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Doti. FRANCESCO SAVERIO CAVICCHIA
Capitano Medico

Assistente Onorario lU-'Ua Clinica Chirurgica della R. Università di Roma

LA GIIIRURGIA SPINALE NELLE LESIONI TRAIIATIGIIE

STUDIO SPEEIMENTALE

DI UN NUOVO METODO OPERATORIO.

Voi. ni.





LA CHIHURIIIA SPINALA NKLLK LKSIONI THAUAIATICIIK

L'intervento chirui'gico nelle lesioni traumatiche della

sjDina e del midollo in essa contenuto non è idea recente.

Ippocrate già nel suo Liber de Articulis. Sect. Ili, N. 43,

dopo avere parlato del meccanismo con il quale possono

effettuarsi le lussazioni della spina e delle lesioni che ne

conseguono sul midollo, così scvÌYe: Af ea pì'essa ac inter-

(('l)ta midtaram et ìiohiìhim ixdi'uim torporem induceret.

Quare neqiie curaeforef nierìiro, rjKoiiiOfìo reiiicidum dirigat

ac coaptef, qnum multa et riolcnta alia iikiIo (fdsinf. Ifaque

si tale confiiigaf palain est qiiod iieqtie coticiitiendo, neque

alio quodaiìi modo reponi possit.^ itisi qui dissecto homine,

et manu in ventrew inieeta inqnisitioneii faciat, et ex in-

terna parte ad externam mann retiiidat (1).

Paolo d'Egina al vii secolonel Libro YI, Gap. XCAT'III,

DeVertehris sjìiìia dorsi et sacro osse, parlando prima della

rarità con cui si effettuano le lesioni della spina, dice che

quando avvengono la morte è rapida, specialmente se l'af-

fezione ha luogo nelle vertebre cervicali, e ciò che si può e

deve fare è quello di togliere i pezzi di osso che comprimono,

* Dal Laboratorio dell'Istituto di Clinica Chirurgica della E. Università di

Eonia diretto dal Prof. Francesco Durante.

(1) Magni Hutocratis Coi, Opera omnia ecc. Venetiis, MDCCXXXVII.
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e descrive il metodo operatorio con queste 23ai-ole: Co)i-

venit autem id quod refradum est aiiferre, cute estrin-

secum incisa ; sutnrisque commissa, remedio cruentis idoneo

liti (1).

Anche Ambrogio Pare (2) e Fabricio Hildano (3) nel se-

colo XVI consigliavano di asjDortare i corpi e le scheggia

nelle fratture della colonna vertebrale, come in qualunque
altra frattura allo scojoerto.

Dopo l'asjDortazione però fatta da Fabricio Hildano nel

1691 di alcune callosità e di un j)ezzo di lama di coltello

rimasto infìsso fra la 4"^ e 5" vertebra lombare, questi pre-

cetti raccomandati anche nelle loro ojDcre da Hevin (4),

Heister (6) ecc. restarono lungamente senza applicazione;

e i primi tentativi operatori sulla colonna vertebrale si

devono, come dice lo Chipault (6), a chirurgi militari, e

tra questi a Geraud. 1750 (7), Louis. 1762 (8), Borde-

nave, 1790 (9).

Il Chaie nel 1814 (10) fu il jDrimo che aj^plicò nei casi

di frattura vertebrale non aperta, con supposta compressione

del midollo esercitata dai frammenti delle lamine e delle

apofisi sjiinose i precetti di Paolo d'Egina, andando cioè

con incisione metodica alla ricerca dei frammenti stessi.

(1) Pauli Aegixatae, Opus de re. ìnedica nunc prhnum integrum. latinitate

donatum per Joannem Cuinterium Coloniae. 1534-.

(2) A. Pare, Oeuvres complèies. Edit. Malgaigne. Tom. II.

(3) Fabrich Hildex, Observationum et curationum. ehirurgicarimi centu-

riae omnes. Lugduni. MDCXLI. Tom. II.

(4) Hevis, Couì'S de patliologie et de thérapeutique chirurgieale. 1727.

(6) Heister, Istituzioni chirurgiche. S''^ ediz. italiana. Venezia, 177.5.

(6) Chipault, Etudes de Chirurgie médullaire. 1893. Paris.

(7) Geeaud, Obseìt-ations sur un coup de feu h l'épine. Mémoires de l'Aca-

demie royale de Chirurgie. T. II.

(8) Louis, Remarques et observcttions sur la fracture et la lussatioii des

vertebres. Mémoire lue à l'Academie royale de Chirurgie le 18 avril 1741. Ar-

chiv. de Méd. 1836.

(9) BoRDENA\'E nell'opera di Percy, Manuale del Chirurgo d'armata. Ve-

nezia, 1799.

(10) Clyse. New Euglaud Journ. of. Med. an Surgery 1815. Tom. IV.
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La qiU'stioiiL' di'IL' iiit('i-\-c'Uto cliirurgico iioi casi di 1l'-

siiiiii tiauinatiche della colonna vertebrale continuò ad ap-

passionare i chinu'gi di tutti i tempi e di tutti i paesi, così

mentre venne raccomandato da alcuni: AVickham, 1819 (1),

Olknow, 1819 (2), Tyrrel, 1822 (3), ecc. fu denigrato da

altri, specialmente dal Cooper (4) il quale provocò nel 1823

alla Società Reale di Chirurgia di Londra, una jiolemica

molto violenta tra i partigiani dell' intervento e quelli

contrari.

Nel 1865 comparve un lavoro molto importante sull'ar-

gomento di Mac-Donnell (5), il quale riferendo di un caso

personale sfortunato, riporta una statistica di 26 interventi

in cui 7 volte la vita era stata conservata per un tempo

abbastanza lungo, e dopo molte considerazioni cliniche, con-

clude che la trapanazione della colonna vertebrale, sebbene

grave, deve prendere posto tra le operazioni chirurgiche.

D'allora furono tentate di nuovo altre operazioni tanto

in Inghilterra che in America.

In Germania abbiamo quindi nel 1877 il caso di Liicke (6)

che è la prima operazione sulla spina eseguita con il me-

todo antisettico, poi quella di Maydl (7), ecc. ecc. L' inter-

vento però non fa accolto per molto tempo con grande fa-

vore; infatti il Lorinser (8) scrivendo nel 1882 su questo

(1) WiCKHAJi nel Cooper Sir Asthley, Lectureit oh the priiiciples and
practice of Surgery ecc. London, 1824.

(2) Olknow id. id., Treatise on dislocations and fractures of the joints.

New edited by Cooper. London, 1842.

(3) Tyrrel id. id., Lectures on flis principles and practice of Surgery ecc.

London, 1824-1827. T. H.

(4) CooEER, .4 Treatise on disloca.ti.on. and on fractures of the joints.

London, 1823.

(5) Mac-Donnell. The DubUn juartereley .Journ. of med. Science, 1866.

(6) LucKE in Werner, Die Trepanation der Wirbelsdule bei Wirbelfrac-

turen. Inaugurai Dissert. zìi Wurzburg, 1879.

(7) Maydl, Ein Fall von Resectìon der Wirbehciule. Wiener medicinische

Presse, 1884.

(8) LoRiN.SER, Enciclopedia di patologia chirurgica. Pitha e Billroth, voi. 3",

ediz. ital.
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argomento, giudicava tale operazione di risultato molto

dubbio e la sua esecuzione non giustificata. Soltanto quando

la diagnosi fosse stata ben precisata, di frattura o d'intro-

pressione dell'arco, si poteva forse azzardare il tentativo di

denudare la punta del processo spinoso, tirando su l'arco.

E piti recentemente il Goldscheider (1) scrivendo sulla

chirurgia delle affezioni traumatiche della spina, trova

indicato l'intervento molto raramente.

In Italia poi mentre il Monteggia (2) consigliava d'in-

tervenire nei casi di frattura con indizi di depressione di

scheggie e diceva essere chiarissima la sua indicazione nelle

fratture per colpi d'arma da fuoco; il De-Renzis e Cic-

cone (3) invece in epoca a noi più prossima, limitavano l' in-

tervento soltanto nei casi di frattura con presenza di qual-

che corpo straniero, respmgendolo assolutamerLte quando

vi erano fenomeni 'di compressione prodotti da semplice

fi'attura o lussazione.

Le prime opeiuzioni si verificarono così molto tardi e il

prijno a praticarle nei traumi fu il Lampiasi nel 1888-90 (4)

il quale in due operati, il primo per frattura e lussazione di

vertebre dorsali, potè prolungare la vita per alcuni giorni;

nel secondo, a cui asportò l'intero arco della 12'' vertebra

dorsale e della 1'^ lombare, in seguito a frattura con feno-

meni di compressione midollare, ottenne guarigione com-

pleta in modo che l'operato, dopo 8 mesi, attendeva libe-

ramente ai lavori campestri.

La questione della trapanazione della colonna vertebrale

in seguito a lesioni traumatiche, tornò nuovamente in

campo nel 1888 al Congresso di Grlascow, quando il Ma-

cewen (6) presentò una nota su questo argomento molto

(1) Goldscheider. Deutsche med. Wocliens., n. 29, 30^ 189-4.

(2) Monteggia, Istituzioni di chirurgia. Firenze, 1829.

(3) De Renzis e Ciccone, Patologia chirurgica. Napoli, 1860.

(4) Lampiasi. Archivio e Atti della Società Italiana di chirurgia,

(5) Macewen. British med. Journal, 1888.



i.\ cmu'ii;!;! \ simn'ai.e xki,i,k i>iosi(in-i 'ri.-.u'itATicHK (

interossauti'. l'itiTi'iidd di mi caso (l;i lui opoi-ato nel lS(;r>

con ottiiiu) risultato.

(!]" intcì'vcnti si succedettero tl'allora in poi o\uuquo

più uuinci-osi, e Ira ipiesti citando soltanto alcuni dei |)i'iu-

c'ipali, abbiamo quelli di Schede (1), Horsley (2), Tliorn-

burn (3\ Duncan (4), Abbe (5), Urban (()), Vincent (7) e

in Italia, dopo quelli tlol Lanipiasi, Sacchi (8), Parona (9),

D'Antona (10), ecc.

In Francia, ove V intei'vento tu sempre molto contra-

stato, perchè mentre era stato ammesso da Chopart, De-

sault (11) e da Percj^ (12); Jobert de LambaUe (13) se ne

mostrò fiero avversario, dichiarandolo barbaro e ridicolo,

Malgaigne (14) disjjerato e cieco.

Fu ammesso da Dupuytren (15), contrastato e quindi

giudicato utile da Legouest(16), jooco favorito da Tillaux e

(1) Schede iu Eieder, Zur Casìiistik der Wirbelg/hilen Traepatiatioii ecc.

Jalirbucli dei- Hamburger Staats-Krankenhausanstalten, 1892.

(2) Horsley, Medico-chirurg. Transactions. Voi. LXXI e Congr. di Ber-

lino, 1890.

(3) Thorxburx, a contribiition fo the iturgery of fìie tapinai cord. Lon-
don, 1889.

(4) DuxOAX, Clinical Reports of Cmex of fraet. of the spine. Edinbui-g

med. Journal, 1889.

(5) Abbe, Spiual Suri/eri/. A Beport of eight cases. New York med. Ke-
cord, 1890.

(6) Urbax, Ueber operative Eingnffe bei Compression des Biickenmarks
durch Versehiebung des Wirbelkorpers. Verbandiungen der deutschen Gesell-

scliaft fur Cbirurgie, 21 Congress 1892.

(7) YixcEXT. Eevue de cbirurgie, 1892.

(8) Sacchi. Archivio e Atti della Società Italiana di cbirurgia. 1894.

(9) Paroxa. Il Policlinico, 1895.

(10) D'AxTOXA. Arcbivio, ecc. Società Italiana di cbirurgia. 1893, e Riforma
medica, 1895.

(11) Chopart. Desault, Traité des maladies chirurgicales, ecc., 1779, T. II.

(12) Percy, Manuale del chirurgo d'armata. Venezia, 1799.

(13) Jobert de Lam'balle, Plaies par armes h feu. Paris, 1833.

(14) Malgaigx-e, Traité des fractures et des luxations. Paris, 1847, T. I.

(15) DuPUYTREX, Traité théorique et pratique des blessures par armes de

guerre, 1836.

(16) IiEGOUEST, Traité de chirurgie d'arme?, Paris, 1873.

Id. Dict. eiicgclopéd. des se. méd., 1874 Art. Bacliidis.
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Delorme (1), ricevè poi degli incoraggiamenti da Chauvel

e Niniier (2), Kinnisson (3), Vincent e Forgue e Reclus (4).

Chauvel e Nimier anzi, come giustamente dice il Vincent

intravedono già nel loro trattato di Chii'urgia d'armata, il

momento in cui un intei'vento ardito potrà essere di norma,

e dicono infatti che l'arco vertebrale essendo aggredibile,

l'antisepsi della chirurgia moderna potrà permettere l'aper-

tura del canale rachidiano come quella di tutte le altre

cavità, e presto si avranno delle norme operatorie precise.

Ad onta però delle discussioni successive avvenute nei

vari congressi scientifici e dei molti lavori pubblicati sul-

l'argomento, in particolar modo quelli bellissimi dello Chi-

pault (B), l'esame dei risultati ottenuti non incoraggiano

ancora tutti i chirurgi.

Tutti gi' haterventi che ebbero luogo finora desunti in

gran parte dalle statistiche riportate dallo Chipault nei suoi

lavori a cui io ho aggiunto alcuni casi inediti o non comjjresi

in quelle statistiche furono riuniti in uno specchio numerico,

e suddivisi 23er regioni affinchè meglio potessero rilevarsi le

operazioni eseguite in ogni regione e il risultato ottenuto.

(1) TiLLAUx, Chirurgia clinica. 1°- ediz. italiana, 1890. — Delorìus, Tratte

de chirurgie de guerre, Paris, 1893.

(2) Chauvel et Ndiier, Traité de chirurgie d'arinée, Paris, 1890.

(3) KiEinssoN, Traité de Chirurgie de S. Duplay et P. Reclus, Paris, 1891

e 1897.

(4) Vincent, loc. cit., Forgue e Eeclus, Trattato di terapia chirurgica.

Ediz. italiana, 1896.

(.5) Chipault, De la trépanation rachidienne, Gazette des Hòpitanx, 1890.

Id. Etudss de chirurgie méduUaire, Paris, 1893.

Id. Chirurgie opératoire du système nerveux, Paris, 1896.
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Se queste cifre venissero prese siiperfìcialmeute senza

tener conto dell'epoca in cui ebbe luogo l'intervento, della

natura delle lesioni riscontrate nel reperto necroscopico, ad

eccezione di quelle per ferite d'arma da fuoco, non sarebbero

davvero molto confortanti. Però esaminando con diligenza

le storie cliniche è facile allora rilevare che la maggior parte

degl'insuccessi è dovuta al periodo preantisettico, in cui

oltre alla facile infezione che soleva verificarsi, i chii-urgi

non ricorrevano all' intervento se non quando erano convinti

di avere innanzi a loro un individuo perduto.

I risultati ottenuti invece dopo la medicazione antiset-

tica sono stati semjore migliori e una gran parte degl'in-

successi che si ebbero anche in questo joeriodo devono ripe-

tersi per alcuni alla gravità delle lesioni riscontrate, le qiTali

avrebbero senz'altro condotto a morte l'infermo; per altri è

da attribuirsi alla soverchia timidità, come osserva giusta-

mente lo Chipault, con cui fn eseguito l'intervento stesso, il

quale non permise di raggiungere lo scopo.

L'atto operatorio però se non è stato sempre efficace non

peggiorò mai le condizioni dei malati, e in genere anche

per breve temjDO apportò loro qualche vantaggio.

Qualora poi si faccia un confronto fra i risultati favo-

revoH dell' intervento con quelli ottenuti dall'astensione pura

di qualsiasi atto operativo, abbiamo togliendo dal suddetto

specchio riassimtivo tutti i casi oj^erati prima del periodo

antisettico, che la cifra degli esiti favorevoli si eleva a 65, 5 %,
mentre le statistiche citate dagli oppositori danno, come

quella di Gnrlt (1) nelle frattm-e B3 guarigioni sopra 250

casi, cioè il 24,5 7o © quelle di Ashhurst e Hutchinson (2),

in cui si trovano riimiti i casi di frattura con quelli di lus-

sazione il 32,7 "/„.

(1) GuRLT. Statistique, Berlin, 18(9.

(2) Ashhurst et Hutchixsox, Enciclopedia internazionaU di chirurgia.
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Ciò non pertanto l'art^'i unenti > essendo sempre in discus-

sione il Kii'nùssou (1) neirottavo Congresso di ciiinirgia

tenuto dall'Associazione dei Chirurgi francesi nell'otto-

bre 1894, dovendo in qualità di Relatore riferire sullo

stato attuale della Chirurgia spinale, venne per ciò che

riguarda le lesioni traumatiche alle conclusioni seguenti

che qui riassinno:

1° L' intervento opei'atorio nei casi di trattura dei

corpi vertebrali della regione cervicale e dorsale risultò

sempre negativo perchè in questi casi la midolla è il piìi

sovente spajDpolata e la compressione ossea è relativa-

mente rara, e quando esiste essendo cagionata in genere

dai corpi vertebrali riesce quindi illusoria ogni azione sulle

lamine.

Quando invece la frattui'a è al di sotto della l'' vertebra

lombare e gii accidenti j^araj^legici dipendono da una le-

sione della coda equina, essendo questa come i nervi jDeri-

ferici molto resistente all'azione dei traumi, e potendo ri-

generarsi, come dimostrarono dapprima le esperienze di

Spallanzani (2), MùUer (3), Marins e Vaulair (4), Co-

lucci (5), CajDoraso (6), Barfui'th (7), Sgobbo (8), ecc..

la guarigione può ottenersi completa se l'intervento viene

praticato in tempo opportuno, che, secondo Lauenstein

(1) KiEjtissox. Congrès frangais de cliii-urgie, 1894.

(2) Spallanzani, Dissertazioni varie. Prodromi sulle riproduzioni animali.

Riproduzione della coda del girino. Milano 1826.

(3) H. MùLLER, Ueber Regeneration der Wirbelsanle und des Riiclcenmarks

bei Tritonen nnd Eidechsen. Mit zwei Tafeln. Wurzburg 1864.

(4) Marin.s e Vaulair, id. Liège 1869.

(5) CoLUCCi, Intorno alla riproduzione degli arti e della coda dei tritoni.

Memorie della R. Accademia di scienze dell'Istituto di Bologna. Serie IV,

tomo VI.

(6) Caporaso, Rigenerazione del midollo spinale della coda dei tritoni. 1887.

Seduta Società M. di Modena e Beitrage, ecc., v. Ziegler, 1889.

(7) Barfurth, Zur Regeneration der Geicebe. Arch. f. mikr. Anat. Bd. 1888.

(8) Sgobbo, Sidla rigenerazione del midollo spinale. La psichiatria, 1891.
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e Thoniburn (1), non deve essere superiore a sei set-

timane.

2° Per ciò che riguarda le fratture complicate a fe-

rite non v'ha alcun dubbio sull'intervento, esso è necessario

per regolarizzare il punto in cui avvenne la lesione, per

sopprimere le scheggie, togliere i frammenti ossei;

3° Che l'intervento s'impone ancora con maggiore

urgenza quando si manifestano i sintomi di un'abbondante

emorragia
;

4° Che non havvi pure più alcun dubbio jDer quanto

riflette le fratture degli archi in cui i frammenti depressi

comprimano la midolla, come pure nei casi di lussa-

zione, allorché tentativi prudenti di riduzione sieno riusciti

inutili.

Se r intervento nei casi traumatici che abbiamo enume-

rato può ritenersi ammesso dalla generalità dei chirurgi, e

se questo per riuscire efficace non deve essere più tanto ti-

mido quale fu praticato finora, ma debbono venire ricercate

e rimosse, come scrive lo Chipault (2), anche le cause che

possono anteriormente comprimere il midollo, sorgono sen-

z'altro due difficoltà.

La prima è relativa alla statica, e cioè se la colonna

vertebrale privata per un tratto molto esteso delle lamine

e dei legamenti potrà mantenere il suo equilibrio; l'altra

jDoi alle probabili compressioni a cu.i j)uò andare incontro

il midollo, in seguito ad una breccia tanto grande, qualora

manchi il processo di riparazione ossea o si effettuino ade-

renze cicatriziali.

Questi quesiti mi fui'ono proposti dal mio illustre ed

egregio maestro il prof. Durante, ed io di buon giudo tentai

(1) Lauenstbin. Centralblatt fili- Chirurgie, 1886. — Thornburn, A aontri-

bution to the surgery of the spinai cord. London.

(2) Chipault in Le Dentu et Delbet, Art. Maladies da rachis et de la

moiille. Paris 1897.
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di risolverli con una serie di esperienze sui cani, coadiu-

vato negli atti operativi dall'assistenza intolligonte od ami-

chevole del dott. Barba Moi-ry.

Per ciò clie rigua.rda la statica le j^rime espellenze le

dobbiamo al Brown-Séquard, il quale, per mezzo del Non-

neley al congresso tenuto a Leddo nel 1869, presentò la ri-

produzione di tre archi vertebrali.

Il Dupuy nel 1870 mostrò ancora altri due pezzi di

riproduzione ossea al cranio e alla spina, ottenuti da altre

esperienze eseguite sugli animali insieme al Brown-Sequard.

Lo stesso Dupu}' negli Archìves of scienfìfic and pra-

ticai niedecìnc (New-Yorck 1873, pag. 24) così scrive :

« Ho molte volte osservata la riproduzione di archi ver-

tebrali nei gatti e nei j)iccioni, mai si hanno dei pezzi ana-

loghi a quelli estii'pati, ma un guscio osseo che unisce la

vertebra che sta al di sojora con quella che sta al di sotto

della estirpazione.

« Lo spessore di questo guscio è per il solito maggiore

delle ossa estirpate.

". La faccia interna del canale è completamente ossea, il

suo calibro più largo. La dura madre è frequentemente ade-

rente al nuovo osso. Negli animali giovani bastano due mesi

per ottenere un tale risultato. La riproduzione è piìi rapida

nei gatti che nei cani e nei piccioni. :

Anche l'Ollier (1) dice:

'< Le ampie breccie vertebrali si ripai'ano, od almeno

sembra che si riparino facilmente, se si giudica dalle espe-

rienze sugli animali. Ma non abbiamo da jDotere riferire

necroscopie sull'u-omo per la dimostrazione del fatto.

(1) Ollier, Traité des résectioiis, 1891, tomo II.
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<; Tutto si ossifica, periostio, legamenti e la colonna si

anchilosa più o meno. In taluni soggetti anche per questo

solo che il periostio è molto più aderente alle parti molli

periferiche che all'osso sottostante, nel periodo di accresci-

mento si constata questa ossificazione esuberante, anche

quando non si sia presa cura di fare una resezione sotto-

periostea. Noi abbiamo nella nostra raccolta un bell'esem-

j)lare donato da Brown-Séquard. Nell'adulto è probabile che

non si osserverà la ricostituzione delle lamine ad un grado

sufficiente per chiudere il canale rachidiano con una parete

completamente rigida. Questo sarà d'altronde un risultato

favorevole, perchè non vi sarà cosi pericolo del ritorno di

una compressione, nel caso che il midollo compresso da spor-

genze ossee dei cor]3Ì vertebrali, non può trovare che in

dietro il posto che gli manca.

« Le prommenze delle apofisi spinose e trasverse pos-

sono riprodui-si in parte, ma con una forma differente per

le contrazioni che esercitano i nmscoli che s'inseriscono su

queste apofisi. Se il periostio è stato conservato l'ossificazione

nuova si presenta sotto la forma di prolungamenti apofi-

sari inclinati nella direzione delle contrazioni muscolari »

.

Lo Chipault (1) in due ragazzi ed in un adulto ai quali

aveva fatto delle resezioni sotto-periostee assai estese, trovò

airautoj)sia eseguita dopo due mesi, nei primi, e sei mesi

nel secondo, la riproduzione di un gtiscio osseo regolare, re-

sistente, dello spessore di oltre 2 millimetri, che si confon-

deva all'esterno con il tessuto cicatriziale, aderiva in alto

e in basso alle estremità dell'apertura praticata con l'atto

operativo, e presentava internamente delle aderenze connet-

tivali larghe e sottili con la dura madre.

Ciò costituirebbe, come dice lo Chipaitlt, una prova

completa.

(1) CHn'Ai'LT, Études de chirurgie médidlaire, 1895.
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Da quanto Im pntuto rilevare dalle storie cliiiielie degli

interventi praticati lìnora, quasi tutti gli operatoli tacciono

su questo particolare; però vi sono quattro casi che confer-

mano il dubbio già espresso da Ollier circa la riproduzione

ossea nell'adulto, e questi apparteng-ono a IMorris, Delorme

e Moty, C. Weis e Pai'ona.

Il Morris (1) riferisce infatti che avendo dovuto ese-

guire l'autopsia di un caso da lui operato 10 mesi innanzi,

e cioè di im uomo di 27 anni a cui egli aveva asportato

gli archi della 5'' e 7" A-ei'tebra cervicale, osservò che l'osso

non si era riprodotto, e in sostituzione degli archi si tro-

vava invece un tessuto fibroso aderente alle meningi.

Delorme e Moty (2) narrano che avendo il 1.3 maggio

1886 resecato in un soldato la lamina sinistra della 7" ver-

tebra cervicale, siccome l'individuo si suicidò 17 mesi dopo,

cosi all'autopsia constatarono che la lamina l'esecata non

si era riprodotta, ma era stata sostituita da un tessuto di

cicatrice resistente, contro il quale si trovava appoggiata

la dura madre, come sopra un arco normale.

Il Weiss (3) 23iu"e in un uomo di 34 anni, a cui asportò

in. seguito a frattura l'arco della 10'^ vertebra dorsale, scrive

che 5 mesi dopo l'operazione riuscita con esito felice, avendo

l'opierato riacquistato la completa funzionalità degli aiti

inferiori paralizzati, non osservò alcuna riproduzione ossea

dell'arco tolto.

Il Parona (4) infine nel suo operato con esito favore-

vole di laminectomia della 12^^ vertebra dorsale, l"" e 2'"' lom-

bare, riferisce che nel luogo della resezione non ebbe già

(1) MoRius. Annales of surgery, 1886, T. II.

(2) Delorjjce e Moty, Osservazione Vili riportata dallo ChipauU. Études

de chinirgie méduUaire. Paris, 1895.

(3) C. Welss, Fracture du rachis. Trépaiiation, ecc. Eevue medicale de

l'est., 1891.

(4) Paroxa, loc. cit.
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riproduzione di tessuto osseo, ma quella di un tessuto

solido fibroso resistentissimo.

Ora questa riproduzione ossea la quale si verificò sempre

negli animali operati da Brown-Séquard e da DujDuy, nei

casi di Chipault, e non si ottenne in quelli che ho riferito,

quantunque la laminectomia sia stata eseguita sopra indi-

vidui giovani e robusti, cosa potrà dirsi operando in soggetti

di età avanzata e quando invece di essei'e limitata, come

lo fu finora, alla asportazione di 1 o 2 archi, e soltanto

quattro volte a 5 archi, verrà eseguita con maggiore lar-

ghezza?

Neil' intento di ottenere un guscio osseo o un j)rocesso

di cicatrice molto resistente, vennero proposti dei processi

osteoplastici e fra questi i principali sono quelli di Daw-

barn (1), Urban (2), Ollier (3).

I processi di Dawbarn e Ui'ban assomigliano molto a

quello di Wagner (4) per la resezione temporanea del cra-

nio in luogo della trapanazione. Essi consistono o nel di-

staccare due lembi, uno superiore, l'altro inferiore, per

mezzo di una incisione ad H com'è quello di Dawbarn; op-

pure un solo lembo a forma di U (Urban), il quale ha la

base in alto quando si opera sulle vertebre lombari e in

corrispondenza delle tre ultime dorsali, in basso invece oj)e-

rando nelle altre j)arti della colonna vertebrale. Compren-

dono entrambi nel loro spessore gli archi vertebrali succes-

sivamente sezionati in corrispondenza degli attacchi ai

corpi vertebrali.

Questi processi operatori sono stati abbandonati, perchè

oltre ad essere di una esecuzione difficilissima e cagionare

(1) Dawbarn. New York med. Journal, 1889.

(2) Urban. Arch. fur klin. Chir. u Centralbl. fiir die medie. Wissensch.,

n. 18Ì 1893.

(3) Ollier, loco cit.

(4) Wagner. Centralblatt fiir Cliir., 1891
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che si l'accia questo, si esegue un ampio lavaggio, rettale por far evacuare

l'infermo, cosa che si era finora cercato d'imivedire, con la soinministra-

ziono di oppiati, affinchè non avesse a verificarsi una infezione della ferita.

In questo lavaggio si constata come la funzione degli sfinteri alibia

completamento ripreso, e infatti si osserva non solo un completo ritorno

della sensibilit:\ nella mucosa rettale, ma la capacità da parto degli sfin-

teri, ciò elio prima non ora, di poter niantonero nel retto fino a 1200 grammi
di liquido.

Tolta la medicazione e levati i punti di sutura si trova riunione della

incisione cliirurgica per prima intenzione. Si allontana il tampone sotto una

continua irrigazione di sublimato al '/2 P- 1000 senza rimetterne un altro.

Si copre la ferita con garza antisettica e grossi strati di ovatta e si ferma il

tutto con una fascia amidata. I dolori nel punto della laminectomia e che

molestarono spesso nei giorni precedenti sono quasi cessati. Il polso, la tempe-

ratura, il resi^iro continuano a mantenersi normali.

Si rifanno le prove della sensibilità tattile, termica e doloi-itìca, in quelle

regioni die prima erano anestesiche ed ipoestesiche, e si trova che la sen-

sibilità cutanea è perfettamente reintegrata. Si nota inoltre come le macchie

di natura distrofica che prima erano state notate, in questi sette giorni si

sono rese più sbiadite.

17 marzo. — Continua il miglioramento a rendersi sempre più manifesto.

Oggi l'infermo per la prima volta ha orinato da sé circa 200 grammi di li-

quido.

18 marzo. — Nulla di nuovo.

19 marzo. — Oggi alle 4 pom. è andato di corjio spontaneamente. La tem-

peratura, i polsi, il respiro si mantengono normali. Si mantiene invariato il

miglioramento.

20 marzo. — L'infermo continua sempre ad orinare da sé, però ha sog-

giunto che la fuoriuscita dell'urina non l'avverte più come nei giorni pas-

sati. Lo si cateterizza e gli si estraggono nelle varie volte da 200 a 300

grammi di liquido. Nella sera dice che nonostante il cateterismo è stato

sempre bagnato per l'urina che continuamente esce dall'uretra.

21 marzo. — Si constata una diminuzione della sensibilità tattile, ter-

mica 3 dolorofica in quasi tutta la regione posteriore delle coscio e nell'antero

interna delle stesse: inoltre tale diminuzione si riscontra eziandio nello

scroto e nel glande.

22 marzo. — Continua nell'infermo il peggioramento della sensibilità tat-

tile, termica è dolorifica. Orina sempi-e a goccio, si lamenta di nuovo di dolori

nella parte operata e d'insenBibilità al retto.

23 marzo. — Continua a lamentarsi di dolori nella parte operata. La tem-

peratura, il polso e il respiro si mantengono sempre normali. Lo stato di ane-

stesia del retto e della vescica si mantengono iiguali al giorno precedente.

24 marzo — Supjjonendo che questo ritorno dei fenomeni osservati avanti

la laminectomia jìotesse dipendere da essudati raccolti nella ferita che

Voi. in. 5
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comprimauo direttamente il cono terminale, si sfascia l'infermo e da una solu-

zione di continuità esistente nell'angolo inferiore della medesima s'introduce

uno specillo col quale si giunge fino al midollo, senza però riuscire a provocare

la fuoriuscita di alcuna goccia di liquido. Vano questo tentativo, si medica la

ferita esterna allo jodoformio e si applica una fasciatura amidata. Le condi-

zioni generali si mantengono buone, il dolore locale è alquanto minore. Lo stato

della sensibilità cutanea, del retto e della vescica è peggiorato. Mentre si

fanno queste prove della sensibilità cutanea si nota un'escara cangrenosa

sopra il margine esterno del piede sinistro, escara che non può essere ad altro

attribuita che ad un ritorno dei disturbi di natura distrofica.

25 marzo — Lo stato dell'infermo peggiora. L'incontinenza dell'urina e

delle feci è giunta allo stesso grado in cui era avanti che l'infermo subisse

l'operazione. La sensibilità cutanea è diminuita in modo straordinario ed è

quasi ridotta ad una vera anestesia. Temperatura, polsi, respiro normali.

L'infermo si lagna di forti dolori nella regione sacrale che per calmarli si ri-

corre alle iniezioni di morfina.

26 al 31 marzo. — Nulla di nuovo si nota nello stato dell'infermo. I fatti

di paralisi rettale è vescicale come quelli di anestesia cutanea sono allo stesso

grado che erano nei giorni precedenti. L'infermo si alza e cammina da sé, ma
dice di sentire dolore nella deambulazione e quando sta seduto. Ha le gambe co-

perte di piccole ulcerazioni ed alcune delle antiche si sono riaperte. Localmente

anche l'angolo inferiore della ferita è prossimo a cicatrizzare completamente.

1 al 10 aprile. — In tutti questi giorni l'infermo non ha mostrato altri

fatti degni di nota. In questo periodo i fenomeni predominanti sono i distro-

fici. Infatti le ulcerazioni agii arti inferiori sono assai notevoli e abbondano

in modo speciale nelle regioni quasi completamente anestetiche, cioè a dire

nella regione posteriore ed esterna delle coscie ed anche nella regione interna

delle stesse. Si osservano inoltre ulcerazioni simmetriche poste in corrispon-

denza di ambedue i tendini di Achille, ulcerazioni che per la loro vastità ri-

chiedono una fasciatura dei piedi dell'infermo. Queste due ulcerazioni sono

date da una necrosi della cute in corrisjiondenza di questi due punti con sco-

pertura del derma sottostante.

La secrezione di queste due ulcerazioni ha l'aspetto di un liquido sieroso-

torbido.

Medicando l'infermo il giorno 10 si è potuto constatare una perfetta con-

solidazione delle apofisi spinose resecate e lasciate come si è veduto unite al

legamento sopraspinoso, l'insellamento normale della regione non è affatto

aumentato. Con la pressione esercitata anche con forza si avverte come la resi-

stenza opposta dall' integrità dell'apparecchio legamentoso muscolare è molto

valida e non permette al dito d'infossarsi. Essa non provoca che leggero

dolore dovuto molto probabilmente al i-ecente processo di cicatrice.

L'incontinenza rettale e vescicale sono ridotte allo stesso grado in cui

erano avanti l'operazione. L'anestesia però non è più completa in quelle re-

gioni che avanti la laminectomia erano del tutto anestetiche.
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11 al 20 aprile. — Lo stato generale doll'informo è alìbastanza soddi-

sfacente.

20 aprile al 5 maggio. — Delle ulcerazioni iu corriHpondenza dei tendini

di Achille, quella dell'arto destro è perfettamente guarita, quella di sinistra

è ridotta alla grandezza di 1 centesimo.

Siccome i sintomi di paralisi però e di anestesia già descritti continuano

a mantenersi immutati, cosi il Prof. Durante avrebbe in animo di riaprire

quanto prima lo speco vertebrale per esaminare quali neoformazioni flogi-

stiche si sieno riformate e se potranno essere rimosse con vantaggio dell'in-

fermo.

Intanto ciò che può dedursi da questo caso clinico relativamente al nuovo

processo operatorio, si è che il midollo resta fino dal primo momento protetto

in modo sicuro da qualunque attrito esterno, e l'equilibrio della colonna ver-

tebrale è perfettamente conservato.

SPIEGAZIONE DELLA TAVOLA.

ElGUEA 1. — Rappresenta il primo tempo dell'operazione in cui dopo ese-

guito il taglio della pelle, e i due tagli laterali alle apofisi spinose e

delle masse muscolari è stato introdotto uno dei divaricatori.

Figura 2. — I divaricatori sono stati introdotti da ambo i lati e con la

tanaglia osteotoma si procede al 2° tempo dell'operazione, cioè alla

Sezione delle apofisi spinose alla loro base dagli archi vertebrali da

asportarsi, insieme ai muscoli rimasti aderenti alle apofisi spinose e ai

muscoli interspinales.

EiGUBA 3. — In seguito alla sezione fatta dalle apofisi spinose si vede

come il lembo osteo-legamentoso muscolare formato e spostato da un lato

per mezzo di uno dei divaricatori, permetta scoprire gii archi vertebrali

e con facilità procedere alla apertura dello speco.
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CONTRIBUTO SPKUIMENTALE

ALLO STUDIO DEL PROCESSO DI RIPAEAZIONE

I^ELLE LESIONI DEI NERVI PERIFERICI *

I.

Nello studio del sistema nervoso, l'argomento della de-

generazione e rigenerazione delle fibre nervose, per quanto

sia stato trattato nel modo il più vasto, pure offre sempre

la via a nuove discussioni. Ciò forse dipenderà dal fatto

che gli autori non si trovano tutti di accordo sulla inter-

j)retazione sia dei fenomeni che clinicamente e sperimen-

talmente si osservano, sia ancora dei risultati microscopici

ottenuti.

Partendo dal concetto che nel campo scientifico il va-

lore di una osservazione sta forse più nella esattezza che

nella novità della stessa, io ho intrapreso una serie di ricer-

che, non certo nuove sui nervi periferici, e mi sono quasi

sempre limitato a sperimentare sezionando o resecando un

nervo per un breve tratto ed applicando poi tra i due mon-

coni dei corpi estranei che nel mentre li mantenessero a di-

stanza, ne conservassero la medesima direzione.

Sono stati principalmente i lavori di Vanlair ^ coi risul-

tati da lui ottenuti che mi hanno indotto a seguire questi

criteri di sperimentazione: del resto debbo rendere sentite

* Dal Laboratorio dell'Istituto di Clinica Chirurgica della R. Università di

Roma diretto dal Prof. Francesco Durante.
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gi-azie al mio illustre maestro prof. Durante, il quale mi è

stato benigno nel guidarmi in tali ricerche.

Non avrò per nulla la jDretensione di chiamare completo

questo mio lavoro sorto come semjDiice dissertazione di laurea;

non faccio pel momento che riordinare quanto ho potuto

raccogliere fin adesso.

Gli animali da me scelti per le esperienze sono stati i

conigli ed i cani. Sulle cavie non son riuscito ad interporre

nemmeno un'ansa di catgut tra i monconi dello sciatico,

sia per la sottigliezza del nervo, sia ^^ei' l' irrequietezza del-

l'animale che non j^ermette manovre delicate. Sui conigli

ho potuto apjDlicare anse di catgut o di seta ; di essi i più

grossi resistono anche all'ajDplicazione di tubicini di osso de-

calcifìcato
; meglio jDerò si 23restano per tali manovre i cani.

Dh'ò subito come i j^ezzi asportati dopo la morte degli

animali sono stati da me secondo vari metodi trattati. In

tutti ho fatto j)recedere la fissazione e l'indurimento per al-

cune settimane in liquido di MuUer, j)oi il trattamento colla

serie graduale degli alcool e la inclusione in celloidina. Ho
usato l'inclusione in paraffina pei tagli trasversi seriali.

Le sezioni sono state colorate o coll'ematossilina Bòhmer
o con quella acida di Ehrlich o col carminio. In molti casi

però per rilevare meglio i processi degenerativi ho seguito

il metodo Marchi lasciando il pezzo per sette giorni dopo
r indurimento nel cosi detto liquido del Marchi, che tinge

in nero la |)arte degenerata.

Ciò premesso, preferisco passare subito alla esposizione

dei miei esperimenti, dividendoli in serie a seconda dei vari

corpi estranei da me impiegati. Parlerò più tardi della in-

terjDretazione dei risultati microscoiDici ottenuti, facendo

precedere un cenno sulle princijjali teorie emesse su questo

riguardo.

Seeie a. — Comj)rende quelle esperienze in cui alla

resezione del nervo ho fatto seguire l'applicazione di un'ansa
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di catgut. L'opera/iono è stata eseguita, seuipre sullo scia-

tico cleiraniinale.

r Coniglio bianco. Peso gr. 1550(15 ottobre i»G). Preso

le cautele aiitisettiche necessarie faccio una incisione sulla

taccia, posteriore della coscia sinistra e facendomi strada

tra l'interstizio muscolare dei flessori della gamba sulla

coscia vado alla ricerca dello sciatico. Apj^lico per mezzo
di un aghetto due anse di catgut N. alla distanza di ti-e

centimetri tra loro e reseco la porzione di nervo intermedia.

Allaccio i capi dell' ansa superiore con quelli dell'inferiore.

Faccio una sutura muscolare con fili di catgut e una cu-

tanea con seta. Provo la sensibilità nell'arto leso: essa è

sconip)arsa. Indi applico una fasciatura.

Nei giorni successivi l'animale si mostra molto abbat-

tuto ed in 7" giornata muore. Le condizioni dell'arto sono

identiche a quelle descritte. Posto allo scoperto il nervo si

vedono i due monconi ancora riuniti col catgut. Vengono
asportati e le sezioni vengono trattate con l'ematossilina.

2° Coniglio grigio (5 novembre, 96). Si ripete la stessa

manovra eseguita nell'animale jDrecedente, però dopo 48 ore

il coniglio muore. Credo che in questo come nelF altro

caso la morte si debba all'atto operativo medesimo, giacché

il taglio eli un grosso nervo produce nei piccoli animali uno
stato tale p)er cui essi perdono la loro vivacità, naturale e

non si nutrono. In questo caso i monconi asportati furono

da me trattati col metodo del Marchi.

3° Coniglio bianco. Peso kg. 1,800 (7 novembre 96).

Collo stesso processo si fa la sutura a distanza dello sciatico

di sinistra. L'esame della motilità e della sensibilità dopo

l'atto operativo riesce negativo, nell'arto corrisjjondente. Nei

giorni seguenti l'animale si mostra abbastanza vispo, cam-

mina trascinando il suo arto nella gabbia. Alla fine della

seconda settimana cominciano ad apparire sull'arto leso

delle alterazioni consistenti in perdita dei peli del dorso del

jDiede ed erosioni superficiali delle parti molli. Più tardi tali
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erosioni si osservano anche in corrispondenza dell'articola-

zione tibio-tarsica. Mediante medicature ojDportune ed im-

bottiniento dell'arto tali fatti si arrestano. Continua però

sempre la caduta dei peli che si estende anche alla gamba
dove la cute si è resa più sottile, congesta e sanguina facil-

mente se toccata collo spillo. Dopo due mesi le condizioni

funzionali migliorarono, in quanto che l'animale comincia

a percepire degli stimoli sotto il punto leso.

Sacrificato il coniglio tre mesi dopo l'atto operativo, si

trova che il moncone superiore dello sciatico è unito allo

inferiore per mezzo di un filamento sottile in cui anche ad

occhio nudo si riconosce traccia del catgut ajjplicato. Esso

moncone centrale è di aspetto normale e si va ingrossando

verso il punto di resezione; laddove, il tratto periferico mo-

strasi assottigliato e meno splendente del superiore. In

questo caso sottopongo il pezzo alla doppia colorazione :

Marchi ed ematossilina.

4° Coniglio bianco e nero. Gr. 1,500(13 dicembre 96).

Sutura dei due monconi a brevissima distanza l'uno dal-

l'altro. Anche qui si osservano disturbi trofici che si arre-

stano coi mezzi jorotettivi indicati. L'animale viene lasciato

in vita solo un mese, alla fine del quale viene ucciso. I due

monconi trovansi riuniti e nel jDuuto di unione notasi un

ingrossamento del nervo in mezzo a cui compare ancora

parte del catgut non riassorbito. Colorazione Marchi, ema-

tossilina.

6° Coniglio grigio. Peso gr. 2000(16 gennaio '97). Si

pratica lo stesso atto operativo. Avendo messo un appa-

recchio protettivo già subito dopo l'operazione, non si as-

siste alla comparsa di alcun disturbo trofico. L'arto vien

sempre trascinato dall'animale. La sensibilità che viene

spesso saggiata si trova totalmente abolita per circa due

mesi, dopo questo tempo gli stimoli praticati sulla parte

superiore della gamba vengono percepiti dall'animale. Alla

fine del 3° mese essa non è ritornata su tutto l'arto, però
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motti'mlo rauiuiiilc a terra, esso cainniiiia discretamente

ed alza su l'arto malato. Il IG aprile viene sacrificato. Si

nota leggera ipotrofia dell'arto. Il nervo è riunito perfetta-

mente nelle sue parti. Il moncone inferiore di aspetto nor-

male nella porzione più alta è assottigliato in basso.

G" Cane. Peso kg. 3 (20 novembre 96). Narcosi morfino-

cloroformica. Messo a nudo lo sciatico di sinistra, si passa

con un aghetto un filo di catgut attraverso il nervo e si fa

ripassare l'ago a due centimetri di distanza. Si reseca il

tratto intermedio e si allaccia il catgut. Dopo l'atto opera-

tivo l'animale presenta i disturbi fmizionali già noti ;
il suo

arto è anestesico e l'animale cammina poggiando a terra

il dorso del piede. Dopo otto giorni muore, senza che si

riesca a trovare la causa di tale fatto. Scoperto il nervo si

trova il moncone superiore che finisce in forma clavata; il

cato-ut ancora esistente lo unisce all' inferiore.

Seeie B. — Riguarda l'applicazione di anse di seta tra

i monconi del nervo resecato.

r Coniglio nero. Peso gr. 1500 (13 dicembre '96). Sila

la sutura a distanza dello sciatico di sinistra con un filo di

seta. Non vai fermo sulla tecnica. Si mette un apparecchio

ovattato. Le condizioni dell'animale restano immutate per

un mese. Ucciso dopo questo tempo il coniglio il nervo

macrosco]DÌcamente si mostra riunito.

2° Coniglio. Kg. 2(8 febbraio '97). Si pratica lo stesso

atto operativo. Verso la fine del marzo si ha ritorno della

sensibilità in corrispondenza del 3" superiore della gamba.

Nessuna ulcerazione. Il giorno 11 maggio viene ucciso l'ani-

male. Si trova una leggera ipotrofia a carico dell'arto. Esiste

continuazione perfetta del nervo. Questo, eccitato con una

corrente elettrica risponde con contrazioni muscolari.

3° Cane. Kg. 8 (23 febbraio '97). Faccio la identica

manovra sul mediano di destra. Il cane viene tenuto in
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vita pei' due mesi, durante i quali non si notano aifatto di-

sturbi trofici nell'arto leso di cui del resto si serve benis-

simo l'animale. Difficile anche è poter costatare se esi-

stono zone anestesiche, forse perchè il nervo radiale e

cubitale, funzionando bene mascherano i disturbi jjrove-

nienti dalla lesione del mediano. Quando viene ucciso l'ani-

male, il nervo trovasi riunito.

4" Cane. Kg. 6 (20 marzo '97). Si ripete l'apjDlicazione

di un'ansa di seta sullo sciatico di destra. L'animale mostra

in seguito i segni evidenti della paralisi motoiia e sensitiva.

Dopo un mese viene ucciso. Sono avvenute delle erosioni

specie sulla faccia doi'sale delle dita del piede, precedute

dalla caduta dei peli. Le masse muscolari dell'arto con-

servano però il loro volume normale. Il nervo trovasi nel

punto di resezione coinvolto in un tessuto di cicatrice re-

sistente.

Serie C. — In questa raggrupperò quelle esperienze

nelle quali alla resezione del nervo feci seguire l'applica-

zione di un tubicino di osso decalcificato. Mi sono attenuto

per questo ai consigli di Vanlair.

1° Cane. Peso kg. 6 (28 novembre '96). Narcosi morfio-

cloroformica. Si pratica sullo sciatico di sinistra una re-

sezione di tre centimetri e per mezzo di due anse di catgut

si fanno passare i due monconi recisi dentro un tubicino

fatto dal femore decalcificato di un pollo e tenuto prima

in olio fenicato e poi in acido fenico al 5 °/^. Dopo la

operazione l'animale ha l'arto paralizzato ed insensibile.

Nella posizione di riposo l'arto viene tenuto sollevato dal

suolo; nei movimenti dell'animale esso viene trascinato in

modo che il dorso del piede tocchi il terreno. Verso la

seconda metà di dicembre si commelano ad osservare delle

erosioni sulla cute del dorso delle dita. Esse si manten-

gono costanti non ostante le medicature perchè è difficile

far tenere all'animale un apparecchio protettivo. Dopo tre
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mesi però dall'atto operativo le dette erosioni \anno da sé

stesse scomparendo, si ricostituisce la cute al noi-male e

mentre nel secondo dito si ha un notevole ingrossamento,

nel terzo rimane mio stato atrofico delle parti molli, e

nello stesso tempo luio sviluppo straordinario dell'unghia.

A cominciare da quest'epoca Tanimale si muove meglio,

poggia sulla pianta del piede, e reagisce agii stimoli che

vengono portati sull'arto. Il giorno 4 maggio viene sacri-

ficato. Lo sciatico trovasi riunito nei due monconi pev mezzo

di un filamento sottile. Esso reagisce agii stimoli elettrici.

2" Sullo stesso cane il 27 gennaio '97 si procede alla

resezione del mediano di destra, applicando poscia nel modo
descritto un tubicmo di osso decalcificato. Non si ha in se-

guito nessun distm-bo trofico e l'animale usa benissimo il

suo arto. Né in questo ne nel caso precedente si trova re-

siduo dell'osso apjDlicato.

3" Cane. Kg. 9 (8 dicembre '96). Praticata la identica

operazione, si tiene in osservazione l'animale per venti

giorni, dvu'ante i quali esso presenta i disturbi funzionali

già noti e perdita dei peli del dorso del jDiede, senza ul-

cerazioni.

Ucciso Tauimale i due monconi ai^j^aiono riuniti da un

tessuto di aspetto cicatriziale, senza la menoma traccia

dell'osso che era stato adoperato.

4° Cane. Peso kg. 7 % (20 gennaio '97). La manovra
cade sullo sciatico di destra. In segaiito l'arto corrispondente

è tenuto elevato dal suolo anche obbligando l'animale a

camminare. Dopo cii'ca rm mese però la pianta del piede

comincia ad esser poggiata a teii-a e nell'incesso l'animale

si serve piuttosto bene dell'arto. Solo esso è tenuto un po'

divaricato e portato in fuori. Non si hanno distmÌ3Ì trofici,

se non qualche lieve erosione in corrisjDondenza delle arti-

colazioni tibio-tarsiche. Il 28 aprile viene ucciso. I due mon-

coni trovansi riuniti tra loro ma nel punto di riunione il

nervo mostrasi un po' assottigliato.
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5° Coniglio bianco. Kg. 2 (15 febbraio '97). Non avevo

finora voluto assoggettare i conigli a questa manovra, con-

vinto che essi resistono j)oco a siffatti traumi. Lo stesso

Vanlair nella sua pubblicazione del 1882 {Régénéfation des

nerfs périphériques par le procède de la suture tuhulaire.

Archives de Biologie), dice che i conigli da lui oiDerati hanno
avuto ascessi e son morti. Però, avendo jootuto provvedermi

di conigli grossi e ben nutriti ho cercato di a232Dlicare un tu-

bicino di osso decalcifìcato col seguente metodo : Attraverso

con un aghetto rotondo iDrovvisto di fil di seta N. 1 il tronco

nervoso in un punto, dirigendo l'ago obliquamente in modo
che il foro di enti-ata si trovi ad un livello diverso del foro

di uscita, poniamo più in alto. Indi infilo l'ago dentro il tu-

bicino già pronto, e fattolo riuscire dal lato opposto, tra-

passo nuovamente il nervo obliquamente. Ciò fatto reseco

la porzione intermedia, che è di tre centimetri. Il tubicino

si viene così a trovare tra i due monconi i quali, stirando il

filo da una parte e dall'altra vengono ad affacciarsi agli

estremi del tubo medesimo. Allaccio al disojora di questo i

due capi dell'ansa. Taccio seguire una sutuiu muscolare e

mia cutanea. Il coniglio nei giorni consecutivi non risente

23er nulla l'atto operativo, ma continua a star bene. Verso

il 10 marzo appaiono soluzioni di continuo in corrispon-

denza dell'articolazione tibio-tarsica. L' ij^oti'ofia dell'arto

jDerò è appena apprezzabile. Con i soliti apparecchi ovattati

le erosioni apparse migliorano e alla fine del marzo l'ani-

male comincia ad avvertire degli stimoli fin verso il terzo

superiore della gamba. Questa sensibilità va man mano cre-

scendo. Il 15 aprile viene sacrificato. Messo a nudo lo scia-

tico, sorprende il fatto che, in corrispondenza del |)unto di

resezione, esiste una tumefazione di forma allungata e con

essa si continuano il moncone superiore e l'inferiore. Ecci-

tando colla corrente elettrica il nervo si ha contrazione mu-
scolare sia ponendo gli elettrodi al disopra come al disotto

del punto resecato, sia ancora applicando gli aghi sulla
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tuinofazioiu' descritta. Asportato il nervo o praticata una
sezione nel mezzo della tnnaefazioue si vede come essa è co-

stituita dai residui del tubo di osso applicato, il quale è stato

totalmente coinvolto da un involucro di neoformazione.
6° Coniglio. Kg. 2 (16 febbraio '07). Si ripete l'iden-

tico processo or ora esposto. Lascio l'animale in vita per tre

mesi. Negli ultimi tempi esso percepisce bene gli stimoli

e si muove abbastanza bene coll'arto paretico. Il nervo
dopo la morte dell'animale trovasi riunito. Il tubicino di

osso è in gran parte riassorbito, in parte se ne scorgono dei

residui. La conducibilità elettrica si compie bene.

T Cane. Kg. 8 (5 marzo '97). Si fa la sutura tubulare

secondo il metodo indicato, sullo sciatico di destra. Un ramo
del nervo che si distacca più in alto non viene interessato

nella resezione. L'animale vien lasciato in vita 25 giorni.

Nulla di notevole. Ucciso l'animale, si trova il nervo riunito

senza traccia del corpo estraneo. Il moncone inferiore è

meno splendente del superiore. Viene tutto asportato in-

sieme al ramo non interessato, cosa che permette poi di

paragonare il nervo sano col nervo che ha subito la rese-

zione.

8" Cane. Kg. 6 ^4 (20 marzo '97). L'operazione si pra-

tica sul mediano. Non si notano disturbi funzionali. L'ani-

male viene tenuto per un mese solo.

Serie D. — Vi comprendo poche esperienze nelle quali

tra i due monconi del nervo ho interposto un pezzettino di

spugna previamente sterilizzata.

1" Cane. Kg. 7 y. (1 dicembre '97). È lo stesso animale
servito per la esperienza N. 4 serie C. Sullo sciatico di si-

nistra pratico una resezione di 3 centimetri e poi applico un
pezzettino di spugna. In questo animale non si ebbe mai
perdita dei peli del dorso del piede, sebbene la paralisi era
evidentissima. Abbastanza presto l'animale comincia a ser-

virsi del suo arto. Viene tenuto in vita per cinque mesi,
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durante i quali esso ha ripreso bene la funzionalità del suo

arto. I monconi nervosi trovansi del tutto riuniti.

2° Coniglio. Kg. 2 (11 aprile '97). Praticata la stessa

operazione sullo sciatico di destra lascio l'animale per un

Inese, durante il quale la sensibilità non è ritornata. Am-
mazzato l'animale, trovo la spugna non riassorbita ed in-

cajDsulata dentro un tessuto di neoformazione.

Seeie e. — Citerò in questa due esperienze in cui, per

suj)plire alla perdita di sostanza lasciata dalla resezione,

feci la neuroplastica alla Tillmanns '', abbassando solo dal

moncone superiore un lembetto e riunendolo all'inferiore.

I due cani adoperati vengono tenuti in vita, uno due

mesi, l'altro circa tre mesi. Solo in quest'ultimo si cominciò

ad avere un ritorno della funzionalità e dopo la morte, sti-

molato il nervo si ebbe contrazione muscolare intensa.

Serie F. — Finalmente in due cavie in cui non mi fu

jDOSsibile applicare dei corpi estranei lasciai i monconi senza

alcuna connessione. In un caso l'animale morì doj)o 12 giorni

dall'atto operativo: i monconi non erano riuniti. Nell'altro

l'animale fu ucciso dopo un mese e mezzo. Nell'arto si ebbe

dapprima caduta dei peli, poi soluzioni di continuo, e veri

23rocessi distruttivi delle falangi. Quando l'animale umore

si trova che tra il moncone superiore e l'inferiore si è for-

mato un tessuto abbondante di aspetto cicatriziale.

II.

Se la rigenerazione è una proprietà intrinseca degli or-

ganismi elementari che si effettua per la loro attività neo-

formativa, pure i vari tessuti in questo processo non si

comportano allo stesso modo e sono proprio gii elementi

nervosi qu.elli che stanno in fondo a questa scala, posse-

dendo essi un potere di rigenerazione di certo inferiore agli
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altri tessuti. Non mi fermerò sulla s])iegazi()ne di questo

fatto. È certo però che ogni elemento si riproduce tanto più

facilmente per quanto più esso conserva lo proprietà em-

brionali. L'elemento nervoso che nell'organismo è destinato

alla più alta funzione biologica ha dovuto per adattarsi ad

essa allontanarsi di molto dall'elemento embrionale del bla-

stoderma da cui derivò. È in ciò forse che bisogna cercare

la ragione dell'af&evolimento del suo potere rigenerativo.

Pure fin dai tempi più remoti si era visto che un nervo

reciso può avere il potere di riunirsi. Ma allora non si ave-

vano concetti chiari su questo riguardo : si faceva confusione

tra nervo e tendine. Galeno credeva che i nervi non potes-

sero ne crescere, né riunirsi; Avicenna, Lanfranco, Guido,

Guglielmo di Saliceto suturarono invece i nervi.

Fu il Cruikshank"^ il primo che mostrò nel 1776 un nervo

rigenerato. Allora si cominciò anche a sperimentare e risul-

tati felici furono quelli del Fontana, Flourens ^ Michaelis e

poi anche del .Mayer, Tiedmann ed altri. La sutm-a dei

nervi fu allora consigliata nel modo più preciso, e il Bau-

dens fu il primo a praticarla nel 1836, sebbene anche allora

si trovarono i contradditori di questa teoria sulla possibilità

della guarigione di un nervo leso, come il Boyer, il Magendie

ed altri.

Certo perchè le cose si fossero potute mettere sulla buona

strada ci voleva che il Waller '' scoprisse che il filamento

nervoso è un'emanazione di una cellula, colla quale esso

forma un tutto e la quale secondo il Waller costituisce im

vero centro trofico per il suo prolungamento. Ci voleva

che la scienza si fosse impadronita di ciò che dicesi degene-

razione Walleriana, la quale molti fatti anatomici e jDatolo-

gici ci ha potuto mettere in chiaro. Essa si avvera tutte le

volte che.un filamento nervoso viene ad essere separato dal

SITO centro.

Oggi però la legge di Waller non è accettata in tutta la

sua integrità. Gli studi ulteriori han fatto vedere che la
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seconda parte della legge di Waller, secondo la quale il

moncone centrale non subirebbe alterazioni, non è vera. Il

Gudden prima, il Forel ed altri hanno potuto studiare le

alterazioni che succedono nel tratto superiore del nervo se-

zionato ed anche nei neuroni che ne costituiscono il centro

ed hanno trovato processi di atrofia a carico di dette parti.

Il Friedlander e il Krause" hanno confermato tali fatti stu-

diando i monconi degli amputati e, per conciliare ciò colla

legge di Waller, ammisero che queste fibre alterate del mon-

cone centrale avessero i loro centri di origine perifericamente

nei corpuscoli tattili. Il Marinesco® si è occupato dell'argo-

mento e, studiando un nervo sciatico imbrigliato in una

cicatrice ha notato nella porzione centrale atrofia di alcune

fibre, degenerazione di altre, diminuzione di volume delle

radici specie posteriori, atrofia della metà coridspondente

del midollo.

In questo si ha atrofia delle cellule della colonna di

Clarke e delle corna anteriori, nelle quali il più leso è il

gruppo jDostero-laterale. È stata notata anche la diminuzione

di volume delle cellule dei gangli intervertebrali. Il Mari-

nesco stabilisce j^ure un rapporto tra l'età dell'animale e

queste alterazioni le quali trovansi più spiccate in un ani-

male giovane.

Il Nissl con un suo metodo sjDeciale di colorazione ha

ti'ovato nei neuroni una frammentazione dei granuli croma-

tofili che fissano bene il colore di anilina ed una pi-oiezione

del nucleo verso la periferia. Per spiegare intanto tutti questi

fatti ponendoli in accordo colla legge di Waller si ricorse a

varie ipotesi come le anomalie congenite, le nevriti e mieliti.

Tali spiegazioni son cadute. Oggi si ammette una diffe-

renza essenziale tra la degenerazione Walleriana e l'atrofia

secondaria. Quella costituisce un vero processo distruttivo

che avviene rapidamente e non ha rapporto coll'età dell'ani-

male, questa invece costituisce un processo lento che ha bi-

sogno di molti anni per svolgersi e sta in rapporto coll'età
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e coiralti'zza a cui tu se/iunato il uci-no: tanto jiiù rapida

quanto più in alto avvenne hx lesione. Essa ha relazione

colla maggioro o minore limitazione di funzione prodotta

dal taglio del nervo: in un aniniaJe giovane dove i neuroni

non Iranno acquistato ancoi'a molti rapporti tra loro, man-
cando le funzioni collaterali, si avrebbe una maggiore
atro ti a.

Con tutto ciò, sebbene oggi si creda che per dimostrai'e

la legge di Waller non fa bisogno di ricorrere a speciali spie-

gazioni, pm-e al Waller resta sempre il merito di avere aperto

maggiormente il campo a tutte le investigazioni sulla gua-

rigione delle lesioni nervose. Si fecero più vive difatti le

discussioni da un lato nel campo della clinica, dall'altro in

quello della sperimentazione.

Dal campo della clinica partirono le osservazioni della

possibilità, di una j;v/y/«^, iiitenfio nervorum. Così fu chiamata
quella guarigione delle lesioni nervose in cui si aveva subito

il ristabilimento della funzionalità. Io citerò Paget che nel

1883 vide tornare la sensibilità al 10" giorno doiDO la riu-

nione del mediano e del cubitale: citerò Nelaton e Laugier

che vantarono i medesimi risultati. E fu allora che la ne-

vrorafia cominciò ad avere grande applicazione. Oltre la

sutura indiretta o paraneurotica delBaudens si usò la diretta

col Nelaton, pei' il quale il filo attre^'ersa lo spessore del

tronco nervoso ; e poi venne anche la mista di Tillmanns.

Ciò diede la spinta per sjDerimentare sugli animali se potesse

aver luogo veramente una guarigione per prima intenzione

detta anche immediata. Qui però sorgono le disparità. Grià

il Vulpian e il Philippeaux'' avevano parlato di una rigenera-

zione autogenetica, cioè essi, pur ammettendo la degenera-

zione del segmento periferico di rui nervo leso, credevano

che si potesse avere rigenerazione nel segmento periferico

medesimo ed in genere in qualunque tratto nervoso isolato,

in mezzo alle fib}-e degenerate. Lo Schiff "^ prima di loro (1854)

si era mostrato contrario alla deo'enerazione del cilindrasse
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e limitava il processo di rigenerazione alla ricostituzione

della guaina mielinica.

Il Ranvier^ invece in seguito ad esperimenti fatti, met-

tendo innesti nel sottocutaneo conclude che nel moncone

periferico non ci sono fatti rigenerativi, ma questi ven-

gono esclusivamente dal centrale.

Il vero sostenitore della guarigione per prima inten-

zione è il Gliich ^°. Nel suo lavoro publicato nel 1880 dice

di avere avuto splendidi risultati di tale guarigione. Aveva

fatto un innesto di un pezzo di tre centimetri di sciatico

di coniglio nello sciatico resecato di un pollo e si sarebbe

avuta la guarigione dopo undici giorni. Egli aveva rispet-

tivamente suturata per mezzo di fil di seta l'estremità pe-

liferica del nervo innestato col moncone centrale dello

sciatico di pollo e viceversa. Del pezzo innestato parte

cadde in necrosi, parte attecchì, giacche necessaria circo-

stanza per l'attecchimento è l'adattamento preciso delle

fibre nervose dei due monconi. Egli afferma che il pezzo

innestato ristabilisce la continuità nervosa tra il centro e

la periferia, fatto che nel suo caso dimostrerebbe il dopj)io

potere conduttivo dei filamenti nervosi. In ulteriori espe-

rienze da lui eseguite dice di avere avuto jdìù o meno
identici risultati. Non cosi felici furono nelle ricerche

r Johnson ed il Wolberg "
;
quest' ultimo ebbe la riunione

solo una volta.

Pure di fronte alla es^^erienza i risultati dei clinici pa-

revano 23Ìù sorprendenti e si ebbe riconduzione nervosa

per sutura dei monconi di nervi recisi non solo da giorni,

ma anche da vari anni, sutura secondaria. Ricorderò i

casi di Tillaux ^', Chaput ^^ Pollajlon ^^, Nicaise ^^. Anche il

Remach ^^, V Hertz, l' Erb ^"^ parteggiano j^er tal modo di

guarigione.

Però anche con tutti questi fatti la riunione j)er prima

dei nervi non è facilmente accettata dalla maggioranza,

j)erchè in genere si sa che la degenerazione Walleriana
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avviene molto precocemeuto nelle lesioni nervose ed inol-

tre è invero appena concepibile una sutura cosi esatta

che le singole fibre di un moncone vengano a corrispon-

dere con quelle dell'opposto.

Anche nel 1886 il Cavazzani ''^ a Padova pare abbia

avuto buoni risultati intorno alla guarigione di prima

intenzione, ma in genere si può dire che tali osser-

vazioni non sono state ben confermate, che il più gran

numero di sperimentatori ha avuto semj)re la degenera-

zione del moncone periferico e del resto per spiegare i

fatti clinici che starebbero là a dar fondamento alla ji riina

intenfio nerronun si può ricorrere ad altre ipotesi.

10 qui non tarò che citare la cosidetta suppìeance sen-

sitivo-motrice del Letievant ^'^ data dalle anastomosi tra i

vari nervi. La teoria delle anastomosi fu svolta prima da Ar-

loing e Tripier'^l poi dal Letievant. I j^rimi ammettono l'esi-

stenza di anastomosi tra le varie terminazioni nervose a

forma di reti da cui si distaccano fibrille che vanno alle

piastre terminali, inoltre ammettono fibre ricorrenti.

11 Letievant poi dice che la permanenza della sensi-

bilità, e motilità nella regione che sta sotto la dipendenza

di mi nei'vo sezionato si sjjiega per l' intervento di agenti

estranei : muscoli, anastomosi, papille nervose. Queste fun-

zioni suppletive dapprima imperfette possono a poco a poco

acquistare maggiore svilujjijo. Sono ora temporanee ed ora

permanenti, ora avvengono subito dojDO il trauma ed ora

dopo alcuni giorni. La sensibilità si conserva più fàcil-

mente. A questo modo si può avere una funzione suppletiva

insieme ad una atrofia nniscolare.

Del resto se si potesse avere facilmente la riunione per

prima, nessuna condizione sarebbe più favorevole di quella

data dalle semplici compressioni dei tronchi nervosi o dalla

sola legatura di essi. Pm-e anche in queste cii-costanze è

stata notata la degenerazione del moncone periferico e la

formazione di un nevroma di rigenerazione al di sopra del
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punto della lesione. Questi fatti sono stati notati del Weir
MitchelP', Aiioing e Tripier ^^ ed anche da Bastien e PhilijD-

2oeaux Waller, Richet. Gli esperimenti furono poi ripetuti

dal Catterina ^^ nel 1891 e questi notò con una serie di

ricerche svariate come non si aveva mai diretta cicatriz-

zazione, nna sempre un jirocesso degenerativo al quale se-

guiva il rigenerativo.

Leso adunque un nervo nella sua continuità si ha

l'insorgere di fenomeni regressivi che joossono colpire sia

la parte centrale come la periferica. Qui gii autori distin-

guono due specie di degenerazioni: quella che viene pel

trauma e quella che viene per l'interruzione delle fibre in

sé. La prima, detta anche traumatica, affetterebbe ugual-

mente i due monconi e per alcuni si estenderebbe fino al

primo strozzamento di Ranvier, per altri procederebbe an-

che più in là. Questo fatto dell'estendersi fino al jDrimo

strozzamento sta in rapporto col considerare il segmento

interanulare come il corrispondente di una cellula, la quale

lesa nella sua compage deve jDer questo solo fatto cessare

di vivere. Il processo di questa degenerazione è quello di

uno spezzamento della mielina e del cilindrasse nel ^Dunto

di sezione.

Più importante della degenerazione traumatica è la

Walleriana, la quale apj^are più tardi della prima. Con-

siste jmncipalmente nella scissione della mielina in tante

gocciole più meno grosse, le quali mano mano si sud-

dividono in altre più piccole. Il Tizzoni ^^ dice che questa

suddivisione si ha per irregolarità del loro contorno, irre-

golarità, la quale progredendo nella parte centrale farebbe

acquistare forma rotondeggiante ai singoli frammenti.

Queste gocciole che l'acido osmico tinge in nero invadono

tutta la lunghezza della fibra nervosa, il cilindrasse si

spezzetta esso pure, ed i frammenti verigono a trovarsi

inglobati dalla mielina. Lo spezzamento della guaina mi-

dollare avverrebbe precisamente in corrispondenza delle
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incisure di Lantoriuanii o lo grosse gocciole coiTÌs]ioiidorelì-

bero così ai vari segmenti cilindro-conici del tratto interanu-

lare. A lungo andare queste parti degenerate vengono a poco

a poco riassorbite; rimane allora la guaina di Scliwann vuota

e presenta ora le pareti accollate ora dei rigonfiamenti che

le danno aspetto a rosario. Tali rigonfiamenti corrispon-

dono allo grosse gocce di niielina che sono scomj-ìarse.

Le discussioni si sono aggirate sojDra due problemi: 1" se

il jirocesso degenei-ativo coljjisca contemporaneamente o no

tutto il moncone inferiore; 2° se il cilindi'asse prenda ve-

ramente parte al processo degenerativo.

Intorno alla prima questione c'è chi ammette che la

degenerazione invada la fibra progressivamente ed in modo
centrifugo. Così la pensano Erb. von Bungner^"*, Neumann"-''.

Lo Schiff invece, l'Hertz, 1' Engelmann ^\ 1' Eichhorst '^^ ed

altri credono che essa si faccia contemporaneamente per

tutta l'estensione della fibra. Il Tizzoni quasi riunendo le

due teorie crede che la degenerazione sia centrifuga, ma
che il processo d'altra parte avvenga molto rapidamente.

Ci sono osservazioni del Ranvier e poi dello Stroebe,

dalle quali risulterebbe che la degenerazione si trova diffusa

già dopo ventiquattro ore. Il Ivi'ause ^'' finalmente pensa che

la degenerazione si manifesti dapprima nelle jDorzioni più

lontane e segua una via centripeta. Quest'ultima ipotesi

però non è accettata.

Riguardo iDoi all'altra questione, se cioè il cilindi'asse

prenda parte al processo degenerativo, io credo che ciò oggi

sia ammesso da tutti, sebbene lo Schiff, il Remach, l'Erb

abbiano creduto che esso persista.

Non tutti però si trovano d'accordo intorno al modo di

degenerare del cilindro dell' asse. l'Eichhorst, il Ranvier

credono che esso si sj^ezzetti, ilNeumannparladi una fusione

del cilindi-asse colla mielina ed a questa fusione dà grande

importanza nel processo di riparazione. Ritornerò più tardi

sul proposito.
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Tutti questi fatti degenerativi si verificano nella maggior

parte delle fibre nervose del moncone j)eriferico ed anche in

molte apjDartenenti al centrale e ciò sj)iegasi ammettendo
le fibre ricorrenti ed anastomotiche che seguono una via

ascendente. Allo stesso modo si spiega la mancanza della

degenerazione in alcune fibre del moncone periferico.

Durante la fase degenerativa il tratto inferiore del

nervo leso mostra apparenza grigiastra e se il processo

distruttivo non viene riparato, va sempre più assottiglian-

dosi, diviene meno splendente e si riduce ad un nastrino

ajDpiattito. Il tratto centrale conservali suo aspetto normale

sebbene a lungo andare possono venire, come ho citato più

in alto dei processi di atrofia secondaria.

Accanto a questi fenomeni anatomici vanno inoltre uniti

dei fatti clinici più o meno rilevabili. La paralisi motoria e

sensitiva è il primo fatto che segue alla sezione di un nervo

periferico. L'animale tiene il suo arto abbandonato e j)Oggia

il j)iede a terra col dorso delle dita; talora, valendosi della

contrazione dei muscoli della coscia, lo rialza. Parlo con

ciò delle lesioni dello sciatico, mentre per il mediano non

è facile costatare tali disturbi, perchè il radiale e il cubitale

mascherano bene il danno proveniente dal mediano leso.

Solo sull'uomo è possibile fare queste ricerche delicate, ed

altre ancora, come l'insorgere dell'anestesia dolorosa.

Un altro ordine di fatti suole accompagnare le lesioni

nervose : intendo jaarlare dei disturbi trofici. Si comincia a

vedere la caduta dei peli dell'arto, specie della faccia dor-

sale delle dita, poi anche erosioni più o meno superficiali.

Lasciato tutto a se stesso, il processo di distruzione continua

fino a dare necrosi delle falangi, caduta di esse e la trasfor-

mazione dell'estremo dell'arto in un moncone in cui non è

dato più riconoscere la forma delle varie parti che lo costi-

tuivano. Altre volte la cute della gamba si assottiglia, e si

fa glabra e prende un coloiito che tende al rosso-scuro; in

questi casi può aversi edema della zampa. Tutto ciò è
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acconipagiaato da una ipotrofia dell'arto. Owservazioni ac-

curato liaiino fatto rilevare anche ipotermia, ovvero iper-

termia, (jualora sorga un pi'ocesso infiammatorio.

11 tempo che decorre tra la lesione e la prima comparsa

dei disturbi trofici va dai sette ai quindici giorni, talora

anche di più. Si evitano imbottendo tiitto l'arto con ovatta,

nel qual caso possiamo avei'e solo ipotrofia muscolare ed

una minore resistenza del sistema pilifero, non mai soluzioni

di continuo. Sono solo questi ultimi fatti che si possono met-

tere in rapporto diretto colla lesione nervosa. I fatti ulce-

rativi si verificherebbero per i traumatismi su parti rimaste

insensibili (cheratite, neuroparalitica pel taglio del trige-

mino-Snellen-Cohneim). Sulla influenza che le fibre nervose

avrebbero sugli scambi nutritivi, alcuni danno importanza

in questo senso ai nei'vi vasomotori, il Luciani non ammette

centri speciali deputati al trofismo, ma crede che tutto il

sistema nervoso abbia nello insieme un potere sul ricambio

molecolare.

Venendo adesso al processo di rigenerazione delle fibre

nervose io debbo dire che sulle fibre di neoformazione si sono

emesse tutte le teorie possibili; ma si jduò dire che esse si

riducono a due concetti fondamentali che sono quelli cioè

di uno sviluppo continuo o discontinuo delle fibre nervose.

Nel primo caso gii elementi neoformati originerebbero dal

solo moncone centrale e progredirebbero verso la periferia,

nel secondo caso sia nel centrale come nel periferico ed in

tutto r interstizio che separa i due monconi si formerebbero

fibre nuove destinate a ristabilirne la riunione. Nell'uno come

nell'altro campo vi sono dei sostenitori autorevolissmii.

Questa duplice considerazione delle fibre nervose neo-

formate ha riscontro in un altro fatto anch'esso variamente

spiegato, se cioè le fibre nuove derivino dai cilindrassi del

moncone superiore o se invece siano delle cellule, sulla cui

origine dirò tra poco, le quali ordinandosi in fila diano la

costituzione di un nuovo cilindrasse.

Voi. ni. s
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Nel primo caso, detto anche processo di gemmazione, noi

non potremmo avere in genere che nna rigenerazione con-

tinua, mentre se si ammette la seconda ijDotesi non è diffi-

cile concepire come questa formazione di nuove fibre si

possa avere conteinj)oraneamente in vari j^unti. Le cellule

che sono state designate quali formatrici del nuovo fila-

mento nervoso sono 'per alcuni gii stessi leucociti d'inuni-

grazione, pev altri invece sarebbero delle cellule fusate

messe in fila e provenienti sia dalle cellule della guaina di

Schwann, sia ancora dalle cellule del permevrio. C'è poi

ancora un'altra teoria la quale farebbe derivare dalla fu-

sione della mielina e dei vecchi cilindrassi una sostanza pro-

toplasmatica, che sarebbe la matrice delle nuove fibre per

una nuova differenziazione tra una porzione interna ed una

esterna: da quella originerebbe il cilindi-asse, da questa la so-

stanza midollare. Questa è la teoria della filiazione indiretta

di Neumann.

Le varie teorie sono diversamente sostenute : Cosi il

Ranvier crede che i nuovi cilindrassi si generino da ger-

mogli dei vecchi cilindrassi del moncone centrale. E questa

la teoria della filiazione diretta o dell'origine endogena dei

nuovi filamenti. Dallo antico cilindrasse non degenerato

del moncone superiore e per solito a livello del 1" stroz-

zamento si originerebbero dei filamenti ora in numero di

uno ed ora in più, che, ritmiti dentro l'antica guaina di

Schwann e rivestiti da sottile strato mielinico andi-ebbero

verso il tratto inferiore. L'Erb, l'Eichhorst ammettono che

i nuovi filamenti nervosi vengano solo dal moncone centrale,

e passando come un ponte sulla perdita di sostanza si uni-

scano al moncone periferico.

Invece il Remach crede che alla rigenerazione prendano

parte anche i cilindrassi del moncone periferico, ed il

Korybutt-Daskiwicz ^' attribuisce questo modo di formazione

anche ai cilindrassi degenerati del punto che fu diretta-

mente sottoiDOsto alla lesione. Egli stesso per altro ammette
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una dojìpin origino dello fil)iv niu)vo, porfliè ui.ontro dei una

parte le fa derivare dai cilindrassi, dall'altra parteggia pure

por una origine cellulare. ]^cr lui U' cellule fusate che messe

in tìla darebbero luogo al cilindrasse jirovengono dai nuclei

della guaina di Schwann. In questa idea egli si trova in-

sieme col Benecke ed al von Bungner, il quale ultimo però

pur ammettendo tale origine pel moncone centrale crede

che pel periferico abbiano importanza i leucociti ed i cilin-

drassi limasti integri.

Il Tizzoni -^ e la Cattaui -" da noi stamio in favore della

origine cellulare. Il primo ammette delle fibre formate da

protojilasma e nuclei, dette quindi da lui protoplasmatiche

od embrionali, nelle quali si vedono comparire poi due Iruee

nere lateralmente ed una in mezzo chiara. Tutto deriverebbe

da proliferazione delle cellule della guaina di Schwann che

si disporrebbero in fila fondendosi nel loro protoplasma.

Questo sviluppo sia per lui che per la Cattaui sarebbe di-

scontinuo. La trasformazione in vere fibre accadi-ebbe len-

tamente, tardi solo apparirebbero gii strozzamenti ed in

alcuni punti si avrebbe una divisione dicotomica.

L'Hertz dà importanza alle cellide linfatiche, l'Hielt"^, il

Wolberg, d FrankP^ alle cellule del perinevrio, lL Benecke^"

alle cellule del tessuto endoneuiico, il Sirena '^^ alle celhde

rotonde e fusiformi del filamento cicatriziale.

Tutta questa varietà di ojoinioni proviene certamente

dalla difficoltà di interpretare risultati magari identici. Ne

a spiegare questi fatti può venire molto in soccorso la co-

noscenza embriologica, perchè anche nel campo dell'embrio-

logia i pareri sono disparati. Infatti da ma canto l' His^^ e il

KoUiker ^^ ammettono che le fibre nervose derivino dalle cel-

lule gangiionari del sistema nervoso centrale. Ad esse poi si

aggiungono cellule derivanti dal mesenchima che formereb-

bero la guaina di Schwann coi nuclei della stessa. Il Dohrn^
invece nello sviluppo dei Selacidi ha osservato come tra i

muscoli e il centro nervoso vi è una unione fatta da cellule



(30 G. BETAGH

disposte in fila, unione quindi di natura protoplasmatica.

Per lui e per altri sono queste cellule che, destinate a su-

bire una differenziazione del loro protoplasma, costituireb-

bero colla parte centrale i cilindrassi e colla periferica le

guaine di Scliwann.

Un lavoro sj^lendido che riassume tutte le teorie mo-

derne sul processo di riparazione delle fibre nervose è quello

dello Stroebe ^% il quale ha fatto una lunga serie di espe-

rienze sia sul taglio dei tronchi nervosi sia sulla loro com-

pressione; ed in breve egli si troverebbe per ammettere

una guarigione continua e farebbe derivare le nuove fibre

dai cilindi-assi del moncone centrale, che danno uno o più

prolungamenti come lo dimostrano le figure annesse al

lavoro tratte da sezioni colorate col metodo doppio di az-

zurro di anilina e safranina.

Nel chiudere questo capitolo non posso tralasciare dal

citare i lavori di Vanlair, il quale ha certamente prati-

cato le migliori esperienze sulla sutura tubulare.

Nelle ricerche microscopiche egli ha potuto vedere la

formazione di fibre nervose nuove ad un centimetro e

mezzo dall'estremo superiore del nervo sezionato. Queste

fibre vanno crescendo in basso e si dispongono in mezzo

al perinevro, il quale per tale infiltrazione si dissocia in

tanti fasci. Poi si ha anche genesi di nuovi filamenti nervosi

nella parte centrale del fascio nervoso. Tutti questi nuovi

elementi sono rappresentati prima da cilindrassi nudi; poi

si circondano di un involucro che il Vanlair chiama guaina

vitrea, e solo in seguito si deposita la mielina tra essa ed

il cilindi-asse. La guaina vitrea costituirebbe uno stadio

embrionarie della fibrillare di Henle e della guaina di

Schwann, e si avrebbe per metamorfosi diretta di cellule

annesse ai cilindrassi. Le nuove fibre attraverserebbero i

canali di Havers dell'osso decalcifìcato che fungerebbe da

conduttore.
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E vengo adesso ad illustrare con ordine i miri pre-

parati microscopici :

Esaminando dalla seconda giornata alla sdf'uìia i mon-

coni di sezione dello sciatico di un coniglio, i tagli trat-

tati col metodo Marchi danno a vedere i seguenti fatti:

Il moncone superiore presenta le sue fibre riunite in fascetti

normalmente rifrangenti. Notansi però delle numerose gra-

nulazioni nere di varia grandezza in corrispondenza di due

punti che corrispondono uno all'estremo del moncone dove

è accaduta la sezione e l'altro più in alto dove è passato

l'ago recante l'ansa di catgut. Tra l'uno e l'altro di questi

punti esiste un piccolo tratto nel quale le fibre sono j^i'cs-

sochè normali. Progredendo però verso l'alto del nei'vo noi

incontriamo delle zolle nere corrispondenti alle cellule adi-

pose del connettivo interfascicolare e nell' interno dei fa-

scetti osserviamo pui'e delle granulazioni piccole tinte in

nero dall'acido osmico che disposte in serie corrispondono

al decorso di alcune fibre soltanto.

Il moncone inferiore presenta le stesse alterazioni in

modo però più spiccato.

La zona più vicina alla sezione del nervo è in preda

alla più completa degenerazione. In mezzo alle grosse zolle

nere ed a contorno regolare corrispondenti anche qui alle

cellule adipose di cui è provvisto il ^oerinevro, se ne vedono

altre a contorno irregolare più jdìccoIc delle prime, ma di

grandezza varia.

Esse si trovano hi quasi tutte le fibre che compongono

il moncone inferiore e si estendono in basso, dove però si os-

sei'va che la degenerazione non ha raggiunto il suo massimo,

perchè le granulazioni sono ancora poco visibili e meno
niunerose in alcune fibie. Altre di queste poi senza mostrarci

l'annerùnento delle gocce di mielina, presentano solo la
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guaina mielinica disgregata, irregolare, rifrangentissinia.

Nelle parti più basse del moncone inferiore il nervo ritorna

ad essere normale. (Fig. 1).

Fig, 1. — Sezione longitudinale di un nervo di cane in seconda giornata dalla lesione. Trattamento

col metodo Marchi. jVToncone inferiore.

La degenerazione caratteri-stica ha colpito le fibre solo nella porzione inferiore. Si vedono

le gocce di mielina disgregata colorate in nero dalTacido osmico. In basso le fibre nervose

conservano il loro aspetto omogeneo normale.

Meno appariscenti sono le alterazioni descritte nelle

sezioni colorate semplicemente colla ematossilina o colla

safranina. In questo caso mentre il moncone centrale mo-

strasi di asjoetto normale, solo nel periferico è dato vedere

un disgregamento a carico della mielina e del cilindrasse.
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Tu (ìndiccs'niKi ,<>icn'nata i tatti già descritti si accentuano.

Esaminando sezioni longitudinali di nervo di una cavia nel

quale non fu passata ncssnn'anscX di filo, si resta sorpresi

nel vedere il moncone superiore in preda a delle alterazioni

degenerative che mentre colpiscono quasi tutte le fìl:»re in

prossimità del punto ove è accaduta la lesione, ne im])egnano

poi più in alto solo alcune.

È sempre colla nota reazione del IMarchi che questi fatti

si possono apprezzare. Non avrei nulla da aggiungere alle

descrizioni che fanno gli alatori di queste masse che ora si

presentano tutte nere, ora hanno solo un alone nero alla pe-

liferia, mentre la parte centrale si conserva grigia, fatto

dovuto forse a che il cilindi-asse non è caduto ancora in com-

pleta degenerazione. Le figure che tali gocce j)resentano

sono delle più strane, ora rotonde ora a contorni irregolaii,

ora occupano tutto il diametro della fibra, ora si trovano in

parecchie nello stesso piano, oi-a finalmente la fibra nervosa

mostra in quel punto come uno sfiancamento nel quale fa

sporgenza una bella goccia residuo della distruzione della

mielina e del cilindrasse. Ma già a questo periodo e poi

meglio nei periodi successivi noi troviamo lungo il decorso

della fibra degli spazi rotondeggianti vuoti che corrispon-

dono certamente al posto occujDato dalle gocce di mie-

lina che vanno mano mano riassorbendosi. Questo fatto

che segna mi ulteriore progresso nel periodo di distruzione

si osserva maggiormente là dove l' alterazione regressiva

ebbe il suo inizio, in vicinanza cioè del punto di sezione.

Una fibra che, vista longitudinalmente, ci mostra a varie

distanze queste dilatazioni simmetriche del loro lume acquista

aspetto moniliforme, fatto che nelle sezioni trasverse si tra-

duce con l'osservazione di uno spazio circolare, vuoto molto

più grande in diametro di una fibra normale. Cercando di

stabilire come accada questo assorbimento non risulta chiaro

che esso abbia luogo per un processo di infiltrazione leuco-

citaria, anzi posso dire che nel campo disti'uttivo delle fibi'e
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nervose non mi è stato dato di trovare levicociti. Ciò confer-

merebbe qnanto j^ensano alcnni tra cui lo Stroebe intorno

ad una chemiotassi negativa esistente nel punto di sezione

delle fibre nervose. Forse il riassorbirsi delle parti dege-

nerate devesi ad un emulsionamento delle stesse, avve-

nuto il quale restano in definitiva quelle guaine di Schwann
vuote del loro contenuto. Anche queste guaine per altro in

un j)eriodo successivo si vedono prima impallidire, dive-

nire successivamente rifrangenti ed i loro contorni rendersi

indefiniti, fino a rimanere spazi sgombri perfettamente di

elementi organizzati, limitati dal tessuto connettivo inter-

stiziale.

Tutti questi fatti a cui ho accennato si notano ancora

meglio nel moncone inferiore, dove più estese e interessanti

quasi tutte le fibre mostransi le alterazioni regressive della

sostanza nervosa.

Dalla dodicesima alla ventesima giornata noi assistiamo

al decorrere parallelo di due fenomeni, dei quali l'uno

distruttivo sj)ecie a carico del moncone inferiore e l'altro

rigenerativo a carico del superiore. La distruzione dei fasci

nervosi è a questo periodo un fatto compiuto.

Nella maggior jjarte delle zone colpite dal processo

regressivo in parola è avvenuta la scomparsa dell'emulsio-

namento del grasso medesimo in modo da residuarne degli

spazi vuoti limitati da connettivo fibrillare nucleato il quale

è attivo ed ha la sua imj)ortanza nei processi di ricostitu-

zione, perchè, è bene notare che se la sostanza nervosa muore

al disotto del punto di sezione non è lo stesso per il connet-

tivo avvolgente che conserva integra la sua vitalità. In

ordine precisamente al tessuto connettivo, mentre in dodi-

cesima giornata era poco accennata una proliferazione la

quale però nelle sezioni semplici del nervo, riunisce già las-

samente in qualche punto un moncone all' altro, a quest'altro

periodo l'aderenza tra le due parti del nervo sezionato è già

avvenuta.
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Essa non si avvera però soltanto per nn tessuto inter-

posto di cicatrice giovane.

Il tessuto connettivo esiste realmente dato dalla prolife-

razione tanto del perinevrio quanto dei setti intertascicolari,

ma essa non è continua, invece appare intramezzata ed

intenotta da fascetti di fibre nervose neoformate che l'inter-

secano in tutti i sensi. Intorno a queste fibre nervose di rige-

nei-azione debbo dire che nelle sezioni trasverse al disopra

del punto leso si vedono alcune fibre, presentare già il loro

cilinch'asse diviso in due in modo che, nel campo microsco-

pico esso appare come due puntini tinti in violetto dalla

ematossilina, e racchiusi in unica guaina. In alcune fibre

tagliate a sghembo, si può seguire per un certo tratto u.n

prolungamento tinto in violetto il quale si stacca dal cilin-

drasse primitivo ed in molti casi l'involucro non rac-

chiude più un unico cilindrasse, ma tre, quattro, cinque, per

quanto può giudicarsi dalla sezione trasversa. Tutti questi

cilinch'assi sono nudi, ed inoltre si rendono indipendenti

dall' involucro comune che li cinge, perchè nelle sezioni

trasverse è facile di dimostrare accanto alle ordinarie,

fibre nervose delle nuove fibre di almeno ^3 più piccole

della fibra normale, indipendenti dalle vicine non prov-

viste ancora di membrana esterna e non mostranti guaina

mielinica e nuclei. Questa straordinaria iperattività negli

elementi del moncone superiore non può essere intesa che

come fenomeno di rigenerazione.

In venticinquesima giornata i fenomeni sono identici, e

solo più accentuati sono i fatti rigenerativi del moncone

superiore a distanza dal punto di sezione, mentre poi su

questo è chiara sempre la mortificazione di molte delle fibre

dello stesso moncone centrale.

Avendo studiato i preparati fatti in serie del caso 7° de-

scritto alla serie C, dove un filetto nervoso era stato rispar-

miato dal taglio, ho potuto confrontare il fascio sano col-

l'altro interessato dalla lesione. Quello ha assunto meglio la

Voi. m. 9
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colorazione coH'ematossilina e si presenta con contorni ^^er-

fettamente normali, mentre nell'altro, non sono regolari e

netti i rapporti tra il fascio nervoso centrale e il peiinevrio

che lo circonda
;
questo si è ispessito e più in corrispondenza

della porzione libera del nervo anziché dalla parte confi-

nante con il fascetto sano ; nel suo interno notasi prolifera-

zione vasale abbondante ed inoltre la presenza di fibre ner-

vose neoformate, di cui parlerò meglio tra poco. Ma ciò che

io voglio far rilevare è la presenza di fibre degenerate in

mezzo al fascio sano, fibre le quali cominciano ad apparire

nelle sezioni trasverse praticate a livello del punto di lesione

del fascio collaterale, e che poi continuano in via discen-

dente. Cito questo come una prova microscopica evidente

delle anastomosi nervose.

È in trentesima giornata che meglio ci è dato apprez-

zare l'entità dei fenomeni inerenti al processo riparativo

delle fibre nervose.

Nelle sezioni trasverse praticate sul moncone centrale in

vicinanza del jDunto di lesione noi vediamo due ordini di

fibre nervose: le une piccole numerosissime, le rigenerate;

le altre grosse colla mielina frammentata, dilatate, idi'O-

piche, le antiche fibre all'altezza del moncone di sezione.

Microscopicamente si può seguire tutto il processo degene-

rativo di queste fibre in cui la morte accade in effetto più

lentamente di quelle del moncone inferiore. Si vedono le

varie forme che assumono queste fibre degenerate, forme

granellari, forme di aggregazione delle sostanze grasse,

forme semilunari irregolari, a rosetta, sferiche, alonate, e di

grandezza otto-dieci volte maggiori in diametro che nor-

malmente.

Perchè la fibi'a si ligonfi in tal modo lo Stroebe afferma

esser necessario un trasudamento. Il concetto dello Stroebe

è in sostanza esatto, però non deve essere riguardato come

un fatto nuovo in anatomia patologica dal momento che

noi vediamo divenii-e idropici i leucociti morti, gii elementi
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vescicali, od in g'cnere rigontì e torbidi tutti gli elementi

necrotici, fenomeno che si spiega come una pura imbibi-

zione sierosa dai tessuti ambienti.

Mano mano che si procede in basso sul moncone centi'ale

si assiste allo aumento delle forme rigenerative delle fibre

le quali forse anche per compressione meccanica favoriranno

il riassorbimento e la scomparsa delle fibre degenerate.

Queste neo-fibre appaiono provviste come di una zona ialina

rifrangente airintorno che le ravvicina molto all'aspetto col

quale le ha descritte il Vanlair. Esse si dirigono in basso

fino a raggiungei'e il moncone inferiore, dove si ha d' altra

parte proliferazione del perinevro e proliferazione dei setti

che dividono i vari fascetti nervosi. Le fibre neoformate fa-

cendosi strada attraverso questi fasci di connettivo vanno

a riempire in parte gii spazi vuoti rimasti per il riassorbi-

mento della sostanza grassa nella quale si era trasformato

il contenuto della vecchia fibra nervosa. Rispetto al detto

riassorbimento debbo a questo punto ricordare che lo Stroebe

attribuisce azione fagocitarla ai nuclei della guaina di

Schwann. Essi si caricherebbero dei detritus dei cilindi-assi

e della mielina per scomparire poi giusto a questo periodo.

La scomparsa dei nuclei della guaina di Schwann però è

stata da me rilevata anche nei periodi precedenti, e d'altra

parte non so se si possa accettare l'idea dello Stroebe, at-

tribuendo ad alcuni elementi proprietà che prima non

avevano.

Che i leucociti, i quali avrebbero veramente quest'uf-

ficio di spazzamento, manchino non vuol dire, perchè la

scomparsa delle pai-ti morte potrebbe avvenire, come ho

detto, sia per emulsionamento delle stesse nei liquidi inter-

stiziali, sia per compressione data dall'arrivo delle neo-fibre.

A questo periodo sono però numerosissimi i nuclei della

guama di Schwann nelle fibre del moncone superiore e nelle

neoformate, senza però che d'altra parte io abbia potuto

scoro-ere delle figure cariocinetiche.
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Se in luogo cViiicidei'e semplicemente il nervo o di riu-

nirlo con seta o catgut gli si pone un sostegno di osso o

s'interpone della spugna, il processo, rimanendo essenzial-

mente lo stesso, offre solo questa variante che l'osso decal-

cificato vien riassorbito, ma residua la svariata ed atipica

intersezione di fibre nervose che si erano interposte nei vari

canalini ossei. Per la spugna, nel coniglio questo corpo

inerte viene incapsulato dal j)erinevrio.

Nell'un caso e nell'altro, le fibre, . oltrejoassato il corpo

estraneo, vanno ad immettersi nel moncone inferiore.

Anche in queste osservazioni ho potuto |)ei'snadermi

della grande esattezza dell'osservazione di Vanlair per

quanto concerne il perinevro.

Là dove esso s'ispessisce i suoi fasci appaiono divaricati

ed attraverso la trama che ne risulta s'immettono delle

fibre a decorso vario provenienti dalla parte superiore.

Ad un mese e niezzo le sezioni di nervo inciso, mostrano

gli stessi fatti già notati, solo si rende meglio evidente nelle

sezioni trasverse del moncone inferiore la ricostituzione delle

fibre nervose.

Dopo due mesi mentre è molto attivo il processo rige-

nerativo delle fibre provenienti dal moncone superiore, va

sempre più scomparendo quell'aspetto atipico del tratto in-

termedio ai monconi. Fibre ben costituite l'oltrepassano

scendendo per buon tratto nel moncone inferiore dove vamio

gradatamente riempiendosi quegli spazi vuoti moniliformi,

residuo del vuotamente delle antiche fibre. I preparati trat-

tati col metodo del Marchi non fanno rilevare che qualche

traccia ancora esistente di parte degenerata non ancora

scomparsa. Continua ad apparire manifesto l'ispessimento

del perinevro con quelle particolarità già da me accennate.

Una curiosa modalità del processo ho potuto rilevare in

un coniglio (serie C, esperienza n. 5): Avendo in questo caso

interposto un pezzetto di osso decalcificato tra i monconi di

sezione dello sciatico, l'osso non era ancora riassorbito doj)0
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(lue mesi, ma non si era lasciato compcnctrare dalle tìbre

rigeuurate. le quali invece lo avevano oltrepassato corren-

dogii tutte intorno ed incapsulandt)lu quasi come se la pre-

\i-X

Fig. 2.f— Sezione trasversa di un nervo di coniglio dopo due mesi dalla lesione. Colorazione col-

l'ematossilina. Moncone superiore, \otansi le piccole fibre di neoformazione clie occupano tutta

la estensione del ramo nervoso e sono raggruppate in fascetti. Le zone rotondeggianti chiare

sono il residuo delle antiche fibre degenerate.

È evidente l' ispessimento del perinevro tra le cui lamelle si vedono accumuli di nuove fibre

senza del corpo estraneo avesse jDortato un ostacolo al libero

decorso delle fibre nell'interno di esso. Lo stesso pezzo ana-

tomico offre nelle sezioni trasverse seriali del moncone su-

periore per l'altezza di tre centimetri circa al diso^Dra della
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lesione tutto l' interno del tronco nervoso j^ieno eli accumuli

di nuove fibre, le quali solo in parte trovansi isolate ed in

maggioranza stanno raggruppate come in tante areole. Ac-

canto ad esse esistono degli spazi rotondeggianti vuoti o

finamente granulosi evidentemente residuo di antiche fibre

degenerate. (Fig. 2).

Al terzo mese i preparati mostrano anche meglio il j)er-

fezionarsi del processo riparativo. Perfettamente saldato sul

punto di sezione, il nervo in corrispondenza dello stesso punto

va riprendendo il suo aspetto ordinario. A questo periodo è

però netto il nevroma rigenerazione, una enorme ipertrofia,

la quale vien data in maggior parte da moltiplicazione delle

fibre nervose e in minore rapporto anche da proliferazione

connettivale. Le fibre degenerate sono completamente scom-

parse.

La dii'ezione dei nuovi fasci va riprendendo gradual-

mente il suo andamento normale, che ancor meglio spicca

nel moncone inferiore, quasi per intero costituito da fibre

rigenerate. Fisso questo punto perchè esso offre delle osser-

vazioni di un jDarticolare interesse. È ancora possibile scor-

gere nelle parti più profonde del moncone inferiore dei tubi

vuoti, residuo delle fibre nervose disfatte, dove ancora non

sono arrivate le fibre di rigenerazione, le quali in prosieguo

di tempo finiranno per portarsi fino agii estremi del mon-

cone periferico medesimo.

A questo periodo poi risalta con tutta chiarezza il fatto

da me notato del passaggio delle fibre nervose attraverso

i fasci dissecati del perinevro.

Bisogna che io accenni qui ad alcune modalità del pro-

cesso dipendenti dai sostegni ai^plicati tra i due monconi.

Il sostegno era in tutti i casi o un'ansa di catgut, o un'ansa

di seta, o un tubo di osseina. Mentre nel cane il catgut ed

il tubo di osseina sono completamente e da un pezzo a questo

periodo scomparsi, nel coniglio tali corpi estranei sono an-

cora ben visibili. E devo notare che mentre non mai prima
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d'ora avevo veduto l' intervento ilei leucociti, in questo caso

si nt)tano numerosi elementi lintbidi accompagnati ad ugual-

mente mnneiosi vasi sanguigni i quali scavano e corrodono

Fig. 3. — Sezione trasversa di un nervo di coniglio dopo tre mesi dalla lesione. Tratto interme-
dio tra il moncone superiore e l' inferiore.

Si vedono dei lìli di catgut non completamente distrutti, attorniati da tessuto connettivo,

continuazione del perinevro.

Questo tessuto si presenta fascicolato e contiene nel suo interno le libre di neoformazione
che si accumulano particolarmente intorno al corpo estraneo.

l'osso decalcifìcato tutto all'intorno dei canalini attraverso

i quali si sono già immesse le fibre di rigenerazione.

Pel catgut la cosa è essenzialmente la stessa, solo mentre

i leucociti infiltrano e dissociano il catgut, tutto all'intorno

il perinevro proliferato ha quasi incapsulato il corpo estraneo

intorno al quale le fibre di rigenerazione si addensano nella
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sua superficie esterna e l'oltrepassano senza penetrarlo.

(Fig. 3).

Il processo resta adunque identico; semplicemente oc-

corre tener conto del fatto che la presenza dei corjDi estranei

imjolica un accorrere di leucociti sul focolaio di lesione, ciò

che non si aveva nelle esjoerienze precedenti, e la presenza

di questi elementi non è in rapporto alla assorbibilità, o meno
del corpo estraneo perchè, anche quando si passa un'ansa di

seta, corjoo non facilmente assorbibile e destinato ad mcajD-

sularsi, si ha pure jDresenza di leucociti nel campo di le-

sione.

Perchè infine si abbia tale lentezza di riassorbimento

nel coniglio a paragone del cane e se anche in quest'ultimo

animale l'assorbimento del corpo estraneo sia accaduto per

leucociti io non so dire, sebbene quest'ultima ipotesi mi

sembri molto probabile. Né si jduò dire quale importanza

sulle applicazioni può avere la presenza di leucociti sul fo-

colaio di lesione.

Esaminando ora preparati al quinto mese il processo può

considerarsi come ultimato. Non è più netta nemmeno la

differenza per la direzione delle fibre tra il moncone su-

periore e l'inferiore. Evvi una continuazione diretta delle

fibre nervose. Ciò che merita di esser notato è la riduzione

del perinevrio che si era ispessito nei periodi antecedenti.

Nell'interno di esso non si vedono i^iù palesemente quei

fasci di fibre neoformate di cui ho parlato già in varie oc-

casioni; anzi i preparati colorati col Marchi, mentre mo-

strano del tutto normali le fibre che stanno nello interno

del fascio nervoso, perifericamente poi in mezzo al connet-

tivo che riveste lo stesso fascio fa scorgere delle ]3arti colo-

rate in nero coli'acido osmico. La maggior parte di queste

zolle nerastre si debbono certamente attribuire a cellule adi-

pose, 23erò in alcuni punti jDare di vedere delle vere fibre

degenerate. Tale osservazione merita certamente nuova

conferma, perchè il fatto è stato notato da me in qualche
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preparato soltanto. Si potrebbe pensare che, ricostituito.si

il nervo e fisiologicamente la trasmissione accadendo lungo

l'asse centrale del medesimo, sono destinati a scomparire

qneì prodotti di iperfunzionalità che non hanno ora più

il fi f.ljj

fe 1 il ilim
ìl'i

mmìììm
Fig. 4. — Sezione longitudinale di un nervo di cane al quinto mese dalla lesione. Colorazione col-

rematossilina. Tratto intermedio tra il moncone superiore e l' inferiore.

Si vedono dei fascetti di fibrille neoformate ricche di nuclei, le quali presentano un aspetto

reticolato che ricorda la costituzione della spugna che era stata applicata e che è compieta-

mente riassorbita.

motivo di esistere ; analogamente a quanto accade pel callo

osseo ipertrofico che a processo di riparazione terminato si

riassorbe fino ad un limite che è il limite fisiologico del-

l'osso. Forse la stessa riduzione del perinevrio induce una

Voi. III. 10
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sclerosi che, stringendo d'attorno gii atipici fascetti nervosi

che in esso decorrevano, diventa nna causa della loro de-

generazione.

Voglio rilevare ancora un altro fatto : In un cane al

quinto mese (Serie D, Caso 1°) nel quale avevo introdotto

tra i monconi di sezione un frammento di spugna asettica,

dopo questo tempo non ho riscontrato affatto traccia della

spugna. Però nel punto dove il corpo estraneo era stato

introdotto i fascetti nervosi di rigenerazione avevano aspetto

di trama alveolare, lo che fa supporre che le nuove fibre si

fossero introdotte attraverso i po]'i della spugna medesima

(Fig. 4). Sul modo di scomparire di questa e suU' epoca alla

quale scompare valgono le considerazioni da me fatte a pro-

posito del catgut, seta, osso.

Nei casi in fine in cui fu j)i'aticata la neuroplastica si

ebbe la riconducibilità, ma non fu diffìcile scoprire i resti

della degenerazione caratteristica in corrispondenza del

posto dove eiu stato abbassato il lembetto plastico.

IV.

Riepilogando le osservazioni da me esposte nelle varie

parti di questo breve lavoro, si j^uò venire alle seguenti

deduzioni :

1° La guarigione delle lesioni dei nervi periferici non

è immediata, ma avviene per un processo di rigenerazione

che segue ad una jorima fase regressiva.

2° Il processo di degenerazione colpisce tutto il mon-

cone inferiore e non in modo uniforme ad un tempo per

tutta l'estensione delle fibre, ma a gradi. Nel sujoeriore essa

si esjDlica sul punto di sezione ed in via ascendente su un

certo numero di fibre che si posson ritenere come ricorrenti.

Quella che colpisce la zona vicina al punto di lesione per

la sua estensione si può considerare come sorpassante il

primo strozzamento di Ranvier.
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B" Questo processo di clegeiiera/iono iutimaiuonto coiv-

sisto ili una (listruzione del cilindrasse e della luielina. Si

hanno \"ari stadi: frammentazione, degenerazione grassa,

riassorbimento. La guaina di Schwann ora resta vuota, ora

si distiugge così succede dei nuclei che essa contiene.

4" Nel lavorìo di riassorbimento di queste parti di-

strutte non entrano i leucociti. Esso avviene forse per un

emulsionamento della sostanza disgregata. Vi possono in-

fluire meccanicamente le fibre neoformate.

5" La fase regressiva non si può considerare come il

lisultato diretto di un mancato trofismo.

6" Il processo rigenerativo si manifesta in modo con-

tinuo dal moncoiie superiore. Esso appare tra i 12 e i 20

giorni dall'avvenuta lesione.

7" I nuovi cilindrassi che originano dai cilindrassi

già esistenti si riscontrano già a vari centimetri sopra il

punto leso, procedono in via centrifuga verso la periferia,

2Denetrando negli spazi vuoti lasciati dalle fibre riassorbite

ed anche nelle vecchie guaine di Schwann ancora esistenti.

Possono vedersi arrestare alle pareti di questi tubi.

8° Essi son provvisti di un involucro trasparente.

Si trovano ora isolati, ora riuniti in gruppi come dentro un
alveolo.

9° Contemporaneamente si ha una moltijDlicazione

enorme dei nuclei della guaina di Schwann.
10° Parallelamente a tali jorocessi riparativi si ha un

ispessimento ed una divisione in fasci del perinevro, in

mezzo ai quali fasci decorrono le nuove fibre isolate o riu-

nite in fascetti e d'altra joarte si rende manifesta una neofor-

mazione vasale che in qualche punto raggiunge un mas-

simo grado.

11" Il connettivo del moncone inferiore, jDrende parte

attiva al processo ed è per l'attività di esso e di quello

del moncone suj)eriore che accade dapprima la riunione tra

i due monconi.
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12" La direziono delle nuove fibre prima è varia e

disordinata, poi si rende più tipica mano mano che esse ri-

diventano fibre perfette. Tale direzione è favorita dall'in-

terposizione di corpi estranei.

13° Questi corjDi estranei si comjDortano differente-

mente nei vari animali. Il coniglio ha un potere lento di

riassorbimento, il cane rapido. In quello il corpo impiegato

tende ad incajDsularsi, onde si trovano i residui di catgut,

della seta, dell'osso, do^^o molti mesi. Le neofibre decorrono

tutte intorno al catgut^ alla seta ed in mezzo allo spessore

dell'osso.

Tali corpi facilitano il passaggio delle fibre da un capo

all'altro, in questo senso agisce anche la plastica nervosa;

14° Nel processo di riassorbimento di questi corjDi può

notarsi l'intervento dei leucociti.

Nel cane è jdììt difficile dimostrare ciò, perchè l'assorbi-

mento eli tali sostanze, ripeto, è precoce. Applicando della

spugna, le fibre seguono i pori di essa e si ha aspetto reti-

colato.

15° Avvenuta la guarigione si ha diminuzione di sjdcs-

sore del perinevro, il quale forse meccanicamente potrà far

degenerare alcune fibre che decorrevano in esso.
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RICERCHE SPERIMENTALI

INTOEXO ALLA TOSSICITÀ DEL PRODOTTO CASEOSO

DI ORIGINE TUBERCOLARE

DELLA GLANDOLA LINFATICA*

Nel 1890 il Maffucci * i^ubblicò im lavoro dal titolo

JJeher die Wirìcnng der reinen sferiìen Knìturen des Tu-

herheìhaciUiis — nel quale volle far conoscere l' influenza

cachetizzante delle colture tuburcolari sterilizzate nelle

cavie.

Egli osservò che le coltru-e sterilizzate o vecchie di tu-

bercolosi umana o di pollo, iniettate nel sottocutaneo della

cavia, producevano un ascesso nel quale si vedeva il bacillo

gi-adatamente scomparire e trasformarsi in un ammasso di

gTanuli incorporati dai leucociti. L'ascesso poteva guarire,

ma le cavie divenivano marantiche, e nei loro tessuti non si

riscontravano bacilli tubercolari. Perciò l'intossicazione era

dovuta al prodotto del bacillo tubercolare disfatto e assorbito.

All'autopsia delle cavie riscontrò iperemia polmonare fino

alla fase emon"agica, pneumonite catarrale, stasi negli

organi, atrofìa della milza.

Nello stesso anno W^-ssokowicz - trovò che nei ratti con

iniezioni sottocutanee di bacilli uccisi si 23roducevano ascessi,

* Dal Laboratorio dell'Istituto di Clinica Cliirurgica della R. Università di

Roma diretto dal Prof. Francesco Durante.
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nel jì'tis elei quali oltre a bacilli tubercolari colorabili, non
si trovavano altri microrganismi. Con iniezioni intraperito-

neali di colture di bacilli tubercolari sterilizzate, si produs-

sero dopo un mese nodiili nel fegato, nel cui contenuto puri-

simile si trovavano i bacilli.

In tutto il fegato si potevano facilmente colorare i bacilli

tubercolari, attorno ai quali erano aggruppate cellule giganti

e cellule epitelioidi.

Nel '91 Koch ^ osservò che il bacillo tubercolare morto

provoca per iniezioni sottocutanee la formazione di ascessi

negli animali. Inolti'e egli estrasse dai corpi bacillari una

sostanza detta tubercolina, o estratto giicerinato di bacilli

tubercolari morti, cui attribuiva una azione specifica sui

tessuti tubercolari.

Poco dopo Prudden e Hodenpyl ' videro che i bacilli

tubercolari, uccisi col calore e poi lavati con acqua distil-

lata acqua giicerinata, introdotti nel ch'colo generale del

coniglio producevano dei tubercoli microscopici nei diffe-

renti oi'gani e sopratutto nei polmoni.

Nel centro di questi tubercoli si constatavano dei bacilli

il cui numero diminuiva a misura che gii animali erano

uccisi in uno spazio di tempo più grande dopo l'inocu-

lazione.

Straus e Gamaleia '\ in uno studio sui veleni tuberco-

lari, hanno dimostrato che i cadaveri dei bacilli tubercolari,

provocano nei differenti animali una malattia estremamente

simile pel suo corso e j^er le lesioni alla tubercolosi jorodotta

dai bacilli viventi.

Questi sperimentatori, iniettando nella vena dell'orec-

chio del coniglio, delle colture di bacilli tubercolari uccisi

all'autoclave a 116°, in sospensione densa nell'acqua distil-

lata, alla dose da mezzo a più centim. cubici, osservarono

che l'animale non presentava alcun sintomo immediato. Al

termine di qualche giorno cominciava a dimagrare fino a

perdere talora la metà del suo peso iniziale. La morte
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aveva hu.Hu ovnerahurutc al tciniinc di tre settimana a

un mese. All'autopsia si trovavano lesioni notevoli. I pol-

moni (lisseniiuciti di granulazioni più o meno abbondanti (;

nnuHMose. simili alle gramilazioni tubercolari, di dimensiono

^•alia. U' nne estremamente piccole, le altre della grandezza

di un grano di miglio o al di là. Nel fegato e nella milza,

non si scorgevano alterazioni analoghe. Le granulazioni del

polmone indurito nell'alcool, al microscopio si mostravano

costituite da annnassi di cellule embrionali e di cellule epi-

telioidi : assenza di cellule giganti. Nel mezzo delle cellule si

trovavano dei bacilli in numero variabile, facilmente colo-

rabili col processo di Ehrlich o di Zielil. Così nel fegato e

nella milza, col processo di Ziehl si mettevano in evidenza

bacilli nettamente colorabili.

Gli effetti di una enralsione meno densa sono diversi :

gli animali dimagrano e muoiono per una specie d'nitossi-

cazione con cachessia progressiva.

All'autopsia mancano le lesioni nodulari del polmone.

Se si iniettano dosi debolissime, l' animale comincia a

dimagrare; al termine di qualche settimana riprende il suo

peso primitivo e sembra avere ricuperato la salute.

Ma se a questo momento si inietta di nuovo una dose

anche debolissima di bacilli viventi o morti, la morte ha

luogo generalmente al termine di ventiquattro ore: ciò che

non si osserva mai anche per l'inoculazione di dosi enormi

nel coniglio sano.

Se poi si ripetono dosi ancora più deboli per dieci o

dodici giorni, aumentandole gradualmente, si arriva a far

sopportare, senza disturbi apparenti, ai conigli delle dosi

considerevolissime di liacilli morti, dosi che iniettate ad ani-

mali non preparati, sarebbero sicuramente letali.

In seguito di questi sperimenti Straus e Gamaleia, for-

mularono queste conclusioni:

1° I bacilli tubercolari morti, introdotti nel corpo degli

animali, si ritrovano col loro aspetto e la loro reazione



colorante specifica al termine di un tempo lungiiissimo per

più mesi;

2" Questi bacilli, quantunque morti, conservano una
gran parte delle projDrietà patogene caratteristiche del ba-

cillo vivente. Questa proprietà joatogena deve dunque deri-

vare da qualche sostanza tossica, contenuta in questi corpi

bacillari distrutti;

3° I bacilli morti esercitano un'azione profonda e ge-

nerale sulla economia, che si traduce col dimagrimento

]3rogressivo, la cachessia e la morte
;

4° Il carattere fondamentale che differenzia gii effetti

prodotti dai bacilli morti da quelli dei bacilli viventi è il

seguente. I bacilli morti non determinano delle lesioni, che

nel punto in cui sono stati depositati : queste lesioni non si

generalizzano come per le cultui'c viventi.

I principali prodotti tossici del bacillo tubercolare non

si trovano nel mezzo di coltura, liquido o solido, in cui il

bacillo ha vegetato; ma sono intimamente legati ai corpi

stessi dei bacilli, e resistono ai trattamenti più energici,

che non giungono a distruggerli ne ad estrarli.

Quindi ipev assicurare la guarigione della malattia, non

basta uccidere il bacillo della tubercolosi; perchè, questo

morto, continua a conservare un'azione deleteiia energica.

È l'eliminazione dei focolai tubercolari o la neutralizzazione

del veleno, la vera meta da raggiungere.

Graucher e Ledaux •" hi uno studio sulla tubercolosi

sperimentale nel coniglio, riferirono ai prodotti tossici

tubercolari provenienti dai bacilli distrutti nei tuber-

coli guariti del fegato e della milza, le lesioni senza tu-

bercoli che si manifestavano nei reni, la paraj^legia ed il

marasma.

Frattanto la chimica organica si occupava di determi-

nare la sostanza tossica e di isolarla dal bacillo.

E l'Hammerschlag '^ trovò nei bacilli tubercolari, grassi,

albumina, lecitina, cellulosa, una sostanza con potere
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convulsivo, e un eoi-po all)uiuinoso che ha il ])otere di rial-

zare la temperatui-a dei conigli.

Weil * ha estratto dai bacilli tubercolari, per mezzo di

una soluzione di soda caustica, una sostanza classificata fra

le mucine. Questa mucina di Weil ha un' azione tossica.

Per iniezione sottocutanea essa produce nelle cavie una

necrosi della pelle. Zuelzer ^ ha trovato una ptomaina con-

sultivante nelle colture tubercolari.

Nella tubercolina di Ivock. Hunter ^'^ ritrovò varie so-

stanze: luia che ha il potere di reazione locale, l'altra di

innalzai'e la tenijDeratura, ed una terza che ha tutte le

proprietà, cm-ative della tubercolina.

Il Kostenitsch '^ avendo ripetuto gli esperimenti sui

conigli per lo svilujDpo della tubercolosi jjrodotta da ba-

cilli morti, allo scopo di studiar poi l'azione curativa della

tubercolma. ha osservato il diniagTimento. la dissemi-

nazione di noduli nel polmone, e l'atrofia degli altri or-

gani : fatti già osservati da Prudden e Hodenj^yl e Straus e

Gamaleia.

Il Maffucci '- in lui suo studio sui prodotti tossici del

bacillo tubercolare ha voluto sapere, se mai i comuni agenti

fisici e fisiologici (specie Tessicazione, la luce solare, il calo-

rico) possano influii'e sulla modalità delle due azioni che ha

il bacillo tubercolare morto, cioè il potere flogogeno sui

tessuti animali, e necrotizzante dei corjDuscoli rossi e bianchi

del sangue.

A tal pro^josito ha fatto queste considerazioni :

1" Le sostanze tossiche tubercolari offrono ima grande

resistenza agii agenti fisici e fisiologici (calorico, luce solare,

essicazione, succo gastrico, ed azione digestiva dei leucociti

ed endotelii):

2° Il fatto del marasma e dell'aborto dei figli di geni-

tori tubercolotici non jduò essere interjDretato che per la

sostanza tossica la quale è resistente e che passando attra-

verso la placenta non viene distiaitta dagli embrioni. Quando



86 ir. ROSA

la stessa è in j)iccola dose genera l'abito tisico, quando è in

forte dose, come nei figli di entrambi i genitori tubercolo-

tici, genera l'aborto
;

3° Il prodotto tossico tubercolare riduce la sua azione

a due fattori, infiammazione e necrosi dei tessuti: agendo
in forma concentrata genera l'ascesso tubercolare: in forma
diluita i^roduce disturbi di circolo, infiammazioni catarrali,

e necrosi dei soli elementi cellulari poco resistenti (corpu-

scoli rossi del sangue);

4° Genera nefrite 25arencliimale o degenerazione grassa

degli epitelii:

5° La sostanza tossica del bacillo tubercolare è un j^ro-

dotto del disfacimento dello stesso bacillo, e non un pro-

dotto di sdopi^iamento delle sostanze nutritive sulle quali lo

stesso vive.

Infine nella seduta del 30 ottobre 1897 della So-

cietà di Biologia, i dottori Auché e I. Hobbs ^^ comunica-

rono i primi risultati di alcune loro esperienze sull'azione

della tubercolosi morta iniettata ] iella cavità peritoneale

delle rane.

Detti Autori osservarono che fino al 33° giorno e jDro-

babilmente anche al di là la tubercolosi morta si comporta

come la vivente.

Colla iniezione mtraperitoneale essa determina nelle

rane delle granulazioni alla superficie del fegato o sul me-

senterio. Colla tubercolosi umana queste granulazioni in

numero di 4, 8, 10 sul fegato, arrivano a formare con-

fluendo sul mesenterio, delle piccole placche d'aspetto gra*

nuloso. Il loro volume assai variabile, va da quello di un

granello di sabbia a quello di una piccola testa di spillo.

Esse sono biancastre, trasparenti e simili a piccole perle

dejDositate sugli organi. Esse non prendono l'aspetto gial-

lastro caseoso.

Colla tubercolosi aviaria, le granulazioni sono ordina-

riamente meno numerose, e di minor volume.
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La st luttuiu di queste granulazioni è identica a quella
che gli AA. ottennero colla tubercolosi vivente. Nel loro
centro si trovano i bacilli in uik, o più o].ossi animassi.

Bacilli isolati e in piccoli gruppi riuniti, furono tj'ovati
noi parenchima di certi visceri, cpiali il fegato, la milza,
il l'ene.

Nella sierosità, peritoneale, aspirata qualche giorno dopo
la inoculazione, non si trovarono bacilli liberi

; al contrario
vi si osservarono dei leucociti che ne erano carichi, e talora
completamente ripieni.

Tutti questi bacilli conservano ancora al 33" giorno i

loro caratteri morfologici e la loro reazione colorante or-
dinaria.

Dagli studi degli Autori citati risulta che il bacillo
tuber<;olare riesce tossico anche dopo morto. Il che ha
fatto credere che la sostanza tossica sia inerente al corpo
bacillare, e non sia un prodotto di secrezione od escre-
zione dello stesso bacillo vivente, o un prodotto di sdop-
piamento del terreno di coltura. Questa tossicità si mani-
testa negli animali da esperimento con forme simili a quelle
che dà la tubercolosi prodotta dal bacillo vivente.

La necrofHÒercolos/ sì Gayatteiizza per il dimagrimento
progi-essivo, il marasma, la disseminazione di tubercoli nel
polmone, la presenza del bacillo nel polmone, fegato e
milza, e l'atrofia di questi organi.

La sola differenza notata fra i due prodotti tossici, del
bacillo vivente e di quello morto, sta in questo fatto: che
il bacillo vivente tende a generalizzare le lesioni che pro-
duce, mentre pel bacillo morto le lesioni sono localizzate.

Non abbiamo fino ad ora una cognizione esatta della
tossicità delle masse caseose: tale cognizione mi proposi
di acquistare col presente lavoro.



Si sa che nelle masse caseose si trovano scarsissimi

bacilli tubercolari viventi, e possono anche non trovarsi.

Ammesso il primo fatto, era necessario di eliminare l'azione

dei bacilli tubercolari viventi, che evidentemente avrebbe

reso i risultati poco significativi per lo scopo jjrojDOstomi,

di studiare cioè gli effetti della inoculazione di masse

caseose.

Perciò adoperai come materiale d' inoculazione emul-

sione di masse caseose sterilizzate.

Ora si può supporre, per analogia, che, se le colture di

bacilli tubercolari sterilizzate contengono una sostanza tos-

sica, prodotto di disfacimento dello stesso bacillo, capace di

produrre uno stato marantico negli animali, anche le masse

caseose sterilizzate ne conterranno e inoculate riprodur-

ranno uno stato marantico nell'animale.

Ma si può obiettare che questo può non prodursi, perchè

essendo la quantità dei bacilli viventi nelle masse caseose

costantemente scarsa, può la sostanza tossica, prodotto di

disfacimento dello stesso bacillo, trovarsi nelle masse caseose

in quantità così esigua, da non determinare lo stato ma-

rantico negli animali.

Altro quesito potrebbe proporsi: ammessa la possibilità

che non si trovino bacilli tubercolari viventi nelle masse ca-

seose, conterranno queste la tossina, prodotto del disfaci-

mento dei bacilli stessi?

È verosimile pensare che nella sostanza caseosa si tro-

vino sempre i cor]3Ì disfatti di quei bacilli tubercolari, che,

viventi, determinarono la lesione tubercolare giovane e che

successivamente si svilupparono in sito, e perciò si trovi

anche la tossina j^i'odotto del disfacimento dei bacilli stessi:

quindi, tanto quando le masse caseose contengono bacilli tu-

bercolari viventi, che nella possibilità che non ne contengano,
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è lecito sui)]H)irt' la presenza dei bacilli morti e del loro

prodotto di disfacimento: la tossina.

Questa^ ipotesi troverebbe conferma nelle ricerche di

Metchnikoff " sulla, tubercolosi. Secondo questo Autore

<^ le cellule tubercolose, elementi di reazione dell'organismo

contro i bacilli, periscono esse stesse sotto l'influenza dei ba-

cilli e forniscono allora delle masse necrosate e caseose ca-

ratteristiche. »

Perciò la sostanza caseosa lappreseuterebbe l'esito della

lotta impegnatasi tra le tossine pi'odotte dai bacilli tuber-

colari viventi e dai loro corsoi distrutti, e le forze di reazione

dell'organismo.

Ciò si può indurre anche per via indiretta, da esperienze

esegirite per spiegare il processo di guarigione della tuber-

colosi. Metchnikoff studiando sperimentalmente la tuberco-

losi sulla gerhUle (VAlgerie, uno degli animali più refrattari

alla tubercolosi, osservò che i tubercoli, prodotti colla ino-

culazione di colture di bacilli non presentano nella maggio-

ranza dei casi fenomeni di necrosi e di caseificazione; in-

vece le cellule giganti, unici elementi che costituiscono il

tubercolo in questo animale, contengono dei corpi calcarei

caratteristici.

La lotta dei due organismi viventi : il bacillo della tu-

bercolosi e la cellula gigante della geròiUe, si esegue con

l'aiuto delle secrezioni. Il bacillo si difende con la secrezione

di membrane cuticulari e anche con la produzione di tos-

sine, mentre la cellula gigante segrega un deposito calcare

con l'aiuto del quale immuragiia il bacillo e finisce per di-

struggerlo in un grandissimo numero di casi.

È verosimile perciò che nelle masse caseose rimangano

i lottatori : vincitori e vinti e le armi con le quali combat-

terono: i corpi disfatti dei bacilli e le tossine prodotte dai

bacilli viventi e dai bacilli morti — i corpi distrutti delle

cellule di reazione dell'organismo e i prodotti della loro se-

crezione.

Voi. III. 12
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Stabilito cosi che le masse caseose contengono tossine,

prodotto di disfacimento dei bacilli, e secrezioni prodotto

degli elementi di reazione dell'organismo, iniziai le mie ri-

cerche, con lo scopo di provocarne gii effetti nei conigli.

Iniziai le mie ricerche nell'Istituto di Anatomia Patolo-

gica, col consiglio e coll'appoggio dell'illustre prof. Marchia-

fava: coadiuvato ancora dagli egregi suoi aiuti prof. Bi-

gnami e dott. Dionisi, i quali tutti ringrazio della loro

gentile e valida opera. Proseguii poi gii esjDerimenti nell'Isti-

tuto Chirurgico diretto dal prof. Durante, al quale rendo

infinite grazie per il materiale messo a mia disposizione, e

per gii autorevoli consigli prestatimi.

Le masse caseose furono prese dal vivo coli'asportazione

di ghiandole tubercolari prese da necrosi caseosa.

La sostanza caseosa tolta con strumenti resi asettici, nel

centro della ghiandola caseosa, e portata in un mortaio di

porcellana, pure sterilizzato, venne emulsionata finamente

in acqua distillata fino a ridursi in un liquido dell'appa-

renza del latte.

Procedetti poi alla esclusione dei germi viventi.

In una prima serie di esperimenti, praticata nell'Istituto

di Anatomia Patologica, ottenni la sterilizzazione della

massa caseosa coli' autoclave.

Introdotta la emulsione, ottenuta dalla triturazione fi-

nissima della sostanza caseosa, in una provetta asettica e

chiusa con ovatta bruciata, ne procurai la sterilizzazione

mediante l'autoclave a 113".

L'esame microscopico della emulsione, dopo aver subito

la sterilizzazione non fece notare che goccioline alla ajDpa-

renza gTassose, in sospensione nel liquido.

La ricerca dei bacilli tubercolari morti, praticata col

metodo di Zielfi riesce negativa.
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Per animale da espei-iiuento ])reterii il coniglio, per la

|)iii tacile iniezione nelle vene.

Easo e disinfettato accnrataniente V orecchio del co-

niglio, venne iniettata tale emulsione con siringa del

Pravatz o con siringa del Tursini, rese asetticlie, nelle vene

dell'orecchio.

^li resi sicuro della penetrazione dell'ago nel lume della

vena dal colorarsi del liquido nella siringa.

Ritirato l'ago, spalmai la parte dell'orecchio operato con

collodion.

In una seconda serie di esperimenti, compiuti nell'Isti-

tuto Chirurgico, privai le masse caseose dei possibili germi

^•iventi col mezzo del filtro di Chamberland. Volli usare

questo metodo per evitare una possibile obiezione ; vale a

dire che le masse caseose sterilizzate col mezzo dell' auto-

clave fossero innocue, perchè profondamente modificate od

alterate dall'azione del calore. Ottenni un liquido oj)ale-

scente, di colorito tendente un poco al grigio. La inocula-

zione nel coniglio fu praticata col metodo già detto.

Volli infine instituire una terza serie di esperimenti di

controllo, vale a dire volli vedere se l'animale iniettato ha

una minore resistenza allo sviluppo della tubercolosi. La
medesima quantità della medesima coltura di tubercolosi

iniettai in due conigli del medesimo peso: uno che non

aveva ricevuto la iniezione di emulsione filtrata, l'altro

avendone ricevuto la iniezione di tre ce. in tre volte. Mori-

rono per tubercolosi quasi contemporaneamente circa venti

giorni dopo.
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ESPEEIMElSfTI.

I serie di Esperimenti. — Sterilizzazione coll'autoclave.

Esperimento I. — Le masse caseose sono prese dalle

giandole linfatiche di donna operata per impacco glando-

lare tubercolare della regione inguinale.

L'emulsione viene iniettata nelle vene di quattro co-

nigli alla dose di due ce. Uno dei conigli muore dopo

otto ore, senza che all'autopsia si riscontri alcuna altera-

zione a carico degli organi. Il peso degli altri tre dopo cinque

giorni è leggermente diminuito : torna a raggiungei'e circa

il peso iniziale dopo quindici giorni.

Dopo un mese, a differenza di uno, il jdcso aumenta di

jDOco negli altri due. Dopo 4 mesi vengono uccisi mediante

il cloroformio. Se ne pratica l'autopsia. Nel primo: il jjol-

mone presenta in alcuni j^unti dei focolai emorragici: as-

senza dei tubercoli notati dal Prudden. Il fegato normale

all' infuori della solita coccidiosi. Milza leggermente au-

mentata di volume e iperemica. Nulla a carico del me-

senterio e degli altri organi. Negli altri due l'autojisia dà

pure un risultato negativo. In uno però appare manifesto

lo stato di denutrizione. All'esame microscopico nulla di

notevole.

Esperiìnento II. — Il materiale di inoculazione viene

fornito da ghiandole tubercolari del cavo ascellare. Faccio

la soluzione j)iù concentrata della precedente. Inietto l'e-

mulsione di queste masse caseose nelle vene di sei conigli

alla dose di due ce.

Il peso di essi diminuisce un poco dopo cinque giorni

dalla inoculazione, poi torna pressoché allo stato iniziale.
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l)oi)(i direi ,i>'iorni, vedendo che i conigli non risenti-

vano alcun t'i'tcttii dalla iniezione ricevuta, pratico in due

di essi una nuova inoculazione con una siringa del Pra-

vatz. Uno di questi conigli muore dopo tre giorni, senza

alcun quadro fenomenico speciale (marasma convulsivante

di Straus e Clamaleia). All'autopsia il solito risultato ne-

gativo.

L'altro muore dof)o un mese circa dalla prima inocula-

zione: gli organi non presentano alcuna delle alterazioni

notate dagli Sperimentatori citati.

Dei quattro rimasti, due vengono uccisi col solito metodo

del cloroformio, dopo due mesi e mezzo, con risultato egual-

mente negativo sia macroscopicamente che microsco|)ica-

mente.

Grli altri due vengono uccisi dopo tre mesi: gii organi

son tutti normali.

Esperimento III. — Inietto in quattro conigli una emul-

sione di masse caseose prese da ghiandole cervicali di un
bambino operato.

Per ciascun coniglio ho riemj^iuto due volte la siringa

del Pravatz. La soluzione era molto densa.

Osservo dopo cinque giorni il peso e lo trovo diminuito :

peso contemporaneamente due conigli che non erano stati

operati e che furono presi insieme coi quattro inoculati.

Anche in questi due il peso era diminuito.

Uccisi dopo un mese e mezzo dalla inoculazione, non

danno all'autopsia un risultato differente dai precedenti.

Espeyimeìito IV.— Inoculo la stessa emulsione del terzo

esperimento alla dose di 4 ce. in diie volte con intervallo di

10 giorni m un coniglio il quale muore dopo due mesi. Al-

l'esame macroscopico del pohnone si rileva un asjoetto gela-

tinoso nel suo margine. Al microscopio si vede soltanto una
infiltrazione emorragica interalveolare.
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II serie di Esperimenti. — Tilthazione coll'ai'paeecchio di Chamberland.

Esperimento I. — La massa caseosa viene 23i'esa da

glandole linfatiche tubercolari della regione laterale destra

del collo in un giovane operato ambulatoriamente nella no-

stra Clinica.

La emulsione viene filtrata coU'ajoparecchio dello Cham-

berland, e inoculata in due conigli alla dose di 2 ce. in una

sola volta. Osservo quotidianamente i conigli ; ne valuto

ogni tre giorni il peso e trovo oscillazioni di nessun conto:

i conigli si nutrono bene e sono vispi e svelti. Entrambi ven-

gono uccisi un mese dopo la subita iniezione. Il reperto ne-

croscopico è perfettamente negativo.

Esperiìneììto II. — Emulsione di massa caseosa presa

da glandola tubercolari del cavo ascellare. Filtrazione

coirapparecchio di Chamberland. Inoculazione in tre co-

nigli alla dose di 4 ce. in 4 volte (1 ce. ogni 5 giorni).

Nessun fatto speciale osservo durante la vita dei conigli.

Un coniglio viene ucciso col cloroformio dopo due mesi dalla

iniezione : uno doj)0 tre mesi e il terzo dojio quattro mesi.

Autopsia in tutti completamente negativa.

Esperimento III. — Glandole tubercolari caseose cervi-

cali. Filtrazione coli'apparecchio di Chamberland. Inocula-

zione in due conigli alla dose di oc. 4 in due volte coli' in-

tervallo di 10 giorni. Un coniglio muore do230 15 giorni,

avendo jDerduto alquanto del suo peso primitivo. L'autopsia

però riesce negativa rispetto al reperto dellebnecì'otuhercolosi.

L'altro viene ucciso dopo 5 mesi. In tutto il periodo in cui

visse, per minuzioso esame, non venne rilevato alcun feno-

meno speciale.

Reperto necroscoj)ico egualmente negativo.
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Espci'niH'iifit IV. —• L'asportazione di viu impacco glan-

dolare inguinale di natura tubercolare con degenerazione

caseosa, ci fornisce il materiale di questo esperimento. Solito

sistema di filtrazione alla Chamberland, per liberare la

emulsione dai possibili germi viventi. Inoculazione in tre

conigli alla dose di ce. 4, in due volte, con intervallo di

15 giorni. Questi si mantenevano viventi in perfetto stato

di salute nel momento in cui io comunicai, sotto forma di

Nota preventiva, il risultato dei miei esperimenti alla So-

cietà Italiana di Chirurgia nello scorso novembre ^^.

Non sono passate che poche ore dal momento in cui

questi tre conigli sono stati uccisi. E completando l'esposto

di queste mie esperienze devo oggi (15 gennaio '98) aggiun-
gere ancora il risultato completamente negativo dell'au-

topsia in essi praticata. Il tempo decorso fra le iniezioni e

l'autopsia è di circa 5 mesi.

Ili serie di EsiKrimenti. — Esi'EKlmenti di controllo.

La stessa emulsione dell'esperimento IV della 2'' serie

inoculo in un coniglio alla dose di ce. 3 in tre volte con in-

tervallo di cinque giorni.

Dopo circa 15 giorni dalla prima iniezione inoculo il co-

niglio con coltura di tubercolosi umana. Contemporanea-
inente ricercato e trovato un altro coniglio del medesimo
peso e approssimativamente della medesima età, inietto

della medesima coltura di tubercolosi la stessa quantità ino-

culata nel coniglio iDrovato colla emulsione caseosa filtrata.

Muoiono per tubercolosi quasi contemporaneamente, poiché
il primo muore 19 giorni dopo; l'altro 22 giorni dopo.

Per meglio far rilevare il risultato dei miei esperimenti,

riassumendoli, li espongo nell'annesso quadro.



96

à-à ó
O ^ fH

1^

p CE iS o
o f^ o o d d

> d
P
< cS

1
tì il ;! >i

0) 03

• CD

*f/} *cr
O OJ

hH g S 3 S g

3 2 ^ oi Q ro e:]

P oO o
P o o S N S o ^

P^
O o' 2 o* o' 2

S T3 'tì S 'C - '^ a
CO CM 03 ^

;:;

O T* 0^
O i^ fl—

.

m O M

1^
g.ScS-S

o

o -3 -—» o

j
ó

<J
n o -t? -P -i^ '0
cu o S o tì cS

g-ug^g bB 9^

p^ 12; ^ ^

'3
CD

.^"

03

"e

o

o »
'Sii 3

g

o i co -Ì3 3 5
^ 1

o o o o
fl( p^

o' o o o
« ni t:!

-^ ^ ^ ^ "*

=3 ci a § § 8
oi

<« o p " 'tì q O
o

^"^ M<^^
o
> ^^

SE
Ila ìmp:

coni
.9 .3

a
03 >
r^ 03 r*

-Ti
oi'" co'"'

rH 5|i
CM " O -r^ " p •« (M -* o o

1
" t> 3 t> P) . O 1-1

ó 1 1

1 1
" "

S o
es -^

** g

O 'o. .§
p* s ^ o
H '" ^ o^

s ^ » s bC M • OD bp .*

s g 1
'3 "3 '3 '3 "S

o o
o

o o
o §

-B » -^ o -* -l K3

©

Huauiijsdsa
l_l ^^ > O
'"'

t—i &i



RICERCHE SPERIMENTALI ECC. 97

(M co -^

3 •rt óD
cr SO
tì o -;::;

<)

;> >

r- S .2

o —
si -

Voi. nr. 13



98

CONCLUSIONI.

Dalle mie esperienze risulta che la iniezione delle masse

caseose sterilizzate nei conigli non j)i'oduce gii effetti de-

scritti per la inoculazione di colture di bacilli tubercolari

sterilizzate: anzi cbe riescono innocue.

i^vendo dimostrato la verosimiglianza della ipotesi

che le masse caseose sterilizzate contengono le tossine

dei bacilli tubercolari morti, può a prima vista apparii-e

che i miei risultati siano in contraddizione con quelli degli

altri Autori, che sperimentarono con le colture sterilizzate

dei bacilli tubercolari. Ma questa contraddizione è solo

apparente.

Difatti, stabilito precedentemente che le masse caseose

rappresentano la disfatta delle forze impegnate dall'orga-

nismo a reagire alle tossine dei bacilli tubercolari, e che in

esse si trovano vinti e vincitori ; secrezione delle cellule di

reazione e tossine dei bacilli tubercolari, appare manifesta

la differenza dei mezzi di esperimento.

Gli Autori citati sjoerimentarono colle colture sterilizzate

dei bacilli tubercolari, con le tossine prodotto di disfaci-

mento dei bacilli, cioè con soli mezzi di offesa.

Le masse caseose contengono le armi di offesa e quelle

di difesa dell'organismo, ed è lecito indurre dal risultato

di queste esperienze che le secrezioni dell'organismo vi-

vente siano capaci di neutralizzare l'azione tossica dei pro-

dotti dei bacilli tubercolari.

E poiché tutto fa credere che nei processi morbosi tu-

bercolari, quando tendano alla guarigione, i bacilli siano

distrutti in sito, è a ritenersi che anche i prodotti tossici

dei loro corpi disfatti vengano in un tempo anche lunghis-

simo, attenuati, o assorbiti ed eliminati per mezzo delle

cellule di reazione dell'organismo animale.
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Le ricerche sperimentali di Malfucci ed altri facevano

suppoiTB che anche i prodotti tubercolari antichi, nei quali

non si trovano bacilli viventi, potessero a causa della loro

grande resistenza, riuscire dannosi per la loro azione tos-

sica. Infatti il ^laffucci ha dimostrato che il bacillo tu-

bercolare morto offre una completa resistenza al calorico,

luce solare, essicazione, succo gastrico, azione digestiva dei

leucociti ed endotelii.

Ora le nostre esperienze dimostrano che le masse ca-

seose non hanno una notevole azione tossica, per lo meno

non hanno una azione tossica paragonabile con qiiella

di una coltura sterilizzata. Sicché possiamo concludere

che l'organismo dell'uomo possiede la capacità di atte-

nuare o di eliminare i prodotti tossici dei bacilli della tu-

bercolosi.

BIBLIOGEAFIA.

* Maffttcci, Ueber die Wifkung der reinen stevilen EuUuren des Tuberkel-

bacillus. Anno 1890.

- WiSSOKOWiCZ. Mittlieilungen ans D. Brehmer's Heilanstalt. Xeue Tolge.

Anno 1890.

= KoCH, Weitere MiWieilungm Uher das Tuhevkulin. Dent. Med. Woch.

Anno 1891.

» Prudden and Hodexptl. Siudies on fhe Action of Dead Bactevia in the

Living Body. Xew-York Med. Journal. Anno 1891.

' SteatjS et CtAìialeia, Contrihution a Vétude du X)oison tuhcrcuUux. Arch.

de Médec. exp. et d'Anar. path. Anno 1891.

'• G-EAUCHEE et Ledaux Lebaed, Etude sur la tuberc. exp. du lapin. Arch.

de Médec. exp. Anno 1891.

' Haslvleeschlag, Bacteriolocjische und chemische Untersuchungen iiher Tii-

berkelbacillen. Uentralblatt ftu- klin. Med. Anno 1892.

' Weil, Zur Ckemie und Toxikologie des Tuherkelbacillus. Deutscli. Med.

Woch. Anno 1891.

' ZUELZEE, Ueher ein Alkaloid des Tuberkelbacillus. Beri. Klin. Wocli.

Anno 1891.

*» HUXTEG, On the Xature. Action and Therapeutic Vaine of the actives prin-

ciples of Tuherkulin.



100 U. ROSA— EICEECHE SPERIMENTALI ECC.

*' KoSTEùsriTSCH, Lo sviluppo della tuherc. prodotta nel coniglio da hac.

morti. Arch. de Medie, exp. Anno 1893.

'- Mapfucci, Sui prodotti tossici del hacillo tubercolare. Policlinico.

Anno 1895.

" AtrCHÈ e I. HOBBS, Tubercolosi morta iniettata nella cavità peritoneale

delle rane. Eiferito nella Gaz. Hebd. 4 nov. 1897, N. 88, p. 1053.

" Metcknteiofp, Pathologie comparée de l'inflammation. Paris. Anno 1892.

" U. E,0SA, Sopra gli effetti nei conigli delle iniezioni endovenose di masse

caseose sterilizzate. Arch. ed Atti della Soc. Ital. di Chirurgia. Anno 1897.

Centralbl. fiir Bact.. Paras. und Infectionskranklieiten. Anno 1897, p. 433.



IV.

Dott. ADOLFO BAITISTINI

Assistente nella Clinica Chirurcrioa della R. Università di Roma

CONTRIBUTO

STUDIO DEI TUMORI DELLA GLANDOLA SOTTOMASCELLARE.





CONTRI r.UTO

STUDIO DKl TU>[ORI DELLA GLANDOLA SOTTOMASCELLARE'

Se fra i tmiiovi delle giaiiclole salivari frequenti ed abba-

stanza studiati sono quelli della pai'otide, lo stesso non può

dirsi per i tumori primitivi delle glandolo sottolinguale e

sottomascellare. L'essere la glandola situata in regione ana-

tomica dove abbondano gangli linfatici, tanto da potersi

confondere facilmente processi a carico di questi, con tumori

della glandola istessa, sono le ragioni io credo che spiegano

da una -p-ATÌe il perchè l'attenzione dei chirurgi fu poco

o nulla volta allo studio di tali neoplasmi e dall'altra la

estrema rarità con la quale i tumori di questa glandola sono

stati descritti.

Ho pensato quindi, essendomisi data l'opportunità, non
inutile studiare un tumoi'e della glandola sottomascellare

asportato nella nostra clinica, tanto più che su tale argo-

mento vi sono dei punti controversi.

Gli antichi hanno perfino negato l'esistenza di tumori

della glandola sottomascellare. Il Morgagni' nel 1761; il

Deshayes^ nel 1765, e più tardi J. L. Petit ^ ne paiiano ma
in modo che non si può rilevare con sicurezza se siasi trat-

tato di tumori veri e proprii o non piuttosto di processi flo-

gistici. Nel 1818 il Larrey' operò un uomo di quarant'anni

* Dal Laboratorio dell'Istituto di Clinica Chirurgica della R. Università di

Roma diretto dal Prof. Francesco Durante.
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per un tumore della glandola sottomascellare; ma anche la

sua osservazione è jjoco chiara e la descrizione alquanto

confusa.

IlBoyer nel suo Traifé des maladies chirurgicales (1822)

tratta delle alterazioni morbose della glandola sottomascel-

lare, ma dubita assai che essa j)Ossa essere la sede di tumori,

tantoché si esprime così « je doute forte que cette maladie

ait jamais existé... on aura vraisemblablement pria 2^our

un squirrhe de la sousmaxillaire une tumeur squirrheuse

ayant son siège dans les ganglions lymphatiques qui

l'avoisinent. »

Anche il Velpeau '\ confermando ^^ienamente l'opinione

del Boyer, nega in modo reciso l'esistenza dei tumori primi-

tivi di questa glandola e vuole che le osservazioni pubbli-

cate sino allora siano inesatte e che siasi trattato invece di

processi iniziatisi nei gangli linfatici circostanti, che abbiano

poi più tardi invaso la glandola salivare. Il Sicherer "^ e il

Petrunti''' prima, il Warren^ e il Savourin poi^ parlano

di cancri e di altri tumori localizzati primitivamente nella

glandola e così anche il Colson^" nel 1841 presentò all'Ac-

cademia delle scienze una memoria sopra un caso di estir-

pazione della sottomascellare e tale osservazione dice il

Larrey non può essere dubbia. Il Gluge^^ all'autojDsia d'un

individuo morto di polmonite trovò un cancro di questa

ghiandola: ricordata va pure l'osservazione del Blandin ^^

che estirpò pure per tumore canceroso una ghiandola sotto-

mascellare; l'osservazione sua è confermata dal Richet^" dal

Sarazin ^"' dal Demarquay ^^, il quale anzi pretende che quello

del Blandin sia l'unico caso di quelli pubblicati fino allora

che meriti un certo valore. Poco più tardi il Jobert de

Lamballe ^'' e il Vendelstadt " riportano osservazioni pi'oprie

di esth-pazione di questa glandola per cancro : però a fianco

di questi autori ve ne sono altri che, mentre parlano di tu-

mori della parotide, dimenticano quasi affatto quelli delle

altre giandole salivari. Ricorderò a questo proposito il
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I\riillri-'\ rilcr/J" Io ScluifFiier -",
il iJaiiMv "', il Thijsscn^-,

il Kiclitc-'. il (rraf'', il Finckc""', il Jlotlinuum-'', i cpiaii

pai'laudo dcgU cncondroini desciivono soltanto quelli della

pai\)tide. Lo Seholz "^ peraltro ed il (Jussand -^ descri-

voiid aiu'lie cncoudroiui della ^iiiaiiddla sottomascellare

ed anche il Dewpi'ès -', nel mentre nega che essa jiossa es-

ser la sede di tumori epiteliali, parla di un encondroma

diagnosticato dal Veljjeau in un giovane soggetto di ven-

tisei anni.

11 Virclìow nel suo lavoro Die /,-i-(/u/,'//fiffri) (jcxchiriìlstc

pai'la alungo dell"encondroma della glandola sottomascellare

e dà la descrizione esatta di uno di questi neojolasmi os-

servati nella C-linica di Jiinkei'.

Un lavoro che inerita un certo pregio come lavoi'o di

compilazione compare nel 1869 : è quello di Talaza '^^\ il

quale aggiunge a quelli conosciuti due nuovi casi conces-

sigli dal suo maesti'o il Vei'neuil.

Nel 1871 il Krieg ^' in una raccolta di encondromi delle

giandole salivari riporta ed illustra due di questi neoplasmi

aj)partenenti alla glandola sottomascellare operati nella

clinica di Bruns. Altri casi vengono più tardi illustrati

dal Bouheben ^^, il q\iale peraltro si occupa specialmente

della indicazione e della tecnica operatoria, dal Beck ^^, dal

Pozzi ^"', dal Marignac '^^ dal Duplay ^^ dall'Anger "', dal

Butlin=^ dal Sheaf 2^ dal Sattler^», dall' Ewetzky ^'. Fino

a questa epoca però si può dire che le osservazioni di tu-

mori della glandola sottomascellare, potevano avere sol-

tanto un valore relativo, inquantocchè se i vari casi furono

bene studiati dal punto di vista clinico, non si fece altret-

tanto ]3er la parte anatomo-patologica.

Io non intendo di entrare ora su questo argomento, nel

quale, come in seguito vedremo, regna tuttora un'immensa
disparità di opinioni. Mi piace peraltro di far osservare che

solo molto tardi questi tumori cominciarono ad essere stu-

diati nella loro intima tessitura.

Voi. in. 14
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Il Nepveu ^- nel 1879 jji'esenta alla Società di Chirur-

gia di Parigi una raccolta di neoplasmi della glandola

sottomascellare, che egli ritiene di natura mista e chiama
quindi adenocondromi.

Il Deloime "^^ jDarla anche di questi tumoi'i e li crede

tumori misti.

Il Griffini ed il Ti'ombetta ^"' pubblicano un caso isolato

di tumore della glandola sottomascellare, ed anche essi

propendono jyer la natura mista, tantoché lo chiamano

condrocarcinoma

.

Più tardi il Ferreri ^^ comunica alla Società Lancisiana

degli Ospedali di Roma di un caso di tumore della glandola

sottomascellare che egli dice encondi'oma, e quasi con-

temjDoraneamente il Jouliard * riunisce quattordici casi di

tumori di questa glandola II Ponsot " nel 1894 fa pure

una raccolta di venti casi e cioè : sette encondromi imvì :

due adenocondromi, un adenoma; quattro carcinomi, tre

sarcomi, e un condrosarcoma.

Nel 1895 finalmente il Volkmann ""^ presenta la raccolta

più completa e riesce a mettere insieme quarantasei casi.

Un amio dopo il Kùttner ''^ pubblica un lavoro pregevo-

lissimo e forse unico su questo argomento, inquantochè

oltre ad una casuistica completa e ad uno studio clinico ac-

curato, porta un imj^ortante contributo allo studio ana-

tomo-patologico di questi neoplasmi.

Io non intendo di riportare qui tutte le osservazioni

fijiora pubblicate in proposito pei'chè, come già ho detto,

una raccolta completa può trovarsi nel lavoro di Kùttner.

Mi limiterò quindi a riferire il caso da me studiato e che

il mio Maestro il professor Durante, mi ha concesso di illu-

strare, cercando poi di soffermarmi sulla interpretazione

istologica, argomento il quale, come già ebbi a dire, me-

rita ancora di essere accuratamente studiato.
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STOEIA CLINICA.

G. E. d'anni 30, maritato, entra in Clinica il 27 aprile l.Sl)7. Nulla d'inte-

ressante nell'anamnesi remota. Circa l' infermità per cui si rivolge alle nostre

cure, racconta che dieci anni or sono cominciò ad avvertire nella parte supe-

riore e laterale del collo di sinistra vm piccolo tumoretto della grandezza di una

nocciola, duro, indolente, che in otto anni andò crescendo lentissimamente

tanto da assumere le dimensioni di non più che un uovo di colombo : solo in

questi ultimi due anni ha avuto uno sviluppo relativamente più rapido in

modo da raggiungere il volume che attualmente presenta. Si è mantenuto però

sempre indolente.

Esame obbiettivo. — Nella regione sojìraioidea laterale sinistra si nota la

presenza di un tumore della grandezza e della forma di un uovo di gallina

col maggior diametro disposto parallelamente alla branca orizzontale della

mascella inferiore, a superiicie liscia, ricoperto di pelle normale e avente un

limite superiore poco netto, nel mentre il limite inferiore ed i laterali formano

insieme una linea curva a convessità inferiore, che corrisponde presso a poco

al limite che insieme comprendono i due ventri del muscolo digastrico. Colla

palpazione poi si nota che il tumore è a superficie leggermente ineguale di

consistenza duro-elastica, spostabile in ogni senso sui tessuti profondi: la

pelle è sollevabile in pliche in tutta la superficie del tumore istesso, il quale

non subisce alcuno spostamento coi movimenti di deglutizione. Nelle regioni

laterali del collo e nelle altre stazioni linfatiche non riscontrasi traccia d'in-

gorghi glandolare All'esame generale dell' inferma si nota che gli organi tora-

cici e gli addominali sono perfettamente sani e che normali sono pure tutti gii

altri apparecchi.

Tralascio di descrivere l'atto operativo. Macroscopicamente si vede che la

glandola è aumentata di volume sino al punto da raggiungere la grandezza di

un uovo di gallina : in nessun punto però la capsula involgente fa difetto
;

essa è continua, leggermente ispessita, ricca come normalmente di grasso nei

suoi strati più esterni e si lascia facilmente distaccare dalla sottostante so-

stanza parenchimale : la consistenza è alquanto aumentata e la superficie

mammellonata. Alla sezione ci si presenta di un colorito bianco-grigiastro,

uniforme, qua e là interrotto da strie e da zone limitate più chiare di un colore

bianco-perlaceo; in questi punti il coltello stride e la consistenza sembra car-

tilaginea. Salvo le grossolane divisioni connettivali, la glandola ha perduto

quindi la sua normale struttura: qua e là si notano delle piccole formazioni

cistiche disseminate delle quali una al polo posteriore raggiunge la gran-

dezza di un grosso cecie; il liquido di tale cisti all'aspetto nettamente sieroso

non fu però potuto esaminare.
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ESAME MICROSCOPICO.

I metodi di colorazione da me usati dojDO fissato il tu-

more in alcool assoluto furono quelli col carminio litico e

coU'ematossilina iodica del Sanfelice. Guardando il tumore

a medio ingrandimento (Oc. 4 Obb. 6 Koristka) si trova

del tumore: gruppi dì endoteli che simulano formazioni glandolari :

tessuto miomatoso (Oc. 4 Obb. 6 Koristka).

ch'esso è costituito da tessuto di aspetto omogeneo, che si

riscontra ad aree di estensione variabile, interpolato con

zone d'aspetto carcinomatoso che in qualche punto as-

sume struttura glandolare, in modo che notansi degli sjoazi

di varia forma, ma per lo più rotondeggianti con una so-

stanza amorfa nel centro, circondati da una dopj)ia o trij^la

filiera di elementi cellulari (fig. 1). In altri punti invece gli
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elementi si dispongono ad isole di varia forma e grandezza

(fig. 2) ; in altri finalmente a cordoni di differente diametro,

e che s' incrociano in ogni senso : ma ciò che ci colpisce è che

esiste nn graduale passaggio fra questo tessuto e quello di

aspetto omogeneo. Osservando poi le sezioni a forte ingran-

dimento si trova che questi elementi cellulari lianno appa-

renza diversa: alcuni sono di forma irregolare ed lianno una

.,^'V

SM ;- ì^ii - y,

fi

,

"V,

Fig. 2. — Sezione del tumore; isola di elementi endoteliali;

tessuto miomatoso (Oc. 4 Obli. G Koristka).

demarcazione poco netta; altri invece si presentano così

regolarmente disposti da far pensare ad un'epitelioma: ma
di mano in mano che ci s'allontana da questa zona, gii

elementi vanno cambiando di forma, divenendo cioè fu-

sati. stellati, ecc. Qua e là fra le cellule allungate ne esistono

altre immerse come le prime in mi tessuto omogeneo le quali

ci appaiono grosse, munite di grossa capsula, con due o tre

nuclei e che hanno tutto l'asjDetto della cartilagine ialina:

però un tessuto cartilagineo netto non si può dire sia



] 10 A. BATjriSTIXI

rappresentato in questo tumore, inquantochè non forma delle

aree vere e j^roprie, ma trovansi delle cellule di cartilagine

isolate, in mezzo alle aree più grandi di aspetto mixoma-

toso. Si scorge anche qualche vaso sanguigno che si conosce

j)er la presenza nel centro di elementi del sangue, ma non

è dato osservare alcuna proliferazione da parte dell'endo-

telio dei vasi sanguigni istessi, nel mentre intorno a qual-

cuno di essi si vede netta una proliferazione che j^roviene

senza dubbio dal jDeritelio vasale.

Questo è il quadro istologico che io mi sono studiato di

dare nel modo più breve e più chiaro possibile. Sorgono ora

due questioni: qual'è la natura degli elementi cellulari;

qual'è il punto d'origine della neoplasia. È precisamente su

questa parte che i vari autori sono discordi, tantoché furono

create le denominazioni più complesse ]Der caratterizzare que-

sti tumori. Alcuni li chiamarono adeno-condromi, altri con-

drocarcinomi, altri sarcomi carcinomatosi, altri cilindromi,

altri finalmente angio-sarcomi e così via. Uno studio esatto e

che ha valso a portare un po' di luce su questa quistione, s'è

fatto solo in questi ultimi temjji e così si riuscì a trovare un

joo' di nesso fra il reperto anatomo-j^atologico ed i fatti

clinici.

Invero, essendosi ritenuto che tutti questi neoplasmi de-

rivassero dagli epiteli e che fossero carcinomi, si dovette

venire alla conclusione che tali carcinomi assumessero un

andamento tutto affatto speciale, tanto che fu creata la de-

nominazione di cancro benigno. Billroth'"'", studiando l'ana-

tomia jDatologica dei tumori delle giandole salivari, fu il

primo che emise l'idea, che tali neoplasmi fossero d'origine

connettivale, contrariamente all'opinione fino allora accet-

tata, che assegnava loro una natura epiteliale. Il Ivolaczek '^

nel 1878, riprese l'idea del Billroth, l'igettò assolutamente

r origine epiteliale di essi, dimostrando che la loro pro-

venienza deve ricercarsi sjDecialmente nei capillari sangui-

gni, tantoché assegnò loro il noine di aiigiosarcomi.
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Alleile il Kauliiiaiiii
"''

in una Memoria sul sarcoma della

parotide parla di formazioni di apparenza glandolare e

ritiene che esse nulla abbiano di comune con gii adenomi;

vuole quindi che alla denominazione di adenocondromi si

sostituisca quella di condro-sarcomi.

Il Nasse ''^ s'accorda in massima con l'opinione degli

autori citati e crede che tali tumori appai'tengano ad una

famiglia, che ricorda l' angio-sarcoma, il cilindroma, l'en-

dotelioma. Tuttavia egli non è così assoluto come il

Kaufmann, jioichè, pure ammettendo che le varie pi'odu-

zioni disposte a cordoni, a cilindri, a gruppi d' apparenza

glandolare debbano riconoscere secondo la massima pro-

babilità un'origine endoteliale, possono tuttavia esistere

dei tumori nettamente epiteliali. La natura essenzialmente

connettivale di tali neoplasmi, viene sostenuta enei'gica-

mente dal Volkniann. Egli stabilisce l'origine endoteliale

dei tumori misti delle giandole salivari e insiste moltis-

simo sulle modificazioni che presentano le cellule degli

ammassi endoteliali; spesso assumono una forma poliedrica

cubica, spesso si riuniscono m modo da produrre dei

globi stratificati in modo da rassomigliare a delle perle ejji-

teliali. Altre volte le cellule si dispongono pure a strati

e prendono una forma cubica o cilindrica intorno ad una

massa ialina centrale, tanto da avere tutta l'aj^parenza

d'una cavità tappezzata di epitelio, d'un vero e proprio

follicolo glandolare: e questo aspetto appunto è per il

Volkmann la causa dell'errore in cui mcorsero Robin e

Nelaton, i quali ritennero tali neoplasmi come veri adenomi.

Secondo lui invece le masse ialine centrali nuli' altro

sono che l'effetto di degenerazione degli endoteli più central-

mente disposti: ed infatti esiste tale un'intima relazione

con il tessuto connettivo che li circonda, che non si può

pensare ad una produzione epiteliale. Dal modo poi con cui

questi endoteli s'accrescono si hanno gli aspetti più sva-

riati ; infatti, se essi si moltij^licano in sj^essore, il tumore



112 A. BATTISTIXI

prende l' apparenza d'un carcinoma, nel mentre quando

l'accrescimento si fa secondo la lunghezza, il tumore prende

una struttura plessiforme: e queste differenze d'aspetto

devonsi sopratutto alla disjDosizione variabile delle trabecole

del tessuto connettivo che regola la maniera d'accresci-

mento e la forma degli ammassi endoteliali.

Il Volkmann si schiera col Kaufmann e sostiene che

tali tumori altro non sono che endoteliomi.

Egli fonda la sua teoria sulle seguenti prove: 1° il tes-

suto glandolare propriamente detto non j)arteci]3a al lavoro

di proliferazione e le modificazioni che la glandola subisce

debbono ritenersi come fenomeni di atrofia e di degenera-

zione, anziché come fatti di attività e di nioltij)licazione cel-

lulare. 2" Le connessioni delle cellule endoteliali colla trama

connettivale sono molto più intime di quelle che prendono

le cellule ej)iteliali colle pareti degli alveoli. Per quanto con-

cerne il punto d'origine di questo endotelioma il Volkmann
crede che la jjroliferazione cominci negli spazi linfatici e

non nei vasi linfatici. La sola modificazione che succede in

questi devesi all' invasione che, i3er la loro estremità perife-

rica, dove confinano con gii spazi linfatici in via di joroli-

ferazione attiva, si fa per j)arte degli elementi del tumore.

Sarebbe quindi una jDropagazione per continuità; altre

volte j)OÌ gii elementi stessi del tumore 23erforano le pareti

dei vasi linfatici propriamente detti, in modo che nell'un

caso e nell'altro la compartecipazione da parte di questi

è puramente passiva. Esclude assolutamente che le masse

cellulari si originino dai vasi sanguigni; il loro endotelio

non jDartecijDa mai secondo Volkmann alla neoplasia ed è

quindi impropria la denominazione del Ivolaczek di angio-

sarcoma. Alla stessa conclusione del Volkmann, pure disco-

standosi nelle modalità, vengono il Kiittner e l'Eisenmen-

ger; questi anzi crede così evidente la natiu-a endoteliale

di questi neoplasmi che non discute affatto che j)ossano

ritenersi per tumori ej)iteliali. Di fronte -però a questi
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autori, ben altri si scliicraiKi a sostenere rurigine ei^ite-

liale loro.

Uno dei più caldi sostenitori di questa teoria è l'Hoff-

manii ''. Egli a proposito d'un tumore misto della volta del

palato dice che l'assenza del carattere di malignità carat-

teristica del cancro si spiega coU'invasione che succede da

parte del tessuto di cartilagine sid tessuto canceroso; con-

futa quindi l'opinione delKaufmann, cercando di dimostrare

che tutti i caratteri invocati da lui in appoggio dell'origine

comiettivale non è ammissibile, e che una spiegazione più

facile e più soddisfacente si può trovare, pensando ad uno

svilupjDo atipico dell'epitelio glandolare.

Secondo il Perochaud '", i tumori jdìù comuni delle gian-

dole salivari e della glandola sottomascellare in ispecie sono

tumori misti, nei quali l'elemento connettivale e l'epiteliale

prendono un'eguale parte importante. In alcuni casi egli

ha potuto osservare che a un certospunto la parte epiteliale

viene invasa e direi quasi soffocata dal connettivo, il quale

può presentarsi sotto forma di tessuto di cartilagine, di tessuto

mucoso, osseo ecc. ; in modo che il tumore misto in sull'ini-

zio finisce poi per diventare di natura jDuramente connet-

tivale. In altri casi invece le masse epiteliali possono,

proliferando, formare la parte più importante del tumore,

il quale in questo caso assume tutti i caratteri del neoj)la-

sma malig-no.

Il De Larabrie ^'^ sostiene pure la natm-a mista di questi

neoplasmi; l'elemento epiteliale può disporsi in vario modo

ma secondo lui molto raramente si riscontra sotto la di-

sposizione d'adenoma: anche egli ammette che talora le

masse epiteliali mostrano una tendenza netta a lasciarsi

sopraffare dalla trama connettivale, la quale può presen-

tarsi diversamente tanto che neUo stesso tumore può tro-

varsi il tessuto fibroso, il mixomatoso, il cartilagineo.

Quest'ultimo secondo lui è molto comune e la cartilagine

ialina e la cartilagine reticolata possono trovarsi mescolate

Voi. nr. 15
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come anche talora si può osservare un tessuto di cartila-

gine allo stato giovine analogo a quello che si trova nelle

cartilagini delle specie inferiori.

Tanta discrepanza di opmioni per quanto riguarda

adunque l'interpretazione istologica di questi neoplasmi de-

vesi secondo il mio modo di vedere al fatto che i vari autori

hanno avuto sott'occhio dei tipi molto diversi e svariati.

Nel caso mio io credo di potere escludere che si tratti di

un tumore, in cui l'elemento ejDiteliale abbia ugualmente

una joarte importante come il connettivale; a me pare anzi,

di potere negare assolutamente che l'elemento e2:)iteliale

abbia preso j)arte alcuna alla produzione della neoplasia.

Esistono, è vero, delle zone in cui gii elementi sono aggrup-

pati in modo da ricordare l'adenoma, ma intorno ad esse

si trovano delle cellule riunite e sparse che hanno lo stesso

carattere di quelle che appaiono adenomatose e che sono

d'altronde quelle stesse che riempiono i grandi S23azii lin-

fatici (come si vede nella fìg. 2) a mo' di gi'andi zaffi. Questi

elementi si continuano poi con degli altri ad estremi appun-

tati, stellati in modo che questo passaggio graduale non jduò

secondo me far jDcnsare ad un tumore endoteliale ed epite-

liale nel tempo stesso, ma si deve assolutamente ammettere

che si tratti o di tutto endotelio, o di tutto ej)itelio.

Quando d'altronde si rifletta che è caratteristico del-

l'endotelioma trovarsi insieme a jDarti mixomatose ed encon-

dromatose e che è proprio nell'endotelioma che si riscon-

trano in mezzo a poco tessuto connettivo delle lacune

tappezzate da un doppio o triplice strato d'elementi, che si

notano quelle forme di j)assaggio e quegli intimi rapporti

che le cellule neoplasiche hanno col reticolo dello stroma,

fatti tutti che io ho potuto vedere, mi pare di avere altret-

tanti criterii jDer dimostrare la natura connettivale di qiiesto

neoplasma.

Circa il punto d'origine della neoplasia, io credo di potere

rilevare dai miei preparati che essa s' iniziò nell'endotelio
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ilelk' lacune liiitaticho. Ho potuto, peraltro notare una mol-

tiplicazione da parte del peritelio dei vasi sanguigni ma
non mi è stato dato in alcun modo di dimostrare che l'endo-

telio dei vasi stessi prenda parte alcuna alla proliferazione

cellulare.

Il non avere riscontrato veve zone di tessuto cartila-

gineo, ma delle cellule di cartilagine isolate, immerse in una

sostanza omogenea ed interpolate con cellule d'aspetto mixo-

matoso, fece sorgere in me il dubbio che qnel tessuto, che per

la massima parte ha apj)unto aspetto mixomatoso, non do-

vesse mterpretarsi piuttosto come tessuto di cartilagme: le

cellule stellate e fusiformi nuU'altro avrebbero rappresentato

in tal caso che uno stato di passaggio fra la cellula carti-

laginea e le cellule osteoblastiche, e il tumore avrebbe po-

tuto interjDretarsi come vui encondroma atipico. Questo mio

dubbio veniva in qualche modo convalidato dai dati fisici

che avevo rilevati macroscopicamente quali la consistenza

e il colorito madreperlaceo riconoscibile in qualche zona

del tumore.

Le sezioni microscoj^iche praticate nei varii punti non

poterono fornirmi alcuna prova certa poiché ebbi sempre

il rejjerto che ho già descritto: ricorsi quindi alla prova

chimica.

Secondo le ultime ricerche del Morner i costituenti della

sostanza fondamentale del tessuto cartilagineo sono il con-

di'omucoide. l'acido condi-oitico, il coUogene e l'albumoide.

Limitai la mia ricerca, al condi'omucoide che ne costi-

tuisce la parte essenziale, ed estratto il tessuto bene

sminuzzato con acqua, trattai l'estratto acquoso con una

soluzione di acido cloridrico al 3/1000, riscaldando a bagno

maria. La mia ricerca, che fu fatta nel laboratorio di chi-

mica fisiologica della nostra Università, riuscì assoluta-

mente negativa.

In base adunque alla prova istologica ed a quella chi-

mica io credo che nel caso mio si tratti di un tumore di
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natura essenzialmente connettivale, e precisamente cl'nn en-

clotelioma.

L'aver trovato delle aree eli tessuto d'aspetto mixomatoso,

con qualche cellula cartilaginea interposta, e un passaggio

graduale fra queste zone e i grujDpi endoteliali dimostra die

le cellule mixomatose e le cellule cartilaginee nuli' altro

sono che una trasformazione dell'endotelio.

Le formazioni d'aspetto glandolare, quelle cioè nelle

quali intorno a masse ialine sono aggruppate delle cellule

periferiche disposte a strati, non debbono ritenersi come

produzioni adenomatose, ma come ammassi endoteliali, le

cui cellule centrali abbiano subito una metamorfosi ialina.

La moltiplicazione cellulare finalmente si è nel caso mio

iniziata nell'endotelio delle lacune linfatiche e nel peritelio

dei vasi sanguigni.
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FERITE DELLA CISTIFELLEA ED ITTEHO TRAUMATIPO

Trattaudo in questa mia breve memoria l'argomento

delle ferite della vescichetta biliare, mi limiterò ad accen-

nare alle ferite d'arma da fuoco e da istrumento da punta e

taglio, escludendo le soluzioni di continuo cagionate da trau-

matismi indiretti e quelle che l'istrumento chirurgico pira-

tica come cura di malattie jjroprie dell'organo.

Ritengo necessario prima di tutto qualche ricordo ana-

tomico che ci deve gniidare nella esjDlicazione del mecca-

nismo dei traumi e nella interpretazione de'sintomi e delle

complicanze che seguono la lesione della cisti.

Quest' organo è costituito da una sacca membranosa

annessa all'a23i3arecchio escretore della bile sulla faccia infe-

riore del fegato, a destra del solco antero-posteriore occu-

pato dalla vena ombellicale. La sua forma può con esattezza

essere paragonata ad un cono a base convessa ad apice ù-re-

golare ed allungata. La sua lunghezza è di 7 ad 8 cent.,

la sua larghezza di 4 a 5. A^i si considera un fondo, un corpo

ed un collo. Il fondo corrisponde al miargine anteriore del

fegato che sorpassa di qualche millimetro. Secondo il Til-

laux questo fondo corrisponde alla estremità destra della

linea indicata da C. Labbé che si stende fra le cartilagini

* Dal Laboratorio dell'Istituto di Clinica Chirurgica della Regia Università

di Roma diretto dal prof. Francesco Durante.
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delle' due none coste; corrisponde al contorno della nona

cartilagine di destra ed al margine esterno del muscolo

retto anteriore dell' addome del medesimo lato. Tali rap-

porti cambiano col volume e la posizione del fegato cioè

a dire coli' età, coU'attitudine e coi differenti processi

morbosi di cui può essere eventualmente affetto l'infermo.

Onde la situazione che il Tillaux con tanta precisione crede

attribuire al fondo della vescichetta biliare non è punto

accettata da tutti gli autori. Dei vecchi: Ridiet lo pone

al disotto del bordo cartilagineo della nona costola; Cru-

veilhieral di sotto di questo bordo e presso la estremità ante-

teriore della decima costola e Sapjoey alla parte media del

bordo delle false costole destre. Le divergenze quindi degli

autori sono marcatissime, ed invano il Calot ha cercato di

chiarire il j)unto contestato. Soj)ra 35 cadaveri da lui esa-

minati nei quali esso riteneva sano il fegato, per mezzo di

spilloni conficcati ^^erjDcndicolarmente, egli stabili che il

fondo della vescicola biliare non risjDonde esattamente al

muscolo retto destro, le cui fibre j)iù esterne si inseriscono

sul bordo della nona costola, ma è situato a un centimetro

e mezzo o due al di fuori di questo nmscolo. La vescicola

secondo lo stesso autore verrebbe a fare salienza due (jen-

timetri al di fuori di questa depressione lineare chiamata

qualche vòlta linea bianca laterale.

Tale è la varietà di volume del fegato secondo le età e

secondo il sesso, secondo le abitudini individuali e i jorocessi

morbosi che lo j)Ossono intaccare, come pure la capacità e

la forma della vescicola biliare è sì variabile che il pnnto

preciso della situazione del fondo indicato dal Calot non è

accettabile nel senso più rigoroso, mentre il punto indicato

dal Sappey messo in raiDj^orto colla piìi o meno alta situa-

zione del bordo inferiore del fegato corrisponde in modo sod-

disfacente.

Con esperienze eseguite su' cadaveri di individui di età

adulta coU'addome normalmente teso, ho ricercato un modo



J..'KinTK I)K1,LA C'ISTrFKl.l.KA KTi ITTKKn ll.-.U MATICO 123

sciuplice e sicuro jicrdetenniuart'. il punto della parete addo-

iiiiuale cui corrisponde il fondo della cistifellea come Mac

Burney operò per determinare la sede della ajipendice

cecale. Se noi nnianio con una linea retta A^ B, la sjDÌna
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iliaca anteriore destra alla spina del pube e dalla metà
di questa linea tracciamo una retta C^ E fino all'ombelico,

innalzando una perpendicolare a questa E D che dalla ci-

catrice ombelicale vada verso l'arco costale destro noi

incontriamo a due centimetri dell'arco stesso il punto cor-

rispondente al fondo della cistifellea (vedi figura).

Questo punto corrisponde in modo esatto a quello indi-

dicato da Sappey e, in individui ne' quali il fegato sia di

volume relativamente normale corrisponde all'esperimento

nella proporzione del 90 p. 100 dei casi.

Il corpo della cistifellea corrisponde alla faccia infe-

riore del fegato nella fossetta cistica; la faccia suj^eriore

aderisce debolmente al tessuto del fegato e può esserne con

facilità staccata nella colecistectomia senza lacerazione del-

l'organo e grave emorragia; la faccia inferiore è coperta

dal peritoneo e corrisponde alla seconda porzione del duo-

deno e del colon trasverso od anche colla parte pilorica dello

stomaco: quando però essa sia spostata all' infuori, corri-

sponde al colon ascendente od alla faccia anteriore del rene

destro. Il collo è posto subito sotto il solco trasverso ed as-

sume una forma elicoide; esso corrisponde in alto alla branca

destra della vena porta, ed in basso ]Doggia sulla prima jDor-

zione -del duodeno.

La parete della cisti è costituita da tre tonache che

si sovrappongono nell'ordine seguente: dall'infuori all'in-

dentro: una tonaca sierosa cellulare o muscolare e la to-

naca mucosa. La prima è dipendenza del peritoneo ej^a-

tico e si riscontra soltanto sulla faccia posteriore e sul

fondo fhio ad 1 cent. ^/^ ale mezzo della faccia anteriore.

La tonaca cellulare è formata da grossi fasci di tessuto

connettivo intrecciantisi in tutti i sensi e misti a fibre

elastiche.

Un fatto cui gli anatomici non danno valore alcuno e

che per ragioni che m prosieguo esporrò credo necessario

far notare si è che tra il primo e il secondo strato della
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parete della vesciclietta biliare non esistono che aderenze

molto lasse date da fib}-e di connettivo lasso che permettono

a' due sti'ati di scori'cre facilmente uno sull'altro e ne ren-

dono la separazione molto facile. Lo strato muscolare è

t'ormato da fibre riunite in t'asci che si inti'occiano dispo-

nendosi attorno al collo della vescicola in modo da t'ormare

uno sfintere. Questo strato si continua nel dotto cistico e

nel coledoco, al cui sbocco, contribuisce alla formazione di

quello sfintere la cui anatomia e fisiologia fu recentemente

descritta dall'Oddi. La mucosa presenta pieghe ii-regolai'i

temporanee e permanenti. Istologicamente presenta a stu-

diare \in epitelio cilindrico a cellule allungate terminate

alla loro estremità libera da un orlo striato jDei'pendicolar-

mente. Le ghiandole annesse alla mucosa da alcuni, sono

ritenute quali giandole mucipare, da altri quali semplici

insenature dell'epitelio.

I vasi sono rappresentati da due rami arteriosi originati

dall'arteria cistica, e le vene da due plessi l'uno superiore

che sbocca nella branca destra della vena porta, l'altro in-

feriore che penetra nella sostanza epatica come vere vene

porte accessorie. La rete linfatica è molto ricca e termina

parte ai gangli del solco trasverso e parte al ganglio cistico.

I nervi emanano dal jilesso solare e formano dei plessi an-

nessi all'apparecchio muscolare delle vie biliari.

La fisiologia di quest' organo si riduce al compito di

un serbatoio nel quale la bile si accumula per venire mano
mano emessa e versata pel dotto cistico e pel coledoco nel

duodeno. Le fibre muscolari delle tonache si contraggono per

stimolo riflesso provocato dall'entrare degli ingesti nel duo-

deno e dal movimento di questo tratto d'intestino. Il Tiz-

zoni colle sue belle esperienze avrebbe dimostrato però

che la bile nella cistifellea subisce modificazioni per le quali

diverrebbe maggiormente tossica. Si vorrebbe quindi attri-

buire aR' organo una funzione più complessa. Questo fatto

come più innanzi diremo trova una prova nella clinica. La
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escrezione della bile viene regolata come l'Odcli già di-

mostrò sj^erimentalmente dallo sfintere del coledoco cui

co]TÌspoude un proprio centro spinale.

La bile è un liquido filante d'un colore giallo verdastro

della densità di 1010-1030 reazione acida ne' carnivori

quantità giornaliera 600-700 cmc. nelle 24 ore. Componenti

sono: Mucina, Diastasi di Yacobsen, Acido taurocolico

(C^ H'' Az SO'). Acido glicocolico (C^ H'' Az 0"), Materie

coloranti: Bilii'ubina {C H' Az (J o C' H'' Az'' 0% Bili-

verdina {€"' H'" Az' 0% Bilifuscina {C' H'' Az' 0') e la

Bilij)rasina (0^^ H'' Az' 0^), traccie di urea e lecitina, Co-

lesterina {C"^ H'^^O + H' 0). Oltre a questi la bile contiene

stearina, oleina, saponi di soda corrispondenti, palmitati,

stearati ed oleati di sodio.

La jDatologia della cisti e specialmente le alterazioni del

suo conteniito furono un argomento di numerose ricerche

cui sarebbe superfluo accennare. Per noi basta far notare

elle il volume e la posizione dell'organo possono variare per

tutte le cause che possono sjoostare la posizione del fegato

o farne variare il volume per malattie proprie della parete o

delle alterazioni del suo contenuto. Le prime sono costituite

da tumori quali il carcinoma, il sarcoma, il missoma ed il

fibroma molto rari, e le seconde, dalla litiasi, dall' idi'ope e

dall' emj)ieina. Date le condizioni normali o patologiche

l'organo può subire dei traumi diretti od indiretti di cui

tratterò brevemente la storia.

I primi lavori che meritano di essere citati sono quelli

di Salmuth e di Faber che nel x^"!! secolo riportarono

le due prime osservazioni di trauma della cistifellea.

Da questi autori come da quelli che seguii'ono nel xviil

secolo Stuart, Alberti, Gilson, Ferraud e Stharte, non

venne mai con precisione anatomica stabilita la sede della

lesione prodotta dal trauma onde noi non possiamo distin-

guere in quale tratto V apparecchio escretore della bile

venne eventualmente leso. Dei primi anni del nostro secolo
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ricordo le ineniorie di Leseure, di Toniwaldt e di Ville-

neuve che trattarono il medesimo tema. Il ]3rimo lavoro che

merita seria considerazione appartiene a Ludwig !Mayer

pubblicato nel 1872. che raccolse tutti i casi di traumatismi

del fegato e delle vie biliari lino allora osservati e studian-

done finamente la patogenesi e i sintomi ne dedusse con-

siderazioni importanti per la prognosi e per la cura. Nella

statistica del Maj^er noi troviamo segnati i primi trauma-

tismi diretti della cistifellea. Seg\iono i lavori di Dames e

Otis che studiarono le statistiche della guerra nord-ame-

ricana e la memoria del Nussbaum sulle ferite addominali.

L'Edler nel 188G pubblicò la più completa statistica dei

traumatismi delle vie biliari che noi possediamo dalla quale

risulta che 29 erano in allora i casi conosciuti dei quali

ventidue seguiti da esito letale.

Dair86 la letteratm-a si fa più estesa. Il Dixon pub-

blica im. caso interessante di rottui-a della cistifellea pei'

caduta. Seguono i casi di Thiersch, linde, Pròlls e di

Arbuthnot Lane. Coru'voisier e Sendler, nelle loro opere

della chirurgia delle vie biliari dedicano un capitolo

a questo argomento e aggiungono nuove osservazioni a

quelle di ]\Iayer e di Edler. In Italia Giannattasio, Po-

stempsky. Ruggi, Ceccherelli e Clementi si occupano del-

l'argomento discutendo la questione del trattamento ope-

rativo. Terrier e Auvray jDubblicano un lavoro completo

sui traumatismi delle vie biliari determinandone con preci-

sione i sintomi e descrivendo le alterazioni patologiche con-

secutive alle ferite del fegato e del dotto epatico.

Doerfler pubblica la storia di un caso di ferita della

cistifellea con consecutivo versamento di bile nel peritoneo

seg\iito da guarigione. Dallo studio diligente della lettera-

tm-a dell'argomento ed esaminando tutte le statistiche fino

ad ora pubblicate notai quanto fifequenti fossero i casi di

rottui-a della cistifellea consecutive a contusioni addominali

e le ferite di questo organo associate a lesioni traumatiche
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di organi vicini in confronto alle ferite interessanti la sola

parete cistica.

Tre soli sono i casi registrati nella letteratura che ri-

guardano ferite d'arma da fuoco, accomjoagnate sempre

però da una leggera ferita del bordo del fegato. Malgrado

questa concomitanza che vorrebbe esclusi dal tema questi

tre casi, ne è tale la rarità, che io credo opportuno breve-

mente accennarne la storia. Il primo fu osservato da

Tompson :

Si trattava di un individuo colpito da una palla al quadrante addominale

superiore destro. Si ebbe emorragia abbondante e scolo di bile. L'operatore

riconosciuta una leggera ferita del fegato, applicati tamponi ed un bendaggio,

rinviò l'infermo alle sale. Dopo qualche temjjo l'infermo venne a morire per

malattia acuta ed alla sezione l'operatore riscontrò una palla di piombo con-

tenuta nella cisti, nella quale era penetrata attraverso una ferita clie si era

poi cicatrizzata completamente.

Il secondo caso apjoartiene a Kehr.

In seguito ad un colpo di revolver alla regione epatica un individuo viene

portato in istato di grave collasso. Credendo l'autore trattarsi di una ferita

penetrante degli organi addominali decide di intervenire. Laparotomia. Si

riscontra una ferita del fegato ed una ferita al collo della cistifellea con

travaso di bile. La palla non venne ritrovata. L'autore tratta il peritoneo

asetticamente, indi pratica la colecistorrafia secondo il metodo di Czerny, e

l' infermo dopo 20 giorni è completamente guarito.

Il terzo caso appartiene a Zoledziewski.

Un individuo viene colpito da una palla di fucile alla regione ij^ocon-

driaca destra. Perita lacero-contusa, emorragia ed abbondante scolo di bile.

Il chirurgo tratta antisetticamente la soluzione di continuo e questa guarisce

rapidamente. In seguito si ha itterizia. L'addome si tumefa uniformemente.

Si constata l'ascite. Dopo 9 giorni si pratica una puntura delle pareti ad-

dominali e si estraggono 1000 cmc. di un liquido biliare. Dopo 11 giorni viene

praticata la laparotomia e si estraggono altri 600 grammi di liquido. Non
trovando nulla all' infuori di una jiiccola ferita del fegato in via di guari-

gione l'operatore tampona e lascia l'individuo a sé. L'infermo guarisce com-

pletamente. Due anni dopo colto da pleurite muore e all'autopsia si rin-

traccia una palla di piombo contenuta nella cistifellea mentre la ferita

della cisti dalla quale il pi'oiettile era penetrato in cavità era completamente

cicatrizzata.
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I casi di ferita da punta e taglio intuvessaiiti la sola

parete cistica sono poco meno frequenti di quelli da aiina

da fuoco. Nella vasta, letteratui'a clu» lio consultati) ne ho

riscontrato soltato due casi.

II primo caso ajijiarticiu^ al ^V'l^cuil:

Un iiuliviiluo di età adulta viene tbrito da un colpo di pugnale all'ipoenn-

drio destro. L'infermo cade subito a terra in uno stato di grande collasso.

Nello spogliarlo si trova la camicia colorata in verde caratteristico. La ferita

decon-eva nel lato destro dell'addome obliquamente da sopra ed in fuori in

sotto ed in dentro, circa 4 centim. in sopra all'ombelico divaricava per 3 cen-

timetri le pareti addominali. Tra i margini della ferita era apparsa una massa

rotonda giallastra che era facilmente riconoscibile come una parte del grande

epiploon. Sollevandola venne fuori dalla profondità sangue misto a bile. Il

deflusso cessava se si riponeva l'epijDloon al suo posto. Nei dintorni della

ferita vi era una diffusa tumefazione, la quale impiccoliva con moderata pres-

sione e allora veniva fuori abbondante sangue e bile. Dal momento del feri-

mento vennero fuori 40-50 grammi di bile. Si stabili quindi indubitabilmente

la diagnosi di una ferita della cistifellea. Gfli altri visceri parevano intatti
;

anche una ferita del fegato non era dimostrabile. L'epiploon erniato fu fissato

con un ago ai margini della ferita.

I giorni seguenti passarono senza disturbi. L'uscita della bile era anche

cessata dopo la prima medicatura. Nei prossimi dintorni della ferita si svi-

luppò un ascesso che potè essere aperto colla pasta di Vienna. La tempera-

tura rimase alta 38",8-.39° la sera; polso 90-80. Al 4° giorno comparve leggiero

colore itterico della pelle e delle mucose con dolorabilità dell'ipocondrio de-

stro e 2 volte vomitò ;
sintomi che indicavano lo sviluppo di una periepatite.

Feci normalmente colorate e più tardi si ebbe pleurite a desti-a ed esaoei-ba-

zione della febbre e fuoruscita di bile per 5 giorni (80 gr. in 24 ore) dalla

ferita addominale. Poi scomparsa dell'essudato pleuritico e dell'ittero. La

cavità dell'ascesso si riempi di granulazioni e dopo 6 settimane il paziente

lasciò l'ospedale.

Qnesto caso fu pm:e descritto dal Canchois e sotto il

nome di questo autore figura nella statistica di Edler

nel X. 97.

Una seconda osservazione appartiene al Doerfler.

Questo autore trattando brevemente della cui-a delle ferite p)enetranti nella

cavità addominale accenna alla storia di un caso che egli ritiene di una rarità

estrema tanto che egli crede il caso suo unico nella letteratura (In dei- mir

Voi. TU. 17
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zufjangliehen Literatur finde ich keinen einzigeìi Fall reiiier Stichverletzung

cler Gallenhlase).

Storia del caso. — N. IST., fornaio, di 20 anni, il 22 marzo 1896, di notte

viene ferito nell'addome. Il dottore chiamato constatò una piccola ferita del-

l'addome che imponeva la diagnosi di ferita penetrante.

Quattro ore dopo il paziente giaceva gemente nel suo letto con qualche conato

di vomito. Viso pallido, abbattuto. Polso piccolissimo, irregolare, assai facil-

mente comprimibile. Facile dispnea. Ventre tumefatto, dolente alla pressione.

Due dita trasverse verso destra dalla linea mediana e 2 centim. verso

l'alto dalla stessa una ferita lunga 1 centim. Narcosi.

In principio gii stessi movimenti di vomito pei quali dalla ferita fuorie-

scivano getti di liquido denso spiccatamente bilioso e colorito in sangue. Di

qui certamente ferita dell'apparecchio escretore della bile. Dunque laparo-

tomia. Dopo l'apertura del ventre fuoriesce sangue spumante colorato da bile

che macchia esternamente tutti i panni e le pezzuole circondanti l'infermo.

La ricerca di ferite dell'intestino attraverso alia ferita laparotomica dà

risultato negativo. Si ritrova la cistifellea piccola e floscia, e alla sua parte

interna si osserva una piccola perdita di sostanza per cui può passare una

piccola sonda.

Sutura della ferita con 6 doppie suture alla Lembert. Chiusura della ferita

con doppia sutura all'addome. Nei primi giorni alta febbre, 40. Nessuna rea-

zione da parte del peritoneo. Guarigione normale dopo l'apertm-a di un piccolo

ascesso della parete in 4 settimane. Riassumendo : Ferita del ventre pene-

trante. Perite da punta della vescichetta biliare. Sutura della ferita della

cistifellea, guarigione.

Il terzo caso appartiene alla Clinica medica diretta dal

prof. Maragiiano e fu pubblicato nella cronaca della Cli-

nica nel 1896. Questo caso fu prima nella sezione chirur-

gica all'ospedale di Pammatone trattato dal chirurgo pri-

mario dott. Mario Caneva, indi fu oggetto di studio del

Y>Yof. Maragiiano e venne operato nella Clinica chirurgica

dal 23rof. Caselli.

Bozzano Angela, di anni 54, nubile, a gentilizio puro, entra il 23 febbraio

in sala chirurgica per ferita di punta e taglio alla regione epigastrica con

sospetto di penetrazione. I caratteri della ferita però non corrispondono esat-

tamente alla diagnosi. Nulla fa pensare ad una ferita penetrante, non si ha

che una lievissiva emorragia che con un punto applicato dopo un trattamento

semplice con mezzi antisettici comuni si fa cessare completamente.

Nei successivi giorni 24 e 25 si trova: la ferita asettica, in via di cica-

trizzazione — nulla di anormale sull'ambito naturale — addome trattabilis-

simo — apiressia. Si mantiene dieta assoluta e ghiaccio sulla regione della
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lesione. Si somrainistrauo oppiacei. Il 2(J si trova l'addome leggenueiite

ineteorizzato — l'inferma però non accusa dolori di sorta né molestie di qual-

siasi nitro genere, è apirettica sempre ed ha polso regolare. Il 27 si toglie

il punto. La ferita è cicatrizzata completamente, il meteorismo scomparso.

Lo stato normale continua il 28. Al mattino del giorno 29 in seguito ad

un leggero colpo di tosse l'ammalata accusa un leggiero dolore alla regione

corrispondente alla ferita. Il giorno seguente si rileva una leggiera itterizia

e il 2 marzo viene riscontrata una piccola quantità di liquido nel cavo

peritoneale e l'ammalata viene raccomandata alle cm-e della sezione medica

entrando il G marzo nella clinica del prof. Maragliano. La Bozzano, donna

di robusta costituzione e che pesa 70 kg. giace nel decubito dorsale, ed ha

aspetto assai sofferente, la cute sua e le mucose visibili sono spiccatamente

itteriche. Gli arti inferiori sono un po' edematosi. Ciò che richiama più spe-

cialmente l'attenzione è l'addome. Esso si presenta considerevolmente au-

mentato di volume, cascante ai lati. La ciite sua si presenta marezzata nelle

parti laterali da vene sottocutanee, nelle quali non è bene evidente la dire-

zione del decorso sanguigno. L'ombellico è alquanto appianato ed attorno

ad esso notasi un tratto di colorazione gialla più intensa di quella delle

parti vicine. Colla ispezione notasi inoltre nella parte destra della sezione

epigastrica, una cicatrice recente che ha circa 2 cent, di lunghezza. La cir-

conferenza dell'addome per l'ombelico è di cent. 109. La linea xifo-ombe-

licale è di cent. 17. L'ombelico-pubica è di cent. 22. Dalla spina iliaca

anteriore superiore all'ombelico a destra si hanno cent. 28 e a sinistra 26.

Alla palpazione l'addome si mostra pochissimo trattabile, indolente, ^ dà

senso di manifesta fluttuazione libera. La percussione fatta nel decubito su-

pino dimostra l'esistenza di una ottusità a limite superiore descrivente una

cui'va a concavità in alto ed a branche laterali raggiungenti rispettivamente

l'arco costale. Detta ottusità è manifestamente mobile nelle diverse posizioni

che assume l'inferma. Nulla di notevole alla ascoltazione. Una jjuntura esplo-

rativa praticata in corrispondenza del quadrante inferiore destro dimostrò la

jjresenza nell'addome di un liquido di colorito giallo scui'O, a reazione neutra,

della densità di 1018 presentante le cai-atteristiche reazioni dei pigmenti

biliari e degli acidi biliari e dippiù mucina e fibrina in scarsa quantità.

L'esame microscopico del sedimento di questo liquido ottenuto colla centrifu-

gazione dimostrò presenza di globuli bianchi e rossi del sangue in numero di-

screto, elementi cellulari ovoidali, ben conservati od in via di alterazione a

contenuto granuloso e tinto in bile. L'esame bacterioscopico si dimostrò ne-

gativo. L'inferma ha feci poltacee, scolorate, fetidissime, disappetenza e sete,

non più vomito. La forte tensione della parete addominale vieta un esatto

apprezzamento dello stato dei visceri ipocondriaci. All'apparecchio respi-

ratorio notasi: diminuzione di risonanza alle due basi polmonari, specie

a destra ed ivi si ascoltano rantoli a fine bolle inspiratori, tosse con espet-

torato scarso mucoso ; dispnea. Non vi è liquido nel cavo pleurico destro.

Al cuore : battito nel 5" spazio, denti'o l'emiclavicolare, ottusità cardiaca in
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alto alla 4" costola, airinterno alla mediana sternale, all'esterno alla sede del

battito ; toni cardiaci ottnsi, polso radiale frequente piccolo regolare.

L'esame del sangue ha dato: Emazie 3,120,000 piccole con poca ten-

denza a disporsi in pile; leucociti: 10,875: emoglobina: 60 (all'ematimetro

rieisciil. Il siero sanguigno lia colorito verdognolo, densità 1028 e di esso

occorrono ce. 12,6 per uccidere un kg. di coniglio.

L'esame dell'urina ha dato questi risultati. Quantità: 700 ce. colorito

giallo bruno; aspetto torbido: reazione acida, densità 1022. Albumina, pexjtone,

glucosio, e sang-ue assenti: pigmenti biliari presenti in piccola quantità;

urobilina assente: ru-ea 34 "/oo
acetone assente, creatinina presente; indacano

presente : Reazione di G-herardt debolmente positiva. In base a questo re-

perto il professore Maragliano stabilisce la diagnosi cosi formulata : « Terita

da punta e taglio all'addome, ferita della cistefellea, versamento di bile nel

cavo peritoneale; peritonite leggera, insufficienza cardiaca — Ascite — It-

terizia per riassorbimento di bile da parte del peritoneo — Atelettasia e con-

gestione passiva alle due Ijasi polmonari. — Cura consigliata: trattamento chi-

rurgico.

Entrata l'inferma nella clinica chirurgica diretta dal prof. Caselli si pra-

tica la paracentesi e si estraggono dieci litri di liquido che corrisponde nei

suoi caratteri a quello estratto alcuni giorni prima. Dopo due giorni si pra-

tica l'operazione. Disinfettata accuratamente la parte e cloroformizzata l'in-

ferma si pratica una incisione verticale lunga 10 cent, che parte dall'arco

costale in corrispondenza dell'inserzione della cartilagine della decima co-

stola e che comprende etite, sottocutaneo, strato aponevrotico-muscolare e

peritoneo. Si cerca la cistifellea, ma al suo posto si trova im ammasso de-

forme di tessuti aderente al peritoneo parietale per briglie connettivali ed

aderente all'omento : si riesce con certa difficoltà a peduncolare questo tes-

suto e posto un laccio che va a cadere in rapporto alla superficie posteriore

del fegato si asporta suturando in seguito a strati la ferita addominale.

Dopo l'operazione l'inferma non presentò elevamento febbrile, le condizioni

generali andarono continuamente migliorando. L'itterizia scomparve nel de-

corso di quindici giorni quando l'inferma potè abbandonare il letto. Unico

fatto importante degno di nota fu la caratteristica polifagia che si osservò

fino dopo il 3" giorno dalla operazione.

L'esame macroscopico del pezzo asportato non confermò

immediatamente la diagnosi jyeì fatto che nei tessuti aspor-

tati non fu dato riscontrare traccie della j)arete cistica coin-

volta da membrane e in brandelli di omento.

L' esame microscopico dei pezzi fissati in liquido di

Miiller ed inclusi in paraffina, colorati con carndnio litico

dà il seguente reperto.



I^IOKITH UHM,A «'ISTTKKlil.lCA KI) ITTKHO TTlArJlATICO 133

Lo strato pii'i sii[irrlicialo ò costituiti» da, clriueuti fuso-

lati molto s\iiu])])ati col protoplasma granulare fortemente

tinto in giallo. Qua e là si. notano granuli di pigmento nel-

r interno delle cellule. I vasi sono scarsissimi e quelli che

esistono ci sembrano quasi completamente obliterati. Questo

strato è costituito da un vero tessuto fibroso. Al di sotto di

questo havvi uno strato di connettivo lasso a cellule allun-

gate nelle cui maglie si notano zone di fibrina finamente

fibrillare. In qualche punto si possono anche rintracciare

numerose fibi'e elastiche e fibre muscolari liscie con nuclei

ben conservati, in altre con nuclei quasi scomparsi. Tra il

primo strato e il secondo sono disposti in serie numerosi

elementi rotondi e qualche cellula epiteliale di forma ci-

lindrica. Queste celhile presentano la caratteristica di con-

tenere una quantità, di granuli di pigmento biliare che

si difi^erenzia dalla colorazione dei tessuti vicini inten-

samente colorati dal carminio. Verso la periferia j)resentano

un Olio rifrangente, il nucleo in talune è ben conservato, in

altre non è più apprezzabile e in luogo si nota una evidente

degenerazione grave della cellula. Al secondo strato segue

uno di connettivo lasso ricco di granuli di pigmento bi-

liare; segue una sottile membrana anista rifrangente in

alcuni punti, in altri colorata intensamente dalla bile. Più

verso la periferia si nota finalmente uno strato di tessuto

che appare quale neoformazione connettivale a cellule fu-

solate, povero di vasi sanguigni e di fibrina, infiltrato da

pigmento biliare.

Dal reperto anatomo-patologico del pezzo asportato si

deduce trattarsi della cistifellea alterata da un processo flo-

gistico cronico concomitante alla infiammazione sierofibri-

nosa della sierosa peritoneale che ha dato luogo alla forma-

zione di false membrane le quali hanno preso aderenza

intima colla superficie esterna e colla interna dell'organo.

Dall'analisi minuta dei dati anamnestici e dei sintomi

presentati dagli individui colpiti da ti-auma diretto della
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vescichetta biliare, noi possiamo tracciare un quadro raj^ido

della malattia studiandone l'etiologia e l'anatomia joatolo-

gica per giungere poi alla sintesi della diagnosi, della pro-

gnosi e della cura.

Efioìogia. — Le ferite d'arma da fuoco interessanti la

sola parete cistica furono fino ad ora semjore associate a fe-

rite del fegato. Questo fatto trova la sua spiegazione nei

dati anatomici citati nel primo capitolo e nella direziona

che il j)roiettile aveva.

Infatti, noi saj)piamo come j)er la superficie anteriore

la vescichetta sia aderente al tessuto ej^atico e quivi la sua

parete iDropria presenti un vero ìocus minoris resistentiae

in quanto che qui agii strati propri della parete manca lo

strato peritoneale che ne aumenta la resistenza nel fondo

e nella sujDerfìcie posteriore; si può quindi concepire chia-

ramente il meccanismo pel quale un proiettile che abbia

direzione obliqua d'alto al basso nel joiano dell'addome,

joossa attraversare la sostanza epatica, ferire la parete ci-

stica meno resistente ed arrestarsi in cavità incontrando

nel fondo o nella parete posteriore una resistenza maggiore

come in una vera e propria sacca. Escludo nel naodo il più

reciso che il proiettile possa jDenetrare nella vescicola fe-

rendone soltanto il fondo.

Il proiettile deve avere una debole forza iniziale e questo

è dimostrato da che egli potè trovare in una membrana
tanto poco resistente im ostacolo insormontabile. Inoltre

occorre ammettere che il volume fosse molto Umitato e

questo viene confermato sia dalla scarsa emorragia che in

ambedue i casi registrati dalla letteratm-a si ebbe, sia dalla

esperienza che dimostra come le lesioni più limitate e meno

infauste siano date dai proiettili più piccoli.

Eeclus e Nogues e Senn hanno dimostrato colla clinica

e coiresperimento che proiettili possono j)enetrare nella

cavità addominale ed arrestarvisi senza alcuna lesione vi-

scerale, solo quando il proiettile colpisca l'addome secondo
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il SUO asso antcro-iiostcriore, quando esso sia di volume limi-

tato ed al)l)ia poca t'orza di penetrazione. Sarebbe assai più

facile spiegai'e il meccanismo delle ferite d'arma da fuoco se

avessimo contempoi-aneamente menzionate alterazioni ana-

tomiche della cisti per le quali venisse aumentata la resi-

stenza dell'organo come nella colelitiasi o nell'empiema

quando il contenuto stesso della cisti favorisce il mecca-

nismo di rottura.

Ma nelle storie dei casi riferiti non si accenna mai a

concomitanza di colelitiasi, né si può anxmettere 1" i})otesi

dell'empiema, dato l'esito di guarigione che non si sarebbe

ottenuto col versamento di nn liquido infetto nel cavo del-

l'addome.

L'etiologia delle ferite da punta e taglio viene facilmente

spiegata qnando si pensi che 1" istrumento feritore colpisca

la parete addominale nel piuito anatomico che io ho indi-

cato, unico punto che può rendere possibile la ferita del

fondo della vescichetta biliare senza che T istrumento col-

pisca il fegato od il duodeno. Il colpo deve essere dh-etto

dall'avanti all' indietro e dall'alto in basso. La vescichetta

biliare deve essere in un certo stato di ripienezza e legger-

mente spostata in basso col fegato dal movimento di inspi-

razione. L' istrumento non deve penetrare più di 4 cm. nella

cavità addominale. Se questo limite viene superato abbiamo

con facilità la ferita dei dotti biliari o del fegato come è

stato osservato dal Mayer. dall'Edler e dal Courvoisier.

Anafoìiìia patologica. — Xelle ferite d'arma da fuoco i

caratteri anatomici esterni non variano da quelli della fe-

rita del fegato. L'ampiezza della lesione alla cute è propor-

zionale al volume del proiettile e alla sua forza data, i mar-

gini sono iiTegolari o meno a secondo della sua forma e

della sua direzione. Dalla ferita si vede uscire sangue e bile

mentre il tessuto circostante appare ecchimotico.

La Irmghezza del canale non supera gli otto centimetri.

La statistica di Edler ci dà che sopra tre casi letali osservati
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di ferita della cistifellea con concomitante e grave lesione

del fegato si trovò due volte la palla entro la cisti senza

che nella parete potesse riscontrarsi cicatrice. Questo fatto

viene spiegato dall'Edler collo stesso modo col quale av-

viene la discesa di un calcolo attraverso il dotto cistico.

Ogston e Relgom rij)ortano due casi interessanti nei

quali la vescichetta biliare dietro un colpo d'arma da fuoco

colla sostanza epatica adiacente si trovò separata comple-

tamente dal resto del fegato.

Nelle ferite da punta e taglio la fisionomia della ferita

della cute non diversifica da quella delle altre regioni. Come
caratteristica generalmente si ha fuoriuscita di sangue

misto a bile. Ma questo fenomeno però non è costante e nel

nostro caso p. es. mancava afi^atto o perchè la ferita della

cisti era molto piccola o perchè la parte non era comple-

tamente perforata. In tutti i casi anche in quelli riportati

dal Mayer ne' quali l'istrumento tagliente passò pel fondo

della cisti e ferì il fegato all'ilo, la ferita cutanea cor-

risj)ondeva direttamente alla lesione della cisti. Questo è pure

notato dal Welloch EUiot e dal Dalton. Il primo descrive

un caso di ferita della cisti concomitante a ferita del co-

ledoco, il secondo un caso con ferita dello stomaco. Anche
nei casi de' quali abbiamo riportato la storia avevamo il

fatto identico che trova le sue ragioni nella situazione ana-

tomica della cisti che la mette in rapporto col fegato, col-

r mtestino e coi vasi portali.

La ferita della cisti non fu mai studiata nei suoi carat-

teri anatomici da alcuno degli osservatori, ma dalla ana-

lisi delle storie dei casi noi j)Ossiamo dedurre: 1" che lo

istrumento feritore può ferire direttamente la cisti e pe-

netrare nella cavità dando luogo ad un immediato efflusso

di bile e ad emorragia; 2° che la parete può essere lesa

parzialmente nelle sue tonache più esterne per a23rirsi com-

pletamente in seguito in secondo temjDO. Non altrimenti si

potrebbe sjjiegare il nostro caso nel quale si ebbe rottura
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della cisti con tutti i fenomeni del versamento di bile nel

peritoneo.

Intatti il reperto del chirurgo che primo osservò Tin-

fermo dice che la ferita addominale aveva tutti i caratteri

di una ferita non penetrante; non eravi che una lieve emor-

raggia che proveniva dalle pareti. Non vi era fuoriuscita

di bile e i fenomeni che susseguirono non corrispondevano

certo ad un versamento di bile: dunque una ferita par-

ziale della parete cistica. Per poter affermare la possibilità

di questo fatto io ho intrapreso sul cadavere degli animali

delle semplici esj)erienze onde persuadermi se sia possibile

il fatto della separazione degli strati sovrapposti della jDa-

rete cistica. Compreso tra lo strato estemo sieroso e l'in-

terno mucoso, abbiamo uno' strato di fibre muscolari liscie

coimniste a fasci intrecciati di connettivo lasso, che permet-

tono ai due strati limitanti di scorrere facilmente l'uno

sull'altro : questo dato anatomico io l'ho già fatto notare

nel primo capitolo di questa memoria. Quando la cistifellea

sia in istato di vacuità è assai difficile che un istrumento

taghente possa intaccarne la sujìerficie peritoneale senza

penetrare nella cavità, ma essendo questa nello stato di re-

plezione, incisa con istiTimento tagliente la tonaca sierosa,

immediatamente la tonaca muscolare colla mucosa fa ernia

attraverso la ferita mantenendosi completamente integTa la

sua continuità. Axumesso dunque questo fatto possono av-

venire in seguito altri fenomeni. Se l'isti-umento vulne-

rante era asettico, si può avere la rottm-a della parete in-

terna della vescica in seguito per una causa qualunque che

possa aumentare la pressione interna della cisti (caduta,

accesso di tosse, disordine dietetico). Oppui-e se era infetto

possiamo avere l'infezione diretta della parete cistica (casi

di Civiale e di Tolsom).

Su questi casi di rottnra secondaria della cisti gii au-

tori espressero l'idea che in seguito ad una contusione

fosse avvenuta in secondo tempo la necrosi completa del

Voi. m. is
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tessuto contuso ed una ulcerazione consecutiva della parete

cistica.

Il Langenbuch però non accetta questa opinione e ri-

tiene invece che in seguito alla formazione di un ascesso

epatico consecutivo a ferita infetta del fegato, ammalas-

sero per propagazione di processo le vie biliari che distrug-

gendosi cagionarono la formazione di soluzioni di continuo

che misero in comunicazione l' apparecchio esci^etore col

cavo addominale.

Il meccanismo della rottura secondaria come io ho in-

teso spiegarlo credo sia molto ipìù attendibile j)el fatto

che nessun fenomeno consecutivo al trauma ci ha indotto

a credere che fosse in corso un processo flogistico occasio-

nato dai germi penetrati, e che in seguito alla rottura della

cistifellea non seguì una peritonite acuta generalizzata che

avrebbe avuto luogo se il contenuto della cistifellea si fosse

versato nella cavità addominale col prodotto dell'ascesso pa-

rietale della cisti stessa. In seguito a trauma della cisti o

nel primo temj)o o nel secondo tempo come avvenne nel

caso da me citato si ha come conseguenza il versamento di

bile nella cavità peritoneale.

Questo fenomeno secondario fu oggetto di studio di tutti

i chirurgi che si sono occuiDati del trattamento delle vie

biliari. Per molto tempo fu ritenuto caiisa certa di morte

come già il Larrey afferma nelle sue lezioni di patologia

chirurgica, d'altra parte altri studiosi ritennero che non

sempre l'effusione di bile nel cavo peritoneale dava luogo

a peritonite od a morte consecutiva, come già nel 1735

Kaltschmidt affermava. Seguendo le due correnti di opi-

nioni opposte, noi troviamo che Dujjuytren qualificava le

ferite della cisti quali ferite mortali nella maggior parte dei

casi in seguito alla peritonite iperacuta consecutiva. Vel-

peau temeva maggiormente i versanrenti ripetuti, Majolni

credeva le ferite della vescichetta assolutamente mortali,

come Nelaton nella maggioranza dei casi. Vidal de Cassis
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l'òiiiu' (' ^ray(^r coUogauo sempre, il versamento di Ijilc ad

una |iciilouire mortale consecutiva. Langenbulli e Wini-

warter confermano questa idea coi risultati ottenuti nelle

ferite del dotto epatico nelle operazioni della colecistec-

tomia: Ceccherelli nelle ferite del fegato. Casi di morte per

versamento di bile nel peritoneo sono citati da Tolsom, da

Trecland, Goodfrey, Kuster, Mederditli, Riedel, e numerosi

sono raccolti nelle statistiche di Ma3^er, di Otis, di Edler

e di Courvoisier.

Contro l'opinione di costoi'o non mancano prove cli-

niche e S23erimentali che dimostrano l' innocuità del versa-

mento di bile nella cavità peritoneale. Hennes riferisce un

caso di guarigione trattato coii due paracentri. Ivirmiiion,

Uhlde, Landau, Lauderei', Michaux, Chimi, Ninm Bargel-

lini riferiscono casi nei quali non si osservò peritonite

generalizzata, mentre Enmorest, Ruggì, Tizzoni, Hòring,

Villaderbo, Armusat, Bòstròm e Scwartz, dimostrano che

la bile dei cani sani e dei conigli versata nel peritoneo non

dà luogo ad alcun processo infiammatorio.

D' Urso e Lerio, nel 1890, in seguito ad una serie di

esperienze dimostrarono che la bile normale contenuta nella

cistifellea non contiene microrganismi patogeni per il caso

stesso coltivabili nei comuni terreni di coltura. Il versa-

mento di bile normale nella cavità peritoneale anche ri-

petuto, non induce peritonite settica o setticemia perito-

neale^ non induce la morte dell'animale, e salvo i fatti

dipendenti probabilmente dall' avvelenamento chimico, è

innocuo o i suoi effetti nocivi si limitano ad una peritonite

siero-fibrinosa quando l'apertura delle vie biliari dura un

certo tempo.

Da studi più recenti j)raticati dal Duprès risulta che

il travaso di bile normale nella cavità peritoneale non jDro-

voca che un Hydrochole peritoneo asettico, caratterizzato

da un versamento abbondante nella cavità j)eritoneale ac-

compagnato da ittero.
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Secondo le ultime ricerche e le mie osservazioni questo

idrocele del peritoneo corrisponde sempre ad una infiamma-

zione amicrobica della sierosa peritoneale quale la descris-

sero Pawlowsk e Prenice nelle iniezioni di liquidi irritanti

nella cavità peritoneale. Questa infiammazione varia di

grado secondo la quantità di bile che si versa in cavità e

secondo la durata del versamento. All'esame microscopico

nel primo giorno non si osservano alterazioni di grande en-

tità, la sierosa e la sottosierosa sono colorate in giallo e qua

e là notansi filamenti di fibrina che si intrecciano attorno

alle cellule epiteliali di alcuni punti: in altri l'epitelio è ben

conservato e non vi resta che la colorazione itterica. Nel se-

condo giorno la su^^erficie sierosa è ricoperta da uno strato

di fibrina colorato intensamente in giallo, l'ejaitelio è qua e

là ancora conservato mentre in altri punti si è staccato e in

suo luogo si trovano cellule i^iù o meno conservate sparse

qua e là nello strato fibrinoso.

Quivi si possono osservare ancora leucociti integri e glo-

buli rossi del sangue in via di metamorfosi regressiva. Questi

elementi appartengono in parte all'essudato mfiammatorio

in parte al sangue travasato per la ferita dei vasi della

cistifellea. Dopo cinque giorni sierosa e sotto sierosa sono

itteriche; nell'interno delle cellule fisse del connettivo, nei

linfociti e nelle cellule epiteliali che ancora sono conservate

si nota la presenza di granuli di pigmento biliare. Le cellule

epiteliali che ancora si possono riconoscere nello strato fibri-

noso distinguendole dai linfociti presentano caratteri de-

generativi : il nucleo non è molto evidente e in talune si

osserva l'inizio della metamorfosi vescicolare. Gli. elementi

del connettivo sono in proliferazione attiva e gii endoteli

dei vasi ripieni di sangue presentano numerose figure cario-

cinetiche. Si è resa evidente j^nre la imbibizione fibrinosa

del connettivo sotto epiteliale che si osserva colorato più

intensamente in giallo ma meno ricco di granuli di pig-

mento. Questi fenomeni reattivi si osservano sj^ecialmente



KKIv'l'I'IO llKLl-A CISTIPKI-MOA l''.!! ]T|-KI(n 'l'i; A l'.M A'I'lCi ) ] -J 1

in vicinanza del punto delia iosionu della \escielietta biliare

dove più direttamente agiscono gli acidi della bile. Quivi in-

fatti pi'ogredisce il pi'ocesso infìaniniatorio. Le anse intesti-

nali che stanno in lupporto colla cisti e più specialmente le

anse del colon e del duodeno possono aderire e saldarsi fra

di loro formando una vera sacca attoi'no alla cistifellea ed ai

dotti biliari in modo da impedire il deflusso della bile in altre

])arti del peritoneo ed arrestare il processo infiammatorio

della sierosa. Si ha allora clie mentre le parti clie l'estano

sotto l'azione degli acidi biliaii continuando a subirne l'a-

zione progrediscono nelle fasi del processo flogistico, nel-

l'altra parte del peritoneo si ha mi arresto dei fenomeni in-

fiannnatori ed una lenta restituzione ad infecjrum cui permane

una tinta itterica accentuata fino al riassorbimento completo

degli essudati e si può anche osservare trenta giorni dopo la

ferita della cisti. Nella parte del peritoneo che sta in imme-

diato contatto colla bile verificandosi le condizioni necessarie

al saldamente delle pagine peiitoneali parietali e viscerali

quali le descrisse Muscatello, si ha dunque il saldamente

delle anse del tenue col colon trasverso. Le alterazioni ana-

tomiche della sierosa al 10" giorno della ferita sono le se-

guenti : lo strato più superficiale è foi'mato da una fibrina

itterica senza alcuna traccia di linfociti o di elementi rossi

del sangue. In uno strato più profondo si nota un tessuto

ricco di vasi o di cellule rotonde che ha tutta l'apparenza

di un tessuto di granulazione che tende a sostituirsi alla

fibrma.

Questo strato più j)i'ofondo non è ])m. colorato dai pig-

menti biliari; solo vi è qualche granulo sparso nell'interno dei

vasi nel protoplasma dei linfociti. Abbiamo quindi una vera

formazione di neomembrane che seguono le fasi comuni ai

processi infiammatori siero fibrinosi delle sierose. Esaminando

pezzi asportati dopo venti giorni dalla ferita della cisti noi

troviamo completa la formazione di neomembrane alla loro

superficie colorate intensamente in giallo e presentanti uno
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strato sottile di tessuto fibrillare, in molti punti ricoperto

da uno strato sottile di fibrina nella quale sono sj^arsi

granuli di jjigniento biliare. Questo strato superficiale j)re-

senta pure zone di degenerazione grassa. Gli strati piò.

IDrofondi sono incolori o hanno un colorito rossastro e sono

percorsi dai vasi di nuova formazione. Dai granuli di pig-

mento che si notano ancora sitarsi qua e là si comprende
che la falsa membrana fosse primitivamente colorata in

giallo dalla bile prima della sua organizzazione e che il

pigmento è scomjoarso a misura che si sono andati formando

vasi nuovi.

Ritornando alle alterazioni macrosco^Diche abbiamo da

aggiungere che questa neoformazione di false membrane
quando sta in istretto rapjDorto colla parete della vesci-

chetta biliare può jDortare alla guarigione sjDontanea della

soluzione di continuo per aderenze che si formano tra le

labbra della ferita. Quando questa posizione non avvenga

si possono formare delle sacche di volume variabile a se-

conda delle anse intestinali che vengono saldate fra di

loro. Queste tasche sono in comunicazione coU'apjoarecchio

escretore della bile, come la cavità peritoneale quando non

vi sia formazione di grandi aderenze.

L'orificio di comunicazione dal quale fuoriesce la bile

è difficile a rintracciarsi anche ne' casi in cui si jduò fare

l'autojjsia e nei casi clinici che noi abbiamo riportato non

fu mai osservato. Come conseguenza della j)eritonite siero

fibrinosa noi abbiamo un versamento di liquido nella ca-

vità addominale, che varia di quantità e di densità secondo

i casi. La quantità varia a seconda della vastità della su-

perficie peritoneale che resta a contatto della bile e può

essere compresa fra duecento e mille grammi nelle venti

quattro ore.

La densità del liquido varia da 1010 a 1040 in modo
che spesso potrebbe ritenersi quale bile senza essudato flo-

gistico.
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Bisogua perù tener conto della influenza clic nella se-

crezione biliare esercita l'alimentazione: dalla alimentazione

carnea a quella vegetale vi sono oscillazioni che variano

da -/, ai ^i e di queste bisogna tener conto nel rapjiorto

della densità del liquido con quella che dovrebbe avere la

bile in condizioni normali. Il reperto microscopico dà la

presenza di fiocchetti di fibrina misti a corpuscoli bianchi

del sangue e cellule epiteliali. Concomitanti ai fenomeni

reattivi del peritoneo possiamo avere la j^resenza di essudato

nelle pleure e nel pericardio come nel caso nostro il che

dimostra che anche le altre sierose risentono dell'assorbi-

mento de' componenti della bile. Quale di questi elementi

cui abbiamo accemiato sia il fattore principale de' feno-

iiieni che abbiamo osservato non è ancora conosciuto.

Credo che sarebbe molto interessante anzi uno studio ac-

curato in pro^Dosito anche per chiarire certi fatti proprii

del potere di liassorbimento del peritoneo cui furono ri-

volti gli studi antichi di Eechlinghausen ed i recenti di

Muscatello.

SiììfOliti. — Al momento del trauma l'individuo perde

spesso la coscienza e resta in un vero stato di collasso per

un tempo più o meno lungo. Dalla ferita fuoriesce una quan-

tità abbondante di bile che si differenzia da quella che si ha

consecutiva a ferita del fegato joer un colore jiiù oscuro data

la relativa scarsa quantità di sangiie commisto. Al dolore

locale segue un dolore violento in tutto l'addome causato

dal versamento di bile nella cavità. Questo sintoma è pre-

zioso joerchè non manca in alcun caso ed è caratteristico

per la rapidità con cui si presenta. L'addome si tumefà

ed immediatamente l'esame obiettivo fa rilevare presenza

di liquido. ComjDaiono nausee violente accompagnate tal-

volta da vomiti biliari. La sete è ardente. Questo quadi'o

può presentarsi fin dal primo giorno del trauma come nel

caso di Yeeuil ed in quello di Doerfler. e corrisponde a

ferita penetrante nella cavità della cistifellea. Se questa fu
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ferita parzialmente, questi fenomeni, meno la debole emor-

ragia delle pareti addominali, mancano completamente. Se

mi secondo trauma viene in secondo tempo a completare

la soluzione di continuo delle pareti cistiche si presentano

tutti i fenomeni propri del versamento della bile nel peri-

toneo senza dati obiettivi accusati ed ajDjDi-ezzabili alla vista.

Il dolore violento che segue il versamento di bile nella

cavità dell'addome si può differenziare da quello che segue

le ferite del fegato per questo solo carattere. Nelle ferite

di questo organo il dolore più violento è locale e corri-

sponde alla regione epatica ed è caratterizzato talvolta da

dolori concomitanti alla spalla destra, nelle ferite della cisti

questo carattere manca ed è esclusivamente ^^l'oprio del-

l'addome. Al quadro de'sintomi proj)rì della reazione perito-

neale va aggiunto il fenomeno che appare in secondo tempo;

r ittero. Io ho voluto col nome di ittero traumatico preci-

samente indicare quella colorazione itterica della cute che

segue il travaso di bile nella cavità peritoneale. Io non

escludo che al grujopo delle itterizie traumatiche possano

ascriversi quelle che talvolta si osservano in individui col-

piti da contusione addominale per la quale, avvenuta nel-

r interno del fegato qualche rottura di capillari sanguigni

o di canalicoli biliari può, di conseguenza, essere messa in cn-

colazione da bile direttamente nell' interno del fegato stesso.

Come pure sarebbe anche amniessibile tra gli itteri trauma-

tici quello che il ProUs illustrò. In un caso di traumatismo

alla regione epatica egli ammise che l' ittero fosse comparso

jDer un ostacolato efflusso alla bile da coagulo sanguigno.

Ma queste due specie di itterizia il cui momento etiologico

j5er l'una appena concejDibile e per l'altra non è completa-

mente dimostrato, io credo non debbano essere presi in seria

considerazione. Quell' ittero invece che nel '95 il Maragliano

tanto giustamente giudicava non abbastanza studiato e che

è dato dallo scolo della bile nella cavità addominale e che

si presenta con tutti i sintomi patognomonici coi fenomeni
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(li iiit()t!isicazioiie tlcirorganisiuo, io crt'do poterò annoxcraiL'

quale sindroino caratteristica che inerita di avere il suo

posto nei trattati di patologia.

Nelle ferite del fegato e dei dotti biliari taholta manca,

mentre è sempre stato costante nelle ferite della cistifellea.

Questo fatto è dovuto probabilmente, sia alla quantità di

bile che può venire ra]DÌdamente in contatto ad una grande

superficie di assorbimento, sia perchè la bile della cistifellea

ha una densità maggiore e contiene una maggiore quan-

tità di pigmenti biliari. Questi due dati spiegano anche la

rapidità colla quale il fenomeno si joresentò ne' nostri casi;

dopo tre giorni dal trauma gli infermi avevano giàl'ittero

della cute mentre nelle ferite del fegato e de' dotti questo è

un fatto assolutamente eccezionale.

Nel nostro caso l'itterizia apj)arve dopo sette giorni dal

trauma quando tutti gli altri caratteri delle ferite addomi-

nali erano scomparse restando così quale sintonia unico del

versamento della secrezione epatica nella cavità peritoneale.

Questo ittero viene caratterizzato da tutti i sintomi che

prima abbiamo descritti quali indizii della reazione perito-

neale e dalla rapidità colla quale si presentano fenomeni di

intossicazione dell'organismo. Già la clinica ha dimostrato

in molteplici casi e Ruggì, Tizzoni, D'Urso hanno veduto

coiresperimento che negl'individui ne' quali un versamento

di bile nel peritoneo continua per lungo temjao, si osservano

veri fenomeni di intossicazione caratterizzati da indeboli-

mento generale, dimagTamento, abbassamento di tempera-

tui'a e rallentamento del polso fino al coma ed alla morte.

Il tutto dovuto o alla perdita di un liquido indispensabile

ai bisogni dell'organismo o forse ad un'azione tossica quale

Segg e SiDalitta invocarono, degli acidi biliari nel sangaie.

È ancora sconosciuto quale influenza eserciti quel versa-

mento peritoneale sul sistema nervoso del gran simpatico.

Nei casi da me citati non abbiamo avuto che mia volta

sola il quacbo dell'intossicazione perchè in un caso solo

Voi. III. 19
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l'efflusso della bile persistette a lungo. I fenomeni di atonia

intestinale non mancano mai. Il risentimento renale è limi-

tato. La quantità dell'urina non varia; il colorito è giallo

di aspetto torbido; la reazione acida e la densità varia, da

1018 a 1021.

L'albumina cai'atteristica alle forme jjiù pure di itteri feb-

brili manca, si ha la presenza di pigmenti biliari e di indacano.

La reazione di Gerhardt è j)ositiva. Quanto ancora è una in-

cognita si è il momento nel quale questi fenomeni di origine

renale si iniziano. È concepibile che variazioni chimiche

delle urine precedano la comparsa dell' ittero. Manca il tu-

more sjolenico che Maragiiano ha descritto nell'ittero da stasi

si ha sbantopsia, manca la emeralo^oia. Abbiamo prurito

e disturbi nervosi nelle ultime fasi del morbo. Il sangue si

presenta ]doco alterato. Le emazie sono diminuite di numero

(3,120^000) e di volume, i leucociti normali di numero (10.876).

Prognosi. — Se consideriamo i casi che abbiamo regi-

strati nella letteratura verrebbe sjDontanea la deduzione che

la ferita della sola cistifellea è di jorognosi fausta. Ma a questo

proposito io voglio far notare quanto il Langenbuck jore-

metteva al 1° capitolo del suo lavoro sulle ferite del fegato:

il numero dei casi pubblicati per ferite della regione epa-

tica è scarsissimo in confronto de' casi che in realtà accadono

pel fatto che data la percentuale grandissima di mortalità

non è destato l'interesse che spinge il chirurgo alla pubbli-

cazione di un caso interessante. Non sappiamo quindi quanti

casi mortali di ferita della cisti siano avvenuti e soltanto

sono j)ervenuti a noi i guariti, perchè rarissimi. Escluse an-

che le coin2olicazioni immediate della emorragia e del versa-

mento di bile, l'infezione della ferita tiene il primo posto

quale complicazione grave. Negli esperimenti sugli animali,

da tutti gii autori venne notato il fatto che, ogni qualvolta

coll'istrumento feritore vennero portati in cavità germi in-

fettivi, s'ebbe la morte dell'animale. Per conseguenza diretta

noi dobbiamo accettare che in tutti i nostri casi l'istrumento
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non lusso infetto o che la stessa bile fosso asettica quale la

vollero Diiclaiix e Nekei'.

Data questa condizione, se noi abbiamo la pronta cica-

trizzazione della ferita, ogni pericolo viene scongiurato; ma
se perniane la iistola cisto-peritoneale, col conseguente ver-

samento ili bile, si presenta allora tutto il quadro di sin-

tomi che ho descritto e la prognosi diventa infausta, se non

interviene un atto operativo.

Cura. — Questo capitolo rienti'a nella grande questione

del trattamento delle ferite addominali, che clinici e medici

legali mantengono A'iva e che io non ci'edo oppoi'tuno di

discutere.

Attenendomi esclusivamente alle prove cliniche, rias-

sumo il concetto generale che l'indicazione deve essere data

dallo stato dell' infei'mo e dai sintomi obbiettivi. Abbiamo
collasso, forte emorragia, sintomi di versamento biliare: l'in-

tervento immediato s'impone e, a seconda della ampiezza

della soluzione di continuo, si potrà ricorrere alla colecistor-

rha-phia, oppure alla colecistectomia. Mancando tutti i fe-

nomeni, come nel caso nostro, il chirurgo deve attendere,

osservando attentamente tutti i fenomeni che si possono

presentare, per intervenire quando soi'gano sintomi di ver-

samento biliare o di peritonite.
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CONTRIBUTO

ALLA TERAIMA DELL'INFEZIONE PUERPERALE*

Se volgiamo lo sguardo al passato e consideriamo la

storia dei metodi curativi ideati ed usati per curare l'infe-

zione puerperale, di leggieri notiamo come essi siano defi-

cienti e irrazionali sino quasi al secolo xvill. Le cognizioni

scientifiche sul concetto dell' infezione puerperale erano

anche nel 1600 tuttavia oscure e rapjDresentavano quasi una

continuazione delle vecchie teorie ippocratiche. In qu.esta

epoca le teorie si alternano le une alle altre, e mentre a

quella che ripone l'essenza della febbre nella ritenzione dei

lochi, succede quella che la ripone nella esagerata secrezione

lattea e nella metastasi lattea, a questa vediamo tener

dietro quella anatomica, ed ecco il peritoneo infiammato

essere dalla maggioranza accusato come causa efficiente

della febbre puerperale.

In tanta oscurità di cognizioni e discrepanza di pareri

pei primi il Guillemeau, il Mauriceau, il Dionis nel se-

colo XVII parlano d'irrigazioni nel collo della matrice, inten-

dendo essi per collo della matrice la vagina. Più tardi, nel

1757, Recolin (1) e Levret (2) fanno un passo più innanzi e

* Dal laboratorio dell'Istituto di clinica chirurgica della Regia Università

di Eoma, diretto dal prof. Francesco Durante.

(T) E.ECOLIX, Mémoire sur l'utilité des injections d'eau chaude dans la ma-
trice, quand il y reste des portions de l'arrière-faix après les fausses couches.

Mém. de l'Acad. roy. de chirurgie. Paris, 17B7, v. Ili in TV.

^2) Levret, Sur la ìtiéthode de délivrer l?s femmes après l'aecouchement

et sur le.i différentes précautions qu'exige cette opération suivant les eireonstances.

Loc. cit.

Voi. in. 20



154 JI. SCHIAVOXI

projDongono le iiiigazioni intrauterine sia nei casi di riten-

zione della placenta^ sia quando i secreti vaginali acqui-

stano carattere putrido. In prosieguo, a queste due indica-

zioni se ne aggiunse una terza, l'emostasi, e si consigliarono

irrigazioni uterine di liquidi astringenti anche nei casi di

emorragie dell'organo.

Caduta la teoria jDeritoneale j)er opera del Dance (1), che

attribuì lo stato febbrile j)uerperale all'infiammazione delle

vene dell'utero, ecco il Béhier, il Courty e l' Hervieux e nel

1830 il Tonnelé dichiarare causa della febbre puerjDerale

l'infiammazione dei vasi linfatici utermi. La lottasi accende

tra queste due teorie, la flebitica e la linfangioitica ; di que-

st'ultima si manifestano seguaci il Danyan, il Nonat, il Cru-

veilhier, I. L. Championière, il Siredey, l'Anger e il Fioupe.

In questo modo arriviamo al 1846 quando lo Jacque-

mier trova una 4"" indicazione per le irrigazioni uterine,

che fa consistere nella metrite puerperale. Tre armi dopo, il

Gensoul in una lettera a M. Vidal de Cassis dichiara aver

eseguite molte autopsie di donne morte per febbre puerpe-

rale, e di aver riscontrato nell'utero i vasi sanguigni ripieni

di detriti, di coaguli e di jous fetido. Stabilendo un'analogia

tra questi fatti locali uterini e quelli da lui osservati nei

focolai di amputazione, allorché la j)rima intenzione fal-

lisce viene alla conclusione netta che le irrigazioni uterine,

sono indicate nei casi di febbre puerperale.

Quasi contemj)oraneamente il Roche dichiara aver otte-

nuti splendidi risultati dalle irrigazioni uterine nei casi di

febbre puerjaerale e arriva a preconizzare che quando le irri-

gazioni saranno praticate in tutti i casi di febbre puerpe-

rale, o questa non esisterà più, o per lo meno sarà molto

attenu.ata nella sua gravità.

(1) Dance, De la phlébite uterine et de la phlébite en general, considérées

nous le rapport de leurs causes et dì leurs complications. Arcliiv. de Méd. 1828,

t. XVIII e XIX.
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Lo spirito domina uto dell'epoca perù era ancora essen-

zialistico e come tale pretendeva che a tutte le alterazioni

locali preesistesse una modificazione generale dell'orga-

nismo. Quindi le idee del Gensoul e del Roche trovarono

pochi fautori. Intanto nel 1849 il Semmelweis cominciava

a diradare le tenebre dimostrando pel jDrimo il potere epi-

demico e contagioso della febbre puerperale; nel 1857 il

Tarnier in Francia sostenne anche la dottrina della con-

tagiosità e trasmissibilità della malattia dalle malate alle

puerpere sane e persino alle ragazze durante l'epoca me-
struale: si arrivò così al celebre anno 1858, in cui per 4 mesi

nell'Accademia di Francia non si trattò che della discus-

sione della febbre puerperale. Allora il Trousseau ebbe un
vero concetto del processo, e combattendo le teorie degli

essenzionalisti e di coloro che riponevano la causa della

malattia nelle flebiti e linfangioiti uterine, rivelò un nuovo
mondo quando ammise come causa efficiente della febbre un
fermento sconosciuto; sostenne che l'infezione invadeva l'or-

ganismo penetrando per le lesioni del canale genitale post

partìim, e dimostrò l'analogia che passava tra il processo

puerperale e le altre infezioni chirurgiche. Molti ostetrici

si schierarono dopo ciò in favore di queste idee; tra essi

degni di nota sono l'Hervez de Chégoin(l) e il Piony, che

usarono le irrigazioni uterine e ne scrissero favorevolmente.

Nel 1862 il Sieffermann appoggia la dottrina del Trous-

seau e sostiene che la causa dell'infezione puerperale era un
germe, un fermento di natura ancora sconosciuta.

In quest'epoca si cominciarono a diffondere pel mondo
scientifico le idee del Pastem-, e sulla stregua di questo metodo
non si tardò di correre alla ricerca dei germi dei fermenti

sconosciuti, infu'mati come causa etiologica del ]3rocesso.

(1) HEn\-Ez DE Chégoix, DiscussioH sur la fitvre 2>uerpérale. Bulletiii de
l'Acad. de Méd., lSc8, t. XXHI, pag. 470.



156 M. SGHIAVONI

Cominciano il Mayerhofer (1) e il Rokitansky a studiare i

lochi delle .puerpere e le perdite bianche delle donne endome-

tritiche, e trovano in queste secrezioni dei germi che inocu-

lati negli animali producorLO ascessi. Prosegue l'Hausmann (2)

in tali ricerche e finisce col trovare nel muco vaginale di

donne affette da endometrite la presenza di vibiioni.

Fanno un passo più avanti nel 1869 Coze e Feltz, ciré

dimostrano nel sangue circolante di malate di febbre puer-

perale la presenza di germi disposti in catene e che furono

coltivati poi in acqua zuccherata. Il Recklinghansen (3), il

Waldeyer (4), rOrth(6) controllano gli esperimenti del Coze

e Feltz e li riconfermano, ed ecco nello stesso anno il Fon-

taine nella sua tesi inaugurale : Étade sur les iniecUons iite-

rines après ì'ciccoKchement (Thèse de Paris, 1867), consi-

gliare calorosamente la terapia locale colle irrigazioni

uterine, dimostrandone l'utilità e il niun pericolo che da

essa jDoteva risultare. In certo modo il Fontaine riuscì nel-

l'intento che si era proposto; nrolti ostetrici, ma non tutti,

intrapresero le irrigazioni endouterine, e nel 1872 Langen-

buch partendo dal concetto che l'infezione puerperale ha il

punto di partenza dall'utero, per il primo cercò anche di mo-

dificare il trattamento locale perfezionandolo col drenaggio

uterino.

Introdusse nella cavità uterina un grosso tubo di gomma
che aveva due scojdì: 1" quello di vuotare l'utero dalle rac-

colte lochiaU; 2" quello di facilitare le irrigazioni fenicate

all'uno al due per cento che il Langenbuch faceva due

o tre volte al giorno. Il drenaggio era tenuto in posto finché

lo scolo f)urulento persisteva, finché non si notava la caduta

(1) Mayerhofer, Jahr. d. Ges. d. Aerzte 1863. Wochenbl. d. Zeitschr. d.

ges. Aerzte, Wien, 1864. Monatssclir. f. Geburtsli. 1866.

(2) Hausmann. Parasiten weibl. Gesclileclitsoi'gaiie, Berlin 1870.

(3) Kecklinghausen. Centralbl. f. med. Wissensch., 1871.

(4) Waldeyer. Archiv. f. Gynaekologie, Bd. 8.

(6) Orth. Vircbow's Arcliiv., Bd. £8.
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completa della febbre. 1 vantaggi furono riconosciuti da

tutti, ma pochi furono quelli che segaiii'ono il metodo Lan-

genbuch.

Nel 1877 lo ScliiickingM 1
)
propose l'irrigazione continua

di'irutero puerperale. Stabilisce in alto sul letto dell'anuna-

lata un serbatoio di liquido antisettico molto diluito, e con

un tubo fa passare jDer la cavità uterina il detto liquido

dopo avere applicata e fissata bene nell'utero una cannula

da iiTigazione a doppia corrente. Il letto coi materassi ve-

niva adattato in modo che il liquido refluo dal cavo uterino

era raccolto da un impermeabile che lo scaricava in un re-

cipiente situato sotto il letto. Schroeder e Thiede mettono in

esecuzione il metodo dello Schticking e se ne rendono divul-

gatori. Ma anche questo metodo non ebbe molti fautori, e

noi due anni doj)o, nel '79 cioè, vediamo da una parte

Joanny Rendu riprendere i lavori di Fontaine e dimostrare

l'utilità dei lavaggi antisettici uterini nell'infezione puerpe-

rale (Thèse de Paris 1870); dall'altra parte vediamo il Veit

ritornare di nuovo al metodo Langenbuch, con una modifica

però. In luogo del di-euaggio di gomma ne propone uno di

vetro e dopo im lungo lavoro S23erimentale viene alle se-

giienti conclusioni :

1" che con l'applicazione di un drenaggio uterino

si evitano tutti i fatti sincopali e convulsivi determinati

qualche volta dalle iiTigazioni uterine ordinarie :

2" che il di-enaggio rende più facile l'irrigazione ute-

rina, e per conseguenza l'ostetrico che ha molte jìuerjDcre non

malate, sta meno esposto all' infezione delle mani, quindi più

facilmente può disinfettarle;

3" che finalmente col di-enaggio si evita il dolore cau-

sato dalle continue introduzioni della cannula uterina.

{i.) SchCckixg, Wie int eine streng antiseptische Behandlung der Wunde des

weiblichen Geìiitalkanals eimuricMea? Berlin, klin. Woehenschr. 1877, pag. .369.
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Ma la severa critica del Fritscli. che dimo.strò come il

drenaggio poteva facilmente restare ostruito da cenci ne-

crotici, da coaguli sanguigni, da j^ezzi di membrane ritenute

nell'utero e quindi diventare insufficiente al suo scopo, fece

sì che l'idea del Veit abortisse ajopena nata, e il metodo fu

abbandonato.

Intanto il Pasteur era arrivato ad isolare, coltivare e de-

scrivere morfologicamente e biologicamente un parassita

dis]DOsto in catene che fu riscontrato nelle donne ammalate

di processo puerperale; e l'anno seguente, 1880, il Doléris

con numerose ricerche procura dimostrare quattro differenti

specie di germi nell'infezione ]3uerf)erale. Ne dimostra una

disposta in catene, una a cocchi riuniti due a due, una a

cocchi semplici e una di batteri settici. A ciascuna di queste

specie egli attribuisce una forma clinica differente : così alle

catene attribuì la piemia ; ai diplococchi le rapide suppura-

zioni; ai batteri la setticoemia fulminante. Le ulteriori ri-

cerche però non confermarono la classificazione del Doléris,

poiché nel 1882 lo Chauveau (1) e l'Arloing (2) dopo lunghi

lavori sperimentali arrivano alla conclusione che le forme

di setticemia puerperale sono date da un solo agente, che

produce differenti tipi clinici, perchè differenti sono le sue

attività biologiche.

In quest'epoca però, dojoo la potente spinta data dalla

scoperta del Pasteur, quasi tutti gii ostetrici e ginecologi si

dedicarono alle irrigazioni uterine, e tra i tanti la storia re-

gistra sj)ecial niente il Griìnewaldt, il Winckel, il Bischoff,

il Fritsch, lo Schròder, lo Schiilein, il Richter e lo Schucking.

Venne il periodo classico delle iiTÌgazioni. Queste, sancite

dalle conoscenze scientifiche, accresciute sia rispetto all'etio-

logia che alle note anatomo-patologiche del processo puer-

perale, di lì a non molto non tardano ad essere oppugnate.

(1) Chauveau, Sur la septicémie puerperale expérvmentale. Lyon méd., 1882.

(2) Aeloing. BuUet. de l'Aoad. des Sciences, 1884.
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l'ili clic inni prese l'iulici ncU'aiuiuo degli ostetrici Tiilca di

trattare i processi settici endouterini nello stesso modo con

cui si trattaA'ano i focolai cliirurgici settici situati in altre

località. I metodi antisettici erano perfezionati, e si tentò

per conseguenza la rimozione dei focolai settici dall'utero,

mediante il raschiamento uterino ; e la trasformazione della

ferita settica in una ferita asettica, mediante un'opportuna

medicatura, che la poneva, al coperto dall'aria e dai relativi

germi contenuti.

Nel 1846 il Recamier aveva proposto il raschiamento per

asportare dalla mucosa uterina di donne endometritiche le

granulazioni fungose esistenti. Da quest'eiDoca bisogna fare

un salto fino al 1876-77 per trovare nel raschiamento ute-

rino altre due indicazioni: nell'aborto cioè e nella liten-

zione di placenta abortiva. Queste indicazioni furono san-

cite da molti ostetrici e ginecologi, tra i quali mi limiterò

ad accennare al Simon, al Martin, allo Scanzoni e al Doléris.

Sorto così in onore, il raschiamento uterino trovò anche

un'altra indicazione, la setticoemia puerperale sia do^DO

l'aborto che dopo il parto a termine. Le irrigazioni uterine

in questo j^rocesso sono credute insufficienti, e da tutti si con-

siglia il raschiamento, per sbarazzare l'utero al più presto

dal materiale settico, e la medicatura uterina, per mantenere

la località per quanto più si poteva asettica dopo il raschia-

mento. Infinito è il numero degli ostetrici e ginecologi che

si dedicarono a questa terapia in tutti i paesi, e io non posso

e non credo il caso ricercarli tutti, ma mi limiterò solo ad

accennare i principali. Tra questi il primo che ho trovato

negli annali della letteratura è l'americano Noeggerath che

nel 1871 propose il raschiamento nell'infezione puerperale.

Seguono lo Schenk nel 1878, il Boekers (1), che lo consi-

gliano nelle ritenzioni placentari da aborto incompleto, con

(1) Boekers. Ceutralblatt f. Gyn., 1877-1878.
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o senza complicanza setticoemica. Lo credono indiscutibil-

mente indicato contro la setticoemia il Feheling (1), il Pro-

chownick (2), lo Scliwartz, l'Osterlocii (3), il Munde (4), il

Pick (5), "il Moser (6), il Ploonies (7), il Rabenau (8), il Ma-
can (9), l'Hai-twig (10).

Nel 1886 il Doléris ha il merito coi suoi lavori d' intro-

durlo in Francia. Nello stesso anno tra i primi è consigliato

anche in Italia dal BomjDiani, dal Fasola; in Russia dal

Chomolgorow, dal Jerz3'kowsky di Varsavia, dal Fischer,

Chazan, Martinow e Lazarewitch ; nel 1887 in Danimarca
dal Kragelund; in Inghilterra dal Wilson, Macdonald,

Pristbey, Robert-Beli nel 1888. In questo stesso anno in

Italia troviamo altri lavori sull'argomento per opera del

Cosentini (11), del Calderini (12), del Lessona (13).

In una comunicazione fatta all'Accademia medica di

Francia nel 13 settembre 1888, lo Charpentier riporta una
statistica di operate con felice risultato. L'Audebert (14)

raccomanda il vuotamente dell'utero quando insorgano i

sintomi della putrefazione con scoli fetidi e febbre.

Nel 1889 lo Chartier (16) dimostra l'insufficienza dei vari

lavaggi uterini nell'infezione jDueiperale e sostiene che il

(1) Feheling. Archiv. f. Cxyn., 1878.

(2) Peochownick. Samml. klin. Vortrage, N. 193, 1881.

(3) OsTERLOCH. Sooiètè gyn. de Dresde, 12 avril 1883.

(4) MuNDBi Americ. jov^rn. of obst., p. 142, 1883.

(5) Pick. Deut. med. Wocli., N. B, 1883.

(6) Moses. Inaug. - Diss. Bi-eslau, 1884.

(7) Ploonies. Centralblatt fiir Gyn., 1884.

(8) Eabexau. Berlin, klin. Wooli., N. 51, 52, 63, 1884.

(9) Macan. Pliiladelphia journal of obstetrics, p. 142, 1883.

(10) Haktwig. Buffalo medicai and surg. journ., 1886.

(11) CosENTiNL Società ital. di ostetr. e ginecoL, 4" Eiimione, 1888.

(12) Calderinl Gazzetta degli ospedali, 1888, n. 1.

(13) Lessona. Archivi di tocologia, 1888.

(14) AuDEBERT, De V interi-entìon dans l' infecUon punrpèrale 2Mst-abortive.

ArcMv. de to^olog., XVHI.
(16) Chartier, Traite.ment de la septicémiepuerpéralepar le cu rage de l'utérus

Thèse de Paris, 1889.
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raseliiainento è il trattanumto die offre la prognosi migliore.

Riconosce come scopo principale del raschiamento l'aspor-

tazione dalla cavità nterina dei resti di jDlacenta e della

decidua infetta, e dimosti-a che l'intervento deve essere

pronto e deve farsi subito dopo che con un' a-rigazione sola

si veda la febbre non cadere.

Il Roland (1), il Borei (2), il Bumm (3) sono delle stesse

idee dello Chartier; ne differisce invece Edwards Williams (4)

che consiglia le lavande appena insorgano sintomi che fac-

ciano intravedere l'inizio di un processo infettivo.

In questo stesso anno in Roma il La Torre (5) dimostra

l'utilità del raschiamento, che studiò sopra 6 malate rica-

vandone ottimi risultati. In tale processo morboso egli sta-

bilisce a metodo curativo :

1" di liberare la superficie del canale genitale dalle

infezioni (raschiamento);

2" di ]nitigare la jDenetrazione dei germi nell'economia

coir applicazione di ghiaccio sul ventre;

3" di aiutare l'organismo, nella lotta contro le infe-

zioni, con un opportuno trattamento generale.

Nel 1890 E. Braun von Fernwald (6) da una statistica

di 101 casi di febbre puer^oerale (sopra 7600 parti), trattati

col raschiamento uterino, stabilisce le indicazioni e contro-

indicazioni a tale operazione.

Riassume le indicazioni al raschiamento:

1" quando in primo tempo del puerj)erio apparisce la

febbre ;

(1) KoLAXD. Nouv. Arch. d'obstétr. et de gynéc, 1890.

(2) BoREL, Du curage utérin dans les accidents consécutifs h l'acconchement

et h la fauisse conche. Arcliiv. de tocologie, XVII, 1890.

(3) BujiJL Central, f. GynacoL, n. 22-1891, pag. 451.

(4) E. Williams. Provincial med. journal, 1890, september 1, pag. B4B.

(B) F. La Torre, Osseì~vazioni e note cliniche nelle infezioni puerperali, 1890.

Il mio primo anno di pratica in Roma, 1891.

(6) Egox Braux von Ferxwald, tJber die antiseptische Excocleatio uteri

bei Endometritis puerperalis. Arcliiv. f. Gyn. Bd., XXXVII, Hft. 3.

Voi. in. 21
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2° quando è rallentata nel pnerjjerio l' involuzione

uterina;

3" quando i lochi mutano le loro pro]Di'ietà, consistenti

nel cambiamento di colore, nell'odore fetido e nelle secre-

zioni purulente, contenenti parti di tessuti necrotici.

Dichiara contromdicato il raschiamento in tutti quei

casi in cui si presentano i smtomi di una infezione generale,

e crede che coli' intervento venga diminuita la possibilità

di una diffusione del jDrocesso e accorciato il periodo

morboso.

Il Caubet (1) si mostra favorevole al raschiamento; così

il De Backer (2) se dopo 24 ore due irrigazioni uterine an-

tisettiche non hanno portato alcun vantaggio all'infeima.

Contrariamente alle opmioni di quest'ultùno però sorge il

Porak (3) che combatte le idee del De Backer dichiarando

il cucchiaio di nessun aiuto, se la placenta non può essere

distaccata dalle dita, anzi di grande pericolo per le facili

perforazioni che può procui'are. Di più sostiene che nei casi

di sepsi puerperale il raschiamento non porta utile alcuno,

poiché non si tratta di una malattia locale, e riferisce di 2

malate che trattate col raschiamento morirono.

Il Rifat (4). il Porteous (5), il Petrofif (6), nel 1890-91

con alti i lavori dimostrano l'utilità del raschiamento ; invece

il Gueniot (7) senza controindicarlo crede anche di molta

utilità le irrigazioni e il Collins (8) si scaglia contro il

(1) Caubet. Archiv. de Tocolog., 1890, februar.

(2) De Backer. Eevue ostétr. et gyn., 1891.

(3) Porak, Le curagc. de l'utérus. Loc. cit.

(4) EiFAT. Accad. de méd.. 23 sept. 1890.

(.5) P0RTEOU.S, The treatment of puerpsral septicemia hy curretting., N. Y.

Med. 1, 1891.

(6) Petroff, Curettage des pueipsralen uterus. Wratscli. St. Petersb., 1891,

Rtiss.

(7) Gueniot. Bull, de l'Accad., Paris, 1890, XXIV.

(8) Collins, Pathological obiections to curreiting the uterus in imerperal

fever. Lancet. London, 1890.
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rascli iaiiicnto, i'iu' secondo lui apre delle iinoxc \ ie di eii-

nata al l'iassorbimento del veleno.

Il W'it ( i) rit'oi'isee su ti'e casi trattati cui rascliiainouto

di (ui (hie movirono e iiiioeliix' un decorso lungo e laborioso.

Conclude per l'abbandono del raschiamento nel (juale non

trova alcun senso comune.

In questo modo arriviamo nel 1S91. Il raschiamento era

stato nel suo pieno vigore e solo.qualche volta tra i' suoi

tanti fautori si era visto qualcuno sconsigliarlo sia per ve-

dute personali che per idee desunte da statistiche di tratta-

menti differenti. Ma in quest' anno s' impegna la guerra

contro l'intervento chirurgico nelle infezioni puerperali

e la guerra scoppia principalmente in Germania dopo i

lavori del Fritsch (2). Questi comincia col far notare come

spessissimo l' indicazione, per la quale il raschiamento fu

consigliato dal Braun, non possa facilmente stabilirsi, date

le grandi difficoltà che esistono nel diagnosticare le forme

saproemiche. Dimostra inoltre che non è poi tanto frequente,

come da tutti si vuole, che il processo puerperale esordisca

sulla superficie interna dell' utero. Spesso essa comincia

dalla cervice uterina e di qua si diffonde al rimanente tes-

suto uterino: e non è raro il caso d'incontrare, sul tavolo

anatomico, una superficie uterina sana anche nel punto di

inserzione della placenta, mentre il parametrio già è stato

invaso dal processo flogistico e mostra la presenza del pus.

Aggiunge che quelle false membrane, che si riscontrano

depositate sulla cervice uterina e che erano una volta chia-

mate difteriti dell'utero, possono essere in molti casi secon-

darie in modo che, progredendo il processo, l' infezione si

(1) Veit, Zur Prophylaxis des Fuerperalfiebers. Beri. Klin. Wocli., 1891.

(2) Fritsch, Uber Auskratzung des Uterus bei Puerperalfieber. Deut. Med.

Woch., 1891.

Uber Armkratznng dea Uterus nach reifen Geburten. Zeitschr. f. Geb.

u. Gyn., XXI, 1891.
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propaga secondariamente all'utero. Quello che in questi

casi si raschia dall'utero è in ultima analisi molto poco,

appena appena qualche residuo biancastro di decidua in

cui si trovano pochissimi cocchi. Quindi sostiene che questi

resti di decidua non sono il sustrato della malattia, che

invece ha invaso i tessuti profondi. Sconsiglia perciò il

raschiamento in questi casi, e dimostra che una piccola

corrente disinfettante che per 6 minuti scoi'ra sulla super-

ficie uterina, asporta i residui e disinfetta la cavità. Con-

forta quest'asserzione colle osservazioni cliniche:

1° che dopo le irrigazioni la febbre cade;

2° che per mezzo dell' irrigazione una parte dell' anti-

settico viene assorbita;

3° che dopo il raschiamento la temperatura non cade,

ma al contrario rimane per molto tem|30 alta.

Attribuendo poi al raschiamento effetti eminentemente

disastrosi, come quelli capaci di far diventare nuovamente

grave un caso che era già in via di guarigione ; conclude

di averlo fatto praticare sopra 8 casi e che di questi 4 mo-

rirono e all'autopsia dimostrarono una superficie uterina

nettissima e detersa.

. L'Olshausen (1) è d'accordo col Fritsch ma sotto altri

j)unti di vista. Crede che 1' endometrite si riscontri molto

più frequentemente di quello che ritenga il Fritsch, e che

abbia una grandissima importanza nella patogenesi della

febbre. Data la grande superficie dell'utero puerperale, non

si può col raschiamento asportare tutto il tessuto malato, e

da ciò deriva che col raschiamento si lasciano in posto

tessuti morbosi e si aprono così nuove vie j)er la diffusione

del processo.

Crede anche egli che colle irrigazioni praticate con

grande energia e con abbondanti soluzioni di acido fenico

(1) Olshausen, Gesellschaft fiir Geburtshilfe uiid Gynak.zu Berlin. (Sitzung,

27 Pebruar, 1891).
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al 3 "/^ si possano ottiMicrc ottimi risultati là dox-c il rasfliia-

luciito |ti'cs('iita gl'avi pericoli.

Il (ìottsclialk (1) ]ìnr(' coucoi-da col Fritsch iiul pensare

alle (litìicoltiv che s'incontrano nella diagnosi delle forme

saproeniiclie nell'infezione puerperale, e dice che se anche

qnesta diagnosi fosse fatta coi metodi batteriologici, ciò

nonostante non sarebbe indicato il raschiamento, perchè

allora non si avrebbe a fare con germi patogeni, che siano

pericolosi penetrando nell'organismo, ma solamente col pro-

dotto di ricambio dei saprofiti che sono per le cellule viventi

completamente innocui. Considerando che la supei-ficie in-

terna dell'utero dopo il parto presenta vene ed arterie trom-

botiche con qualche isola di mucosa sana, disseminata qua

e là, e con qualche rimasuglio di ^ilacenta morto, dove si

annidano i saprofiti, si capisce come raschiando e aprendo

nuove vie di diffusione si possa facilitare l'assorbimento

delle sostanze tossiche, senza contare poi tutti i microrga-

nismi che vengono introdotti per mezzo dell'aria e che pos-

sono diventare patogeni nel nuovo terreno di sviluppo.

In conclusione poi egli crede che nei casi d'infezione

saproemica non siano punto necessarie le irrigazioni anti-

settiche, ma che invece siano sufficienti le asettiche fatte

con acqua sterilizzata, e pone all'indice in questi casi il

raschiamento uterino come molto dannoso.

L'Onterbridge (2) di New-York nel 1892 alla sua volta

combatte anche le iiTÌgazioni endouterine cui attribuisce la

causa della diffusione del processo puerperale.

Comincia ora un periodo di scisma tra le idee antece-

denti a quelle della scuola del Fritsch che caldeggiavano

r intervento chirurgico e quelle sostenute poi in seguito dal

Fritsch e suoi seguaci che sconsigliano il raschiamento

uterino e ritornano invece all'antico, alle irrigazioni.

(1) GOTTSCHALK, loc. cit.

(2) OxTEUBRiDGE. New-York journ. of. C4yn. and Obst. Ain-il, 1892.
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Da questo scisma però non sorge alcuna nuova tecnica

di trattamento, ma invece si comincia a sottilizzare ora

soj)ra un' idea ora sopra un'altra, e, restando sempre am-

messi da tutti come capi saldi o il raschiamento o le iiTÌga-

zioni, vediamo i ginecologi andarsi mano mano occupando

nel perfezionamento di questi metodi sia locali che generali.

Cosi mentre l'Oliver (1) riportando una statistica di 2B casi

di setticoemia jouerperale, di cui 17 morirono, consiglia a

tutta possa il trattamento locale ; il Pozzi (2) invece riferisce

di una statistica di 50 casi, s]Decialmente di endometrite

puerjoerale, guariti da lui ai primi sintomi coli' introduzione

nel canale genitale di tamponi di ovatta imbevuti di acido

fenico quasi puro.

Al contrario lo Sclirader (3) j^rojDone l'abbandono delle

irrigazioni permanenti e del di'enaggio dell'utero, come mezzi

di nessuna utilità, ma forse di danno per il facilitato assor-

bimento da parte delle vie venose e linfatiche, favorevole

alla propagazione a distanza del processo localizzato. Spiega

le cause dell'assorbimento colle contrazioni uterine che canr-

biano la corrente centripeta uterina in centrifuga, e dichiara

le irrigazioni vaginali meno pericolose, ma non esenti però

assolutamente da pericoli e per tale ragione consiglia ab-

bandonarle. Per fare che cosa? Non si sa.

Il Bumm (4) dichiara l'endometrio la porta d'ingresso

dei germi settici e delle sostanze putride e consiglia il ra-

schiamento e il tamjDonamento con garza iodoformica

quando si ha ritenzione di placenta. Negli altri casi invece

propone come trattamento generale della febbre le iniezioni

(1) Oliver. Biit. gynacoL jour., 27 novembre 1891.

(2) Pozzi (Bologna), Trattamento locale delle infez. puerp. per mezzo dell'a-

cido fenico.

(3) SCHEADER, Warum liat die Antiseptik in der Behandlmig des Puerperal-

fiebers die gehegten Erivartungen nielli erfiilt. Cent. f. Gyn., 1892.

(4) Bumm, tJber dieVerschiedenenViridenzgrade der puerpei-alen Infection und

die lokale Beliandlung bevrn Pueo-peralfleber. Cent. f. Gyn., 1893, pag. 975.
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di creosoto sotto la pelle e la somministrazione di segale cor-

nuta per bocca. In questa seconda categoria di casi sconsi-

glia le irrigazioni, o, volendole fare, le propone di semplice

acq\ia sterilizzata.

Anche il Kroenig (1) è contrario alla terapia locale e

crede il migliore mezzo sia nn tamponamento di garza aset-

tica nella cavità uterina.

Lo Strassmai^n (2) sconsiglia lo scucchiaiamento dopo il

4" mese di gravidanza, è partigiano delle ii-rigazioni antiset-

tiche nei casi d' infezione puer]3erale e di h-rigazioni steriliz-

zate nelle forme sa^jroemiche. Dichiara inutile il trattamento

locale nelle forme settiche gravissime.

L'Abegg (3) propone l'estrazione digitale dei pezzi pla-

centari ritenuti.

Il Graves (4) riferisce come mezzo utile l'uso ipodei-mico

del sublimato in dose di 0,002 per tre volte al giorno.

Il Menge (5) combatte il raschiamento specie in quei

casi in cui resti necrotici di decidua presentano un terreno

adatto allo sviluppo batterico. Data l'altissima virulenza

batterica sostiene che nelle forme settiche gravi le irri-

gazioni antisettiche, sono inutili; che sono superflue nei

casi in. cui la virulenza è attenuata. Considera la segale

cornuta rimedio profilattico ma non terajjeutico. j^oichè

generalmente viene somministrata troppo tardi quando già

i germi hamio guadagnato le vie più alte linfatiche e san-

guigne.

Il F. Scott [<ò) propone l'hnpiego del biossido d'idrogeno.

Con esso imbeve un tamjjone di ovatta e porta questo in

contatto della superficie interna dell'utero senza usare forza.

(1) Kroexig, loc. cit.

(2) Steassjiasx, loc. cit.

(3) Abegg, loc. cit.

(4) Graves, loc. cit.

(6) Mexge, loc. cit.

(6) FOSTER-ScoTT, Treatment ofpuerpsralfever. New-York Med. Journ. 2, 1893.
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Dice che in questo modo il tessuto necrotico si scioglie come

la neve al calore. Dojdo egli lava il cavo uterino con una

soluzione di sublimato all'I su cinquemila.

Il Lùhe di Kònisberg ha studiato l' azione del biossido

d'idrogeno sui tessuti necrotici ma non ha riscontrato l'a-

zione vantata dallo Scott.

Il Goldscheider (1) dopo mi accurato studio sul decorso

clinico delle forme saproemiche, piemiche e setticoemiche

viene alla conclusione che nelle forme saproemiche la te-

rapia locale trova la sua indicazione; nelle forme peritoneali,

tromboflebitiche, piemiche e nelle forme miste è controin-

dicata.

Il Frank (2) propone le iniezioni di lisolo, e, mostrando

tabelle termografiche, conclude che la temperatura imme-

diatamente dopo di esse cade. È partigiano del tratta-

mento locale anche nelle infezioni generali gravi ; con esse

però consiglia anche le irrigazioni ipodermiche di creosoto

in numero di 2 o 3 al giorno.

Il Chiara (3) propone sostituire alle irrigazioni il bagno

generale facendo pervenire nella cavità uterina i liquidi

antisettici posti nel bagno con leggere pressioni esercitate

sul fondo uterino. Si dichiara contrario al raschiamento ute-

rino nelle infezioni jDuerperali.

Theod. V. Kezmarszky (4) dimostra che dal disfacimento

settico dei trombi nel processo puerperale delle vene dell'u-

tero partono piccoli emboli che determinano le localizza-

zioni metastatiche. Questi emboli nel sangue circolante non

possono essere resi innocui, questo però sarebbe l'ideale del

ginecologo e perciò propone l'uso d' iniezioni intravenose di

(1) Goldscheider, Klinische und balderiologiscìi!' Mittheihmgen iiber Sepsis

puer2}eraUs. Charitè Annalen XVIII.

(2) Frank. Centr. f. Gynak., 1894, pag. 312.

(3) Chiara, Annali di Ostetricia e di Ginecologia, 1893.

(-1) T. V. Kezjiàrszky, Intravenose Subivinatinjektionen (Baccelli) bei venoser

Sepsis im Wochenbett. Cent. f. Gynak., 1894, n. 88, pag. 906.
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sultliiuato alla liaccflli. liiferisce averle praticate in 2 casi;

in un primo fece 10 iniezioni dal 16" al 26" giorno; iniet-

tando in tutto 87 milligT.; in un secondo caso ne fece 8, iniet-

tando 31 milligr. Lo stato delle due malate era gravissimo

e dopo le prime iniezioni iininediatamcnte cominciò a mi-

gliorare e la giTarigiono fu rapida.

J. Wernitz (1) dichiara senza senso il trattamento locale

nelle infezioni che subito dopo l'inizio si 23resentano come

forme d'infezione generale; invece lo dichiara utile nelle

forale in cui la causa è locale. In questi casi se questa tera-

pia non riesce, ciò dipende che il processo ha oltrepassato i

limiti dell'utero. Conclude ojDpugnando le teorie dello Schra-

der che vorrebbero la completa astensione da qualsiasi fe-

raj)ia locale.

Il Gottschalk (2) riferisce aver provato in tre casi di

febbre puerperale le iniezioni intramuscolari di tricloruro di

iodio e di questi uno morì, j)erchè in condizioni gravissime,

e due guarirono rapidamente.

Il Fiessinger (6) ha usato le ii-rigazioni di lisolo al 6,60 °/^

per tre volte nelle 24 ore ; il Marce (4) ha trattato tre casi

gl'avi coi bagni freddi generali.

Il Rose (5) pone nel cavo uterino iin tam23one di ovatta

imbevuto in soluzione di acido borico e lo licambia finche

non ha perduto l'odore fetido. Indi lo sostituisce con un

altro tampone imbevuto in un miscuglio di jodo-fenolo che

(1) "Weexitz. IJher die Misserfolge der Antisepsis beivi Puerperalfleber., Ceut.

f. Gyn., 1894, n. 43.

(2) S. Gottschalk, Zur Frage der Subkutanen Verwendbarkeit des Jod-

tricMorìds beivi Mensclien, amvendung desselben in einevi Fall von Woclien-

bettfieber. Deiits. Med. Woclien., 1893, n. 44.

(3) FiESSixGEE, Die puerpei-ale Septikamie auf dem Lande. Cent., f. Gyn.

n. 8, 1895, p. 280.

(4) Marce, Traitenient de la fièvre puerperale avec lesbaiiis froids. Gaz. des

liòpit., 1894, n. 145.

(h) Rose, Septikamie nacli Entbindimg oder Abort. Eine neue Behandlung.

Cent. f. Gyn., 3.5, 1895.

Voi. ni. 22
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presenta tutti i vantaggi del sublimato senza offrirne i

danni.

Il Denis (1) propone il raschiamento a preferenza delle

irrigazioni uterine; il Marttens (2) consiglia nelle forme

incipienti le iniezioni ipodermiche di creosoto colle quali

constata la caduta della febbre dal 40" al normale. Il Gran-

den (3) è favorevole al raschiamento; mentre Ch. J. Culling-

worth (4) lo sconsiglia siccome pericoloso e lo sostituisce,

nei casi di residui j)lacentari, coli'estrazione digitale.

In quest'epoca, 1895, in tanto numero di lavori il trat-

tamento chirurgico col raschiamento subì in Germania tante

differenti evoluzioni sino ad essere abbandonato o quasi

dalla maggioranza, in Francia invece fu sempre tenuto in

gran conto e la scienza registra tra le sue pagine molti

importanti lavori; quali quelli del Dumont, del Fervè, del

Frey, del Guidez, del Marmasse, dell'Oui, del Perrin, del

Tarnier.

Venne finalmente il Pinard (5). Qu.esti riassume il trat-

tamento curativo dell'infezione puerjDerale nelle irrigazioni

intrauterine intermittenti, nelle irrigazioni continue e nel

raschiamento. Fa le irrigazioni intrauterine nei primi giorni

del puerperio e appena vede la temperatura arrivare a 38°.

Se dopo 6 ore dall'irrigazione la temperatura va al normale;

non ripete la lavanda, in caso contrario la ripete.

Se dopo una 2'' irrigazione constata aumento costante di

temperatura allora tale metodo terapeutico è insufficiente e

dueinezzi trova egli adatti; l'irrigazione continua e il raschia-

mento. Se coli'irrigazione continua la temperatura non si

(1) F. Denis, Étude sur le curage de Vutérus daiis la fièvre puerpérale.

Thèse de Paris, 1895.

(2) Marttens, Puerpérale Sepsis. Deut. Med. Woch, 189.5, n. 21, Vereinsbei-

lage, n. 14.

(3) Granden, Americ. Gyn. and obst. journ. Juni 1895.

(4) Ch. J. Cullingworth, (London) Practioner, 1895, aprii.

(5) Pinard, Sem. Méd., 1895, n. 43, p. 373.
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al)luissa, il polso si va raccndo più IVccpicnito o l'infezione

^uatlagna terreno, ricorre al raschiamento; nel caso invece

che la temperatura si abbassa, che il idoIso riprende e che

l'infezione pare vinta sospende le irrigazioni continue. Com-
pleta il suo lavoro asserendo clic se l'infezione è generale il

raschiamento non è imitile, ma nemmeno utile.

Il Pryor (1), il Polk (2) anche ammettono il raschiamento

come atto chirurgico essenziale; non è di questa opinione

J. M. Husartschik (3) che si fida invece delle lavande di

sublimato all'uno su due mila e dei tamponamenti prima di

sublimato e poi di garza iodoformata.

Il Cordaro (4) nel suo bel lavoro - Sul Raschiamento in

Ostetricia e Ginecologia ^ j)assa a rassegna i vari lavori

antecedenti sull'argomento e discutendo dell'intervento col

raschiamento nelle infezioni puerperali in base a esperienze

personali viene alla conclusione che il raschiamento si deve

raccomandare nei casi di ritenzione di placenta o di mem-
brane, non si deve usare neU' endometrite puerperale ove

sono mezzo più efficace e sicuro le irrigazioni uterine |)ro-

lungate.

Colla fine del 1895 e coi princij^ii del 96 sorge un

novello indirizzo nella cura delle infezioni puerjoerali. La
sieroterapia invade anche questa branca della chirurgia

; le

prime ricerche sull'argomento appartengono al Josne ed

Hermary (5). Questi riferiscono di un trattamento fatto a

due donne, infette da processo puerperale, col siero Roger e

Charrin, che diede ottimi risultati.

(1) Pryor. Amer. Gy. and obstet. journal. 180.5, decembi-e-januar, 1896.

('2) Polk. loc. cit.

(.3) J. M. Husartschik, Uber die Behandlung der puerperalen Eadometrìtis

mittéls Tairiponirung der Uteruslioìde. Wratscli, 1896. n. 1. (EussicliJ.

(4) V. Cordaro, Sul raschiamento uterino in Ontetrieia e Ginecologia. Pa-

dova, 1895.

(5) JossE ed Hekmary. AntistrejJtokokkenserum bei puerperalen Sejitikaìiiie.

Centi-, f. Grynack, n. 46.
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Il 9 aprile 96 lo Charpentier riferisce alla Società fran-

cese di Ostetricia sulla sieroterapia nell'infezione puerjDerale.

Ha trattato 39 casi col siero Mannorek, 23 guarirono e 16

morirono, 26 casi furono studiati batteriologicamente ; in 16

si trovò solo lo streptococco, in 8 lo streptococco associato

allo stafilococco, 1 volta si rinvenne il bacterium coli, 1

volta il bacillo di Loffler. Per lo stafilococco isolato ebbe 9

guarigioni sopra 1 6; |)er le forme associate 4 guarigioni sopra 8.

Dubrisay, Bar e Tissier riferiscono sopra casi che danno

statistiche analoghe; Boissard ritiene i risultati sierotera-

pici assolutamente cattivi.

Pestaiozza studia anche l'argomento e arriva ai se-

guenti risultati:

1° Si deve ricercare la causa del morbo se dij3ende da

un'infezione difterica o streptococcica e trattarla coi rela-

tivi sieri;

2° Si deve ricercare l'eliminazione del veleno jDer la

pelle, intestini e reni e perciò si devono fare iniezioni sotto-

cutanee di siero artificiale
;

3° Si devono contemporaneamente tener sollevate le

forze dell'inferma.

L'Hofbauer (1) partendo dai concetti di Brieger che

nella leucocitosi infiammatoria la distruzione dei leucociti

aumentati produce una sostanza antitossica, tentò ripro-

durre una leucocitosi artificiale come mezzo terapico nella

infezione puerperale. In ciò si servì come preparato leu-

cotatittico della nucleina del Horbaczewsky che agisce

prontamente, senza disturbi locali, e acquista proprietà

battericide dopoché, a contatto dei succhi pancreatici, è

diventata acido nucleinico. Dalle ricerche dell' Hofbauer

risulterebbe :

1" Un miglioramento nello stato generale;

(1) Hofbauer, Zur Verwerthung einer Kiinstlichen Leukocytose bei der Béhancl-

lung septischer Puerpsralprocess&. Centr. f. G-ynak, n. 17, 1896.
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2" Guarigione rapida delle affezioni locali, aiutate da

trattamento locale di leggerissime soluzioni disinfettanti.

I casi trattati in questo modo furdUd 7. Di questi

uno morì.

Nel 1897 K. Carossa (1) jDropone introdurre nella cavità

uterina un catetere, i^oi di tamjionare l'utero, e quindi

ogni ora d'iniettare nell'utere 2 o 3 cucchiai di una solu-

zione di alcool al 25 "/^^ che secondo lui avrebbe più forza

di penetrazione nei tessuti e meglio potrebbe disinfettarli.

II lavoro del Carossa però non si regge su a lungo, perchè,

dopo poco sorge quello dello Schùcking (2) che con critica

severa lo demolisce.

Il Saft (3) sulla base di una statistica di 500 casi di

febbre puer^^erale si dichiara contrario al trattamento locale

e appoggia la cura generale.

Il Bayer (4), riferendo di esperienze da lui condotte,

accenna ai risultati ottenuti colle iniezioni di siero anti-

streptococcico, che si possono smtetizzare nella caduta della

febbre con profuse emissioni di sudore con debolezza di polso

e fi'equenza del respiro, con esito generalmente letale.

Conclude che la sieroterapia nell'infezione puerperale

è da restringersi esclusivamente alle forme emboliche.

Il Frank mette in pratica le dottrine dell'Hofbauer e

inietta la nuclema in una donna coljiita dalla malattia.

Ciò nonostante la doima muore. Il Frank preferisce le inie-

zioni di guaiacol e di creosoto che sono nello stesso tempo

disinfettanti.

Il Pinard ed il Weinstein dimostrano che ancora non si

può essere sicuri del valore della sieroterapia e concludono

(1)K. Carossa, Behandlungd^s KindbeUfiebers. Miinclien, Seitz u Schauer, 1896.

(2) ScnCcKisG, Bine neiie Metìwde derBéliandlung desEìndbettfiebers mit durch-

schlagendster Wirkung, von Carossa. Loc. cit.

(3) Saft, Ztir Propìiylaxe und Therapie des WocJwiibetffiebers. Arcliiv. f.

Gynak, 1896, Bd. I e II.

(4^ Bayer, tjber Serumtherapie bei Piierperalfieber. Cent f. Gj-niik. 1896. Juni.
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che essa non è atta né a curare ne a prevenire la ma-

lattia.

Il Eussel (1) riferisce di un caso di guarigione d'infe-

zione puerjDcrale colle iniezioni di siero antistreptococcico.

Il nostro Eossi-Doria (2) in un lavoro analitico conside-

rando i casi trattati finora colla sieroterajDia fa notare che

i suoi risultati furono molto al disotto di quelli trattati

cogli altri metodi terapeutici, e specialmente al disotto del

trattamento locale.

Così l'Haiiltain (3) c'indica procedere alle iniezioni di

siero come mezzo profilattico solamente, accompagnandole

però con irrigazioni di acido fenico al 2 %.

Eguali conclusioni dàmio il Wallich (4), il Marval e

lo Scharp (5) che arriva anche a dire che nella lettera-

tura tedesca ed inglese i casi di febbre puerperale con esito

letale sembrano aumentati più che diminuiti e ciò da che

sono in voga le iniezioni di siero antistreptococcico.

La lotta però sempre ferve fra i sostenitori della sie-

roterapia e coloro che von-ebbero ritornare all'antico quindi

negli ultimi periodi del 97 mentre il Braithweite (6) di

Leeds ricorre nuovamente alle ii-rigazioni ; e l'Herrenschnei-

der (7) ricorre alle migazioni e raschiamento col cucchiaio
;

invece il Vinay (8) è favorevole alla sieroterapia e con esso

l'Edmunds (9) di Londra e E. T. Smith (10).

(1) Eussel. Brit. med. journ., 1897, 20 marzo.

(2) Eossi-DoEiA, Sid valore della sieroierapìa nelle infez. jyuerperali. So-

cietà ital. di ost. e gin. 1897, voi. m.
(3) Haultain. Lancet, 1897, juni 26.

(é) "Waluch. Congresso intemazionale di Mosca. Seduta 23 agosto.

(5) ScHAEP. Brit. med. journ. 1897, februar 97.

(6) Braithweite. Brit. med. journ. 1897, juli 3.

(7) Heeeexschxeidek, Ein Beitrag zur kausalen Belianclluncj cles Kindbettfie-

bers. Colmar, 1896.

(8) Vesay, Traitement de la fièvre x>uerpérale par le sérum antistreptokoc-

cique. Prov. méd., 1897, N. 15.

(9) W. Edmunds. Amer. journ. of the med. sciences, 1897, aprii.

(10) R. T. Smith. Scalpel, 1897, juli.
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La serie delU' iiiiiMxazioiii noi trattamento del processo

pner^Deralo. finito il Irrvore per la sieroterapia, non si ar-

resta. La (uia mn\ ritcìrna né alle lavande ne al raschia-

mento, il genio chirurgico, anzi, dirò meglio la mania

operatoria invado i ginecologi: mentre 2:)rima si aveva in

orrore d'introdurrò un cucchiaio nell'utoro allo scopo di

distaccare dalla sua superficie un cotiledone di placenta

rimasto aderente, in questi ultimi tempi un grosso numero

di operatori nelle gravi forme di endometrite settica, o di

metriti, nelle gravi suppurazioni del connettivo pelvico con-

siderano come cosa pericolosa ogni incertezza e ogni ritardo

e perciò propongono di ricorrere all'isterectomia sia j)er la

via vaginale che per quella addominale.

Di questa teoria è il Noble (1) di Filadelfia che fin

dal 1895 tra i primi propone questo grave intervento; così

si schierano dal suo campo l'Hayd (2), il Price (3) che ar-

riva al delirio di praticare l'isterectomia anche nei casi,

nei quali, malgrado il raschiamento e le irrigazioni, pei*-

sistono brividi e polsi frequenti.

Il Murty (4) classifica la sepsi puerperale in 2 gruppi :

a) infezione generale con sintomi locali e generali;

jS) infiammazioni locali senza infezione generale.

Dichiara che nel gruppo y.) il raschiamento non ha senso

comune e la prognosi ha esito mfausto. Nel tipo ?) fa di-

verse considerazioni; così si devono vuotare le pio-salpingi,

si devono trattare le endometriti settiche con irrigazioni

e tamponanrenti, le metriti purulente e parenchimatose

(1) Noble, Charles P., M. D. Pliiladelphia, Coeliotouiy for x>uerperal sep-

ticaemia and perìtonitis. The Amer. Gynec. and obst. Jouru., aprii 1895.

(2) H.AYD, H. T. M. D. P. E.. C. S. of. E., Hysteruectomy in puerperal sep-

sis. Buffalo med. and svirg. Journ., may 1896.

(3) Price. Hysterectomie for puerperal infection. Tlie Amer. Cryn. and obst.

I. Voi. VII, p. 365.

(4) Me. Murty, L. S. M. D. Louisville, The indications for operation in

puerperal sepsis. The am. Jour. of obst. Voi. XXXII, nov. 1895, N. 5.
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coll'istereotomia che, a seconda delle complicazioni, l'ope-

ratore praticherà, dalla via vaginale o addominale.

Così il Miller (1) dopo aver trattato l'infezione col ra-

schiamento e tamponamento consiglia un trattamento ener-

gico da praticarsi coU'isterectomia. Il Griffith, il Taylor, il

Donald e il Lusk e il CuUingworth (2) ritengono imitile il

raschiamento e sono fautori dell'energico intervento.

Fortunatamente incontriamo un altro grupjDO di chi-

rurgi che, stigmatizzando l'intervento coU'isterectomia, si

mantengono fedeli all'antico trattaiuento praticabile colle

irrigazioni o col tamponamento o col raschiamento. Tra que-

sti annoveriamo il Boldt (3), il Baldy (4), il Curier, l'Ili (5),

il Longyear (6), il Byers (7), il Murphy (8), il NajDier, il

Kinne (9) e il Duke (10).

(1) Miller, A. B. M. D. Syracuse, Intermediate treatment of pueì'peral sep-

sis. The Amer. Journ. of obst. Voi. XSII, uov. 95, N. 5.

(2) Cdlligwoeth, On the locai treatment of puerperal fever. The Practi-

tioner London, aprii 96.

(3) Boldt, H. I., M. D. New Jork, Vaginal extìrpation of the uterus and

adnexa in pelvic suppuration and septic puerperal metritis and peritonitis. The

Amer. Journ. of obstetr. and diseas of Women and Children, voi. XXXI, Jan.

1896, N. 1.

(4) Baldy, I. M., M. D. Philadelphia, Bemoval of the uterus and adnexa

for puerperal sepsis. Annals of Gynec. and Paediat, voi III, pag. 190.

Abdominal Section for puerperal septicaemia. The Amer. Jour. of obstet.,

voi. XXXn, July 95, N. 1.

Hysterectomy for puerperal septicaemia. The Am. Gyn. and Obst. Journ.,

voi. VI, 4, p. 431.

(6) III, I. E., M. D. Newaek, The importance of the early recognition and

treatment of septic puei-peral endometritis. The Amer. Jour. of obst., voi. XXX,
dee. 94, N. 4.

(6) Longyear, H. W., M. D. Detroit, The treatment of puerperal ìnfection.

The Amerio. Journ. of Obst., v. XXXIV, oct. 96, N. 4.

(7) Byers, I. W., M. A., M. D., A Plea for the early recognition and treat-

ment of puerperal fever. Brit. med. Journ., 189(3.

(8) Murphy, James, M. D., Surgical treatment of so calledjmerperal fever.

Brit. med. Journ., Jan. 96.

(9) KiNNE; The drainage tube in puerperal ìnfection. The Am. Gin. and

Obst. Jour., voi. VI, pag. 608.

(10) Duke, On curetting the uterus in cases of puerperal septicaemia. Lan-

cet, voi. Il, pag. 669.
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Riepilogaiido in br('\'i tratti le vicende che subì la te-

rapia del processo puerperale, osserviamo come la sua evo-

luzione ci si disegni sotto quattro periodi distinti.

Nel primo periodo le conoscenze astratte ed emj)iriche,

che si avevano della malattia, producono per conseguenza

un metodo di cura ii-razionale. Con precisione non pos-

siamo stabilire quando quest'epoca cominci, però possiamo

determinare che essa finisce nel 1849 dopo che il Sem-

melweis arrivò a stabilire il contagio dalle puerpere malate

alle sane.

Segue un secondo periodo. I metodi curativi diventano

più razionali e si perfezionano, le conoscenze etiologiche

però, nonostante i lavori del Pasteur" (1862), vanno innanzi

lentamente a piccoli j)assi, dando spesso luogo ad interpre-

tazioiri erronee. Il periodo finisce nel 1882 coi lavori dello

Chauveau e dell'Arloing e in quest' epoca viene infirmato

agente specifico del processo ])uerperale un unico micro-

germ.e, che secondo le sue attività biologiche sviluppa di-

versi tipi morbosi.

Dal 1882 al 1895 un'epoca in cui le conoscenze etiolo-

giche sono assicurate, ma i metodi terapeutici non vengono

stimati corrispondenti a quelle. Ecco quindi sorgere una

enorme serie di discussione sui processi curativi, per la

quale questi vengono ampliati, ristretti, abbandonati, mo-

dificati in vario modo. E un vero joeriodo di scisma.

Dal 1895 incomincia una quarta epoca, che io chiamerò

d'innovazione. Sono abbandonati i criteri tera23eutici ante-

cedenti e, con pochissime variazioni in più delle conoscenze

etiologiche, si va alla ricerca di novelli metodi curativi. Se

ne trovano due uno razionale a priori, ma insufiìciente in

realtà, la sieroterapia: l'altro irrazionale e criminoso, l'iste-

rectomia totale.

Voi. ni. 23
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Nei miei primi anni di esercizio professionale, frequen-

tando in qualità di assistente l'Istituto del prof. La Torre,

e seguendo i di lui lavori scientifici e chirurgici, avevo

avuto diverse volte l'occasione di osservare i buoni risultati

che si ottenevano nei casi d'infezione puerperale dal ra-

schiamento dell'utero e dalle irrigazioni.

Prestando poi all'osj^edale di S. Giovanni in Laterano

la mia opera in qualità di medico ebbi jier 10 mesi l'inca-

rico della Sala Pacchioni, destmata a raccogliere puerpere

affette da processo puerperale. Ebbi a curare in tale pe-

riodo 21 donne, delle quali alcune, provenienti dalla città,

erano dalla sala di « accettazione delle Inferme » inviate

direttamente al mio rej3arto: altre invece vi venivano per

diretto trasferimento dalle sale di maternità, annesse all'o-

spedale, nelle quali si era espletato il parto.

Appena entrate nella Sala « Pacchioni o d'Isolamento >>

le inferme venivano da me per quanto più potevo scrupo-

losamente esaminate sia nelle condizioni locali e generali,

e in questo esame quello, che tenevo di mu-a specialmente,

era l' altezza della temperatura al momento d' ingresso e

quella, se mi era possibile saperla, dei giorni precedenti

all'ingresso. E dico se mi era possibile poiché, quando le in-

ferme erano trasferite dalla maternità, io dalla tabella cli-

nica rilevavo lo stato febbrile dei primi giorni del puer-

perio, antecedenti al trasferimento; quando invece le donne

venivano dalla città queste notizie anamnestiche non era

facile ottenere. Quando io avevo a fare con casi affetti da

febbre non tanto elevata e con sintomi generali non in-

quietanti, con utero ridotto completamente o in parte, poco

dolente, io sottoponevo le inferme alle irrigazioni uterine

e le sorvegliavo sempre preparato a intervenire chirur-

gicamente e con prontezza al primo aggravarsi dei sintomi
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generali o locali. Ciò i)ovò nei casi in cui diagnosticavo

una leggiera localizzazione uterina, poiché negli altri in

cui esisteva qualche lacerazione perineale ulcerata, o una
colpite ulcerosa o una semplice lochiazione fetida io non
praticavo altro che irrigazioni vaginali.

Quando invéce le inferme entrav'ano nella sala con alta

temperatura o con sintomi generali accentuati quali : polsi

frequenti, leggiera dispnea, meteorismo, diairea e subinvo-

luzione uterina, erano allora da me sottoposte alle irriga,

zioni endouterine mattina e sera.

Se in questo tempo e con tale trattamento vedevo la

febbre cadere io persistevo nelle lavande e lo stesso facevo

se viceversa vedevo persistere la febbre ma invece miglio-

rare il ]3olso, la respirazione, se vedevo cessare il meteorismo

la diarrea e più di tutti specialmente se vedevo che l'utero

si riduceva.

Se però al contrario, ad onta delle irrigazioni, io ve-

devo colla febbre persistere tutti i fatti generali e con

essi notavo che l'utero si manteneva sempre jDuerperale,

io allora credevo indicato il raschiamento uterino ed intei'-

venivo.

Praticato il raschiamento dalla cavità uterina e dopo

di esso migliorando l'inferma sia per i sintomi generali che

pei' la temperatura, io continuavo a trattarle per 5 o 6 giorni

sistematicamente jorinia con due irrigazioni endouterine al

luattino e alla sera, poi con una sola irrigazione.

Nei casi in cui, praticato il raschiamento, l'inferma si

manteneva nelle stesse condizioni morbose, la febbre con-

tinuava ]Dresso a poco colla stessa curva, l'utero seguitava

a mantenersi subinvoluto e dolente alla palpazione addo-

minale, e il ventre era sempre meteorico, io credevo indi-

cato ricorrere ad un secondo raschiamento, e ciò nell'idea

che il primo non fosse stato comj)leto. Qualunque esito fa-

vorevole o sfavorevole questo secondo intervento nd avesse

dato, io proseguivo la cura locale colle irrigazioni uterine,
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e nei casi con esito sfavorevole mi occupavo, anche della

cura medica sintomatica ed eccitante.

Applicavo sul ventre una vescica di ghiaccio, sommini-

stravo alco olici e stimolanti cardiaci e per combattere le

diarree più o meno ostinate usavo il salolo in dose di due

grammi jDer giorno.

Allorché le inferme si presentavano con febbre più o

meno alta, con leggiero o forte gemizio sanguigno dai ge-

nitali, o semplicemente con lochi misti a sangue o colle ir-

rigazioni notavo la fuoriuscita di qualche piccolo pezzo di

placenta, io sos|)ettando ritenzione placentare non indugiavo

a ricorrere al trattamento chirurgico.

Nei casi in cui il processo morboso originatosi nell'u-

tero non era rimasto a quest'organo localizzato ma aveva

invaso il parametrio gii annessi uterini, il mio trattamento

si riduceva a semplici irrigazioni vaginali che si prati-

cavano due volte al giorno, e all'applicazione di una ve-

scica di ghiaccio sui quadranti inferiori dell'addome.

Per ultimo nei casi di alta febbre, con polsi piccoli e

frequenti, superanti i 120 battiti al minuto, con dis2niea,

delirio, forte meteorismo, con perdita di coscienza in una

parola nei casi con quadro sintomatico gravissimo da far

supporre una infezione generale acutissima il trattamento

non fu locale ma generale e sintomatico e come tale fu di-

retto ad abbassare artificialmente l'alta temperatura, a

combattere il nreteorismo e la diarrea, a sostenere le oscil-

lanti forze cardiache.

Le irrigazioni uterine che io praticavo alle mie malate

erano fatte con una soluzione d'ipoclorito di calcio al 5 per

mille, portata alla temperatura di circa 40".

Questa soluzione con uno dei comuni enteroclismi, posto

all'altezza di un metro e mezzo dal livello dell'inferma, era

iniettata nella cavità uterina o coli' aiuto della cannula

a doppia corrente del Budin o con una siringa uretrale

di vetro innestata, mercè di un pezzo di drenaggio, col
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rubinetto deirenteroclisma. Data la dilatazione dell'orilicio

iitoriuo e del canale cervicale che per divei'si giorni è nel

puerperio permanente, devo confessare che le irrigazioni

mi riuscivano meglio colla siringa introdotta nell'utero an-

ziché colla cannula del Bndin in primo luogo perchè la

siringa essendo di calibro i^iù piccolo, rispetto alla can-

nula del Bndin permetteva meglio il riflusso dei liquidi,

iniettati, dall'utero all'esterno, laddove quella del Budin

nel tubo di scarico mi si otturava spesso con cenci necrosati

o con coaguli sanguigni, e spesso perciò non funzionava. In

secondo luogo la siringa, essendo traspai'ente, veniva nettata

meglio nel suo interno, quindi per qvieste ragioni la cor-

rente di lavaggio non trovando entro di esse alcun intoppo

andava a spazzare l'utero con maggiore energia, e scac-

ciava all' esterno un maggior numero di particelle di rifiuto.

Si aggiunga inoltre che essendo io costretto a fare

spesse volte le iriigazioni nello stesso letto dell'inferma,

e ciò per non stancarla con manovre di trasporto, quando

le condizioni generali erano troppo deboli, la siringa di

vetro era applicata e tollerata più facilmente della cannula

del Budin, che essendo più lunga talora non penetrava tutta

nell'utero ma rimaneva per un bel tratto fuori dei genitali

esterni, e perciò soggetta ad oscillazioni a movimenti che

finivano col procurare fastidio e dolore alla malata.

La quantità di liquido che io facevo passare per il cavo

uterino ogni volta, oscillava dai tre ai cinque o sei litri. La
soluzione d'ipoclorito al 5 V,, era tollerata stupendamente e

solo determinava un po' di bruciore quando agli altri fatti

uterini coesisteva una colpite, un'ulcerazione perineale, in

genere una soluzione di continuo della mucosa vaginale.

Il potere stittico poi della soluzione d'ipoclorito impri-

meva ai tessuti che irrigava un certo grado di coartazione,

per cui la siringa dopo qualche ininuto veniva mossa avanti

e indietro con maggiore difficoltà che non in prmcipio del-

l' irrio'azione.



182 M. SCHIATONI

Raschiamento. — Posta la donna in posizione ginecolo-

gica e affidato il sostegno degli arti inferiori a due infer-

miere, io procedevo ad una lavanda e ad una accurata di-

sinfezione dei genitali esterni e della vagina. Indi applicavo

due valve di Sinis in vagina e scoperto il collo uterino lo.

afferravo con due pinze del Monsseau in corrispondenza

del suo labbro anteriore e posteriore. Indi rimovevo le valve

e affidando una pinza ad un'infermiera e l'altra tenendola

io, introducevo la siringa uretrale nell'utero e praticavo

una irrigazione.

Con un isterometi'o metallico misurava la profondità

la direzione del cavo uterino, e solo quando mi era reso

conto delle condizioni di esso, io introducevo nell'utero

il cucchiaio uterino. Lo strumento da me usato era uno

dei semplici cucchiaini fenestrati a fettuccia, piuttosto

piccolo che differiva da quello usato dal Prof. La Torre

in ciò che quest'ultimo era bucato nell'asta e nel manico

e per il manico era innestato al tubo dell'irrigatore, per

cui nell'atto che raschiava iriigava anche la superficie

abrasa.

Neil'introdurre il cucchiaio uterino io cercavo fargli

percorrere la stessa via e la stessa direzione secondo la quale

aveva introdotto l'isterometro, e lo introduceva ffiichè colla

sua porzione convessa arrivavo sulla parte più alta del

fondo dell'utero. Da questo punto ritiravo a me il cuc-

chiaio raschiando lungo un settore di una delle pareti

uterine e lo estraevo al di fuori per nettarlo dei brandelli

di tessuti che seco portava. Indi lo introducevo nuova-

mente, e, toccato il fondo dell'utero, ritornavo a ritirarlo

raschiando sempre nella stessa direzione e sulla stessa pa-

rete e così successivamente facevo finché non sentivo il

rumore caratteristico che si ha quando la nuicosa ute-

rina è stata abrasa e il cucchiaio scorre sulla sostanza

muscolare. In questo momento dirigevo il margine ta-

gliente del cucchiaio verso un'altra parete uterina e così
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successivamente praticavo per le altre. Colla precauzione

di arrivare ]iiano piano al fondo uterino ogni volta che in-

troducevo il cucchiaio e di cominciare il raschiamento

sempre dall'alto al basso in tutte le direzioni io ero meno
esposto a forare l'utero, che in talune malate è flaccidissimo,

e nello stesso tem])o il mio raschianrento veniva ad essere

più sistematico e quindi più completo.

Quando lo strumento aveva distaccato molti brandelli

di tessuti, io sospendevo alquanto tale pratica ed ii-rigavo

l'utero colla soluzione all'ipoclorito; indi riprendevo il ra-

schiamento quando io vedeva dall'utero uscire pulita l'acqua

di riflusso.

Finito il raschiamento io facevo un'irrigazione endo-

uterina prolungata di soluzione d'ipoclorito calda e con ciò

tentavo ottenere tre scopi : di svuotare l'utero della poltiglia

raschiata: di disinfettare la su^Derficie uterina e di rendere

questa poco suscettibile all'ulteriore assorbimento di qualche

rimasuglio sfuggito al cucchiaio causticandola in supei-ficie

leggermente colla soluzione impiegata.

Alla ii-rigazione teneva dietro uno zaffamento leggiero

di garza bagnata all'ipoclorito. Questo zaffamento era al-

quanto difficile a farsi, perchè, dopo il trattamento descritto,

l'utero si contraeva alquanto e il canale cervicale alla sua

volta si restringeva. Però il suo restringimento non era a

tal segno da impedire il passaggio di un sottile stuello lungo

16-20 centimetri.

Allo scopo di ]ìraticare frequenti ii-rigazioni vaginali

nelle prime 24 ore dopo il raschiamento io non applicavo

alcun tamjDone in vagina e mi accontentavo solo di tenere

così l'utero zaffato 24 ore; dopo levavo lo zaffo e cominciavo

le h-rigazioni endo-uterine mattina e sera.

Tutti i raschiamenti furono da me fatti senza narcosi e

ciò per due motivi :
1" perchè non tutte le malate per la

loro debolezza sarebbero state in grado di sopportare una
narcosi jjiù o meno profonda ;

2" perchè il dolore provocato
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dall'atto chirurgico non era poi tanto accentuato, ma tol-

lerabilissimo.

In questo modo raschiando mi è avvenuto di determi-

nare un discreto gemizio sanguigno. Se esso è stato leggiero

mi sono accontentato d'infilare nel cavo uterino un tampone

montato e bagnato al percloruro di ferro e di farlo scorrere

lungo le sue jDareti. Quando ciò non ostante ho visto persi-

stere il gemizio, allora ho tamponato tutto l'utero con una

due fasce di garza bagnata nelle solite soluzioni d' ipo-

clorito, ed ho fatto un'iniezione di ergotinina Tanret.

Così pure in tutti i casi trattati non ho mai avuto bi-

sogno di ricorrere alla dilatazione del canale cervicale;

questo io l'ho incontrato sempre ampio jDer tutto il tempo

della malattia.

Finito il trattamento chirurgico suddescritto, l'inferma

era j^osta nel suo letto con una vescica di ghiaccio sul ventre.

Le si somministrava del marsala e del cognac o in acqua

zuccherata o nel latte.

STOEIE CLINICHE.

OsSEEVAZiONE I. — D. S. Orsolina, da Valentano, di anni 26, entra in

Clinica ostetrica il 12 agosto.

Si fa diagnosi di gravidanza a termine in pliuipara con bacino normale.

Il giorno 20 agosto la gravidanza si espleta con parto artificiale (applicazione

di forcipe). Il feto esce morto.

I primi tre giorni di puerperio decorrono normali, nel 4° insorge febbre e

con questa catarro intestinale iperacuto (feci purulente e sanguigne).

II giorno 2 settembre l' infei-ma è trasferita nella sala d'isolamento con

diagnosi d' infezione puerperale ; e cosi trovo un' inferma molto abbattuta e

deperita nello stato generale.

Il colorito del volto è giallastro terreo, quello delle mucose visibili pallido

ed anemico. Il sensorio ottuso ; la respirazione dispnoica ;
il polso piccolo e

frequente (136) ; la temperatura 39", 5. Normali sono gli organi toracici
;
il

ventre alquanto meteorico, dolente alla palpazione. 2 dita trasverse al disopra

dell'ombelico percepisco il fondo dell'utero che è anche dolente alla palpa-

zione. I lochi sono purulenti e di odore fetido : di tratto in tratto con essi

geme dai genitali leggiero gemizio sanguigno. Annessi liberi. Diarrea profusa.
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Come trattamento curativo istituisco: lavande endouterine coll'ipoclorito

di calcio in soluzione del 5 "/„^; vescica di ghiaccio sul ventre; salolo (gì-, tre

al giorno) internamente. Dieta liquida. La febbre continua nei giorni succes-

sivi con remissioni mattutine ed esacerbazioni vespertine.

Il 9 settembi-e il gemizio sanguigno aumenta e con esso la febbre; l'orificio

uterino esterno si dilata alquanto di più che nei giorni precedenti. Sospetto

pei'ciò ritenzione di qualche pezzo di placenta e pratico un raschiamento

endouterino seguito da abbondante irrigazione all' ipoclorito (5 Voo) 6 "^^

leggiero fognamento della cavità uterina. Dui-ante il raschiamento io estrassi

un pezzo di placenta della grossezza di un uovo di pollo, e molti altri pezzetti

più piccoli. Xei giorni seguenti vennero ripetute mattina e sera le lavande
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endouterine sempre colla solita soluzione, e nei primi due giorni dopo l'atto

chirurgico fu anche fognata la cavità uterina.

La temperatura andò dal giorno del raschiamento sempre diminuendo e

con essa diminuì anche la profusa diarrea per la quale somministravo gior-

nalmente 2 grammi di salolo.

La sera del lo (ossia in G" giornata) la temperatura toccò il .37° e da

quella sera l' inferma rimase sempre apirettica. La tabella, che segue, ne di-

mostra il decorso ante e post-operatorio (fig. 1).

Il 28 ottobre l' inferma lascia l' ospedale completamente giiarita anche

dell' anemia da cui era affetta e per la quale io la sottoposi per un mese ad

una cura ricostituente di ferro ed arsenico.

Osservazione II. — T. Maria, di Pesaro, entra nella Sala d' isolamento

il 3 ottobre 1894. Ha partorito il 21 settembre e due giorni dopo il parto fu

Voi. ni. 24
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presa da febbre con brividi di freddo. Gli accessi febbrili si rijDeterono nei

giorni successivi lino all'entrata nell'ospedale.

È una donna deperita, pallida. Gli organi toracici sono normali; il ventre

meteorico; l'utero dolente subinvoluto. In alto si estende sino a 4 dita trasverse

sul pube. Lochi fetidi e purulenti. Esiste diarrea profusa. Temperatura 39", 5,

sul pube.

Pratico un raschiamento endouterino ed estraggo numerosi pezzi di de-

cidua in via di disfacimento. Irrigo la cavità con acqua all' ipoclorito e zaffo.

Il giorno seguente 5 ottobre la temperatura cade a 37° al mattino e 36°, 4

alla sera. Si continuano le lavande.

Il 6 la temperatura si eleva nuovamente a 39°, 5, 39°, 6 pier cui la sera pra-

tico un secondo raschiamento ed estraggo altri pezzi necrosati di decidua.

Irrigazione e zaffamento.

Il 7 si ebbe al mattino 37°, alla sera 40°. 5. Da questo momento la tempera-

tura non compi più oscillazioni mattutine e serotine marcate, ma divenne

continua remittente e andò progressivamente cadendo, finché il giorno 12

toccò nuovamente il 37°. Intanto furono sempre praticate 2 irrigazioni endo-

uterine al giorno. L'utero si ridusse ma di poco. La sera del 12 però la febbre

si eleva nuovamente e cosi con oscillazioni più o meno marcate continuò per

molti giorni. In tutto questo periodo la donna ebbe sempre due lavande endo-

uterine al giorno. L'utero rimase sempre subinvoluto, ninna complicanza

avvenne negli altri organi che avesse potuto spiegare la joersistenza della

febbre, che oscillò sempre tra il 39° e il 37°, .5, e il 1° novembre raggiunse il 37°.

(V. fig. 2).
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Il i novomlire la ilonua volle lasciare l'ospedale. Le sue condizioni ironc-

rali erano però notevolmente migliorate; l'utero ridotto al normale.

OssKKVAZioxE III. — P. Nicolina da Caldarola, di anni 22, entra nella sala

d'isolamento il 3 ottobre 94 per infezione puerperalo complicata a sintomi

peritonitici.

Partorì a termine e con feto vivo il 2 settembre. Il parto fu lungo e

laborioso e durante il suo espletamento si verificò una lacerazione perineale

di 2° grado. 3 giorni dopo il parto l'inferma narra che questa lacerazione di-

venne più dolente e tanto da procurarle forti dolori durante le irrigazioni ohe

la levatrice le praticava. Otto giorni dopo il parto fu presa da febbre alta

che si andò in seg-uito sempre ripetendo. Ripara perciò nell'ospedale.
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Si constata una fisonomia angosciata, jdoIso piccolo frequente (132). Tem-
peratura 4:0°,8. Dispnea. Meteorismo discreto e leggiere dolorabilità alla pal-

jDazione intestinale. Diarrea profusa. Lochi pui'ulenti e fetidi. L'utero è grande

flaccido; sorpassa di 2 dita l'ombelico. La forchetta posteriore mostra una
lacerazione di 2" gi-ado, ulcerata della complessiva superfice di circa 3 cent,

quadrati. Crii annessi sono liberi.

Rimango dubbioso alquanto se la prima localizzazione del processo puer-

perale sia stata la lacerazione puerperale o la cavità uterina: però imponen-

domi i lochi fetidi e l'alta temperatura di risolvermi, mi decisi intervenire

prontamente con un raschiamento utsrino che fu fatto il 4 ottobre. Esso fu

seguito da abbondante irrigazione endouterina ali' ipoclorito. Risidtato im-

mediato del raschiamento fu la rimozione dalla cavità uterina di molti pezzi

necrobiotici di decidua. L'utero dopo la lavanda fu fognato con garza bagnata
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anche all'iiioclorito, e nello stesso modo fu medicata la lacerazione jjerineale

ulcerata.

La sera seguente la febbre cadde a 37° e cosi si mantenne jser tutto il

giorno successivo. Si praticano mattina e sera irrigazioni endouterine al-

l' ipoclorito, si irriga l'ulcerazione perineale e la si medica a piatto con

garza all' ipoclorito.

Nel giorno 7, vale a dire in 3" gioiraata dopo il raschiamento, la tem-

peratura si elevò nuovamente a 38°,4. Pratico nn altro raschiamento endo-

uterino, però leggei'issimo, e faccio continuare le irrigazioni endouterine

mattina e sera.

Nel giorno 9 la febbre tocca il 37° e non aumentò più in seguito (fig. 3).

La diarrea, la dolorabilità dell'addome cessarono, l'ulcera
.
perineale si tra-

sformò in piaga granulante che in pochi giorni si ricopri di ejDÌtelio.

L' inferma rifiutò sottoporsi ad una perineorafia fatta a scopo di correggere

la lacerazione perineale, e il 29 ottobre lasciò l'osjDedale completamente guarita.

OsSEEVAZiONE IV. — B. Enrica di Firenze entra nella maternità il 29 no-

vembre 94 e si fa diagnosi di gravidanza a termine in primipara con pelvi

normale.

La donna soffriva di catarro intestinale alternato a stitichezza. Il gioimo

29 novembre, dopo 6 giorni di ostacolata defecazione partorisce un feto vivo

maturo, riportando una piccola lacerazione perineale. La stitichezza continuò

nonostante i clisteri e i purganti oleosi somministrati, e solo il giorno 6 di-

cembre cessò per dar luogo invece a violenti scariche alvine. La febbre in-

cominciata fin dal giorno 30 (!''' giornata di puerperio) si mantenne continua

remittente per tutto il puerperio raggiungendo per limiti massimi il 39°,4 e

minimi 37°,8. La lochiazione fu buona sino alla terza giornata, indi divenne

fetida e poscia purulenta (4 dicembre). La cicatrizzazione perineale era bene

avviata e il giorno 5 dicembre si tolgono i punti. Nel giorno 7, aumentando-

la diarrea, la donna viene dalla maternità trasferita in una sala medica, ove

durante la notte viene presa da delirio.

La mattina dell' 8 la donna è abbattuta, il sensorio è ottuso, la lingua

è imj)atinata. Nulla presenta a carico degli organi toracici. Il ventre è legger-

mente meteorico e dolente alla palpazione. I lochi sono purulenti, l'utero puer-

perale subinvoluto arriva in alto al livello dell'ombelico. Il suo orificio esterno

è dilatato. Crii annessi sono liberi. La febbre è alta e sorge sempre con brividi

di freddo. La diarrea abbondante.

La mattina dell' 11 la donna ha il ventre più meteorico, ha 112 iDulsazioni

alla radiale
;
delira ciintando inni sacri. Pattasi diagnosi di febbre puerperale

viene trasferita nella sala d'isolamento ove pratico un i-aschiamento endo-

uterino. Estraggo diversi cenci necrotici di decidua di color biancastro. Pratico

irrigazioni calde all' ipoclorito e leggiero tamponamento della cavità. Per

tutto il tempo dell'atto operativo l'inferma non avverti dolore alcuno e cantò

sempre inni sacri. Somministro 2 grammi di salolo. Il giorno 12, persistendo
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sempre alta la temperatura, pratico un altro raschiamento seguito da irriga-

zione calda all'ipocloi-ito e tamponamento. Somministro altri 2 grammi di

salolo per combattere la diarrea.

Il delirio è scomparso. II giorno 13 il meteorismo diminuisce, la diarrea

cessa. Si praticano 2 irrigazioni endouterine e queste vengono ripetute nei

giorni successivi. L'utero si andò sempre riducendo fino a non potersi più

sentire colla semplice palpazione addominale e nel giorno 20, essendo la tem-

peratm-a arrivata a 37", si sospendono le lavande (fig. 4).
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L' inferma rimane apirettica 2 giorni e la sera del 22 la temperatura cresce

bruscamente sino a 38°, e sino a 39°,8 il di seguente. Constato in corrispon-

denza della base del polmone destro un' ipofonesi per una zona alta circa 4

dita traverse. All'ascoltazione apnea nei punti ipofonetici, murmure resi^i-

ratorio nel rimanente polmone leggermente soffiante.

Eaccio diagnosi di versamento pleurico di natura sieroso e colla puntura

esplorativa riconfermo tale diagnosi. Sottopongo l' infei-ma al trattamento

di salicilato di sodio in dose di 4 grammi al giorno. Ija febbre andò mano
mano scemando e il 25 si ebbe 36°,8. D'allora in poi non si ebbero più ele-

vazioni termiche; l'essudato si andò progressivamente riassorbendo e l'in-

ferma lascia la sala il 13 gennaio 95 completamente guarita.

Osservazione V. — P. Enrichetta da Eiculle entra nella maternità il

27 dicembre 94 per gravidanza a termine con presentazione cefalica, 1^ posi-

zione, in donna primipara. La sera del 27 partorisce un feto vivo maturo. Il

27 è presa da febbre con forti brividi che continuò sempre sino al 1° gennaio

95 giorno in cui fu trasferita all'isolamento.

Donna di ottim.a costituzione generale. Eebbre 40°,6 polsi 136. Respiro

dispnoico, singhiozzo. Organi toracici normali. Addome meteorico dolentis-

simo alla palpazione. Timpanismo alla percussione.

Data l'alta temperatura, la forte dolorabilità dell'addome, il singhiozzo e

la piccolezza del polso faccio diagnosi di peritonite diffusa. Applico quindi

sul ventre una vescica di ghiaccio, somministro degli eccitanti per via interna

e ipodermica.

Le condizioni generali però si vanno sempre più aggravando e il giorno 6

gennaio la donna muore. All'autopsia si riscontra peiitonite generalizzata con

abbondante essudato purulento. Utero puerperale. Annessi noi'mali.

Osservazione VI. — M. Elvira di Roma, di anni 30, entra in Clinica

ostetrica il 26 gennaio 95 e si fa diagnosi di gravidanza a termine in pluri-

para con pelvi normale.

Ha partorito il 27 gennaio 95 spontaneamente un feto vivo a termine.

Il puerperio è stato accompagnato da febbre che ha variamente oscillato

tra il 39°,4 e il 37°,8. L'utero non si è retratto che di poco ; la lochiazione è

stata normale sino al giorno 29 (seconda giornata). In terza giornata cominciò

ad essere purulenta e cosi si mantenne in seguito.

Il giorno 2 febbraio la donna venne trasferita nella sala d'isolamento.

Essa ha febbre alta 39°,8; polso piccolo, dispnea, discreto meteorismo. La
percussione del torace fa notare leggiero versamento alla base della regione pol-

monare destra. La palpazione dell'addome risveglia dolore ; il fondo dell'utero

in alto arriva a due dita al disotto dell'ombelico. Lochi ijurulenti e fetidi.

Nel giorno 2 febbraio pratico un raschiamento endouterino, ed estraggo

alcuni pezzi necrosati di decidua. >

Il raschiamento fu seguito_ secondo il solito metodo da irrigazione e da leg-

giero zaffamento endouterino. La mattina del 3 la febbre cade, si continuano
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le lavande ancora per 7 fiioi-ni nonostante la donna sia apirettica. Il -iorno

13 febbraio la donna lascia la sala completamente ouarita (fig. 5).

Osservazione Ylt — M. Ginevra di Roma, di anni 23. entra in Clinica

ostetrica il 10 iel)braio 95 e si fa diagnosi di gravidanza a teinnine in primi-

para con pelvi normale. La sera si verifica il parto e si ha lacerazione di

1° o-rado della forchetta. Il giorno 13 la temperatura ascende a 39°; i lochi
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diventano jam-ulenti. Da quel giorno la febbre continuò sempre e la mattina

del 15 tocca il 40".

Viene in questo giorno trasferita nella sala d'isolamento. Stato generale

abbatttito, polso piccolo e frequente (120), dispnea. La palpazione addominale

provoca dolore. L'utero dolente in alto, tocca quasi l'ombelico. Loclii puru-

lenti e fetidi. Lacerazione di 1° grado del perineo in fase ulcerativa.

Nulla a carico degli annessi.

Si fanno irrigazioni endouterine e, vista persistere la febbre e i lochi puru-

lenti, il di seguente si pratica un raschiamento endouterino. Si estraggono dei

pezzi di decidua. Irrigazione all'ipoclorito e zaiiamento. Nei giorni successivi

si ripetono mattina e sera le irrigazióni. Però la febbre si mantiene alta, anzi

la sera del 20 tocca il 40°,4. Vista questa temperatura faccio un secondo raschia-

mento endouterino. Estirpo qualche altro brandello di decidua.

Irrigazione e fognamento. La sera seguente (21) la tempieratura scende

al 37°,4 e il 22 a 36°,3. Da questo momento oscillò tra il 36°,3 e il 36°,8 e

l'inferma lascia la sala il 25 febbraio comj)letamente guarita (fig. 6).

OssEBVAZiONE vili. — V. Caterina da Civita S. Angelo, entra in sala

medica il giorno 14 febbraio 95 e da qui, fattasi diagnosi di febbre puerperale,

viene trasferita nella sala d'isolamento nello stesso aiorno.

Ebbe 5 gravidanze. Le due prime con feto vivo, le tre ultime con aborti.

L'ultimo di questi avvenne il 3 febbraio scorso. Durante il puerperio el^be

febbre alta e ripetute emorragie uterine.

E una donna deperita, pallida. Ha febbre e gemizio sangiiigno dai geni-

tali. Non ha diarrea né meteorismo. Gli annessi sono liberi, il fondo uterino
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arriva a due dita al disopra del pube. Niuna traccia di sifilide né in atto né

pregressa.

Sospetto si tratti di ritenzione di placenta e pratico un raschiamento ute-

rino. Infatti estrag-go un pezzo di placenta della grandezza di una nocciuola.

Pratico le solite lavande all' ipoclorito e fogno la cavità uterina con garza

all'ipoclorito.

La febbre nonostante il raschiamento e le lavande fatte nei giorni succes-

sivi persiste, e nel giorno 18 sera cresce sino a 39°,1. Pratico un secondo

raschiamento ed estraggo qualche brandello neci-osato di decidua. Lavande e

fognamento con garza bagnata all'i poclorito. Il giorno appresso la febbre

cade, e in seguito non ricomparve più, come si rileva dal diagramma qui

annesso (fig. 7).

Nei giorni successivi furono fatte lavande endouterine. L'utero si ridusse

in volume ; l'inferma migliorò rapidamente e il 24 febbraio lasciò la sala com-

pletamente guarita.

OSSERVAZIOXE IX. — F. Giulia di Bologna di anni 40 entra in Clinica

ostetrica il 14 febbraio 1895 e si fa diagnosi di gravidanza nell'S" mese in

pelvi ristretta, con presentazione cefalica. 1" posizione.

Il 4 marzo partorisce nella maternità con versione ed estrazione manuale

una femmina prematura morta. Durante la degenza in maternità presentò

febbre. L'8 marzo è trasferita nella sala d'isolamento jDer infezione puerperale.

È una donna denutrita, abbattvita. Temperatura .38°,1. Sensorio depresso.

Ha delirio.

L'utero arriva in alto al livello dell'ombelico, è dolente alla palpazione;

gli annessi sono normali, indolenti. Lochi fetidi e purulenti. Vista persistere

la febbre, la sera del 9 marzo pratico un raschiamento uterino seguito da

lavanda all'ipoclorito e leggiero zaffamento. Col raschiamento venne estir-

pato qualche pezzo di decidua in fase più o meno avanzata di rammolli-

mento. Il giorno 10 la temperatura cade a 36", come rilevasi dal qui an-

nesso diagramma: il delirio cessa, l'ottusità del sensorio diminuisce. Le

lavande vaginali si praticarono mattina e sera per altri 7 giorni (fig. 8).

D'allora in poi la temperatura decorse sempre normale, e l'inferma mi-

gliorò progressivamente.

Circa 8 giorni dopo, decorsi completamente apirettici. la donna è presa

da eresipela della faccia. Questo processo, accompagnato da febbri piuttosto

alte, durò circa 7 giorni, dopo il qual tempo l'inferma cominciò a migliorare

nuovamente, nonostante le si fosse manifestata sul sacro una piaga da.de-

cubito. Il miglioramento però fu transitorio, poiché la febbre dopo l'ere-

sipela cadde per 5 giorni indi ritornò e con curva continua remittente non

lasciò più l'inferma. Contemporaneamente la pelle che circondava la piaga

da decubito era divenuta rossa, infiltrata, tumefatta. Comprimendo la detta

piaga si vedeva uscire dal suo fondo del pus nerastro di odore fetido. Lo

specillo introdotto per questo seno fistoloso s'insinuava in diverse direzioni

Voi. nr. 25
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e faceva percepire sulla faccia posteriore del sacro qualche punto ove l'osso

era scoperto. Pratico lo sbrigliamento di questi seni e metto allo scoperto

quasi tutta la superficie del sacro, che apparisce in qualche punto scoperta,

in altri ancora coperta dal connettivo legamentoso necrosato e ramm.ollito.

Tampono il cavo con garza allo iodoformio. Questo avveniva il 31 marzo.

L'8 aprile la donna accusa dolore alla fossa iliaca destra. All'esame si nota

infatti una leggera tumefazione. Il giorno 10 tale tumefazione aumentò, la

febbre divenne più alta, il dolore crebbe. La palpazione fa sentire sulla tu-

mefazione una netta fluttuazione. Taccio diagnosi di ascesso della fossa iliaca

e mi decido a spaccarlo. Previa narcosi cloroformica pratico un'incisione che,

partendo dalla sjoina iliaca anteriore superiore destra, si portava in dentro
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sino alla metà del legam. di rallojspio e a due dita trasverse al disopra di

esso. Dall'incisione fuoriesce circa un litro di pus grigio scuro, fetido.

Dal fondo della cavità ascessuale col dito riesco a scoprire un diverticolo

che passando all'indietro e all'imbasso dal legamento di Palloppio s'insinua

nella regione anteriore della coscia passando all'indietro dei vasi che si sen-

tono pulsare nella i^arete anteriore del diverticolo, allorché s'infila un dito in

esso e l'altro si applica all'esterno sulla pelle del triangolo di .Scarpa. A di-

stanza di 3 cm. circa all'esterno della linea di decorso dell'arteria femorale

pratico una controai^ertura che mi ajare in basso il diverticolo. Tampono il

cavo ascessuale e il diverticolo con garza allo iodoformio.

Dopo l'atto operativo i polsi erano filiformi e ripresero poco, nonostante

le iniezioni eccitanti praticate. Il giorno dopo l'inferma moriva di paralisi

cardiaca.
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All'autopsia non si notò nulla a carico del cuore, dei polmoni. Fu trovata

una raccolta di pus nella pelvi di ciascun rene, e ciascun rene affetto da ne-

frite cronica nel 2" stadio. Dunque eravamo in pre.senza di una pielo nefrite.

Di più fu notato distacco della sinfisi sacro iliaca destra con necrosi dello su-

perficie articolari corrispondenti. Utero e annessi normali.

Osservazione X.— L. Vincenza da Subiaco entra il 10 febbraio 1895

nella maternità dell'ospedale, ove si fa diagnosi di gravidanza a termine in

presentazione pelvica, l'' posizione, in donna multipara.

Il giorno 1(3 stesso partorì con estrazione manuale un feto maschio vivo,

maturo. Durante il puerperio eblie febbri alte, lochi purulenti, diarrea, perciò

OionvJfl^fsf i^-^M ?r 1 2S r-J-9i 2 3 ^ j-

0inrL3Ì!Wl!1ì;
1

n„ ; , ti:,,' ' 5 : .,', :.,',.

^."_^-^ ^ 1 -rW —^E T-- —~

=^
K

'---
-

^

'--'Ah
-^-~ -E ii

t
I
%^ .-/

1s u
y P ^i ^ i

_i-^,- Éi= In ^1 i ìz- 1= iz -; -:e 1=
V^

n;fS
:.-• ,-~ 1~

':rzz rr:
—

r.:
—

::r ^ ;n
."t:

- . . . . ..... ., --. _: _;._ l^ -^ .^_

ì* w|
re — - --_ :t: :=r ~r Eii P= rzi

—— -rJ— —
T

i

111L- Li ili -L

— —

ili

viene trasferita nella sala d'isolamento con diagnosi di feliljre puerjaerale il

21 febbraio.

Donna abbattuta, magra. Temperatui-a 39",6. Polsi frequenti 112. Forte

meteorismo, diarrea profusa, lingua impaniata e secca. L'utero in alto arriva

al livello dell'ombelico. Gli annessi liberi. Nulla di anormale negli organi

toracici.

Sottopongo la donna a lavande endouterine con soluzione d'ipoclorito di

calcio. La temperatura infatti comincia a cadere sensibilmente sino al 28

febbraio. La sera del 28 però torna a crescere e quindi si mantenne sempre

alta, raggiungendo il'lO" la sera del 2 marzo, nonostante le lavande endou-

terine fossero sempre state fatte. Allora mi decido al raschiamento che

viene fatto la sera del 2 e che dà esito a brandelli di decidua alterati. La
mattina del 3 la febbre cade e non cresce più (fig. 9). Lo stato generale si andò
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lentamente migliorando, la diarrea si arrestò, la lingua si spogliò della patina

che la ricopriva e l'inferma lasciò l'ospedale, dopo aver fatto una cura rico-

stituente di ferro ed arsenico, il giorno 31 marzo completamente guarita.

OssEEVAZiONE XI. — E. Battista da Fabriano entra nella maternità il

20 febbraio 95 per gravidanza a termine in pelvi normale. Lo stesso giorno

partorisce una femmina spontaneamente. Il puerperio fu apirettico e nor-

male nei primi 3 giorni. Nel 4" comincia la febbre a 38°,5 e i lochi diven-

gono fetidi e purulenti. La febbre persiste con carattere intermittente, non

vi è meteorismo, né diarrea. La donna è molto emaciata ed anemica. La
sera del 27 febbraio viene trasferita nella sala d'isolamento.

Constato utero subinvoluto ; il fondo arriva a 5 dita trasverse al disopra

del pube. L'organo è dolente alla palpazione. Vaginismo accentuato. Esulce-

razione della mucosa vaginale. Entrambe le ovaie sono ingrossate e dolenti.

Pratico un raschiamento ed estraggo dalla cavità uterina molti pezzi di de-

cidua in varie fasi di necrotizzazione. Irrigo la cavità ampiamente, e zaffo.

Il di seguente la temperatura cade a 37",7 al mattino, a 37°,3 la sera.
_

Faccio 2 lavande endouterine.

La sera della 2^^ giornata dal raschiamento la temperatura si eleva di

nuovo e tocca il 41°,4. Pratico un secondo raschiamento ed estraggo altri

pezzi necrotici. Però la febbre, sebbene la mattina seguente al 2° raschiamento

cadesse a 37°,5, pure la sera si elevò nuovamente e sino a 40°,5. L'inferma ha

diarrea, meteorismo. Irrigazioni endouterine (fig. 10).

Vista persistere la febbre nonostante i due raschiamenti praticati, reputo

inutile continuare su tale trattamento, e mi limito a praticare 3 irrigazioni
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endouterine al giorno ad applicare una vescica di ghiaccio sul ventre e a

somministrare 2 grammi di salolo al giorno.

Il 10 marzo la febbre cade per non piìi ritornare. L'utei-o è ridotto al

normale. Il 17 la donna lascia la sala completamente guarita.

OssEKVAZioxE XII. —• M. Filomena di Roma entra nella sala d'isola-

mento il giorno 21 marzo i^'ò.

EaccontA che per tutto il 7" mese di gravidanza ebbe sempre perdite

sanguigne, che ad 8 mesi partorì un feto vivo che mori dopo tre giorai.

Nel 5" giorno di puerperio fu presa da febbre per cui riparò nell'ospedale.
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Donna di aspetto pallido non molto deperito. Temperatura 39°. Polso fre-

quente, leggiera dispnea. Organi toracici normali. Ventre meteorico, dolente

alla palpazione. Annessi ingorgati da entrambi i lati, dolenti alla palpa-

zione. Lochi purulenti di odore fetido, diarrea abbondante.

La sera dello stesso giorno d'ingresso l'inferma è sottoposta al raschia-

mento endoaterino seguito da lavanda all' ipoclorito. Si estirpano frammenti

di decidua in via di rammollimento. Si zaffa la cavità uterina con garza

bagnata all' ipoclorito, e si ha l'avvertenza di fare questo zaffamento leg-

giero allo scopo di permettere lo scolo dei materiali dalla cavità uterina

all'esterno. Si somministrano 2 grammi di salolo.

Xei giorni seguenti si fanno mattina e sera irrigazioni endouterine sempre

colla stessa soluzione e si somministra sempre salolo (2 grammi al giorno).

La temperatura, come mostra la tabella qui appresso andò cadendo e con

essa diminuì anche la diarrea. La sera del 27 si ebbero 37° e da quell'epoca,

l'inferma rimase sempre apirettica. Il giorno 7 aprile uscì guarita (fig. 11).
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OSSEBVAZIONE XIII. — E. Elvira di Ancona, entra nella maternità il

31 maggio. Ha partorito in casa sua il 28, e nello stesso giorno è stata

presa da febbre. Lo stesso giorno d'ingresso dalla maternità è trasferita

nella sala d' isolamento.

Donna d'aspetto denutrito, facies ìjMcratica. Temperatura 36°, 9, polsi 130.

Dispnea forte (respirazioni 50 al minuto). Singhiozzo. Ventre meteorico do-

lente alla palpazione. Diarrea. Utero subinvoluto, in alto arriva sino a 3 dita

al disotto dell'ombelico. Locti fetidi e purulenti. Il 1° e il 2 giugno le tem-

perature massime furono 39° e 39°,2, le minime 38°,5 e 38°,8.

Si diagnostica una grave setticoemia puerperale e perciò si limitò il trat-

tamento curativo alle applicazioni di ghiaccio sul ventre, alle frequenti la-

vande endouterine (una ogni 3 ore) e alle iniezioni eccitanti.

Il 3 giugno la donna muore.

All'autopsia si constata peritonite diffusa con versamento sierofibrinoso

del peritoneo. Utero puerperale. Nefrite acuta parenchimatosa.

Osservazione XIV. — S. Irene da Pergola di anni 23 entra nell'ospe-

dale e direttamente nella sala d'isolamento l'8 giugno 9B con diagnosi di

infezione puerperale.

Ha partorito il 24 maggio e due giorni dopo è stata presa da febbre

che tuttora persiste con carattere continuo remittente. Il parto si è esple-

tato spontaneamente a 7 mesi. Il secondamento fu accompagnato da forte

emorragia.

Alla palpazione del ventre si nota che l'utero è subinvoluto e arriva col

suo fondo in alto due dita al disotto dell'ombelico. La palpazione addominale
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provoca dolore. L'esploraziono digitalo degli annessi fa sentirò (nielli di

destra tumelatti e dolenti. Tutta la fossa iliaca destra è dolente.

Sottopongo l'inferma alle irrigazioni endouterine; però visto fuoriuscirò

dai genitali alcuni coaguli sanguigni sospetto che si tratti di ritenzione di

qualche pezzo di placenta e perciò il giorno 11 giugno piutico un raschia-

mento ondouteriuo.

Si estraggono cosi molti pezzi di decidua più o meno necrosati. Ero

quasi al termine del raschiamento quando, senza volerlo, dopo un colpo di

cucchiaio, ebbi la fuoriuscita dall'utero di un getto abbondante di pus. Pra-

tico ampia irrigazione endouteriua all' ipoclorito, fogno leggermente la cavità.

Nelle ore pomeridiane la tempei-atura è 39°, il dolore però è cessato in cor-

rispondenza della fossa iliaca destra. La temperatura in seguito andò pro-

gressivamente decrescendo e la mattina del 18 toccò il 37°. La donna lascia

la sala perfettamente guarita il 30 giugno (fig. 12).

OaSERVAZiOXE XT. — S. Margherita viene trasferita dalla maternità il

9 gennaio 95, perchè affetta durante il puerjserio da febbre. Sulla vulva esi-

stono numerosi condilomi acuminati. Lo stato generale è buono, le temjDe-

ratnre basse oscillano irregolarmente tra il 38°,3 e il 36°,4. L'utero è ridotto
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e non è più percepibile dalla mano che palpa la parete addominale. La lo-

chiazione è purulenta e fetida. Non vi è diari-eà.

Sottopongo l'inferma a lavande vaginali all'ipoclorito. Le condizioni ge-

nerali vanno progressivamente migliorando, e l'inferma esce guarita il 19
gennaio 9.5 (fig. 13).
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Osservazione XVI. — F. Caterina entra il 10 gennaio 95. È trasferita

nella sala per lochiazione purulenta. E quasi apirettica, l'utero è ridotto,

non vi è diarrea. Le condizioni generali sono buone. Pratico irrigazioni vaginali

all'ipoclorito. I lochi migliorano e l'inferma esce guarita il 18 gennaio (fig. 14).

Osservazione X'S'II. — D. A. Angela entra nella maternità il 18 gen-

naio 95 per gravidanza a termine in primipara con pelvi ristretta in senso

trasversale. Alla sera dello stesso giorno partorisce spontaneamente una fem-

mina matura. Durante l'espulsione fetale accadde una lacerazione di 1° grado,

che la donna non volle farsi suturare. Il 23 gennaio viene trasferita in sala

liionioJJNese 23 ì* li' a t; 48 1^

GinoiSJittu

Ofr t r- -
• ,'

,

' „".

,

to', ; .1 1

,

t u- ( .

» f T '

^^z. . .

— -j^ ^,

"Ef'i'-"'
-['

;:-:
;;:

:;^

^^ "
;% A

::i

^^s;-:
^.,: ^ V

^;i^ ^ li;

-^—

^

^^?t
Vi f:

ì
:i^_^r-

l:^
-4--

-}~
L^:

'-' ;::

;-:;
t-i

:rc

.;;t!-J—
n-TFjzsKi 5 'ri:E ^ ;:,

^ir 1^
ì

li] Jju L. ;i4, J-U, MI UJ 1- -IH ni IH. .l'i

d'isolamento per lochiazione purulenta ed ulcerazione di cattivo aspetto al

perineo.

Donna pallida in buone condizioni generali. Ha febbre che oscilla tra il 39°

e il 37°. Utero ridotto, indolente alla palpazione addominale. L'ulcerazione del

perineo segrega icore fetido, è di colore grigio nerastra, con alone infiamma-

torio all'intorno. Lochi fetidi. Organi interni nonnali.

Vista la riduzione uterina sospetto che la febbre sia data dalla lacerazione

perineale ulcerata e sottopongo la donna a lavande vaginali ali 'ipoclorito, in-

terponendo tra i margini della lacerazione un batuffolo di garza bagnato al-

l'ipoclorito. Infatti due giorni dopo l'ulcerazione è modificata e coperta di

granulazioni. Si é trasformata in piaga ; la febbre cade a 36°,9. La lochiazione

non è più fetida, l'inferma migliora dei fatti genitali (fig. 15).

Il 29 gennaio la febbre aumenta a 40°,7. Constato che a sinistra esiste

im'otite media purulenta e che si sta formando un ascesso nella regione ma-

stoidea corrispondente. Il 31 procedo allo spaccamento di detto ascesso. Il
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10 febbmio noto uu altro nodulo dolente alla mammella destra. Esso va aumen-

tando e il 19 presenta netta fluttuazione. Viene inciso il 19 febbraio. L'inferma

andò proirressivamente migliorando e stava per uscire quando il 29 aprile fu

presa da eresipela dalla faccia con alte temperature. Queste caddero comple-

tamente al normale il 7 maggio e il 26 l'inferma esce guarita.

Osservazione XYIII. — R. Teresa entra VS febbraio 95 nella sala d'Lso-

lamento. Ha partorito 7 od 8 giorni prima e durante il travaglio espulsivo

Ila riportato lacerazione perineale di 2" grado. Nel momento d'ingresso pre-

senta un discreto grado di vaginismo con piccole esulcerazioni della mucosa

vaginale: l'utero è subiavoluto. Non esiste diarrea né meteorismo.
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Pratico il raschiamento uterino ed estraggo piccoli pezzi di placenta

misti a pezzi di decidua in fase necrotica. S'irriga con soluzioni d'ipoclo-

rito e si fogna con un piccolo stuello di garza. Il giorno seguente la donna è

apirettica, come lo mostra la qui annessa tabella. Il 17 febbraio la donna

esce guarita anche della lacerazione perineale (fig. 16).

OssEEYAZiONE XIX. — Gr. Caterina. Ha partorito in sua casa 8 giorni

prima. Entra nella sala il 17 febbraio con febbre a SS'jS. Ha lochi puru-

lenti e fetidi. L'utero è subinvoluto; in alto arriva a 3 dita al di sopra

del pube. Ventre alquanto meteorico, diarrea. La sera del 20 pratico il ra-

schiamento uterino estraendo una poltiglia formata da detriti di decidua. Nei

giorni successivi faccio irrigazioni endouterine. La febbre cade fin dal giorno

seguente al raschiamento (fig 17).

Voi. m. 26
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L'inferma va migiioraudo progressivamente sino ad uscire il giorno

28 febbraio guarita.

^t

Fig. 17.

Osservazione XX. — D. A. Amalia entra nella sala il 27 maggio 95

per trasferimento in causa di febbre sopraggiunta durante il puerpeiio. Le

temperature oscillano tra il 36"A e il 38",5. L'utero è ridotto, il ventre non

meteorico, le condizioni generali sono buone.
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Si fanno irrigazioni alPiiioulorito di calcio. I l'atti generali, compresa la

feblire, diminuiscono (fig. 18).

Il 4 giugno l'inferma lascia la sala in ottime condizioni.

Osservazione XXI. — B. Vincenza entra il 4 giugno per feijbre soprag-

giiuita durante il puerperio. Ha diarrea e discreto meteorismo. L'utero è

subinvoluto, la lochiazione è fetida. La sera del 5 procedo al raschiamento

uterino e cosi vuoto il cavo da discreta quantità di detritus. Irrigazione e

fognamento. La febbre cade il di seguente. I fatti generali migliorano.

L'inferma lascia l'ospedale il giorno 8 in buono stato di salute (fig. 19).

racenclo tm riassunto di questi 21 casi rispetto all'inten-

sità del processo infettivo notiamo che 2 casi appartengono

all'infezione generale acutissima e terminano colla morte

senza avere ricevuto alcun trattamento locale (Osservaz. V
e XIII); di quelle trattate localmente e che sono 19:15 hanno

decorso gTave e, trattate col raschiamento, 14 terminano

coUa guarigione tra il 6" e il 18° giorno ed 1 guarisce dei fatti

puerperali ma muore dopo un mese per ascesso nella fossa

iliaca e schock consecutivo all'operazione e 4 hanno anda-

mento mite e guariscono tra il 3" ed il 6" giorno colle sem-

plici irrigazioni uterine.
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Dunque su 19 casi trattati si lianno 19 guarigioni.

Raggruppando questi casi sotto il jDunto di vista della

sede della lesione primitiva, clie costituì la porta d'in-

gresso all' infezione , li dobbiamo distinguere sotto 4 ca-

tegorie :

nella V ascriviamo i casi nei quali l' infezione colpì

i genitali esterni indi l'utero e non superò i limiti di que-

st'organo;

nella 2''' quella in cui la sede primitiva della infe-

zione fu l'utero e il jDrocesso rimase localizzato nell'utero;

nella 3''' quella in cui l'infezione originata nell'utero

invase j)Oscia gii annessi
;

nella 4"^ quelli in cui l'infezione partita dal canale

genitale in brevissimo tempo divenne generale.

Alla l'' categoria appartengono 7 casi. Di questi, 4 sono

infezioni nate da una lacerazione perineale ulcerata e da

colpite ulcerosa concomitante (Osservazioni III, VII, XVII,
XVIII); 2 sono dati da vaginiti puerperali da ristagno (Os-

servaz. XVI, XX); 1 da vaginite consecutiva a condilomi

acuminati della vulva (Osservaz. XV).

In questi casi il processo originatosi dai genitali esterni

si diffuse in secondo tempo all'utero in 3 casi (Osservaz. Ili,

VII, XVIII); rimase localizzato alla vagina ed alla vulva

in 4 casi (Osservaz. XV, XVI, XVII, XX).

Alla 2"' categoria ajDjDartengono 10 casi in cui si ebbe

sede primitiva ed unica del jDrocesso nell'utero (Osservaz. I,

II, IV, VI, Vili, IX, X, XII, XIX, XXI). Tra queste forme

di endometriti puerperali dobbiamo distinguere 2 casi do-

vuti a ritenzione di grossi pezzi di placenta (Osservaz. I,

Vili) e 8 casi dovuti ad endometrite puerperale con necrosi

della decidua (Osservaz. II, IV, VI, IX, X, XII, XIX, XXI).

Alla S'' categoria appartengono 2 casi (Osservaz. XIV,
XI). L'infezione, colpito pri:nitivamente l'utero, si diffuse

agli annessi determinando in un caso salpingite sup20urativa,

e in un altro ovarite bilaterale.
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Alla 4'' catogoria linaluiento ascriviamo 2 casi (Osser-

vaz. V XIII). L'ìuIczìduo doirutero si diffuse agli annessi,

al peritoneo e lo malate in breve tempo morirono per ]ieri-

tonite diffusa e sepsi generale acutissima,.

Gettando uno sguardo sugli esiti del processo puerporale

studiato in questi 21 casi troviamo:

4 metastasi, delle quali 2 alle pleure (Osservaz. IV

e VI) con manifestazione di una pleurite essudativa
;

1 metastasi nella l'egione mastoidea con formazione

di ascesso (Osservaz. XVII);

1 metastasi nella regione mammaria con foi'inazione

di ascesso (Osservaz. XVII).

Le complicanze osservate durante il decorso morlioso

delle 21 malate furono :

Eresipela, 2 casi (Osservaz. IX e XVII);

Decubito, 1 caso (Osservaz. IX). ,

CONSIDERAZIONI.

Dallo studio analitico dei fenomeni osservati durante il

decorso morboso dei 21 casi riferiti, possiamo assurgere ad

una sintesi di tutto il quadro sintomatologico dell' infezione

restringendolo a due ordini di fatti:

A. Sintomi locali. — B. Sintomi generali.

I sintoìnl locali sono vari, ma tra essi i princij^ali si ri-

ducono a due :

1" flogosi di tutto il canale genitale
;

2" suhinvoluzione uterina.

1 sintomi generali comprendono specialmente lei febbre

con tutte le variazioni patologiche dei diversi sistemi or-

ganici.

A. Sintomi locali. — 1" Flogosi di tutto il canale ge-

nitale. — Come in tutte le infezioni chirurgiche, nel periodo
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puerjoerale esiste un atrio d'ingresso ai germi infettivi e

quest'atrio è costituito da una enorme superficie. Questa è

la conseguenza delle lesioni multiple cioè a dire: delle con-

tusioni, dei pestamenti, delle varie abrasioni che durante

il parto si verificano sull'integrità delle mucose di rivesti-

mento o dei tessuti sottostanti. Da ciò quindi è facile de-

durre quanto vasta possa essere la via d' ingresso alle infe-

zioni pervenute dal di fuori (intossicazioni e avvelenamenti

batterici); od a quelle provenienti dall'interno degli organi

stessi lesi (alterazioni del ricambio, insufiicienza delle fun-

zioni antitossiche).

I microrganismi j)enetrati che siano nel canale genitale

possono soffermarsi o in un
.
j^unto leso del canale stesso, o

in un lounto ove ancora sussistano avanzi ovulari e j)lacen-

tari, secondo la virulenza dei germi e secondo il potere di

resistenza che l'organismo invaso ojDpone alla loro penetra-

zione, ne deriva che l'infezione locale ora è lenta e si svolge

8-10-12 giorni dopo il j)arto, ora invece è rapida e si svi-

luppa in un tempo minore; ora finalmente è fulminante e

nello stesso temjDO che si sviluppa si diffonde per la via san-

guigna a tutto l'organismo.

In generale le 23i'iii^e manifestazioni del processo sono

locali e noi abbiamo avuto occasione di constatare l'origine

del processo infettivo da lacerazioni perineali, da abrasioni

della mucosa vaginale, da lesioni dell' orificio uterino esterno,

dalla superficie interna dell'utero. Di tutte queste cause pa,-

togenetiche quelle che ci si sono mostrate piìi frequenti di

gran lunga sono state queste ultime. L'infezione ha colj)ito

i resti ovulari, si è difli'usa alla superficie uterina e j)er la

via dei vasi linfatici della matiice si è jDropagata ai fessuti

j)rofondi, determinando ingorgo dell'utero, noduli parame-

tritici, dolore più o meno marcato alla joalpazione.

Altre volte l'infezione dopo aver coljDito la cavità ute-

rina si è diffusa alle trombe e alle ovaia, e noi abbiamo an-

che avuto opportunità di osservare l'insorgere del processo
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flogistico alle salpingi con esito in siippiirii/.ioiic. alle ovaia

con nianifestcìzioni di tninotazii)iiu e dulore spontaneo o

provocato.

Tra i 21 casi no annoveriamo anche dne nei qnali la ili^

gosi non è rimasta localizzata al canale genitale, nò agli an-

nessi nterini, ma ha ÌH\aso il peritoneo svilnp^iando diffuse

peritoniti e setticoemia acutissinaa, seguita da esito letale.

Dunque noi miei casi il processo infettivo si è estrinse-

cato con molteplici localizzazioni flogistiche e queste hanno

avxTto sede nelle varie sezioni dell'apparecchio genitale.

2" Suhinvoluzione uterina. — Di pari passo coli' infiam-

mazione del canale genitale abbiamo notato la deficiente

involuzione uterina. In quasi tutti i casi trattati, l'invo-

luzione dell'utero ei'a rimasta stazionaria, e la matrice,

rilevata topograficamente dalla parete addominale, oiu ha

sorj)assato col suo alto fondo la cicatrice ombellicale, ora

è apparsa ad un livello inferiore ad essa, ora finalmente si è

presentata a 2 o 3 dita al disopra delle branche orizzontali

del pube.

Nel puerperio normale l'involuzione uterina è sempre

progressiva; cominciata dopo il parto, essasi completa ana-

tomicamente circa 8 settimane dojjo. Però il chirurgo già

verso l'ottavo o il decimo giorno, e talora anche prima,

affondando le mani esploratrici nelle regioni soprapubiche

non riesce a percepii-e più la presenza dell'utero.

Diversamente avviene nel puerperio patologico, ove la

subinvoluzione uterina è di regola. La involuzione dell'or-

gano, cominciata nei primi giorni di puerperio normale,

quando l'infezione non si era ancora sviluppata, ma forse

si trovava in un periodo d'incubazione, non appena insorge

il processo infettivo si arresta. L'utero rimane ingrossato,

flaccido, l'involuzione non è piìi progressiva.

Questo fatto per me ha costituito un sintonia patogno-

monico dell'intensità dell'infezione puerperale in atto, e alla

stregua di esso io ho re2:olato il mio trattamento chirurgico,
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Quindi secondo che l'arresto dell'involuzione mi si mostrò

precoce o tardivo i criteri jDrognostici variarono e con essi

quelli terapeutici. Quando fu precoce e molto marcata, io

ho creduto più indicato il trattamento curativo rapido col

cucchiaio
;
quando invece è stata tarda a comparire, ed ha

avuto un andamento lento, io non mi sono creduto autoriz-

zato a intervenire con urgenza, ma ho sempre intrapresa la

terapia colle sole irrigazioni uterine. Praticando queste e

vedendo l'utero ridursi, ho stabilito sempre un prognostico

favorevole; per contrario praticando le lavande e non ve-

dendo nell'utero alcuna involuzione, il prognostico del grado

d'infezione è stato per me sempre grave, e allora ho so-

spese le lavande per ricoiTcre al raschiamento. In entrambi

questi casi i fatti corrisposero ai miei criteri prognostici,

quindi io oso formulare l'assioma: che l'ostinata subinvolu-

zione uterina costituisce l'indice dell' intensità del processo

infettivo. Più il processo è acuto, più persiste la subinvo-

luzione uterina e viceversa più il processo settico è attenuato

e meno evidente è la subinvoluzione.

Dal modo di reagire dell'utero al processo infiammatorio

secondo me si può determinare una netta indicazione d'in-

tervento col raschiamento dell'utero.

B. Sintomi geneeali. — La Febbre è stata il sintonia

costante in tutte le nostre malate; essa ha avuto decorso

mite in .talune, ha raggiunto notevoli elevazioni in altre.

Queste elevazioni qualche volta sono state precedute da bri-

vidi e accompagnate, durante le loro remissioni, da sudori

più o meno abbondanti.

L'inizio della febbre ha oscillato in media tra il 3° e il

5° giorno del puerperio, in alcuni casi però l'abbiamo veduta

insorgere anche prima di quest'epoca e nei casi acutissimi

nello stesso giorno del parto.

L'andamento della curva termica è stato continuo re-

mittente, la temperatura ha sempre avuto esacerbazioni
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verso sera e nella iiinttina vemissioni (ua più. (ii-a meno
marcate.

Se vogiiamc) investigare la natnra del pi'oeessu tebl)rile

neirinfczione puerperale, le nostre conosceiLze anatomo pa-

tologiche rispetto alle cognizioni batteriologiche ci permet-

terebbero fare di qneste febbri 3 distinte classificazioni:

1
" febbii setticoemiche, 2° febbri j^ioemiche, 3" febbri

tossicoemiche.

Clinicamente però mi è stato impossibile a priori clas-

sificare le febbri osservate sotto quest' ordme e ciò per varie

difficoltà. Primieramente j^erchè molte volte l'alta tempe-

ratnra e i gravi sintomi generali e locali non hanno concesso

l'aspettativa e snbito ho dovuto ricorrere al raschiamento,

che in generale nei miei casi ha avuto esito favorevole e

sollecito. In secondo luogo perchè in tutti i miei casi non mi

sono limitato soltanto al raschiamento ma ad esso ho asso-

ciato anche le m-igazioni e la cura generale. In terzo luogo

perchè era difi&cile per sé determinare sia clinicamente, che

sperimentalmente, i tipi della febbre, jDer la ragione che ra-

ramente queste febbri hanno una sorgente luiica, ma ge-

neralmente sono la risultanza di un'infezione mista, quindi

sopra uno stesso caso è ovvio riscontrai'e l'associazione tra

i tipi saproemico e setticoemico, e i tipi setticoemico e pioe-

mico. In quarto luogo finalmente, perchè nell' infezione puer-

2Derale non sempre è costante l'evoluzione di un tipo febbrile

unico. Molte volte il processo comincia con un tipo deter-

minato, e questo tipo in prosieguo prepara la via ad un
altro più gTave, per cui in ultima analisi dopo un certo

tempo dall'esordire della malattia noi non abbiamo più a

fare col tipo iniziale, ma CQn un' associazione di tipi.

Una volta si riteneva che il processo puerperale nella

maggior parte dei casi non costituiva che una delle forme

più classiche della pina setticoemia e le ricerche batterio-

logiche ne Difirmarono la causa efficiente nello strejDtococco.

Indi le cognizioni si accrebbero e l'anatomia patologica

Voi. m. 27
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cliniostrò in molti casi la j^reseiiza di focolai suppurativi in

organi lontani da quelli genitali primitivamente colj)iti;

quindi da queste metastasi a distanza sorse il concetto della

forma piemica 'e allo streptococco fu anche attribuita la

proprietà di formare raccolte purulente metastatiche.

Negli ultimi anni però, dopo numerosi lavori italiani

importantissimi, si è venuto alla conclusione che alla pro-

duzione del jDrocesso morboso prendono joarte non solo i

hatterì patogeni, ma anche quelli che non sono tali, atte-

soché oggi è noto che tutti i batteri non patogeni, sotto de-

terminate condizioni i^ossono diventare patogeni.

Infatti fin dal 1892 doj^o una serie di esperienze il San-

felice (1) ha veduto che il 23seudobacillo dell'edema maligno

e il pseudobacillo del carbonchio sintomatico, allorquando

sono costretti a vivere su terreni di nuti-izione impregnati

di tetanotossina, cessano di essere saprofita e diventano

parassiti.

Similmente il Roncali (2) ha dimostrato che i germi che

hanno per un certo tempo vegetato sopra un terreno ricco

di tetanossina :

1" se avevano perduto la loro virulenza la riacqui-

stavano
;

2" se non erano stati mai patogeni diventavano tossici

colle sostanze che cominciano ad elaborare dal loro proto-

plasma modificato
;

(1) Sanfelice, Sulla tossicità degli anaerobi del terreno. Annali dell'Istituto

d'Igiene sperimentale della E. Università di Eonia, 1892.

Sanfelice, Untersuchungen ilber anaerobe niikroorganisìnen. Zeitsclirift tur

Hygiens und Infectionskranklieiten, 1898.

(2) Roncali, Osservazioni cliniche e ricerche istologiche e microbiologiche

sopra un caso di adeno-carcinoma primitivo del colon trasvèrso e discen-

dente diffuso secondariamente al grande omento e al mesenterio. Bollettino della

Società Lancisiana di Roma, 1897.

Roncali, Dell'azione del veleno del bacillus tetani associato coi prodotti di

coltura di alcuni microrganismi patogeni e non patogeni. Annali dell'Istituto

d'Igiene sperimentale della R. Università di Roma, 1893.

Roncali, Sopra la terapia dell'infezione difterica coli'antidiftsrina Boux.

Il Policlinico (S. C), 1895.
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B" se orano patogeni accrescevano notcxdlinciitc questo

loro potere;

4" se per una- (letei-iiiiiiata specie di aiiiiuali non ei-aiio

patogeni, lo diventavano.

Il Rossi-Doria (1) ha osservato anche a questo proposito:

che i microrganismi non patogeni della vagina possono al-

cune volte nelle infezioni 23uerperali diventare patogeni e ri-

trovai'si negli organi di donne morte di infezione jouerperale.

Sappiamo inoltre che molte volte un focolaio infettivo

può non soltanto modificare il protoplasma dei batteri non

patogeni sino al punto da renderli patogeni, ossia adatti a

invadere il circolo; ma può agire a distanza anche sopra i

germi patogeni vi^'enti allo stato saprofìtico nelle cavità

fisiologiche del corpo fino a ridestare la loro virulenza al

punto, da renderli estremamente nocivi all'organismo in

cui si contengono.

Così il Roncali (2) ha veduto: che le tossine scerete dai

germi, che avevano invaso i focolai di fratture esposte, en-

trando in circolo potevano ridestare la virulenza ai germi
^

intestinali come i tifo simili e il hacfcriìini coli commune al

punto da jDrovocare la loro moltiplicazione e da determinare

quindi colla loro azione, gravissime enteriti e talvolta pro-

cessi nel fegato e negli altri organi con esito il più delle

volte letale per gii animali.

L'Alessandri (3) ha potuto constatare un eccezionale caso

di setticoemia da hacterium coli commune con enterite gra-

vissima, che, condusse a morte l'inferma, setticoemia ed ente-

rite determinate dal ridestarsi della virulenza del hacferium,

(1) Rossi-DoRiA, Contributo allo studio della tossicoemia e delle infezioni

gravidiche. Il Policlinico, (S. C), 1896.

(2) Contribution a l'étude des infections conséeutives aux fractures coni

pliquées expérìmentales. Eecherches Histologiques et Bactériologiques. Paris,

Georges, Carré, Editeur, 1896.

(3) Alessandri , Setticoemia mortale da bacterium coli. Il Policlinico,

(S. C), 1897.
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coli commune pei processi putrefattivi svoltisi nel cavo ascel-

lare di un'operata eli epitelioma della mammella.

11 Sanarelli (1) ha notato inoltre:

1° che il bacterium coli commune esalta la sua viru-

lenza sotto l'azione delle tossine del Vibrio Metchnikov'l e

sotto quelle del Bacilius ft/plii (ibclominalis
;

2° che nel contenuto intestinale di cavie morte in se-

guito a iniezione di tossine del Vibrio Metchnikovt e del

Bacillus ty])hi abclominaìis il bacterium coli commune si

trova non solo allo stato di cultura pura, ma eziandio si ri-

vela fortemente joatogeno per gii animali.

AjDplicando ora ai casi nostri i risultati suesposti non

crediamo eccedere i limiti della prudenza pensando che,

dato che l'utero sia la sede di un processo flogistico deter-

minato dall' intervento di germi patogeni sulle masse rite-

nute di placenta o sui brandelli di caduca rammolliti, può

avvenii'e per le tossine che si svolgono; che queste eserci-

tino la loro influenza: o sui germi non patogeni esistenti

nella vagma e nella cavità uterina, sino a farli diventare

transitoriamente tossici donde, una intossicazione dojDpia : o

sui patogeni che abitualmente vivono attenuati nel tubo di-

gerente, facendo sì che questi si esaltino nella loro virulenza

e determinino tutti quei processi che noi saj)piaino interve-

nire nelle infezioni puerperali ; o sui germi patogeni joreesi-

stenti nella vagina e nella cacata uterina esagerando in tale

grado la loro virulenza da renderli acconci a invadere il cir-

colo determinando gravissimi jjrocessi setticoemici non che

altri processi come sono: le gastro-enteriti, le nefriti, ecc.

Dall' insieme di questi fatti si deduce come l'essenza del

processo puerperale possa essere riposta:

1" in una forma settica o piemica o in una forma

associata settico-joiemica
;

(1) Saxarelli, Études sur la fièvre tyx>hoide expérimentale. Annales de

r Institut Pasteur, 1893.
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2" in una t'oiina di tossicoemia pura e ciò, sia nei

casi in cui il materiale tossico si produce nei tessuti ovu-

lari e j)oscia si diffonde all'organismo; sia nei casi in cui

questi stessi prodotti tossici sviluppatisi nell'utero \anno

ad influenzare i germi patogeni residenti in altre località

rendendoli più virulenti.

Uno dei fatti più fi-equentemente rilevati nelle mie ma-

late e che è la conseguenza di quanto abbiamo finoici detto

fu la diarrea quasi costante che per parecchi giorni le tra-

vagliò.

Essa o fu dovuta all'eliminazione dalle vie intestinali

delle sostanze tossiche, che, sviluppatesi negli organi, ve-

nivano assorbite da tutto l'organismo, o più facilmente fu

dovuta al ridestarsi della vii'ulenza dei germi, che vivono

abitualmente nell'intestino, sotto l'azione cu-colante delle

tossme provenienti dall'utero.

Avendo finora considerato la febbre puerj^erale nella sua

vera essenza e in conformità alle ultime vedute su di essa,

possiamo anche stabilire quale debba essere il trattamento

curativo più razionale e più promettente esiti favorevoli.

a) Sono sufficienti le irrigazioni nell'utero?

Kon possiamo negare la grande utilità. Molti casi gua-

riscono con quest'unico trattamento e nella storia della let-

teratura abbiamo avuto agio d' incontrare parecchi ostetrici

che vantano tuttora buoni risultati da questa pratica. Però

è mia convinzione che le irrigazioni nella maggioranza dei

casi non debbano essere sufficienti allo scopo e questa con-

vinzione mi si è formata dall'aver io in ogni caso, da me
studiato, mtrapreso la cura prima delle ii-rigazioni e dal non

avere osservato dall'azione di queste miglioramento alcuno

né nella curva termica né nei fatti generali, sino al punto

da essere costretto a passare al raschiamento per evitare

pericoli maggiori.
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Infatti i^ev poter sbarazzare il cavo uterino dei detriti

che lo intonacano, questi non solo non devono essere ade-

renti alle sue pareti, ma devono anche essere piccoli, perchè

la forza del getto arrivi a trasjDortarli meccanicamente al-

l'esterno. Ora quando è che i detriti si cominciano a distac-

care sj)ontaneamente dall'utero ? I residui di caduca alterati

e rammolliti cominciano ad eliminarsi dal 6° giorno circa

do]DO il parto ; i resti di placenta, dato che ve ne siano, o su-

biscono la sorte dei residui di caduca, o invece rimangono
aderenti all'utero per un tempo indeterminato, finche le con-

trazioni uterine, distaccandoli, non li espellono. Intanto però

gravi conseguenze possono derivare dalla permanenza nel-

l'utero per tutto questo tempo di tali materiali putridi. Questi

colla loro presenza possono indurre una sinistra influenza

sul decorso generale del processo puerjDcrale che è in atto,

e mentre prima si aveva un determinato tipo morboso a

prognostico favorevole, può succedere che questo tijDO diventi

più grave o che ad esso se ne associ uno differente, per cui

in ultima analisi potremmo vedere l'aggravarsi dell'infe-

zione, che forse trattata coli' intervento chirurgico in prin-

cipio avrebbe per lo meno migliorato.

Quindi a mio modo di vedere le irrigazioni non costi-

tuiscono unicamente il trattamento efficace; esse devono

essere imjjiegate solo nei jDrimi due giorni e devono essere

continuate, quando la febbre e i sintomi generali non sono

gravi, ma vanno disparendo man mano che quelle vengono

praticate.

Quando poi dojoo due iniezioni otre praticate nelle prime

24 ore ci accorgiamo che la febbre non cade, che tende a

crescere, e con essa vediamo p)eggiorare le condizioni ge-

nerali, il cuore indebolirsi, sopraggiungere la dispnea, la

diarrea, allora non è piti il temilo di cullarsi in dolci spe-

ranze, la localizzazione uterina si è riacutizzata, sono in-

tervenuti altri processi generali tossici e le irrigazioni non

bastano più, bisogna ricorrere a qualche cosa di più efficace.
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Secondo le mie \('dut(' iiinaii/i esposte (orse alle iiiio-

zioiii periodiehe sai'ebl)ero da proferirsi, quello continue. Il

lavaggio continuo dell'utero impedirebbe il ristagno delle .se-

crezioni, si t)pporrebbe all'entrata dei germi specifici, dimi-
nuirebbe l'assoi'bimento dei materiali tossici. Concedo questo
uvì casi in cui non esistono che leggieri strati di decidua
alterati e spessi tanto che l'azione dei liquidi iniettati possa
intei'essarli sino a stabilire delle correnti che dalle parti loro

più profonde, che sono quelle che stanno in contatto coi tes-

suti normali assorbenti, spingano i materiali tossici a quelle

più superficiali e cosi nran mano li vadano eliminando.
Talora però colle iniezioni permanenti succede che i

liquidi prendano una determinata direzione, come se scor-

ressero lungo una doccia, e perciò mentre irrigano una
sezione uterina possono lasciare del tutto asciutte le altre e

forse quelle che ne avrebbero più bisogno, quindi da questo
lato r irrigazione permanente sarebbe incompleta.

Se poi nell'utero esistono essudati, false inembrane o
grandi ammassi di residui placentari che costituiscano colla
loro agglomerazione dei coltroni spessi, come potranno tra
questi penetrare le correnti liquide, che se hanno potere
d' imbibizione non hanno certamente alla, fin dei conti una
forza sufficiente alla penetrazione?

Aggiungendo per ultimo il grave fastidio che questo
metodo arreca all' inferma per la posizione incomoda e in-

variabile che è costretta a tenere, per la noia che con se

porta la permanenza di una cannula rigida introdotta nel-

r utero, e considerando le difficoltà inerenti all' impianto
idraulico che certo non sono lievi e che se è possibile attuarlo
in una clinica o in un ospedale ove sorveglia seinj)re un
personale edotto, lo è meno in città e non lo è assolutamente
in campagna, io credo che anche le irrigazioni permanenti
debbano essere bandite dalla pratica, siccome mezzo troppo
complicato e che non offre vantaggi tali che compensino le

difficoltà e i fastidi che arreca la sua attuazione.
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/;) È utile allora ricorrere alla sieroterapia?

Già altrove abbiamo esposti i suoi risultati pratici frutto

di numerose esperimentazioni e tra le conclusioni di queste

abbiamo anche trovata quella di ritornare piuttosto agii an-

tichi metodi curativi anziché ricorrere alla terapia coi sieri,

i cui risultati sono stati sempre discutibili. Le statistiche

infatti di casi di febbre puerperale trattati col siero anti-

streptococcico diedero una pei'centuale di mortalità supe-

riore a quella avutasi antecedentemente coi conmni metodi.

Da queste conclusioni è facile rendersi conto della nes-

suna efficacia della sieroterapia nell' infezione puerperale,

quindi della necessità, volendola usare, di associarla ai me-

todi curativi impiegati comunemente, dojDO aver stabilito

se l'infezione è streptococcica e essendo tale da quale specie

di streptococco è determinata.

e) Dobbiamo ricorrere all'estirpazione dell'utero e degli

annessi, siccome consigliano i ginecologi inglesi e americani

allorché hanno a trattare gravi forme di endometrite, me-

triti settiche, e gravi suppurazioni dei connettivi del ba-

cino ? Mi sia permesso il dirlo, credo assolutamente insipiente

questa tecnica. Quando l'inferma é stata sottoposta alle

irrigazioni, a raschiamenti uterini, a tamponamenti e con

tutto ciò le sue condizioni generali e locali non sono miglio-

rate, la febbre persiste alta, le forze cardiache si vanno

indebolendo, significa che abbiamo a fare con casi settici

gravissimi, ed é in tali casi criterio chirurgico intervenire

più oltre? ed intervenire poi con un atto chirurgico così

grave, con una demolizione così estesa ?

d) Non dico altro, e così ]Dure non mi soffermo a consi-

derare le idee di coloro, pochissimi del resto, che pretende-

rebbero l'astensione da qualsiasi mtervento locale e che vor-

rebbero cui'are un processo che nel maggior numero dei casi

ha sede locale con una terapia generale solamente, quali i

bagni freddi, le iniezioni di chinina, di creosoto, di subli-

mato e via discorrendo.
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e) E con ciò eccoci giunti airultimo punto della nostra

quistione, al raschiamento uterino.

Dalla disamina fatta dei vari metodi curativi la quale

di qiTesti ne esclude ciascuno separatamente per sé, ma ne

accetta alcuni associati tra loro, ci è permesso credere anche

inutile il raschiamento dell'utero? I casi clinici di cui riferii

le storie, le curve termiche, che confortano i miei risultati,

rispondono a questa domanda.

Tutti i casi trattati col raschiamento dell'utero, secondo

il modo di comportarsi dietro tale terapia possono essere

classificati in tre gruppi distinti:

Nel 1" vanno compresi quei casi in cui nonostante il

raschiamento praticato la febbre persistette e finì poi len-

tamente collo spegnersi. Sono 2 casi.

Nel 2° gTuppo si compi-endono quelle febbri che persi-

stono dopo un primo raschiamento e finalmente cadono poi

dopo un secondo intervento. Sono 3 casi.

Nel 3" griippo si devono annoverare quelle febbri che

cadono immediatamente dopo il pruno raschiamento. Sono

10 casi.

Perchè questo discrepante modo di reagire della febbre

al trattamento che fu sempre costante per tutte le ma-

late? Perchè i casi non erano sempre identici. Tutti pre-

sentarono localizzazione del processo nell'utero, ma non in

tutti i casi la causa della febbre rimase localizzata in que-

st'organo.

Così delle malate ajapartenenti al 1" gruppo, in cui

nonostante il raschiamento la febbre persiste, una mostrò

evidentemente che l'infiammazione aveva colj)ito anche le

ovaia e gh annessi (Osservaz. XI) ed è naturale che la terapia

dh-etta solamente sull'utero non poteva dare un risultato

così pronto ed efiicace come negli altri. L'altra apparente-

mente non ebbe manifestazioni locali al di fuori della sfera

uterina (Osservaz. II), con tutto ciò nonostante i due ra-

schiamenti avuti febbricitò continuamente e per molti

Voi. in. . 28
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giorni, finché il processo spontaneamente non si estinse.

L'infiammazione aveva col]3Ìto l'utero profondamente nella

sua muscolatura? era insorto qualche ascesso tra le sue

fibre muscolari o in qualche organo a distanza? a queste

domande non saprei rispondere, non avendo io clinicamente

rilevato nulla.

Le inferme del 2° grupjoo divennero a]3Ìrettiche do]30

un secondo raschiamento. È probabile che il primo inter-

vento, creduto da me sufiiciente, non lo sia stato in realtà.

Nell'interno dell'utero ha j)otuto rimanere qualche bran-

dello di tessuto inquinato e questo bastò a diffondere no-

vellamente il processo sulle pareti della cavità rimaste

deterse, dopo il primo raschiamento, e a mantenere acceso

il processo.

Tale mia opinione trova apjjoggio anche nei due fatti

seg\ienti :

1° che anche il secondo raschiamento produsse l'estra-

zione di una discreta quantità di masse biancastre necro-

tiche
;

2" che queste masse raschiate erano in quantità di gran

lunga inferiori a quelle eliminate la prima volta.

I casi pertinenti al 3° gruppo migliorarono immediata-

mente dopo il primo intervento e indi guarirono. Tra questi

vanno compresi quelli che presentarono ritenzione di pla-

centa (2 casi) ed endometrite puerperale con necrosi della

decidua (8 casi).

Nei due unici casi letali avuti non fu praticato il ra-

schiamento e ciò per- le gravissime condizioni delle malate

che non lasciavano la benché minima sj^eranza in mi inter-

vento locale.

Dunque a giudicare dalla storia dei casi, dal decorso

ulteriore dopo l'intervento, questo mi diede sempre risultati

favorevoli.

Non ebbi a notare durante la sua espletazione alcun

inconveniente; procedendo con prudenza nella tecnica si
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possono evitare sicurauiente i pericoli di perforazione del-

l'utero, che, sebbene per taluni (Hoening, Rebl, Buckesard,

Yeloiuius) sono prive d'inconvenienti, io credo si debbano

assolutamente scongiurare. La flaccidezza dell'utero è ac-

centuata nel processo puerperale, ma la prudenza nella

tecnica operativa distrugge le non gravi difficoltà inerenti

all'atto chirm-gico.

Non mi sono occorse gravi emorragie di che comune-

mente viene accusato il raschiamento, specie dalla scuola

tedesca. Qualche volta ho avuto un gemizio sanguigno

che però si è arrestato sia coli'introduzione nell'utero di

un tampone bagnato in una soluzione di percloruro, sia

con un tamponamento uterino non troppo forzato, sia con

mia iniezione di ergotinina.

Quasi sempre ho notato dopo il raschiamento il rialzo

della temperatura di u.n mezzo grado o al massimo di un

grado, rialzo preceduto da leggieri brividi di freddo ; ma
però in generale nella caduta della febbre la temjDeratura.

ha sempre raggiunto limiti bassi e ciò tanto nei casi in cui

dopo il primo intervento si ebbe apiressia completa, quanto

in quelli in cui la febbre doveva in seguito rialzarsi per

continuare.

Ammetto che nel momento dell' operazione un po' di

materiale putrido o settico venga assorbito dai tessuti

cruentati^ e che questo assorbimento appunto costituisca il

rialzo momentaneo della febbre, ma però contemporanea-

mente devo far notare che tale rialzo non avviene solo dopo

il raschiamento. Da molti è stato notato, e tra gli altri dal

Fritsch, anche nelle semplici irrigazioni uterine; e queste

certamente non cruentano i tessuti e non li rendono capaci

all'ulteriore assorbimento tossico. Però avendo l'avvertenza

d'irrigare, diu-ante e dopo il raschiaraento, il cavo uterino

con liquidi disinfettanti e astringenti (quali l'ipoclorito di

calcio), portati alla temperatura di 40" o 46", oppure di usare

il cucchiaio di Auvard, siccome qui in Roma ho visto
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praticare dal La-Torre, cucchiaio che nell'atto che raschia

irriga le sujDerfìcie abrase, ne deriva :

1° che man mano che si raschia i j)rodotti nocivi

sono meccanicamente eliminati dalla corrente liquida;

2° che le parti cruentate si trovano coperte durante

la manovra da uno strato liquido disinfettante;

3° che il potere astringente del liquido fa retrarre le

piij piccole aj^erture linfatiche e sanguigne esistenti sulla

superfìcie uterina; fa contrarre discretamente l'utero e in

ultima analisi si oppone all'assorbimento.

Del resto l'aumento della temperatura che si ha doj)o il

raschiamento è momentaneo, dura una o due ore, e certa-

mente non da esso si deve giudicare dell'utilità del metodo,

ma bensì dall'ulteriore decorso del processo. Quindi che im-

porta che anche dopo un raschiamento la temperatura, che

era costante, per parecchi giorni supponiamo al 38" o 38°, 5,

si elevi a 40°, quando poi il giorno appresso la vediamo ca-

dere e con essa vediamo mitigare tutti gli altri sintomi ?

È il raschiamento da sé solo sufficiente nella terapia

della febbre puerperale? Rispondiamo subito a questa do-

manda negativamente. Il cucchiaio asporta dal cavo ute-

rino tutti i tessuti malati, i germi che su di essi vegetano e i

materiali tossici, ma lascia la superficie interna della ma-
trice cruentata, e come tale priva delle masse settiche, ma
non completamente asettica. È naturale che da questo mo-

mento si affidi al chirurgo un novello comj)ito, quello di te-

nere questa cavità, per quanto più è possibile, detersa, allo

scopo di mantenere i tessuti cruentati in un ambiente aset-

tico. Ma noi ci troviamo alle prese con una ferita non sco-

perta, ma situata in un cavo chiuso, nel quale, da una
parte l'azione dei secreti ristagnanti, dall'altra la decompo-

sizione di qualche coagulo sanguigno o di qualche brandello
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di decidua sfuggito al cuccliiaiu, possono dare luogo alla ro-

cidiva del processo iutbttivo o tossico e al ritorno quindi

della febbre. Compito quindi del cliii'urgo è di provvedere

ai lavaggi della superficie interna della matrice, e di far si

che sempre permanente dall'utero sia lo scolo dei lochi e

delle altre secrezioni.

Ecco da ciò sorgere nettissima non solo l'indicazione, ma
la necessità delle irrigazioni uterine li'equenti e di un leg-

giero zaffamento dell'utero, fatto non coi tubi di gomma
ma con un sottile stuello di garza.

Dunque il mezzo teraj)eutico efficace dell'infezione puer-

perale è riposto nell'associazione di questi tre metodi : ra-

schiamento, irrigazioni e zaffamento dell'utero.

Occorre ricorrere, oltre al trattamento locale, anche ad

una terapia generale?

Nei casi leggieri con sintomi non gravi basta a mio

parere il trattamento locale. Nei casi gravi però occorre prov-

vedere ad una cura sintomatica, quindi si potranno abbas-

sare artificialmente le temperature coli' uso degli antipire-

tici, cogli impacchi freddi o anche col bagno, si dovranno

sostenere le forze dell'inferma e più che ogni altro si

dovrà fare in modo da arrestare la diarrea se esiste, j)erchè

questa concorre a stremare l'organismo potentemente. Nei

miei casi mi sono trovato contento del salolo in dose di

2 grammi al giorno.

Questo è il trattamento da me praticato nella terajDia dei

casi suesjDOsti, e i risultati furono brillanti, data la gravità

con cui la maggioranza delle forme mi si presentò. Il ra-

schiamento, quando le lavande furono inutili, e lo furono

nella maggioranza dei casi, mi sbarazzò l'utero dalle cause

essenziali del processo 23uer]oerale, le irrigazioni uterine sus-

sidiarono la cura e completarono 1' atto chh'urgico mante-

nendo semjpre l'utero nelle condizioni richieste, durante il
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periodo della riparazione delle sue molteplici lesioni anatomo-

IDatologiche e post-operatorie. Mi si potrà obbiettare che fui

fortunato nei miei casi ; io però credo il trattamento razio-

nale e iDerciò ritengo che questi stessi casi forse trattati in

diverso modo non avrebbero dato i medesimi risultati.

CONCLUSIONI.

1. In tutti i casi studiati l'infezione generale è stata

sempre preceduta da quella localizzata alla sfera genitale.

3. La subinvoluzione uterina è in ragione diretta dell'in-

tensità del processo.

2. La snbinvoluzione e l'involuzione uterina possono da

sole stabilire l'indicazione al raschiamento o pur no.

4. La terajDia dell'infezione puer^Dcrale deve essere ener-

gica e precoce, poiché solo in questo modo si potranno pre-

venire gli effetti funesti dipendenti dall' infezione e dal-

l'intossicamento

.

5. Perciò le irrigazioni nella maggioranza dei casi non

sono sufficienti.

6. Efficace invece è il raschiamento dell'utero in tutti i

casi tranne in quelli gravissimi complicati a peritonite o a

focolai metastatici di altri organi. In questi esso è assoluta-

mente inutile.

7. Il raschiamento non induce nelle malate pericoli spe-

ciali, non aggrava le condizioni generali, determinando

riassorbimento di veleni putridi e batterici.

8. Il raschiamento è innocuo, anche se viene rijDetuto

finche le esigenze dell'infezione e della febbre lo richiedono.

9. Deve essere sempre seguito da irrigazioni uterine

due volte al giorno per evitare il ristagno delle secrezioni

capaci di determinare riaccensione della febbre.

10. Può essere ntilmente coadiuvato dall'applicazione

del ghiaccio sul ventre, dall'uso interno del salolo.

• 3?^s''w •
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DELLA IMPORTANZA DKLL' INFLUENZA NERVOSA

NEL CONSOLIDAiMENTO DELLE l'MJATTURE *

INTEODUZIONE.

Una delle jdìù belle jiagine della moderna patologia

chirurgica è senza dubbio quella riguardante lo studio

del processo di neoformazione ossea, vuoi j)er lunghezza

e gravità, di dibattiti scientifici e vivacità di polemiche,

vuoi per serietà e profondità di studii clinici e sperimen-

tali, vuoi per finezza e dottrina di indagini microsco-

2DÌche. E un lavoro immenso, cai tutte le più belle

intelligenze hanno ^Dortato il loro contributo di sapere; e

se varie e disparate, per quanto numerose, sono le opinioni

emesse fino ad oggi, non possiamo però dire, senza tema
di errare, che sia ancor detta l'ultima parola in proposito.

Tenendo però conto soltanto dei principii e delle linee

fondamentali, cui si informano le diverse opinioni, noi

possiamo raggrupparle tutte in quattro scuole.

La più antica è la scuola a capo della quale troviamo

il Duhamel ed il Flourens e di cui fui-ono validi soste-

nitori il Lebert, il Voetsch, l'Alquie ed il Bidder ed il

Troia: per essi unico fattore vero della neoformazione

ossea sarebbe il periostio; le altri parti secondo i vari

* Dal Laboratorio dell'Istituto di Clinica Chirm-gica della E. Università di

Roma diretto dal Prof. Francesco Durante.

Voi. m. 29
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ricei-catori o iiou entrerebbero ^^er nulla nel j^rocesso o solo

in modo accidentale ed affatto trascurabile. Per la T
scuola invece oltre del periostio anche il midollo ed i tessuti

molli avrebbero importanza, escludendo recisamente ogni

potere neoformativo del tessuto osseo propriamente detto

od al più. ammettendolo taluni in parte minima, e fra i

primi a sostenere tale ipotesi noi troviamo il VirchoAv nella

sua CeUuIar pathologie, pubblicata nel 1853, e l'Hilty; a

questi seguirono altri studi, numerosissimi, informati alle

stesse idee e. per dire solo dei più interessanti, ricorderò

quelli del Gurlt, del Foerster, del Volkmann e del Billroth,

deirOUier, dei nostri Baiardi ed Ercolani, del Kolliker, Lie-

berkùnn, Xikolsky, Stieda, Strelzoff. La 3" scuola, che è

quella capitanata dallo Scarpa e dal Rokitansky e di cui

fan parte il Bell, l' Heitzmann, il Lossen ed altri è concorde

nel sostenere che tutti gii elementi costitutivi delle ossa,

non uno eschrso. prendono parte alla neoformazione in

egual ragione e periostio ed osso e midollo. In ultimo havvi

una 4" scuola di recente sorta e di cui è strenuo campione

il Mac-Ewen che, negando al periostio ogni potere neo-

formativo, dà importanza unicamente od in massima parte

al tessuto osseo propriamente detto : '; il periostio^ dice il

]Mac-Ewen. ha il solo ufficio di condurre i vasi a limdtare

la neoformazione ossea (essendoché in mancanza di tale

membrana, l'osso si ispessisce a dismisura), ma nessuna

attività formativa, che il periostio, come tale, non pro-

duce sostanza ossea neppure stimolato — p. es. collo zaf-

famento nelle resezioni sottoperiostee -

.

Queste le idee principali messe avanti fino ad oggi per

spiegarsi la genesi delle neoformazioni ossee. Noi in base

agii studi sperimentali compinti in proposito nella scuola

di chirurgia di Roma e dal Durante e dal Margarucci,

mentre riferiamo la massima parte attiva nei processi di

neoformazione al periostio, non possiamo negare una parte,

sebben assai mmore, alla midolla: e per di più, sebben
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possa semi >i';uv a prima \ist;i che l;i lìinzidnc dclhi s(istaii/;i

ossea ]iro]iriamento ilctra in tal processo sia puramente

])assiva. mettiamo l'uordi diililm» che le cellule ossee possano

tallir;! pmulcr parte atti\a alle proilii/iDiii iut racanalico-

lari. tanto nel caso in cui vengano messe allo scoperto

per la corrosione della sostanza fondamentale, quanto

])rima che la sostanza fondamentale venga distrutta; ve-

diamo alloi'a ingrandirsi la cavità del corpuscolo osseo e

la cellula arricchirsi di citoplasma e mostrare segni non

dubbi di cariocinesi : certo è di poca entità la parte attiva

spiegata dalla sostanza ossea, ma dallo affermare poco al

negare tutto, corre molta differenza.

Di più la sostanza ossea si neoforma dal periostio, non

per trasformazione diretta dal connettivo in osso, secondo

vorrebbe il Virchow, ma come prodotto dello strato osteo-

genico, come afferma l'Ollier: per noi dunque il periostio

non ha il valore di connettivo ordinario, ma vi distinguiamo

una parte avente in particolar modo la proprietà di for-

mare osso nuovo. Siamo d'accordo col Ciegenbaui" e col

Bononie nel ritenere che le cellule dello strato osteoge-

nico del periostio e quelle del midollo prima di trasfor-

marsi in cellule ossee si differenziano in cellule epitelioidi,

che stanno apj)licate regolarmente sull'osso preesistente e

che dopo avere emessi dei prolungamenti si convertono

in veri corpuscoli ossei : ne si hanno le fasi ed i passaggi

descritti dal Nikolsky, secondo il quale gli elementi prima

di divenire osteoblasti si farebbero fusati in principio, poi

rotondi, e solo allora diverrebbero osteoblasti. Non siamo

neanche d'accordo col Gegenbaur nel ritenere che gii

osteoblasti se^jarino essi stessi una sostanza calcificata in

cui rimangono imprigionati, né collo Stieda e Waldeyer,

secondo cui gli osteoblasti assorbirebbero sali calcarei e

mentre la parte periferica diventa sostanza ossea, la parte

centrale nucleata resta corpuscolo osseo: a queste vedute

opponiamo le indagini microscopiche del Ranvier, il quale
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vide la calcificazione non aver luogo uniformemente tut-

t' attorno al corpo della cellula osteoblastica, ma vei'so la

corteccia dell'osso, avvenendo s23esso di vedere una parte

della cellula ancor libera, mentre l'altra parte è già impi-

gliata nella sostanza fondamentale calcificata.

Siamo invece d'accordo collo vStrelzoff e col Bonomenel

ritenere che la sostanza fondamentale sia data da una parte

degli osteoblasti, spiegandoci così il fatto della sparizione

dei numerosissimi osteoblasti al 10" giorno, a sj^iegare la

quale non basta il j)ensare a senijilice formazione di cellule

ossee. Nel callo esterno (periosteo) e nel callo intermedio

possiamo assistere alla metamorfosi del tessuto germinale

in tessuto cartilagineo, da cui poi metaplasicamente o neo-

j)lasicamente si passerebbe alla formazione di tessuto osseo :

ed oggi è perfettamente dimostrato l'asserto dell'Ollier

che la formazione di cartilaginee è tanto maggiore quanto

più viva è r irritazione. Possono le cellule ossee trasformarsi

direttamente in cellule cartilagmee come ha potuto vedere

il Durante in alcuni frammenti distaccati piccolissimi. L'os-

sificazione mediata è interjDretata differentemente dai vari

autori: secondo alcuni l'ossificazione nelle isole di cartila-

gine ialina avrebbe luogo come nelle cartilagini embrionali :

cioè il tessuto condroide verrebbe infiltrato di sali calcarei,

mentre le sue cellule si disjjongono in colonne e trabecole

divise da una sostanza più abbondante e meno trasj)arente

della intercellulare, disposizione che serve di modello e di

direzione alle future trabecole ossee neoformate. Le anse

vasali del periostio e dell'ossa si avanzano ora in linea si-

nuosa, ora frapj)onendosi alle cellule cartilaginee acconijoa-

gnate dagli elementi periteliali osteoblatici, che si addossano

alle colonne cartilaginee, mentre gli elementi cartilaginei

in innnediato contatto diventano ves cicciosi: il loro nucleo

s' impiccolisce, si sfrangia, si disgrega per cariolisi, si ha in-

somma l'atrofia della cellula cartilaginea, che vien sostituita

dagli osteoblasti, cosi lo Stieda, il Loeven, lo Stendener, lo
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Strelzoff. il Durante. Ora. se è innegabile in jiimri i|iicsra

atrofia degli elementi cartilaginei, non dobbiamo però ne-

gare che possono ad isole fondersi indipendentemente anche

dai vasi, costituendo spazi midollai-i, attorno ai qnali non
succede però la calcificazione, legata direttamente alla com-

parsa delle anse vasali : questo fatto, osservato dal Ranvier

e dal Miiller collegato colla presenza di attivi processi ca-

riocinetici osservati nella cellula della cartilagine, avvalo-

rerebbe l'idea già avanzata dal MilUer, e sostenuta dal

Bonome e dal Baiardi, che le cellule midollari derivas-

sero dalla sostanza cartilaginea : secondo il Durante dalla

loro proliferazione deriverebbero una j^arte degli osteo-

blasti, che si mescolerebbero a quelli accompagnanti le

anse vasali. Certo qui la questione è ancora molto com^Dlessa

e non si è detta fin oggi l'ultima parola: none del pari certo

se dalla proliferazione degli elementi cartilaginei si possano

avere corpuscoli sanguigni e vasi secondo ammette l'Heitz-

mann ed il Yirchow.

L'ossificazione immediata per quanto negata recisamente

e dal Kòlliker, Rokitansky, al Virchow, Ollier, Strelzoff,

Nikolsky, Ogstou, Kassovitz, esiste e forse più su larga

scala che non sembri: si vedono allora le cellule cartila-

ginee proliferare e trasformarsi in cellule di corpuscoli

ossei senza penetrazione dell'ansa vasale. In quanto al mi-

dollo, questo ha per noi. come già abbiamo affermato più

soj)ra, una parte non secondaria nella neoformazione ossea,

che accade per un passaggio diretto delle cellule midollari

in osteoblasti e per ossificazione diretta, identicamente del

resto al periostio : giammai si avrebbe nelle neoformazioni

midollari la fase di cartilagenizzazione, come vorrebbero il

Tizzoni, il Baiardi, l'Ercolani ed il Virchow: e non è ancor

certo in ultimo se le cellule adij^ose ]3rendano o no parte

alla neoformazione ossea.

Queste le idee più recenti e, secondo noi più giuste, circa

il processo di neoformazione ossea: ed ho creduto bene
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riferirle per non 2:)rendere equivoco circa l' interpretazione

dei fatti, allorché ci avvieremo allo studio del callo osseo

patologico.

Non sempre il callo assume nella sua formazione quello

sviluppo necessario e sufficiente perchè i frammenti ossei si

uniscano saldamente nella loro normale grandezza e dire-

zione : e la neoformazione del callo può divenire eccessiva,

difettosa o affatto mancante, jDotendosi così avere nel l°caso

un callo esuberante, nel 2° la j^seudoartrosi, nel 3" la neo-

artrosi. A tali deviazioni del callo furono assegnati dai vari

autori momenti etiologici diversi e s' invocarono condizioni

locali e generali, come lo sjDOstamento e la viziosa posizione

dei monconi, l'apparecchio troppo stretto, la penetrazione

fra i frammenti di tessuti privi di j^roprietà ostrogene, ov-

vero la nutrizione insufficiente, le affezioni esaurienti, la.

età del soggetto. E non è molto tempo che un altro fat-

tore si è voluto invocare come capace di modificare l'an-

damento delle neoformazioni ossee, il sistema nervoso.

I vecchi clinici e i patologi antichi già avevano notata

la coincidenza della mancata consolidazione delle fratture

con certe affezioni nervose, ed alcuni non esitarono a met-

tere in rapporto l'un fatto con l'altro. Ma la frequenza di

resultati opjDosti e sojDratutto la deficienza di cognizioni

circa le affezioni del sistema nervoso, indussero i più ad

abbandonare l'idea che il sistema nervoso potesse in qualche

nrodo influire sul j^rocesso di formaziane e consolidazione

del callo.

Altri studi clinici e sperimentali andavano intanto

iniziandosi, studi che miravano a mettere in raj)porto l' in-

fluenza del sistema nervoso colla nutrizione e colla morfo-

logia dei tessuti. E nel 1823 Herbert Mayo notava come

alla lesione del trigemino tendano dietro disturbi trofici,
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(la cui j'aciliiicnrc per jìciictrai' di i^ci-iiii si può avere 1" iu-

liauiuiaziiiiic iKIla congiuntiva oculare, si ulceri la eoi'iiea

e divenga a-Lleuiatosa la faccia del lato corrispondente: ana-
loghe osservazioni venivano fatte in seguito e dal :Montault
e dal ]Magendie e dal Bernard, e dal Butner, Rollet finché
si viene a Charcot ed al nostro Luciani nel suo classico

trattato sopra la tisiologia del cervelletto nel quale mise a
luce meridiana in evidenza il rapi^orto che correva fra. la

mancata azione nervosa e certe eruzioni cutanee, atrofie mu-
scolari, caduta dei peli e molti fatti del genere. Immensa
è la letteratura suirargomento e noi basterà che ricor-

diamo i lavori del Gudden e del Bonnet, dell'Hutchinson
del Bruns. e gli studi sull'emiatrofia faciale ed assottiglia-

mento in ogni chametro di tutte le ossa che costituiscono
lo scheletro di metà della faccia del IMendel e dell'Homen
che collegarono tale alterazione con una newite intersti-

ziale dei rami periferici del 6" e del Borgherini sullo stesso

argomento, che riferì tutto alla degenerazione priniitiva

delle fibre del 5" paio senza escludere riufluenza di regioni
del nervo collocate più in alto. Alla clmica si aggimise
il laboratorio e vediamo Nelaton ed Obelenscki ottenere
l'atrofia del testicolo per il taglio del deferente, pur avendo
rispettato i vasi e lo Schiff, il Mantegazza, il Fischer, il

Nasse ed il Bernard che, abolita la funzione nervosa in
un ai-to, ottengono dopo un certo tempo atrofia delle ossa,

rilevabile colla diminuzione di peso e di volume delle

medesime, unita a maggior friabilità; e questa diminu-
zione di volume secondo lo Schiff precederebbe uno stato
di ipertrofia locale: sarebbe a questa atrofia neiu^oparalitica,

cui, secondo il Gudden, dovrebbe ascriversi la fragilità

delle ossa negli alienati. E recentissimamente il Salvioli
operando su conigli giovani in via di accrescimento in cui
l'atrofia delle ossa è piìi evidente e più rapida che negli
adulti cui recidiva lo sciatico, potè constatare che la pa-
ralisi aveva un'azione notevole sullo sviluppo delle ossa.
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Esse restano non più corte, ma più sottili di quelle che sono

sotto l'influsso diretto di nervi. Questo assottigliamento deve

attribuirsi a una diminuzione di tutti gii elementi, che co-

stituiscono l'osso, come dimostra l'esame microscopico. In-

fatti le lamelle ossee non presentano differenze apprezzabili

nel loro spessore. Sono i canali di Havers dal lato paraliz-

zato un po' più stretti di quelli del lato sano ; son quindi gli

osteoblasti del periostio quelli, che, lavorando ineno, pro-

ducono minor quantità d'osso. Però secondo il prelodato

autore questa lesione è da ascriversi alla mancata funzione

della j)arte, cioè l'osso di quell'arto, che per l'animale è di-

venuto inutile, si atrofizza o non cresce in modo normale

venendogli minor quantità di nutrimento e di stimoli. Sot-

tomettendo all'azione del caldo, che attiva la circolazione

e la nutrizione dei tessuti, l'arto jDOsteriore di un coniglio

giovane le sue ossa si ingrossano e superano quelle del lato

sano. Gli osteoblasti del periostio non avevario per la para-

lisi perduto le loro proprietà, ma vivevano vita latente,

tanto che, messi in ottime condizioni di vita e nutrizione,

la funzione si aumentò fino a farsi esagerata. Da questi

resultati però sembrami un po' affrettato il dedurre che

il sistema nervoso non ha influenza diretta sulla nutrizione

dei tessuti, giacché il fatto stesso che l' autore ricorre al

caldo e ad altri mezzi per ridare attività all'osteoblasto,

che per il taglio del nervo si trovava in una fase di attività

latente, dimostra l'esistenza di un fenomeno patologico, di

una condizione abnorme a carico dell'osso: e a che do-

vremo ascriverla se non al taglio del nervo?

Oggi tali studi sono ancor joiù progrediti in rapporto

ai jDrogressi delle conoscenze anatomiche e fisiologiche del

sistema nervoso: ed i moderni osservatori son giunti a do-

mandarsi se trattisi di un trofismo indiretto o diretto devo-

luto a centri speciali con fibre nervose speciali non sensi-

tive, non motrici, le cosidette fibre trofiche. Le esp)erienze

del Baldi e del Luciani in proposito ne farebber^o certi
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che è la norniak^ iiiucrvazioiic elio dà t'orza od aiuto alla

nutrizione dei tessuti, che non vi ha bisogno alcuno di li-

tenere che questo trofismo sia dovuto a centri speciali de-

stinati a simile funzione; che bisogna piuttosto ritenere

che non esiste im sistema trofico a sé, ma tutto il sistema

nervoso possiede questa azione e tutti gii altri centri, i quali

presiedono alle altre funzioni, presiedono pure noi tempo
istesso al ricambio molecolare dell'insieme dell'organismo.

Di fronte a sì gran mole di lavori tendente a dimostrare

che nessun tessuto, nessuna funzione è capace di sottrarsi

all'azione di quel gran centro regolatore che è il sistema

nervoso, poteva dai moderni fai-si eccezione per il callo

osseo, un j^rocesso cosi vivo ed attivo quanto altro mai?
Ed ecco riaccendersi la questione, memori del dubbio dei

vecchi, e si riprende il lavoro: ma son sempre dul^bì e se

vi ha chi nega un'influenza diretta del sistema nervoso, vi

ha invece chi l'ammette, fino a riferire alla mancata azione

nervosa la formazione di certe neoartrosi; è di fronte a

questi dubbi, a queste incertezze che io ho intrapreso le

mie ricerche, mir-ando sopratutto a studiare come e quanto

la mancata azione nervosa, influisca sulle neoformazioni

ossee.

Ho consultato le statistiche del Malgaigne. del Grurit

e devo confessare che il resultato non fu tale da incorag-

giare nella ricerca. La piìi grande contradizione regnava
fra i varii resultati clinici : resultati favorevoli si alterna-

vano con resultati sfavorevoli. Ed in ogni modo jDotevamo

noi tener conto dei resultati favorevoli se la maggior parte

degli eminenti clinici che tali statistiche avean redatte,

aveva trascurato di precisarci il genere di affezione ner-

vosa del fratturato? Ed i più diligenti, pure unendo la dia-

gnosi clinica, ci lasciano comj^letamente all'oscuro riguardo

alla diagnosi anatomica di sede e all'entità della lesione :

ci parlano di tabetici, ma trascurano affatto di dirci il pe-

riodo del morbo in cui ebbe luogo la frattura, parlano di

Voi. ni. 30
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emiplegici, paraplegici, e non ci dicono, se la lesione sia

centrale, s^^inale o jDerifeiica, ne il grado di essa; ne se

oltre le vie di moto sien lese le vie di senso o le une e

le altre, parzialmente o totalmente: solo pochi casi sono ac-

compagnati dal quadro clinico della malattia precedente,

alcuni dei quali ho potuto raccogliere e riferisco.

Il Travers riporta un caso di frattura delle vertebre

lombari con paraplegia e frattura della gamba e dell'omero:

la frattura dell'omero si consolidò nel tempo consueto,

quella della gamba non si riunì. Fatti press'a poco analoghi

riporta il Phillips, nulla di meno ne conclude che la con-

solidazione non è incompatibile in modo generale colla pa-

ralisi del membro.

Il Busk riferisce di un individuo di 65 anni, para-

plegico da 20 anni, privo affatto del movimento e della sen-

sibilità negli arti inferiori che essendosi fratturata la gamba
sinistra ebbe consolidazione perfetta in 5 settimane.

Il Reinaud poi cita un caso in cui la paralisi avrebbe

impedita la consolidazione della gamba e della coscia sul me-

desimo individuo.

Il Tuson vede in un joaralitico fallire la consolidazione

di una frattura del perone.

Il Phillips ha constatato in capo a 5 settimane in un

caso con esito letale che il lavoro di rij^arazione era ajDj^enci

cominciato.

Il Verneuil in una sua lezione sulle fratture nei tabe-

tici fatta all' Hotel de Dieu, dopo aver notato a carico

dell'osso rarefazione e friabilità, steatosi del tessuto osseo,

tanto che si può schiacciare senza difficoltà, asserisce che

ciò non induce ritardo e molto meno assenza di consoli-

dazione.

Simon poi riporta su 24 casi, 22 consolidazioni per-

fètte e rapide: il callo era duro, resistente, esuberante iri'e-

golare, irregolarità che si riferiva ai movimenti per i dolori

folgoranti : di più fa una distinzione fra le fratture articolari
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e le extra aiticnlaii : i^iaeeliè le aiticulari avi'oljhei'o ])()-

chissima tendenza a (H)nsolidaisi contiuiiamente a quanto

si ha nella dialisi.

Mac-Donnel riferisce un caso di una donna affetta

da tabe, che riportò fra il periodo jn'odroniico e qnello di

incoordinazione decisa frattura della clavicola, che si con-

solidò perfettamente in tempo ordinario.

E questa diversità di resultati, per mio conto, non esito

a riferirla alla diversità di grado e di sede delle lesioni. Ed
errano, a parer mio, coloro i quali, negando l'azione del

sistema nervoso sn tale processo, fanno appello allo stato

di povertà fisiologica, di esanrimento, a siDeciali diatesi del

soggetto per spiegarsi i casi di inancata consolidazione. È
al tribunale del laboratorio che in mezzo a tante incertezze

cliniche io mi appello. E non saranno i casi faA^orevoli

della clinica che annulleranno l'esito costantemente sfavo-

revole delle esperienze di gabinetto, giacché non possiamo

razionalmente in tntti i casi confrontare la lesione morbosa
colla lesione sperimentale.

Non domanderemo dnnque al laboratorio la soluzione

completa del quesito posto dalla clinica, per far ciò occor-

rerebbero studi anatomo-patologici esatti dei- singoli casi :

il laboratorio deve dirci se, abolendo completamente l'azione

nervosa ha o no luogo la consolidazione delle fratture ; e se

siffatta consolidazione non avrà luogo concordemente .in

tutte le esperienze, eliminata ogni altra causa, che contri-

buir vi potesse ed instituite esperienze di controllo, conclu-

deremo, senza tema di errare, che il processo di normale
consolidazione si svolge sotto l' influenza diretta del sistema

nervoso : e non sarà difficile allora porre il resultato ne-

gativo delle nostre esperienze in rapporto con i resultati

negativi della clinica: oltre che ci spiegheremo mercè i

reperti microscopici per quali fatti, jDer quali vie fallisce

la consolidazione e quale sia l'eA^oluzione anatomica del

j)rocesso.
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Il primo lavoro sperimentale sull' influenza della sezione

dei nervi nella consolidazione delle frattui'e lo dobbiamo

all' Ollier. Quest' illustre scienziato esperimentando su di

un agnello, cui avea sezionato lo sciatico e fratturata

la gamba, in capo a 22 giorni, ucciso l'animale, trovò

tutt'attorno ai monconi come un manicotto di sostanza

ossea neoformata, die insinuandosi anche in mezzo ai me-

desimi li cementava saldamente, in guisa che si poteva dii'e

essere la consolidazione perfettamente avvenuta. Ora, per

quanto grande sia la fede e la deferenza ad uno scienziato

così illustre, ci sia permesso di dire che ci sembra un po'

arrischiato trarre delle conclusioni da una sola esperienza

e forse troppo breve la durata della medesima. Questa

esperienza dell'Ollier fu ripetuta dall'Ogiè dal Drumond
e dal von der Kolk, i quali tutti videro impedita dopo

lesioni nervose la formazione del callo osseo. Il Nasse

e lo Schultze invece che si occuparono sperimentalmente

dello stesso argomento non poterono venire a conclusioni

di sorta jDer non essere riusciti a tener ferma la frattura.

Al che riuscì il Kusmin, che esperimentò su 18 conigli

giovani da 1 mese e Vg a 7 mesi, resecando lo sciatico il

crurale e fratturando insieme manualmente la gamba e le

ossa del metatarso: instituì anche esjjerienze di controllo

e venne alla conclusione:

1" che la resezione del nei-vo porta un maggiore svi-

luppo del callo, che si presenta più grosso e più duro;

2" che la calcificazione della cartilagine del callo e

l'ossificazione di questo progredisce più sollecita pei nervi

resecati e termina colla formazione di un osso vivo:

3" la formazione dell'osso nel callo cartilagineo ha

luogo negli stadi primordiali in via metaplasica;

4° Negli stadi ulteriori in via metaplastica e neopla-

stica
;

5" I primi segni dell'ossificazione couainciano subito

dopo l'adattamento dei monconi, in vicinanza della linea
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ili trattura pcT parte del [teriostio, })iù precocemente e più

estesamente che dal lato non neurotoniizzato.

A questo lavoro sta di fronte quello del Bonomo con

conclusioni diametralmente opposte: il prelodato autore

esperimentò sui sorci bianchi, cui fratturò la gamba, jDi'evia

resezione dello sciatico, ed osservò tali fratture a diversi

periodi: instituì pure esperienze di controllo e vide in

queste la consolidazione avei' luogo tra il 20" e 25" giorno :

trovò di più che verso il 14" giorno si aveva nel lato neuro-

tomizzato, discreta formazione di callo di origine jDcriostea

e midollare, anzi prevalentemente midollare, non oltrepas-

sante di molto la linea di divisione dalla parte necrosata e

costituito in parte da un tessuto di giovani trabecole oste-

oidi, in parte da un tessuto condroide. che si continuava

col tessuto osteoide del canale midollare, cui si applicava a

mo' di turacciolo: l'ossificazione del midollo è rilevante. In

epoca più avanzata le trabecole si presentano impicciolite

e assottigliate, specie nella zona periostea povera di sali

calcarei. Il callo ha un aspetto spugnoso; i canali midollari

sono ampli e senza rivestimento di osteoblasti: le cellule

ossee han perso le proprietà loro di assumere i colori, la so-

stanza fondamentale non è più liscia né uniformemente co-

lorabile e si jDresenta come finamente ed irregolarmente

frammentata e non risente più in modo uniforme l'azione

dei colori : fatti questi che l'autore intei'preta come dovuti

ad incipiente atrofia, conseguenza della sospesa influenza

nervosa. Queste alterazioni cominciano nella parte più pe-

riferica del callo periosteo,mentre il moncone osseo vecchio

si meduUizza e son evidenti le cellule giganti. Tale rias-

sorbimento più tardi è pine evidente nella jDarte più j^erife-

rica del callo interno, restando normale la centrale: tra le

sue trabecole si notano isole di tessuto condroide circondate

da trabecole e da sjDazii ricchi di anse vascolari e conte-

nenti numerosi osteoblasti. Dunque secondo il prelodato

autore la formazione del callo è possibile, ma un callo però
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non solido, con involuzione tardiva, che lo rende friabile e

ne determina la scomparsa. La reazione periostea è poco

attiva e sj^esso non riesce ad unire i due monconi, specie

se in questi la necrosi è estesa.

Il Pacinotti trovò ancora più lento tal jDrocesso di neo-

formazione ed in 11'' giornata vide che esistevano sempre

traccie dello stravaso sanguigno: poca o nulla era in tal

epoca la reazione del periostio e del midollo, ancora pre-

sentante abbondanti cellule adipose: nelle epoche più tar-

dive ha notato egli pure il riassorbimento delle trabecole

ossee neoformate, già notato dal Bonome, e successiva so-

stituzione di una massa condroide, che ricopre i monconi,

che restano disgiunti, e solo alla jDeriferia imiti dalla neo-

formazione connettivale periostea, costituendosi così una
specie di pseudoartrosi: gii osteoblasti, che tajDpezzano gli

spazii midollari sempre ]DÌù ampli e dilatati assumono man
mano gradatamente la parvenza di cellule connettivali: e

il riassorbimento dell'osso è tale che verso le estremità di

frattura la sostanza ossea è scomparsa, e, venendo succes-

sivamente sostituita da larghi spazi ripieni di elementi cel-

lulari polimorfi con ricco intreccio di vasi, che se|)arano

isole di tessuto condroide che poi si fa continuo all'estremo

dei moconi.

METODI DI INDAGINE ED ESPERIENZE.

ÒSTello sperimentare seguendo i consigli del Bonome ho fatto uso unica-

mente dei sorci bianchi, giacché questi animali alla resistenza veramente

straordinaria accoppiano un potere osteogenetico grandissimo : oltreché son

vantaggiosi per la piccolezza dei loro arti, che permette di sezionare i mon-

coni ed il focolaio di frattura senza dissecarlo dalle parti molli circostanti,

la qual cosa evita spostamenti dannosi a tutte le altre conseguenze di una

dissezione, che, praticata su parti molli od a sviluppo irregolare, non sempre

può esser cosi abilmente condotta da non interessare il focolaio di frattura.

Ho per di più avuto cura che i miei animali fossero giovani, per avere lina

maggiore attività osteogenetica. L'esperienza fu condotta alla stessa guisa

degli altri sperimentatori : vale a dire, praticata la resezione dello sciatico,
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producevo una l'ratrura completa della gamba manualmente: in alcuni ani-

mali seguendo il metodo del Kusmin oltre dello sciatico sezionavo anche il

crurale. Lo sciatico lo aggrediva appena uscito dal forame omonimo e ne re-

secavo più di un centimetro: nelPuccidere l'animale ebbi sempre cura di ve-
dere se il nervo si era oppur no rigenerato, e mai mi avvenne di trovarlo tale.

Tentai anche di tare la frattura strumentale, acciocché piii regolari fos-

sero i monconi resultanti; ma la scarsità delle parti molli circostanti faceva
si che l'incisione fatta per introdurre la sega difficilmente cicatrizzava, af-

facciandosi per lo più i monconi ossei alla ferita: di più la condizione di

paralisi dell'arto portava un enorme ritardo nella guarigione e tutte le volte

nonostante la più acciu-ata asepsi ed antisepsi ebbi a deplorare suppurazioni,

che mandarono a male l'esperienza.

Instituii anche esperienze di controllo con fratture manuali; e siccome
il Pacinotti nel suo lavoro lamentava un'abnorme mobilità dei monconi nel-

l'arto paralitico, quasi invocandola a causa della incompleta consolidazione,

appena passati i primi 10 o 12 giorni, lasciai l'animale sfasciato e vidi fra

la 20" e 30" giornata l'animale che poggiava benissimo sull'arto fratturato.

Le esperienze di controllo furon praticate tanto sullo stesso animale, come
su animali differenti. Ammazzavo gli animali a brevi periodi di tempo;
cercando di avere così completa tutta l'evoluzione del processo, e arrivai cosi

fino ad avere calli ossei di 4 mesi e ' 'j.

Alla recisione del nervo sciatico succedeva un' intensa iperemia vasopa-
ralitica, cui dopo pochi giorni seguiva un'anemia con diminuzione di tem-
peratura: si aveva col tempo caduta dei peli che non ricrescevano più: l'arto

diminuiva di volume, fino a divenire esilissimo nei periodi più avanzati ed
andava facilmente soggetto ad ulcerazioni in guisa che le falangi cadevano
ad una ad una per usura ed infine si corrodevano le stesse porzioni meta-
tarsee e tarsee. «

Eliminai tutti i pezzi in cui ebbi a deplorare fatti flogistici suppurativi,

e gli altri non meno numerosi, che o per difetto di apparecchio o per pene-

trazione di germi andarono incontro a gangrena, gangrena per lo più secca.

n problema più arduo fu però la fissazione dei monconi , ammaestrato dei

cattivi resultati del Nasse e dello Schultze, e di quelli non troppo soddisfa-

centi del Pacinotti, il quale asserisce essere stato ogni breve lasso di tempo
costretto a rinnuovar gli apparecchi, che gli animali perdevano per rasso1>

tigliamento dell'arto, pensai di abbandonare il sistema dei gesso, delle fasce

amidate... che nei primi esperimenti avevano a me pure dato cattivissimi

resultati ed escogitai un nuovo metodo.

Condotta a termine l'esperienza, fasciavo l'arto in una pez?.uolina di garza

al sublimato indi passavo sopra dell'ovatta, che modellavo con giri di garza,

su cui poi applicavo le ferule, e poi nuovi giri di garza: quindi con bitume
disciolto e caldo facevo all'arto come un astuccio, che estendevo anche lungo

l'anca dell'animale fino a far presa sul dorso, e poi sopra detto astuccio di

bitume accollavo una ramina sottilissima onde salvare l'apparecchio dalla
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voracità degli animali. Ebbi in tal modo buoni resultati ; l'arto non poteva

esser retratto perchè fisso il piede fuor dell'apparecchio, i movimenti laterali

impossibili per l'intonaco di pece; cosi l'animale portava bene il suo appa-

recchietto per quanto tempo 'ralevo : io però fui sempre solito dopo i primi

10 o 12 giorni di aj)rire l'apparecchio ed ispezionare l'arto ogni settimana, onde

evitare sorprese, che nonostante non mancarono: in tal modo posso garantire,

che i movimenti erano impossibilitati od almeno molto limitati, e se sposta-

mento qualche volta vi fu fra i due monconi, esso si eblie al momento dell'atto

operativo.

Nel levare poi i pezzi anatomici avevo cura di asportare tutta la gamba

per intiero, dall'articolazione del ginocchio alla tibio-astragalica, indi fissavo

il pezzo in alcool assoluto e poi lo passavo nel decalcificante: a tale scopo mi

servivo di un decalcificante debolissimo, di guisa che se l'azione sua era più

lenta, mi metteva però al coperto da alterazioni a carico dei tessuti; il decalci-

ficante, che io usavo ei-a costituito da una miscela di alcool ed acqua distillata

(20:80) con 1 diHNOa fumante, purissimo: la durata della decalcificazione

era varia ed andava spesso da una settimana a 10-15 giorni; garantitomi

con tagli mercè un rasoio che la decalcificazione era completa, facevo i pas-

saggi nei vari alcooli, poi in alcool ed etere e da ultimo in celloidina. I

colori da me più usati furono il carminio litico, l'ematossilina Bhomer, la

Erlich; usai spesso anche la doppia colorazione al carminio borico ed ematos-

silina — (gli osteoblasti vengono tinti in r«sso, la sostanza cartilaginea ed i

resti cartilaginosi in azzurrognolo, e la sostanza ossea in roseo) — ovvero

quella coU'azzurro d'anilina e safranina che mi dà il fondo osseo in azzurro,

la sostanza cartilaginosa in giallo-arancino, le cellule ossee e gli osteoblasti in

rosso.

I sorci da me operati ammontano a 40; di questi potei utilizzarne solo 24:

giacché 13 mi diedero pezzi necrotici o con processi sui^purativi, che mi in-

dussero ad eliminarli. 3 furono le esperienze di controllo praticate su ani-

mali diversi : altre due pure di controllo io le praticai sullo stesso animale

dal lato opposto ed una di queste raggiunge i 40 giorni, mentre l'altra solo

i 27. Delle 3 esperienze, di controllo praticate su animali separati, potei uti-

lizzai-ne solo 2 in 15'' giornata, giacché nella 3" il sorcio riuscì a levarsi

l'apparecchio amputandosi coi denti l'arto contenuto. Dette esperienze furono

cosi ripartite:
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Giorni
Numero
degli

animali
DATA ESPERIENZA OSSERVAZIONI

3 L 24-27 febbraio

6 1 27 marzo-5 aiDrile

9 2 a) 20-29 dicembre

b) 10-19 aprile

16 1 17 marzo-l° aprile

18 3 a) 16 marzo-2 aprile

h) 26 marzo-14 aprile

e) 27 dicembre-15 gennaio

21 3 a) 15 dicembre-6 gennaio

b) 14 febbraio-li marzo

c) 3 marzo-24 aprile

25 1 30 marzo-24 aprile

27 1 17 dicembre-14 gennaio .... Esperimento controllo

30 8 a) 6 dicembre-6 gennaio

6; 27 gennaio-26 febbraio

e) 1° marzo-I" aprile

40 1 12 gennaio-21 febbraio .... Esperimento controllo

60 2 a) 4 febbraio-26 marzo ....
b) 5 marzo-24 aprile

Resezione sciatico e crurale

70 2 a) 22 gennaio-2 aprile

b) 8 febbraio-19 aprile

90 2 a) 22 gennaio-2 aprile ....
b) 8 febbraio-19 aprile

Eesezione sciatico e crurale

135 1 8 dioembre-16 aprile

15 1 1-15 gennaio Esperimento controllo

15 1 3-18 marzo » »

Negli animali a) delle serie di 60 e 90 giorni, giusta il metodo del Kusmin
oltre la sezione dello sciatico praticai anche quella del crurale.

Esaminando i diversi pezzi e lo stesso pezzo in periodi differenti, potei

notare, che là taobilità dei monconi nel lato neurotomizzato subito dopo la

frattura e nei giorni successivi accentuatissima, si andava man mano ridu-

cendo, finché in 27^", 30" e 40"' giornata era quasi del tutto abolita : ricom-

Ijariva in seguito per farsi sempre più rimarchevole mano a mano che ci

allontanavamo da detta epoca.

Osservando un arto paralitico fratturato, p. es., in 30'' giornata in corri-

spondenza del focolaio di frattura si notava una tumefazione di consistenza

duro-elastica, che alla palpazione si rilevava essere a carico dell'osso. Nelle

fratture di controllo invece mentre detta mobilità era abbastanza accentuata

Voi. ni. 31
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fin verso la 10° giornata, in seguito si andava man mano riducendo fino a

divenire nulla fra il 20° e 21° giorno e conservarsi tale in seguito : l'animale

intanto che fino al 20°-21° giorno camminava coll'arto addotto sull'addome,

cominciava a poggiarlo in seguito, finché al 40° giorno, l'andatura tornava a

farsi normale, mentre contemporaneamente la tumefazione che si era pre-

sentata in corrispondenza del focolaio di frattura, di volume jDerò inferiore

che dal lato nenrotomizzato, si andava sempre più riducendo fino quasi a

scomparire.

Da tutti questi fatti, macroscopicamente considerati, sorgeva naturale

l' ipotesi che dal lato nenrotomizzato si avesse la produzione di un callo

osseo abnorme, deforme, che poi verso il 40° giorno subiva un' involuzione,

che andava man mano progredendo fino alla completa disparsa di esso, in

guisa da presentare da ultimo tutti i caratteri di una vera e propria neoartrosi,

come nel concetto del Bonome.

Ma come aveva luogo questo processo ? Al reperto microscopico la risposta.

EEPERTO ISTOLOGICO.

6'" giornata. — Si nota una lieve infiltrazione degli

strati più esterni del periostio a distanza della linea di

frattura: in prossimità di essa invece detta infiltrazione

raggiunge un certo grado. Tutti gli strati del periostio tro-

vansi ]DÌù ij)ereinici che fisiologicamente. Sul punto di frat-

tura il periostio è lacerato, infiltrato e mostra qua e là

stravasi sanguigni.

Rispetto al tessuto osseo notasi una maggiore dilata-

zione nei canalini Haversiani e sugli estremi di frattura,

analogamente a quanto è stato osservato dal Durante, zone

limitate che e per la colorazione (assumendo esse male i

colori) e per la deficiente tinta dei corpuscoli .ossei si mo-

strano necrotiche. In qualche punto questa necrosi imj^egna

piccole scheggie perfettamente mobilizzate e non più in

connessione dell'osso, il quale mostrasi qua e là in qualche

punto fessurato.

In ordine al midollo poi notasi la scomparsa delle cel-

lule grassose, un aumento delle areole del tessuto grassoso

medesimo ed una fittissima infiltrazione di leucociti in tutti
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i gialli del Ioni ciflo x-italc inulti di ij^iicsti leucociti attivi

o vitali presentano le note classiche della degenerazione cro-

matùlitica, già descritta dall'Arnold, Flemniing e da molti

altri nei vari tessuti. Per quanto si ricerchi attentamente
non si riesce a notare figiire cariocinetiche o traccie di

proliferazione degli elementi fissi, così pure anche con
l'esame a torte ingrandimento non si riesce a vedere rispetto

alla sujjerficie interna dell'osso alcuna traccia di corrosione

lacunare : mancano assolutamente gli elementi che si dis-

sero caratteristici di questa corrosione lacunare (osteo-

clasti). Anche nel midollo specie nel focolaio di frattura

esistono stravasi sanguigni.

O'' giornata. — I fatti sono molto più accentuati: il

periostio anche nei suoi strati più interni si presenta fittis-

simamente infiltrato di leucociti. Un'enorme neoformazione

vasaio si scorge specialmente negli strati del parostio e at-

torno a questi l'infiltrazione di elementi giovani raggiunge
il massimo grado: nel focolaio di frattura si notano ancora
traccie dello stravaso e la presenza di zone necrotiche di

osso. Per quanto si ricerchi attentamente non sembra che
la sostanza ossea propriamente detta abbia preso parte at-

tiva al processo.

Nel midollo è completamente scomj^arsa ogni struttura

organica mascherata da un' infiltrazione leucocitaria così

fitta da dare im. vero aspetto di linfoma al tessuto : ma
in esso midollo possono semjDre vedersi le solite figure de-

generative degli elementi bianchi; ma i fatti che contras-

segnano questo j)eriodo vanno certamente ricercati a ca-

rico dei canali Haversiani e degli strati più interni del

periostio all'altezza del focolaio di frattura: detti canali

hanno subito una dilatazione maggiore di quella notata in

6" giornata: tale dilatazione sembra in rajDporto coll'au-

mento di calibro dei vasi sanguigni.

Rispetto al periostio i suoi strati più interni sono tume-
fatti ed inspessiti all'altezza del focolaio di frattura. In
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mezzo all' infiltrazione leucocitaria, che attacca energica-

mente i residui di stravaso fra i monconi, i cui margini

estremi sono in necrosi, si assiste anche alla proliferazione

degli sti'ati ]dìù interni medesimi, sotto forma di gettoni, i

cui elementi fanno buon contrasto con la forma rotonda

degli elementi di infiltrazione. Questi gettoni hanno aspetto

nettamente fibrificato.

Anche a questo periodo non è nettamente dimostrabile

la corrosione dell'osso sia sul focolaio di frattura, sia sulla

faccia interna del canale midollare.

lo"" giornata. — Guardando in 15° giornata i fenomeni

si accentuano : il periostio è sempre fittissimamente infil-

trato e riccamente vascolarizzato. Nell'osso la dilatazione

dei canali di Havers va raggiungendo gradi sempre mag-

giori. Nel midollo persiste l' infiltrazione leucocitaria.

Il periostio all'altezza del focolaio di frattura è in attiva

proliferazione, che accompagnata da abbondante neofor-

mazione vasale assmne un aspetto manifestamente fibroso:

gli elementi offroilo a questo periodo un aspetto stellato,

l'aspetto in una parola di veri osteoblasti.

Sugli estremi dell'osso sezionato le pai'ti più periferiche

non ]Di"esentano reazione, semj)re necrotiche, però già a

questo periodo si nota una zona di delimitazione fra l'osso

vivo ed il morto, data da un accunmlo di leucociti usciti

fuori dai canali di Havers.

La dilatazione dei canali di Havers, sempre più mani-

festa, mostra il canalino pieno di elementi endotelioidi e

non è uniforme in tutta la sua lunghezza : qua e là mostrasi

ora più ora meno sfiancato. La periferia dell' osso , che

guarda il midollo, mostra anch'essa qua e là erosioni lacu-

nari tanto all'esterno dell'osso quanto nell'interno del canale

midollare : e sul focolaio di frattura è lecito vedere in qual-

che sezione frammentini di osso distaccati e necrotici.

Ho detto che a questo periodo si designa nettamente il

processo di erosione lacunare, devo aggiungere che per
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quanto attcMitaiiicute si l'icTi'clii. ([iicsta ihui si mostra le-

gata a ])rescnza di osteoclasti.

IS^ (/loi'ìKifd. — Si assiste ail una nuuva^ evoluziuiie del

processo, ck'Ua quale la nota predominante è un'attiva

produzione organizzata in tessuto, che proveniente dal pe-

riostio cinge l'osso attorno al focolaio di frattura, esten-

dendosi per un certo ti-atto in alto ed in basso sui monconi.

L' importanza dei prej^arati di questo giorno sta esclu-

sivamente in ciò che i paificolari istologici a caiico del

midollo, della sostanza ossea, dei canalini Haversiani non

soffi'ono varianti a quanto fu descritto in antecedenza.

La produzione periostea si estrinseca sotto forma di

belle travate di aspetto cartilagineo, disposte perpendico-

larmente alla superfìcie dell'osso, lungo i monconi : è solo

sulla sezione esterna di sinistra, proprio in corrispondenza

del focolaio di frattuiu, che il periostio in luogo di dare

un'abbondante produzione cartilaginea, come parrebbe do-

vesse essere, invia un valido tessuto connettivo fibroso, il

quale si immette nel focolaio di frattura, sgombro omai di

ogni traccia di stravaso. In mezzo a questo coimettivo fibroso

in qualche sezione si può osservare delle isole cartilaginee

limitate.

A forte ingiundimento si può vedere che in alcuni punti

il periostio ha dato invece una proliferazione, che ha assunto

immediatamente un asjDetto osteoide, senza passare per la

fase di cartilaginizzazione ; in complesso si ha una produ-

zione a vario tipo (fibrosa-cartilaginea-osteoide), che pro-

dotta esclusivamente dal periostio cinge il focolaio di frat-

tui-a e i monconi per un certo tratto in alto e in basso, senza

che sui limiti della frattura medesima e sul margine esterno

dell'osso si noti alcuna reazione della sostanza ossea propria-

mente detta e degli elementi figurati dell'osso medesimo.

Già m questo periodo è lecito vedere specialmente a

carico delle t.rabe'^ole condroidi da noi accennate, le cel-

lule cartilagmee più esterne, che perdono successivamente



246 N. BIAGI

il loro nucleo, impallidiscono nei loro contorni e senza più

reagire alla tinta l'Ossa, che suole assumere la cartilagine,

prendono il colorito azzurrino nelle colorazioni dojjpie pro-

jìYÌo della sostanza osteoide : in j)ari tempo que^^ti elementi

più esterni perdono la sfericità dei loro contorni.

2T giornata. — I jDarticolari istologici restano quali

furono descritti in IS''; notasi però che il processo di car-

tilaginizzazione è assai più avanzato che al precedente pe-

riodo, e si accomiDagna ad uguale aumento nel processo di

formazione di trabecole osteoidi, senza tuttavia che nean-

che a questo momento possa parlarsi di vere trabecole

ossee. Sulle trabecole osteoidi accennate, più che mai gli

elementi periferici hanno perduto il carattere di cellule

cartilaginee j)er assumere quello di veri osteoblasti.

A forte ingrandimento poi si può vedere che degli ele-

menti posti nello spessore del tessuto osteoide, molti hanno

assunto un asjoetto di osteoblasti: ciò che differenzia gii

elementi periferici da questi contenuti nella trabecola è la

disposizione che negli elementi periferici ha un assaetto di

palizzata col loro asse maggiore perpendicolare alle trabe-

cole, mentre nello spessore delle stesse sono confusamente

sparsi e senza particolare disposizione. Infine giova notare

che la disposizione dei gettoni cartilaginei ed osteoidi ha

prevalentemente un as^oetto di colonne longitudinali, che

dal j^eriostio scendono j)erpendicolarmente alla superficie

esterna dell'osso.

A jdìccoIo ingrandimento si riceve anzi 1' imj)ressione,

che il jDrocesso cartilagineo ed osteoide si svolga su un su-

strato periosteo, che l'aspetto fa ritenere fibroso, del resto

il j)assaggio dal ricco tessuto fibroso notato da noi in 15"'

giornata al processo cartilagineo (IS'' giornata) è così brusco

e tumultuario che riesce impossibile darne una spiegazione

diretta.

25" giornata. — Tutti i dati istologici improvvisa-

mente e con quella tumultuaria rapidità, che caratterizza
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revoluzioiif (li (luesti processi, sono iinitati, e ci si mostra

una serie di dati della più alta importanza. Si assisto cioè

allo sviluppo dell'osso che sostituisce completamente la so-

stanza cartilaginea.

Procedendo ordinatamente si nota, che la produzione

cartila,i>'inco-osteoide ha dato luogo ad un tessuto osseo a

tipo ombrionario, fortemente vascolarizzato ricco di trabe-

cole ossee e spazi midollari, e che le trabecole ossee sono

bene costituite.

Gli osteoblasti perfettamente visibili limitano le trabe-

cole stesse, entro le quali gii elementi cellulari hanno assunto

un aspetto di vere cellule ossee. Fra l'una e l'altra di queste

trabecole e negli interstizii risultanti dell'anfrattuosita delle

medesime esiste un tessuto midollare ricco di elementi cel-

lulari che assumono bene i colori di anilina e con nucleo

visibile, e presentante ricche anse vasali: non è permesso

stabilire se questo tessuto midollare dipenda dalla prolife-

razione degli elementi vasali o dalla fusione degli osteo-

blasti, perchè come più volte fu accennato il processo è

tanto tumultuoso che non si possono seguire i vari pas-

saggi; con ogni sicurezza però l'aspetto di questi elementi

non è certamente quello di cellule cartilaginee.

Nell'interno delle trabecole poi gli elementi hanno as-

sunto completamente il tipo di cellula ossea, che anzi attorno

ad essi vamio già delimitandosi le piccole cavità destinate a

contenerle.

Il periostio intanto seguita a dare una rigogliosa pro-

duzione di cartilagine, la quale va insensibilmente a per-

dersi con questa produzione ossea descritta, la quale rap-

presenta appunto la parte più profonda della proliferazione

periostale. Ma non si arrestano qui i fatti istologici. I mon-

coni, che fin qui erano rimasti inattivi mostrando appena

una dilatazione dei canali di Havers, sono in 25^ giornata

per notevole tratto dei loro estremi in preda ad un pro-

cesso di meduUizzazione. Senza ripetere quanto fu detto a
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proposito della formazione delle trabecole ossee svoltesi sulla

cartilagine, si può affermare che i monconi ripetono esatta-

mente il tipo descritto in jorecedenza. La stessa disjDosizione

di osso embrionarie a cavità anfrattuose ripiene di midollo

è tale che riesce impossibile stabilire fra l'osso neoformato

e l'osso in rarefazione qualche differenza di aspetto. È a

forte ingrandimento soltanto che notasi questa differenza,

infatti le zone di riassorbimento sugli estremi del moncone
]3resentano frequentemente cellule giganti polinucleate, in-

nicchiate in insenature microscopiche della sostanza ossea

che viene erosa secondo il classico tipo dell'Hauschip.

A forte ingi-andimento si assiste ad un fatto, che discosta

il processo joresente dagli ordinari tipi istologici : infatti le

celi, ossee non vengono, come dovrebbero, messe in libertà

j)er l'apertura dei corpuscoli ossei, al seguito della corrosione

della sostanza intercellulare, ma passano priiaa per la fase

di cellule cartilaginee, quasi che nel processo vi fosse un
ritorno in via retrograda al tessuto madre del tessuto osseo,

la cartilagine. È lecito infatti su quasi tutte le trabecole

osservare bellissime cellule cartilaginee a grande cajDsula

con un solo nucleo spiccare nel camj)o del microscopio con

quella sjDeciale rifrangenza jDrojDria di tali elementi. In

quanto al midollo esso nulla presenta di nuovo risjDctto a

quanto fu osservato in precedenza.

E dando un'occhiata di assieme al prejDarato, si vede

poi che se il processo rarefattivo del moncone è sejoarato

dal processo neoformativo periostale per un ricco tessuto

fibroso bene vascolarizzato (fatto questo già notato dal Bo-

nome), in qualche punto ove questo tessuto fibroso fa difetto,

le trabecole neoformate si confondono senza limite distinto

colle trabecole residuo della rarefazione dei monconi : ne

risulta così mi insieme uniforme nel quale è impossibile sta-

bilire dove comincia il vecchio osso e dove l'osso neofor-

mato. Tra i due monconi di frattura il tessuto si mantiene

prevalentemente fibroso.
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3(T-4(f (/ioniafa. — I fatti rimangono identici: in ;il-

cuni preparati anzi in 40''- giornata i fatti non solo non
sono così progrediti, ma neppure son giunti a quanto si os-

serva generalmente in 25".

60'' (/iori/dfa. — Nei preparati in OO^' giornata pur ri-

manendo i medesimi particolari istologici già descritti in

30" giornata, si nota da un lato una maggior rarefazione

dei monconi di frattura, dall'altro una maggiore neoforma-
zione di trabecole ossee tra le quali poi il midollo ha assunto

l'aspetto di midollo giovane rosso. Fra i monconi di frat-

tura il tessuto periostale seg-uita a mantenersi perfettamente
fibroso. La nota dominante nei preparati istologici a questo
periodo di tempo è la scomparsa dell'elemento cartilagineo

quasi completamente
; infatti le cellule di cartilagine sono

ora esclusivamente limitate allo strato più periferico degli

estremi di frattura. Si può da questo arguire che il processo
di rarefazione dei monconi ossei è terminato, la neoprodu-
zione periostea ed il residuo della rarefazione dei monconi
rappresentando un insieme unico di tessuto osseo unifor-

memente distribuito ed ugualmente costituito. Un'altra ca-

ratteristica di questo periodo è l'ossificazione del midollo e

con una produzione simile a quella già studiata nel pe-

riostio e nell'osso a costituire un'unica produzione in cui

son confusi e gii elementi periostei, e gli elementi ossei e

gii elementi midollari.

Xon si può stabilire con sicurezza donde traggano le tra-

becole ossee, che si vedono nel midollo; la nessuna presenza
di tessuto cartilagineo fa però supporre che o trattasi di

mi'ossificazione diretta del medesimo o di una esuberante
produzione proveniente dalle trabecole ossee, tanto della

faccia interna dell'osso, quanto di quelle trabecole che dal
moncone di frattura si spingono entro il canal midollare. I

particolari istologici della produzione midollare non differi-

scono da quanto fu in precedenza descritto.

7^" giornata. — I particolari istologici proseguono con
quella solita rigorosa logica stabilita pei giorni precedenti.

Voi. ni. 3-2
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La produzione periostea enormemente esuberante va a

cingere i due monconi, nei quali per l'addensarsi delle tra-

becole ossee, in cui si erano rarefatti i monconi medesimi,

viene a ricostituire la diafìsi; il midollo è in massima

parte ossificato e fra i due monconi di frattura persiste,

anzi esubera il tessuto connettivo fibroso.

Risjjetto a questo j^unto noi ci permettiamo di emet-

tere, senza però affermarlo in modo assoluto, l'ipotesi che

questo connettivo aumentato in tal modo, rappresenti

forse una distruzione di sali calcarei dei monconi frattu-

rati ed un ritorno di questi al primitivo stroma organico.

Questo fatto ci pare possa essere dimostrato dai seguenti

dati : il tessuto interposto fra i due monconi di frattura

non è come i connettivi ordinari scarso di elementi: esso

conserva tutto l'aspetto di un tessuto osseo decalcificato,

perchè presenta qua e là degli spazi chiari, la cui dispo-

sizione ricorda quella delle trabecole ossee neoformate;

di più in molti punti si può seguire nelle trabecole ossee

un successivo perder di colore, pel quale, pure avendo un

aspetto osteoide, gli elementi si perdono nel tessuto inter-

posto fra i monconi.

Qua e là in mezzo a questo stesso tessuto si vedono

zone che reagiscono in rosa alla colorazione ; contemporanea-

mente al processo rarefattivo degli estremi di frattura si

assiste alla riduzione dell'esuberante callo periosteo, la

quale accade per un doppio processo. In alcuni punti in-

fatti il tessuto osseo si comporta come quello dei monconi

in 60'', passando cioè per un processo di carfcilaginizzazione,

in altri punti invece esso termina in un tessuto fibroso

al tutto simile a quello interposto fra i monconi.

90"^ giornata. — Il processo può considerarsi come ter-

minato. La diafìsi ossea, passata attraverso la trafìla della

rarefazione dei monconi e della ossifìcazione del midollo,

si è ricostituita, sebbene appaia macroscopicamente alquanto

più sottile di quanto realmente non sia.



DELLA nri'OETAXZA DELL' IXFLUEXZA NERVOSA ECC. 251

Il callo poriostoo è quasi completamento riassorbito, il

midollo è ricostituito; gli strati periostei mostransi ancora

ipertrofici, ma la loro attività osteogenetica sembra defi-

nitivamente ai-restata : continua invece attivo il riassorbi-

mento degli strati rarefatti più estremi dei monconi, il

quale aneliL' in questo caso mostrasi accadere pel doppio

processo di cartilaginizzazione e fìbrificazione.

Fi-a i monconi di frattura è sempre interposto abbon-

dantissimo tessuto fibroso, l'origine del quale nei j^reparati

di questo periodo è meglio dimostrabile che in qualunque
altra sezione : dicemmo già sui monconi di frattura come
per un vero processo di decalcificazione paresse che detti

monconi rarefatti terminassero direttamente in un tessuto

fibroso : in questo preparato non solo questo fatto sembra
confermato, ma sembra mostrare, se non un'altra origine,

un'altra modalità del ]3rocesso di formazione: difatti in

qualche punto del moncoaae si nota la presenza di zone

cartilaginee le quali sono per passaggi successivi in diretto

rapporto colla sostanza ossea in riassorbimento.

Il Bonome avea giustamente veduto questo processo,

soltanto egli ne dà un' interpretazione, che nel caso nostro

non sembra rispondere alla realtà. Può darsi che nel caso

del Bonome le cose si svolgessero così come egli le descrive,

e noi non lo contestiamo, nel caso nostro però il processo

di cartilaginizzazione non è permanente, esso non rajjpre-

senta che uno stadio oltre il quale si hanno processi re-

gressivi ulteriori.

Guardando, in effetto, a fortissimo ingrandimento gii

estremi del moncone di frattura si assiste al passaggio del

tessuto osseo in tessuto cartilagineo, così come fu descritto

in precedenza; ma se dalla parte più esterna, ove esistono

queste zone cartilaginee noi passiamo ad esaminare il frasta-

gliato limite di frattura, noi assistiamo per j)assaggi suc-

cessivi e per gradi ad un opacamente delle capsule rifran-

genti delle cellule cartilaginee, ad un allungamento del
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nucleo e assottigliamento delle medesime ed infine alla

comjjarsa di veri nuclei connettivali. È così che mentre

sui lati del moncone di frattura esistono zone cartilaginee,

nel mezzo ai due monconi sujDeriore ed inferiore esiste un

tessuto assolutamente fibroso; fra questo ed il tessuto car-

tilagineo esiste una zona di passaggio nella quale accanto

ai nuclei fibrosi esistono cellule di cartilagine in tutti i

loro gradi di evoluzione, dalla cellula cartilaginea al nucleo

connettivale. Identici fatti si osservano osservando pezzi

in 60'" e 90"" giornata di aninrali a cui oltre lo sciatico fu

reciso eziandio il ventrale.

i55'^ giornata. — Nulla di variato nelle diafisi ossee,

le quali si possono considerare come completamente ri-

costituite; lo stesso vale pel midollo e joel callo fibroso

interposto fra i due monconi di frattura perfettamente

definito.

È notevole però che ancora a questo joeriodo, esistendo

ancora una notevole ipertrofia sul callo j)eriosteo, sono

ancora in atto dei processi di riassorbimento, che condu-

cono a tessuto fibroso, o direttamente od a mezzo di pas-

saggio per la fase di cartilaginizzazione. Anche in questo

pre2Darato sono visibili i passaggi da cellula cartilaginea

a nuclei connettivali. E prima di terminare ancora una

osservazione.

In questi ultimi preparati il tessuto fibroso che unisce

strettamente i due monconi di frattura non solo non si è

dilatato, ma anzi si è reso più denso e compatto.

Infine chiudo queste poche osservazioni microscopiche

col far rilevare che in tutti i prejjarati, dalla &" giornata

sino a 4 mesi e mezzo, noi vediamo il processo svolgersi in

mezzo ad una sanguificazione abbondantissima, dovuta alla

neoformazione e alla vasodilatazione non solo dei vasi pe-

riostei, ove si vede in prevalenza, ma dei vasi stessi del

midollo e dei canalini Haversiani e del tessuto fibroso inter-

jDOsto fra i due monconi.
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CONSLDERAZIONI SOPRA I RISULTATI CONSEGUITI

E CONCLUSIONI.

Dai tatti suesjiosti noi possiamo quindi CH)ncluclere che,

in seguito alla sottratta inflaenza nervosa, il callo osseo su-

bisce una deviazione nella sua evoluzione, che ne rende im-

possibile la normale consolidazione.

Le varie fasi evolutive non si seguono regolarmente ed

ordinatamente, come nel callo normale, ma si avvicendano

tumultuariamente, si sostituiscono bruscamente, in guisa

veramente meravigliosa.

Da notarsi anche è la prevalenza dell'ossificazione indi-

retta sull'ossificazione diretta : tale prevalenza dell'elemento

cartilagineo, in base all'asserto di Ollier, ci fa j)ensare ad un

potere irritativo maggiore, cui forse non è estranea, la evi-

dente e veramente straoi-dinaria ricchezza di vasi neofoi-

mati o dilatati.

Carattere di tutte queste neoformazioni è l'esuberanza

nella produzione: solo poche per di più raggiungono il tipo

morfologico, che osserviamo nel callo normale, tanto vero

che molte subiscono una metamorfosi fibrosa, tipo la neo-

formazione interposta fra i monconi ; e quelle, che riescono

a conseguire il tijDo fisiologico del tessuto osseo presentano

caratteristica una nota di instabilità, di transitorietà, di

guisa che van soggette ad una fase regressiva e dall'osso si

ha il ritorno al tessuto fibroso o direttamente previa decal-

cificazione od indirettamente a mezzo di una fase di car-

tilaginizzazione

.

Questa fibrificazione diretta o indiretta e la rarefazione

per mediata cartilaginizzazione noi l'osserviamo anche nei

monconi vecchi; si va sempre jjìù accentuando nei periodi

più avanzati, finché ad un certo periodo abbastanza inoltrato

(70" giornata) cessa ed ha luogo la ricostituzione della diafisi

come normalmente per quanto più. esile e assottigliata:
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rossificazione del midollo ha luogo solo tardivamente e

direttamente.

Sicché considerando il jorocesso nel suo insieme, noi non

saremmo per la produzione definitiva di una neoartrosi,

secondo il concetto del Bonome, del Pacinotti, ma j)iuttosto

di una pseudoartrosi: infatti la produzione degli elementi

è attiva, ma incoordinata, insufficiente: si hanno tentativi

di ossificazione, ma semplicemente tentativi, i quali seb-

bene esuberanti per quantità deviano per qualità dal ti^DO

fisiologico, che o non riescono a raggiungere o raggiuntolo

vien di nuovo perso, quasi che un potere a noi sconosciuto

capace di guidare gii elementi del callo ad ima evoluzione

completa e costante venisse a mancare od esistesse insuf-

ficiente, per cui gii elementi neoformati privi del tono, che

li sorregge nell'evoluzione si stancano, mi si passi il para-

gone, e anziché svolgersi regrediscono.

Da quanto fino ad ora siamo andati esponendo, emer-

gono chiari i seguenti fatti a carico dei singoli componenti

dell'osso:

I. Periostio:

1" La reazione, contrariamente a quanto aveva os-

servato il Pacinotti, è già attiva almeno negli strati più

esterni fino dalla &" giornata ed associata ad intensa ipe-

remia e vascolarizzazione;

2" Solo in O'' giornata abbiamo j^otuto constatare

una vera e projoria proliferazione degli strati più interni del

periostio nettamente differenziabile dall' infiltraziono leu-

cocitaria, che attacca lo stravaso fra i monconi, per la sua

disposizione a gettoni allungati, di asjoetto fibrificato, con

elementi che in Ity" giornata hanno un aspetto stellato, di

veri osteoblasti e che fanno buon contrasto colla forma ro-

tonda degli elementi d'infiltrazione. Detta neoformazione

è situata prevalentemente in corrispondenza del focolaio di

frattura e va sempre più accentuandosi nei j)eriodi suc-

cessivi
;
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3" La comparsa di cartilagine nella produzione pe-

riostea avviene bruscamente e quasi generalizzata al 18"

giorno, se ne eccettui in corrispondenza del focolaio di frat-

tura, ove il periostio in luogo di dare la solita abbondante
produzione cartilaginea, invia fra i due monconi un valido

tessuto connettivo tìl)roso in niezzo a cui si vedono isole

cartilaginee:

4" La pi-oliferazione periostea pnò anche assumere
immediatamente l'aspetto osteoide senza passare per la fase

di cartilaginizzazione
; ma questo fatto è abbastanza raro

nei vari preparati
;

5" Questa pi'oduzione jDei'iostea a vario tipo fi-

broso, cartilagineo, osteoide, non è solo limitata al focolaio

di frattura, ma si estende per un certo tratto in alto ed
in basso

;

6° La disposizione dei gettoni cartilaginei e osteoidi

ha prevalentemente un aspetto di colonne longitudinali,

che dal periostio scendono perpendicolarmente alla super-

fìcie dell'osso e a piccolo ingrandimento si riceve l' imjores-

sione che il processo cartilagineo ed osteoide si svolga su

un substrato che l'aspetto fa ritenere fibroso; ma non
possiamo darne una dimostrazione diretta, perchè il pas-

saggio del ricco tessuto fibroso, osservato in 15"^ giornata al

processo cartilagineo osservato in 18''' è troppo brusco e tu-

multuoso;

7° Il jorocesso di ossificazione della cartilagine è di

prevalenza metaplasico e lo vediamo iniziarsi in 18" gior-

nata nelle cellule cartilaginee più esterne delle trabecole

osteoidi; dette cellule perdono successivamente il loro nu-

cleo, la sfericità dei loro contorni, si famio pallide, non rea-

giscono più alla tinta arancina che assume la cartilagine

e prende il colore azzurrino nelle doppie colorazioni projDrio-

della sostanza osteoide. L'ossificazione di dette produzioni

cartilaginee con rapidità quasi tumultuaria ci si presenta

pressoché d'improvviso completa in 25'' giornata, dando



256 N. BIAGI

hiogo ad un tessuto osseo a tipo embrionario riccamente

vascolarizzato , mentre contemporaneamente il periostio

jDrosegue attivamente alla produzione di cartilagine che in-

sensibilmente va a perdersi con la produzione ossea che

rappresenta appunto la parte più profonda della prolifera-

zione periostale. L' ossificazione di detta neoformazione

cartilaginea esuberante che va a cingere i due monconi è

completa in 60"'" giornata; subisce nei periodi ulteriori una

riduzione che accade per un doppio processo di fibrifìcazione

o di cartilaginizzazione ; nel 1° caso infatti si può seguire

nelle trabecole ossee un successivo perdere del colore, pel

quale, pure avendo un aspetto osteoide gli elementi si j)er-

dono nel tessuto interposto fra i monconi, dando luogo a

un connettivo ricco di elementi, contrariamente ai connet-

tivi ordinari e che conserva tutto l'as^oetto di un tessuto

osseo decalcificato, con spazi qua e là chiari, la cui dispo-

sizione ricorda quella delle trabecole osteoidi. Nel 2° caso

invece osserviamo nelle trabecole bellissime cellule cartila-

ginee a grande capsula con un solo nucleo, a lato delle

quali si vedono cellule ossee differenziarsi dalle rimanenti

pei^ maggiore grandezza e regolarità di nucleo, al quale

inoltre si aggiunge un alone più rifrangente della ri-

manente sostanza fondam.entale, di cui si circondava. Se

guardiamo poi un preparato in 90'' giornata contemjDora-

neamente a questo passaggio dal tessuto osseo al tessuto

cartilagineo, non sarà diffìcile l'assistere al passaggio del

tessuto cartilagineo in fibroso. Il fatto è evidente ; noi

possiamo invero seguire le cellule cartilaginee attraverso

23assaggi successivi e gradi diversi fino a che le vediamo

jDresentare mi opacamente delle capsule rifrangenti, conse-

cutivamente vediamo i loro nuclei allungarsi per dar luogo

infine a veri nuclei connettivali;

8° Non ostante tale processo di riassorbimento, la

i^^erti'ofìa del callo persiste e si mantiene notevole anche

nei periodi ]ìii\ avanzati.
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II. Osso:

l" ITna roaziuuu lieve nei primi i3eriodi che si estrin-
seca con un aumento in ampiezza dei canalini Haversianim 6-' giornata, che si va man mano accentuando in se-
guito, mantenendosi in rapporto coll'aumento in calibro dei
vasi sanguigni. A carico degli estremi di frattura si nota
una piccola zona necrotica che verso il 15° giorno è netta-
mente distinta dall'osso vivo mercè una zona di delimita-
zione fatta di leucociti provenienti dai canali Haversiani;

2" Alla semplice dilatazione dei canalini Haversiani
vediamo m seguito verso il 25° giorno sostituirsi un vero e
proprio processo di medulizzazione, che dà luogo alla for-
mazione di un osso a cavità anfrattuosa, che difficilmente
si differenzia dall'osso neoformato : solo il forte ingrandi-
mento lo fa rilevare daUa presenza di osteoclasti innicchiati
neUe lacune di Auschip: in certi punti non si ha però
questa continuità diretta deU'osso rarefatto coU'osso neo-
formato, è lecito infatti vedere mx ricco tessuto fibroso ben
vascolarizzato che si interpone, come avea osservato il Bo-
nome nei suoi preparati

;

3° Le cellule ossee non vengono come dovrebbero
messe m libertà per l'apertura dei corpuscoli ossei, al se-
gmto deUe corrosioni della sostanza interceUulare, ma pas-
sano prima per la fase di celi, cartilaginee quasi un ritorno
del tessuto osseo al tessuto madre

;

4° Come abbiamo già notato nel riassorbimento della
neoformazione periostea, anche nell'osso oltre questa fase di
cartilagmizzazione non è difficUe riscontrare una meta-
morfosi del tessuto osseo in tessuto fibroso previa decalci-
ficazione,^im ritorno di questo al primitivo stroma organico;

o° Anche neU'osso identicamente che per il prodotto
periosteo possiamo assistere agli estremi dei monconi al pas-
saggio del tessuto cartilaginoso, che abbiamo detto rapi^re-
sentarci una fase regressiva del tessuto osseo, in tessuto
fibroso

;

Voi. ni.
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6° Mentre tale rarefazione si mantenne agii estremi

dei monconi attiva in tntti quanti i periodi da noi osser-

vati, non esclusi i più lontani, in alto alla fase di rare-

fazione succede la ricostituzione della diafisi per l'adden-

sarsi delle trabecole ossee, già nettamente dimostrabile in

TO""" giornata e che è completa al 4" mese e V^

III. Mùìoìio:
1" Un'intensa iperemia ed infiltrazione fino dai jorimi

stadii: caratteri questi che si mantengono nei periodi suc-

cessivi costantemente: è solo osservando preparati in 60""

giornata che vediamo iniziarsi in esso l'ossificazione, con

produzione simile a quella del periostio e dell'osso, tanto da

resultarne un insieme uniforme e continuo;

2" Contrariamente a quanto avea osservato il Bo-

nome non ho mai costatata la presenza di tessuto carti-

lagineo, il che fa lecito pensare ad un'ossificazione diretta

o ad una esuberante produzione proveniente dalle trabe-

cole ossee, tanto della faccia dell'osso, quanto di quelle

che dal moncone di frattura si spingono entro il canale

midollare. I particolari istologici di dette produzioni mi-

dollari sono identici a quelli delle produzioni ossee o pe-

riostee

;

y" Tale ossificazione si completa nei j)eiiodi ulte-

riori e concorre alla ricostituzione della diafisi:

4" La ricostituzione del midollo si inizia solo in OO'""

giornata.

IV. lìì corrispondenza fnaìniente del focolaio di

frattura^ fra i due monconi' notiamo:

1° Che lo stravaso di sangue si mantiene fin verso

la 15'' giornata, energicamente attaccata dall'infiltrazione

leucocitaria. È in seguito (18''' giornata) completamente so-

stituito dalia neoformazione fibroso-periostea;

2° Detta produzione fibrosa si fa negli stadi ulte-

riori esuberante: per la contmua neoformazione periostea

e per metamorfosi del tessuto osseo ch'costante in tessuto
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fibroso, metamorfosi chv abliianió veduto avoi' luogo o
direttamente previa decalcitìcazione od iudiiettauicnto at-

traverso una fase di cartilaginizzazione:

3" Detto tessuto fibroso auzicliè rarefarsi negli ul-

timi periodi si va sclerosando.

4" Degna di nota è l'intensa isperemia e vascola-
rizzazione, che accompagna tutto questo avvicendarsi tu-

multuoso di j)rocessi.
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SPIEGAZIONE DELLA TAVOLA.

EiGUEA 1°' (60^ giornata). — Si osservano nelle trabecole delle cellule car-

tilaginee a grande capsula con un solo nucleo a lato delle quali si ve-

dono cellule ossee differenziarsi per maggiore grandezza e regolarità di

nucleo al quale in alto si aggiunge un alone più rifrangente della rima-

nente sostanza fondamentale di cui si circonda.

Figura 2"^ — Lo stesso fatto più evidente in un preparato in 90" giornata :

di lato a sinistra di chi guarda si vede un tessuto cartilagineo che per

successivi passaggi è intimamente legato al tessuto osseo soprastante

mentre detto tessuto cartilagineo è situato nello spazio interposto fra i

monconi.

PiGUEA 3^ (50''' giornata). — Le cellule cartilaginee attraverso passaggi suc-

cessivi e gradi diversi si vedono presentare un opacamente delle capsule

rifrangenti; consecutivamente vediamo i loro nuclei allungarsi j)er dar

luogo a veri nuclei connettivali.

Figura 4^ (90" giornata). — In alto del campo microscopico si vede il tes-

suto osseo ben colorato in rosa, nelle cui trabecole si può seguire un
successivo grado di colore pel quale pure avendo un aspetto osteoide gii

elementi si perdono nel tessuto interposto fra i monconi che è situato in

basso: si vedono inoltre in mezzo a questo tessuto zone che reagiscono in

rosa alla colorazione e qua e là spazii chiari la cui disposizione ricorda

quella delle trabecole ossee neoformate : gli elementi sono abbondanti.

i:<^<r
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SULLA RIPRODUZIONE CELLULARE NEI SARCOML

Se gii antichi cosi frequentemente solevano confondere
alcuni tumori a rapido decorso colle flogosi sub-croniche e

croniche, ciò era facilmente spiegabile quando alla man-
canza di criteri differenziali esatti, che la clinica di altri

tempi non sapeva fornire, si accompagnava la deficienza

dei mezzi di osservazione fine. Le complicazioni che l'arte

chirm-gica dell'epoca preantisettica spesso apportava nel

decorso di una neoplasia rendevano anche più facile l'errore

in un esame istologico grossolano del pezzo asportato o post
mortem. Ai progTessi della tecnica microscopica spettava il

compito di gettare, sul capitolo più osciu-o della patologia,

una luce che doveva in seguito l'aggiimgere fulgore mai spe-

rato colla patologia cellulare di Virchow. L'esame istolo-

gico anelò sempre più illuminandoci sulla varia costituzione

di tutti i tessuti allo stato fisiologico e sulle intime altera-

zioni in essi occorrenti per fatti patologici
; ma la conoscenza

della etiologia delle neoformazioni, nel senso moderno della

parola, non doveva sfortmratamente seguire di pari passo i

progi-essi dell'anatomia patologica.

Dalla teoria umorale, dal Semininìn morbi di Giovanni
Muller, alla teoria delle inclusioni embrionali, quanto non

* Dal laboratorio dell'Istituto di clinica chirurgica della Eegia Uuiversità
di Eoma diretto dal prof. Francesco Durante.

Voi. ni. 34
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fu lungo e difficile il cammino percorso dagli osservatori;

eppure, quanto mai rapida tende a farsi oggi la diffu-

sione del principio delle infezioni anche a quei processi che

sino ad ora, e per il decorso e per la costituzione anatomica,

sembravano meno di ogni altro potersi riferire ad una causa

parassitaria !

Pur essendo essenzialmente diversi i jorincipii dai quali

partivano le varie scuole per ispiegare la genesi dei tumori,

in un j)unto, per altro, dovevano convenire tutte: nel rico-

noscere la necessità di uno stimolo, dagli uni ammesso solo

come causa occasionale, dagli altri già divinato come effi^-

ciente sine qua non. Stimolo ignoto che per i primi agirebbe

una volta tanto determinando un risveglio in elementi pree-

sistenti sin dall' ejDoca embrionale, jDotenzialmente molto

vitali e capaci di riprodursi rapidamente; per i secondi

seguiterebbe ad agire per tutta la vita del tumore su ele-

menti che in precedenza non si differenziavano da quelli

normali, adulti. In questo caso ci troveremmo di fronte ad

una vera e propria infezione a corso variabilmente lento:

mentre nell'altro, mcontrando questa causa ignota vuoi gli

elementi mesenchimali di Virchow, vuoi gli elementi o resti

embrionali del Durante (1), vuoi gii stessi elementi adulti,

arrivati cioè alla fase di stabilità organica pi'opria di tutti

i tessuti che più non si differenziano, ecciterebbe in essi un

tale rigoglio di vitalità, una tal potenza di attività ripro-

duttiva da dare spesso luogo, in un tenijDO relativamente

brevissimo, a neoformazioni organoidi o istioidi di volume

considerevole.

Ora per renderci conto, coi dati della istogenesi, di una

tale rapidità di accrescimento in certi tumori e specialmente

in alcuni connettivomi maligni, dobbiamo annnettere sia

(1) La teoria embrionale dei tumori che va oggi sotto il nome del Colmlieim,

fu enunciata dal Durante nel 1874; il Colinheim la pubblicò in Germania, come

sua, l'anno seguente.
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una dixaiinuzione di dm-ata del ciclo ^ipl•odutti^•o degli ele-

menti, sia semplicemente una maggior ricchezza di mate-

riale nutritivo e riproduttivo della cellula neoiDlastica, di

guisa che gli elementi da cui trairebbe origine il tumore,

non solo dallo stato di riposo fisiologico in cui si trovano

passerebbero a quello di riproduzione, ma le cellule figlie a

loro volta erediterebbero l'ipei'attività funzionale riprodut-

tiva caratteristica di certe ejioche di sviluppo dei tessuti.

In Ijreve: o relemento, rimasto j)er un tempo indeterminato

allo stato embrionale solo potenzialmente, riprenderebbe i

caratteri di vitalità propri di quello stato, j)er una causa

determinante ignota, oppure questo potere riproduttivo anor-

male si risvegiierebbe in elementi di tessuti normali adulti

per mio stimolo rajjpresentato da jjarassiti S23ecifici. ancora

non ben dimostrati come tali.

Cadute le prime teorie di Hodgkin, di Rokitansky, di

Miiller, di Lebert, di Gussenbauer, di Rindfleisch, di Thiesch

ed in parte quelle di Virchow, teorie che per lo più erano

nate dalla confusione che si è fatta anche dopo Virchow dei

veri tumori con molte alterazioni di natura flogistica, ri-

mangono in camjDO, almeno per i tumori maligni, le due

che ho brevemente enmiciato: la embrionale del Durante e

Ja parassitaria. In un giorno forse non lontano le vedi-emo

fondersi in una per svelarci l'origine e la iDatogenesi di al-

cuni neoplasmi che, allo stato odierno della questione, la

prima soltanto riesce a spiegare razionalmente, più- non

prestandosi ad un controllo sperimentale ; dell'altra non ab-

biamo ancora potuto apprezzare una prova irrefutabile colla

riproduzione, negli animali, di tumori simili a quelli del-

l'uomo.

Voglio, 'pev chiudere questa mia digressione, ricordare

due tra i recentissimi lavori che possono rajDpresentare le

prime basi per la fusione delle due scuole: a sostegno della

teoria parassitaria i risu^ltati ottenuti dal Sanfelice colla

inoculazione, in una cagna, di blastomiceti isolati da tumori
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maligni dell"uomo. Per la embrionale valga il genialissimo

lavoro di Charles Fere che innestando dei blastodermi di

pulcino sotto la pelle di giovani jDolli nati da uova incu-

bate artificialmente in un'atmosfera avvelenata da vapori

alcoolici, avrebbe in quel punto jorodotto un tumore a rapido

sviluppo, che all'esame microscopico si rivelava per sarcoma

a. cellule rotonde. Questo esperimento mi sembra di una

grandissima importanza per l'idea che sostenevo poco anzi:

la predisposizione organica, ereditaria degli elementi etero-

topici a risvegliarsi in tutta la loro vitalità embrionale sotto

uno stimolo ,/'.

Qualunque sia questo stimolo, questa causa prima dei

tumori maligni, quali si vogliano le cause occasionali, coa-

diuvanti o concomitanti date dalla innervazione o dalla cir-

colazione propria del tessuto su cui si impianta il tumore

al suo nascere, dobbiamo affermare col Bizzozero : < chi

« vive, chi risente l'azione degli irritanti, chi vi reagisce è

« sempre l'elemento. » Ed è questa reazione nei suoi parti-

colari accessibili che volli studiare in alcuni sarcomi.

Prima di entrare a considerare la riproduzione cellulare

nei sarcomi, tumori la cui tessitura trova sempre riscontro

nei tessuti connettivi fisiologici sia di un' epoca embrio-

nale, sia dei primi tempi della vita extra-uterina, è bene

dare un rapido sguardo all'attività, riproduttiva o rigene-

rativa che presentano i vari tessuti del corpo umano nelle

successive fasi di evoluzione.

Quali sono, cioè, i tessati che normalmente presentano

attività riproduttiva anche durante la vita extra-uterina?

E comeavviene tale riproduzione o meglio tale rigenerazione?

Per molto tempo si è creduto che gii elementi di ogni tes-

suto avessero vita relativamente efiìmera : un elemento ori-

ginatosi da uno dei foaiietti blastodermici avrebbe dovuto
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in breve toin]io ]irocroai'ne mid simile a se e quindi morire:

sarebbe, iiisniiiina, avvenuto dclhi cellula, rappresentante

una minima p.-iitc di un tessuti) del nostro organismo, ciò

che avviene in multi or,o-anismi inferiori mono e pluricel-

lulari: scopo della vita la rijirodnzione: effettuatasi questa,

la morte dell'individuo generatore.

Ma le osservazioni ripetute di moltissimi, don quali una

gTan parte italiani, hanno dimostrato la resistenza, la lon-

gevità degli elementi della maggior parte dei tessuti. Fin

dal 1845 Harting misurava ajDprossimativamente l'aumento

di volume che subiscono nella loro evoluzione la massima

parte degli elementi del corpo umano. Più difficile era de-

terminare la durata approssimativa della vita delle cellule,

perchè non si sapeva distinguere un elemento in via di ri-

produzione da quello in riposo. La scoperta del Flemming,

la cariocinesi, e quelle dei suoi successori nelle osservazioni

delle figure di rij)roduzione cellulare, risolvettero facilmente

il problema. La teoria della scissione diretta, sostenuta ac-

canto alla indiretta dallo stesso Flemming e jdììj tardi am-

piamente studiata dall'Arnold, andava però sin da allora

perdendo di credito.

Gli studi di Carnoy, Strassburger, Retzius, 0. Hertwig,

Rabl, Podwissowsky, Pfitzner, Balbiani, Poveri, Bizzo-

zero e molti altri, denudando sempre meglio i più in-

timi processi della mitosi, jDiima nei tessuti vegetali, poi

negli animali, contribuirono immensamente alla esatta in-

terpretazione dei processi rigeneratori nei tessuti normali

dell'uomo. Cercando di riassumere brevemente i fatti j^iù

importanti notati in pi'oposito, dividerò i vari tessuti del

corpo umano in quelli che si riproducono soltanto nella

vita intrauterina e quelli che offrono una rigenerazione

anche per qualche periodo della vita extra-uterina o anche

per tutta l'evoluzione dell' individuo. E qui cade in ac-

concio ricordare come certi elementi per la loro stessa

natura e per essere fisiologicamente esjDOsti a sj^eciali
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influenze meccaniche e chimiche, si rinnovano per tutta

la vita. Così avviene j)er gii ejjiteh spinosi e globulari della

pelle : mentre gii epiteli del tubo gastro-enterico presentano

figure mitotiche solo nelle infiammazioni anche leggiere.

Scarsa o nulla è invece la riproduzione di ejoitelio della

vescica nella vita extra-uterina, e così per quello delle

vie biliari.

Poiché la mitosi in un organo, giunto alla fine della sua

evoluzione formativa, è indizio di rigenerazione, essa deve

necessariamente riscontrarsi in tessuti che continuamente

elaborano, segregano, direi quasi, elementi figurati : ciò è

specialmente di alcune giandole come il testicolo (Sanfe-

lice), la milza, le giandole linfatiche (Vassale). Nel midollo

delle ossa abbiamo le più belle figure di riproduzione in-

diretta che si siano mai osservate nei tessuti normali.

In tutte le giandole secernenti j^i'incij^ì amorfi, come
quelle che provengono da infossamenti della mucosa o della

cute, la rij^roduzione cellulare è attivissima anche nella vita

extra-uterina: così le giandole sebacee, le mucij^are dello

stomaco, le tubolari dell'intestino e dell'utero. Nelle glan-

gole jdìù differenziate invece, come i reni, il fegato, le gian-

dole sudoripare, il pancreas, le figure carocinetiche sono rare

e sjDGSso mancano.

Per i tessuti connettivali oltre la riproduzione cellu-

lare bisogna considerare altri fattori nel loro accrescimento:

uno consiste nella 233'oduzione di sostanza fondamentale che

si effettua indipendentemente dalla rÌ23roduzione degli ele-

menti: l'altro nell'ajDjDOsizione di nuovi strati di tessuto al-

l'esterno di quello già esistente (Bizzozero). Il connettivo

proj)riamente detto aumenta sia per interposizione di nuovi

fascetti fra gii elementi già esistenti sia per ipertrofia di

questi ultimi. La mitosi nella cornea è attivissima nella vita

embrionale e cessa al 20° mese do^DO la nascita, per cedere

il posto alla ijDertrofia dei fascetti fibrillari (Schottlander,

Salvioli).
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Quasi simile aH'aumento del seniplice connettivo è lo

sviluppo del tessuto cartilagineo (Schwalbe, Sieveking):

in esso, per altro, oltre alla ipertrofia della sostanza fibril-

lare, esiste un'attiva mitosi sino ad un mese dopo la nascita.

Complicatissima invece è la rigenerazione del tessuto osseo,

e mal riuscirebbe riassumerne le fasi in poche linee. Solo

è da notarsi come l'attività riproduttiva che si verifica nel-

l'accrescinaento dello scheletro, la riproduzione ossea fisiolo-

gica do^aita agli elementi del midollo ed ai corpuscoli ossei,

cessa quando l'impalcatura scheletrica ha raggiunto il suo

completo sviluppo: da allora in poi, nello stato fisiologico,

l'aumento di sostanza ossea è dovuto all'azione degli osteo-

blasti (Schwalbe, Ebnei', Kòllikei', Margarucci).

Pel tessuto muscolare, la differenza che notiamo fra la

riproduzione delle fibre liscie e quella delle striate è dovuta
unicamente al loro nucleo. Nelle liscie, essendo elementi

mononucleati, anche allo stato adulto l'aumento avviene

come per il comiettivo propriamente detto. Nelle striate in-

vece si ha una serie di nuclei con perfetta autonomia rige-

nerativa. Però mentre nella fibra liscia la mitosi cessa

qualche settimana dopo la nascita risvegliandosi solo nella

gravidanza (Cattaui), nella fibra striata, invece, la ripro-

duzione cellulare cessa sin dai jarinii momenti dell'attività

vitale del neonato, cioè sin da quando si comincia a formare
la sostanza contrattile (Calderara) nella vita endo-uterina.

In seguito l'accrescimento avverrebbe per ingrossamento

delle fibre preesistenti (Strasser, Nauwerck).

Le cellule nervose derivano per mitosi da cellule ger-

minali che si trasformano in neuroblasti nei primi periodi

della vita (Morpurgo, Tirelli).

Da queste brevi parole, possiamo, con Bizzozero, divi-

dere tutti i tessuti normali in tre gruppi, dal punto di vista

della loro riproduzione fisiologica :

1° quelli che si riproducono per tutta la vita, o tessuti

ad elementi labili (milza, midollo osseo, testicolo, ovaio,
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giaaidole linfaticlie, epiteli di rivestimento, alcune giandole

a secrezione amorfa)
;

2° quelli in cui ogni ripi'oduzione cessa alla nascita o

continua ancora per poco tempo (muscoli lisci, pancreas,

fegato, rene, giandole salivari, lacrimali, ecc.);

3° quelli in cui la riproduzione cessa in un periodo

assai precoce della vita embrionale (tessuti ad elementi

stabili: muscoli striati, nervi).

Queste leggi, naturalmente, sono facilmente violate dalle

influenze anormali : in altre parole, sotto azioni meccaniche,

chimiche, o per ijDerfunzionalità o per necessità di rigene-

razione in organi j)arzialniente distrutti, si può avere in

ogni epoca della vita un ritorno alla moltiplicazione degli

elementi, come nell'ejDOca embrionale o fetale.

Così pel tessuto nervoso Mondino, Coen, Sanarelli, Torre

hanno descritto forme cariocinetiche nella rigenerazione

fisiologica delle cellule e delle fibre nervose : Cattaui per il

simpatico ; Sanfelice nel testicolo di cui aveva asportato una

parte: Podwissowsky nel fegato e nel rene; Golgi, Di Mattei,

Brigidi nel rene ; Canalis nel fegato, nei dotti biliari, nel

pancreas. Eibert nella tiroide; Busachi nel tessuto musco-

lare liscio ; Ughetti, Strasser nei muscoli striati ; Bizzozero e

Canalis negli epiteli durante la flogosi; Tizzoni e Mondino

nelle cellule migratrici; e tanti altri, in altri organi e tessuti,

che tiopjDO lungo sarebbe il noverare. Ma questi elementi che

per una influenza anormale riprendono attività riproduttiva

che non avevano jdìù da gran tempo, solo eccezionalmente

rivestono i caratteri morfologici propri della vita embrio-

nale. Il tessuto che risponde colla rigenerazione all'offesa

subita, colla riproduzione che termina spesso in una iper-

trofia, non cambia i caratteri che hanno fino a quel mo-

mento fatto classificare i suoi elementi fra gli stabili del-

l'organismo adulto. Ed ha questo dobbiamo vedere spesso,

se non in ogni caso, una netta demarcazione istologica fra

neoplasia ed ijoertrofia funzionale o rigenerativa.
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Da qiijiiito si ò ricordato non i)ossiauio dissimnlai-ci l;i

differenza marcata che corre fra connettivi ed epiteli nel-

l'organismo normale adulto, in quanto al loro potere ripro-

duttivo. Infatti i vei-i tessuti stabili dell'organismo adulto
sono, come vedennno, il nervoso, il muscolare, l'osseo. In
essi la rigenerazione normale o fisiologica avviene più spesso
per aumento del tessuto fondamentale che per una vera ri-

l^roduzione cellulare, mentre quasi tutti gli epiteli seguitano
per un tempo più o meno lungo a riprodursi nell'organismo
adulto. Eppure, una volta che lo stimolo ignoto della neo-
plasia ha eccitato alla riproduzione morbosa i connettivi,

quanto non è più vertiginosa in essi tal funzione, in para-
gone coir accrescimento dei tessuti epiteliali patologici, i

carcinomi !

Dobbiamo ammettere perciò che gii elementi embrionali
del foglietto medio conservino, benché allo stato latente,

una riproduttività molto maggiore degli epiteli e che, sotto

lo stimolo forse specifico non ancora accertato, vi siano
elementi connettivali stabili che vi reagiscano in propor-
zioni senza confronto più alte che non i tessuti derivanti
dagli altri due foglietti.

In che modo si riproducono gii elementi dei tessuti umani
allo stato fisiologico ? Prima della scoperta di Flemming e

di quelle dei suoi successori, che aprirono nuovi orizzonti

alla citologia, vigevano molte teorie sulla funzione riprodut-

tiva dell'elemento. Dalla generazione equivoca sostenuta
sino ai tempi di Schwaim, al connubio di un fermento pree-

sistente col citoplasma dei tessuti; daUa riproduzione per
invaginazione alla divisione nucleare diretta ed alla gem-
mazione che sono i due tipi di riproduzione tuffoggi soste-

nuti da qualche autore, le più strane e fantastiche ipotesi,

spiegabili solo coUa im.perfezione della tecnica microscopica,
Voi. in. 35
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hanno dominato nel mondo scientìfico. Quando in jorincipio

la cariocinesi fu accettata come uno dei modi di riproduzione

cellulare nei vegetali e in alcuni animali inferiori, dove più

facile ne era l'osservazione, non si sarebbe potuto sospettare

che essa rapjDresentava il più importante, forse l'unico tipo

anche nei tessuti dell'organismo umano.

Rammentare i numerosi lavori di Arnold e della sua

scuola, che descrivono le molteplici foi'me di riproduzione

cellulare da essi ammesse nei tessuti normali e patologici

(frammentazione diretta e indh'etta, segmentazione diretta

e indiretta, gemmazione, forme miste, ecc.) sarebbe un dilun-

garsi ozioso su teorie che ormai non sono più quasi accettate

da alcuno.

Flemming stesso nell' 82 metteva in dubbio alcuni di

questi processi descritti dall'Arnold (ad es. la frammenta-

zione) sostenendo che quell'autore era stato condotto ad una
falsa interpretazione di figure cariocinetiche mal fissate.

Aoyama, avendo osservato le figure di Arnold in molti tu-

mori, le considerava come alterazioni cadaveriche: non al-

trimenti le giudicano Demarbaix e Martinotti. Denys nelle

sue lunghe e pazienti ricerche sulle cellule giganti del mi-

dollo delle ossa non le ha mai osservate, e sostiene che il

nucleo colorato dijfusamenfe, che Arnold stabilisce come

inizio della frammentazione indiretta, sia un effetto ottico

dato dall'osservazione di filamenti nucleari disposti in vari

piani e molto intensamente colorati.

Più recentemente Amedée Borrel studiando la divi-

sione nucleare negli epiteliomi, dojoo aver riportato le osser-

vazioni dell'Arnold, credeva poter raccogliere tutte le figure

di divisione in due grandi classi : alla jDrinra apparterrebbero

quelle nelle quali la membrana del nucleo persiste durante

la sua divisione, sia che si effettui per segmentazione o per

stiramento, rimanendo sempre la dis|)Osizione degli elementi

cromatinici indifferente. La seconda comprenderebbe tutte

le altre figure di divisione caratterizzate da una disposizione
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cquatiiiialc della cruinatiua, con scoiii[)arsa della uieiuhraiia

e l'orinazione di fuso direzionale: in altre ]iai'oli' Io varie ca-

riocinesi, bi- o pluript)lai'i.

Per alti'o anch'egli si domanda col Waldeyer se tutte

lo torme die si son volute astraaxe dal processo cariocinetico

non luissaiu) essere veramente fasi anormali di esso o dori-

vanti tla imperfetta fissazione dei preparati.

Infatti la non scomparsa della membrana nucleare non

è un criterio assolato per negar il processo cariomitotico.

Nella Spyrogira, ad esempio, avviene la divisione indii'etta,

permanendo quasi sempre la membrana nucleare.

Più importanti (ma spesso difficilissimi ad osservarsi

con certezza) sono i fenomeni di scissione longitudinale delle

anse, la comparsa del fuso direzionale, la formazione della

placca equatoriale, ecc. E son queste figure incerte che so-

gliono esser considerate come appartenenti alla divisione

diretta.

D'altra parte avvien anche in molti tessu.ti normali di

osservare forme di lobulazione in nuclei scarsissimi di so-

stanza cromatica, alle quali segue una vera scissione in

nuclei secondari del nucleo primitivo. Questi prodotti di

scissione, per altro, conservano sempre una membrana, non

subiscono alcuna variazione nella quantità di sostanza cro-

matica che li compone, in una parola si mantengono sempre

simili in tutto per aspetto a quello del nucleo che li ha ori-

ginati, ma restano nel citoplasma non diviso dell'elemento

primitivo che merita così il nome di cellula gigante o poli-

nucleata : o, se emigrano da questa, non si contornano mai

di proto2Dlasma e rimangono inerti o si rifondono fra loro.

Questi fenomeni, studiati egregiamente dal KòUiker pel

primo, nel parenchima epatico, sono stati confermati dalle

osservazioni eli Remak, Toldt e Zukerkandl, Foà e Sai-

violi, Lowit, Howell e in ispecial modo dal Van der Stricht.

Quest'ultimo autore ha osservato sempre, sia nei leucobla-

sti che negli-eritroblasti del parenchima epatico embrionale
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di vari vertebrati, la riproduzione cariocinetica ; ma non

ha potuto affermar la coesistenza di altri processi di vera

rigenerazione che potessero far pensare al tipo di divisione

diretta.

Per ciò che riguarda la divisione diretta nei tuinori

maligni in genere, ed in ispecie nei sarcomi, meritano di

essere ricordate le recenti osservazioni del Trambusti. In

un sarcoma melanotico sorto sopra un neo materno, in

una donna di 30 anni egli avrebbe trovato una grande

prevalenza delle figure di rij^roduzione cellulai'e a tipo di-

retto su quelle a tijoo cariocinetico. Tali figure corrispon-

derebbero tutte ad un solo dei vari tijDi di divisione diretta

ammessi dagli autori (1), tipo che si trova compendiato

nello schema dato dal Remak e che è molto simile a quello

(1) La divisione diretta (segmentazione) è stata, nei dettagli, variamente

interpretata e descritta da molti autori. Eanvier e Arnold non occupandosi

delle possibili alterazioni nucleolari che prekrderebbero al processo, parlano di

divisione per strozzamento del nucleo. Secondo altri questo fatto avverrebbe

contemporaneamente anche nel nucleolo. Johnson parla di una certa ten-

denza delle granulazioni cromatiche a riunirsi in serie longitudinali all'inizio

dello strozzamento. Questa disposizione perdurerebbe per un certo tempo sotto

forma di sottile striatura del fine peduncolo ohe riunisce lungamente i due

nuclei figli prima di dividersi completamente.

Sabatier nelle cellule del testicolo di Astacus ha descritto un altro processo

che egli chiama polverizzazione della nucleina, processo che consterebbe di cinque

fasi ben distinte. Platner nelle cellule epiteliali di alcuni crostacei vede una

speciale disposizione a nastro del nucleolo; questo, per scissione longitudinale, dà

origine a due lamine che, arrotolandosi su sé stesse, costituirebbero i due nuclei

figli. La scissione del protoplasma avverrebbe dopo.

La divisione diretta osservata dal Galeotti, oltre che negli epiteli di anfibi,

anche nell'uomo in alcuni epiteliomi, sarebbe caratterizzata dal disporsi dei

granuli cromatici su di una linea equatoriale per tutta la larghezza del nucleo;

qirindi, per scissione longitudinale, questa zona cromatica darebbe nascita a

due zone figlie (nuovi nuclei) contenenti ognuna una eguale quantità di sostanza

nucleare.

È facile vedere quanto tutti questi processi si somiglino fra loro, giusti-

ficando le opinioni di Frenzel e di Flemming che le giudicano quali « de-

viazioni varie di un solo processo ». Ziegler, almeno per i tessuti umani,

le crede tutte fasi degenerative o di deformazione di un unico tipo, il cario-

cinetico.
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descritto dal Galeotti negli ei3Ìtolit)mi: divisione, cioè, pev

scissione del nucleolo, seguita dalla divisione del nucleo. Il

nucleolo da eccentrico si fa centrale e si allunga a biscotto;

quindi compaiono due insenature laterali verso la sua

metà, che, avanzandosi l'una contro l'altra, finiscono per

strozzarlo in due joarti. Contemporaneamente e per uno

stesso processo di scissione si divide il nucleo. Questa divi-

sione nei preparati dell'A. in parola potrebbe avvenire tanto

secondo la lunghezza del nucleo che secondo la larghezza.

A volte avrebbe osservato anche una scissione, sempre

secondo questo tijDO, in quattro
;
processo che potrebbe joi'cn-

dere il nome di amitosi multipla. Per altro gli elementi che

offrivano questi fenomeni nucleari non mostravano mai la

scissione del cito]3lasina consecutiva, onde tal processo fini-

rebbe per dar luogo alla produzione di cellule giganti, e mai

a nuovi elementi capaci di una successiva riproduzione.

Questo reperto del Trambusti collima colle o^Dinioni

avanzate dallo Ziegler e da Von Rath che nella divisione

diretta riconoscono un processo caratteristico per gii ele-

menti giunti all' ultima fase del loro svilujDpo, quando cioè

in essi si inizierebbero i fenomeni di quella metaforinosi

regressiva che è il piimo indizio della cessata vitalità cel-

lulare. Flemming annette tuttavia una certa importanza

fisiologica a questi fatti, sostenendo che la formazione, 'per

tale processo, di un grande numero di nuclei in un cito-

plasma indiviso contribuirebbe ad aumentare il ricambio

materiale dell'elemento. Mewes invece afferma di aver os-

servato negli spermatogoni della Salamandi-a la cariocinesi

in nuclei derivati da una divisione diretta. Galeotti va jdìù

oltre descrivendo negli elementi epiteliali della Salamandra

e in qualche sarcoma la divisione del citoplasma consecu-

tiva a segmentazione dù-etta nucleare.

Il non aver io trovato nei miei preparati alcuna figura

nucleare che mi potesse far pensare ad un processo di

divisione diretta, non mi autorizza, certamente, a mettere
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in dubbio la giustezza delle interpretazioni del Galeotti e

del Trambusti.

Noto soltanto che quest'ultimo autore descrive in certe

forme nucleari di divisione diretta la presenza di corpii-

scoli 23olari e di sfere di attrazione e si domanda quale

sia r ufficio loro nella divisione diretta. Mewes ha pari-

menti notato la sfera d'attrazione in tali elementi, e le at-

tribuisce una certa importanza nello strozzamento del

nucleo. Questi fatti mi sembra che jDOssano far sorgere

qualche dubbio sulla vera natura del processo riproduttivo

descritto come divisione diretta, conoscendo quanta impor-

tanza direi quasi specifica abbiano nella cariocinesi il fuso

direzionale e i corjDuscoli polari.

Certe fasi della fusione di nuclei in riposo o in attività

cariocinetica, tanto frequente nei tumori a ra^^ido decorso,

simulano così bene i vari momenti descritti e rappresentati

nelle figure del Trambusti e del Galeotti, come pure in quelle

dell'Arnold là dove tratta la divisione diretta, per segmen-

tazione e -pev stiramento, la frammentazione e la gemma-
zione^ che non è a maravigliarsi se molti sostenitori delle

sue teorie seguitino tuttora a descriverli per fasi di questi

processi anziché come fenomeni di speciali processi involu-

tivi in elementi cellulari destinati alla distruzione e al

riassorbimento.

Questa rassomiglianza è risultata evidentissima anche

al Martinetti nelle numerose osservazioni da lui fatte di

tumori maligni ricchi di figure cariocinetiche, mentre non

ha mai jDotuto riscontrarvi forme che potessero persuaderlo

dell'esistenza di un altro j)rocesso di rij^roduzione cellulare

diverso dal cariomitotico.

Zahn ha spesso osservato la frammentazione nucleare

in seno ai tessuti neoplastici: ma anch'egli conviene nel

dire che se questo fenomeno va inteso come processo di

vera riproduzione cellulare, non si conoscono ancora le leggi

che lo erovernerebbero.
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Non eredo, per la stessa ragione, che si possa dare im-

portanza a qnei fenomeni nucleari che il Brigidi racco-

glie sotti) il nomo di rijn'odtizioiic ciKÌoinicìcarc, osservati

in un sarcoma periosteo e che ricordano molto le farinazioìti

cellulari ciKlogciic descritte dal Comil negli epite Homi. In

tutti questi casi, per quel che ho iDotuto studiai'e, credo siasi

trattato molto probabilmente di forme di fusione, o di de-

generazione nucleare di policariociti che ho anche io spesso'

notato nei sarcomi e che descriverò nell'ultimo cajoitolo.

L'unicità del tipo di riiDroduzione dell' individuo che è

costante per le specie più elevate sia nel regno animale che

nel vegetale, è legge di natura che governa indubbiamente

anche la rigenerazione dell'unità biologica — la cellula —
per ogni classe molto differenziata della scala zoologica.

Accertata per i tessuti del corpo umano l'esistenza e l'im-

portanza del tipo cariocinetico, questo deve essere indubbia-

mente l'unico secondo il quale la cellula dei tessuti umani
si riproduce. Le influenze j^atogene che possono agire sopra

di essi potraimo bensì variare qualche modalità di questo

processo — e ciò avviene in fatti nei tumori maligni —

;

giammai riuscirà a trasformare il loro tipo di riproduzione

in un altro : la filosofia biologica ne sarebbe scossa dalle basi

saldissime che le moderne investigazioni le sono andate as-

sicurando.

Lasciando da parte i ricordi storici sulla scoperta di

Flemmmg, la cariocinesi, ed i lavori che tosto seguirono sui

tessuti animali e vegetali (Strasburger, Carnoy) rammente-
remo soltanto i primi che descrissero questa forma di ripro-

duzione nei tessuti patologici.

Martin, Arnold, Eberth fra il '79 e l'Sl furono fra i

primi a descrivere la mitosi nel cancro: Brigidi e Tafani

nel sarcoma; Umia nei condilomi acuminati; Ostr^- nelle

ulceri molli, nelle placche sifilitiche, nelle flogosi cutanee;
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Tizzoni nel mal perforante del piede; Maiocchi nel mol-

lusco contagioso; Giovannini in molte lesioni infiammatorie

e neoplastiche della pelle; Bizzozero e Canalis in molti fo-

colai flogistici. Importanti anche sono i lavori di Kraft

sulla cariocinesi nel callo osseo delle fratture, del Podwis-

sowsky nel fegato e nei reni infiammati; di Nauwerk e

Ziegier nella nefrite cronica; di Babes e Cernii nella tu-

bercolosi della milza, di Canalis in alcune infezioni speri-

mentali del 23olmone.

Cornil neir86 restava colpito dalla parte grandissima

presa dagli elementi glandolari del fegato in confronto colle

cellule bianche, nella formazione dei noduli tubercolari epa-

tici: dobbiamo dire che egli divinava l'importanza che

avrebbe avuto lo studio della cariocinesi anche nei tumori,

quando chiudeva il suo lavoro colle parole : « On peut juger,

« par le petit nombre des faits précédents, de l'importance

« des documents que fournira la kariokinèse à l'étude des

« nóoformations pathologiques, des inflammations et des

« tumeurs et de la necessitò où se trouvent les pathologi-

« stes d'entrer dans cette voie nouvelle. » Dieci anni dopo

la letteratura si era già arricchita di un gran numero di mo-

nografie e di lavori di ogni mole ed imj^ortanza sulla carioci-

nesi nei tumori maligni, limitandosi per altro quasi esclusiva-

mente alle osservazioni fatte nei tumori di natura epiteliale.

I sarcomi da me prescelti per lo studio della riproduzione

cellulare, fra i molti che mi presentavano costante e ric-

chissima la proliferazione a tipo cariocinetico, sono tre:

1° Un sarcoma a cellule rotonde grandissime della

mammella muliebre
;

2" Un melanosarcoma a cellule rotonde grandi del

padiglione dell'orecchio;

3" Un melanosarcoma a cellule rotonde grandi delle

glandole linfatiche dell' inguine.
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Tutti e tre questi tuuiori erano sorti coi caratteri spic-

cati di una grande malignità e in pociii mesi avevano rag-

giunto uno sviluppo raggTiardevole. Il sarcoma della mam-
mella in sci mesi aveva assunto il voluuio di una testa

di feto.

La consistenza delle masse neoplastiche asportate era

circa la stessa nei tre tumori, cioè molle elastica nella mag-

gior parte, fibrosa in corrispondenza dei setti che divide-

vano qua e là il tumore della mammella. Il colorito del

taglio bianco-latteo in quest'ultimo, qua e là chiazzato di

macchie rugginose nei due melanotici.

Questi tumori sono stati in parte fissati in liquido di

Flemming, in parte addirittura immersi in alcool a 90° e

poscia induriti in alcool assoluto.

Una parte del sarcoma della mammella fu per errore

lasciata j)ei" una intera giornata in acqua comune. Aven-

done in seguito fissati dei pezzi in alcool, fattene le sezioni,

jDotei notare che le figure cariocinetiche in essi contenute

non si erano affatto alterate. Questo reperto è in opposi-

zione con quelli di Tlemmig, Rabl ed Hansemann che han

sempre sostenuto non potersi più osservare alcuna figura

netta di mitosi nei tessuti che non venivano fissati imme-

diatamente dojDo la morte. Penzo, più recentemente fa-

ceva notare di esser riuscito a vedere figure cariocinetiche

chiarissime anche fissando i pezzi anatomici |)arecchie ore

dopo la morte.

Le colorazioni che ho usato per i miei tagli (da inclu-

sioni in j)arafiina) furon varie.

Le migliori mi risultarono quelle del Bizzozero, la Biondi-

HeidenheixL, ma specialmente quelle a base di ematossilina :

fra di esse scelsi la soluzione di ematossilina acida di

Ehrlich (1) molto vecchia.

(1) Ematossii3«jia Griibler 2; alcool assol. 60; sciogli e aggiungi glicerina

bidist. 60; acqua Ast. 60; allume a saturazione; acido acetico 3.

Voi. ni. 36
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Lasciati i tagli in questa soluzione per un tempo va-

riabile tra 5 e 10 minuti, vengono lavati a lungo in acqua

corrente sino a che abbiano assunto un colorito azzurro

intenso. Quindi (e in ciò sta una mia modificazione al me-

todo) li passo in alcool a 90" in cui faccio cadere qualche

goccia di alcool cloridrico all'I °/^. In questo liquido i tagli

perdono più o meno rajoidamente il colorito azzurro per

diventare violacei; il ^protoplasma prende una tinta vol-

gente al roseo mentre le figure cromatiche dei nuclei ri-

mangono tinte in violaceo intenso, quasi azziirro.

Per arrestare la decolorazione, basta lavare i tagli in

alcool a 90° non acidulato.

Quindi si disidratano in alcool assoluto, si passano in

xilolo e si includono in balsamo.

I tagli che feci in principio erano spessi circa 10 1^.

Ma, essendomi avveduto delle straordinarie dimensioni che

offrivano le figure nucleari, molte osservazioni fra quelle

che riferirò vennero fatte servendomi di tagli più spessi

(sino a 20-26 |j.) che ero obbligato, naturalmente, a decolo-

rare più a lungo per |)oter ossei'vare con nettezza tutto il

loro spessore (V. figura).

Non ho riportato che una figura d' insieme per dare

una idea dell'aspetto che offrono in alcuni punti i prepa-

rati del sarcoma della mammella. Gli altri due tumori isto-

logicamente non si differenziano gran fatto dal j^rimo : solo,

gli elementi e i nviclei sono di dimensioni alquanto minori

e vi notiamo le alterazioni cellulari date dalla melanosi.

Nel sarcoma della mammella, già a debole ingrandimento,

scorgiamo come esso sia attraversato da numerose briglie

connettivali che lo dividono in grandi alveoli. Alcuni di

essi sono occupati dalla parte caratteristica, rigogliosa, della

neoplasia: altri racchiudono aree di tessuto che si trovano

in via di metamorfosi e degenerazione mucosa. Nella figura

la parte posta al disotto della briglia connettivale attra-

versata da un vaso rappresenta appunto un lembo di queste
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Sarcoma a grandi cellule rotonde della mammella. In basso una parte in via di degenerazione:

in alto la parte caratteristica del tumore, ricchissima di figure cariocinetiche. Le due parti

son divise da un setto fibroso. (Ematos. Ehrlich. Obb. S*, Ocul. 3 Koritzka).
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aree di degenerazione incijDiente: in alto la parte di tessuto

ricchissimo di forme cariocinetiche.

I nuclei in rij^oso offrono le più svariate forme : roton-

deggianti, ovalari, a fagiuolo, a cuore, a biscotto. Molti ele-

menti hanno due o più nuclei di varie dimensioni. Nelle

parti più ricche di mitosi trovianro spesso queste accanto a

forme degenerative. Il reticolo di sostegno in certi punti è

nettissimo, ricco di cellule fìsse e di elementi di immigra-

zione. In altri è quasi invisibile, tanto che tutto il tessuto

neoplastico sembra costituito da nuclei sarcomatosi in ri-

poso o in attività cariocinetica circondati da una massa

poco colorata, quasi omogenea, che rappresenta l'insieme dei

corpi cellulari a limiti poco distinti. Molti vasi sanguigni,

specialmente venosi, solcano in ogni senso tanto le parti in

piena attività di rij^roduzione che quelle dove più marcati

sono i fenomeni di regressione.

Avendo riscontrato nei prej)arati di questo tumore tutte

le forme, senza eccezione, che ho studiate nel mio lavoro,

mi riferisco di preferenza ad esso nelle mie osservazioni,

accennando via via alle figure che esistevano anche negli

altri due.

Per procedere con ordine nella descrizione della strut-

tura istologica di questo tumore, dividerò le forme cellu-

lari importanti per il mio studio in cinque grupjoi:

I. Tutte quelle che rientrano nel tipo della carioci-

nesi bipolare usuale.

II. Le forme di mitosi pluripolare tipiche.

III. Le forme atij)iche (quelle che io chiamo ri-

correnti).

IV. Le forme asimmetriche.

V. Le forme degenerative (1).

(1) In qiiesta categoria comprendo anche quelle figure nucleari che alcuni

interpretano ancora come appartenenti alla divisione diretta (frammentazione e

segmentazione dirette di Arnold) ma clie io, come ho già espresso, credo doversi

tutte riferire a fenomeni di regressione (fusione nucleare e protoplasmatica).



SULLA Rll'KOnrziOXE CELLULABE XKI SARCOMI 285

I. — !>riTOSI BIPOLARI TIPICHE.

(Fig. 1 a 12, 42, 50).

Costituiscono, nel sarcoma mammario, all' incirca la terza

pai-te del totale delle forme cariocinetiche visibili. Non pos-

siamo credere che tale proporzione sia dovuta al dissolvi-

mento cadaverico di un certo numei-o ditali figure, che non
vi sarebbe ragione di ammettere una maggiore resistenza

alle manipolazioni di tecnica per parte delle figiu-e appar-

tenenti alle altre categorie. Che io sappia una tale pro-

porzione rappresenta un reperto diametralmente opposto

a quelli di tutti gii altri osservatori. Infatti tanto Flem-

ming che Waldeyer, Schottlander, Hansemann, Stroebe de-

scrivono nei tumori maligni, come in altri tessuti patolo-

gici, la mitosi bij)olare tipica come quella che dà il maggior

contingente di figure di divisione e. accanto a queste, altre

molte che non si possono chiamare asirmxietriche ma che

offrono alcuni pochi dettagli di interesse secondario specie

nel nmnero delle anse cromatiche, nella loro lunghezza,

nella presenza di qualche ansa aberrante ecc.; figui'e tutte

che credo non potersi distinguere dalle tipiche sorprese in

varie fasi di passaggio.

Ora nei tumori, come in ogni tessuto animale, bisogna

aver presente il concetto che per mitosi tipica ( bi o pluri-

polare), s'intendono quelle forme che stanno a rappresentare

le varie fasi di un processo di dirisione mitotica che^ per

meccanismo, è identico a quelli descritti nei tessuti normali

in proliferazione, ma si differenziano da questi per qualche

dettaglio sempre costante che costituisce la caratteristica

del tessuto in cui si osservano. Quest'aforisma che com-

pendia i risultati costanti degli studi di Hansemann va

inteso specialmente nel senso della gTandezza di sviluppo

delle figure cariocinetiche bipolari e per la ricchezza in

cromatina delle parti costituenti il nucleo. Il contenuto
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in cromatina dei nuclei proliferanti fornisce per tutti gli

autori un carattere differenziale importantissimo fra ele-

menti di un neoplasma ed elementi di un tessuto normale

in rigenerazione. Klebs fu il primo a raccogliere le idee

in proposito per i vari tessuti patologici. Pfitzner vi insi-

stette specialmente per i tumori maligni, credendo di vedere

nella scarsezza di cromatina nel nucleo in mitosi bipolare

un segno del carattere embrionale degli elementi. Dal modo

con cui esprime questo concetto è chiaro, ]Der altro, che l'A.

in parola confonde il grado di svilup230 di una cellula con

l'età sua.

Comunque sia, in ogni tumore troviamo una specie di tipo

cariocinetico bipolare predominante per quantità di sostanza

cromatica. In ciò i tessuti neoplastici non si dilferenziereb-

bero da tutti gii altri. Le ricei'che di Van Beneden, Bo-

veri, rieniming, Strasburger, Platner, dimostrano che in

ogni tessuto esiste parimenti un tipo nel senso da me
espresso.

Questa quantità di cromatina non è costante in ogni

fase : nello stadio di riposo è minima e risulta dal sottile re-

ticolo nucleare e dalle sferule che costituiscono i nucleoli.

Al j^rincijDio della jirefase (formazione dello spirema) la quan-

tità di cromatina aumenta (1). L'aumento, per Klebs, av-

viene per assorbimento di cromatina extracellulare (forse

prodotto di dissoluzione di altri elementi) e per altri per ac-

crescimento della sostanza nucleare già esistente.

(1) Il reperto dei nuclei ipocromatici in riposo non è un carattere impor-

tante per decidere della questione. Sono troppe le cause di depauperamento di

cromatina in essi (vedi '\'irchow, Flemming) per poter trarre conclusioni im-

portanti per la specificità di queste figure nei tumori. D'altra parte una

figura cariocinetica ipocromatica è importante solo quando possiamo osser-

vare in tale stato due stelle figlie (unite ancora per i filamenti di congiun-

zione) di intensità cromatica riguale, o quando la gran maggioranza delle

mitosi sono tali: cliè altrimenti si può parlare, come vedremo nel capitolo

corr spendente, di risultato di mitosi asimmetriche.
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Klebs stesso e Virchow ammettono in certi casi una
vera seconda fecondazione cellulare (Bi'frurlifiinr/) dovuta ai

leucociti che nella cellula iimnigrerebbero. Giunto lo sjdì-

rema al massimo dello spessore del filo cromatico, già pos-

siamo considerare deciso il volume che avrà la figura

cromatica in seguito; infatti dallo spezzettamento del gomi-
tolo stesso risulta la stella madre costituita di un certo nu-
mero di anse che non dovrà più cambiare fino alla divisione
longitudinale, alla metacinesi.

La ricchezza in cromatina è dunque sinonimo di numero
dì anse. Hansemann, nelle sue prime osservazioni, affer-

mava essere le figau'e ipocromatiche, povere di anse, un re-

perto costante nel cancro ; ma in seguito corresse le sue ve-

dute, descrivendo, dal reperto di 20 carcinomi, quasi in
ogni tumore nuclei in mitosi ipocromatici, ipercromatici e

normali.

Nel sarcoma a grandi cellule rotonde della mammella da
me studiato, considero come mitosi normali quelle in, cui,

nello stadio di metacinesi, cioè dopo lo sdoppiamento, potevo
contare approssimativamenÉe dalle 30 alle 40 anse.

Fu per me im caso eccezionahnente fortunato l'aver po-
tuto ossei-vare forme mitotiche così chiare da persuadermi
della possibilità di poter apprezzare, almeno approssimati-
vamente, il numero dei cromosomi nelle cellule dei tessuti

umani. La relativa piccolezza degli elementi e la quantità
rilevante di sostanza crouiatica del nucleo sono i due fattori

che rendono generalmente difficile e incerta una tale ricerca.

Hansemann parla a volta di differenze di 4 o 5 anse fi-a

nuclei e parti di essi, nei tumori. Dobbiam credere che egli

possieda una tecnica meravigliosa !

Stroebe, rilevando questa difficoltà, afferma che il mo-
mento migliore per apprezzare queste differenze sia quello
che tien dietro immediatamente alla metacinesi (emigi-a-

zione verso i poli). Seguendo il suo consiglio, è in tale stadio

che vanno riferiti i miei reperti sul numero dei cromosomi.
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Si ha dunque a fare con un tessuto ad elementi per ec-

cellenza ipercroniatici. Ed essendo, come dissi, questo il

reperto costante nelle figure bipolari, mi credo autorizzato

a descriverle come normali pel tessuto in questione.

Ho potuto nei numerosi preparati eseguiti in quel tu-

more, riscontrare costantemente tutte le fasi del processo

bipolare : la maggior parte delle figure, per altro, apparten-

gono al diastro : poi vengono, in ordine di frequenza, le

placche equatoriali, i barilotti e in ultimo le metacinesi^

lo sdoppiamento cioè delle anse cromatiche della piastra

equatoriale.

Sappiamo dalle ricerche in joroposito di Hansemann che

la frequenza di una figura, rispetto alle altre, ha una certa

importanza per stabilire la durata delle shagole fasi. Se

troviamo di frequenza il diastro, ciò significa che arrivato

il processo mitotico a questa fase, esso si arresta per un

tempo maggiore che non nelle altre forme di passaggio.

Parlando in seguito di quelle forme speciali da me riscon-

trate in questo tumore, forme che ho creduto distinguere

col nome di ricorrenti^ vedremo l'importanza che per la

loro genesi può avere una maggior durata della fase di

diastro. Circa le dimensioni che hanno queste mitosi bipo-

lari, a tutta prima, gettando lo sguardo su di una sezione

che ne contenga molte, siamo colpiti dal fatto che accanto

alle stelle madii tipiche, di diametro variabile fra 15 e 20 i^-,

vediamo stelle figlie di dimensioni molto minori (sino a %
di quelle) benché siano ricchissime di sostanza cromatica.

Ciò non dovrebbe essere in tesi generale, visto che tanto

nel numero che nella loro lunghezza, le anse delle stelle figlie

devono essere uguali a quelle del monastro. Per altro, osser-

vando molte di queste figure piccole ci persuadiamo derivare

esse dalle divisioni multiple, in cui il tipo di disposizione

dei frammenti cromatici è differente non solo, ma anche il

loro volume è di molto ridotto. Su questi fenomeni insisterò

nel capitolo corrispondente alla mitosi jolurij^olare.
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Ma airiiil'iKiri ili (]iK'sto esistoiui cx-idrutissiiuc le li,i>'ur(^

di diastro il cui cituiilasina non lia ancora seguito la di-

visione miclcai'c. clic uiostrano le anse dilforonti per dimen-

sioni da qnello clic ei'ano nella stella madre.

Questo tatto che non volevo da principio accettare come

regola deve essere invece registrato come costante nella

bipartizione nucleare in tutte e tre questi sarcomi. Hanse-

mann, in uno dei suoi lavori, comprende sotto il nome di

deriazionc ilalhi mitosi ihh-iikiIc dei tumori l'accorciarsi e

l'ingrossarsi delle anse del diastu), in nn)do che ne risulta

nna figura più tozza, ma sempre ipercromatica, se era tale

il nucleo generatore. Questo fenomeno è stato dall' Hanse-

mann stesso riscontrato nelle uova primordiali di embrioni

e di feti di conigli ed è analogo a quello descritto da Fleni-

ming nei testicoli di Salamandra. Nei tessuti normali

iimani. invece, non sarebbe mai stato osservato. Hanse-

mann consiglia di farsi un giusto concetto delle mitosi

tipiche del tessuto normale matrice di ogni tumore, prima

di giudicare delle deviazioni che esse presentano nel tessuto

neoplastico.

Nel mio caso in specie, il tessuto da cui si è svolto il

sarcoma della mammella è rappresentato evidentemente

dallo stroma della glandola ; le mitosi del connettivo nor-

male adulto, come si sa, generalmente piccole e somiglian-

tissime a quelle dei leucociti (vedi Van der Stricht) per

qualità e volume. Non vi è dubbio pertanto, visto la gi-an

differenza di volume, che le forme che descrivo si possano

l'iferii'e a resti di tessuto connettivo normale che si tra-

sformerebbero nello stroma del tessuto neoplastico.

Alla riduzione del volume delle stelle figlie contribuisce

anche il fatto che se quasi nullo è lo sjjazio chiaro lasciato

dalle anse nel centro della figura di monastro (vedi ap-

presso) quasi scomparso sembi'a nelle stelle figlie, le cui anse

vengono spesso a mutuo contatto con la loro curvatura.

Possiamo quindi concludere che esiste una riduzione nel

Voi. ni. 37



290 0. SGAMBATI

volume di queste anse, riduzione che deve operarsi al mo-

mento della metaciaiesi, j^oichè nella osservazione degli

stadi ad essa anteriori troviamo la stella madre costituita

di numerose anse, di lunghezza tale da rendere il diametro

della figura delle dimensioni accennate ; mentre dopo la

metacinesi queste anse, in numero eguale a quelle della

stella madre, sono molto più corte e grosse. Stabilito così

quali figure appartengano alla bipartizione tipica, passiamo

brevemente a descrivere le varie sue fasi in qaesti tumori.

1. Nncìeo in riposo (fig. 1,2, 13). — È ovoidale, per lo

più reniforme, più raramente quasi sferico, formato da una

membrana visibilissima (1). Le sue dimensioni variano fra 12

e 15 [j. nel sarcoma della mammella, fra 8 e 12 ii negli altri

due. La sostanza cromatica è molto abbondante, ma non

tanto che non possano distinguersi i filamenti cromatici

fra loro anastomizzati e numerosi, e piccoli nucleoli. Per

10 più se ne osservano 2 o 3 più voluminosi. In altri è dif-

fìcile di distinguere un granulo di cromatina che si diffe-

renzi per volume dagli altri moltissimi e piccoli che sono

distribuiti uniformemente frale maglie del i-eticolo nucleare.

11 proto^Dlasma è scarsamente colorato, ma. uniforme in tutto

il corpo cellulare.

2. Aumento (Mìa cromatina. — Il nucleo tende a per-

dere la figura reniforme od ovoidale, per avvicinarsi alla

sferica. I granuli di cromatina aumentano di numero. Al-

cuni fondono fra loro, come ho potuto osservare molte

volte, presentandosi sotto l'aspetto di biscotto. Si nota

già una certa dis2:)Osizione dei granuli a linee circonvolute

senza che si possa per altro parlare ancora di spirema. Il

(1) Osservando questi nuclei in riposo, nessuno eccettuato, mal si com-

prende come Van Heuckelom abbia potuto sostenere la mancanza di mem-
brana nucleare negli elementi dei sarcomi. Vero è ohe qiiesta opinione fu

validamente combattuta dal Lubarsch, dal Klebs, dal Trambusti e da molti

altri.
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priìtopUisina offre spesso mi alone jiallido perirciicaniento

al iiueleo.

'^. FoniKiz/oiic (/c/ìd spii'ciiKi (iig. B). — La disposi-

zione dei granuli eroniatici si è resa più evidente sotto

forma verniieolai'e: non si nota però mai una continuità

fra le diverse serie di granuli (1). Questi granuli sono di-

sposti in modo che i più grossi si trovano verso il centro

della serie: di qua e di \ìi se ne appongono altri che vanno

decrescendo in volume.

La membrana nucleare per lo piìi è integra per ogni

dove : a volte ne ho osservato la scomparsa da un lato del

limite nucleare. Il protoplasma mostra più evidente l' alone

chiai'o perinucleai'e.

4. ForiìKizioìii' del iioiiiifoìo set/meufato (fig. 4). — Sotto

questo titolo comprendo tutte le figure in cui ho notato

con sicurezza filamenti spezzati più o meno fortemente co-

lorati, distribuiti alla rinfusa senza ancora accenno alla

ripiegatura principale caratteristica.

Una più dettagliata classificazione, secondo cioè il nu-

mero e il volume di queste anse che dovrebbero costituire,

in tessuti in cui è più facile l'osservazione, il gomitolo a

fili sottili e quello a fili grossi e rari, sarebbe nel mio caso

artificiosa, visto la grande quantità e la colorazione intensa

delle anse stesse (2).

(1) Lo stadio gomitolare interpretato da molti (Flemming, Eabl, Podwis-

SQWsky, Ziegler, ecc.j come costituito da un filamento continuo, non è oggi

qviasi più ammesso. Schottlander (vedi il suo lavoro sulla rigenerazione dell'epi-

telio della cornea) e Pfitzner hanno dimostrato che si tratta di singoli fila-

menti costituiti sempre da sferule cromatiche (sferule del Pfitzner) ben distinte

l'una dall'altra, (specie nei preparati colorati al Cloruro di Platino), o soltanto

giustapposte tanto da simulare un filamento continuo.

(2) Rabl lia potuto dimostrare che nello stadio di gomitolo a grossi seg-

menti questi offrono già una orientazione speciale nella sfera nucleare. Ogni

segmento sarebbe già foggiato ad ansa molto lunga, e tutte ripiegate a

gomito verso un punto del nucleo, mentre le due estremità libere dell'ansa

sopravanzerebhero, nel punto opposto, l'altro polo del nucleo. L'area presso

cui arrivano i gomiti delle anse sarebbe il campo polare, libero, perciò, di que-



292 O. SGAMBATI

Non mi è stato parimenti mai possibile di notare il mi-

nimo accenno di fuso acromatico, che Rabl ira descritto

presso il campo polare sin dallo stadio di gomitolo rado. I

segmenti sono sempre piuttosto grossi e tozzi, piìi o meno

curvi; non si riesce neanche a forte ingrandimento (Oc. 3.

Imm. omog. semiapocr. ^/i^) a distinguere i granuli croma-

tici che dovrebbero costituirli. Non si osserva ancora traccia

di scissione longitudinale, come pure non ho potuto notare

queir i/o chiaro in un punto della circonferenza nucleare

che rappresentei'ebbe il campo polare di Rabl.

La scissione longitudinale che da Flemming, Strasbui'ger

e Carnoy, veniva desciitta solo nella metacinesi, fu poi da-

Rabl ossei'vata fin dal j)i"iiiio accenno di formazione della

piastiu equatoriale. Schòttlander nella membrana di Des-

chmet infiammata descrive un impallidamento lungo il

decorso delle singole anse fino dalla fase del gomitolo a

grossi segmenti. Questo impallidimento è per lui il primo

accenno alla scissione longitudinale. Pei' altro ammette che

molte volte tale scissione possa osservarsi soltanto allo stadio

di stella madi-e o in fasi ulteiioi'i.

Date le nostre cognizioni sull'ufficio dei corpi j)olari, del

fuso direttivo e delle sfei'e d'atti'azione, bisogna ammettere

in questo caso o una menomazione nella importanza di tali

corpi nella scissione delle anse, o che essi già preesistano in

quello stadio, quando appena si può notare un accenno di

fuso acromatico (Rabl).

La membrana nucleare in queste figure è quasi sempre

scomparsa. Il protoplasma offre nettissimo l'alone pallido.

ste anse: l'estremo opposto del nacleo, attraversato da tutti i capi liberi

delle anse vien detto campo contropolare. Oltre la curvatiira principale delle

anse, ne esisterebbero altre di minor conto (curvature secondarie). Rabl so-

stiene che le due branche di ogni ansa siano sempre fra loro disuguali. A
lui si è associato Schòttlander, mentre Flemming, Eetzius, ed Hauser opinano

che tale disuguaglianza nella lunghezza delle anse sia un errore di osserva-

zione.
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(|uasi incoldi'o. attoniu al gomitolo. Lo spiixMiia, nei mici

preparati, contituisfe una delle figuro più raro: secondo la

teoria enunciata, dobbiamo ammettere che questa fase a

volte sia esti'omamente fugace.

'•>. Sfc/ìff lìKidfc (coì-oiìa, j)l(irca f(/iitff()riii/('J, secondo i

punti di osservazione ffig. 5). — I segmenti cromatici si pro-

sentano a forma di ansa col gomito rivolto verso un centro

comune. Raramente ho osservato lo spazio chiaro libero di

anse in coriispondenza di questo centro, spazio che rende

la figura simile ad una corona. Le anse si accavallano

Funa all'altra da ogni lato (ciò che si nota bene quando la

osservazione cade su anse semi-sovrapposte con intensità

di coloi-ito alquanto diversa) onde gli angoli foi-mati fra due

semi-anse vicine apjaaiono molto acuti, mentre l'angolo for-

mato da ogni singola ansa, per sé sola, è molto più ampio.

Quasi sempi'e si nota nella stella madre perfetta, vista

dall'alto, una minore intensità di colorito in tutte o in una

parte delle anse. Alcune di queste spoi'gono in vario modo

con un estremo dalla circonfei'enza dell'astro. Per lo più

queste anse, che non possono chiamarsi ancora abeixanti,

offrono un ingrossamento a clava alla loro estremità spoi-

gente (fig. 11). A volte sono anche ripiegate alquanto ad

uncino (curvatura secondaria di Rabl?).

L'astro così descritto, piuttosto pallido e grande, non va

certo compreso nelle figure ipocromatiche aiel senso inteso

da Hansemann, stante che il numero delle anse che lo com-

pongono è normale pel tessuto in questione" soltanto sembra

che in questo stadio le anse assorbano meno i colori enia-

tossilici. Ciò, come ho già notato, infirmerebbe completa-

mente la teoria di Hansemann che vorrebbe giudicare della

maggiore o minore ricchezza cromatica del nucleo unica-

mente dal numero delle anse che sarebbero sempre di spes-

sore costante per ogni tessuto ed ugualmente colorabili.

Non mi è stato mai possibile rintracciare il fuso acro-

matico che nei tessuti normali non è raro osservare eia in
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questo stadio, uè tampoco vidi alcun accenno di corpuscoli

polari. Del resto la loro apparente assenza nei tessuti pato-

logici e specialmente nei tumori maligni è stata osservata

pili volte. Accanto agii autori (Martin, Stroebe) che avreb-

bero sempre trovato fuso acromatico e corpuscoli polari nei

tumori, altri ve ne sono che, fin dalle prime osservazioni,

ne notarono l'assenza frequente (Arnold).

Fra i pili moderni, che si schierano dalla j)arte di Ar-

nold (a parte le osservazioni di Hansemann stesso le cui

conclusioni varrebbero solo per le figure ipocromatiche)

molti ve ne sono le osservazioni dei quali hanno profonda-

mente mutato le nostre idee sul significato istologico di

queste parti tanto importanti nella riproduzione mitotica.

Non so per qual nesso di meccanica biologica si possa

mettere in rapporto la minoi' evidenza o la non esistenza

di un fuso acromatico con una figura nucleare ipocroma-

tica; anche ammettendo minore il numero delle anse in

questi nuclei, esse debbono seguire ugualmente la in-

fluenza direzionale del fuso che non è costituito, secondo

Hansemann, da sostanza nucleare. Infatti dove egli tratta

delle mitosi asimmetriche sostiene che l'insieme delle pro-

pi'ietà biologiche cellulari che si trasmettono colla scissione

nucleare agii elementi discendenti {idioplasina di Naegeli e

di Weissmann, pangene di U. De Vries) si debbono ricercare

tanto nel carioplasma, che nel citoplasma, come sostanza

acromatica.

E già che Sbn vemito sull'argomento, credo bene di

mettere in chiaro per quanto è possibile l'essenza dei corpi

polari e dei fusi così detti acromatici nelle cellule dei tumori.

Senza procedere (dj oca sulla questione mi piace ricor-

dare alcuni dei più recenti lavori come quelli di Lustig e

Galeotti, Morpurgo, Frankel, Cornil. I primi due si li-

mitarono ad osservare che, in genere, la colorazione al-

quanto differente del nucleo che prendono questi corpu-

scoli in tutte le mitosi, e specialmente nel canci'O, era
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dovuta a dir la lori) n'azioiu' ])ai't('ci|)a della acidolila dol

nucleo e della basolila del protoplasma (^specialnieute coi

colori di rosa,nilina e fucHina acida): e confermando la loro

importanza sul processo di scissione nucleare, credevano che

nella maggior parte dei cancri il loro volume fosse assai

maggiore del normale, fatto che mettevano in rapporto col

maggior numero di anse osservate in tali neoplasie. At-

torno a tali corpuscoli si riunirebbei'o, già diirante la nie-

tacmesi, molte anse croma ti olie, distinguibili per la reazione

colorante e per la forma. Nel 1894 Morjiurgo descrive

nel cancro, come reperto costante, questi corpuscoli, ma
li iiaterpreta decisamente pei- anse o pezzi di ause aber-

ranti dalla piastra equatoriale, donde scorrono su pel fuso

acromatico sino ai poli. La loro colorazione simile alle anse

normali, e il trovarne molte nel diastro su filamenti acro-

matici di congiunzione anche tardi, confermano la sua

asserzione.

Risultati simili sono quelli di Solger nella membrana

etmoidale dei pesci ossei e di Penzo nei tessuti in rigenera-

zione e in alcuni tessuti patologici.

A Fi'enkel si deve il merito di aver determinato in

modo ammirevole, colla reazione microchimica, l'origine

del fuso e dei cosiddetti corpuscoli polari nelle cellule dei

tumori.

Egli, fissando e colorando le cellule dei tumori con un

processo speciale, è riuscito a scindere dal nucleo due so-

stanze diverse: una, la nucleina propriamente detta, fissa

i colori basici, bleu, l'altra (di cui farebbero parte i nucleoli),

la pai'anucleina, prende i colori acidi, rossi. Mentre la nu-

cleina (granuli cromatici) cresce e va a costituire le anse,

la paranucleina, similmente in granuli, determinerebbe il

fuso fin qui detto acromatico e in seguito, nel diastro, i

filamenti di congiunzione: su di questi come all'ajoice del

fuso paranucleinico si scorgono spesso le anse di nucleina

aberranti, colorate in bleu.
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Terminata la- divisione, la paTanncloina l'icntra in parte

a costitun-e due nuovi nuclei, anzi ne forma i nucleoli.

Onde è accertata l'origine nucleare del fuso acromatico e

vien sempre più messa in dubbio la specificità dei cor-

puscoli sin qui detti polari (1). A questo modo di vedere,

almeno per i cancii, si è associato il Cornil, pel quale anzi

i veri corpuscoli jDolari non sarebbero che ispessimenti dati

dal convergere dei fusi paranucleinici (acromatici) (2).

Dopo ciò che ho esjDOsto, il non trovar corpuscoli po-

lari e fusi acromatici nelle cellule dei sarcomi che descrivo,

(1) Le osservazioni di Frenkel rendono sempre più evidentela realtà del-

l'ipotesi geniale azzardata già da Flemming nel' 79 che alla riproduzione cellulare

in genere debba precedere un vero processo di fecondazione simile a quello del-

l'uovo. Arnold, studiando i processi da lui cliiamati segmentasione diretta ed

indiretta, e Brigidi nella divisione cellulare in un osteosarcoma, ammette-

vano anche per i tumori che questa fecondazione dovesse avvenire fra le parti

corticali e profonde del nucleo: quelle sarebbero state la sostanza maschile,

queste la femminile: la parte acromatica corrisponderebbe al tuorlo dell'uovo

(sostanza nutritiva). Hansemann poi considerava la mitosi asimmetrica un fatto

analogo all'espulsione dei corpi polari (corpuscules de rebut) di certe uova.

Al che Stroebe si opponeva essendoché nelle nova, il numero di ause e di cor-

puscoli polari è sempre uguale a quello delle anse che rimangono come pro-

nucleo femminile (Hertwig). Ma Boveri ha osservato due volte nella cellula

uovo di Ascaris megalocephala una divisione asimmetrica. Questa asimmetria

nelle cellule dei tumori, per altro, non è sufiiciente per chiamare sostanza ma-

schile espulsa una stella figlia di minori dimensioni. La scoperta di Freukel, a

mio avviso, cambia aspetto alle cose. Ammessa una diversità spiccata di com-

posizione chimica fra nucleina e paranucleina, l'attrazione che questa esercita

sulla nucleina, la fusione che ne sembra avvenire allo stato di diastro, che tanto

ricorda il modo di produzione del primo nucleo di segmentazione, il tornare la pa-

ranucleina a far parte del nuovo individuo, son tutti fenomeni che fanno pensare

ad una autofecondazione di un individuo che comprenderebbe in sé tanto la

sostanza femminile (nucleina) che la maschile (paranucleina). Quest'ultima, per

quel che si sa, non verrebbe cosi mai espulsa sotto forma simile ai corpuscoli

polari dell'uovo: ed in questo (mi si permetta il nome) il possibile ermafrodi-

tismo nella genesi cellulare.

(2) Hansemann riesce a veder chiaramente la figura acromatica colorando

con forti soluzioni acquose di cosina. Secondo la sua esperienza il fuso acroma-

tico resiste più lungamente del resto del nucleo alla degenerazione: 24 ore dopo

asportato il pezzo è evidentissimo, anzi la figura acromatica diviene più rifran-

gente. Nel suo ultimo lavoro l'A. parla dei corpuscoli polari come derivanti

dalla sostanza acromatica e sostiene di averli sempre distinti in ogni fase (dalla

metacinesi in giù) nei tumori maligni.
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colorato con ciiiatossina acida, non ha valore alcuno: nelle

figure 6 e 7 ho ra:ppreseuto due loi'uae frequentissiiue nelle

quali si hanno tracce del ftiso acromatico, ma il posto dei

corj)uscoli polari è unicamente occupato da anse aberranti.

Queste ligure, e per il loro significato istologico, e perchè

possono essere considerate quasi costanti nei miei preparati,

non meritano un posto nella classe delle mitosi atipiche.

Come \'edremo a suo tempo, esse sembrano fra le più

soggette alla cromatolisi. A volte stanno a rappresentare

una metacinesi che si comjiie con poca simultaneità di

emigrazione delle anse.

6° Metacinesi — Bariìofto — Diastro — (fig. 8, 9, 10,

BO). — Il reperto dei miei preparati conferma le osservazioni

degli altii circa la rapidità colla quale suol produi'si il di-

stacco delle anse figlie, originate per scissione longitudinale,

dalla placca equatoi'iale. È perciò che credo miglior par-

tito rimiii'e in un grujjpo le figure che rappresentano i

vari passaggi dalla placca equatoriale al diastro. La vera

forma di barilotto è rarissima, (la fig. 8 appartiene già ad

uno stadio più avanzato) ed in essa possiamo osservare

meglio che in ogni altra fase, il numero approssimativo dei

cromosomi. Una sol volta ho potuto osservare una forma

oltremodo caratteristica che ho riprodotto nella fig. 33,

figura che somiglia molto all'imagine del globo terrestre,

coi suoi poli e meridiani. In essa vediamo la maggior parte

delle anse già raggrujDpate ai due poli come due calotte

opposte una all'altra, mentre il resto della figura nucleare

è costituito da una quantità di anse e granuli cromatici

che seguono l'andamento della figura acromatica sj^orgente

tutt'intorno sopra una superficie sferica. È evidente come
questo nucleo sia stato sorpreso dal fissatore durante quell'at-

timo in cui deve avvenire il trasporto ai poli delle anse di-

vise. Parte di queste si sono probabilmente spezzettate e così

sono ancora in cammiaio verso l'uno o l'altro dei poli. Non è

raro osservare una forma di passaggio al diastro, descritta

Voi. irr. 38
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come normale dal Podwissowsky pel primo, nella rigenera-

zione del tessuto epatico : in essa notiamo alcune anse che

non hanno ancora raggiunto il polo rispettivo e si vedono

congiungere le due metà del barilotto da un lato (fig. 50).

Rarissimo è sorpi'endere questo passaggio da entrambi

i lati : allora sì ha una figura cromatica quasi quadi'ango-

lare. Aiiche queste forme vanno iscritte tra le normali,

benché in casi s]3eciali possa, in ultima analisi, risultarne

una mitosi asimmetrica (1). Sono molto più frequenti nel

sarcoma della mammella e in quello delle glandolo linfa-

tiche che non nel nielanosarcoma del jDadiglione dell'orec-

chio. Il diastro tipico (fig. 10), segue nello svolgimento del

processo come di consueto. La figura acromatica è, dal ba-

rilotto in poi, abbastanza ben visibile sotto forma di fila-

menti di congiunzione pallidi fra le due metà del nucleo, mai

come irradiazione polare. Mentre le due parti del barilotto of-

frono anse di lunghezza pressoché uguale a quella della stella

madre, arrivate al diastro completo sono spesso, come già ho

accennato, di dimensioni minori e fortemente strette l'una

sull'altra. In questa fase possiamo distinguere due 230sizioni

che si ripetono susseguendosi costantemente nelle figure in

parola: la prima corrisponde al j^rimo formarsi degli astri

figli (fig. 9); le anse sono rivolte colla loro ripiegatura verso

i poli rispettivi disponendosi in guisa da formare cogli apici

una linea arcuata concava, mentre le estremità sono an-

cora rivolte verso l'equatore. Nella seconda (fig. 10) si ha

la stella figlia propriamente detta, simile alla stella madre,

ma senza la zona chiara nel centro della figura.

(1) Prima della dimostrazione delle mitosi che meritano il nome di asìmme-

triclie vigeva la teoria del Van Beneden, seguita poi dal Eabl, dall'Hauser,

dal Roux e da qualche altro, che « nella metacinesi la sostanza nucleare si divide

in due con regolarità matematica ». Questo fatto che si verifica indubbiamente

nelle vere mitosi normali, bipolari, soffre frequentissime eccezioni specialmente

nei tessuti patologici. Il ritardo nella disposizione di barilotto per parte delle

anse può condurre, come si vedrà a suo tempo, a tali anomalie.
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La divisione del protoplasma nelle forme che ho con-

siderate come bii^olari tipiche avviene sempre e completa-

mente. Per altro debbo far notare che questo reperto nei

miei preparati è abbastanza infrequente in confronto del-

l'altro elle alcuni vogliono riconoscere come specifico dei

tessuti });itoloo-ici: la divisiono tardiva, cioè, del protoplasma

in rapporto alla formazione del diastro nelle cellule dei tu-

iiu)ri. mentre nei tessuti normali la divisione protopla-

smatica suole accompagnare di pari passo la divisione noi

nucleo sin dall' inizio del diasti-o.

Flemming aveva notato il ritardo della divisione del

protoplasma nelle larve di Salamandra e lo descrive senza

dargli impoifanza speciale. Ma Zimmermaim. diniostrò j^oco

dopo essere anche questo un fenomeno da considerarsi come
patologico, essendo che tale litaixlo sarebbe avvenuto solo

in larve denutrite.

Hanseniann ha osservato gii stessi fatti non solo nei

tumori ma in altii tessuti patologici come gii epiteli dei

condilomi acuminati. Spesso la divisione patologica non si

avvera neanche dopo che i nuclei figli si sono provvisti di

membrana: si hanno così le cellule binucleate, abbastanza

frequenti in qiiesti tessuti.

In alcune grosse cellule dei sarcomi, in cui osservai il

diastro, la divisione era avvenuta per una vera scissione a

tramezza del citoplasma il quale non mostrava mai un
vero strozzamento. Ciò era stato già osservato dall'Hanse-

mann ed è simile a ciò che avviene nelle cellule vegetali.

Questa tramezza si nota benissimo nella fìg. 41 in cui per

altro assistiamo contemporaneamente alla cromatolisi nu-

cleare (1).

(1) Strasburger vorrebbe che questa forma di divisione del citoplasma avve-

nisse, per i tessuti animali, solo quando la cellula è contornata da una mem-
brana rigida o da una capsula, come è per gli elementi cartiligenei. Più tardi Mayzel
la osservava anche nella cornea (nel ]878, prima degli studi di Flemming).
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La figura acromatica di congiunzione è chiarissima a

volte nel diastro prossimo alla divisione cellulare.

Quasi sempre quando le due nuove cellule sono riunite

per un sottile peduncolo protoplasmatico ci è dato osservare

i raggi acromatici che, dalla disjjosizione a parallele, si sono

disposti a guisa di due fusi cogli apici rivolti verso il centro

del piano di divisione cellulare. Non di rado i fili acromatici

sono accompagnati da una o due anse o serie di granuli

cromatici che riuniscono i due nuclei figli (1). In questi

casi le due stelle figlie sembrano subire un vero stiramento

da questi elementi che le riuniscono, tanto da prendere

una figura quasi conica cogli apici rivolti allo strozzamento

(fig. 43). Per altro, a mio avviso, queste cellule finiscono

sempre per dividersi, dando nuclei figli che per qualche

tempo si mantengono di dimensioni piccole, come ho già ac-

cennato. Insisto ancora una volta sull' importanza che ha,

secondo me, la frequenza maggiore di figure di diastro con

protoplasma ancora non diviso in proporzione con quelle di

placca equatoriale.

Gli autori genei'almente osservano il contrario, almeno

nei tessuti normali.

Non ho mai jootuto osservare in queste stelle figlie il

ritorno alle dimensioni normali delle anse cromatiche.

Da questo stadio, passiamo direttamente allo spirema

di ritorno ed al nucleo in riposo (fig. 12 e 13).

Bisogna, dall'assenza di astri di dimensioni almeno quasi

uguali alla stessa madre, inferire che una volta accorciate

le anse, durante, come dissi, il passaggio dalla metaci-

nesi all'anafase, quelle non riprendono più le dimensioni

primitive, ma siano destinate a fornire la cromatina dei

nuovi nuclei in riposo, i quali giunto il tempo della loi'O

(1.) Per Scliottlander queste anse cromatiolie nei fili acromatici di congiun-

zione sarebbero un fatto patologico. Hansemann sostiene, e con ragione, clie

se ne osservano frequentemente anclie nei tessuti normali.
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liproduzioiie, assununanuo altra sostanza cromatica, dal-

resteruo ondo ridarci lo* figure tipiclie, grandi, di stella

madre.

Circa la ligura acromatica non ho jiotuto mai confer-

mare il i-eperto descritto da Schottlander di filamenti di con-

nessione persistenti quando le due stelle figlie hanno assunto

hi tbruia sferica ]X'rfetta.

II. — Mitosi plueìpolaei tipiche.

La scopei'ta delle cariocinesi multiple si può dire quasi

contempoi'anea a quella della binaria. Eberth sembra sia

stato il primo a descriverla sotto forma di quacli'iparti-

zione nella membrana di Deschmet infiammata : in seguito

la. osservò Martm in alcuni tessuti patologici e forse per il

pruno nei tumori maligni. Strasbui'ger e Flemming si op-

posero in principio a questa teoria dicendo che Eberth e

gli altri avevano osservato solo un fenomeno di fusione fra

due nuclei risj)ettivamente appartenenti a due divisioni bi-

polari vicine : ma poi essi stessi le descrissero nei tessuti pa-

tologici e così pure Soltvedel. Hegelmeyer nei vegetali,

Mayzel nell'Axolotl. Carnoy nelle vescicole germinative

dei nematodi. Pochi fra gii osservatori sopra citati a projDO-

sito della rigenerazione dei tessuti normali vi descrivevano

questa forma di mitosi. Podmssowsky la sostiene per il fe-

gato e le giandole linfatiche, Denys, Arnold, van der Stricht

nel midollo osseo dei vertebrati.

Sin dalle prime osservazioni si pensò di doverle conside-

rare come forme patologiche (Flemming). Ciò era convali-

dato dal fatto che Arnold le aveva trovate frequentissime

nei cancri, e così pvu-e Cornil, van Heukelom, Gama Finto :

Klebs nei cancri e nei sarcomi.

Per altri tessuti j)atologici il contributo maggiore è dato

dalle flogosi. Schot-tlandei- le descrive nella cornea infiam-

mata; Ai'nold, Denys, Coiiiil in altri tessuti flogistici.
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Le descrizioni migliori del processo le abbiamo nei lavori

di Cornil sugli epiteliomi, di Arnold e specialmente in

quelli di Denys sulla citodieresi delle cellule giganti nel

midollo osseo. Hansemann più tardi ne constatava la pre-

senza nei sarcomi (ma più l'aiumente che negli epiteliomi),

sostenendo le osservazioni di V. Heukelom contro l'opi-

nione di Klebs il quale, inteipi'etando le linee oscure coi-

lispondenti alle placche plui'ijDolari nei nuclei come divi-

sione diretta di Arnold, negava nei sarcomi la cariocinesi.

Hansemann sin dalle prime riceiche in proposito non diede

importanza speciale a queste forme non avendovi notato

differenze dalle solite che aveva osservato prima negli epi-

teliomi ed anche nei tumori benigni.

Queste forme di riproduzione nucleare costituiscono nei

tre tumori in istudio, ma specialmente in quello della

mammella, il reperto ]3Ìù imjDoi'tante. La mitosi pluripolare,

sin dalle prime osservazioni corrispondenti colpì tutti i li-

cercatori per il fatto che nei tessuti umani non se ne rin-

venivano che durante alcune alteiuzioni patologiche. Onde,

come avviene in tutti i fenomeni nuovamente notati in alte-

razioni di cui non si conosce bene l'etiologia, ogni ricerca-

tore volle trovarvi una specificità per l'affezione in cui

l'aveva descritta. Ma in breve furono tante le osservazioni

in proposito e in quasi tutti i tessuti patologici che la teoria

perdette il suo valore.

Restò sempre indiscutibile, per altro, il fatto che nei

tumori maligni la loro frequenza è di gran lunga maggioi'e

che negli altri tessuti morbosi.

Pochi hanno descritto dettagliatamente il j)rocesso

mitotico nelle scissioni polinucleari, e le interj)retazioni

che si sono date a molte figure, anziché contribuire alla

istituzione di un tipo imico di divisione multipla, spesso

hanno fatto pensare ad una certa irregolarità nella sus-

seguenza delle varie fasi e a differenze quasi costanti nell'es-

senza loro.
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L;i maggior ]iavt(' degli osservatori, notando nei tumori

unii ligula imeleare differente, ])er disposizione dello singole

pai'ti. (la (incile che costitniscono il ti|H) liinai'io, \i' chianiano

^Qn'/i\\tvi)(if//)/(:/i('. Altri ne confondono aloune(specialinente

nella, piastra eqiiatorialo e nella nietafase) colle binarie ivsini-

metriclie. Ricercando fra gli autori che ])in pr()fondanicnt(^

sono entrati ncll'argoniento, ci persnadia.nio che, siii, nei

t(issuti normali o in proli fci'a/ione dei vertebrati che in

(pK^lli di animali interiori (Cai'uoy noi Ncmatodi, van dei'

iStricht nel fegato di (embrioni di cani e di conigli, Denys e

Arnold nel midollo delle ossa, ecc.) esistono in vei'ità ligure

che non p(ìssono ripoi'tarsi allo stesso tipo, ma bensì a due

])rincipali (oltre lo forme misto colle divisioni dirette che

descriverò altrove).

Uno (per me il più importante ed al quale debbono ri-

ferirsi tutte le figure notate nei sai'comi da me studiati),

non è che la divisione indiretta normale nella quale in-

vece di due centri ed un asso direzionalo, esistono tre o

pili centii ed altrettanti assi. Onde invece di una ]>lacca

equaforiale disposta in un solo piano, ne risulta un'altra

complicata, disjDOsta in 3 o più piani che si intersecano

sotto angoli uguali.

L'altro ti]30, molto discutibile noi tessuti umani, è quello

descritto da Arnold e meglio da Denys nella proliferazione

degli elementi del midollo delle ossa.

Ecco, in breve, come è interpretato dal Denys :

T' Jdse. — gomitolo ispessito che, a volte cavo, si va

riempiendo di filamenti nucloaii poco colorabili. La mem-
brana scompare.

2" Jase. — Spezzettamento del gomitolo in bastoncini e

dispossiziono secondo i raggi di una sfera dei bastoncini fini

superficiali, mentre i profondi rimangono alla rinfusa. Non
si capisce se i cromosomi sono retti o ad ansa;

3" f((se. — Formazione del poliedro cromatico. I cro-

mosomi nella massima parte si poi'tano per tutta la loro
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lunghezza sulla superficie della sfera, ammassandosi in

modo da costituire una figura poliedrica, le cui maglie (fac-

cette poligonali) variano da 3 a 20 (1). Alcune anse (aber-

ranti) stanno ancora dirette secondo i raggi della sfera.

4" fase. — Espansione dei poligoni. — Le anse rivolgono

gii angoli al centro di ogni poligono: si ha così l'aspetto

di altrettante corone polari alla superficie della sfera. Una
volta l'A. ha visto una di queste corone occupare il centro

della sfera stessa.

d" fase. — Formazione di stelle figlie. — Le anse di ogni

corona si dispongono come raggi di tante nuove piccole

sfere.

A questo momento avviene la divisione del protoplasma

e la formazione, in conseguenza, di tanti nuovi elementi

per quante erano le maglie primitive della rete sferica (facce

del poliedro primitivo).

Il Denys non avrebbe mai notato la figura acromatica

in questa specie di riproduzione indiretta. Ciò che forse ha

condotto Ai'nold a descrivere forme analoghe per segmen-

tazione dii'etta multipla (a nuclei gemmanti).

Cornil ha descritto negli epiteliomi un processo che

egli chiama di divisione indiretta ma che sarebbe del tutto

simile al tipo incerto di Denys. Infatti si avrebbe, dal

nucleo in gomitolo, la disposizione poliedrica delle anse e

senz'altro la formazione di tanti nuovi nuclei per quante

sono le faccette del poliedi-o.

Probabilmente in questo caso deve trattarsi di una forma

poco chiara della vera cariocinesi multipla a poliedro.

Martin, descrivendo un processo che somiglia molto a

questo, vi ha invece trovato fuso acromatico e corpuscoli

polari ('?). Queste diversità di vedute hanno condotto il

Carnoy a ritenere che, specialmente nelle cellule giganti del

(1) Non capisco come Denys parli di poliedro formato di 3 maglie, se un
solido non può essere circoscritto da meno di 4 facce.
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in'uldllo (Ielle ossa, osistoiKi (lue li|ii (li ili\ isione iiuliivtta dei

(inali lino saivhlie simile a (|iiello desciitto dal Dcnys, come

si |uu'> \-edere dalh' li,ij;iire che lio riiìovtato (lift'. 21 e 22);

Talli-o sarebbe il corrisiìoudente alla eariocinosi bipolare

tipica, processi clic sposso ])ossono alternarsi o sostituirsi

nella riproduzione.

Senza voler ci'iticarc la forma di rijiroduzione descritta

da Denys, siamo nondimeno col|)iti da un fatto che ci si

presenta per la prima volta nella ripi'odnzione indiretta:

la mancanza completa di ogni scissione longitudinale dei

cromosomi; in alti-e parole la non esistenza della meta-fase.

Il Van der Stricht, nel suo lavoro sullo svi]up])o del

fegati^ embrionale, descrive la riproduzione di cellule gi-

ganti a nucleo gemmante in un modo simile a quello

del Denys. Per altro iiota- sin dal principio della forma-

zione del poliedro una disjwsizione delle anse in due serie

per ogni lato dei poligoni: in seguito avverrebbe la se-

parazione in ognuna di esse e in conseguenza un fenomeno

simile alla comune metacinesi. Al tipo di riproduzione

multipla poliediica nei tessuti maligni sembra prestar fede

anche Hansemann. Nel suo ultimo lavoro (1897) descrive le

metacinesi multi^^olari con queste parole di Hertwig: •< I cro-

mosomi si trovano disi^osti in figure l'egolarissime secondo

l'asse di alcune foi-me cristalline (tetraedro, dodecaedro). -

L'altro tipo, che può ormai considerarsi come accertato

in quasi ogni tessuto patologico dell'uomo, è la vera mitosi

pluripolare corrispondente in ogni suo dettaglio qualitativo

alla bipartizione tipiica: soltanto il numero dei ci'omosomi

sarebbe molto maggiore (nuclei ipercromatici).

Dal gomitolo segmentato le anse passano a raggi'upparsi

in 'ò o più punti equidistanti e quindi si dis^Dongono, invece

che in un solo piano, in tre o più piani la cui linea di interse-

zione è perpendicolare ai 3 o più assi di attrazione. Quando

si di spongono su 3 piani si ha una figura che in sezione cor-

risponde ai tre raggi equidistanti di un circolo. Ma in realtà

\'oi. in. 39
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a,bbiamo a che fare con tre semicerchi clie si interse-

cano pel loro diametro. Questa disposizione ho cercato di

rendere schematicamente nella fig. 52 che rappresenta

in iscorcio le tre serie di anse disposte secondo questi tre

piani. I corpuscoli polari, se esistono, e le figure acromatiche

debbono occtipare gli spazi esistenti fra uno e l'altro di

tali piani.

La metacinesi segue come di solito. Le anse costituenti

ogni piano semicircolare si scindono longitudinalmente e

ogni metà si dirige verso il punto occupato dall'apice del

fuso dù'ettivo.

È chiaro che in questa emigrazione ogni piano fornisce

contemporaneamente le anse a due stelle figlie contigue.

Questo spiega perchè le stelle figlie siano, in questo pro-

cesso, sempre meno ricche di anse che la stella madre a tre

piani. Infatti, se supponiamo quest'ultima formata di 9 anse,

tre per ogni branca, nella metacinesi ne avremo 18 che di-

sponendosi in tre punti differenti, daranno stelle figlie co-

stituite di sole 6 anse ciascuna.

Questo fatto ci conduce ad ammettere che la pluriparti-

zione avviene di preferenza nei tessuti che possiedono nuclei

ipercromatici, ossia con molte anse, per cui la divisione

multipla avrebbe l'ufficio di dar nascita a nuclei con cro-

matina in proporzioni minori (Hansemann).

Nel sarcoma della mammella ed in quello melanotico

delle giandole linfatiche inguinali, come già ho accennato,

la divisione in 3 è quella che ci fornisce la maggior parte

delle figure mitotiche. Esse si riscontrano specialmente

nelle cellule jdììi voluminose. Fra i vari stadi il piìi fre-

quente a trovarsi è la ]Dlacca tripla, della quale non è raro

vedere sino a 5 o 6 esemjDlari in un campo di osservazione

(obb. 8*, oc. 3).

La grande riccliezza e la intensa colorazione dei cro-

mosomi che la compongono ne rendono difficile l'apprez-

zamento del numero. Variando il fuoco del microscopio,



SULLA IMl'KOmZIONK CHI,LULARIC NEI SARCOMI 307

ci [ìJissaiui sottoccliiii. |uii (I iiiciiii ili iscorcio, i coiiliiii circo-

lari dei piani stessi, in mudo che il massimo dell'espansione

della figura corrisponde alla messa a fuoco del mezzo

dello spessore suo: tniiiidi. annientando o diminuendo la

distanza dell'ohliictrÌN-o, vedianu) sfumare le estremità dello

proiezioni lineari dei [uaari, mentre resta costante la parte

prossima alla linea della loro intersezione, sotto forma di

una stella a tre hi-anche che variano di lunghezza. Questo

fatto hasta ]ier sé solo ad escludere che le ligure suddette

possano liferii-si ad una jiarte tagliata col microtomo o di

un nucleo a mitosi poliedrica nel senso di Denys e Van der

Stricht. Inoltre una fìgui'a di stella risultante dallo spigolo

di una mitosi a poliedi'O non può mai trovai'si fatta in un
piano: mentre la placca tripla, sezionata in qualunque punto

perpendicolarmente al piano di intersezione, dà sempi'e una

netta figura a tre branche.

Frequentissime sono alcune immagini simili alla accen-

nata, ma che ne differiscono jiei' essere la placca tripla con-

tornata da alti! filamenti ci'omatici disposti anch'essi a l'aggi

negli interstizi lasciati libeii dai tre piani semi (fig. 1 7). Su
queste figui'e che vanno interpretate altrimenti e che pei'

quanto io so, nessuno ha mai descritte, insisterò parlando

delle forme atipiche.

Martin descrivendo la mitosi plui'ipolare in un cancro

mammario a rapido decorso, dice di aver sempre osservato,

in uno o in tutti gli interstizi della figura di tri o pluripar-

tizione, accumulata della sostanza nucleare ancora nella

fase gomitolare (vedi la tavola annessa al suo lavoro ). Ma la

descrizione che egli ci fa di altii filamenti che non si com-

prende bene se siano acromatici o cromatici e pel colore e

per la disposizione : il sostenere che spesso in un interstizio

si trova un resto di gomitolo, mentre negli altri i detti fi-

lamenti sarebbero disposti a l'aggi; tutto ciò fa dubitare

molto sul significato di tali figure e foi'se sulla esattezza

della interpretazione da lui datane.
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L'altra osservazione sua, che spesso la placca tripla otfre

nna branca più lunga delle altre, è un fatto pienamente in

accordo col concetto che io mi son fatto di tali figure (vedi

lo schema, fìg. 52), se si considera quanto spesso gii elementi

di grandi dimensioni vengano tagliati dal coltello del mi-

crotomo, in modo da dividere le figure nucleari secondo un

piano obliquo al loro asse.

Kei miei preparati sono trequentissime le sezioni oblique

più svariate di questa placca tripolai'e che ci dàmio così

ora l'aspetto di due porzioni di placche parallele (cadendo

col coltello parallelamente alla Imea di intersezione dei

piani! ora delle figure ad Y di proporzioni diversissime.

Ho riprodotto una di queste forme nella figura d' insieme

a pag. 283, in alto e a sinistra.

Queste figure a 3 branche che tanto spesso sono state

descritte nei tumori ed in alcuni tessuti infiammati (1),

dalla più gran parte degli autori sono rifeiite al modo di

divisione poliedrica, del Denys, dell'Arnold, del Yan der

Stricht, ecc.

Se ciò può valere ove si consideri una sezione del nucleo

fatta col coltello, una simile interpretazione è falsa trattan-

dosi di elementi che possiamo giudicare certamente interi

nello siaessore del preparato : di questo ci garantisce il ve-

dere il limite protoplasmatico inferiore e superiore della cel-

lula che si osserva.

Infatti, supponendo la solita figura poliedrica, una se-

zione che cada immediatamente al di sotto di uno spigolo

ne asporterà una parte che in proiezione ci dà la figura

di stella a 3, 4 o più branche secondo il numero delle

corone adiacenti pei' un angolo in quel punto. Ma una

(1) Ultimamente ]io avuto occasione di osservarne moltissime nelle adiacenze

di focolai di degenerazione in nn fegato actinomicotico. Erano gli \mici esem-

plari di figure nucleari die avessero resistito ancora alle avanzate alterazioni

del parenchima epatico.
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ossei'va/,i(>iii_' un pn" più line di tali sczimii di lincici, N'ariando

cioè il punto J'ocalc del luicruscopiu, ci persuado che le

lince (serie di anse) costituenti queste stelle, sono veramente

e approssiniativanientc delle lineo che conteaigono ognuna

2ier intero un certo nunion» di ansi;, o non la proiezione di

piani costitiiiti da tante semi-anse sovra})postc, come da-

rebbe la figura schematica (fig. 52) osservata da, un jnmto

che stia sul prohuigamento della linea d'intersezione dei

o [liani.

Questa interpi'etazione, che sembra così ovvia, ammessa
l'analogia fra j)lacca equatoriale semplice e placca tripla,

quadrupla ecc., io non ho visto mai sostenuta nei nu-

merosi lavori sulla mitosi patologica che ho potuto con-

sultare (1).

Accanto alle figure di placca tripla tipica, che, ripeto,

rappi'esentano la gi'andissima maggioranza delle pluripe-

lali, altre molte ve ne sono a not9.re nelle. quali la stella

a tre o più branche si trova comj^resa in una figura più

chiara di monastro. Queste per me appai-tengono alle

atipiche di questi tumori, forme finora non osservate e che

descriverò nel capitolo seguente.

Le figure di gomitolo segmentato in via di oiientazione

tripolare sono relativamente rare nel sarcoma della mam-
mella, alquanto più frequenti negli altri due. Da molti

caiutteri, per altro, che presentano i ci'omosomi in c|ueste

(1) Alcuni fra gli autori che lianuo descritto la cariocinesi multipolare

secondo il tipo di Denys, Arnold, Carnoy parlano della figura di stella a tre

branche facendone derivare poi quattro nuclei. Le figure 21 e 22 sono ripro-

dotte dall'opera di Canioy: La ci/todièrese de l'oeiif dans qiielques Néma-
iodes, 1880. Ammettendo che i filamenti cromatici debbano disi^orsi in una

figura poliedrica non si potrà inai avere una divisioiis multipolare più sein-

plice della quadripartizione, essendo il cubo ed il tetraedro le più elementari

delle figui'e poliedriche. La figura di stella a tre branche, perciò o va intesa

come sezione artificiale di una figura poliedrica, o bisogna riportarla alla placca

tripolai-e. Non dovrebbe perciò trovar posto fra le figure date come scliemai

tiche, cioè complete, in una divisione del tipo di Denys.
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figure, credo ])oiey arguire che siano le piti soggette a

cadere in ipei'croniatolisi.

Infatti spesso notansi fra le anse ben costituite blocchi

di colore a sferula, più o meno irregolari, alcuni fondenti

fra loro, altri sul limite protoplasmatico, quasi al di fuori

di esso.

Un altro fatto quasi costante in queste figure è la re-

lativa esiguità del protoiolasma che non mostra affatto lo

alone chiai'o intorno alla sostanza cromatica. Non possiamo

per altro ammettere che queste forme siano l'inizio di

fusioni nucleari in cellule a nuclei multipli in riposo o

fusione dei nuclei secondaria a fusione di vari corpi cel-

lulari, sia per la ricchezza eli sostanza cromatica, sia j^ev

l'esistenza di anse ben costituite. Nelle forme di fusione cel-

lulare, inoltre, il protoplasma è per lo più abbondantissimo,

come quello che risulta dal citoplasma di vari elementi.

Di corpuscoli polari non ho potuto notare traccia : anche

esistendo non si sarebbero potuti identificare per le mol-

teplici anse aberranti e granuli cromatici sparsi un po'

dappertutto. Comunque sia, voglio ammettere che da queste

figure si possa passare alla placca tripla.

Lo sviluppo successivo di queste mitosi non varia gran

fatto, per meccanismo, da quelle binarie.

Avvenuta la metacinesi (fig. 18), senza che vi abbia mai

potuto scoprire traccia di fusi direzionali, si passa allo stadio

di triastro. In questo momento divengono evidenti i fila-

menti acromatici di congiunzione (fig. 19) che spesso sono

accompagnati da anse aberranti. In pari tempo è quasi

sempre visibile un accenno alla lobulazione del protoplasma

intorno ai tre nuovi iruclei : a volte, pei' altro, essa manca

completamente : ma non avendo mai trovato cellule conte-

nenti tre nuclei in riposo che si potessero sicuramente

escludere dal gruppo delle figure degenerative (cellule gi-

ganti da fusione), voglio credere che la divisione del proto-

plasma segua quasi sempre, più tardi, l'evoluzione dei nuclei
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vi'i'so la ]n-n|iria iinlipciKlcnza. Ciò coiuc |)riiu'i])i() vii-m-

aiuiuesso da Haiusi'iuaiui aucli(3 per la mitosi tetiapolare,

mentre non sarebbe mai stato osservato da Trambusti. Que-
st'A.. in conseguenza, crede che ogni mitosi pluripolare sia

destinata alla iiroduzione di cellule giganti. Le tigui-e si-

mili alla fig. It) sono frequentissime nel sarcoma della mam-
mella, come molto evidenti sono le divisioni della massa
protoplasmatica. Altrettanto dicasi delle figure di com-
pleta divisione cellulare (fig. 20).

Negli altri due sarcomi, benché in numero niinore. ho
potuto riscontrare quasi tutte le figm-e riferibili alla mitosi

tripolare. Le forme di divisione pluripolare che danno un
numero di nuclei figli superiori ai tre, sono tanto più rare

quanto piili numerosi sono i piani di divisione.

Eberth descriveva pel primo la divisione quadripolare
neila membrana di Deschmet. Flemmiiig nel testicolo di

Salamandi-a, Nauwerck nei comiettivi di giovani conigli.

In princi]3Ìo si ritemiero come p)atologiche, ma poi sappiamo
che furono trovate anche in tessuti normali, specialmente

negli animali inferiori.

Per i tessuti deiruomo Hansemann segaiita a crederle

patologiche, seguendo le opinioni di Martin. Tizzoni e Pozzi,

Schottlander, ecc. Furono in seguito da tutti descritte in

pro2Dorzioni variabili nei tumori maligni a rapida evolu-

zione e in molti tessuti patologici in preda a forte rigene-

razione (Stroebe e Krompecher).

Martin, nel lavoro già citato, descrive con molti dettagli

le figure tetrapolari nell'epitelioma, ma sempre secondo lo

schema di sviluppo che ho già riferito. Xel sarcoma della

mammella le forme riferibili al tipo tetrapolare stanno alle

altre all' inckca come nelle osservazioni degli altri le plu-

ripolari in genere stanno alle bipolari. La loro genesi è

analoga, per meccanismo, a quelle delle tripolari. È chiaro

che la disposizione diversa delle placche multiple di ogni
tij)o, dipende dall'orientazione presa dai punti di attrazione,
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che per altro non ho potuto mai liscontraix^ né come sfere

acromatiche ne come corpuscoli polari. Senza staie a

descrivere la foimazione dei piani di divisione e la loro evo-

luzione, che dovrei lipetere cose già dette, voglio far notare

come non sempre troviamo una figura a croce tijDica, ma
spessissimo delle figure uguali a quelle descritte da Martin,

costituite cioè da una linea alle cui estremità si collegano

due angoli aperti in fuori. Non posso giudicare se questa

figura si origini come tale, o se piuttosto segua ad una figura,

ad Y (tiipolare iri'egolare) alla cui branca infeiioi'e si di-

spongono due nuovi piani ad angolo.

Non credo sia, il caso di ammettere la possibilità di una,

giustapposizione di due placche triangolari contigue, come

sembra dubitare il Martin per spiegare questa figura, essendo

essa molto frequente nei miei j^rejjarati e non avendo mai no-

tato i passaggi che dovrebbero preludere ad un simile feno-

meno. Su di esse, del resto, torneremo parlando delle mitosi

atipiche ricorrenti che sorgono in una figura nucleare di

monasti'o.

Fra, queste forme e la tipica a croce sono numerosissimi

i punti di passaggio, le figure cioè in cui la linea che

riunisce i due angoli è di lunghezza minoi-e o maggiore

delle altre quattro. Come pure frequenti sono tutte quelle

apparenze di figui-e irregolaii che non sono dovute che a

sezioni artificiali di placche multiple tipiche.

Intanto voglio notare che gii elementi risultanti da

queste figure a jDai'tizione superiore alle tre, si trovano ne-

cessariamente disposti in un unico piano, almeno sino alla

indipendenza completa delle cellule figlie. In ciò il tipo

di pluripartizione analoga alla mitosi binaria si distingue

dalla divisione poliedrica del Denys; infatti in questa,

originandosi i nuclei figli da tutta la superficie di una

sfera, in ogni fase del iDrocesso si debbono trovare in piani

diversi. Ciò non esclude, pev altro, che col primo tijDO, li-

berandosi l'una dall'altra le cellule figlie, possano occupare
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posizioni (livorso ilallo (H'igiiiarie. Ciò si nota in una mi-

tosi a cinque nuclei iigli che ho riportata nella figura

ci' insieme, in alto e a destra. In questa figura notiamo uno

dei nuclei in un piano posteriore a quello occupato dagli

altri quattro: tutti, poi, sono imiti fra. loro da filamenti

acromatici ben visibili.

Ciò non è notato mai nella divisione a poliedro da Denj^s,

né da Van der Stricht. Nelle figure presentate da quest'ul-

timo i filamenti acromatici riuniscono i nuclei figli a due
a due, avvenendo la divisione delle anse solo fra quelle

costituenti ogni lato dei singoli poliedii.

Questa figura ci dimostra anche un altro fenomeno
importante: la possibilità della divisione completa della

cellula, il cui nucleo riproducendosi, abbia dato origine

ad un numero di nuclei figli superiore ai quattro. Questo

fatto, negato per le cellule giganti dei carcinomi da Han-
semann nel suo recentissimo libro, logicamente non ha ra-

gione di essere^ se ammettiamo con Hansemann stesso

che la divisione multipolare rappresenta il bisogno di un
nucleo ipercromatico di espandersi in più nuclei figli, an-

ziché in soli due ; e se questa divisione pel nucleo riesce

così simile alla normale tijDica sotto ogni riguardo, non si

comprende ove dovrebbe esistere un ostacolo alla conse-

guente divisione del protoplasma che non rappresenta che

un fatto secondario nella moltijDlicazione cellulare. Certo é

che, come vedremo fra breve, ogni mitosi arrivata alla for-

mazione delle stelle figlie, sembra, in tutti i tumori nei

quali potei osservarla, subir-e una specie di arresto nello

iilteriore decorso. Questo spiega perchè tanto spesso si tro-

vino quelle che generalmente vamio sotto il nome di cellule

giganti e che molti credono foime di fusione.

Voi. iir.
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III. — Mitosi ricoeeenti.

Vengo ora a parlare di figure di riproduzione che credo

di poter chiamare nuove come reperto non solo nei tumori,

ma nei tessuti in genere. Dissi già a propiosito della placca

tripla che questa a volte si trova iscritta in una figura di

monastro. Questo fatto notai, sin dai primi prejDarati che

osservava, oltremodo frequente fra le figure di tijDO pluri-

polare. Più tardi dovetti convincermi che si trattava di una

forma di passaggio di un tÌ230 ben determinato che potei

senza gran difiìcoltà ricostruire nei suoi vari stadi. Intendo

parlare di un processo che pel suo carattere particolare ho

creduto di chiamare ricorrente e che, supposto dall' Han-

semann non poter esistere (vedi l'ultimo suo lavoro), mi

sembra che rappresenti invece, la conferma anatomo-pato-

logica dei risultati ottenuti da 0. Hertwig nella produzione

s^Derimentale di mitosi abnormi. Hertwig, infatti, facendo

subire ad uova fecondate di Plagiostomi l'azione di alcuni

veleni, è riuscito a sospendere per qualche tempo la succes-

siva rij)roduzione binaria delle cellule blastodermiche : ces-

sata l'influenza tossica, gli elementi rij)rendevano più rigo-

glioso sviluppo, col ti]30 di mitosi quadrupla, ottupla, ecc. Il

fatto si deve a che nel riposo forzato i nuclei si sovraccari-

cano di sostanza nucleare clie in seguito hanno bisogno di

espandere rapidamente.

Orbene: mi avvenne spesso di notare figiu'e a placca

tripla, quadi'upla ed una volta a sei jDlacche, inscritte, come

accennavo innanzi, in una figura nettissima di monastro.

Negli stessi preparati haoltre si notano forme di astri figli

che si possono accertare contenuti per intero nello spessore

del taglio, senza spazio libero nel mezzo, i quali jDresentano

alla periferia alcuni punti di colorazione più intensa del

resto della figura, in numero di 3, 4, 6 equidistanti l'uno

dall'altro, e che danno l'impressione d'ispessimento od
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aggruppa luenti) parziale delle estroniitìi delle anse eronia-

tiche dell'astro. Questi jDuiiti in altri nionastri sono di-

venuti tratti scuri che quasi raggiungono il centro della

figura: contemporaneamente le anse comprese fra di essi

sono di^•enute più scarse. Si passa così ad altre foi'nic

nelle quali le branche di questa nuova stella, raggiungono

il centro di figura e quelle anse, che diremo non ordinate^

sono appena visibili in qualche interstizio. Si produce in

questa guisa una figura di placca tripla come l'abbiamo già

descritta.

Negli stadi di passaggio, con escursioni appropriate

del fuoco del microscopio, ci convinciamo facilmente che

quegli ispessimenti sin dal principio rappresentano sezioni di

piani semicircolari visti dall'alto, simili a spicchi di arancio

che vanno man mano raggiungendo il centro. In altre pa-

role, le anse disposte a stella sferica (monastro completo)

subiscono una nuova orientazione secondo tre o più piani

semicircolari che si intersecano con un diametro comune
nel solito modo. A lato di questa serie di figTire che ho tutte

riprodotte nella tavola (fìg. 14 a 17 e 23 a 26) ebbi la for-

tuna di osservare un'altra forma che mi spiegò sempre meglio

l'origine di questo processo. È questa la cellula disegnata

nella fig. 46 nella quale assistiamo ad una divisione bipolare

sotto forma di due nuclei, di cui uno è già tornato allo stato

perfetto di riposo, l'altro evidentemente ha subito una nuova

sj^inta alla riproduzione onde la stella figlia sta passando

alla tripartizione nel modo ora accennato. Questo reperto

dimostra anzitutto l'autonomia di alcuni nuclei figli già

sin dallo stadio di diastro, con protoplasma indiviso. Un
fatto somigliante a questo è stato ammesso da Cornil nelle

cellule giganti del midollo delle ossa durante l'infiamma-

zione. In esse a volta un nucleo, da una fase qualunque,

passerebbe allo stato di riposo, mentre uno o più altri segui-

rebbero lo svilu|)po normale della mitosi. Che io sappia mai

è stato osservato un fatto simile ne in tessuti neoplastici
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né in altri tessuti patologici. Hansemann. descrivendo nel

1890 le mitosi asimmetriche nei cancri, dà, nella sua fig. 8,

l'esempio di una cellula con due nuclei di cui uno sembra

un diastro imperfetto, l'altro è ridotto ad una massa di

globuli cromatici. L'autore in questione si limita a dare il

titolo di noìi chiare a forme simili. Nel 1892, poi, sostiene

di non aver nrai notato che ad una divisione nucleare ne

succeda un'altra, senza che prima il nucleo stesso sia ritor-

nato allo stato di riposo.

Il mio primo reperto, confeimato da altri esemjDi simili

negli stessi preparati, mi sembra decisivo. Non è ammis-

sibile supporre che la figura 46 possa attribuirsi ad una

fusione protoplasmatica fra due nuclei vicini : le cellule

che fondono non sono mai quelle in via di sviluppo mi-

totico, né quelle il cui nucleo ben costituito, benché non

ricco di sostanza cromatica, inostra tutti gli attributi dello

stato normale giovane.

La fusione cellulare si osserva chiarissimamente, nei sar-

comi in genere, tra quei nuclei poveri di reticolo, di asjDetto

torbido, uniforme e nei quali la cromatina si rinviene sotto

forma di gocciole o zolle amorfe (fig. 48). Il concetto che

conviene dunque farsi della figura 46 è senza dubbio quello

che ho voluto esprimere col nome di mitosi ricorrente.

Sembra, cioè, che di due nuclei arrivati al diastro, uno

subisca una nuova spinta alla rij)roduzione, come se la po-

tenzialità generativa del nucleo generatore non si fosse esau-

rita colla mitosi binaria; oppure il fatto descritto starebbe

a fornire una nuova prova della permanenza dello stimolo

ignoto neoformativo in seno al tessuto stesso neoformato.

LTn corollario di questo mio reperto sarebbe la possibi-

lità della produzione temporanea, abbastanza duratura, di

cellule giganti. Nella figura 47 ne ho descritta una a 5 nu-

clei, tutti in un piano o quasi, che si presentano in vari stadi

di sviluppo mitotico. Anche qui i caratteri intimi dei

piccoli nuclei così formati e l'essere ancora visibilmente
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congiunti (la li li acromatici ci fa escludere che possa

trattarsi di una t-ellula gigante degenerativa-, ossia di un

sincizio cellulare.

Annnessa la possibilità di una partizione pluripolai'o ri-

correntL', secondo la descrizione da me fattane, è evidente

che nei tessuti neoplastici che la presentano viene resa,

molto più tunndtuaria la neoformazione: da un lato il tipo

di mitosi j^lnripolare, pel quale da una cellula, invece che

due, si hanno nello stesso tempo tre o più nuovi elementi

che a lor volta conti'aggono forse la disposizione a seguire

sempre questo tipo riproduttivo; dall'altro, colla forma ri-

corrente, l'eliminazione della fase di riposo nei nuclei figli,

credo che possano, in molti tumori maligni, ampiamente sjiic-

gare la rapidità del decorso. La mitosi ricorrente ci rende

anche ragione della fi'equente j^resenza, nei tre sarcomi stu-

diati, del diastro in ^Ji'otoplasma non ancora completamente

diviso. Questa fase sarebbe appunto prolungata dalla non

esaurita facoltà rij^roduttiva nei nuclei figli.

VI. — Mitosi asimmete.iche.

(Fig. 27, 49, 61).

Per mitosi asimmetrica dobbiamo intendei'e quella jjer

la quale i due nuclei figli, sin dalla metacinesi, mostrano
una ripartizione ineguale del numero di cromosomi costi-

tuenti la stella madre.

Arnold senza aver jDroprio descritto l'asimmetria nelle

cellule in mitosi dei tumori, ne sospettava sin dal '79 l'esi-

stenza, quando, affermando l'identità dei processi di divi-

sione dei tessuti patologici con quelli dei tessuti normali,

soggiungeva brevemente di aver qualche volta notato di-

versità qualitative e quantitative delle j^arti costituenti i

nuclei figli.

In seguito si venne alla descrizione di mitosi asimme-

triche fatte specialmente dagli zoologi nei blastodermi e
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in altri tessuti di animali inferiori. Weissmann la descrive

nello sviluppo embrionale della Rliodites rosae, dove offri-

rebbe un esempio di alternanza fra vari stadi di gene-

razione (normale e asimmetrica).

Consimili sono i reperti di altri zoologi (Grabben

,

Dolirn). Boveri trova il corpuscolo polare di Ascari s mega-

locephala costituito a volte da un solo bastoncino cromatico.

Mayzel descrisse queste forme in una mitosi quadripo-

lare del connettivo dell' Axolotl, Rabl negli epiteli del

rene di Proteo : ma le interpretazioni che questi ultimi au-

tori diedero delle forme asimmetriche erano anche in altri

sensi (fusioni, difetto di tecnica, ecc.). Rarissime e solo

allo stadio ^ di osservazioni incomplete sono le nostre co-

gnizioni sull'argomento pei tessuti patologici umani prima

di Schutze che le descrisse nel '90 abbastanza bene nel car-

cinoma.

Per altro, nello stesso anno le figure venivano criticate

dal Klebs e da Hauser che le credevano prodotti artificiali.

Ma poi Klebs stesso dovette persuadersi della reale esistenza

di tali forme. Hauser si limitò a descrivere astri figli di

dimensioni non perfettamente uguali. Ad Hansemann dob-

biamo i primi studi importantissimi su queste forme che

egli da principio ritenne come caratteristiche dei carci-

nomi. Nel '91, riconfermando con molti esempi presi da

tredici cancri i risultati esposti nell'anno precedente, egli

veniva a formulare il seguente assioma: Ogni mitosi asim-

metrica significa un'alterazione nel difi^erenziamento della

cellida^ in quanto che sta a rappresentarci un' alterazione

nella energia e nella direzione dell'acvrescimento.

Con queste jDarole, l'autore tende a mettere in relazione

la quasi costante anajDlasia degli epiteli costituenti il

cancro con il tipo asimmetrico che in essi si rinverrebbe

costantemente.

Ad Hansemann si oppose Stroebe, che negava la spe-

cificità di quelle forme nel cancro, avendole trovate anche
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nei sarcomi, noi tiimm'i benigni, nolk; infiaiiimivzioni e

nella vigeneraziono fisiologica dei tessuti.

Per Hansemann, invece, le osservazioni di Stroehe,

dovevano essere inesatte o t'ondato su sezioni artificiali di

altre mitosi.

La teoria della specilicità, delle mitosi asinnnetriche

trovò in breve altri sostenitori anche ti'oj)po ferventi, fra

i quali voglio citare, a titolo di curiosità, il Neelsen. Egli

esaminando dei detriti di un polipo villoso della vescica,

emessi coll'urina, e avendo trovato forine aHiniinetriche fece

senz' altro diagnosi di cancro. Il decorso ulteriore della

malattia e i risultati dell'autopsia, avrebbero confermata

la diagnosi emessa in vita!

Queste indecisioni seguitai'ono jDer alcun temjio sino a

che Vitalis Miiller ed altri (vedi Hansemann) descrissero le

mitosi asimmetriche anche nel sarcoma.

La teoria della specificità con questo veniva menomata,
pei cancri in specie; non Io fa invece per i tumori maligni,

essendo che ancora nessuno ha riscontrato queste forme

in altri tessuti patologici umani. Yamagiva ha eseguito

a questo scopo centinaia di preparati su tessuti infiammati

e sempre indarno.

La grande frequenza delle mitosi asimmetriche nei miei

preparati confermerebbe l'ipotesi che l'asimmetria delle

mitosi non solo è un fatto incontestabilmente patologico

(almeno per i tessuti umani), ma che può dirsi, con molta

probabilità, l'indice dell'anaplasia nei tessuti neoplastici.

Infatti in jiochi tumori maligni, come nei tre sarcomi da

me studiati, e specialmente in quello della mannnella, ho

potuto notare così spiccati nelle cellule i caratteri propri

di alcuni connettivi fetali.

Le figure più frequenti di mitosi certamente asimme-

trica sono date piuttosto dal tipo bipolare anziché dalle

pluripartizioni. Lo stadio, che più mi parve frequente,

corrisj)onderebbe al barilotto (fìg. 51) ed al diastro (fig. 49).
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Questi sono gii stadi nei quali anche Hansemann descrive

di preferenza l'asimmetria.

Per quanto cercassi, non ho potuto sorprendere per la

mitosi asimmetrica una figura durante la metacinesi, ciò

che avrebbe avuto molto valore per decidere tra le tre ipotesi

avanzate dall' Hansemann sulla loro genesi. Egli logica-

mente suppone che l'ineguaglianza di numero fra le anse dei

due astri, o delle due metà del barilotto, possa esser data:

1° da non avvenuta scissione longitudinale dei singoli

cromosomi durante la metacinesi
;

2° da ineguale distribuzione ai due poli di anse scisse

l'egolarmente ;

3° da fusione, cromatolisi e scomparsa di alcune di

esse dopo avvenuta normalmente la loro orientazione ai poli.

Di queste ij^otesi la prima sarebbe forse la |)iù facile

ad essere controllata se la metafase si sorprendesse più

frequentemente : per la seconda sarebbe anche possibile

qualche osservazione decisiva. Se guardiamo la figura 60

nella quale parte delle anse sono ancoiu nel momento del-

l'emigrazione, notiamo subito che i gomiti delle anse non

ordinate sono diretti ]DÌuttosto verso uno che l' altro dei

j)oli. Evidentemente è dove questo gomito si trova rivolto

che avviene l'attrazione delle anse stesse. Nel nostro caso

potremmo con ragione supporre che, avvenuto il completo

ordinamento, la stella situata a sinistra, sarebbe più ricca

di anse di quella a destra (1).

(1) Hansemann, Schottlander, Stroebe ed altri insistono molto sulla ìpo ed

ipei'cromatosi dei vari nuclei che si riscontrano nei tumori maligni. Hansemann
specialmente cerca di erigere a carattere speciale dei tumori maligni la povertà

o la soverchia abbondanza di cromatina dei nuclei. Ma mentre egli nel 1890

sosteneva essere l'ipocromatosi un carattere essenziale di alcuni carcinomi, più

tardi (1892) corresse la sua opinione in proposito, dividendo i nuclei dei cancri

]n ipo, iper e normo-cromatioi. Infatti, dato che la ricchezza di cromatina di-

l^enda dal numero delle anse, ammesso che questo sia necessariamente mag-

giore nei tessuti neoplastici per la loro grande proliferazione (vedi indietro)

e, sempre con Hansemann, riconoscendo la frequenza delle mitosi asimme-
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La terza ipotesi mi sciulira aU^uanto azzardata.

La degenerazione nueloare, la cromatolisi, attacca il

nneleo rapidameiite e nella sua totalità: la fasione di duo

o più anse in una non so che sia stata mai constatata per

il passato: ed in ogni caso la quantità totale di cromatina

nel uucli'c) rimarrelìbe la stessa. Più facile mi sembrerebbe

ammettere, che per successive aberrazioni dei coipuscoli di-

ro^ttivi. parte delle anse abbandonino un nucleo per ])ortarsi

verso un nuo\'o eenti'o attlatti^'o che può non cadere sotto

la nostra osservazione. Così potrebbe anche intei'pretarsi

una figura data dall'Hansemann (fìg. 12, Virchow's Archi s'

Bd. unì nella quale si osservano due stelle figlie uguali e,

vicino, un altro piccolo grupioo di anse aberrate. Li questo

caso, però dovendo, la disposizione dei cromosomi dipendere

dalle posizioni dei centri di attrazione (corj)uscoli polari)

,

dobbiamo, per principio, riconoscere una aberrazione di

questi corpuscoli anteriore alla asimmetria. Per la stessa

ragione qualunque asimmetria, nel vero senso della parola,

spesso deve esser determinata da un maggior potere di at-

trazione esercitato da un polo rispetto a quella del polo op-

posto, e a volte forse anche dalla fusione di due sfei'e di

attrazione vicine appartenenti, a figure diverse. La divisione

del protoplasma non sempre segue (almeno non precoce-

mente) quella dei nuclei. L'aspetto più di frequente offerto

dai diastri asimmetrici è simile a quello della fig. 49.

Che in seguito questa divisione del protoplasma avvenga,

è quasi certo (vedi Hansemann in Virchow's Archiv. Bd.

119, fig. 15, 16, 24). Ho riscontrato speSvSO anche in questi

triche in questi nuclei di cellule canoerigne, il trovare nviclei iper ed ipocvomatioi,

diviene a priori conseguenza necessaria dell'istogenesi speciale di quesiti tumori.

Due nuclei che derivano da una placca equatoriale ipercromatica per divisione

asimmetrica, dovranno dare, più o meno, un nucleo figlio ipooromatico e l'altro

normale o ancora ipercromatico (vedi la fìg. 39 del lavoro di Hansemann nel

Virchov's Arcliiv. Bd. 123 e la fìg. 15 nell'altro suo lavoro, nello stesso Archivio

Bd. 119: inoltre la mia figura 49). Questo fatto è molto più laro nelle mitosi

multiple, nelle quali generalmente si hanno nuclei figli ipocromatici o normali.

Voi. III. 41
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diastri asimmetrici, i filamenti di congiunzione acromatici

e qualclie ansa cromatica adattata su di essi.

Una forma oltremodo interessante e nettissima di mi-

tosi, più elle asimmetrica, aberrante, che ho potuto sco^^rire

nel sarcoma della mammella è quella riprodotta nella fi-

gura 27: essa consiste in una mitosi certamente derivante

dal monastro, il quale si trova diviso secondo un diametro,

in due parti di aspetto diverso ; la inferiore presenta ancora

la disposizione caratteristica delle anse nella fase di mo-

nastro. Alle estremità del diametro si notano due lineette

più scure, simili a quelle donde j)rendono inizio le mitosi

ricorrenti. Al di sopra le anse rimanenti sono riunite nel

mezzo, di lunghezza ineguale ma disjooste con una certa re-

golarità a guisa pennacchio. La figura cromatica è certa-

mente contenuta per intero nello spessore del taglio, (ciò

che è facile dimostrare osservando, colle oscillazioni del

fuoco, le estremità delle anse non orientate per tutta la

superficie sferica) e mi sembra doversi interp)etrare come

una forma aberrante di mitosi ricorrente binaria o forse

tripla, in cui una metà è molto più j)overa di anse dell'altra.

Una figura che deve essere derivata da una simile a

questa è la 30 che rapp)resenta uno stato degenerativo di

una parte della figura atij)ica in questione.

Prima di chiudere questo capitolo voglio far notare un

fatto che rafforza ]dìù che mai l'idea dell'importanza patolo-

gica specifica che le mitosi asimmetriche debbono avere come

reperto quasi costante (e forse esclusivo) nei tumori maligni.

Roux osservò nelle uova di vari animali inferiori che

al primo piano di segmentazione corrisp)ondeva in se-

guito il joiano ]nediano del futuro embrione. Le sue osser-

vazioni furono confermate da Pflùger per le uova di rana,

da Van Beneden e Joulm per gii ascidi, da Kowalewsky
pel Carassius auratus (pesce osseo). Questa teoria che forse

potrà estendersi in avvenire anche allo sviluppo embrio-

nale dell'uomo, costituirebbe una geniale interpretazione
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(li'l si^-nilioato lisio^iatologieo (k'Ilc mitosi iisiuimetriclu!

nei tossuti nooplastiei. Infatti, come uiia asinnnetria nelle

due metà di i]ualunque essere organico raj^presenta una
mostiuosità nella specie, l'asimmetria nella riproduzione
(le.i^li elementi di un tessuto starebbe ugualmente a signi-

lìcare una perturbazione patologica, una mostruosità, nello

svilupjio di esso.

L'essere stata la mitosi asimmetrica descritta da Han-
semann non in ogni specie di epitelioma, ma in quelli

glandolari, a tipo di tessuto essenzialmente anaplastico,

mentre non l'avrebbe notata negli epiteliomi a cellule di

tipo più differenziato (cancro cutaneo del corpo mucoso di

]Malpighi) e l'averla io trovata abbondantissima nei sarcomi,

che rappresentano un tessuto embrionale che mai si diffe-

renzia per i-aggiungere un tipo stabile (Durante) sono con-

tigenze che cori'oborano da una parte l'idea di una possibile

fecondazione abnorme nello sviluppo degli elementi cel-

lulari, dall'altra la mostruosità costante nella riproduzione
di essi che rappresenterebbe una nota specifica di mali-

gnità in certi tumori a rapido decorso.

Le forme di mitosi asimmetriche del tipo pluripolare

non offrono un'interesse speciale in confronto con quelle

bipolari. Hansemann ne ha descritte alcune tra le iper-

cromatiche che si scindono in 3 e più nuclei ipocromatici.

Anche qui abbiamo delle figure nelle quali un astro figlio

è evidentemente meno ricco di anse degli altri due. Per
altro è da notarsi che mai, o assai raramente, si trovano in

un tumore differenze fra nuclei figli di mitosi pluripolari

così ragguardevoli come quelle che esistono spesso tra i due
astri figli di una mitosi bipolare asimmetrica. Questo fatto

concorda perfettamente con l'ipotesi già emessa, che la mi-
tosi pluripolare tenda a dar nascita ad un tal numero di

stelle figlie nelle quali si possa espandere equilibratamente
la potenzialità riproduttrice della stella madre. (Vedi Han-
semann in Virchow's Archiv. Bd. 123, fig. 8, 13).
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V. — Forme degenerative.

(Fig. 28 a 4L, 44, 45, 48).

Lo studio dellt^ alterazioni regressive che subiscono gii

elementi dei neoplasmi maligni non entrerebbe, a rigoi'e,

nell'argomento che ho trattato. Pure, avendo notato quasi

costantemente nei numerosi sai'comi che ho avuto occa-

sione di ossei'vai'e, alcune figure interessanti di degenera-

zione nucleare e pi'otoplasmatica, non credo del tutto inutile

esjìorre brevemente qualche particolarità sulla questione.

Chi volesse descrivere dettagliatamente tutte le varie

fasi che percorre un elemento cellulare di tumore maligno,

quando cade in preda ad un processo degenerativo, si pro-

porrebbe ben ardua impresa. Dalla comune degenerazione

grassa, che rappresenta il destino quasi costante di alcune

partì e, a volte, della totalità dei tumori che hanno rag-

giunto un certo volume, alla mucosa che è anche assai fre-

quente: dalla colloide alla j alina, che spesso furono confuse

nei Cancri gelatinosi, ed alla amiloide che è forse la piìi

infrequente e si trova per solito limitata alle pai'eti arte-

riose dello stroma, e alle cellule epiteliali del cancroide —
tutte le alterazioni regressive conosciute possono cadere

sotto la nostra osservazione. Ma a lato di queste che non

debbono interessarci gi'an fatto, stante che il più delle

volte raj^presentano alterazioni diffuse a tutta o a gran

parte della massa di un tumore, altri fenomeni avvengono

in seno agli elementi costituenti il neoplasma, fenomeni

certamente degenerativi e che non sempre riconoscono

come causa diretta un ostacolo, assoluto o relativo, di

naturai chimica o meccanica, alla nutrizione del tessuto

per mezzo dei liquidi circolanti noimali, ne fatti settici o

tossici da assorbimento, né un impedito sviluppo riprodut-

tivo per compressione diretta degli elementi. Queste altre



sn.i.A i;ii'i;ni)i-zi(>.\io CKiiiiiri,Ai;io nei sakcomi ;525

degciK'fa/.idui clic si (isscr\-;rii() costaiiteiucnto aiiclic in col-

Inlo clic si trovano comprese in un'area di rigoglioso svi-

luppo neo])lastico ed attaccano con pari frequenza clementi

con lincici in i-iposo e con nuclei in attività- cariocinetica,

sono state da. tutti osservati e cominciano quasi sempre
colla: menomazione o colla perdita completa dei caratteri

di ^italità. riproduttiva del nucleo e dei suoi componenti.

A queste alterazioni segue poi spesso una serie \-aria-

l)ilissima, di fenomeni che stanno a rappresentare la, sop-

pressione dell'autonomia del nucleo e del protoplasma di

ogni elemento ossia la fusione cellulare o nucleare. Tutti

questi fatti di regressione possono essere riuniti in pochi

gruppi : la cromatolisi semplice, la cromatolisi preceduta da
fusione protoplasmatica di due o piìi cellule vicine, la fu-

sione protoplasmatica senza contemporanea fusione nucleare

e la fusione di entrambe le parti costituenti la cellula, senza

cromatolisi.

La cromatolisi fu ben descritta nei tumori dal Flemming
pel primo nel 1885. Sotto influenze che spesso non possono

essere apprezzate, assistiamo sia nel nucleo in riposo che

durante una qualunque delle fasi caiiocinetiche (Cornil),

ad alterazioni caiuttei'istiche nella forma delle singole parti

cromatiche della cellula. A queste alterazioni non sempi'e

tengono dietro modificazioni profonde anche del proto-

plasma, almeno in primo tem|)0. Se il nucleo è in riposo,

^'ediamo generalmente un aggrupjDaménto in un punto o

due della sostanza cromatica: avviene cioè una vera fu-

sione della cromatina in uno o pochissimi blocchi general-

mente di forma rotondeggiante piuttosto regolare ma che a

volta possono assumere le forme più strane e svariate, che

ricoi'dano quelle descritte dallo Schmaus e dal Roncali

nelle cellule di vari organi e specialmente nel fegato e nel

midollo delle ossa, durante le infezioni consecutive alle frat-

ture esposte sperimentali. In questi tessuti si notano figure

a zig-zag, a N, a croce, a bastoncini sparsi in ogni senso, a
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granuli di vaiie diinensioni, a semilune eì semicerchi respinti

contro la periferia cellulare.

Questo tij)0 di cariolisi è frequentissimo nel sarcoma

della mammella ed in quello delle giandole linfatiche nei

punti dove jdìù tumultuosa appare la riproduzione ; ma i

piccoli blocchi di cromatina intensamente colorata che ne

risultano luramente si presentano sotto forme diverse dalla

globulare od ovoidale.

A volte hanno tali dimensioni da riempire tutta una cel-

lula di grande diametro, il cui citoplasma ajDpare come un

sottile anello alla periferia (Vedi figura a pag. 283, a destra

in basso).

Mi sembra evidente che tali forme debbano derivare

non da nuclei in riposo, nra da una figura mitotica in esa-

gerata ipercromatosi che abbia abortito in una fase qua-

lunque, ciò che conferma la teoria di Hansemann che un

nucleo troppo ricco di cromatina spesso non ariivi a divi-

dersi in alcun modo. Non vi ho trovato mai, invece, forme

simili alle cellule giganti da cui prendono i nomi i sarcomi

delle ossa (sarcoma a mieloplassi del Robin: figura 48) (1).

(1) Sull'origine delle cellule giganti del sarcoma a mieloplassi durano an-

cora le incertezze. La maggior parte degli autori sono d'avviso che debbano

ritenersi come figure di degenerazione. Altri ve ne sono però, che seguendo

le teorie di Arnold e Cornil ammettono la possibile natura evolutiva di

tali elementi. Fra essi citerò Baumagarten che l'ammette persino nella tu-

bercolosi, dove ognuno sa che l'elemento gigante non rappresenta che un pro-

cesso degerativo, sia per sincizio necrobiotico, sia per trombosi di vasellini

sanguigni : Metschnikoff (v. Borrel) che oltre all'attività evolutiva (divisione a

tipo diretto binario o multiplo) gli attribuirebbe un marcato potere fagocitarlo,

e Fùtterer per i policariociti nel sarcoma della mandibola. Hansemann, jjur

riconoscendo che le ragioni di Fiitterer per ammettere un processo cariocine-

tico nella cellula gigante sarcomatosa non resistono alla critica, ne ha descritta

una forma in cui per eliminazione, vuol ammettere che si tratti di una fase

cariocinetica. Senza insistere più oltre sulle varie opinioni degli autori che

sostengono ancora in vai-io modo l'essenza evolutiva delle cellule giganti nel

sarcoma d'origine ossea o periostea, ricorderò le tre ipotesi del Durante che

sono, nello stato attuale delle nostre conoscenze, le uniche sostenibili, come

quelle che rappresentano la conseguenza logica delle osservazioni più volte
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Ciò dimostra come tali elementi debbano molto spesso

derivare da fusione del protoplasma degenerato, cui segue

la degenerazione dei nuclei. Infatti questi nuclei sono spesso

incolori e lo stesso Cernii che ne sostiene la vitalità, dice,

come Vircliow, che non si colorano bene.

Ma non dobbiamo confondere queste cellule giganti,

che come quelle del tubercolo sono certamente regressive,

colle cellule giganti A'eramente caj)aci, se non di ripro-

dursi come tali (Arnold, Denys, Cernii, ecc.), di scindersi

in tanti elementi mononucleati quanti sono i nuclei che

contengono. La fìg. 47'' mostra un bell'esempio di queste

cellule giganti che io credo evolutive perchè evidentemente

risultanti da mitori pluripolaii, e che sono abbastanza fre-

quenti nei miei sarcomi, dove anche quelle contenenti più

di 4 nuclei figli si trovano spessissimo in via di divisione

protoplasmatica. Ciò è negato dall'Hansemann e dallo

Schottlander per le cellule con nuclei più numerosi di 4,

dal Trambusti anche per le trinucleaii, ed è ammesso in-

vece dal Klebs.

fatte dal Durante stesso, che gli elementi gigantesclii sj)eciflci sono tanto più

scarsi quanto più il tessiito che li contiene si allontana dall'osso su cui è im-

piantato, e viceversa. Il fatto poi della loro somiglianza cogli osteoclasti del

Kolliker e l'essere ' stati a volte trovati anche nelle ossa erose dal caroiìioma,

ci conforta a riguardarle più come prodotti di alterazioni ossee comuni a vari

processi morbosi, anziché come elementi caratteristici del sarcoma considerato

come unità patologica. Una delle ipotesi, dunque, per spiegarne l'origine è si-

mile a qxiella ammessa per la cellula gigante del tubercolo: la trombosi delle

vene varicose di cui è provvisto il tumore. I nuclei sarebbero dati da celkile

bianche penetrate nel trombo che poi cadrebbe anch'esso in degenerazione.

L'altra ipotesi si basa sulla penetrazione degli stessi corpuscoli bianchi nelle

cax'tilagini private di sali alcarei nella provincia di uno o più coriuiscoli ossei

attaccati dal processo.

La S'^ interpretazione di questi corpi, quella che è applicabile in una grande

quantità di processi morbosi e specialmente ai tumori maligni, è il sincizio

necrobiotico : la fusione cioè del protoplasma di parecchi elementi mononucleati

vicini. Questa origine fu sin dal 1884 sostenuta dal Krauss negli epiteliomi ed

in un adenoma nel quale trovò numerose cellule giganti.

Qualunque sia fra queste la vere origine dei cosi detti mieloplassi del sar-

coma essi non debbono certo riguardarsi come cellule evolutive.
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Le cellule giganti da sincizio, al contrario, non solo non

possono mai scindersi per ridar luogo alla formazione delle

cellule mono-nucleate che le hanno prodotte, ma spesso fini-

scono colla fusione dei nuclei (Cornil, Hansemann). Il proto-

jDlasma di questi corsoi offre sempre una colorazione diffusa

piuttosto intensa, come se i nuclei di colorito debolissimo

e omogeneo, con margini indistinti, avessero ceduto al corpo

cellulare la propria sostanza cromatica; non esiste perciò

mai l'area chiara perinucleare.

Marcatissima è la differenza che esiste fra queste cellule

giganti (i veri mieloplassi del sarcoma delle ossa) con le

cellule di sarcomi di altro tipo, cellule probabilmente origi-

nate anch'esse da fusione cellulare o da mitosi nmltiple in

protoplasma indiviso. Anzi tutto rasjDetto chiaro, a margini

netti e regolari dei nuclei in quest'ultimo tipo : poi il nu-

mero dei nuclei stessi, i quali anche negli elementi più

grandi non raggiungono quello straordinario dei mieloplassi.

La colorazione del protoplasma è omogenea, un po' più scura

e torbida di quello,degli elementi ordinari del sarcoma: ma
può essere anche del tutto trasjoarente, vescicolare come nella

figura 40. In una parola, questi policariociti si avvicmano

piuttosto alle cellule giganti del tubei'colo anziché ai mielo-

plassi {ceUuìe madri del Virchow, pel sarcoma delle ossa).

Solo eccezionalmente ho potuto osservare quei fenomeni

di degenerazione protoplasmatica concomitante nella iper-

cromatolisi, che sono ammessi di regola dal Trambusti,

dallo Schmaus e da altri (vacuolizzazione, raggrinzamento,

rarefazione ecc.). La più frequente delle alterazioni di que-

st'ordine da me notate consiste nella accennata trasfor-

mazione j alina del protoplasma il quale si presenta come

una vescicola vuota, a parete nettissima, refrangente, nel cui

interno si scorgono i blocchi di cromatina a volte sparsi alla

rinfusa, tal'altra disposti ancora con un certo ordine da ri-

cordare alcune fasi caratteristiche di una mitosi bi o pluri-

polare interrotta dalla degenerazione cariolitica.
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La cromatolisi delle figure cariociuetiche è reperto co-

stante in tutti e 3 i sarcomi osservati, e in molti altri dei

quali non parlo. Le figure 28, 29, 30, 31, 32, 44, 45 non

hanno bisogno di una interpretazione artifiziosa. I blocchi

di cromatina risultanti dallo siDezzamento delle anse cadute

in cromatolisi occupano per un tempo variabile la po-

sizione che avevano le anse normali. Così nella figura 28

vediamo la degenerazione della figura G, quella della pia-

stra equatoriale; nella 31 quella di un triastro o di un gomi-

tolo spezzato che tenda al triastro. Una t'orma degenerativa,

analoga a questa ho riprodotto nella figura a pag. 283 a

destra. Vi si notano i blocchi cronlatinici disposti in 5 o (J

gruppi, con una certa simmetria. Essendo ancora visibile

l'area di rarefazione protoplasmatica all'intorno, mi sembra

indiscutibile che debba trattarsi di cromatolisi avvenuta in

una figura di mitosi penta o esapolare.

Nella figura 32 abbiamo la cromatolisi del diastro ;
nella

44 quella della placca tripla ipercromatica ; nella 45 quella

di un barilotto asimmetrico, in origine simile alla fig. 51.

La cellula 30 presenta una degenerazione jDarziale di

una fig\ira di mitosi atipica. Potrebbe riferirsi forse alla

forma 27, di cui la sola metà inferiore è caduta in croma-

tolisi. Nella figm-a 41 notiamo la cromatolisi incipiente di

due nuclei in riposo di cellule vicine. I contorni dei nuclei

sono ancora nettissimi e il protoplasma offre già quelle

specie di membrana delimitante che finirà per trasformarlo

nella vescicola trasparente cui ho già accennato. Questa

trasformazione fa sì che i due elementi venuti a mutuo con-

tatto non riescono, forse, a fondersi fi-a loro, permanendo fi-a

uno e l'altro le due pareti protoplasmatiche, sottilissime, che

sono l'appresentate da quella fine tramezza azzurrognola. È
facile avvedersi come questa figaira ricordi per le linee ge-

nerali, certe forme di divisione diretta di qualche autore:

ma il colorito diffuso dei nuclei, la trasparenza del cito-

plasma e la qualità dei suoi contorni, tanto in contrasto con

Voi. DI. 42
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tutte le forme veramente vitali liscoiitrate in questi tessuti,

tolgono facilmente ogni dubbio sull'essenza loro.

La fusione del solo protoplasma di più elementi vicini,

restando per alcun tempo i nuclei d'apparenza quasi nor-

male, è anche frequente. Ne abbiamo esempi nelle figure 39

e 40. In quest'ultima i nuclei sono piccoli ma benissimo co-

stituiti ed il vederli disposti in un sol piano farebbe sup-

porre che potessero essere derivati da una nritosi multipla

che avrebbe subito le alterazioni regressive già descritte

da Cornil sotto il nome di mitosi abortive, con aspetto idro-

pico del comune proto]Dlasma (1).

La fusione di due o più nuclei allo stato di degenerazione

poca avanzata, in un citoj)lasma risultante dei corrispon-

denti corpi cellulari, offre nei miei prepai-ati un qualche

interesse per la varietà delle forme di passaggio che vi ho

notato. Le figure 37 e 38, per la fusione binucleare, rassomi-

gUano in modo sorprendente alla segmentazione diretta di

Arnold (T stadio, forma a hisacciaj.

Ma i passaggi che si osservano fra due nuclei vicini che

si fondono, prima di arrivare alla completa immedesima-

zione, ci rendono ovvia la interpretazione di tali figure come
stadio finale del j^i'ocesso sincariotico. Tali stadi di pas-

saggio che ho potuto assai bene osservare nel sarcoma delle

glandole linfàtiche e in quello melanotico del padiglione

dell'orecchio, ho cercato di rappresentare nelle figure 34,

35, 36. Avvenuta la fusione del protoplasma di tre cel-

lule vicine, vediamo che i nuclei subiscono una specie di

(Ij Questa figura multinucleare con membrana protoplasmatica nettissima

mi fa ricordare le forme descritte dal Brigidi. Egli in un sarcoma a rapido

decorso avrebbe trovato nuclei giganti, la cui massa cromatica era in alcuni

spinta alla periferia e strozzata qua e là, in altri addirittura scissa in tanti

nuclei piccoli chiari. TI citoplasma degli elementi simili a quello rappresentato

nella mia figura 40, è reso cosi diafano, rifrangente e la membrana cosi netta

cbe fui in dubbio qualche tempo prima di interpretare la figura secondo il vero.

Al Brigidi forse è occorso un fatto analogo.
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attra/ioiic ruu voi'so raltro: le luciiiliranr nucleari, jiellc

parti che vengono a trovarsi in contatto fra loro, per un

processo poco noto, scompaiono e il contenuto dei tre nuclei

si confonde in una massa centrale unica, piuttosto pallida.

Le lobulazioni costituite dalle parti esterne sporgenti dei 3

nuclei, in altri preparati, si vedono ridotte di molto, sino a

che si ottiene una figura apparentemente stabile, con una

membrana nucleare ricostituita negli angoli, continua ma
alquanto ondulata. Le figure di cuore, nei nuclei in riposo,

poveri di nucleina (fig. 36) sono fra le più frequenti ad os-

servarsi. Forse provengono da forme di fusione, ma non

me ne sono j^otuto ancora ben convincere.

Da ciò che ho esposto, possiamo concludere che in

questi sarcomi, come varietà, di prodotti di natura dege-

nerativa, esistono:

1" forme di fusione protoplasmatica di due elementi

vicini e successiva fusione nucleare senza cromatolisi;

2" forme di cromatolisi parziale di alcune figure

cariocinetiche ;

3° forme probabili di cellule giganti (degenerative)

da sincizio protojilasmatico con nuclei apparentemente

conservati :

4" forme di cellule giganti che ripetono la stessa ori-

gine delle precedenti, ma con nuclei caduti in cromatolisi
;

5° finalmente figure di degenerazione delle molteplici

fasi dei vari tijDi di cariocinesi, dalla bi e pluripolare sim-

metrica alla asimmetrica: figure che stanno a dimostrare

chiaramente come, se da un lato la mitosi pluiipolare è

un fattore di prima importanza nella rapidità di evolu-

zione di certi sarcomi, va pure anch'essa soggetta alle

perturbazioni ed alle alterazioni degenerative che sono l'in-

dice delle imperfette condizioni di vita che colla mo-

struosa e tumultuosa loro attività, rigenerativa gli elementi

del sarcoma creano a se stessi ed ai loro discendenti.

Eoma, 1898.



332 0. SGAMBATI

BIBLIOGRAFIA.

Aenold J., Ueher feinere Zellensiructuren unter normalen uncl 'patologischen

Bedingungen. Virch. Arch. LXXVII, 1879.

Id., Beohach. iiber Kernth. in d. Zeli, der Geschiv. V. Ardi. Bel. LXXA^III, 1879.

Id., BeohacM. iiber Kern und Kernth. in den Zcllen des Knoclienmarkes,

XCIII, 1883.

Id., Ueher Kern und ZeUth.hei acuter Hyx>erplasie d. Lymjìhdrusen 'und der

MHz. XOV, 1884.

Id., Weitere Beobachtungen iiber Theilungsvorgcinge an den Knochenmark-

zellen und tveissen Blutkorperchen. Virch. Arch. Bd. XCVII, 1884.

Id.. Ueber Kerntheilung und vielkernige Zellen. Virch. Arch. Bd. XCVIII,

1884.

Id., Weitere Beob. iiber die Theilungsvorgiinge an den Knochenmarkzellen und

tveissen Blutkorjyern. Virch. Arch. Bd. CHI, 1886.

AoYAMA, Patholog. Mittheilungen. Virch. Arch. CVI, 1886.

Babes et Cobnil, Note sur les bacilles de la tubercolose et sur leur topo-

grapliìe dans les tissus altérés piar cette maladie. Journal de l'Anatomie et

de la Physiologie, 1883.

Balbiani e. Gr. e Henneguy V., Sur la .ngnification physiologique de la di-

vision cellulaire direote. Comptes rendus de l'Académie des Sciences, 1896.

Baumgaeten, Tuherkel und Tuberkulose. Zeitschr. f. Klin. Med. XI, 1885.

BizzozEBO e Canalis. Sulla rigenerazione nei connettivi. Giornale della

E. Acc. Med. di Torino, 1885.

BiZZOZERO, Ueber die Regeneration der Elemente der Geivebe unter patholo-

gischen Bedingungen. Centrablatt f. d. Medio. Wissensch., 1886, n. 5.

BiZZOZERO e Vassale, Ueber die Erzeugung und die physiologische Regene-

ration der Driisenzellen bei den Sàugethieren. Virch, Arch. Bd. CX, 1887.

BiZZOZERO, Accrescimento e rigenerazione nell'organismo. Atti dell'XI Con-

gresso medico internazionale. Roma, 1894.

BORREL A., De la division des noyaiix et de la division cellulaire dans les

tumeurs épithéliales. Journ. de Physiol. et d'Anatomie, 1892.

BoVERi, Zellenstudien. Jena, 1890.

Brigidi e Tafani, Sull'attività formatrice dei nuclei cellulari .studiati nei

tessuti morbosi e sp>ecialmente in un sarcoma a nuclei giganti. Lo Sjse-

rimentale T. XLV, 1880.

Brigidi. Della moltiplicazione .studiata nei neoplasmi ed in particolare in un

sarcoma a nuclei giganti ed in un leiomioma cutaneo. Lo Sperimentale,

1886.



Sin.l.A UIPKODUZIONE CKLUM.AHIC NKI SAIK'OMT 333

JU'sACHi, Ucbcr die N'eubildaiif/ von glattem Mankelgewvbn (Jfypfiii-i>plii<' and
Ilijlìerplasìe, liegeneration, Neoplasie). Beiti-, z. patii. Anat. u. allg. Pati).

V. Ziegler u. Nauwerck. Ed. IV, 1889 o Giorn. Medie, di Torino, 2 apr.

188t).

Caldeeaea, Contributo alla eono.icenza dello sviiiqypo della Jibra musco/are

striata. Ardi, per le se. mediche, T. XVII, 1893.

Cahalxs, Jiif/enerazione del polmone, del fer/ato e delle vie biliari. Gazzetta

delle Cliniche, 1885.

Id., Rif/enerazione del parenchima delle capsule surrenali, della filandola sot-

tomascellare e del pancreas. Giorn. d. Aec. nied. di Torino, 1885.

Cattani G., Eigenerasione delle cellule efbre nervose del simpatico. Gazzetta

degli ospedali, 1884.

Id., Sulla rigenerazione delle fibre muscolari deWutero nella gravidansn.

Arch. p. le scienze mediche, XVII, 1893.

Coen. Cit. da Bizzozero.

CoENIL V., Sur le procède de division indirecte des noyaux et deg ceUules épi-

théliales dans les tumeurs. Arch. de Physiologie. T. Vili, 1886.

Id., La multiplication des cellules de la moelle des os. Arch. de Physiologie.

T. IX, 1887.

Id., Sur le mode de multiplication des noyaux et des cellules dans Vépithéliome.
Journ. d'Anatomie et de Physiologie, mars 1891.

Demaebais, Division et dégénérescence des cellules ge'antes de la moellle des

OS. La Cellule, tome V. 1889.

Denys J., La Cytodières des cellules géantes et des petites cellules incolores

de la moelle des os. La Cellule, tome III, 1886.

Id., Quelques remarques à propos du dernier travati d'Arnold sur la frag-
mentation indirecte. La Cellule, tome V. 1889.

De Veies H., Intercellulare Pangenesis. Jena, 1889.

Di Mattei. Gazz. delle Cliniche, 1885.

DoHEN, Notizenzur Kenntniss derlnsecteneìitwicklung. Zeitschr. f. wissensch.

Zool., Bd. 26, 1876.

D0EANTE F., Nesso fisio-jMtologico tra la struttura dei nei materni e la ge-

nesi di alcuni tumori maligni. Archivio di Palasciano, maggio 1874.

Id., Indirizzo alla diagnosi chirurgica dei tumori. Eoma 1876.

Id., Trattato di patologia speciale chirurgica e terapia. Eoma 1895.

Ebnee. Cit. da Bizzozero.

PeeÈ C, Sur le sort des blastodermes de poxde greffe's dans les tissus des

animaux de la méme esjìece. Comptes rendus de la Société de Biologie.

1895, p. 331.

Tlemming W., Beitrlige zur Kenntniss der Zelle und ihrer Lebenserschei-

nungen. Arch. f. mikr. Anat., Bd. XVI, 1879.

Id., Ueber das Verhalten des Kerns bei der Zelltheilung, und iiber die Be-
deutung mehrkerniger Zellen. Virch. Arci., Bd. LXXATLI, 1879.

Id., NeueBeitragezur Kenntniss der Zelle. Arch. f. mikr. Anat.. Bd. XVIII 1880.



334 0. SGAMBATI

FlemjiinCt W., Bc'ìtrage sur Kenntniss der Zelle und ihrer Lehenserschei-

nungen, 2. Theil. Ibidem Bel. XVIII, 1881.

Id., Beitrdgezur Kenntniss der Zelle und ihrer Lebenserschciìiungen. 3. Tlieil.

Ibidem Bd. XX, 1882.

Id., Studien iiber Regeneration der Geivehe — Schlussbemerkungen iibcr die

Zellvermehrung in den lymphoiden Drilsen, — Ueher die Regeneration

verschiedener Einthelien durch initotische Zelltheilung. Ibid. Bd. XXIV,
1885.

Id., Ueber die Bildung von RicMimgsJiguren in Saugethiereiern, eto. Arcli.

f. Anat. und Physiologie (du Bois-Reymond), Bd. XXVII, 1885.

Id., Neue Beitrcige zur Kenntniss der Zelle. Ibid. Bd. XXIX, 1887.

Id. Congresso degli Anatomici, Monaco, 1891.

Id., Entivicklung und Stand der Kenntnisse ilber Amitose. Ergebnisse dei-

Anatomie und Entwicklungsgesohichte. Bd. II, 1892.

Fol e Salvigli, Origine dei globuli rossi del sangue. Arch. p. le se. mediche,

voi. IV, 1881.

Teenzel G., Die nucleolcire Kernhalbirung, eine besondere Form der ami-

totischen Kerntheilung. Biol. Centralb. XI.

Feenkel, Sur l'origine et le mode de coloration du fuseau des filainents

dits achromatiques dans la division indirecte des cellules. Atti del XII

Congr. Med. Intern., Roma, 1894.

rùTTEEER. Sitzungsbericht der Wiirzburger Physiol. med. Gesellscliaft,

éJuni, 1887.

Galeotti Ct., Beitrag zwn Studiimi des Chromatins in den E2nthelsellen der

Carcinome. Beitr. z. patii. Anat. und allg. Path., 1893. Bd. XIV, Heft 2.

Galeotti u. Lustig., Cytologische Studien iiber pathologiscJie menschliche

Geivebe. Ziegler's Beitrage., Bd. XIV, 1893.

Galeotti G. Ueber experimentelle Erzeugung von Unregelmcissigkeiten des

karyokinetischen Processes. Ziegler 's Beitrage. Bd. XIV, 1893.

Id., Su certe particolarità di struttura delle cellule epiteliali dei carcinomi.

Atti del XII Congresso medico, Eoma, 1894.

Id., Alcune osservazioni sulla divisione diretta negli epiteli. Monit. zool. Ital.,

1896. Anno VH, fase. 1".

Giovannini, Fenomeni di rigenerazione nei connettivi. Gazzetta degli Ospe-

dali, 1885.

Id., Rigenerazione degli epiteli in alcune malattie cutanee e negli innesti cu-

tanei. Gazzetta degli Ospedali, 1885.

Golgi, Sull'ipertrofia compensatrice dei reni. Ardi. p. le se. mediche, T. VI, 1883.

Grabben. Arch. f. mikrosc. Anat., Bd. 14.

Hansemann D., Ueber asymmetrische Zelltheilung in Epithelkrebsen und

dessen biologische Bedeutung. Virch. Arch. Bd. CXIX, 1890.

Id., Ueher pathologische Mitosen. Virch. Arch. Bd. CXXIII, 1891.

id., Ueher die Anaplasie der Geschioulstzellen und die asymmetrische Mitose.

Virch. Arch. Bd. CXXIX, 1892.



SULLA RIPRODUZIONE CELLULARE NEI SARCOMI 335

HanSEMANN D., Studii'ìi iìher Specijìcìtiit, AUrwsmus unii Antipìanii: der
Zelleii. Berliu, 1893.

Id., Ueher die Specijicitiit der Zidltheilung. Ardi. f. mikr. Anat. Bd. 43, 189é.
Id., Die mikvosikopischv Diarpioso der bi)sartù/fn Genchwiihte. Berlin, 1897.
Haeting, Recherches microinétriquex sur Ir- dn-cloiipciiiont des tlsxiis ot dcx

nrganes du corps humain. Utreclit, 1845.

Hauser, Die Cylinderepitheharcinome. Jena, 18^0.

Hertwig 0., Ueber den Befrucìì.iunff-mid 27u'.ilungxvorf/aìu/ dea tlìicrinckcn

Eies unter dein Einfluss (iusserer Agentren. Jena, 1887.

Id., Ueher pathol. Vcriinderung des KerntheìlungprocA'Hues in Folge experi-

menteller Eingriffe. Internationale Beitrage z. ^^'is.s. Med. Bd. I.

Id., Die Zellc und die Getvebe. Jena, 1892.

Hevkelom S., Snrl-nmc ^md plnstisclie Enf~.iniduììg. Virch. Ardi. Bd 107
1887.

HODGKIN, On the anntomical charact. of some advcntitìons structurea. Medie.
chir. transactions, 1829.

Howell, Observaliom upon the occurence, sfructure and functiou of the

giani cells of the bone marrow. Joiirn. of Morijliology. V. IW. 1890.
Johnson, Amifosis in the embnjonal eiivelopes of the Scorpion. Bulletin Mu-

seurn Comp. Zool. at Harvard College, 1892, XXII.
Klebs, Allgemeine patliologisclie Morpliologie. Jena, 1889.

Kòllikee, Die normale Resorption des Knochengewebes und ihre Bedeutung
far die Entstehung der typiischen Knochenformen. Leipzig, 1873.

KowALEWSKY. Zeitschr. f. wiss. Zool., 1886.

EJBAPFT, Zur Histogenese des periostalen Callus. Beitr. z. patb. Anat. und
Phys., von Ziegler und Nauwerck, 1884.

Keauss, Beitrdge zur Riesenzellenhildung im epitdialen Geicehe. Virch Arcli
Bd. 95, 1884.

Krompecher, Die mehrfache indirecte Kerntheilung. Centralbl. f. path. Anat..
1894 e Wiesbaden, 1895.

Lebeet. Physiologie path elogi que. Paris, 1845.

LòwiT, Ueber amitotische Kerntheilung. Bici. Centralbl., XI 1891.
Id., Ueber die Bildung rother und iveisser Blutlcorperchen. Sitzungsb. der Kais.

Akad. d. Wissensoh. in Wien. Mathem. Natura. Classe. Bd. 88, 1883.
Id., Ueher Neubildung und Zerfall weisser Blutkdrj^erchen. Ein Beitrag z\ir

Lehre v. d. Leiikcimie. Ibidem, Bd., 92, 1885.

Id., Die Umwandlung der Erythroblasten in rothe Blutkorperchen. Ein Bei-
trag z. Lehre v. d. Blutbildung Anamie. Ibidem, Bb. 95, 1887.

Id., Beitrcige z. Lehre v. d. Leukamie. Ibidem.
LuBAESCH 0., Hyperplasie und Geschivilhte. Ergebnisse der aUgem. pathol.-

Morphol. un Physiol. Wiesbaden, 1895.

Maiocchi, Sul mollusco contagioso. Gàzz. d. ospedali. Maggio 1885.
Maegaeucci, Ricerche sperimentali sulla rigenerazione del tes.mio osseo. Il

Policlinico. 1896, Roma.



336 O. SGAMBATI

Martin W. A., Zitr Kciintniss der indirecten Kernth eilung . Viroli. Aroli., Ed.

LXXXVI, 1881.

Martinotti Ct., Sulla divisione dei nuclei nelle cellule dei tumori. Torino,

1887.

Matzel, Ueher eigentumliche Vorgdnge bei der Theilung der Kerne in den

Epithelzellen. Centrlbl. f. d. med. Wissensch., 1875. Gazeta Lekarska,

1876 e 1877. Arbeiten aus dem Laborat. der Med. Facnlt. in War-

schau, 1878.

Id., Ueher die Regeneration des Epithels und ueber Kerntheilung. Scliwalbe

Jahresbericht, 1878.

Metschnikoff. Cit. da Borrel.

Mewes, Ueher amitotische Kerntheihtng in den Spermatogonien des Salaman-

ders und das Verhalten der Attractionimphaeren bei derselben Anat. An-

zeiger, 1891.

Mondino. Eend. del. E. Istituto Lombardo. XVIII.

Id. Cxiorn. E. Accad. medica Torino. 20 febbr. 188.5.

MORPURG-O e TiRELLi. Annali di Freniatria del manicomio di Torino, 1892.

MORPUEGO B., Corpi colorabili nelle cellule del cancro. Atti del XII Congr.

Med. Intern. Roma, 1894.

MÙLLER J., Ueher den fein. Bau der Jcrankh. Geschwiilste. Berlin, 1838.

NaGELI, Mechaniscli-pliysiologische Theorie der Abstammungslehre. Munclien

u. Leipzig, 1884.

Nauwerck, Ueher Muskelregeneration. Jena, 1880.

Id. Beitr. z. patk. Anat. u. Pkys. von Nauwerck u. Ziegler, 1886.

Neelsen. Dresdner Cresellscliaft f. Natiirwiss., 1890.

Neumann, Neue Beitrage zitr Kenntniss der Bluthildung. Arcli. d. Heil-

kunde. XV. Jahrg.

OsTBY, Ueher den Befund von Karyokinese in entsundliclien Neubildungen

der Ilaut des Mensclien. Centralbl. f. med. Wissenscli., 1883.

Penzo e.., Sulla conservazione delle mitosi nei tessuti fissati dopo piarecchie

ore dalla morte. Arcli. d. Se. Mediche. Vcl. XV, 1891.

Peitzner, W., Zur pathologischen Anatomie des Zellkerns. Virch. Arck.

Bd. 103, 1886.

Id., Ueber Theilungsvorgcinge an den Leukocyten, ihre progressiven und re-

gressiven Metamorphosen. Arch. f. mikr. Anat. Bd. XXX. Heft 3, 1887.

Pfl&gee, Ueber den Einfluss der Schwerkraft auf'die Theilung der Zellen.

Arok. f. d. gesam. Pliysiol. Bd. 31, 1883.

Platneb, Beitrage zur Kenntniss der Zelle und ihrer Theilungserscheinun-

gen. Arck. f. mikr. Anat. Bd. XXXIII, 1889.

Podwissozky, Expierimentelle Untersuahungen ìlher die Regeneration der

Driisengewebe. Beitr. z. patk. Anat. und Pkys. von Ziegler u. Nauwerck,

I u. II, 1886.

Eabl, Ueber Zelltheilung. Morpk. Jakrberickt. Bd. X, 1885.

Eanvier, Traile technique d'histologie. Paris, 1875.



SULLA KIl'ltOlUrziONK flKM.TTLAIJK XKI SARCOMI 337

Reiiak, Uehev viellccriiù/c Zellen der LcIkt. Mi'iUor's Ardi.. IH")-:!-.

Retzius, Studieii ilher die. ZelltheUunf/. Stockholiii, 1881.

lliNDFLKiscH. Lelirbucli der pathol. Gewebeleliro.

Roncali, Stdle infezioni consecutivi: alle fratture esposte .fjjerimenfali. Il

Policlinico, ISOG, Roma.

ROKITAXSKY C. Handbucli der allgemeinen pathol. Anat. Wien, 1841 e 1855.

Id., Ueher die Entwick. des Krc'hsgerilstes mit Ilinidick auf das Wesen u.

die JEntivick. anderer Maschentcerke. Sitzungsberichte der matli. natnrw.

Classe der K. Akad. der Wissensch. zu Wien, T. VII, 1822.

Roux, Beitràge sur Entwickelun.f/.wiechanik dea Embrijo. Virch. Ardi. Ed.

CXIY, 1888.

Sabatier. De la spermatoc/enèse ches les C'rustaccs décapodea. MontiJellier,

1893.

Saxarelli. Cit. da Bizzozero.

Salvioli. Atti della R. Accad. delle Scienze di Torino. Voi. 24, 1889.

Saxfelice r.. Intorno alla Cariocinesi delle cellule germinaM del testicolo.

Boll. d. soc. naturalisti di Napoli, I, 1887.

Id.. Sull'azione 2}(itoffena dei blastomiceti. Memoria III. Ann. dell'Ist. d'I-

giene Sjoer. Roma, 1896.

SCHLEICHER, Ueher Knorpelzelltheilunfi. Ardi. f. Mikrosc. Anat. Bd. XVI,

1879.

ScHMAUS e Albrecht. Ueher Knryorrhexis. Virola. Arch. Bd. CXXXVIII,
Supplementheft, 1895.

ScHÒTTLANDEE, Ueher Kern. u. Zelltheilungsvorg. in d. Endotliel der entziin-

deten Ilornhaut. Arch. f. mikrosc. Anat. Bd. XXXI, 1887-88.

ScHUTZ, Afikroscopische C'arcinoinhefunde. Frankfnrt a/M., 1890.

SCHWALBE. Zeitschr. f. Anat. n. Entwicklnngsgesch. I e II.

SiEVEKiXG. Cit. da Bizzozero.

SOLTWEDEL, Freie Zellbildung in Emhryosaek der Angiospermen. Zeitschr.

f. Natnrw. Jena. Bd. XV.
Strasburger, Zellbildung u. Zelltheihmg. Jena, 1880.

Steassee, Zur Kenntniss der functionelleìi Anpassung der quergestreiften

Muskeln. Stuttgart, 1883.

Stroebe H., Zur Kenntniss verschiedener CeUularvorgiinge und Ersc/iei-

nungen in Geschiciilsten. Ziegler's Beitrilge f. Patii. Anat. u. Plij's.

Bd. XI, 1892.

Thiersch, Der Einthelialkrebs. Leipzig, 1865.

TizzoN'i, Fenomeni rigenerativi dell' ep)idermide nel mal pierforante del piede.

Bull. d. scienze mediche di Bologna. XIV, 1884.

Id., Rigenerazione nelle cartilagini. Gazz, d. Ospedali, 1885.

Id., Sulla fisiologia del tessuto muscolare .striato. Ibidem, n. 31.

ToLDT E Zuckerkandl, Ueher die Form-und Texttii-verdnderungen der men-

tchlichen Leber wahrend des ÌVar/isfuins. Sitzungsb. des Kais. Akad. der

Wiss. Bd. 72, 4 Abth.

Voi. III. 43



338 0. SGAMBATI

Torre, Rigenerazione delle fibre nervose. Giorn. ci. accad. med. di Torino,

1884.

'

Trambusti A., Ueher den Bau imd die Theilung der Sarkomzellen. Beitr. z.

path. Anat. u. z. Allgem. Path. v. Prof. Ziegler. Bd. XXII, 1897.

Ughetti, Sulla rigenerazione della fibra muscolare striata. Gazzetta degli

Unna, Die Ilautkrankheiten. Ziemmsen's Patliologie und Therapie. Voi. IV,

1883.

Van Beneden et Joulin, La segmentation chez les Ascidiens et ses rap23orts

avec Vorganisation de la larve. Arch. de Biologie, T. V, 1884.

Van dee Steicht 0., Le dévelojyjìement du sang dans la foie embryonnaire,

Liège, 1891.

Id., Nouvelles recherches sur la génèse des globules rouges et des globules blancs

du sang. Arch. de Biologie de Liège, T. XII, 1892.

Vincenzi. Cit. da Bizzozzero. Gazzetta degli Ospedali, 1885.

ViRCHOW, Cellularpathologie und Onkologie.

Id., Die krankhaften Geschtoiilste.

Id., Krankheitwesen und Krankheitursachen. Viroli. Ardi. Bd. LXXIX,
1880.

VitaliS Mullee, Ueber cellulare Vorgunge in GescJmmlsten. Viroli. Aroh.

Bd, CXXX, 1892.

VoN Rath, Ueber die Bedeutung der annitotischen Kerntheilung im Hoden.

Zool. Anz., 1891.

Waldeyer, Ueber Karyokinese. Arch. f. Mikr. Anat., Bd. XXXII, 1886.

Weissmann. Beitrage z. Anat. med. enibryol. Eestgabe an Henle. Bonn,

1882.

Id., Ueber Vererbung. Jena, 1883, e: Die Continuitàt des Keimplasmas ah

Grundlage einer Theorie des Vererbung. Jena, 1885.

Werner, Ueber Theilungsvorgange in den Biesenzellen des Knochenmarkes.

Viroh. Arch., CVI, 1886.

Yamagiva, Ueber die entzibidliche Gefassneubildung, speciell diejenige inner-

lialb von P.seudomembranen. Viroli. Arch., Bd. CXXXII, 1893.

Zahn, Congrès périod. internat. de Genève.

Ziegler E., Die biologische Bedeutung der amitotisclien Kerntheilung im

Thierreich. Biol. Centralbl., Bd. IX, 1891.

Id., Anatomia Patologica, 1893.

Ziegler und von Eath, Die amitotische Kerntheilung bei don Art.hropoden.

Biol. Centralbl., Bd. IX.

Zimmeemann, Ueber die Theilung der Pigmentzellen, speciell der i>erastelten

intraepithelialen. Arch. f. mikrosc. Anat., Bd. XXXVI, 1890.



SULLA RH'ItODUZloNE CKLLULAKK NEI SAKCuMI 539

SPIEG-AZIONE DELLA TAVOLA.

(yB. — Colorazione dei preparati all'ematossilina acida di Ehrlich. Le

figure 28, 29, 30, 31, 32, 33, 39, 40, 41, 45, 4G, 47, 51 sou riprodotte dall'osser-

vazione con Obb. 8* a secco e ocul. compeus. 8. Tutte lo altre con Obi), immers.

omog. semiapocromatico ViSj Oc. 4, Koristka).

Cariocinesi Ingioiare tipica:

Figure 1-2 — Nucleo in riposo normo-cromatico.

Figura 3 — Inizio della seriazione dei granuli cromatici (gomitolo).

Figura 4 — Gomitolo segmentato: la membrana nucleare è scomparsa.

Figura 5 — Stadio precedente la placca equatoriale.

Figur.a. 6 — Placca equatoriale perfetta (stella madre) : è visibile il fuso acro-

matico e i cosi detti corpuscoli polari.

Figura 7 — Stadio immediatamente successivo alla metacinesi : è visibile il

fuso acromatico ed i filamenti acromatici di congiunzione.

FiGUEA 8 — Barilotto : si vede ancora qualche filamento di congiunzione.

Figura 9 — Stelle figlie (diastro) in via di formazione: persistono i filamenti

acromatici.

Figura 10 — Diastro perfetto: il ^Drotoplasma è quasi diviso.

Figura 11 — Stella figlia con due anse sporgenti fra le altre.

Figura 12 — Passaggio allo stato di riposo (spezzettamento delle anse).

Figura 13 — Nucleo figlio in riposo.

Figura 33 — Figura tipica bipolare sorpresa nel momento della formazione

delle stelle figlie.

Figura 42 — Placca equatoriale senza accenno di fuso acromatico e di cor-

puscoli polari.

Figura 43 — Forma di diastro non ancora completo : due nuclei figli sono

collegati da un'ansa aberrante.

Mitosi pluripolari e ricorrenti :

Figura 14 — Astro figlio con 3 punti di ispessimento delle anse.

Figura 15 — Lo stesso: l'ispessimento progredisce iu estensione.

Figura 16 —- Lo stesso in uno stadio più avanzato : le anse non ordinate

vanno diminuendo di numero.

Figura 17 — Formazione della placca tripla: si nota l'accenno alla divisione

del protoplasma.

Figura 18— Scissione della placca tripla (comune al processo tripolai-e tipico

e al ricorrente tripolare).

Figura 19 — Triastro in cui sono visibili i fili acromatici ed alcune anse

aberranti (forma comune ai due tipi, come la fig. 18).

Figura 20 — Ti-e nuclei figli liberi (comune ai due tipi, come le due prece-

denti).
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Figura 21 — Orientazione a 3 piani secondo Carnoy (uovo dei nematodi).

Figura 22 — Formazione di 4 corone figlie secondo Carnoy (novo dei ne-

matodi).

Figura 52 — Schema destinato a dimostrare l'orientazione delle anse croma-

tiche in tre piani, nella mitosi tripolare.

Figure 23-24 — Mitosi ricorrente tetraiDolare (processo analogo a quello delle

figure 14 a 17).

Figure 25-26 — Mitosi ricorrente esapolare (processo analogo ai precedenti).

Figura 27 — Forma atipica di mitosi ricorrente.

Figura 46 — Diastro con un nucleo figlio in mitosi ricorrente e l'altro nello

stadio precedente al riposo.

Figura 47 — Cellula gigante a 5 nuclei in varie fasi di sviluppo mitotico

(forma evolutiva).

Mitosi asimmetriche :

Figura 49 — Mitosi asimmetrica bip)olare.

Figura 50 — Forma di barilotto con ritardo parziale dell'orientamento di

alcune anse.

Figura 51 — Altra forma di mitosi bipolare asimmetrica nello stadio di ba-

rilotto.

Forme degenerative :

Figure 28-29-31-32 — Forme in degenerazione cariolitica di figure simme-

triche bi e ti-ipolari.

FiGURxV 30 — Forma in parte degenerativa.

Figure 34-35-36 — Forme di fusione nucleare in vari periodi.

Figure 37-38 — Fusioni nucleari già avvenute.

Figure 39-40 — Forme di fusione protoplasmatica (cellule giganti) con nuclei

app)arentemente normali.

Figura 41 — Degenerazione cariolitica incipiente senza i'usione protopla-

smatica.

Figura 44 — Forma degenerativa (ipercvomatolisi) dì placca tripla.

Figura 45 — Forma cromatolitica di mitosi bipolare asimmetrica.

Figura 48 — Cellula gigante da sincizio (forma degenerativa non esistente

nei tre sarcomi descritti!.
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SULLA ('li;.\ DKI, l'IK (LASSO DLLL'I'TKItO

La cura del prolasso iitei'ino è tuttora argomento di

discussione in seno ai Congressi dei chirurgi e ginecologi.

L'anno decorso fu trattata magistralmente in una relazione

sommaria per cura del 23i'of. Morisani alla Società Italiana

di Ostetricia e Ginecologia, e l'anno precedente ebbero del

pari ad occuparsene le Società di Chirargia francese e

italiana.

Non è il caso di ripetere qui tutto ciò che è noto in ri-

guardo alle condizioni anatomo-patologiche ed ai numerosi

processi curativi; io mi limiterò ad esjDorre le idee che mi
sono formato intorno alle indicazioni operatorie, e il metodo

di cura che da circa sei anni io metto in pratica nel ri-

parto chirurgico dell'Ospedale femminile di S. Giovanni,

dove il materiale in proposito è abbastanza ricco.

Il prof. Morisani, tratteggiati sommariamente gli atti

operativi escogitati ed attuati 'pev combattere il jorolasso dei

genitali muliebri, si dichiara in conclusione molto propenso

peri processi vagino-perineali. È fuori di dubbio che vi siano

casi, i quali si av^'antaggiano in modo stabile di una colpor-

rafia o ili una operazione mista di colpoperineorafia con

o senza amputazione del collo. Ma ve ne sono altri, nei

quali la restaurazione dei sostegni vaginali e perineali è

di durata transitoria, e lacadnta dei genitali inevitabilmente

si ripete. Sono questi appunto i casi di prolassi completi ed

inveterati, nei quali le condizioni anatomiche dei tessuti
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]Delvici sono stabilmente deteriorate; l'elemento muscolare

del pavimento iDelvico, scomparso o quasi, le parti connet-

tive assottigliate, l'utero ed i suoi annessi per contrario in-

spessiti, aumentati di volume e di massa. Che cosa sperare

in questi casi dalla semplice riduzione di superficie del ca-

nale vaginale e dalla restaurazione del perineo ottenuti con

le coljDoperineorafie ?

I j)i"olassi della jDarete vaginale e la successiva forma-

zione del cistocele e del rettocele sono di rado la causa effi-

ciente della caduta dell'utero, e quindi raramente vi sarà

l'opportunità di combattere il prolasso uterino, correggendo

sopprimendo il prolasso degli organi circostanti.

A me sembra che si debba attribuire maggiore impor-

tanza al rilasciamento dei mezzi ligamentosi dell'utero che

non alle alterazioni di forma, di ^^osizione e di struttura

del canale vaginale, e che il riparare a quell' inconveniente

costituisca il fondamento di una cura radicale. Ed in essenza,

questo è il concetto di molti, e ad esso si informano tanti

dei moderni processi operatori.

Una delle l'agi oni che determinano la recidiva del pro-

lasso uterino dopo le ojoerazioni joraticate per la via vagi-

nale, va ricercata nelle anormali condizioni, che sono create

alla vescica ipev effetto dello spostamento dell'utero, e che

le operazioni stesse non hanno potuto modificare : la vescica

urinaria esercita col suo fondo una pressione continua che

in ultima analisi finisce j^er sfiancare la cicatrice operatoria,

e rijDrodurre il prolasso. Questa condizione è coadiuvata

dal facile scivolamento clie il corj)o dell'utero compie sulla

parete vescicale posteriore. È infatti notato come nei j^ro-

lassidi vecchia data, la ripiegatura della sierosa vescico-ute-

l'ina sia straordinariamente sviluppata, ciò che favorisce

senza dubbio l'accennato scivolamento. Del resto analoga-

mente alla ripiegatura peritoneale vescico-uterina è nel

prolasso considerevolmente sviluppata la rijiiegatura utei'o-

rettale; e tanto questa particolare condizione anatomica ha
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richiamata l'attenzione dei chii-urgi, elio la sua correzione

costitnisce la base essenziale di un processo vaginale che è

appunto il processo del Fabbri, pel quale il Roncaglia jiro-

pono il titolo più bre\'o di vagino-rettofìssazione diretta.

Della vescica, come motivo importante di recidiva do]i()

la colporafia, si preoccujDarono molti chirurgi tra cui il

Dumoiet, il Tuffier, il Kiriac, i quali cercarono di j^rocedere

col loro atto operativo alla fissazione della vescica. E così

che questi autori praticarono la cistopessia addominale ^ il

primo pei' via intraperitoneale, ed il secondo per via estra-

])eritoneale, e che l'ultimo propose jDer il prolasso uterino

un'operazione complessa di isiciv-cisto-vcnfrodessi(i , la quale

consiste :

1° nel fissare la faccia anteriore della vescica alla pa-

rete addominale;

2" nel fissare la superficie posteriore della vescica alla

parete anteriore dell'utero, ponendo in contatto le due su-

IDerfici sierose, vescicale e uterina;

3° nel fissare l'utero alla parete addominale.

Dopo avere operato molti prolassi degli organi genitali,

ed essermi imposto tanto lavoro di dissezione, che qualcuno

spmge fino alla decorticazione della vescica, mi sono rivolto

una serie di quesiti, relativi a possibili gravidanze, a 230ssi-

bili malattie uterine; mi sono chiesto se veramente è asso-

lutanrente necessario di privare la donna di qualche cosa

che può essere considerata sotto tanti aspetti di diritto, di

dovere, o sia pure di una semplice personale soddisfazione;

se insomma si debba passar sopra e non tener conto di tante

e valevoli ragioni, j^ur di licacciare in su, puntellare a forza

di cicatrici un organo, che spesso non ha nemmeno i meriti

della utilizzabilità e della sanità. Ed io, senza diffondermi

in disamine, mi dichiaro, j^er il prolasso completo dei geni-

tali, partigiano dell'isteropessia.

Voi. III. 44
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Il processo operatorio che io adotto fino dal '93, pi'ov-

vede in qualche modo a tiitte, o quasi, le sorgenti di

recidiva, e si può classificare tra i processi di isteropessia

addominale.

Io mi propongo con esso :

1° di riportare l'utero quanto jdìù in alto sia ]30ssibile,

esagerando la normale posizione di elevazione;

2° di svolgere tanto in alto le pareti vaginali, da soppri-

mere i colpoceli, siano essi anteriori, posteriori od associati
;

3" di fissare contemporaneamente alla parete addo-

minale l'utero e la vescica, sopprimendo così una delle più

potenti e frequenti cause di recidiva, ed evitando quella

pericolosa sacca loeritoneale anteriore. A questi intenti si

informa la tecnica operatoria.

1° fempo. — Vuotata la vescica, j)ratico l'incisione delle

pareti addominali sulla linea mediana nel tratto ombelico-

pubico; ordinariamente è più che sufficiente una incisione,

che partendosi circa tre centimetri sotto la cicatrice ombe-

licale si arresta a livello del margine superiore della sinfisi

pubica. Aperto il peritoneo, ed applicata una pezza sul pac-

chetto intestinale, procedo alla esplorazione dei genitali in-

terni. In questo tempo vengono rimosse le aderenze, se ve ne

sono, e curate nel modo più opportuno le lesioni degli annessi.

Quando l'utero è estratto dalla fatta incisione, ed in

misura tale da sopprimere gii sfondati anteriore e poste-

riore, rispettivamente la ripiegatura vescico-uterina e utero-

rettale del peritoneo, e si voglia procedere all'esplorazione

vaginale, si potrà constatare la scomparsa dei colpoceli ; le

pareti vaginali anteriore e posteriore si appianano, e, dato

che non esista una forte distruzione del perineo, esse ven-

gono a mutuo contatto per tutta la lunghezza. E tale po-

sizione adunque che bisogna assicurare all'utero; quindi il

segreto per ottenere un risultato permanentemente soddi-

sfacente si è di fissare l'utero molto in alto, e se occorre sino

a far giungere il fondo fin presso la cicatrice ombelicale.
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Di regola le parti (Ifiriitoro chv rialzi) per la lissazioiic,

sono le porzioni di im])ianto dei legamenti rotondi in vici-

nanza dei corni nterini. Allora con un ago ricurvo e infi-

lato con un laccio di seta N. 3 trafiggo l'impianto del

legamento rotondo, avendo cura di non ledere le vene va-

ricose, che decorrono nel legamento largo e che ordinaria-

mente sono molto sviluppate. Collo stesso ago ti-afiggo a

tutto spessore la parete addominale a circa 2-3-6 centimetii

dalla linea di incisione, in modo che il capo del filo venga

a fuoriuscire tra il sottocutaneo e il foglietto anteriore della

guaina del niuscolo retto. Sfilato allora l'ago da questo capo,

lo innesto nell'altro capo dell'ansa, e anche questo faccio

passare attraverso la parete addominale, a un centimeti'o

circa distante dalla prima trafittura. Con una seconda ansa

di filo, faccio altrettanto sul ligamento rotondo dell'altra

parte.

A questo punto l'utero limane sosjieso mediante due

anse di filo, ciascuna delle quali abbraccia l'es^Dansione del

ligamento rotondo sul corpo dell'utero, e i cui capi, infilati

attraverso la parete addommale, fuoriescono fra l'aponeu-

rosi e il sottocutaneo da un lato e dall'altro della linea me-

diana, e siT una linea trasversa più o meno alta a seconda

del bisogno. L'utero lascia vedere la sua faccia anteriore

per i due terzi inferiori della incisione.

IP tempo. — Viene ora il secondo tempo, al quale io dò

grande importanza, e nel quale cerco di fare scomparh-e la

sacca peritoneale vescico-uterina, acciò la vescica col suo

peso non faciliti la riproduzione del prolasso.

A questo scopo, con una sutura a sopraggitto, raccolgo

la plica peritoneale vescico-uterina, fino a portarla sul limite

inferiore deUa ferita addominale, alla faccia anteriore del-

l'utero. Questa plica, raccolta così a guisa di borsa da ta-

bacco, viene, col continuarsi della sutura in alto, ad essere

fissata alla faccia anteriore dell'utero e alla parte inferiore

della ferita addominale.
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Prima di cliiudere il peritoneo nel tratto dell' incisione

j)osta sopra il fondo dell' utero, ritorno alle due anse sospen-

sive, e ne annodo fra di loro i capi di ciascuna, avendo cura

che nessuna ajDpendice o mentale, e nessun'ansa intestinale

venga compresa nella legatura.

Ili" tempo. — L'operazione è compiuta colla sutura a

j)iani separati, dei rimanenti strati della parete.

Procedendo a questa maniera si è ottenuto :

1° di fissare princijoalmente l'utero alla parete addo-

minale senza interessare che limitatamente la sua miiscola-

tura, e servendosi specialmente dei ligamenti rotondi;

2° di portare in alto in modo j)arallelo all' utero la

vescica urinaria e di fissarla, servendosi della ripiegatura

peritoneale vescico-uterina, in joarte alla faccia anteriore

dell'utero, in parte alla parete addominale;

3° di ovviare, colla costituzione di questo speciale se-

pimento utero-vescico parietale, alla possibilità che le anse

intestinali o l'omento j)OSsano insinuarsi fra l' utero e la

parete addominale.

Nelle prime operate io fissava prima le due anse, ma in

seguito, allo scopo di semplificare la tecnica e di abbreviare

la durata dell'atto operatorio già per se stesso straordinaria-

mente semj)lice e breve, ho invertito i tempi dell'operazione

e, alla strettura delle anse di sospensione in corris]3ondenza

dell' impianto dei ligamenti rotondi sul corpo dell' utero,

faccio precedere la sutura della jolica vescico-uterina, arre-

standomi all' angolo inferiore dell' incisione addominale.

Dojjo di che annodo le due anse di sospensione dell'utero

e chiudo il peritoneo.

Dal 1891 ad oggi ho trattato chirurgicamente 60 casi

di prolasso dell'utero, o per voler essere più esatti, col
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]\K)risaui. di pmlasso coniitlcto doi .genitali. Il trattamento

è stailo vario, avendt) eseguito:

2 volte l'isterectoniia vaginale,

1 volta l'Alexander modificata,

27 volte le colj)orafie associate ad amputazione del

collo e a perineorafia,

30 volte la ventrofissazione.

Concludo che, per la cura del pi'olasso completo dei ge-

nitali prescelgo la via addominale nel processo descritto:

1° perchè mi permette di creare nuovi mezzi legamen-

tosi, i quali mi danno affidamento maggiore per la perma-

nenza dell'utero nella situazione più ojjj^ortuna, che non i

processi vaginali ;

2° perchè, agendo in modo da fissare alla parete ad-

dominale la parete antero-supei-iore della vescica si viene a

eliminare una delle jDotenti cause di recidiva;

3" perchè col metodo delle colporafie, specialmente se

eseguite in modo da j^i'odurre una grandissima riduzione

del canale vaginale, l'utero e la vagina vengono ad essere

sottratti dalla loro funzionalità e, in caso eccezionale di ge-

stazione, ad essere esjDOsti a gravi consegTienze, mentre la

isterojDessia alta, che non tocca il fondo dell' utero, deve

considerarsi la più adatta, la più utile e scevra dai lamen-

tati pericoli ;

4° jDerchè, agendo ha questa maniera, non si rinunzia

all'esame e alla sorveglianza degli organi genitali mterni.

E quand' anche i rettoceli non si correggessero com-

pletamente, si riproducessero, ciò che io non ho finora

osservato, l'utero non discenderà certamente, ed all'opera-

tore sarà affidato il compito sempre attraente di un'opera-

zione plastica allo scopo di modificare, di correggere o di

migliorare, e non quello di decorticare ed occludere al solo

scopo di creare un'impalcatura di cicatrici.
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DEL MUSCOLO GEMELLO SUHALE

STOEIA CLINICA.

Pietro T., di anni 26, meccanico, da Roma, entra nella Clinica chirurgica,

diretta dal prof. Durante, il 3 maggio 1897, per curarsi di un'aifezione al gi-

noccliio sinistro. Ha la madre vivente e sana: perdette il padre per tetano,

sviluppatosi in seguito ad un'operazione eseguita nella regione deltoidea si-

nistra : pare si trattasse di un tumore maligno recidivo. Ha otto fratelli viventi

ed in ottima salute: tre morirono in tenera età. Assicura di essere stato sem-

pre di costituzione piuttosto gracile, ma non ricorda di aver mai sofferta ma-

lattia di qualche entità.

All'età di 12 anni cadde a terra da un'altezza di circa tre metri, rimanendo

per qualche tempo privo di sensi e riportando numerose contusioni in varie

parti del corpo. La sua attenzione non fu subito richiamata in modo speciale

nella regione posteriore del ginocchio, attualmente malata. Solo dopo tre anni

dall'accidente, messo in guardia da dolori, i quali da qualche tempo percepiva

nella regione del poplite, dolori che si irradiavano in alto sulla coscia, nonché

da un senso di facile stanchezza anche per piccole fatiche, notò un fatto nuovo.

Il polpaccio della gamba sinistra, che fin'allora era a lui parso più voluminoso

che a destra, massime nella parte più alta, si era sensibilmente assottigliato :

contemporaneamente la gamba non si estendeva più del tutto come prima. Nel

palparsi sul luogo del dolore, avvertiva una resistenza insolita e che a suo dire

non riscontrava dal lato sano.

Questi sintomi in nove anni sono andati gradualmente accentuandosi. Per

giunta il piede ha assunto la jjositui-a equina per compensare l'accorciamento

dell'arto, dovuto alla cresciuta permanente flessione della gamba.

Ora gli è impossibile camminare senza sostegno o tenere anche per poco la

posizione eretta. Non contrasse mai affezioni veneree o sifilitiche.

Voi. IIL 45
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All'esame obbiettivo si trova la gamba sinistra dell' infermo in semifles-

sione permanente sulla coscia: normale è la regione anteriore del ginocchio.

Se l' infermo prende la giacitura ventrale e gli arti sono in posizione sim-

metrica (gamba destra in semiflessione), l' isjsezione non fa rilevare forti diffe-

renze nella conformazione delle due regioni poplitee. La cute sul lato malato

mostra una leggera pigmentazione brunastra: il terzo inferiore della coscia

nella sua faccia posteriore è più sviluppato che non a desti'a: per contrario la

gamba del lato malato mostra una evidente ipotrofia delle parti molli (circa

3 cm. di differenza fra i due lati nella periferia del terzo medio della gamba).

Palpando la regione postero-interna della gamba sinistra, in corrispondenza

del suo terzo siij)eriore e sino a due dita trasverse dalla linea in flessione, si

IDercepisce firofondamente una tumefazione di forma allungata, disjjosta lon-

gitudinalmente, a limiti indistinti, a superficie tubercolare, di consistenza

duro-ossea, dolente alla pressione e cbe si rende più manifesta, se si esagera

la flessione. Non lia alcuna aderenza colla pelle: ha approssimativamente le di-

mensioni di un uovo di tacchina, non si sposta coi movimenti di estensione e di

flessione della gamba ed è solo suscettibile di leggeri movimenti di lateralità.

I muscoli e i tendini relativi della faccia posteriore della coscia sono for-

temente tesi.

I movimenti della gamba, sia attivi sia passivi, sono molto limitati. L' in-

fermo cammina claudicando. Del piede sinistro poggia sul suolo la sola punta

(faccia plantare delle falangi e delle teste dei metatarsi), perchè esso trovasi

in posizione equina e leggermente vara.

All'esame generale notasi il torace evidentemente deformato, essendo più

sviluppato del normale il diametro antero-posteriore ed essendo la sezione

sinistra più grande della destra, dove esiste un avvallamento circolare al

disotto della papilla mammaria. Gli spazi sopra- e sotto-clavicolari molto ac-

centuati d'ambo i lati : normali gii organi circolatori e respiratori. Ingorghi

delle pleiadi inguinali: l'infermo porta sullo scroto un angioma venoso che

ne occupa tutta la metà sinistra e che, a suo dire, è congenito.

Funzioni gastro-enteriche regolari : i^rine normali. Mancano segni di sifi-

lide pregressa od in atto.

L'infermo fu esaminato ambulatoriamente due mesi e mezzo prima del

suo ingresso nella Clinica: non risulta un aumento sensibile nel volume della

tumefazione: i disturbi funzionali però e la dolenzia si sono accentuati.

Si pensò ad un processo flogistico intra- ed intermuscolare con successiva

retrazione cicatriziale e parziale trasformazione ossea. Si sottopose l'in-

fermo a forti dosi di ioduro di jjotassio : si praticano anche alcune iniezioni di

ossicianuro di mercurio. Contemporaneamente sotto la narcosi cloroformica

(13 maggio 1897) si cercò di migliorare la posizione di tutto l'arto, eseguendo

la estensione forzata della gamba e facendo la achilleotenotomia, per poter

riportare il piede ad angolo retto. Stecca di Mac Ewen.

24 maggio. — Il piede si manteneva in buona posizione, ma la gamba ten-

deva ancora a portarsi in flessione.
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yi riiuofìse la stecca di Mac Ewon o si ii.pplicò un ii,])|)iirncr.l)i(i ili V'ulk-

luauu a t.iran'g'io continuo.

5 piunfuo. — Il vantaggio ottenuto dall' informo con queste cure essendo

pressoché nullo, sotto la narcosi cloroibrmica, si procede alle tenotomio dei

ÌDI. semi-teudinoso, gracile, sartorio, semi-membranoso, bicipite femorale. Con

ciò la flessione diminuisce, ma non già nel modo desiderato. Allora, fatta l'emo-

stasi colla fascia d'Esmarcb, si pratica un' incisione trasversale, a leggera con-

vessità inferiore della lunghezza di 12 cm. circa, in corrispondenza della

parte più sporgente della tumefazione, circa tre dita sotto la piega di fles-

sione : vengono interessati la cute, io scarso pannicolo adiposo sottocutaneo e

l'aponeurosi poplitea. Messi allo scoperto i due atrofici capi del M. gemello, si

_
trova mancare il tessuto adiposo della fossa poplitea e al suo posto un abbon-

dante tessuto cicatriziale, che si estende anche sulla superficie dei due ventri

muscolari. Palpando col dito il capo interno del gemello, si rileva che è

occupato da un ammasso di piccoli noduli, schegge, di consistenza dura

ossea, di forma irregolare. Con una piccola incisione esplorativa si vede che

queste produzioni dure, di grandezza variabile (la lunghezza delle produ-

zioni isolate oscilla tra i 5 e i 20 mm.) sono disseminate in un tessuto molle,

che ha apparenze diverse e dalla tessitura muscolare e dal tessuto fibroso

circostante : ha colorito roseo o rosso-bruno e sembra come infiltrato di sangue.

Questo tessuto di neoformazione, che serve di sostegno ai noduli duri è più

abbondante nella sezione alta del capo del gemello, mentre è più scarso in

basso, di maniera che qui le parti dure, essendo più stipate fra di loro, costi-

tuiscono il grosso della tumefazione avvertita, mentre in alto le parti dure

sembrano formate da propaggini della tumefazione principale, propaggini che,

verso l'esterno e superficialmente, trapassano fuori della guaina muscolare e si

perdono nel connettivo circostante. Però anche nella sezione più comj>atta

della tumefazione dura esistono spazi occupati dal tessuto molle anzidetto.

Tutta la neoformazione viene mediante il cucchiaio e lo scalpello a poco

a poco asportata e successivamente tutti i tessuti molli fino al piano osseo

della fossa poplitea sono a piccoli tratti divisi, evitando accuratamente i

vasi ed i nervi della regione. La gamba si può in tal modo mettere in per-

fetta e stabile estensione.

Si rimuove la fascia d'Esmarch, si fa l' emostasi e si passano alcuni

punti di sutura intercisa attraverso i bordi cutanei della fatta incisione.

Medicatura : stecca di Mac Ewen (1).

16 giugno. — Decorso post-operatorio regolare. Si rimuove l'apparecchio

e si tolgono i punti : la riunione della ferita cutanea, causa la soverchia

trazione, è mancata nella parte centrale per un tratto di circa due centi-

metri e mezzo.

(1) Questo atto operativo io praticai per suggerimento e cortese incarico del

prof. Diu-ante, essendo allora suo aiuto, e gliene rendo sentiti ringraziamenti.
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Medicatura a piatto: si riajDplica la stecca di Mao Ewen.

La piccola piaga va rapidamente coprendosi di buone granulazioni : la

gamba si mantiene in ottima posizione: tuttavia l'infermo continua a tenere

la stecca di Mac Ewen e gii si consiglia di portare ancora per molto tempo

un apparecchio, che garantisca lo stabilirsi di una perfetta posizione.

Numerosi frammenti delle parti estirpate, che risultano

di nuclei ossei di forma e dimensioni svariatissime, alternan-

tisi con un tessuto molle, di aspetto vaii'iegato, in parte di

colorito rossigno, in parte giallognolo ti'asparente, vengono

fissati in alcool assoluto e quindi posti nella consueta mi-

scela decalcifìcante (acqua distillata 80, alcool 20, acido ni-

trico 2,5-3): deacidificati, vengono passati nella serie degli

alcool, alcool-etere, e inclusi in celloidina. Le sezioni isto-

logiche furono colorate coll'ematossilina, ematossilina e car-

minio, carminio.

ESAME MICROSCOPICO.

Esaminando a piccolo ingrandimento (fig. 1) le svariate

sezioni si nota, corrispondentemente all'esame grossolano,

due tessuti distinti: l'uno possiede i caratteri del tessuto

osseo adulto: l'altro è fatto dall'aggiomeramento di ampi

spazi sanguigni in un tessuto fibroso, abbondanteniente va-

scolarizzato. A maggiore ingrandimento si possono notare

le seguenti particolarità:

Parte ossea. — Risulta di travate, j3Ìù o meno allungate,

di ammassi di forma variabilissima, costituiti da una so-

stanza fondamentale, dove sono scavate piccole nicchie

ovoidali poligonali, nelle quali giacciono le cellule, e che è

solcata da numerosi canali in cui decorrono vasi sanguigni

(capillari, arterie, vene).

La sostanza fondamentale, che si colora in leggera tinta

viola coll'ematossilina, si mostra in alcuni punti omogenea e
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in altri (tìg. 2) fornita di strif tra loro parallele, le (inali

attostain) ima disjiosiziono laniollaro, più evidente nelle zone

circostanti alle sezioni dei nnmerosi s])azi e canali haver-

siani:(|ni \r laiiifllc sono ('oncenti"iclie alle .sezioni stesse.

Ll'ccHuIc. hanno rasjìetto delle cellule ossee adulte, cioè:

hanno forma allungata-, ovoidale o poligonale; il loro nucleo

c-

.\^^'tC

Fìg. 1. — SezioDe d'iusieme, clie dimostra i rapporti tra le parti molle e le parti dure della tume-

fazione (Ingr. : Obi;. 3, Ooul. 3 Koritska). a, travata ossea in seno allo stroma fibroso (e) con

due sezioni trasversali di canali haversiani; &, spazi sanguigni colle pareti delimitanti rivestite

di endotelio (e).

si colora intensamente e quasi mai col loro corjDO riempiono

la cavità corpuscolare. Esse posseggono delle espansioni,

dalle quali si veggono dipartire prolungamenti, che si in-

sinuano in altrettanti pori-canali scavati nella sostanza

fondamentale e che la traversano in direzione perpendico-

lare alle pareti dei corpuscoli.
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Le travate ossee tengono dii'ezioni svariate ed hanno
forma irregolare. I margini di esse si mostrano regolari,

lineari, senza incavature e sono in immediato contatto colla

Parte molle. — Questa risulta di un connettivo ricco di

cellule allungate o fusate con sostanza intercellulare fibril-

iSi)»

/ ft'f

>,'!>

' rlr
'7'

-i-

;. 2. — Seziona in corrispondenza della linea di confine tra la parte molle vascolare e un tratto

osseo. (Ingr. Oc. i Obi). 7 Koritska). o, spazi ripieni di sangue ; h, stroma fibroso
; e, canale haver-

siano nella sostanza fondamentale ossea (ri); e, strato osteogeno dello stroma; /", capillare nutri-

tizio nello stroma.

lare. In esso esiste una rete di sj)azi e di lacune, di foima

e dimensioni variabilissime, che costituiscono la parte più

caratteristica del tessuto asportato e ricordano in qualche

modo la struttura dei corpi cavernosi. I setti, che dividono

uno spazio dall'altro, sono ricoperti da uno strato costituito

di un'unica serie di cellule endoteliali; non riesce semjare

evidente la continuità di questo strato endoteliale.
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111 (|U('II(' pulii ili cui i!,li si)azi hanno le minori dinien-

sitiiii lo sliMiiia (lei sotti c' più svilup])a.tt), niassinianiontc nei

pillili, in cui i setti stessi c()11\'cii,l;'uui) più nuiiiorosi. i\cllc

parti imccc in cui lo lacnno sono ])iù ain])io, lo stroma con-

ncrti\ t) diviene sempre j^iù scarso lino a l'aro conq^lotamente

ditetto, dimodoché lo strato sieroso, che tapezza una lacuna,

viene in immediato contatto con quello dellalarnna- contigua

ed il setto appare in sezione costituito lUi due |)iaui di cellule

endoteliali.

Qua e là si riesce di osservai 'e l'origine delle lacune

maggiori : esse si formano por l' interruzione che avviene

nella continuità di questi setti, ridotti alla piìi semplice

espressioiie : alloi'a due o più lacune si fondono insieme per

costituirne una maggiore. Tutte queste cavità, gi'andi o pic-

cole sono ripiene degli elementi figurati del sangue, emazie

e leucociti, i quali mostraaio rapporto quantitativo normale.

Nello stroma dei setti, si veggono in talune sezioni nuclei

allungati bastonciniformi, bene distinti da quelli delle cel-

lule connettive e che ricordano i nuclei delle fibro-cellule

nmscolari liscie; essi si riscontrano di preferenza nei punti

in cui lo stroma è più stipato e dove sono le sezioni dei ca-

pillari delle arteriole e vene, che decorrono nello stroma

istesso. Inoltre qua e là si veggono ammassi di emoside-

rina. A carico dei vasi che decoiTono nello stroma dei setti,

poco si nota di particolare : solo i capillari si mostrano al-

quanto dilatati. Mancano nei setti sottili, la cui nutrizione

si deve compiere direttamente dal sangue che scorre nelle

lacune.

Quanto ai rapj)orti che questa rete di lacune ha colle

travate ossee, ecco ciò che si nota. Vi sono punti in cui

le lacune sono in estre;ina vicinanza con esse, di modo che

lo strato endoteliale si adagia quasi sui contorni delle

masse ossee; ma più frequentemente tra l'endotelio ed i

margini duii si interpone uno strato jdìù o meno spesso di

tessuto connettivo, il quale non è che la continuazione di
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quello che si è detto costituire lo stroma di questa rete la-

cunare.

In taluni 23re23arati si può vedere un piccolo gruppo

di tali spazi (fig. 3) circondati per ogni dove da sostanza

ossea, di modo che essi sembrano inclusi nella neoforma-

zione ossea.

Non mancano in questo tessuto connettivale delle zone

di infiltrazione parvicellulare e vicino a queste si può rile-

vare già iniziarsi l'ossificazione del connettivo (fig. 4).

Fig. 3. — a, Vasi nutritizi nei canali haversianì ; &, due spazi sanguigni circondati per ogni dove da

tessuto osseo (e). (Ingr. Oc. 3 Obb. 2 Koritska).

Non si sono vedute nelle numerose sezioni esaminate

fibre muscolari striate, mentre in talune di esse si ricono-

scono manifesti fasci di tessuto tendineo.

A carico della sostanza ossea mancano i segni del rias-

sorbimento (lacune di Howsip, cellule giganti polinuoleate)
;

invece sono evidenti i segni dell'accrescimento (per appo-

sizione) sia alla periferia delle travate, come lungo le pareti

dei canali e spazi di Havers.

Mancano vestigia di cartilagine e le travate ossee sono

verosimilmente di origine connettivale.
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Da questo repei'to istologico, soinmai-iamente accennato,

si può conciudore che la massa di tessuti asportati ed in

esame risulta di una iieofonnazione costituita da due specie

ben distinto di tessuti: l'una avente i caratteri del tessuto

osseo a completa evoluzione, l'altra formata da un intreccio

1»

Fi^. -1. — a, Trabecola ossea piovane in via di accrescimento, per apposizione di nuovi strali (6):

e. zone di infiltrazione dello stroma (rf) ; e. spazi sanjruigni. liner. Olili. Ocul. -1 Koritska).

di spazi sangTiigni, posti in uno stroma connettivale, ricco

di elementi cellulari.

La interpretazione esige la esplicazione di alcune que-

stitmi.

Trattasi di un osteoma con forte svilupj^o vasale? Trat-

tasi di un angioma cavernoso, nel cui stroma comiettivale

sieno avvenute le note modificazioni che portano alla for-

mazione di vera sostanza ossea?

Anzitutto è bene accentuare, come risulta dal reperto ana-

tomo-patologico, che la neoformazione era sufficientemente

Voi. ni. 46
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circoscritta al capo interno del M. gemello surale e che

profondamente ed in alto non si poteva dimostrare alcun le-

game di essa col ]DÌano osseo sottostante : sicché realmente si

tratta di un'alterazione, che si svolse esclusivamente in seno

alla compagine del muscolo in parola. Quindi non si può

pensare a produzioni dovute alla compartecipazione del

periostio o dell'osso. Questo fatto ha molto valore.

I muscoli possono bene essere la sede di svariate produ-

zioni ossee: e del pari si sono in essi riscontrate tutte le

specie di tumori vascolari.

Accenniamo rapidamente alle produzioni ossee. Fatta

astrazione dalle ossificazioni, che si 230ssono avere nei mu-
scoli secondariamente ad una flogosi profonda dell'osso, due

sono le lesioni ^^rimitive dei muscoli caratterizzate dalla ossi-

ficazione: l'osteoma muscolare proiDriamente detto, unico o

multiplo e la miosite ossificante.

L'osteoma muscolare è una lesione che si collega quasi

semjjre ad un fatto traumatico e costituisce una parti-

colarità di certe professioni (Virchow) : si osserva, nella

grandissima maggioranza dei casi, nella classe dei mili-

tari: i cavalcanti nei muscoli della coscia, i fantaccini in

quelli del braccio o altrove ne sono colpiti, in seguito a sforzi

o traumi dei muscoli. Questi accidenti ritenuti da alcuni

come princij)ali fattori della lesione, si devono con maggior

ragione considerare quali cause determinanti, essendovi

sempre un momento predisponente di grandissimo valore

nel fatto che il tessuto connettivo dei muscoli ha nella sua

origine ereditato quelle proj)rietà, che, nella vita adulta,

sjoettano al solo periostio (Ziegier).

Nei cavallerizzi l'andare a cavallo, nei fantaccini la

pressione determinata dal calcio del fucile all'atto del pun-

tare dal rinculo istesso dell'arma, producono alterazioni

tali, rispettivamente, come è più ovvio, nei muscoli adduttori

della coscia e nel deltoide, che in capo a qualche temj)o si

esplicano colla loroduzione di una tumefazione dolente, la cui
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consistenza, dapinima pastosa, va sempre crescendo fino a

raggiungere quella del tessuto osseo adulto. Tali neofornia-

zioni. che originano nella massa muscolare istessa, acquistano

dimensioni e forma variabili, raggiungono la loro completa

evoluzione in breve tempo e all'esame anatomico si mostrano

costituiti di una vera sostanza fondamentale ossea, con cor-

puscoli completamente sviluppati e spesso con evidente di-

sposizione lamellare della sostanza fondamentale intorno ai

canali liavei'siani. Talora vennero riscontrate anche isole di

cartilagine in via di ossificazione e nelle lacune iiitertrabe-

colari un vero midollo adulto. Giammai però si è avuto un
reperto che avesse analogia col nostro, per quel che ri-

guarda la distribuzione, l'abbondanza e la struttura vasco-

lare. Potrebbe a tutta prima essere fatta eccezione pei casi

di Orlow e di Ramonet: ma in realtà le ^particolarità di

questi due casi non hanno alcuna fondata somiglianza

con quelle esistenti nel caso in esame. Infatti nel primo

si aveva di speciale, sotto questo punto di vista, che gli

spazi midollari, scavati nella massa ossea erano ricchi di

vasi di vario calibro e di ampi capillari (venosi), che in ta-

luni punti riempivano essi soli tutto uno spazio. Nel caso

di Ramonet poi, a dire il vero, fa difetto ogni sorta di ana-

logia con quello di Orlow e più anche col mio. Ramonet
infatti, essendo intervenuto operatoriamente poco dopo suc-

cesso il trauma, trovò al disotto dell'ajDonevrosi del medio

adduttore una raccolta, la quale, al momento dell'atto ope-

rativo, risultava di siero trasparente e citrino e inoltre di

coaguli sanguigni deposti nella parte più declive: esiste-

vano già alcuni imclei (tre) di ossificazione, rugosi, a con-

torni irregolari, facente corpo sia col tendine, sia colla

guama muscolare, sia colla sostanza muscolare istessa.

A parte questi due, nei rimanenti casi del genere non

si trovano produzione e conformazione vascolari così singo-

lari, come nel ca.so in esame: svilup^jo, disposizione, strut-

tura che faimo caratterizzare altrimenti la neoformazione,
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quantunque Tanamnesi avrebbe in sulle prime potuto far

nascere il sospetto che si potesse trattare di uno di questi

osteomi traumatici. Infatti la parte essenziale del tumore

la si deve riconoscere nelle zone ricche di ampi spazi san-

guigni, simili in tutto nel reperto istologico all'angioma

cavernoso.

Nei muscoli sono state descritte neoformazioni angio-

matose. Non di rado sono gii angiomi delle parti superfi-

ciali sovrastanti (pelle, sottocutaneo), che si diffondono jDro-

fondamente nella compagine muscolare (caso di Liston, in

cui esisteva, contemporaneamente al tumore muscolare, un

angioma cavernoso erettile, pulsante, sottocutaneo; caso di

Sliaw citato da Campbell; caso di Birkett e Maisonneuve

rij)Oi'tati dal Desprez): ma d'altra parte vi sono casi, benché

non ti'oppo frequenti, però bene accertati, nei quali l'origine

prima dell'angioma si potè chiai'amente dimostrare nel tes-

suto muscolare.

La varietà più frequente nei muscoli è l'angioma caver-

noso, non di rado erettile, la ciii struttura si dice comune-

mente abbia molta analogia, se non identità, con quella dei

corpi cavernosi del pene. Si tratta cioè dello sviluppo di nu-

merosi spazi, limitati da una serie di setti fibrosi, contenenti

talvolta fibrocellule muscolari lisce e fibre elastiche, i quali

si intersecano hi ogni senso. Sulla superficie di questi setti

si distende uno strato di cellule endoteliali e nel loro spes-

sore decorrono i vasi nutritizi: oltre agii elementi descritti,

che contribuiscono insieme col sangue che circola negli

spazi, a dare alla neoformazione le note caratteristiche sono

state descritte nello spessore dei setti, anche zolle adipose.

Tumori consimili furono riscontrati anatomicamente da

Cruveilhier, Béraud, Rindfleisch, Virchovv, Cornil, Ranvier:

ma clinicamente occorsero di rado alla osservazione, pro-

babilmente per la poca importanza dei sintomi, cui essi

danno luogo. Desprez, riporta 9 osservazioni, nelle quali si

intervenne mediante un atto operativo. Hénocque riferisce



ANCIOMA CAVKI.'XOSO, OSSIFICO, l'IJlMTTIVd KCC. o(ii5

un caso di angioma cavernoso del soleo, che egli sottopose

ad esame istologico, e che era stato estirj)ato nel 1864 da

Demarquay (inedito).

Gli angiomi nuiscolaii non hanno sede prediletta e fu-

rono l'iscontrati un po' dappertutto.

M. (/fan (ìorsaìc (Lcgros, Clark).

M. (Iran de tifato e gruìi dorsale (Shaw).

M. (jraii (ìenfafo (caso di Boeckel di Strasburgo, illu-

strato da Muscatello).

M. trapezio (Muscatello). .

M. tricipite brachiale (Richet ed un caso inedito ope-

rato dal prof. Mazzoni e da me esaminato).

M. bicipite bracliiale (Cruveilhier).

M. luìUjo supinatore (Demarquay).

M. prouatore rotondo (Nélaton, Tillaux).

M. flessore profondo delle dita (Volkmann).

M. flessore superficicde delle dita (Magon).

M. M, dell'eminenze^ tenar (Virchow).

M. 8enii}ne>nbranoso{Teevaun,Liiston, Campbell, Morgan).

M. quadricipite crurale (caso di Boeckel, illustrato da

Muscatello).

M. (jastrocnemio (De Morgan).

Tra gli angiomi accennati, oltre alla cavernosa, figu-

rano anche le altre varietà: cioè angiomi arteriosi, venosi,

capillari.

Le particolai'ità anatomo-patologiche più spiccate in

essi descritte si possono riassumere brevemente:

aj A carico delle parti fondamentali del tumore:
1" Negli angiomi capillari: neoformazione di vasi,

dimostrata dalle figure cariocinetiche, che si ossei'vano nel-

l'endotelio dei capillari e dalla produzione di bottoni dalla

parete vasale; — dilatazione del lume dei vasi, fatto più

accentuato in questa varietà di angiomi e dovuto special-

mente all'aumento numerico degli elementi endoteliali; —
disturbi regressivi di nutrizione, che portano all'atrofia
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degli endoteli nei vasi neoformati o alla degenerazione

grassa (Weil).

2° Negli angiomi arteriosi: neoformazione di vasi;—
ispessimento delle pareti arteriose con impicciolimento del

lume: l' isj^essimento è dato sjDecialmente dalla intima e

dalla media e può esser diffuso o circoscritto ;
— comparsa

di fibre muscolari liscie nell' intima e nell'avventizia, nonché

nel tessuto interstiziale, j)robabilmente emigrate dallo strato

muscolare della media (Muscatello).

3" Negli angiomi venosi: oltre alla neoformazione

vasaio sono frequenti le trombosi circoscritte, clie possono

subire la organizzazione; — dilatazione delle vene.

4° Negli angiomi cavernosi: formazione di grandi

spazi vascolari; — produzione di fleboliti e di cisti ematiche

o sierose.

hj A carico della sostanza muscolare in seno alla quale

il tumore si svolge: deformazione delle fibre nniscolari, che

appaiono appiattite ed assottigliate; — atrofia semplice

(diminuzione quantitativa del protoplasma,; aumento appa-

rente dei nuclei, irregolarmente situati: talvolta alterata la

caratteristica striatura), che può giungere sino alla scom-

parsa dell'elemento muscolare.

e) A carico del connettivo interstiziale: ipertrofia in

alcuni casi, atrofia in altri.

Il nostro caso in esame, che per le sue proprietà anatomo-

istologiche si può a ragione annoverare tra i cavernomi, di-

mostra all'evidenza una modificazione non descritta dallo

stroma : cioè la ossificazione.

E infatti anche dalla storia clinica risulta che all'azione

traumatica subita dall' infermo, segni poco dopo un processo

lento di ossificazione, il quale dovette iniziare, forse con-

temporaneamente e nel connettivo interstiziale del tumore

cavernoso, che senza dubbio preesisteva al trauma, e nel

connettivo interstiziale del muscolo. Qviesto processo di
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ossiiìcazunu^ si svolso lontanientc e a poco a poco cambiò sia

i caiattcìi cliiuci, come lo note amxtomiche del tumore pri-

luirivo. K ili tatto in quella sede, sin'all'epoca del trauma,

rinl'cnuo non percepì mai alcun dolore, benché avesse per

proprio conto già notato clic Lpialche cosa di anormale vi

ei-a,poiché il polpaccio nella sua parte superioi-e, si })rt!sen-

tava molle e piìi voluminoso che a destici. Invece cii'ca tre

anni dopo l'avvenuto traumatismo i dolori, che lentamente

si erano andati in quella località^ accentuando, richiama-

rono maggiormente l'attenzione dell' infermo, il quale no-

tava fin d'allora la costituzione di quella tumefazione dura,

che andò poi sempre crescendo e sempre più appoitando

disturbi subbiettivi e funzionali.

Nel momento in cui si fece ]ìer la prima volta l'esame

del malato, era impossibile diagnosticare la vera natura del

morbo e solo si poteva pensare ad una miosite ossificante

circoscritta o ad un'osteoma muscolai'e, appartenente al ge-

nei'e da noi accennato.

Solamente l'esame istologico ha rivelato la vera strut-

tura della tumefazione.

L'ipotesi che il tumore cavernoso dovesse preesistere al

traumatismo, oltre che dai dati anamnestici, è convalidata

da un altro fatto importante: l'infermo portava una neoplasia

consimile in un punto lontano del corpo : l'angioma caver-

noso della metà sinistra dello scroto. Probabilmente anche

il tumore muscolare era congenito, come quello dello scroto.

L'età giovanile del soggetto, il traumatismo, il modo di

decorrere della malattia sono condizioni le quali dej)ongono

favorevolmente per un'ossificazione secondaria dello stroma,

vuoi del tumore, vuoi dei fasci muscolari circostanti: ossifi-

cazione progressiva, che, coadiuvò la neoplasia primitiva a

indurre la graduale involuzione delle fibre nniscolari e la

definitiva loro scomparsa.

Anche per questo caso si solleva la questione tanto di-

battuta della genesi del tessuto osseo in seno al tessuto
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muscolare: questione ancora insoluta, sia in riguardo agii

osteomi traumatici o professionali, di cui sopra si è fatta pa-

rola, sia in riguardo all'altra malattia ancor più oscura, che

è la miosite ossificante multipla progressiva o solitaria.

Quanto alla formazione ossea negli osteomi muscolari, si

contendono il campo tre principali ipotesi.

La prima ammette che, dato un traumatismo capace di

interrompere la continuità delle fibre muscolari e dei vasi

nutritizi, si costituisce un ematoma, il quale (Seydler, Ba-

monet, Charvot), organizzandosi, si trasforma in tessuto

osseo. Questa concezione riesce difficile a comjDrendersi e si

oppone alle basi fondamentali dell' istogenesi, la quale in-

segna che solo eccezionalmente ed in limiti molto ristretti

avvengono ossificazioni dello strato connettivale di neofor-

mazione che delimita uno stravaso sanguigno: d'altra parte

non si può pensare alla diretta trasformazione degli ele-

menti del sangue in elementi del tessuto osseo (Lyot). A tutto

questo si aggiunga che la formazione di un vero ematoma

non sempre precede l' iniziarsi di questi osteomi traumatici.

Questo modo di vedere parrebbe avere un fondamento

di vero nella osservazione già citata del Ramonet: ma l'aver

trovato nuclei di ossificazione sulla parete dell'ematoma

pochi giorni dopo il traumatismo non vuol dire che essi

fossero dovuti al fatto dell'incipiente organizzazione dello

stravaso.

Più razionale e conforme ai fatti si mostra l'ipotesi dello

Schmit e del Le Dentu, i quali, conformemente alle vedute

del Virchow, ammettono che il processo consista essenzial-

mente in una miosite ossificante, provocata da lacerazioni e

contusioni muscolari: il perimisio interno ed esterno proli-

ferano ed ossificano direttamente ovvero assumono le note

della cartilagine, la quale in definitiva si trasforma in tes-

suto osseo.

La terza ipotesi spiega il meccanismo di joroduzione del-

l'osteoma col fatto che, per effetto del traumatismo, brandelli
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di periostio (Boppe, Demualer) o franiinenti di osso, se la

conticizione muscolare è più brusca, vengono distaccati e

tratti neir interno della massa muscolare per l'azione con-

trattile di (|ii('llc libro, che con tali jmrti hanno intimi

rapporti.

Questa ipotesi, la quale può avere una base di vero in

quei casi, in cui la neoformazione si svilupjDa pj-oprio nelle

immediate -vicinanze dell'osso e più ancora quando essa

possiede con l'osso larghe connessioni, ha. avuto anche una

dimostrazione sperimentale dalle ricerche di Berthier, il

quale ha riprodotto la malattia negli animali (conigli), di-

staccando ad arte fi'ammenti di periostio e di osso e facen-

doli poi insinuare nella massa dei muscoli mediante oppor-

tune contrazioni di questi, provocate con stimoli elettrici.

A favore di questa ipotesi si adduce anche il fatto che

l'osteoma si sviluppa più di fi-equente in quei muscoli,, le

cui fibre si inseriscono quasi direttamente sul periostio, ciò

che favoru'ebbe il meccanismo accennato di arrachement

osteo-periostique (deltoide, adduttori della coscia, pettineo).

Tutte queste ragioni hanno però il loro valore solo in casi iso-

lati, altrimentinon si comprenderebbe lo sviluppo di osteomi,

in quei muscoli che non presentano le note condizioni favo-

revoli: ne sono rari i casi in cui la prodiizione non ha rap-

jDOi-to alcuno di continuità coli'osso vicino : di più si sa bene

che i prodotti del periostio trapiantato nei muscoli (OUier)

non sono né così cospicui ne di lunga durata e che non

sempre i veri distacchi di osso (tubercoli omerali) sono se-

guiti da tumefazioni consimili. Inoltre, come accordare il

fatto del distacco osseo-periosteo coi risultati delle ricerche

istituite sui cadaveri da Delorme, il quale non ha mai po-

tuto, anche colle più forti trazioni dei muscoli addut-

tori, produiTe distacchi di frammenti di periostio o di osso

dal pube?

Si può ritenere pei'tanto, che sebbene qualche caso iso-

lato si possa spiegare in questa terza maniera, la opinione

Voi. in. 47
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di coloro i quali ammettono un processo di miosite os-

sificante, è quella che si può invocai'e con maggioi^ fon-

damento nella generalità degli accidenti , specialmente

(Orlow) quando il trauma non è stato assai forte ed unico,

ma moderato e a più riprese. Un altro fatto, che si adduce a

favore della origine periostale degli osteomi muscolari, con-

siste nella presenza di masse cartilaginee riscontrate sovente.

Sappiamo però questa non essere una jaroduzione affidata in

casi patologici esclusivamente al j)eriostio: essa difatti può

generarsi anche in seno ad altri tessuti connettivi, nei quali

si ridesti la embrionale facoltà di generare osso, e massima-

mente nei connettivi intra-ed intermuscolari.

Non sono rari i casi di osteomi del genere, nei quali, pur

non potendosi dimostrare nessuna connessione col periostio,

esistevano blocchi di tessuto cartilagineo.

Tali produzioni cartilaginee del resto sono state riscon-

trate anche nell'altra malattia indicata come miosite ossi-

ficante e che termina colla ossificazione di interi grujDpi

muscolari.

Qui l'influenza del periostio è ancora meno attendibile;

e difatti gravi e dii'etti trauuiatismi non si j)ossono invocare

quali fattori etiologici costanti e di valore (Volkmann):

sjoesso non se ne ha ceraio alcuno (Gerber, Florschtittz,

Krause, cit., da Pintér). Anzi il Pintér, per escludere ogni

influenza da parte del periostio, riporta un caso nel quale,

essendo già in atto varie ossificazioni muscolari, avvenne

j)er accidente una frattura dell'avambraccio, la quale guarì

normalmente, senza che dal callo periosteo partissero produ-

zioni morbose. In altri casi di miosite ossificante si jjotè ac-

certare l'evenienza di traumatismi: ma si trattava di lesioni

leggere e ripetute, le quali più che determinanti l'inizio e lo

svilup^io della malattia si potevano invocare come cairsa di

esacerbazioni (Pincus, Boks).

Ma anche sulla genesi dell'osso in questa malattia non

manca discordanza di pareri.
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\'ii-clit)\v. nel presentare alla Società di inediciiia hcrli-

nese il suo paziente rumeno -affetto da miosite ossificante pro-

gressiva, insisteva sul fatto che le neoformazioni ossee non

er;ino iniziate primariamente nei muscoli, ma ]^]•ocede^•ano

invece dalle ossa sottostanti e dichiarava la nxalattia non
come lesione dei muscoli, sibbene quale una esostosi lussu-

l'eggiante fExoxfosis ììcraì-iari^J.

Questo modo di vedere però non è accettato dagli alti'i

osservatori: così il Mays dimostrava in uno dei casi di

Miinchmeyer che oltre alle esostosi vere esistevano ossifica-

zioni assolutamente originate dal connettivo inteiinusco-

lare. E -^ìii ancora: Zoege von Manteuffel presentava al

Congresso di chirurgia di Berlino nel 1896 lo scheletro di

un paziente, nel quale le ossa neoformate si erano in modo
evidente sviluppate nella muscolatura: di casi consimili ac-

certati ve ne sono numerosi (Lexer, Boks). Quindi, se non si

può negare la combinazione di esostosi con ossificazioni pri-

marie dei muscoli, in rapporto variabile, è anche fuor di

dubbio che in molti casi di miosite le ossificazioni si svol-

gono fin dal loro inizio in seno al tessuto muscolai'e.

Ma da quali elementi piìi particolarmente esse proce-

dono? A questo proposito, fatta eccezione per Friedberg e

Salmann, i quali ritengono che si tratti di una lesione pri-

maiia delle fibre muscolari e che la partecipazione del con-

nettivo mterstiziale sia un fatto secondario, l'accordo fra

gli autori si può dire completo sulla teoria sostenuta da Vir-

chow per gii osteomi nniltipli, che cioè il processo di ossifi-

cazione si svolge nel connettivo inter-ed extra-muscolare : le

fibre muscolari non subirebbero che le conseguenze di queste

alterazioni.

Un'altra questione, che ha rapporto anche col caso in

esame, inquantochè può facilitare l'interpretazione della

ossificazione, che si complicò nel tumore, è quella della na-

tura di questi prodotti ossifici, se cioè si debbano considerare

come l'effetto di flogosi, ovvero come una vera neoplasia.
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Per la miosite ossificante la maggioranza degli osser-

vatori si accorda nell'ammettere una flogosi cronica, che

mena alla ossificazione. L'eccezione è sollevata dal Mays,

il quale ritiene i mutamenti infiammatori come secon-

dari e^ malgrado essi, considera il processo come una neo-

plasia, avvalorando il suo modo di vedere col concetto già

espresso dal Virchow, che cioè la separazione della infiam-

mazione cronica dalla neoformazione neoplastica è sj^esso

un arbitiio.

Il Pincus dal canto suo ammette in definitiva che si

ti'atti di una combinazione dei due processi (esostosi lus-

sureggiante ed osteoma intramuscolare multijDlo). Mùnch-

meyer, conclude che il processo anatomo-patologico è

di natura flogistica, in accordo colle apparenze cliniche,

le quali depongono per la flogosi, specialmente nelle

esacerbazieni della malattia. Lexer del pari ritiene che

i primi mutamenti consistono nella proliferazione flogi-

stica del connettivo, assai evidente nei primordi della ma-

lattia.

Ftirstner, senza pronunciarsi sull'essenza del processo,

dà un reperto istologico importante. Nella sostanza musco-

lare invero non furono da lui riscontrate le minime altera-

zioni e principalmente nessun germoglio nucleale: invece

erano evidenti altei'azioni assai intense e l'ecenti nel tessuto

intei'fibrillare, consistenti in una proliferazione acuta delle

cellule del perimisio. Boks, che pure non trovò alterazioni

flogistiche recenti, riporta ciò unicamente al fatto che egli

ebbe in esame stadi già molto progrediti : tuttavia crede che

le alterazioni nella muscolatura sono la conseguenza di un

processo flogistico interstiziale.

Per tutte le nozioni e considerazioni sopra esposte, sono

indotto a ritenere che nel caso da me esaminato le produ-

zioni ossee esistenti nello stroma del tumore cavernoso deb-

bono considerarsi di natura flogistica e originate molto
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pi'C'suiuilulinonte in seguito al ti-auiiia : itroduzioui tivvoritc

dalla nota predisposizione dei connettivi nuiscolari (1).

Delle numerose sezioni istologiche esaminate, ve ne sono

alcune, in cui anche a (juesto momento si possono chiara-

mente osservare in seno allo stroma del tumore zone di in-

hltrazione nucleare e proliferazione delle cellule connet-

tivali e, in vicinanza di questi punti, la trasformazione

diretta degli elementi così formati in trabecole ossee.

Le trabecole, già costituite, hanno i loro orli quasi

sempre circondati dal connettivo ricco di nuclei, che forma

lo stroma del tumore: solo in quei punti, dove la ossifica-

zione è più avanzata, i contorni della sostanza ossea tro-

vansi in immediata vicinanza degli strati endoteliali, che

delimitano gii spazi cavernosi.

Sono rari, ma chiari, i punti nei quali, per nna più

estesa ossificazione dello stroma, si vedono diverse lacune

sanguigne, aventi i caratteri di quelle che costituiscono

la tumefazione primitiva, circondate pei' ogni dove da

blocchi ossei. Da tale particolarità risulta che nella sostanza

fondamentale di essi sono scavati tre specie di spazi o ca-

nali, cioè: canali haversiani, spazi occupati da lacune san-

guigne, aventi caratteri morfologi simili a quelli delle la-

cune costituenti la parte principale della neoformazione e

infine spazi lacunari riempiti di un tessuto identico pei suoi

caratteri al midollo giallo. Quest'ultima particolarità pei'ò

non è molto frequente.

L'esame dei vaii j)reparati non ha mai dimostrato pre-

senza di fibre nmscolari, il che depone per la loro scomparsa,

causa dell'estendersi della neoformazione, mentre ha rive-

lato i fasci tendinei.

(1) S. Bremig recentemente Ita raccolto i casi rari di miosite ossificante di

un sol muscolo e vi aggiunge due casi propri : si trattava della ossificazione del

ti-icipite e del vasto medio in seguito a traumi. Egli, dall'esame di un terzo caso

(ossificazione del quadricipite), ritiene col Grawitz, che il processo di ossificazione

sia di natura fiogistica, ma proceda dalle cellule muscolari e non dal connettivo.
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Riassumendo: nel caso esaminato si tratta di un an-

gioma primitivo del muscolo gemello stirale (varietà caver-

nosa): nel quale, in seguito a un traumatismo, si svolsero

alterazioni flogistiche dello stroma, aventi joer esito larghe

ossificazioni del medesimo. L'effetto di questi fatti è stata la

graduale soppressione della sostanza muscolare. Questa par-

ticolare lesione del muscolo, associata alle altre avvenute

nei tessuti circostanti jDer effetto dello stesso trauma, deter-

minò i disturbi funzionali e subbiettivi, che furono accen-

nati nella storia clinica.

La diagnosi in casi del genere si comprende come

possa essere soltanto approssimativa, allorquando sia dato di

escludere, tenendo conto dei caratteri anatomici e clinici,

sommariamente accennati, gii osteomi traumatici e la mio-

site ossificante progressiva. Del resto è già difiicile per se

stessa la diagnosi di angioma semplice primitivo del mu-

scolo, quando facciano difetto certi criteri diagnostici (di-

minuzione di volume o riducibilità completa, pulsazione,

erettilità).

La cura consiste nell'estirpazione, come fu praticata

nel caso in esame.
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lUOERL'HE SPERIMENTALI

COXTIUBUTO ALLA CHIRURGIA CONSERVATIVA DEL RENE

Cercare di conservare del rene quanto più. è possibile,

sembra sia oggi l'intento della maggior parte dei chirurgi.

E per vedere di estendere, se è possibile, il campo della

chii-urgia consei'vatrice di quest'organo, io ho intrapreso

il presente lavoro nel gabinetto della Clinica del prof. Du-

rante, col suo consiglio e sotto la sua guida, e a lui lo

dedico con ossequio di studioso, con affetto di discepolo.

Tendenza conservativa in chirurgia e' è stata semjDre,

anzi si può dire che il suo scoj^o sia eminentemente di

conservare, e nelle linee generali io credo tutti facilmente

si porraimo d'accordo.

Poiché prima di tutto si tratta di conservare la vita

dell'individuo, e a questa considerazione ogni altra deve

cedere. Poi si cerca di conservare l'organo, specialmente

se ha una funzione importante, e ciò secondo l'importanza

della funzione : in ultimo viene il criterio estetico, lo scopo

di conservare la linea esterna del corpo.

Le differenze di opinione sorgono, quando si tratta di

adattare ai singoli casi questi principii teorici e generali.

* Dal laboratorio dell'Istituto di Clinica Chirurgica della Regia Università

di Roma diretto dal prof. Fi-ancesco Durante.
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Così per citare soltanto un esempio, le i-esezioni delle

grandi articolazioni per tubercolosi sono da molti esclu-

sivamente pi'eferite, perchè consei'vando la vita conservano

l'arto e fino ad un certo punto anche la funzione. Altri

invece le respingono o ne limitano estremamente il campo,

perchè primo intento deve essere di rimuovere sicuramente

il focolaio tubercolare, per evitare sia la recidiva in sito,

sia l'infezione generale. Mentre d'altro lato si va facendo

oggi sempre più largo una tendenza ancora più conser-

vativa, che prefei'isce nella grande maggioranza dei casi di

non intervenire, sostenendo la tubercolosi localizzata possa

guarire con mezzi medici ed ortopedici.

E lo stesso si potrebbe ripetei'e per i fibromiomi ute-

rini, lo stesso pei' le affezioni flogistiche dei genitali fem-

minili.

La ragione di ciò è che abbiamo a fare con casi sin-

goli, in cui l'estensione e il decorso del processo patologico

può esser vario, l'individuo non si trova mai in condizioni

perfettamente identiche, la tecnica operativa individuale

entra anclie nel determinare il successo, immediato e con-

secutivo; e tutte queste cause che fanno variare gii esiti,

rendono per conseguenza variabili anche i giudizi, poiché

ciascuno è più proclive a giudicare anche da pochi casi

pi'opri, che non dalle statistiche, che l'appresentano il la-

voro degli altri, e che sappiamo a quanti errori e manche-

volezze volontarie e involontarie possono andar soggette.

Per i reni questa disparità d'opinioni è anche mag-

giore, e per l'importanza vitale dell'organo, e jDcr la data

relativamente recente della chirurgia renale.

La duplicità dell'organo permette in linea generale al

chirurgo, quando uno solo sia malato, di agire su questo,

e anche, dato lo stato perfettamente sano dell'altro, di aspor-

tarlo addirittura, poiché è ormai fuori discussione la pos-

sibilità della vita e di uno stato perfetto di salute con un

solo rene.
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A i toutativi cliinugici pi'cjccdottoro gii espoiiiucuti sugli

animali, praticati dai tisiologi, fra cui primi Comhaire (1 SOB),

Prcvost e Dumas (182B) e dopo di loro ima serio di altri,

Claude Bernard, liayer, j\Ieissner, Shephard, ecc.

Ma a gTande distanza anche dal Comhaii-e con una

arditezza, che è veramente meravigliosa pev il suo tempo,

i pi'inii esperimenti sono di Giuseppe Zambeccari, che in

una lettera a Francesco Redi, nel 1680 dà conto di espe-

rimenti sugli animali, in cui egli è riuscito ad asportare

la milza, un rene, la cistifellea, una porzione del fegato, il

cieco ed il j^ancreas.

Poiché si tratta di un italiano appena ricordato dagli

autori, di cui alcuni gii attribuiscono soltanto la prima idea

della, i^ossibilità della nefrectomia negli animali, mentre

egli l'ha realmente eseguita, e con successo, parecchie volte,

mi pei-metto riportare qui il brano della sua lettera, che

si riferisce alla tecnica dell'operazione.

La lettera è intitolata :

Joseph/ Zaniheccari docforis e.rpey'nnenta circa diversa

e rari/'s animalihus rivent/bus execta riscera, ed è stampata

in Mangeti, Bihliotlieca anatomica, tomo IV, p. 1202.

Per l'esportazione del rene ecco come si esprime :

' Prima die Junii huius amii 1680, accepto cane, eoqne
'< super mensa ligato, et rasis pilis in parte sinistiu infimi

« ventris, ad quatuor transversos digitos sub costis spuriis,

" primam. secui pellem, deinde omnes musculos et qmmi
-: pervenissem ad membi-anam, Peritonaeum dictam, intra

". quam immediate continentur intestina et alia viscera

imi ventris, eam, quam fieri potuit diligentissime secui, ne
' intestina attingerem, quod tamen factu proclive fuisset,

'< nisi ad incidendum peritonaeum id prtecise temiDus sele-

-: gissem, quo attractum aèrem canis efflabat, et quo a
'' diaphragmate elevato minus prsemuntur viscera in abdo-

« mine contenta, ipsaque ad peritonteum minus accedunt.
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" Post jDi'imain sectionem intromisi digitum, quo sublevata

« illa membrana, facile mihi fuit ij)sani ad quinque trans-

« versos digitos disrumpere et tuuc per illius lacerationis

« aperturam e ventre subito elapsa sunt intestina^ quae ipsi

« operationi magno impedimento eiunt. Tandem pretensa

« manu ad locum, in quo ren situs est, eum separavi a meni-

« brana adiposa, quae illuni adeo arcte constringit, ut eum
« ad disi'upti ventns oras adduci vix siuat. Statini vero ac

« illuni reneni ab ista membrana abstraxi, illuni etiam facile

« e ventre protrudi et sic commode ureterem potui primo

« ligare, deinde supra ligaturam ex parte renis secare, tum
« unica legatura arteriam et venam emulgentes et omnia
« alia vasa, quae quasi unita consertim ad renem se inse-

« ruiit, strictissime coUigavi et tandem execto et extracto

". rene intestina in ipsorum locum et secundum cuiusque

« ordinem reposui. Tunc detersis aqua frigida et ope spon-

« gicB vulneris labiis, id duplicato filo resui, curaiis ut peri-

« toneeum ibi rursus uniretur. ;>

Come si vede gii esperimenti dello Zambeccari sono

perfetti e condotti con una tecnica così precisa, che meglio

non si potrebbe oggigiorno.

I suoi esperimenti hanno dunque di gran lunga prece-

duto quelli dei fisiologi francesi, come questi hanno pre-

ceduto quelli di Simon e i tentativi chirurgici.

Col sorgere della chirurgia addominale furono poi man
mano notati dei casi, in cui il rene fu portato via joei' isba-

glio, perchè in istato idronefrotico creduto una cisti ovarica,

o insieme ad un tumore ovarico, cui era aderente; eppure

l'operata guarì senza disturbi.

Tali sono i casi del Wolcott di Philadelphia (1861), dello

Spiegelberg (1867), del Peaslee di New-York (1868) e un
altro ricordato dallo Spencer Wells.

Ma Simon di Heidelberg fu il j^i'imo che dopo aver ri-

petuto gli esperimenti sugli animali, si decise a tentarla ex
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professo snll'uomo, e il 2 ctgosto 18(50 asj)oitò ]ioi' jDi-iinu con

siiccosso un rene sano in mia donna già operata, di cisti

ovariea, in cui [)ci- IV'rita dell' urotoi-o ora, residuata uua

fìstola addominale inguaribile.

Dietro questo risultato favorevole egli la propose ]X)i anche

per altre indicazioni, ad esempio, per le ferite gravi del rene.

Per quanto cliirui'gia recente, i risultati si sono talmente

moltiplicati, che oggi non v'è più alcun dubl)io sulla jjossi-

bilità di vita normale dopo la nefrectomia.

Sono registrati casi di donne, che dopo l'estirpazione di

un rene, hanno portato felicemente a teiinine una gravi-

danza. Tw5aiam ultimamente ne ha raccolti G, di Schramm,

Fritsch, Israel e Tridondani (3 casi), e ne aggiunge 3 suoi.

D'Antona ne ricorda un altro; nefrectomizzati in prece-

denza sono stati sottoposti a nuove narcosi e nuove opera-

zioni senza danno (Israel).

Ma se l'asportazione di un intero rene è possibile, non è

detto che sia senza pericolo, e in certi casi pericolo grave di

vita, non per l'operazione in sé, oggi facilitata grandemente,

ma per le conseguenze della soppressione dell'organo.

Poiché condizione sine qua non é lo stato sano dell'altro

rene, dovendosi contare pel successo sul suo funzionamento

vicariante e sulla sua ipertrofia compensatrice, o già stabi-

lita, ed é il caso pili favorevole, o da stabilirsi.

Questo fatto che era stato già segnalato grossolanamente

dal Rayer e confermato dal Simon nei suoi esperimenti, é

stato poi oggetto di ricerche accurate da parte di molti pa-

tologi ed istologi.

Io mi limiterò a ricordare i lavori del Perl e dell'Eckardt,

negli archivi di Virchow, e fra gii italiani specialmente del

Golgi, Martinetti, Petrone e Pisenti.

Per quello che spetta ai chiiiirgi non posso esten-

dermi molto su questo punto; ma non voglio tralasciare di



384 ' R. ALESSANDRI

riassumere almeno i risultati principali ottenuti da chirui'gi

distintissimi in lavori sjDerimentali, e specialmente dal

Tuffier, dal Kiimmell, dal De Paoli e dal Micheli.

Tuifier ha veduto che l'ipertrofia compensatrice non può

aver luogo, se il rene rimasto non è in totalità, o almeno in

parte, perfettamente sano.

La quantità di parenchima renale necessaria alla vita è,

secondo Tuffier, all'incirca il quarto del peso totale di rene,

che noi abbiamo. Un moncone di rene di questo volume jd^^ò

rifare quello che manca. Micheli è riuscito con successive

resezioni parziali a ridui're la sostanza renale ad un sesto

del volume primitivo ; ma e' è da tener conto dell'ipertrofia

man mano stabilitasi nel corso dei successivi esperimenti.

Quando invece questa limitazione è fatta rapidamente, an-

che in grado molto minore, la vita non è possibile (Micheli).

L'ipertrofia compensatrice è dovuta, in j)ai-te ad aumento

di volume degli elementi antichi del rene (Perl), in parte a

rigenerazione per bottoni vascolari che formano nuovi gio-

meruli (Lorenz).

Pisenti, Tizzoni e Golgi ammettono una neoformazione

canalicolare e giomerulare dai canalicoli antichi, negli epiteli

dei quali hanno dimostrato nettamente lefasicariocinetiche.

Podwyssowzki e De Paoli ammettono pure una neofor-

mazione canalicolare dai tubuli contorti, e De Paoli dà molta

importanza all' ingrossamento e alla dilatazione dei vasi

arteriosi e venosi, e specialmente dei capillari intertubulari

e giomerulari, da produrre delle vere lacune venose; e con

questi fatti è in raj)porto la contemporanea ipertrofia del

ventricolo sinistro, che si stabilisce negli animali che supe-

rano l'attacco operativo.

Micheli non ha trovato la neoformazione giomerulare

ammessa dal Tufher, ma semplicemente: V un aumento di

volume di ciascuno dei glomeruli malpighiani ;
2" un'iper-

plasia vasaio, specialmente delle vene renali; 3" un aumento

di calibro dei tubuli uriniteli.



LA LEGATURA DEI VASI DKLL'iI.O RENALE 385

Anche sul tempo, clic oceoiTC al rene rimasto por iper-

trolizzarsi sino a compensare completamente la l'unzione

lidi "altro, vi è divergenza di risultati, e sembra per lo meno
che non in tutti i casi sia uguale il comportamento.

Secondo Tuffter al G" giorno l'urina e l'urea sono di nuovo

tornate alla cifra fisiologica. Secondo IMicheli dopo i jirimi

giorni di grave perturbamento nella secrezione dell' ui'ina e

neir eliminazione dell' urea, questa l'aggiunge abbastanza

rapidamente (9"-10" giorno) il suo livello normale.

Però, dice De Paoli, è vero che nell'esperimento sugli

animali è iDOSsibile la conservazione della vita non solo

con un rene solo, ma anche con un rene di cui in precedenza

siano stati asportati grossi frammenti, perchè porzioni assai

limitate di parenchima renale sano (il qiiarto presso a poco

secondo Tufììer) possono ipeiirofizzarsi e listabilire una fun-

zione normale, e secondo alcuni (Tuffier, Kiimmell) questo

potere di rigenerazione sarebbe veramente illimitato e si

eserciterebbe in brevissimo tempo (7-8 giorni), ripristinando

l'organo e la funzione; ma esperienze ulteriori hanno dimo-

strato che la quantità minima di sostanza renale sana

necessaria alla conservazione della vita negli animali da
esperimento (cani e conigli) non può essere inferiore alla

metà di un rene normale, e che la sua ipertrofia compen-
satoria e il ritorno ad una perfetta funzione si compiono

con relativa lentezza.

Il lavoro eccessivo, l' iperfunzione imposta ad una por-

zione assai limitata di parenchima renale si manifesta su-

bito con un'alterazione nutritiva, con un vero processo in-

fiammatorio dell'epitelio dei tubuli contorti, che nei casi

favorevoli preludia l' ipertrofia (Grolgi, De Paoli) e in quelli

sfortunati si diffonde e si aggrava coi caratteri della nefrite

tossica sperimentale del Mj'a e Vandone, e provoca un ar-

resto completo della funzione.

Le operazioni praticate su uno dei reni esercitano una
pronta influenza sull'altro, che si manifesta con alterazioni

Voi. in. 49
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di struttura e con modificazioni della secrezione. Esiste un

i ntinio nesso fra le diverse parti d'un rene e fra i due reni,

sia nelle condizioni normali che nelle patologiche, per cui

non si può ledere un rene anche superficialmente, toglierne

una joarte alla sua normale funzione, senza che tutto il pa-

renchima renale risenta un disturbo funzionale, che risponde

a rapide alterazioni nutritive.

Applicando questi risultati sperimentali alla chii'urgia,

anche j)i'escindendo dal fatto che è molto difficile per so-

lito, in molti casi addirittm^a impossibile, sapere con pre-

cisione l'esistenza anatomica e lo stato anatomico e fun-

zionale dell'altro rene, e quindi noi andiamo il più delle

volte contro l' incerto, è chiaro che anche quando questo

stato perfettamente fisiologico sia presupposto o dimostrato,

non siamo sicuri che possa avvenire sempre in tutti i casi,

la compensazione.

Questa nel corso oixlinario delle affezioni renali chirui'-

giche si stabilisce j^er solito perfettamente e spesso senza

alcun disturbo anche transitorio, quando la dimmuzione

della superficie secernente di un rene avviene lentamente

ed a gradi, come è il caso nelle idronefrosi, quando non

resta quasi nulla del rene compresso dal liquido che si va

accuDiulando man mano.

Ugualmente bene si stabilisce l'ipertrofia, quando la

sostanza renale è giudatamente sostituita da tessuto neo-

formato, come avviene nei tumori maligni anche a rapido

decorso, non essendo mai la sostituzione e la distruzione

dell'organo tanto rapida, che non si stabilisca contempo-

raneamente la compensazione per ipertrofia progrediente

parallelamente tanto nel rene dell'altro lato quanto nella

parte ancor sana del rene colpito. Lo stesso, anzi in mag-

gior estensione, può avvenù-e nei tumori benigni, che solo

per compressione atrofizzano la sostanza renale limitrofa.

Diverso è il caso, quando si tratti di lesioni infettive,

delle quali si risente tutto l'organismo e tutto il ricambio,
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sia che abbiamo a faro con foi'ine supjDui'ative semplici da
calcolosi o per infezione ascendeiite o con forme tuberco-

lari. In questi casi anche l'altro rene è soggetto ad essere

pili (> meno malato, e ciuasi sempre la eliminazione de]-

rni'eji è in cpicsti casi insutHciente.

("è [)er lo più nel rene malato una parte che funziona

anci)ra; per cpianto si trovi esteso il j^rocesso suppurativo

o neoplastico o la degenerazione caseosa, esiste pressoché

sempre una piccola zona periferica di tessuto renale, ed è

la sostanza corticale quella che funziona e sopperisce in

parte al bisogno.

Forgue et Reclus dicono che il rene malato anche tra-

sformato in sacca j)urulenta a parete sottile e fibrosa, anche

traversato da caverne tubercolari o infiltrato da neoplasmi,

è pui'e un rinforzo indispensabile; se lo si sopprime di colpo,

l'equilibrio funzionale molto instabile è rotto. Accade di

questi infermi come nei cardiaci minacciati di asistolia; la

compensazione è fiugile, e l'esta alla inercè della minima
perturbazione ; l' insufficienza, renale è sempre minacciosa.

E i piìi arditi ojDeratori sui reni sono dello stesso avviso.

^lazzoni in una comunicazione fatta alla, Società ita-

liana di chirurgia di sette nefrotomie con esito favorevole,

dice che questi successi debbono incoraggiare a seguire la

stessa via, estendendo cioè le indicazioni della nefrotomia

alla quasi totalità dei casi di suppurazione renale, e cioè

non solo alle pionefi'osi ed ascessi circoscritti del rene, nei

quali la conservazione dell'organo è un guadagno notevo-

lissimo per la funzione l'enale ; ma anche alle vaste lesioni

con poca o scarsa conservazione di tessuto funzionante,

come mezzo che permette con minor pelicelo la soppres-

sione del focolaio di infezione. E aggiunge, che con molta

pazienza si vedono reni ridotti ad enormi cisti riacquistare

col tempo una insperata potenza di funzionalità.

Talora abbiamo quantità minime di sostanza renale,

che sembrerebbe im2)0ssibile potessero essei'e compatibili
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colla vita. Un caso occorso nel nostro Istituto, e illustrato

dal dott. Margai'ucci è veramente istruttivo a questo pro-

posito.

Non posso l'iportarlo jyeT esteso joer quanto veramente

importante per l'argomento che ci occupa; in breve, si trat-

tava di un individuo cui il rene destro era completamente

convertito in massa poltacea ed isolato dal sistema uri-

nario, a mo' d'un corpo estraneo ; ed il sinisti'O era in mas-

^'ajrA;

Fig. 1. — Rene destro; a, masse poltacee incapsulate.

sima parte distratto da una pielonefrite suppurativa ci'o-

nica, che aveva risparmiato soltanto un'esigua porzione

del polo superiore, che accentrava in sé quasi tutto il com-

pito della secrezione urinaria (v. fig. 1 e 2).

Un processo acuto svoltosi in questa parte l'esidua, che

da tempo sopperiva alla funzione di entrambi i reni, portò

a morte l' infermo con sintomi uremici.

Questi reperti anatomo-patologici, riguardanti casi in

cui uno dei reni manca o materialmente o funzionalmente,
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Fig. 2. — Rene sinistro; a. Pelvi dilatata e piena di pus; 6, ascessolini disseminati; e, uretere;

(i, seno fistoloso che metteva in comunicazione la pelvi col lume ureterale.
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mentre da un lato s'accorciano colle concluaioni sperimen-

tali del Tuffier, De Paoli, Micheli, ecc. già riportate, che

la vita sia compatibile con una quantità piccola di sostanza

renale, e che questa possibilità è tanto j)iù grande quanto

più la sottrazione della sostanza renale dalla sua funzione

avvenga in modo graduale, vanno dall'altro -lato presi in

seria considerazione, e devono costituire pel chirurgo un

punto, su cui va fissata costantemente la sua attenzione,

ogni qualvolta egli si accinga all' ablazione di un rene

malato.

E i casi del Legueu, del Merklen, dello Chapotot, del

Duffan-Lagarosse, dello Schetelig, del Pousson, del Maunsell-

Moullin ecc. dimostrano, che l'anuria mortale dopo una ne-

frectomia è legata appunto alla mancanza anatomica o fun-

zionale dell'altro rene.

Nei casi infine di nefrectomia pei' trauma o quando

e' è un tumore benigno molto limitato o una supjDurazione

che ha rispettato gran parte della sostanza renale funzio-

nante, o nell'asportazione di un rene senza alcuna lesione

come nelle fistole ureterali o nel rene mobile, il caso è ancora

diverso, e dobbiamo considerare il pericolo della soppres-

sione brusca della metà della superficie renale normalmente

funzionante.

E se si tratta di rene unico? Il caso è raro, ma possibile.

Gross rijjorta il caso di Schetelig che asportò un rene unico,

naturalmeiite con morte ra^iida per anuria.

D'Antona dice molto giustamente: che credendo di fare

una laparotomia -per tumore addominale siasi riuscito real-

mente ad estirj)are un rene con alterazione, che poteva

essere comj)ensata altrimenti, non è difficile comprendere;

ed è stata colpa della nostra deficiente abilità diagnostica.

Che durante una laparotomia difficile siasi offeso e quindi

si sia dovuto asportare un rene sano, come è accaduto a

Spencer Wells, Billroth, Thornton, si capisce: ed è un

dispiacevole accidente come tutti gii accidenti che occorrono
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iii'llc 'j;r:\v\ oiiorazioni. Mii chi' pni si (estirpi di proposito

uu icuu sano ])cr compousare luciliocri softbroiize, ò un'al-

tra qiiestiene.

Tu i|U(>sti casi l'accusa di troppa arrendevolezza non è

Itiori proposito; ed io sono convinto che parte di quelle

nefrectomie clic si sono eseguito avrebbero potuto essere

evitate.

K pini aggiunge: non comprendo come si ]K)ssa, proce-

dendo all'estirpazione dell'utero canceroso,jjremeditatamente

decidersi ad asportare anche una porzione dell'uretere, per

poi passare seduta stante alla nefrectomia lombai'c, come

fece Bardenheuer, e come qualcuno ha voluto sostenere in

massima o'enerale.

Nella nostra clinica dal 1887 al marzo 1898 trovo re-

gistrate 20 nefrectomie praticate dal Prof. Durante, con

13 guarigioni e 7 morti.

E notisi, che le nefi'ectomie praticate j^er tumore sono

state tutte seguite da guarigione, menti'c le sette morti

riguardano 5 pielonefriti suppurative da calcolosi, una

pielonefi'osi tubercolare ed una cisti d'echinococco del rene:

ed in tutte la morte non fu conseguenza diretta dell'at-

tacco operativo joer emorragia o sholv, ma avvenne dal 2"

al 6° giorno per fatti uremici.

Alle considerazioni sovraesposte dobbiamo aggiungerne

due altre.

Anzitutto r influenza nociva che tanto l'etere quanto

il cloroformio esercitano, oltreché su altri organi, anche sui

reni, spesso a preferenza su questi, come pure gii ordinari

antisettici adoperati (sublimato, jodoformio ecc.).
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Questa influenza è stata dimostrata in tanti lavori, che

non mette conto citare, perchè oggi è ammessa da tutti. Io mi
limito a ricordare quanto ebbi l'onore di riassumere dinanzi

alla Società Italiana di Chirurgia nel suo XI° e XII" Congresso,

raccogliendo i risultati di molti clinici e chirurgi italiani.

Mi piace però qui riportare l'oj^inione dell' Israel, uno
dei più caldi fautori della nefrectomia, che ha avuto su

dodici operati di estirpazione del rene per neoplasmi ma-

ligni, due morti, uno per intossicazione iodoformica, ed uno

per nefrite acuta dell'altro rene che egli attribuisce al

cloroformio.

L'altra considerazione, sulla quale insiste molto e giusta-

mente il D'Antona è, che anche nei casi in cui il successo

dell'oiDcrazione è favorevole, l'individuo resta con un solo

rene, ossia, dato il caso che una lesione o flogistica o trau-

matica o neoplastica venga a limitarne od abolirne la fun-

zione, l'individuo è irreparabilmente condannato. Cosa che

non sarebbe, o non in ugual grado, se fosse stato con-

servato l'altro rene, anche diminuito di funzione o ridotto

di volume.

Nell'articolo già citato del Twynam egli riporta due

casi di gravidanza dopo la nefrectomia, ed uno, in cui

fu asportato il rene al terzo mese di gravidanza, e si

procurò l'aborto, e la donna soffrì di attacchi uremici.

Le altre due, come i casi di Tridondani e gli altri, por-

tarono bene a termine il feto, ma durante la gravidanza

la quantità di urea escreta fu minore di quella normalmente
eliminata dalle gestanti, come egli rileva confrontando le

cifre con quelle ottenute da Liscia e Passigli nella gra-

vidanza fisiolooica.

Tutto questo ci dimostra l' imjDortanza della conserva-

zione nella chirurgia renale, importanza per la vita del-

l' infermo, sia immediata che consecutiva.
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L;i dedu/ionc è quindi che si debba in ogni caso tentare

di ronsevvare. a meno che la lesione non sia tale che sia

])iù pericoloso conservare anche parte dell'organo che

esporsi al rischio della mancata compensazione.

Tale sarebbe il caso dei neoplasmi maligni.

Sempre è necessario in precedenza assicurarsi dell'esi-

stenza e dell' integrità, dell' altro rene.

Ciò posto, il chirurgo è autorizzato a correr l'alea di

asportare il rene, nella speranza che l'altro supplisca nella

funzione ;
poiché un attacco mcompleto o parziale sarebbe

sicuramente più fatale all'infermo che non la riservata

prognosi dell'operazione, che almeno dà la speranza di

una guarigione radicale.

Nelle altre lesioni, quando e' è ancora rene funzionante,

a piioii si dovrebbe sempre cercare di conservare.

E oggi si tende a questo, e nelle forme suppurative,

meno che nei casi di trasformazione del rene in una sacca

purulenta, soprattutto quando l'uretere è occluso da un cal-

colo in modo che si può ritenere quel reno fuori del funzio-

namento secretivo, è preferibile la nefrotomia alla nefrec-

tomia, in qualche caso la resezione; così nelle calcolosi la

nefrolitotomia, nel rene mobile la nefrorrafìa, nelle idi'one-

frosi i tentativi di plastiche o la fissazione secondo l'etio-

logia, nei tumori benigni la resezione, che è stata vantata

anche nelle fistole, nelle tubercolosi parziali, nelle cisti, nel-

l'echinococco ecc.

Per i traumi la nefrectomia è praticata nelle condizioni

più sfavorevoli.

Anche non tenendo conto dei casi di lesione bilaterale

e dei rari casi di rene unico, che impongono ad ogni costo

di cercare di conservare l'organo come unica speranza di

salvezza, qui abbiamo la sottrazione brusca di una metà

Voi. ni. 50
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precisa di superficie renale fin' allora normalmente funzio-

nante. E ciò porta tale squiliìario imjDi'ovviso nell'economia

del ricambio materiale, e impone tale lavoro al rene rimasto,

che, anche ammettendolo in condizioni perfettamente nor-

mali, resta dubbio, se riesca a vincere l'aspra prova, a cui

è sottojDosto.

Si tratta ^^oi semjDre di malati che sono in istato grave

per shok o per emorragia o per altre lesioni viscerali,

sicché le condizioni sono anche |3eggiori, e le probabilità

di vincere uno stato uremico sia ^Dure passeggero e leggero,

minori.

Da ciò il concetto che sia necessario risparmiare il più

possibile e indursi ad asportare il rene, quando non vi sia

assolutamente altra risorsa.

Io capisco che nessun progresso di tecnica, nò alcuna

ricerca sperimentale potrà ottenere di conservare un rene

completamente spappolato da un pestamente grave o del

tutto staccato dalle sue connessioni vasali ed ureterali e

giacente in una sacca di sangue, come era il caso di Baron.

Ma in tutta la serie delle altre lesioni resta a vedere, se

non sia possibile salvare magari in parte l'organo e la fun-

zione, o almeno decidersi ad un attacco men grave della

asi^ortazione.

Questa tendenza ad una chirurgia più conservatrice del

resto s' è già fatta st];ada nella j)ratica, e mentre pochi anni

fa si riteneva come regola la sutura nelle ferite incise non

molto estese, si procedeva per lo j)iù all'asportazione nelle

ferite di arma da fuoco, nelle lacerazioni gravi, nelle rot-

ture sottocutanee estese.

Il cammino razionale, che dimostra il progresso del-

l'azione chirurgica, meglio che altrove può vedersi nel ca-

pitolo della rottura sottocutanea del rene.
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Prima era sconsigliato l'intervento in ogni caso, e solo

in secondo tempo, (]nanclo le ematurie si ripetevano insi-

stenti o sopravvenivantì tatti di infezione nella sacca ema-

tica, si era costi'etti ad intervenire, in condizioni certo ni:)n

favorevoli.

Poi si andò all'eccesso opposto, agendo chirurgicamente

non api^ena per l'ematuria o per la formazione di una bozza

nella regione renale si fosse accertata la lacerazione deIrene,

e si praticava di preferenza la nefrectomia.

Oggi si tende a distinguere nettamente il campo delle

varie indicazioni, essendoci casi che possono guarire senza

nessun intervento, coi soli mezzi di riposo e medici, e

quando l' intervento è necessario, non sempi'e è indispen-

sabile il sacrificio dell' organo.

Ai lavori antichi del Rayer, del Bloch, del Simon, si

aggirmsero quelli statistici piìi recenti del Maas e dell' Edler

e sopratutto quelli del Réczey (1889) che ha raccolto un

totale di 120 casi.

Di questi 5c3 guarirono.

L'intervento chirurgico fu solo in tre casi, operati di

nefrectomia, e propriamente i casi sono del Rawdon, di

Barker e di Arx; due morirono, quello di Barker guarì.

Réczey viene a conclusioni molto prudenti, consigliando

l'aspettativa.

Sorge nel comunicare un caso di lacerazione del rene,

operato di nefrectomia e guarito, al Congresso della Società

italiana di chirurgia del 1891, ne ricorda altri qirattro di

Sabatier, di Schede, di Hochenegg e di Sabelli, tutti guariti.

Egli è perciò favorevole all'intervento, e dice che questo

consisterà sempre nella nefrectomia quando si opera j^er

emorragia.

La statistica di Keen, che è la piìi completa e recente

(1897), comprende 19 casi di ferite d' arma da fuoco del

rene. Di questi ru 6 venne praticata la nefrectomia con

4 morti ed 1 gaiarito.
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Degli altri 14, in 7 si fece una cui'a aspettante, in 1

si intervenne per una ferita intestinale, ma il rene non

fu toccato, in 1 si fece una semplice laparotomia esplo-

rativa.

Dei 9, 3 morirono, uno per ]oeritonite, due per emor-

ragia; 6 guarirono.

Negli altri 5 l'intervento si limitò alla dilatazione delle

ferite e tamponamento ;
3 guarirono, 2 morirono per peri-

tonite.

Per ferite d' arma da taglio e da punta, ha raccolto

8 casi, 3 curati col metodo aspettante, con 2 morti; 5 di

nefrectomia tutti guariti, ma 3 di queste furono nefrectomie

secondarie per infezione sopraggiunta.

Infine 118 sono i casi di rottura del rene, dei quali tolto

uno, di cui non si hanno particolari, e 17 in cui la morte

avvenne per alti'e cause indipendenti dalla lesione i-enale,

dei 100 residui, 67 guarirono e 33 morirono.

Di essi 100 :

66 non ebbero intervento chirurgico, e ne morirono 25;

22 furono nefrectomizzati, di cui 13 secondariamente,

con 8 morti;

e 13 trattati conservativamente col tamponamento o

colla sutura con nessun morto.

.Questi risultati, per quanto valoi'e si voglia dare alle

statistiche, sono veramente impoiianti.

Tanto piti che sono riportati anche casi di rene unico,

che come si vede non si deve considerare perciò soltanto

come rarità anatomica.

Tale è il caso di Johnson di rottura sottocutanea del

rene: non fu fatta nessuna operazione; l'infermo moiì di

shok e di emorragia ;
all' autopsia si trovò che mancava

l'altro rene.

Casi simili riportano Bryant e Taylor. Polk riferisce il

fatto meraviglioso del suo malato operato, che visse ben un-

dici eiorni senza nessun rene !
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Cox per rottura (IcU'unico l'ono in un giovano di dioiotto

anni, vide l'internio morire undici giorni dopo il traunu),

essendo stato il rene diviso in due metà.

Gross cita pure l'insuccesso fatale di Sclietelig, che fece

la nefrectomia in un caso di rene unico.

Il Kolliker nel '95 al Congresso tedesco di chirurgia

in Berlino riportò un caso di rottura del rene in un l'a-

gazzo di 12 anni, in cui al decimo giorno incise la bozza

formatasi nella regione lombare sinistra, e trovata una
fenditura del rene a margini contusi, che ne divideva

quasi del tutto il terzo superiore, si limitò a disinfettare

la cavità e zaffare con garza allo iodoformio, ottenendo ra-

pidamente la guarigione alla settima settimana senza l'e-

siduo di fistola.

Simili casi, egli dice, di rotture del rene senza lesione

esterna guarite col tamponamento della ferita renale con

conservazione dell'organo, non se ne conoscono nella lette-

ratui'a. Nelle ferite del rene, che richiedevano un intervento

operativo, si è adoperata sinora la nefi'ectomia, che di regola

è indicata dall'emorragia.

Martina nella Cìinica Chirurf/ica del 31 dicembre '95 ri-

porta un caso quasi simile, in cui al quattordicesimo giorno

con un'incisione nella regione lombare dette esito a un litro

e mezzo di liquido torbido, e scoprì il rene che jDresentava

un'ampia scissm-a che interessava nella quasi totalità il terzo

inferiore dell'oi-gano ; tamponamento con garza allo iodo-

formio: malgrado un'infezione tifica in corso, guarigione

perfetta.

Ricordali caso di Kolliker, e dice che ne Morris ne Simon

famio menzione di casi simili ; egli ha trovato nella lettera-

tura soltanto un caso di Kredel, che dopo 7 settimane scopri

il rene, e trovò una lacerazione lunga tre centimetri sul mar-

gine inferiore, che disinfettò e tamponò.

Ricorda anche un caso dello Schroder, ma mi sembra

sia lo stesso di quello del Kolliker.
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Ora giustizia vuole si riconosca, che il trattamento non

è nnovo, e che prima del Kolliker e del Martina era stato

già più volte praticato.

Nella statistica del Keen, già ricordata, sono riportati

ben nove casi simili, di cui 3 del Briddon j^ubblicati nel

1894, uno di Chuckerbutty dell'SQ, e 1 di M3aiter del '91 ecc.

I casi del Briddon sono particolarmente istruttivi.

II j)i'inio rimonta all'88 : si trattava di un uomo di 40

anni caduto dall'alto sul fianco sinisti'O, a cui dopo tre giorni

venne praticata un'incisione lombare, mettendo allo scoperto

il rene, che mostrò una fessura irregolare sulla sua super-

ficie posteriore: disinfezione e tamponamento con garza allo

iodoformio. Guarigione perfetta do]30 poco più di un mese.

Nel secondo la rottura avvenne per caduta sul fianco
;

dopo quindici giorni, incisione lombare; si trovò una fessura

trasversale profonda sulla superficie posteriore del rene: la-

vaggio antisettico, tamponamento con garza allo iodoformio.

Guarigione dopo 40 giorni.

Il terzo è il più imjoortante, ed è del '92. Si trattava

di lui uomo di 48 anni, che scivolò sul ghiaccio, e cadde

fratturandosi la gamba destra e battendo violentemente la

regione lombare destra.

All'ospedale, provveduto alla frattura, apparve ematuria,

dolore e ottusità nel fianco destro, febbre, e dopo 23 giorni

si fu costretti ad intervenire con un'incisione lombare, che

diede esito a grande quantità di liquido sanguinolento e

fetido; si riconosceva soltanto una piccola poi'zione della

superficie posteriore del polo superiore del rene ; il resto

era ridotto in frammenti quasi pendenti. L'opei'atore con-

fessa che avrebbe praticata la nefrectomia, ma le cattive

condizioni generali dell'infermo l'obbligarono a limitarsi ad

una disinfezione accurata e al tamponamento. L'infermo

guarì perfettamente.

Il caso di Mynter è del '91 e pubblicato negli Annals

of Surgery dell'agosto dello stesso anno, ed anch'esso
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importante, perchè In cliiinrgia conservatrice lìi imposta

all'oììcratorc contro la sua xolontà.

Un giovane di ±2 anni, clie era stato prt'so ti'a, (Ine

tani])oni di carri di ferrovia, stette im giorno bene, poi fu

costr(^tto a letto da dolori nella fossa iliaca destra ed ema-
turia. Sopravvenne febbre, e al quinto giorno venne operato
con incisione lombare ; si trovò il rene spappolato nella sua
metà, inferiore, tanto che M.ynter lo assomiglia ad un epite-

lioma del collo dell'utero nello stato di ulcerazione avanzata.

L'operatore voleva praticare la nefrectomia, ma il gemizio
del sangue era. così copioso alla minima manovra, che do-

vette limitarsi a disinfettare e tamponare con garza allo

iodoformio per non perdere l'individuo sul letto stesso d'o-

perazione.

L'infermo guarì perfettamente, e lasciò l'ospedale dopo
un mese e mezzo con una piccola fistola, che poi si chiuse

comp 1etamente

.

Mi sembra inutile moltiplicare gii esempi. Quanto ho
detto del resto è più che sufficiente a dimostrare, che il

trattamento conservativo, anche, nei casi gi'avissimi di le-

sione renale, ha dato risultati eccellenti, persino in quelli,

in cui si trattava di vero spappolamento, come nel caso del

Mjaiter e nel terzo del Briddon, e in cui la nefrectomia con-

sigliata generalmente e voluta anche dall'operatore fu sol-

tanto impedita dallo stato grave dell'infermo o dall'emor-

ragia, che ostacolava le manovre d'isolamento.

L'esito insperatamente favorevole certo deve confortarci

su questa via, poiché non sembra arrischiato il pensare, che
se in quei casi si fosse proceduto all'estirpazione del rene,

l'atto operativo piti lungo e più grave e la diminuzione di

supei'ficie renale funzionante avi'ebbero potuto rendere di-

verso l'esito ottenuto.



400 R. ALESSANDEI

Oltre i casi di sjDappolamento, una lesione che per ac-

cordo comune indica la nefrectomia, è la ferita dei grossi

vasi dell'ilo renale.

Sono stati riportati casi di completo distacco del rene

dal suo peduncolo, che si trovò isolato natante liberamente

in una cavità piena di sangue. Tale è il caso di Baron già

ricordato e riferito alla Società anatomica di Parigi (1895).

Questi casi evidentemente, specialmente se come accade

per solito sono comjDlicati a rottura dell'uretere, se la morte

non avviene subito per l'emorragia gravissima, non possono

certamente far sperare una conservazione qualsiasi del-

l'organo.

Ma vi sono altri casi, in cui il rene non è distaccato,

e per effetto del proiettile di un'arma da fuoco o j)er fe-

rita da taglio o per laceiuzione sottocutanea sono lesi o iso-

latamente insieme 1 grossi vasi dell'ilo, talora con ferita

della pelvi.

In questi casi gii autori sono unanimi nel ritenere indi-

cata soltanto la nefrectomia.

Kuster (Deutsche Chirurgie) prende in esame il caso in

cui è recisa l'arteria renale sola o contemporaneamente

l'arteria e la vena, o il rene è del tutto staccato dal suo ilo.

Della lesione isolata della vena non parla. Solo nella

parte generale parlando delle variazioni della quantità del-

l'urina segregata in rapporto alla circolazione del rene,

dice che in genere aumentando la pressione sanguigna,

la quantità dell'urina aumenta; diminuisce, abbassandosi

quella. Ma se si lega la vena renale, in seguito a che s'in-

nalza considerevolmente la pressione intrarenale, non au-

menta la quantità d'urina, ma cessa, perchè il sangue

stasico dilata i capillari e meccanicamente esercita una

compressione su canalicoli renali.
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Quando ò lacerato un sol ramo dell' alteri a, renale, sic-

come questi iianiid il valore di arterie terminali, resta dubbia

la nutrizione della parte di rene da quello irrorata.

Si trova il quadi'o dell' infai'to emorragico, che a jJi'in-

cipio appare in torma di focolaio cuneiforme colorato in

rosso scuro, poi assume un tono più chiaro, e microsco-

picamente mostra raj^ida e completa necrosi degli epi-

teli e specialmente dei giomeruli, che prestissimo ne sof-

frono e si atrofizzano; infine dal lato del tessuto sano si

forma un tessuto connettivo limitante, mentre la parte

morta per invasione batterica può cadere in preda alla

suppurazione o alla necrosi.

Ma anche quando è tagliato il tronco stesso dell'arteria

renale, non è la cangrena la conseguenza necessaria. Tutto

il rene appare anemico ; ma le anastomosi capsulari sono

sufficienti j)er lo meno ad impedire la morte, se anche non
si può evitare la cessazione della funzione.

Diverse e molto piii gravi sono invece le alterazioni,

se si forma un trombo dal tronco dell'arteria renale sino

nei rami, o se insieme all'arteria è lacerata anche la

vena.

L'organo cade in necrosi nella massima estensione, sep-

pure alcune porzioni della corteccia possono essere nutrite

dall'esterno. Segue presto cangrena con sviluppo di gas, o

una sup23urazione limitante separa la j^arte morta dal tes-

suto vivente.

E dove parla, della cura, riporta prima una storia cli-

nica di un malato nella Clinica chirurgica di Marburg, in

cui col tamponamento nel bacinetto si riuscì a frenare una
emorragia dall'arteria, e dice poi che quando il rene non è

leso, e l'emorragia viene da un rauro lacerato dell'arteria,

si può prendere questo con una pinza e legarlo o lasciare la

pinza per 24 ore. Se anche la metà corrisj)ondente del

rene si atrofizza, resta l'altra metà funzionante.

Voi. III. 51
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Ma nella lesione del tronco dell'arteria, nella lacera-

zione della vena, e nella ferita contemporanea dei dne

vasi si ritiene indispensabile la nefrectoinia.

Keen che è il più recente, riporta il caso di Willard, in

cui una palla di revolver esplosa a breve distanza aprì non

solo la pelvi, ma divise l'arteria e la vena renale; malgrado

la nefrectomia, l'infermo mori al quarto giorno per emor-

ragia.

Per le ferite da taglio gii autori ricordano un caso di

Morgagni, ma l'unico che io ho trovato riferito nelle sue

epistole, e che potrebbe essere quello cui accemiano gii

autori, non ha nulla a che fare collo scopo nostro.

Uno riportato da Pilcher si riferisce ad una ragazza

araba ferita con un coltello. Il rene destro faceva prolasso

dalla feiita, il peduncolo fu legato e la legatura stretta

gradualmente; cosicché il rene vemie asportato soltanto

dopo sei settimane.

Perciò il Keen nel prolasso consiglia la conservazione

dell'organo, come nelle ferite della pelvi la sutura; ma se i

gTossi vasi sono tagliati, dice che non resta che la nefrec-

tomia immediata.

Lo stesso conclude nelle lesioni vasali per rottura del

rene, dicendo che se l'emorragia richiede legatura dei vasi

renali è meglio fare la nefrectomia; egli raccomanda sol-

tanto, se s'interviene per la via addominale, prima di pas-

sare all'estirpazione del rene, di esplorare l'altro, pel caso

non debba esistere.

Egli ricorda che Bobroff di Mosca ha proposto di arre-

stare r emorragia colla semplice legatura dei vasi renali

senza nefrectomia, basando le sue conclusioni su esperi-

menti, che mostrano la necrosi non seguire necessaria-

mente a questa legatura. Ma Iveen aggiunge che non co-

nosce nessun caso simile nell'uomo^ e non lo consiglierebbe

Albert non parla delle ferite dirette dei vasi, ma dice che

nelle ferite del rene, quando l'emorragia è grave, Adelmann
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ha consigliato di legare l'arteria renalo. Siccome però il mezzo

jiiù pratico è di legare tutto il peduncolo (arteria, vena ed

uretere), e questo porterebbe certamente la necrosi del rene,

egli s'accorda con Simon a consigliare la nefrectomia.

Heinecke nella Patologia di Pitha e Billroth parlando

delle emorragie per traumi dice, che quando l'emorragia

non si frena coi soliti mezzi medici, non rimane altro a

. fare che legare i vasi dell'ilo renale. Però dopo l' allaccia-

tura dei vasi emulgenti il rene muore, quindi all'allaccia-

tiu-a ora detta bisogna aggiungere l'estirpazione del rene o

piuttosto distaccare fin dal principio il rene ed eseguire

rallacciatui'a come ultimo atto.

Forgue et Reclus ricordano come Le Dentu ha proposto

di andare diritti al peduncolo, prenderlo con una forte pinza

da ovariotonaia, e poi gettare una o più legature intorno

all'iu-etere e ai vasi, oppure lasciare in posto la pinza:

Tuffier jìi'aticare il tamponamento o legare un grosso vaso

ferito oppnre fare una nefrectomia parziale, liserbando

l'estirpazione totale pei casi estremi.

Ma questo sempre nelle ferite del rene con emorragia

grave, e non nelle ferite dei grossi vasi.

Sono molto istruttivi due casi di Richardson, che mi
hanno dato l'idea del j^resente lavoi'o,

I due casi in riassunto sono questi :

1" Uomo di 34 anni, ferito da una palla di revolver

penetrata dal lato anteriore sinistro dell'addome e palpa-

bile sotto la pelle nella regione renale destra. Laparotomia.

Si trova perforazione del lobo smistro del fegato, senza

emorragia: il rene destro era traversato dall'ilo al mai-

gme convesso, era lacerata la pelvi e la vena renale. Ne-

frectomia. Morte dopo quarantott' ore, avendo segTegato

soltanto 45 once di urina. Autopsia negativa; nessuna ap-

parenza di sepsi; niente emorragia.

2" Uomo di 32 amai, ferito di palla di revolver. Al-

l'operazione si trova ferita perforante del fegato senza
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emorragia; il rene destro è perforato in tntta la sua lar-

ghezza, ma la pelvi e i grossi vasi sono illesi. L'operatore

voleva praticare la nefrectomia, ma per le condizioni ge-

nerali gravi desistette e tamponò semplicemente la ferita.

Guarigione perfetta dopo cinque settimane.

I due casi sono stranamente simili -pei le condizioni

anatomiche delle lesioni: in entrambi si trattava di uomini

giovani, sani, le ferite del fegato e del rene si corrispon-

dono quasi perfettamente. Soltanto il proiettile nell'un caso

perforò la sostanza l'enale, nell'altro interessò la pelvi e la

vena; nel primo si preferì o meglio s'impose per le con-

dizioni generali un trattamento conservativo ; nel secondo,

giusta l'opinione comunemente sostenuta, si praticò la ne-

frectomia.

Sembra perciò perfettamente logico l'ammettere, che

unica causa del diverso esito sia stata- la sottrazione brusca,

nell'un caso, della metà di tessuto renale funzionante e

insufficienza dell'altro rene a supplire nell'attività elimi-

natrice, mentre nel secondo il rene ferito, benché leso così

gravemente, continuò almeno in parte a funzionare, in

modo che la vita non venne compromessa dalla deficienza

di eliminazione di prodotti tossici, e si rese possibile la

compensazione da parte dell'altro rene e il rij)ristinamento

della funzione normale nel rene ferito.

E se è così, sorge spontanea la domanda, se la ferita

della pelvi e della vena renale indichi così nettamente

la nefrectomia, non lasciando nessuna speranza di poter

salvare anche in minima parte la funzione del rene, da

autorizzare a correre l'alea di affidarsi alla possibile com-

pensazione dell'altro rene, che d'un tratto è portato ad

una funzione doppia, compensazione che può ]nancare o

essere ostacolata per tante ragioni.

se piuttosto non sarebbe stato più prudente consiglio e

non si sarebbe forse salvata la vita del paziente, tentando di

conservare l'organo anche così leso nella sua nutrizione.
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Per la ferita della ijelvi non c'è alcun dubbio; la chi-

rurgia renale conta ormai tanti successi, che un lavoro

sperimentale sarebbe perfettamente inutile. Le operazioni

di nefrolitotomia, i tentativi geniali e vari di plastiche

iifllc idronefrosi, specialmente intermittenti per sbocco

anormale dell'uretere, sono a provarlo.

La ferita della vena emulgente è invece ritenuta in

tutti i ti'attati, come abbiamo veduto per i grossi vasi,

assolutamente incom23atibile colla vita dell' organo, e si

consiglia quindi come piìi logico passare senz'altro alla

estirpazione del rene.

Ora dato l' indirizzo conservativo che abbiamo sopra

lungamente discorso e le prove cliniche chiarissime di

successo in casi in cui sembrava inutile pensare a conser-

vare l'organo e il trattamento fu imposto per necessità,

ognun vede di quanta importanza è la questione, se la

lesione dei vasi renali sia sempre assolutamente incom-

patibile colla vita e la funzione dell'organo, se nella fe-

rita di uno dei vasi si possa sperare in un residuo di

funzionalità immediata e in una successiva parziale re-

staurazione jDcr effetto delle numerose anastomosi vasali

collaterali, sia dal lato della capsula, sia dal lato delle

giandole soprarrenali, se nella fei'ita di una branca e non

del tronco di un vaso maggiore sia possibile il salvare una
parte dell' integrità e della funzione renale, se infine, nella

peggiore ipotesi, ammettendo anche che funzionalmente

equivalga alla nefi'ectomia, la minor gl'avita e Imighezza

dell'atto operativo non sia da prendere in considerazione,

o non costituisca invece per l' organismo un pericolo il

rene rimasto così senza nutrizione, come vorrebbe supporre

il Keen.

E le anomalie dei grossi vasi del rene?

SjDecialmente dal lato delle arterie renali sono fi'equen-

tissime. Dufour, Gouriet, Lionville, Luton, Rufz ne ripor-

tano casi importanti.
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Macalister ricorda un caso di un rene munito di molte-

plici arterie, Wood ha visto il rene sinistro con 4 arterie

renali.

Micheleau alla Società d'anatomia e fisiologia di Bor-

deaux (21 marzo '98) presentò un i-ene con tre arterie, che

nascevano dall'aorta addominale ed andavano al margine

interno del rene, una mediana nella posizione normale del-

l'arteria, una sopra e una sotto.

Pel sistema venoso sappiamo che le anomalie sono anche

joiù frequenti, e che oltre quelle della emulgente sono va-

riabilissime in numero e graaidezza le vene specialmente

della capsula e delle giandole soprarenali.

Il Eichardson nella conclusione del suo articolo dice che

dall'esame dei suoi due casi si può pensare:

« Whether gangrene would surely foUow laceration of

« the renai vein and whether the well-known anomalies

« of the great vessels of the kidney might not justify the

« hope that in some way the vitality of the organ might

« be kept up ; whether, finally, it wouldt not be better on

« the whole to treat conservatively ali wounds of the kid-

: ney, even the most estensive. Questions like these have

« been suggested by these two cases. They can be settled

« only by additional experience. ..
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Con questo scopo e per questi propositi, io mi sono ac-

cinto a sperimentare sugli animali, legando Tarteria e la

vena l'enale separatamente o entrambi i vasi, rispettando

sempre l'uretere e cercando di distaccare il meno jDossibile

il rene dalla cajjsula e dai suoi rapj^orti normali, per non
interrompere possibili vie di comjDensazione.

La letteratura su queste vie è abbondante j^er il riguardo

istologico e patologico. La teoria degli infarti e della ne-

crosi anemica è stata stabilita specialmente con esperienze

sul rene, che per la sua disposizione anatomica e costituzione

istologica si prestava meglio di ogni altro organo ad espe-

rienze a questo scopo.

Così per la genesi dei cilindri nelle nefriti e nel rene

da stasi.

Ma dal punto di vista chii'urgico è comj)letamente man-
cante; io non ho trovato che gii esperimenti del Bobroff

ricordati dal Keen.

Il Bobroff di Mosca a proposito di un caso di nefrectomia

per rottura del rene (ChiiTU'gitscheskaja Setopis 1892, n. 3,

riportato nel Cenfrlhl.f. Chir. 1892, n. 36) dice che nei casi

di lesione renale è necessario anzitutto frenare l'emorragia

e in certi si può legare l'arteria e la vena renale.

Ricorda gii esperimenti sulla legatura dei ^^asi renali

sugli animali di Talma nel 1881 e di Werra nel 1882; egli

ne ha praticati di nuovi, che dimostrano come dopo la le-

gatura di entrambi i vasi renali, per le collaterali che pro-

vengono dall' arteria soprarenale, dalla lombare e dalla

spermatica interna si mantiene una certa cù-colazione san-

guigna nel rene, che se non è sufficiente a conservarne la

funzione, basta per impedirne la necrosi; e nel rene si

osserva una proliferazione del tessuto connettivo e ciri'osi

cicatriziale.
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In conclusione Bobi'off' projoone nelle gravi lesioni renali,

diagnosticata la rottura, ed essendovi pericolo di emorragia,

di fare tosto la laparotomia e legare i vasi renali. Questo lo

basa sugli esperimenti riportati, sull' osservazione clinica

del suo caso, in cui il frammento inferiore benché fosse ta-

gliato fuori dal circolo non era necrotico, e su considerazioni

anatomiche.

Non risulta però che l' abbia mai messo in esecuzione

suir uomo.

Esperimenti sulla legatura singola dei vasi, a scopo chi-

rurgico non ne conosco.

Io credo però necessario riportare per quanto brevemente

anche i risultati ottenuti negli esperimenti praticati esclu-

sivamente a scopo medico o auatomo-patologico, anzitutto

perchè non conviene restringersi in un campo unilaterale, e

le questioni di laatologia e di istologia che sorgono da espe-

rienze siffatte, sono anche oggidì molto importanti e discusse.

E poi anche perchè nei loro risultati vi sono conclusioni

pure decisive per l'ammissibilità o no di un'applicazione

chirurgica e quindi anche per il nostro scopo immediato.

I primi sperimentatori si sono occupati a preferenza del-

l'arteria, e specialmente nell'epoca in cui jyìn fervevano le

discussioni sulle embolie e sugli infarti emorragici.

II primo, di cui trovo cenno nella letteratura è lo Schultz

nel 1851, in un discorso inaugurale tenuto a Dorpat: De
arteriae renalis suhligatione disqu/s/fìones physioìofiico-

chirurgicae. Esso vide in seguito alla legatura dell'arteria

svilupparsi soltanto processi regressivi nella parte funzio-

nante del rene.

A lui seguì il Colin, pure in un discorso inaugurale a

Breslavianel 1856 [De embolia emsque sequelis experimenta

nonnuUa), che legò l'arteria renale nei conigli e trovò non
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raramente iperemia, flogosi ed emorragie parenchimatose

come conseguenze della legatvira.

Nei cani come nei conigli si trova sempre un ramo del-

l'arteria soprarenale, che scendendo dall'alto sulla capsula

renale si espande su questa, e penetra con parecchi rami

nel parenchima, mentre per lo più un'altra arteria ramifì-

cantesi in modo simile jDenetra nella cajjsula dal basso, pro-

venendo dall'arteria spermatica interna. A questi vasi Cohn

attribuisce un'importanza nutritiva, e crede di poter ammet-

tere che l'arteria renale sia jDuramente un vaso funzionale.

Blessig nel '59 ha ripreso gii esperimenti. Il lavoro è

pubblicato negli annali di Virchow Bd. 16. {TJeher die Ve-

raìKhruiKjen der Niere nacìi Zhìferhiiìdaiig der Nìerenar-

terie). Egli ha legato l'arteria nei conigli e nei cani, ha le-

gato contemporaneamente l'arteria e la vena, ha legato nei

cani soltanto un ramo dell'arteria.

Dopo la legatura dell'arteria egli ha visto insorgere nel

parenchima renale alterazioni molto varie : iperemia, emor-

ragie, infiammazione, metamorfosi gxassa, necrosi granu-

losa, rammollimento e calcificazione.

Nella legatura invece dei singoli rami le alterazioni sono

limitate al campo irrorato da qu.esti. i^nche Schultz ha ve-

duto lo stesso in due es]Derimenti. Questo risultato dimostra

che le fine diramazioni dei singoli rami arteriosi comuni-

cano solo in minimo grado fra loro : e questo stesso dicono

anche le iniezioni.

Nella legatm-a contemporanea dell'arteria e della vena

ha trovato molto più frequenti le emorragie, come pm-e

quando alla sola legatura della arteria seguì trombosi estesa

della vena durante la vita.

I suoi esperimenti non vanno più là dell'ottavo giorno.

Le conclusioni del suo lavoro sono :

1° che l'arteria renale serve non solo alla funzione, ma
anche alla nutrizione del pai-enchima renale, specialmente

della corteccia;

Voi. ni. B2
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2° dopo la sua legatura quasi sempre nel primo giorno si

ha un'iperemia venosa specialmente nella sostanza midollare ;

3° questa arriva all'emorragia solo in quei casi, in cui

si ha secondaria trombosi venosa o è legata la vena renale
;

4° che se agiscono altre cause, si possono sviluppare

j^rocessi infiammatori ed essudativi.

Anche Talma di Utrecht ha fatto un lavoro siDerimen-

tale sulla chiusura dell'arteria renale, sempre specialmente

allo scopo di illustrare la formazione dell'infarto emorra-

gico e dell'infarto anemico fDer Verschluss der Niere-

narierie und seine Fokjen. Zeitsch. f. kl. Med. Bd. II, 1880).

Egli divide gli esperimenti in quattro serie, legatura

del tronco dell'arteria e di un ramo, di poco tempo e di

lunga durata.

Nel coniglio, in primo tempo dojDo la legatura si ha

iperemia. Per spiegare questa Talma riporta un esperi-

mento di Meindersma (1), che egli ha rijoetuto più volte:

legando arteria e vena, e jooi recidendo la vena fra la

legatura e l'ilo, dall'estremo renale non esce sangue: si deve

ammettere dunque un aumentato ostacolo al deflusso.

Questo non può secondo l'A. ricercarsi in un'alterazione

delle pareti vasali, nel senso della teoria dell'infiamma-

zione di Cohnheim (stasi), ma nel rigonfiamento torbido

degli epiteli consecutivo al mancato afflusso arterioso, che

comprime i vasellini e specialmente le venuzze. Tanto è

vero ciò, che l'iperemia è maggiore, dove la degenerazione

è più grave.

All'iperemia segue ben presto anemia; e questo, perchè

aumentando la compressione, non solo viene impedito il

deflusso, ma i vasi vengono addirittura vuotati.

Se ciò avviene in linea generale, vi è una differenza

fra le varie porzioni del rene. La parte della sostanza

(1) JJeber die Folgen des Arterieuverschliisses in den versc.hicdene.ìi Organen.

Centrbl. f. d. med. Wiss. 1879, n. 6.
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corticale, che non ò alla baso delle piramidi, ò dapjìrinia

molto ipcrcmica, ma ben presto ripcremia cede, e ffici

tlopii -JO ore è notevolmente diminuita e vi sono qua e là

chiazze anemiche; dopo 42 ore l'anemia è già avanzata,

e al B"-!)" giorno è completa.

Al microscopio nelle prime ore si vedono i capillari

intertubnlari pieni di emazie, ma presto scompaiono. Non
trovò mai molto pigmento ematico nel tessuto anemico:

non si può quindi parlare di infarti emorragici.

Le cellule dei canalicoli urinari si riuniscono in cilindri,

che solo nelle prime ore racchiudono nuclei ancora ricono-

scibili, e sono torbidi per un gran numero di gTanuli, che

sembrano cocchi (?): il processo è una necrosi da coagula-

zione. Le capsule del Bowmann sono piene di una simile

massa granulosa.

Diversamente si comportano le porzioni di sostanza

corticale e midollare, che circondano la base delle pira-

midi. Queste al contrario del resto del rene nel primo

tempo dojoo la legatura sono pallide, e possono poi dive-

nire invece molto ricche di sangue. Al microscopio in queste

porzioni si vedono molti tubuli e glomeruli normali. La
spiegazione si ha per la cii'colazione collaterale, che man-

tiene la nutrizione normale
;
perciò non accade nessun ri-

gonfiamento torbido con iperemia seguita da anemia.

DapjDrima invece per la scarsa quantità di sangue vi è

anemia; ma poi dilatandosi man mano le vie collaterali,

questa scompare.

Nello strato sottocapsulare si hanno gii stessi fatti; e la

sjDiegazione è la stessa.

Negli esperimenti di legatura di un solo ramo dell'ar-

teria si ha ugualmente e per le stesse cause dapprima ipe-

remia, poi anemia. Nella zona di confine si ha dilatazione

dei vasi collatei-ali, ma questa non arriva mai al gi-ado di

quella che si ha nella legatura del tronco. La spiegazione

è semplice: la circolazione mantenuta nel resto dei rami
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deiremulgente imjDedisce lo sviluppo completo del circolo

collaterale.

Negli esjDerinienti di lunga durata infine si ha svilupj)o

di connettivo interstiziale, la cui sorgente principale sono

i vasi della zona di confine fra sostanza corticale e mi-

dollare, e poi anche quelli della capsula e dell'ilo.

Perciò mentre dopo un certo tempo sembra che si

abbia una totale rigenerazione dell'antica struttura, ben

presto segue l'atrofia per lo strozzamento del tessuto con-

nettivo neoformato, che si retrae. Molti tubuli perdono il

loro contenuto, e si confondono irriconoscibili col tessuto

connettivo: in altri vi sono solo alterazioni quantitative.

Tubuli relativamente normali restano più alungo vicino

alle j)ii"amidi, e sono in rapporto con quanto si è detto prima.

Werra (1882) ha fatto anche esj)erienze sulla legatura

dell'arteria, ma siccome la maggior parte di queste si rife-

risce ad un'occlusione transitoria, ne parleremo poi.

Maron [Thèse de Paris, 1885) ha praticato sui conigli

la legatura dell'arteria renale, pi'olungando la durata del-

l'esperimento sino al 49° giorno.

Egli in riassunto dice che dopo la legatura dell'arteria

si vede dapprima prodursi una congestione intensa del rene.

Il sangue si trova nelle vene e nei capillari, mentre le ar-

terie sono vuote. Questa congestione cessa sin dal secondo

giorno.

A principiare dal sesto cominciano a degenerare i glo-

meruli. La capsula di Bowmann si ispessisce a poco a poco,

i glomeruli diminuiscono di voliime, e finiscono per scompa-

rire. Ma non sono del tutto distrutti, ed egli dice che negli

esperimenti più prolungati è stato stupito di vederli ricom-

parire (!?), in mezzo alla distruzione completa di tutti gii

altri elementi. Egli stesso confessa j)erò che la ricerca è

stata incompleta in questo senso.

Per quello che riguarda i tubuli, gii epiteli degenerano

rapidamente. Fin dai primi giorni cominciano a distaccarsi,
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poi subiscoin) la inctamovtbsi grassa passando prima allo

stato di graunlazioni semplici, poi di granuli rifrangenti,

poi di grasso ; a questa degenerazione grassa si unisce la

degenerazione calcarea.

Il tessuto connettivo comincia a proliferare dal terzo

giorno dalla legatiira. Questa proliferazione avrebbe tre

punti d'origine : il tessuto connettivo che circonda i grossi

vasi, il bacinetto e l'uretere, che invaderebbe la regione

delle piramidi; il connettivo dei vasi interjnedi alle so-

stanze corticale e midollare, e il connettivo della capsula.

Questa ijierplasia connettiva si sviluppa sino ad inva-

dere tutto l'organo.

Foà e B/àttone (Aff/ deìVAccademia medica diTorinoJ

in una brevissima comunicazione preventiva all'Accademia

naedica di Torino, dicono di aver ottenuto un infarto necro-

biotico colla legatura di un ramo dell'arteria emulgente nel

coniglio. Il parenchima limitrofo reagisce dopo solo pochi

giorni j)i'esentando cariocinesi nelle cellule dei canalicoli

contorti. Hamio anche da un lato legato un ramo dell'ar-

teria e dall'altro nefrectomizzato l'animale, e dojDO pochi

giox'ni trovarono ingrossato il mezzo l'ene l'imasto. Dicono

anche di aver legato dei rami della vena, ma non rij^ortano

i risultati.

In ogni modo come si vede gii esjDerimenti sono molto

diversi da quelli da me tentati.

Sulla legatui'a della vena lavori sperimentali hanno fatto

Frerichs, Robinson, Meyer, Munk ed Erythropel, ma gli espe-

l'imenti non vanno oltre il quarto giorno.

Buchwald e Litten in un lavoro pubblicato negli Ar-

chivi di Virchow del '76 (Ueber die Structurverdnderimgeti

dey Niefc nach TJnterhinduncj iìirer Vene) hanno ripetuto

gli esperimenti, legando la vena renale, operando su cani e

conigli, ma lasciando vivi gli animali sino ad otto settimane.
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Per i jorimi giorni confermano le apparenze già descritte

dai suddetti autori. Il rene diviene rosso-violetto oscuro e co-

mincia a tumefarsi; si trova anche dopo poche ore ipere-

mico in tutte le tre zone, e già dopo dodici ore, trovarono,

come già il Munk, gocciole di grasso negli epiteli della

sostanza corticale. Invece non hanno confermato il risul-

tato di Erythropel che trovò solo alcuni canalicoli alterati,

pieni di una massa finamente granulosa, in parte costituita

di grasso, dal che traeva la conclusione che i canalicoli

di Bellini e le anse di Henle si comportano diversamente.

Nel primo e secondo giorno s'accentua l' ingrossamento

edematoso, si hanno emorragie fra la capsula e la superficie,

trombosi della venula renale nella capsula dei glomei'uli,

forte ectasia di tutti i capillari ; si vedono anche macrosco-

picamente nel parenchima stravasi di sangue.

Mai processi infiammatoli.

Solo verso il sesto giorno comincia una graduale e re-

lativa diminuzione di peso e di volume.

Per la degenerazione dei tubuli accade, che i glomeruli

si avvicinano fra loro, e danno l'apparenza che si ha anche

in altre forme d'atrofia dell'organo, come nell'idronefrosi

e nelle cicatrici residue d' infarti embolici guariti.

Dopo il quarantesimo giorno si trova quasi sempre

forte sviluppo della circolazione collaterale, che dalla

capsula va in parte alla cava inferiore e alla vena sopra-

renale, in parte alle vene lombari e diaframmatiche.

In conclusione, immediatamente dopo la legatura si

hanno apparenze di stasi, poi tumefazione crescente per

edema ed emorragie, accompagnate da rigonfiamento tor-

bido e degenerazione grassa degli epiteli. Aumento di

volume sino al sesto giorno, poi diminuzione sino alla

completa atrofia dell' organo. Distruzione di molti tubuli,

mentre rimangono relativamente ben conservati i glome-

ruli. Talora apertura di nuove vie di deflusso venoso.

Mancanza di ogni processo infiammatorio e progressivo.
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Un'altra soric di s]i('ri nuotatori, il ciii scopo era spe-

cialmoiitc di detenni iiarc un certo grado di stasi venose

nel rene senza metterne in forse la nutrizione e la fun-

zione, e ciò allo scopo di acquistare lume sulla formazione

dei cilindri, hanno prodotto un'occlusione parziale della

vena renale.

Weissberger und Perls {A.rcììir f. experiiììciifcìle Patii.

II. Phariiiiilioì. Ed. 6. S. 1B4) hanno prodotto una stenosi

parziale della vena renale in undici conigli. Essi trovarono

cilindri nelle urine, come anche nel rene esaminato micro-

scopicamente, e specialmente ialini e chiari finamente

granulosi. Ma l'epitelio renale _non mostrò mai alcuna

evidente alterazione, tranne talora un leggero intorbida-

mento e rigonfiamento. Non poterono dimostrare un pas-

saggio degli epiteli in cilindri omogenei, ma spesso non

erano più aderenti alla parete del canalicolo, e infatti ne

trovarono nell'urina isolati e riuniti in cilindri; così pure

in alcuni preparati trovarono masse di cilindri fra la pa-

rete del canalicolo e l'epitelio. Constatarono inoltre nel-

r urina degli animali da esperimento la presenza di figure

chiare a guisa di goccie, che sono inclinati a ritenere per

corpuscoli rossi del sangue alterati.

Concludono che nella formazione di cilindri nella stenosi

venosa artificiale si tratti solo di una transudazione di un

liquido ricco di albumina, mentre gli epiteli renali al più

prenderebbero parte col preparare il fermento coagulante.

C. Posner nell' 80 {Virchotv's ArcMv, 1880. Bd. 79)

ripetè e confermò le esperienze di Weissberger e Perls.

Anch'egli ha trovato in parecchi esperimenti col rimpic-

ciolimento parziale della vena, formazione di numerosi

cilindr-i ad epitelio intatto. Egli con ricerche anche d'altro

genere sperimentali e anatomo-patologiche , viene alla
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conclusione, che l'oi'igine dei cilindri sia dovuta nel mas-

simo numero dei casi alla coagulazione di un transudato

ricco di albumina.

J. Voerlioeve jooco dopo ( Virchoìn's Areìdr. 1880.

Bd. 80) isolava e restringeva la vena operando dal dorso,

mentre i primi sperimentatori aprivano il venti'e, sicché

la peritonite era all'ordine del giorno, tanto che non

riuscirono a tener vivi gii animali operati più di tre

giorni.

Voerhoeve parimenti conclude che coli' artificiale stenosi

della vena la formazione di cilindri ad epitelio intatto è

da attribuirsi al transudato. Per quello che più interessa

al nostro lavoro, egli ha osservato nel rene evidenti alte-

razioni interstiziali, che si manifestano specialmente col-

rampliamento degli interstizi connettivali e con emigra-

zione di corpuscoli bianchi.

,1. Singer nell'SB ha un lavoro veramente completo su

questo argomento, in cui egli ha fatto anche qualche espe-

rimento di chiusura totale della vena.

Il lavoro è pubblicato nel Zeifsclir.f. Heilhìiiìde, Bd. VI.

Anch'egii opera dal dorso, e ha fatto 28 esperimenti,

variandone la durata da 5 ore a 18 giorni.

Nei primi stadi egli ha riscontrato un ingrossamento

di volume del rene, fatti di stasi, e microscopicamente

una lieve alterazione degli epiteli dei canalicoli con for-

mazione di cilindri chiari, d'origine transudativa.

In j)rogresso di durata aumentano i fenomeni di stasi,

e specialmente le emorragie che egli ha veduto a preva-

lenza intracanalicolari. La variabilità dello svilupjDO della

circolazione collaterale porta molte e grandi differenze

nei singoli esperimenti. Singer dà molta importanza spe-

cialmente ad un ramo che scorre dalla capsula j)arallelo

alla vena soprarenale, e fra questa e l'emulgente sbocca

nella cava, e che una volta egli trovò così sviluppato da

potersi confondere colla renale stessa.
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In questo periodo abbondano cilindri che contengono

elementi di^•ersi, specialmente emazie, epiteli e leucociti,

ehi' però sono variamente disfatti, tanto che talora è dif-

iicilf riconoscerne la natura e l'origine.

L'andamento successivo dell'esperimento dipende dalla

circolazione collaterale ristabilita. Il volume e il peso ten-

dono a diminuire, si mitigano le apparenze di stasi. Gli

epiteli sono poco alterati, in alcuni casi affatto normali.

Per il nostro ai'gomento e' interessano di più gii espe-

l'imenti che egli ha fatto di chiusura totale della vena

emulgente.

Sono 6 esperimenti, di cui la durata vaiia da un mi-

iiimo di 18 ore a un massimo di 7 giorni.

Nei primi momenti si ha forte rigonfiamento del rene,

con intensa iperemia, a cui segue ben presto il noto quadro

dell'infarto; però questo in alcuni casi è a carattere emor-

ragico, che occupa tanto la sostanza midollare che la cor-

ticale, in altri invece solo la sostanza midollare è sede di

apoplessie, joressochè in tutta la sua estensione, mentre nella

sostanza corticale si alternano zone emorragiche e zone

quasi completamente anemiche. In altri casi infine il rene

per la massima joarte presenta il quadi-o dell'infarto bianco,

mentre solo alcune joorzioni sono sede di infarti emorragici.

L' epitelio anche negli esperimenti di maggior durata

non offre alterazioni molto gravi
;
però vi sono dei canali-

coli più gravemente lesi ed abbondano specialmente nei

tubi collettori cilindri omogenei, ematici ed epiteliali.

Con speciale frequenza, soprattutto quando la circola-

zione collaterale compensante è scarsamente svilujDpata,

egli ha trovato cilindri calcificati.

Il lavoro del Litten (Untersuchungeti iiber den haemor-

rJiarj/'schen Infarct und ilher die Eimvirckimg arferìeller

Anacmie auf das ìehende Gewehe) pubblicato nel primo nu-

mero del primo anno della Zeifsch. f. Kìin. Med. (1889), e

che stabili le basi della dottrina dell' infarto emorragico ed

Voi. in. 53
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anemico, ha una larga parte sperimentale sulla legatura

isolata e combinata dei vasi del rene.

Il lavoro è lunghissimo, ed io mi limito semplicemente

ad accennare le conclusioni principali sulle conseguenze a

carico della nutrizione e della funzione del rene, essendo

del resto le considerazioni più specialmente istologiclie e

anatoino-patologiche ben note oggidì da tutti i trattati di

patologia generale.

La legatura della vena renale ha per conseguenza in

tempo brevissimo un forte aumento di volume dell'organo,

che è dovuto all'affluenza di sangue arterioso. Già dopo

breve temj)o dalla legatura il rene diviene del doppio piti

grosso e pesante, appare di colorito violetto-scuro quasi

nero, e aumenta di consistenza (?). Se la legatura si lascia

solo 15-20 minuti, nel qual temj)o non si ha ancora stravaso

sanguigno, si possono dimostrare tutti i vasi sanguigni,

come in un'iniezione artificiale. Più tardi già ad occhio

nudo si riconoscono emorragie abbondanti sottocapsulari e

parenchimatose , specialmente nella sostanza midollare,

come pure nel bacinetto. Oltre a queste emorragie grosse, se

ne trovano altre di origine diaj^edetica, come si riconosce

sjoecialmente dalla loro disjjosizione simmetrica; e si tro-

vano i canalicoli, più spesso nella sostanza midollare, pieni

di emazie. Anche nelle capsule di Bowmann si trova uno

stravaso sanguigno che comprime i giomeruli, ma meno ab-

bondante.

Le ramificazioni vasali sino agli ultimi capillai'i sono

fortemente ectasiche e piene di sangue. Tutte queste ap-

parenze aumentano d'intensità, finche il sangue coagula

nell'arteria renale o finche la pressione nel rene diviene

cosi alta da impedire un ulteriore ingresso di sangue ar-

terioso.

Prolungando l'esperimento, il sangue stravasato a poco

a jDoco si riassorbe, il rene si rimpicciolisce e riacquista il

volume normale. Però giammai, secondo il Litten, il rene
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si ristabilisce completamente, ma si ha in genere un'atrofia

mista ad alterazioni nutritive varie (necrosi ejaiteliale, cal-

cificazione, ecc.).

Colla legatura della vena emulgente ^Derò, egli aggiunge,

non sono chiuse tutte le vie venose. Le vene capsulaii si

dilatano a poco a ^doco in tronchi più grossi; lo stesso av-

viene con altri rami venosi, che comunicano colle vene

spermatiche, lombali e soprarenali, e così si sviluppa a

poco a poco im sistema di deflusso che rende possibile an-

cora una circolazione benché incompleta. Se malgrado ciò,

i i-eni non riprendono la loro struttura, ciò è dovuto alle

alterazioni circolatorie, che portano lesione della parte se-

cretoria dell'organo.

La secrezione urinaria dapprima è albuminosa e san-

guinolenta, con cilindri ematici e j alini. Poi cessa rapida-

mente, e precisamente quando la j)i"essione dell' arteria

renale uguaglia quella interna del rene stasico; poi si rista-

bilisce, ma per diminuire man mano fino a cessare. Riporta

le esperienze di Ludwig: con iniezioni nell'arteria renale

si ha rapido deflusso del liquido dalla vena e a gocce dal-

l'uretere; restringendo la vena, diminuisce anche il deflusso

dall'uretere; chiudendola del tutto, cessa anche la secre-

zione: riaprendo si ha dapprima un grande deflusso dal-

l'uretere, che poi dopo un certo tempo ritorna al normale.

Tutto questo si sj)iega col rigonfiarsi delle vene della so-

stanza midollare, fra cui restano compresse facilmente le

anse di Henle.

L'aumento di volume e il sovrariempimento del rene

raggiungono il massimo nelle prime due ore ; specialmente

nel i^rimo quarto l'aumento è rapido, 75-100 "/^, poi cresce

più lentamente e regolarmente.

La legatura dell'arteria e della vena renali contempo-

raneamente porta pure aumento di volume dell'organo, che

però non raggiunge mai quello che si ha nella legatura

isolata della vena, e si limita in generale al 40-75 y^.
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Nel rene si vedono tre zone di intensa iperemia clie danno

all' organo nn colore rosso-oscuro sino al nero. Talora vi è

stravaso di sangue sotto la capsula. Più sjoesso questo manca,

e solo all'esame microscopico si vedono i vasi enormemente

dilatati e i canalicoli urinavi specialmente i retti pieni di

sangue, che trovasi anche nel bacinetto. Fra il giomerulo e

la capsula del Bowmaiin raramente mancano emorragie

che comprimono le anse vasali e possono anche nascon-

derle completamente.

Questi fatti si hanno per l'afflusso arterioso dalle vie

che esistono oltre l'arteria renale, e che acquistano impor-

tanza solo nel caso di chiusura dell'arteria principale.

Se infatti colla sezione dello splancnico si dilatano arti-

ficialmente queste vie, le apparenze descritte aumentano

in modo notevole.

Queste collaterali vengono specialmente alla capsula

adiposa dalle arterie lombali, soprarenali e freniche. Anche

dalla parte dell'uretere vengono dei rami, che derivano

dalla sj^ermatica interna.

Se l'arteria e la vena restano permanentemente occluse,

l'aumento di volume rimane stazionario per lungo tempo,

finche man mano dà luogo a un impiccolimento dell'or-

gano, che è l'espressione dell'atrofia, che già abbiamo veduto

come stadio finale della legatura isolata della vena.

Colla legatui-a della sola arteria si ha 23ure aumento di

volume e di j)eso e iperemia intensa ; ma questa comincia

sem^^re nella zona limitante della sostanza midollare (Grenz-

schicht), ed è più accentuata alla base delle piramidi. Talora

si hanno anche emorragie per diapedesi nei canalicoli di-

stesi della sostanza midollare. Tutto ciò non è certamente

dovuto a reflusso di sangue venoso, perchè bisognerebbe

ammettere, che la pressione nell'interno del rene fosse infe-

riore a quella nella cava ascendente ; mentre sappiamo che

legata l'arteria renale, esistono altre vie arteriose, che se non

sono sufficienti a dare forte pressione nelle veiie, devono
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certanientG superare quella della cava. Cosi iniettando

per la giugulare dell'indacosoltato di soda, si trova colora-

zione azzurra soltanto in alcune zone del rene, cui s'è legata

l'arteria principale, e precisamente nello strato più perife-

rico della sostanza corticale e in quello di passaggio alla

midollare, mentre nel resto non v'è traccia di colorazione.

Sarebbero quelli dunque i territori, ai quali va la circo-

lazione arteriosa collaterale.

L'afflusso arterioso da questi rami collaterali trova dif-

fìcile nella zona profonda la via d'uscita per la ricca rete di

caulinari, di cui non liesce a vincere la pressione ; mentre

nello strato corticale dove il sangue passa quasi diretta-

mente nelle venule stellate, la circolazione si può compiere

ancora abbastanza bene.

Così dopo la legatura dell'arteria renale si trova nella

sostanza corticale in alcuni punti anemia, in altri iperemia ;

nella zona intei'media e nella midollare forte iperemia.

Il Litten perciò sostiene la teoria di Cohnheim, che l'ar-

teria renale nell'interno del rene ha il tipo di arteria termi-

nale, poiché i suoi rami non hanno anastomosi arteriose, ma
solo capillari.

Sulle alterazioni del tessuto renale Litten si diffonde

moltissimo, specialmente sull' infarto anemico ed emorra-

gico, ma egli ha dimostrato che in principio si mantengono

gii epiteli di quei canalicoli, che sono nutriti j^er la circo-

lazione collaterale. In prosieguo di tempo p)erò muoiono tutti,

sicché in definitiva la necrosi completa e totale è la conse-

gtienza della legatura dell'arteria.

Un'altra serie di lavori, che io voglio pure ricordare, si

è occupata della legatura temporanea dell'arteria renale.

Werra {TJeher die Folgen der voruhergehenden und dau-

ernden Verschìiessanf/ der Nierenarterie. Avch.. fiir path.
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Aiiat. u. Phys., Band LXXXVIII, H. 2, p. 197) ha fatto

pure esperimenti sulla legatura dell'arteria renale, ma il

suo lavoro rigaiarda quasi esclusivamente la legatura tem-

poranea di essa.

Dopo questa egli ha veduto insorgere alterazioni nel-

l'epitelio dei canalicoli urmiferi, specialmente di quelli della

sostanza corticale, meno nella midollare, dove le anse di-

scendenti sono perfettamente conservate. Le alterazioni con-

sistono in un rigonfiamento torbido delle cellule e in leg-

gero grado in una desquamazione di esse. La maggior parte

però rimangono in posto, solo il nucleo perde la facoltà di

colorarsi, e infine si ha una calcificazione delle cellule epi-

teliali. Questa calcificazione è persistente dopo una legatura

di due ore, e l'epitelio deve allora essere considerato come

morto. Invece dopo una legatura di un'ora di durata si ha

alla seconda o terza settimana una nuova dissoluzione dei

sali calcarei, e si ristabilisce la struttura normale dei ca-

nalicoli uriniferi. Non si possono dunque considerare queste

alterazioni come una necrosi dell'epitelio; ma come un di-

sturbo di nutrizione e non solo funzionale.

Al contrario di quanto credeva Litten, egli non am-

mette che i vasi restino intatti; specialmente la presenza

di globuli rossi e di fibrina nelle capsule del Bowmann e

nei canalicoli minori dimostra che la parete vasale è alte-

rata. Anche r iperemia che si ha dopo la legatura e che per-

siste dopo la rinnovazione del laccio non può spiegarsi

che con un indebolimento delle pareti vasali(?).

Nella legatura permanente dell'arteria egli ha veduto

prodursi una nefrite interstiziale con esito in atrofia.

Questa infiammazione parte dai punti in cui s"anastomiz-

zano i vasi collaterali
;
perciò comincia sotto la capsula e

al limite fra la sostanza corticale e la midollare.

Essa manca affatto invece in corrispondenza delle papille.

Il Litten ha dimostrato che basta sopprimere per due

ore la circolazione arteriosa, perchè si trovi l'epitelio in
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necrosi dopo A-ontiquattro ore. Egli stesso, lasciando per

vari giorni in \'ita l'animale, ha visto in mezzo ai canalicoli

necrotici, alcuni altri integri con cellule grosse, rotondo, a

contorni netti, con nucleo vescicolare, cui dà il valore di

processi rigenerativi.

Secondo Jatta anche l'Armanni, e contemporaneamente
al Litten, in esperimenti consimili ha veduto dei canali-

coli coll'epitelio fortemente colorato, e anch'egii pensava

fossero apparenze di aigenerazione.

Israel ha fatto un lavoro completo su questo argomento

{Die aìiaiiiii^che Necrose der Nieyenepitheìien ; experinieiitelle

Uh fersiicìi N ìi(j. Arch. f. path. Anat. 1891) studiandone molto

accuratamente i reperti istologici.

Egli ha A-eduto che da quest'anemia temporanea sof-

frono tanto l'epitelio dei canalicoli urinari quanto la so-

stanza connettiva, ma questa molto meno di quello. Negli

epiteli si ha anche macroscopicamente il quadi'O tipico

della necrosi da coagulazione; spesso finissimi granuli cal-

carei riempiono più o meno gii ej^iteli: ma la calcificazione

non è molto estesa, anche tenendo lungamente in Adta gii

animali, al contrario di quello che avea trovato il Litten.

Anche l'Israel ha AÙsto che pur chiudendo il tronco

dell'arteria per tre o quattro ore, non muore l'epitelio di

tutto il rene, ma solo in certe zone, come anche in altri

esperimenti fatti insieme col Grawitz ha trovato isole di

parenchima meno alterate. Lo strato corticale più esterno

mostra ordinariamente i maggiori focolai necrotici, che

nell'insieme però non hanno aspetto cuneiforme, ma mo-
strano solo una certa tendenza ad avanzarsi verso la sostanza

midollare, in modo che ad mia base corticale j)iù larga cor-

risponde un'estremità conica. In questi focolai il paren-

chima dapprima è rosso-grigio opaco, dopo alcuni giorni

giallastro e un po' retratto ; talora appariva anche una fi-

nissima punteggiatura bianco-giallastra j)er calcificazione

parziale. IMentre un'anemia di due ore riusciA^a a 2:)rodurre
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necrosi, anche se non molto estesa, l'effetto nel tempo

dojDpio non era maggiore in projDorzione ; quasi semjDre ri-

manevano ancora alcuni canalicoli sani facilmente ricono-

scibili vicino a quelli necrotici. Sorp)rendente è che a un

gTupp)0 di canalicoli contorti sani quasi sempre corrisponde

una jDorzione sana di sostanza midollare. Questo potrebbe

far pensare che alcuni canalicoli in tutto il loro decorso

sono più sensibili e risentono j^rima l'azione dannosa del-

l'anemia. Non sappiamo se questo sia legato a certe fasi

dell'azione funzionale, ma è probabile.

Il miglior metodo per dimostrare le alterazioni minute

cellulari è secondo Israel quello di Altmann, ma non credo

sia necessario rip)ortarne le conclusioni.

Un dato che può essere importante è che egli ha trovato

raramente e molto limitata la degenerazione grassa negli

elementi epiteliali, mentre è quasi semj)re molto abbondante

nel tessuto connettivo interstiziale.

Lo Jatta recentemente nel laboratorio del Gfolgi (Sulla

rigenerazione deìVepifeìio nel rene sottoposto ad anemia

temporanea — Archivio |)er le scienze mediche, 1897, fasci-

colo 3"), si è occupato dello stesso argomento in un lavoro

breve ma denso d'idee e di fatti. Egli jDerò ad ottenere com-

pleta interruzione della circolazione arteriosa scollava il

rene dalla capsula cellulo-adij^osa, e legava contemjDoranea-

mente arteria, vena ed uretere. La durata dell'esperimento

fu da 1 a 3 ore, lasciando in vita l'animale da 3 a 15 giorni

dopo la sospensione del circolo.

Egli conclude che la capacità a rigenerare dell'epitelio

dura anche dopo un'anemia completa di due ore e mezza
;

cessa uivece quando questa è durata tre ore. Le fasi cario-

cinetiche si trovano tanto nella sostanza corticale che nella

midollare, e i processi avvengono con uguale intensità tanto

nei canalicoli contorti che nelle anse di Henle, al contrario

di quanto afferma il Peipers, che vorrebbe ascrivere minor

capacità rigenerativa agii epiteli dei canalicoli contorti e
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delle branche aseendeuti delle anse, mentre il Podwissowzki

viene a conclusione perfettamente contraria. I risultati dello

Jatta invece confermano quelli dello stesso Golgi.

Le forme mitotiche si manifesterebbero già dopo 48 ore

dal ripristinamento della circolazione. Dopo S giorni poi

sono costantemente diffuse a tutto il jDarencliima renale.

Più importante per il nostro argomento è il lavoro di

Boccardi e Malerba (Bicerche sperimenfaU sulla jìsio-pato-

ìo</ia del rene. Medicina contemporanea, n. 6-7, 1888) che

legarono solo l'arteria renale per due ore, ed estirpando il

rene dopo 8-15-18 giorni trovarono zone di parenchima ben

conservato con figure cariocinetiche abbondanti degli epi-

teli. Essi danno importanza nello spiegare questo reperto ai

campi d' irrorazione delle piccole arteriole che vengono

dalla capsula e dall'uretere.

Voi. ur. 54
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I miei esperimenti sono stati praticati su cani e gatti, e

riguardano :

1° la legatura della vena renale,

2° la legatura dell'arteria,

3° la legatura del peduncolo vasale (arteria e vena).

L'allacciatura veniva joraticata sempre colla la^Darotomia

mediana o più spesso con un taglio laterale arcuato simile

a quello proposto dal D'Antona nella chirurgia umana,

in modo da arrivare sul jDeduncolo renale senza pi'odurre

distacchi dell'organo dalla capsula o dai visceri vicini; iso-

lato accuratamente il vaso da legare, veniva stretto perma-

nentemente con un laccio di seta, e l'animale tenuto in vita

per un tempo più o meno huigo secondo l' intenzione.

Dall'animale ucciso sono stati sempre asportati entrambi

i reni per confrontarli sia macroscopicamente che microsco-

picamente.

Io riporterò per esteso soltanto gii esperimenti più im-

portanti, quelli cioè che differenziano fra loro, segnando

quasi le tappe caratteristiche del processo, riserbandomi poi

dal loro complesso e dal breve cenno che farò di quelli in-

termedi, di trarre le conclusioni che la ricerca sperimentale

ci autorizza ad esporre.



LA LEGATUIJA DEI VASI DELI.' 11,0 RKXALE 427

I.

LEGATUEA DELLA VENA RENALE.

Esperimento I. — Cagna. — Legatura a destra della vena renale. Uc-

cisa dopo 24 ore. All'autopsia si trova il rene destro doppio di volume del si-

nistro, di color nero di lavagna, fortemente congesto. Il sinistro apparente-

mente normale.

Pe.so del rene sinistro gr. 15,25, del destro gr. 20,80.

Alla sezione macroscopica praticata pel lungo si vede enorme congestione

venosa, specialmente in tutta la sezione limitante le due sostanze midollare

e corticale (zona di confine)
;
qua e là vi sono veri stravasi emorragici, special-

mente nella sostanza midollare e sotto la capsula.

Esoiiìc micì'oscop/co. — Il tessuto renale in complesso

si mostra gravemente leso. Prendendo in esame pai'tita-

Fig. 3.

mente le varie sezioni, notiamo nella sostanza corticale i

tubuli contorti in rigonfiamento torbido molto accentuato,

tanto che è scomparso quasi in tutti il lume centrale, ed il
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protoplasma cellulare è granuloso, e lascia appena vedere il

nucleo che è però in genere ben colorato. Vi sono ad isole

dei canalicoli più alterati, in cui il rigonfiamento torbido è

spinto ad un grado estremo, e si vede aj^jDena il nucleo, che

in alcuni tubuli non apj)are 'piii assolutanaente coi reattivi

coloranti. Vi è dilatazione vasale enoi'me dei capillari inter-

tubulari, e qua e là delle vere emorragie a forma d'infarto,

i «'

i.i
*-'

anche estese. In questi punti si vede solo il disegno del

tessuto renale, nel camjDO occupato completamente dalle

emazie sti'avasate. Vi sono inoltre in vari punti dei focolai

d'infiltrazione leucocitaria, specialmente sotto la ca^osula (?).

Nei glomeruli anche infiltrati vi è un deposito albumi-

noide finamente granuloso dentro la capsula del Bowmann,

e più raramente, ma in alcuni manifeste, anche piccole

emorragie dentro la cajDSula stessa.

Le vene grandi che stanno nel limite fra la sostanza

corticale e la midollare sono dilatate, ma non vi sono
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emorragie uè ispessimento delle })areti ; manca qui anche

ogni traccia d'inliltrazione parvicellulare.

Nella sostanza midollare i tiibuli retti sono molto alte-

rati, anzi in alcuni punti non è jdìù riconoscibile affatto

l'epitelio; enorme è qui la dilatazione dei capillari intersti-

ziali ; e sono abbondanti dei focolai emorragici
,
più in

torma d'infarti che di focolai apoplettifoi'mi.

Veri cilindii non ve ne sono; ma granuli albuminoidi

abbondano nel lume dei canalicoli, specialmente nelle anse

di Henle.

Esperimento II. — Gattino. — Legatura a sinistra della vena renale. Uc-

ciso dopo tre giorni.

AU'autojisia il rene appare molto congesto, aumentato di volume di circa

due terzi del destro.

La circolazione venosa collaterale é abbastanza bene svilujjpata, special-

mente per le vene capsulari che vanno alla vena renale al di là della legatura.

Alla sezione la sostanza corticale apjjare anemica in iato, la midollare in-

vece fortemente congesta, rosso-bruna, in modo da dare l'aspetto di un grosso

grumo sanguigno : nel limite fra sostanza corticale e midollare è evidente una

striscia ondulata di colorito rosso-vivo. Nella sostanza corticale in un punto

medio, e verso il polo inferiore esistono due porzioni cuneiformi i^erfettamente

bianche, pallide, circondate da un alone rosso-vivo.

Il rene destro non mostra alterazioni notevoli.

Il peso del rene destro è di gr. 3,35, del sinistro gr. 4,70.

Esame microscopico. — Nella sostanza corticale no-

tiamo, come nella esperienza precedente, una diversità di le-

sione nei tubuli contorti, che va da un rigonfiamento torbido

non molto accentuato alla necrosi più completa dell'ejDitelio

canalicolare. Anche qui cioè la lesione è ad isole, ed in uno

stesso 23reparato, anzi in uno stesso campo microscopico,

si vedono gru]3pi di canalicoli trasformati in un cordone

pieno di sostanza granulare limitata dalla membrana parie-

tale, senza più accenno di lume ne di cellule epiteliali, e in

alcuni anche senza traccia di nuclei. In altri invece esistono
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ancora dei nuclei, raramente però di forma, dimensione e

tinta normale , ma joer lo più o spezzati in masse irregolari

fortemente colorate, o rigonfi, vescicolari e pallidi. Vicino a

questi gruppi così j^rofondamente alterati, vi sono altri ca-

nalicoli, nei quali vi è rigonfiamento torbido degli epiteli,

tanto che il jDrotoplasma è fortemente granuloso, è scom-

parso il lume centrale, e non appaiono i limiti fra cellula

|lif
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e cellula ; ma i nuclei sono ben conservati nella massima

parte, ben colorati, e formano due serie regolari parallele

nella lunghezza del tubulo, o sono disposti circolarmente in

quelli tagliati j)er trasverso, nei quali qua e là si vede anche

ben distinto e mantenuto il lume centrale. Tra queste due

varietà di tubuli contorti, che rappresentano per così dire

i gradi estremi del processo, vi sono numerose apparenze di

transizione ; e in alcuni prejjarati queste sono le più nume-

rose. Un'alterazione singolare (V. fìg. 5), che io non ho ri-

scontrata in altri esperimenti, e che è molto diffusa nei
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canalicoli della sostanza corticale, è per così dire una vacuo-

lizzazione del protoplasma degli epiteli, che in alcuni tubuli

è talmente appariscente da trasformare tutto il canale in una
specie di cribro, con scarsa sostanza protoplasmatica quasi

retifonne e qua e là verso la parete i nuclei per lo più ben
mantenuti. I vacuoli sono quasi regolarmente circolari, di

varie dimensioni, e danno l'aspetto come di spazi occupati

da qualche cosa che sia poi scomparsa. Come interpretazione

si può supporre, che si abbia qui a che fai'e con un'estesa

degenerazione grassa del protoplasma, che per effetto della

fissazione ed indmimento (sublimato ed alcool) si manifesti

nel preparato istologico come vacuolizzazione; infatti, iii

alcuni canalicoli l'aspetto è come di tessuto adiposo, solo

a maglie molto pìn joiccole.

Questa vacuolizzazione si trova tanto in canalicoli ti'a-

sformati in una massa gl'anulare uniforme quanto in quelli,

in cui è ancora riconoscibile la struttura epiteliale, più fre-

quente in questi che in quelli.

In uno stesso campo microscopico si possono vedere

tutte queste varie forme di canalicoli, e vi(3Ìno uno al-

l'altro se ne trovano completamente trasformati in sostanza

granulare uniforme, con vacuolizzazione estesa del proto-

plasma, e relativamente ben mantenuti con semplice ri-

gonfiamento torbido del protoplasma: in alcuni è ben vi-

sibile anche il lume centrale, specialmente in quelli tagliati

trasversalmente.

I capillari interstiziali sono fortemente dilatati e ripieni

di sangue, e specialmente le venuzze vicine ai giomeruli

mostrano evidente questa dilatazione con stasi: qua e là

esistono anche dei piccoli focolai emorragici interstiziali, a
forma apoplettica, mentre non si riscontrano infarti emor-
ragici estesi.

I giomeruli sono più alterati che nell'esperimento pre-

cedente, ma anch'essi variamente secondo le diverse se-

zioni del rene. In tutti vi è discreto grado di mfiltrazione
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leucocitica: in alcuni un deposito albuminoide finamente

granuloso dentro la capsula del Bowniann, e questo special-

mente nei j)unti dove i canalicoli sono più j)i"ofondamente

lesi. In moltissimi glomeruli infine si vedono le anse vasco-

lari enormemente dilatate e stasiche, e in alcuni punti vi

sono jDerfino delle jdìccoIb emorragie interstiziali, fra le anse,

raramente nelle caiosule del Bowmann.

/
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Fig. 6.

Le vene grandi e j)iccole, e specialmente quelle nel

limite fra la sostanza corticale e la midollare sono distese in

grado estremo e ripiene di sangue.

La dilatazione vasale e la stasi raggiungono il massimo

nella sostanza midollare, dove si vede una fitta e ricchis-

sima rete di capillari distesi e stasici, fra i quali i tubuli

restano compressi, e in alcuni punti mostrano appena ri-

conoscibile l'epitelio. I meno alterati lasciano scorgere qual-

che nucleo in mezzo al protoplasma granuloso ed il lume

occupato da una massa uniforme finamente granulare, ma
la maggior parte sono trasformati in cordoni pieni di questa

massa coi caratteri descritti. Vi sono qua e là degli stravasi

di sangue, "in forma di infarti emorragici, ma in projoorzioni
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limitate. Non vi è organizzazione connettivai e, nò infiltra-

zione leucocitaria in alcnn pnnto.

I preparati del pnnto, che all'esame microscopico pre-

sentava nella sostanza corticale un cuneo profondamente

anemico sotto-cajDsulare limitato da un alone rosso vivo,

mostrano trattarsi di un vasto infarto anemico a forma di

cuneo colla base alla periferia del rene. Nel campo occupato

da questo infarto si riconoscono appena i residui dei glome-

ruli e dei canalicoli, che sono in completa necrosi da coagula-

zione; pure si riesce a vedere l'enorme dej)osito albuminoso

che occupa quasi completamente la cajDSula del giomerulo, e

nei tubuli qua e là qualche cosa che ricorda la vacuolizzazione

descritta nel ^protoplasma dei tubuli contorti in altre sezioni.

Nel centro dell'infarto anemico esiste anche una di-

screta infiltrazione parvicellulare.

Nei limiti dell'infarto, e specialmente verso l'apice del

cuneo, è enormemente accentuata la stasi e la dilatazione

vasale, che ci rende ragione dell'alone rosso vivo che si

vedeva macroscopicamente.

In alcuni punti non si tratta di sola stasi, ma il sangue

è fuoriuscito dai vasi nel tessuto e forma degli infarti emor-

ragici, più projDriamente l'inizio di infarti emorragici.

Esperimento XV. — Cagna. — Legatura a sinistra della vena renale

Mori d' intussuscepzione dopo cinque giorni.

Il rene sinistro è all' ingrosso quasi uguale di volume a quello di destra;

confrontandoli accuratamente si avverte però lina leggera diminuzione. E di

consistenza più molle, all'aspetto esterno più pallido in generale, ma qua e là

vi sono punti di forte congestione venosa, soprattutto in corrispondenza delle

venule stellate.

Alla sezione longitudinale macroscopicamente si nota la sostanza corti-

cale alquanto ridotta di spessore, giallastra, pallida, molle. La distinzione fra

la corticale e la midollare è meno netta clie dal lato sano, passandosi grada-

tamente allo stato forte di iperemia che si nota diffuso in tutta la sostanza

midollare, ma più spiccatamente nelle j^iramidi.

Il peso del rene destro è di gr. 21, di quello di sinistra gr. 22 (al con-

trario del volume).

Voi. ni. 56
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Esame microscopico. — Nei preparati di questo esjDeri-

inento è meglio che in tutti gli altri dimostrata la lesione

ad isole già ricordata del parenchima renale.

Nella sostanza corticale troviamo gruf)pi interi talora

per un'estensione rimarchevole di tubuli contorti, in cui

l'epitelio è completamente caduto in una necrosi granulare,

per modo che l' intero lume del canalicolo è occupato da

una massa uniforme finamente granulosa che nei preparati

a doppia colorazione (ematossilina- cosina) prende forte-

mente la tinta rosea dell' cosina, e nella quale solo in alcuni

punti è dato distinguere qualche residuo nucleare quasi

sempre però o in forma di granuli cromatofili o in forma di

vescicola rigonfia e pallidamente colorata.

Questi gruppi di tubuli così profondamente alterati

sono più abbondanti verso la periferia, e presentano nell'in-

sieme, benché non mai esattamente, un aspetto cuneiforme,

colla parte più larga verso la capsula e l'apice smusso verso

la sostanza midollare.
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Fra questi gruppi eli ccmalicoli, uou solo, ma anche iso-

lati fra quelli alterati nel modo già descritto, ve ne sono

numerosi altri, in cui l'epitelio è ancora benissimo ricono-

scibile, solamente col protoj)lasma in rigonfiamento tor-

bido; il nucleo è sempre ben distinto e nettamente colorato:

e soltanto qua e là lungo la parete vi sono dei vuoti o nella

parte cellulare più centrale verso il lume il protoplasma è

disfatto in una massa granulare uniforme. Però se si tien

conto dei reperti ottenuti negli esperimenti di data più

recente, si direbbe che quei canalicoli, che hanno resistito

allo squilibrio circolatorio improvviso, si sono rimessi meglio

che nei primi giorni, e s'avviano già evidentemente ad una

rcsfititfio ad /ììfegniin completa.
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Un altro reperto importantissimo, che appare nei pre-

parati di questo esperimento, mentre manca completamente

in quelli precedenti, è la presenza, specialmente fra i ca-

nalicoli più alterati e a preferenza nella parte più periferica

della sostanza corticale, ma del resto evidente in ogni punto

di essa, di canalicoli stretti, formati di due strisele parallele

e serrate insieine di nuclei piccoli e fortemente colorati con

scarso protoplasma (V. fìg. 8), qua e là con figure cario-

Wl

I

cinetiche dimostrabili in modo evidente. Si tratta certa-

mente di ej)itelio di rigenerazione, sulla cui interpretazione

jDerò io credo dover ammettere, che provenga dagli epiteli

residui, che hanno resistito al grave disturbo di circolo, e

che guadagna man mano l' interno dei tubuli preesistenti,

nei quali l'epitelio è caduto in necrosi, il prodotto mole-

colare riassorbito o eliminato e le jDareti collabite. Con-

ferma in modo decisivo questa idea il trovare qua e là

dei canalicoli in cui l'epitelio parietale è evidentemente di
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neoformazione mentre nel lume si vedono ancora i residui

dell'antico epitelio disfatto e staccato dalla membrana ba-

samentale (V. fig. 9).

Non solo ma in alcuni punti si può nettamente osservare

in uno stesso canalicolo una porzione coll'epitelio parietale

del tutto disfatto, mentre dall'altro lato epiteli j)iccoli e

COTI nucleo grosso e ben colorito vengono rivestendo la pa-

rete del tubulo, e si avanzano verso la sostanza granulosa,

che ancora occupa l'altra porzione del tubulo stesso.

>**

*»ii
(i <#

Il tessuto interstiziale mostra evidentissima la dilata-

zione e la stasi nei capillari sanguigni, che si vedono ri-

boccanti di emazie, ma non vi è in alcun punto fuoriuscita

di sangue dai vasi, mancando cosi le apparenze frequenti

in altri esperimenti di infarti emorragici o di focolai apo-
plettici. Non vi è infiltrazione leucocitaria : invece special-

mente dove abbondano i canalicoli disfatti, è evidente un
aumento numerico dei nuclei del coimettivo interstiziale.
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I gionieruli mostrano apparenze distintissime di grave

stasi : nelle anse sono appariscenti cumuli di emazie ; vi

è attiva proliferazione nucleare. Anche qui però mancano

emorragie capsulari; e solo in qualcuno vi è del deposito

granuloso all' interno delle capsule del Bowmann, che com-

prime alquanto il gruppo vascolare delle anse.

Nel limite fra sostanza corticale e midollare i vasi più

grossi, specialnrente venosi, sono dilatati e stipati di sangue:

non vi sono però emorragie, né ispessimento delle pareti, ne

focolai d' infiltrazione parvicellulare. Le arterie sono non

molto dilatate, alcune vuote, altre stasiche.

La sostanza midollare è fortemente alterata.

Le ajoparenze di stasi e di dilatazione nei vasi inter-

tubulari sono molto più apjDariscenti e gravi che nella so-

stanza corticale; e qui esistono anche in alcuni punti dei

'^ \
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piccoli stravasi in forma d' infarti emorragici. I tubuli retti,

e specialmente le anse di Henle sono gravemente lesi; ùi
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moltissimi di ossi non è quasi più riconoscibile l'epitelio di

rivestimento, e solo in alcuni le cellule, sono ancora relati-

vainente mantenute, non però mai per un'estensione ri-

marchevole di uno stesso canalicolo.

Esperimenti.) VII. — Cane. — Legatura a destra della vena emulgente.

Ucciso dopo dieci giorni.

Il rene destro è di volume uguale ai due terzi del sinistro, di consistenza

dura, a superficie un pò irregolare. La capsula adiposa non si toglie molto

facilmente, e qua e là vi sono punti fortemente congesti, clie rapf)resentano

lo sviluppo della circolazione collaterale.

Tagliato in mezzo per lungo si nota la sostanza midollare apparente-

mente immutata. Nel limite fra essa e la sostanza corticale gli ardii venosi

sono appariscentissimi, e formano due stricie rosso-oscure, che orlano molto

elegantemente tutto il contorno del rene.

Nella sostanza corticale vi sono infarti verso il jjolo superiore, e qua

e là dei punti più congesti, oscuri.

Il peso del rene destro è di gr. 12,2.5, di quello di sinistra gr. 16,80.

Esame microscopico. — Qua e là. la lesione è gravissima.

In alcuni punti infatti della sostanza corticale troviamo i

canalicoli contorti torbidi, gonfi, senza lume, senza alcun

accenno di cellule ne di nuclei; sono colorati quasi unifor-

memente dall'eosina, in un'apparenza finamente granulosa.

In altri punti la necrosi è di aspetto diverso : il tubulo è

pure un canale pieno, ma la sostanza finamente granulosa

non è completamente uniforme; tende invece a riunirsi in

blocchi, che assumono un pò il colore, e qua e là lasciano

vedere anche qualche nucleo; alcuni almeno di questi sono

però certamente nuclei d'immigrazione. In alcuni punti

infine il canalicolo è quasi scomparso, vedendosi soltanto

qualche residuo della massa omogenea necrotica, e il suo

posto è invece occupato quasi completamente da leucociti

d' infiltrazione.

Negli intervalli invece fra questi gruppi di canalicoli

contorti, più o meno, ma tutti gravemente, alterati, i tubuli
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sono ben riconoscibili coi loro ejDiteli ed i nuclei, ma vi è

abbondantissima infiltrazione parvicellulare. Non solo: in

questi tratti si scorgono alcuni canalicoli contorti piccoli,

irregolari nel contorno, risti-etti, e coi nuclei molto inten-

samente colorati.

Un altro asjDetto mostrano invece altre sezioni; qui la

necrosi è estesa a quasi tutti i canalicoli contorti della

li
A
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sostanza corticale. La necrosi è limitata alle cellule ejoi-

teliali, poiché il connettivo interstiziale è ben colorato, in

fase i]3erplastica e organizzante. I giomeruli invece sono

vere ombre, e sono appena riconoscibili.

L'infiltrazione joarvicellulare è scarsa e limitata solo

qua è là ad alcuni punti.

Infine vi sono aree, in cui non si vede più nepj^ure il di-

segno ne dei canalicoli ne dei giomeruli, ma vi è una vera ci-

catrice, in cui vi sono le ombre delle emazie stravasate : ed
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anche in questi punti vi è qualche aspetto clie ricorda \a

rigenera.zione dell'epitelio tubulare.

Nella sostanza corticale adunque, che ci" dà il reperto

più importante di questo esperimento caratteristico, tro-

viamo tre aspetti diversi del tessuto renale. In alcune se-

zioni vi sono gruppi di canalicoli completamente necrotici

in mezzo alla maggior parte ben conservati ed alcuni coi

loro epiteli in via di neoformazione ; in altre la necrosi è

completa e solo a carico della parte funzionante del rene,

mentre il tessuto connettivo intei'stiziale è iperplastico
;

e in altre sezioni infine è già scomparsa ogni traccia del

tessuto renale preesistente, e si è formata la cicatrice nella

quale però a|)paiono accenni di rigenerazione epiteliale.

Specialmente nel limite fra la sostanza midollare e la

corticale abbondano le emorragie, per lo più a forma d' in-

farti, raramente come focolai aj)oplettici. Anche qui vi è

dilatazione enorme delle grosse vene.
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Nella sostanza midollare vi è dilatazione dei vasi forte-

mente riempiti di sangue; ma la maggior parte di questi

Voi. ni. 56
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vasi sono in necrosi anemica, perchè l'endotelio non si co-

lora, e anche i leucociti sono in fase regressiva. (V. fìg. 13).

Qui è perciò molto apparente la cromatolisi a differenza

della sostanza corticale, cromatolisi, che è dovuta sembra

piti che all'elemento epiteliale, ai leucociti i quali più che

d' infiltrazione sono quelli del sangue che costituisce

r infarto.

I tubuli sono compressi fra i capillari dilatati e quasi

tutti coll'epitelio rigonfiato e torbido, e in alcuni jDunti ap-

pena riconoscibile. Le alterazioni sono j)erò in genere minori

che nella sostanza corticale.

È nettissimo nella sostanza midollare l' inizio di prolife-

razione del connettivo interstiziale.

Esperimento XXV. — Cagna da caccia. — Legatura a destra della

vena renale.

Uccisa dopo 80 giorni (due mesi e mezzo circa).

Il rene sinistro è ingrossato, circa il doppio del volume normale, iperemico,

molle; i vasi sono fortemente sviluppati. Alla sezione è molto vascolarizzato,

la sostanza corticale aumentata notevolmente di spessore, ben appariscenti i

glomeruli.

Il rene destro è invece molto ridotto di volume, circa la quinta parte del

sinistro, duro, a superficie alquanto retratta, di colorito rosso-oscuro; vi è

molto scarsamente sviluppato il circolo venoso collaterale, ed anche l'arteria

renale è più piccola evidentemente di quella di sinistra.

Alla sezione mostra segni evidenti di stasi e di ati'ofia fibrosa del rene,

tanto nella sostanza corticale che nella midollare, ma piii nella prima che

nella seconda.

Il peso del rene sinistro è di gr. 35,25, del destro gr. 8,40.

Esame microscopico. — Nel rene sinistro troviamo tutte

le note di una fortissima ipertrofia compensatrice, e siDecial-

mente aumento di calibro dei tubuli contorti, aumento di

volume dei glomeruli malpighiani, iperplasia vasale, a pre-

ferenza dei piccoli tronchi venosi. Non credo metta conto

insistere su questo reperto.
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Nel vene destro invece notiamo nella sostanza corticale

in alcuni pimti una sparizione quasi completa della parte
epiteliale, di cui appenii (]ua e là si riconoscono degli avanzi
in forma di tubuli pieni di una massa uniforme finamente
granulare, seminata qua e là da nuclei, mentre in altre se-

zioni non solo non si possono più riconoscere i tubuli nella

loro struttura, ma mancano completamente anche questi
avanzi, e nel preparato non si vedono che glomeruli molto
avvichiati fra loi'o, vasi venosi e capillari fortemente stasici

ed ectasici, e connettivo interstiziale con evidente aumento
numerico dei nuclei.

In qualche punto però si vedono dei tubuli molto stretti

e tortuosi, ma cogli epiteli colorati bene ed i nuclei in specie

intensamente; soltanto le cellule parietali sono piccole, ed il

lume quasi non esiste.

Qua e là vi sono anche dei tratti abbastanza estesi di

tessuto di cicatrice, nel quale non si vedono affatto più né
glomeruli né canalicoli, ma soltanto connettivo organizzato,

evidentemente residui di infarti emorragici.
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I giomeruli mostrano i capillari delle anse pieni di

sangue, in alcuni si nota un deposito granulare all'in-

terno della capsula del Bowmann, quasi mai però molto

abbondante, che respinge da un lato il giomerulo va-

scolare: in tutti c'è aumento numerico delle apparenze

nucleari.

II preparato è caratteristico a piccolo ingrandimento,

in cui si vedono nettamente i giomeruli retratti in modo da

lasciare un largo spazio chiaro fra le anse e la capsula del

Bowmann, e fortemente avvicinati l'uno all'altro, e fra di

•S-- i

^^re,^^g:<^,;#;\,^?^(i^'

essi una rete ricchissima di vasi stasici e dilatati, che danno

al taglio l'aspetto di un preparato iniettato.

Nella sostanza midollare è anche più evidente la distru-

zione della parte tubulare. Qui non si vede che connettivo

aumentato e vasi dilatati, e solo m qualche punto dei residui

di tubuli epiteliali fortemente alterati. Mancano qui del

tutto quelle apparenze, che nella parte corticale sembrano

rappresentare una fase rigenerativa degli epiteli.
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Esperimento XIV.— Cagna.—Legatura della vena renale destra. Uccisa

dopo 107 giorni (tre mesi e mezzo).

11 rene sinistro è normalmente grande, normale all'apparenza esterna e

alla sezione macroscopica.

Il destro è di volume uguale ai due terzi circa del sinistro, la superficie

esterna è leggermente lobata, la consistenza di poco aumentata.

La sezione lungo l'asse maggiore mostra la sostanza corticale di un colo-

rito giallastro, come anemica, mentre la midollare è di aspetto e colore nor-

male; le due sostanze sono ridotte di spessore, ma la proporzione fra di esse

è pressoché identica a quella del rene normale di sinistra.

Non vi è apparente aumento del connettivo.

Il peso del rene sinistro è di gr. 17,50, del destro gr. 12,8.5.

Esami' microscopico. — A prima vista e a piccolo in-

grandimento sembra di aver a fare con un taglio di rene

pressoché normale.

A forte ingrandimento, nella sostanza corticale notiamo

ciré i tubuli, sia quelli osservati in sezione longitudinale, sia

quelli tagliati trasversalmente mostrano l'epitelio ben con-

servato, ma rimpiccolito di volume, e nel lume un contenuto

albuminoso e qua e là formazione di veri cilindri. Oltre

questi tubuli quasi normali, altri ve ne sono a lume molto

più ristretto, quasi mancante, colle cellule epiteliali a pro-

toplasma sottile e nucleo piccolo, fortemente colorato, in

fase progressiva.

In alcuni punti di certi preparati è dato riconoscere come
non si tratti di tubuli nuovi, ma di tubuli in cui l'epitelio si

è rigenerato; in alcune sezioni si può infatti vedere la con-

tinuità nella parete tubulare, mentre nell'interno si passa

da una sezione ad epitelio j)iccolo con protoplasma scarso e

chiaro con nucleo ben colorato e in fase progTessiva, a epi-

telio a protoplasma abbondante, rigonfio e torbido, e nucleo

appena colorato o in cariolisi.

Fra un tubulo e l'altro si nota la dilatazione molto forte

dei capillari sanguigni e linfatici. Dapertutto vi è aumento
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delle apparenze nucleari nel connettivo intertuljulare ; e ad

isole zone ipertrofiche ed iperplastiche di tessuto congiun-

tivo giovane interstiziale; così pure in vari jjunti vi sono

piccoli focolai di accumuli di elementi connettivali giovani.

.'-f:

<s'

4g? '

Vi è cioè compressione dei tubuli ej^iteliali da j)arte dei

capillari dilatati e anche del connettivo interstiziale iper-

trofico ed ij^erplastico.

Nei giomeruli che sono anch'essi in foto ben conservati,

si osserva, ma soltanto in alcuni, un contenuto albuminoso

nella capsula del Bowmann, che è ispessita: in pressoché

tutti vi è aumento dei nuclei alhuigati, mia giomerulite

come si ha nel rene cardiaco, nel rene da stasi.

Le apparenze di dilatazione vasale e l'aumento di ele-

menti connettivali giovani sono anche più evidenti nel
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limite tra la sostanza corticale e la midollare; le vene più

grandi sono fortemente ispessite, ipertrofiche specialmente

nella tonaca muscolare, tanto da prendere quasi l' aspetto

di vasi arteriosi.

La sostanza midollare è anch'essa ben conservata in ge-

j! m'/ 1

«.' r^^-i- !*•*. * M#? 1 l'i,
.'•

'i

Fig. 17.

nere, ma v'è abbondante contenuto albuminoso nel lume

dei tubuli retti e delle anse di Henle.

L'ispessimento del connettivo interstiziale è molto rile-

vante nella parte midollare. In alcuni tubuli i nuclei sono

molto pallidi e le cellule epiteliali granulose e i limiti fra

l'una e l'altra indistinti; mentre altri sono a nuclei piccoli,

intensamente colorati, col lume ristretto, che evidente-

mente, come abbiamo già notato nella sostanza corticale,

mostrano fasi di rigenerazione nei loi'O epiteli in fase pro-

gTessiva.
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Ho rÌ2:)ortato per esteso il rejierto iiiacroscojDico e mi-

croscopico degli esperimenti precedenti, perchè sono i più

caratteristici, e mi sembra segnino le fasi diverse, direi quasi

le varie tapjoe del processo, lumeggiandolo nei suoi mo-

menti in modo da poterci far acquistare una nozione pre-

cisa sull'intero andamento di esso.

. Credo utile perciò, senza riportare i reperti degli espe-

rimenti intermedi che servono di anello fra quelli già esposti,

limitarmi a riferire brevemente l'esame funzionale dell'or-

gano così leso, quale risulta dall'esame della secrezione uri-

naria praticata nei vari momenti dell'esjDcrimento.

Per far ciò io ho cercato di ricorrere al cateterismo

degli animali, ma confesso che questo non mi è stato j^os-

sibile praticarlo, come jDure ho dovuto rinunciare a rac-

cogliere le urine emesse spontaneamente dagli animali per

la difficoltà di averle non commiste ad altre materie ete-

rogenee.

Mi sono perciò limitato a raccogliere l'urina nel mo-

mento della nefrectomia o dell'autopsia, estraendola diret-

tamente dall' uretere o dal bacinetto, per avere l' urina

segregata dal rene operato ;
oppure estrarla dalla vescica,

prendendo così l'urina del rene sano insieme a quella even-

tualmente derivante dal rene operato.

Avendo tanti esperimenti di epoche così diverse, che

variano dalle 24 ore ai tre mesi e mezzo e anche jdìù di du-

rata, credo che si possa avere come un quadro di andamento

della secrezione urinaria nei vari periodi dopo la legatura

della vena renale, come se in uno stesso animale si fosse

potuta ottenere successivamente l'urina nei vari giorni con-

secutivi all'allacciatura.

Anzi con questo vantaggio, che siccome il processo non

decorre ugualmente in tutti gli animali, per le variazioni
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nella formazione del circolo collaterale, abbiamo dal quadro

anclie indicate le varietà di questo comportamento:

La quantità totale delFurina manca in tutti i casi, ed è una lacuna che

io non sono riuscito in alcun modo a colmare.

Legatura della vena renale : dopo 24 ore. Quantità totale dell'urina ignota,

ma certamente scarsa
;
quella estratta contiene albumina 2,5 "/„„; urea 4,25 V^;

all'esame microscopico : molte emazie, niente cilindri, qualche epitelio.

Legatura della vena renale: dopo 2 giorni. Quantità ignota, albumina

4 "Voi, • '^u'6* 3?*^^ °
oi>-

Esame microscopico : emazie, scarsi cilindri granulosi

ed emorragici, epiteli della pelvi, epiteli Tenali granulosi e degenerati.

Legatiu'a della vena renale: dopo 3 giorni. Urina della vescica: nel rene

operato manca quasi completamente. Albumina 1,5 ",/,„; lu'ea 8,50 V,,»- Esame

microscopico: emazie in poca quantità, qualche cilindro granuloso ed emor-

ragico, qualcuno epiteliale : abbondanti epiteli della pelvi ben riconoscibili,

altri che sembrano renali ma disfatti.

Legatura della vena renale : dopo 4 giorni. Quantità scarsissima : albu-

mina 2,5 Voo! urea 4,75 Voo- Esame microscopico: qualche emazia, molti

cilindri, a preferenza granulosi e jalini; epiteli.

Legatura della vena renale: dopo 5 giorni. Quantità?; albumina 2,5 "'„£,,

urea 4,50 V^^,. Esame microscopico: idem precedente.

Legatiu-a della vena renale: dopo 7 giorni. Quantità?; albumina 2'Vo„!

urea 4,50 Voo- ^on vi sono più traccie di sangue nell'urina, né emazie al-

l'esame microscopico ; sono sempre abbondanti i cilindri granulosi e jalini,

alcuni epiteliali. Epiteli abbondanti, specialmente della pelvi.

Legatura della vena renale: dopo 10 giorni. Quantità?, ma maggiore

delle precedenti: si ottiene con maggior facilità. Albumina 1,5 "Z^^. urea

4,75 Voo • Niente emazie ; discreta quantità di cilindri per lo più jalini e

epiteliali : epiteli della pelvi distaccati.

In alcuni casi e precisamente in quelli di più lunga

durata, m' è riuscito di stabilire una fistola uretero-cutanea

dal lato operato, e in questo modo ho potuto raccogliere

nei giorni successivi una certa quantità dell'urina segTe-

gata dal rene, a cui era stata legata Temulgente.

Nei primi tempi dall'operazione non ho creduto oppor-

tuno stabilire la fistola, jDer non complicare il decorso del-

l'operazione, ed anche e specialmente perchè lo stabilii'e

ima comunicazione coli'esterno non può non essere senza

conseguenza sul rene, soprattutto in animali che non pos-

sono a nessun patto mantenersi immiuii da infezioni o da

Voi. in. 57
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imbrattamenti di materie escrementizie. E a me premeva

di non far variare i risultati e ostacolare o interrompere lo

sperato rijoristinamento di funzione del rene.

In altri casi ajopunto per evitare anche questa possi-

bile causa che alterava il risultato dell'esperienza, per non

influire con un altro trauma sul rene già leso j^er il distur-

bato circolo, ho praticato la fìstola uretero-cutanea nella

regione lombare, ma dal lato del rene non operato, in modo

da eliminare, prima che 'giungesse in vescica, tutta l'urina

emessa da questo lato.

In questi casi durante la vita con ripetute punzioni con

siringhe di Pravaz nella regione soprapubica m'è riuscito

di estrarre volta per volta dell'urina ed esaminarla:

Legatura della vena renale: dopo 15 giorni. Quantità totale?. Albumina

1 Voo ; urea 4,25 "/,(,. E.same microscopico: scarsi cilindri jalini; epiteli

della pelvi.

Legatura della vena renale: dopo 20 giorni. Quantità?, ma certamente

scarsissima. Albumina 0,5 V„o j iii'S^' 0,80 °/^g. Esame microscopico negativo.

Legatura della vena renale : dopo 25 giorni. Quantità ? discreta ; albu-

mina 1 Vooj urea 4,35 Voo- Esame microscopico: scarsi cilindri.

Legatura della vena renale: dopo 30 giorni. Quantità scarsa, albumina

1 Vooi ^^i'6* 0)'^^ "Zoo- Esame microscopico negativo.

Legatura della vena renale: dopo 50 giorni. Quantità discreta, albu-

mina 0,50 Voo! 'O-Tea. 5,20 Voo- Esame microscopico: qualche raro cilindro j alino.

Legatura della vena renale : dopo 80 giorni. Quantità scarsissima, albu-

mina?, urea quasi 0. Esame microscopico negativo.

Legatura della' vena renale : dopo 107 giorni. Quantità discreta, albumina

traccie, urea 7,25 V.o- Esame microscopico negativo.

Avendo ottenuto questi risultati io pensai, se in certi

casi il rene, a cui si è legata la vena non possa riacqui-

stare completa la sua funzionalità, e mi parve che la j)rova

migliore, oltre l'esame macroscopico e microscopico del rene

e l'esame chimico e microscopico dell'urina, fosse l'esperi-

mento clinico; tentare cioè di portare via l'altro rene e

lasciare l'animale coll'unico rene a cui s'era legata in an-

tecedenza la vena, il quale da solo dovesse S023perire alla

funzione eliminatrice di tutto l'organismo.
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Questo esperimento m'i riuscito felicemente, confesso ol-

trepassando le mie speranze neli'accingermi a questo lavoro.

Data l'importanza del caso, riporto il diari(j dell'espe-

rienza:

Esperimento XXI. — 13 decembre 97. — Cagna piccola lupetta. — Le-

gatiira a sinistra della vena renale.

Dopo 88 giorni (11 marzo) per assicurarmi che il rene non era andato

incontro ad atrofia per mancato circolo collaterale, stabilii una fistola uretero-

cutanea nella regione lombare destra.

Il 14 marzo con una siringa di Pravaz estrassi dalla vescica 4 cmc. di

urina limpida chiara, che conteneva leggerissime tracce di albumina, urea

13,040 Voo» 6 niente all'esame microscopico.

Sicuro cosi che il rene sinistro era tornato a funzionare e funzionava

bene, il 13 marzo asportai il rene destro che trovai un po' più grosso del nor-

male (ipertrofia compensatrice in primo tempo ?) ;
pesava gr. 23.50.

L'animale è stato bene il primo giorno, il secondo è stato abbattuto,

Rifiutava il cibo, se ne rimaneva sempre sdraiato; il terzo presso a poco era

nelle identiche condizioni, ma mangiò qualche cosa, e alzava la testa e rin-

ghiava quando gii si accostava. Nei giorni successivi ha ripreso perfetta-

mente le condizioni normali, mangia, corre ; non è dimagrito.

L'urina nei primi giorni non mi è stata possibile raccoglierla, ma deve

essere stata nulla o scarsissima. Ora è normale.

Questo esperimento, benché unico, dimostra in modo
irrefutabile, la restitutio ad integrum anatomica e funzionale

del rene, a cui si è legata la vena renale, tanto da essere

capace a sua volta di ipertrofìzzarsi e supplire alla sop-

pressione brusca dell'altro rene.

L'animale è tuttora vivo, ed io non posso dare perciò

alcuno schiarimento ne sulle condizioni del circolo venoso

collaterale, uè sul reperto istologico dell'organo.

Questo sarà certamente molto importante, ed io mi ri-

prometto dopo aver serbato in vita per un certo tempo

(Al momento di pubblicare il lavoro (23 maggio) l'animale è morto con

sintomi uremici : il rene sinistro è fortemente ipertrofico (gr. 24,25), la cir-

colazione venosa collaterale è bene sviluppata: all'esame macroscopico nel

polo superiore del rene vi sono le apparenze di una nefrite acuta. Mi ri-

serbo studiare accuratamente le lesioni istologiche).
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In modo generale dunque riassumendo i risultati otte-

nuti nei successivi esperimenti, possiamo dire che :

Nella legatura del tronco della vena renale abbiamo :

macroscopicamente, in primo tempo, aumento di volume e

di peso dell'organo, che si ha rapidamente, comincia già si

può dire sotto le mani stesse mentre si richiude la ferita,

e raggiunge il massimo dopo le ventiquattr' ore, arrivando

in volume sino a circa un terzo più di quello del lato op-

posto, in peso al quarto (15 gr. 20 gr., v. esp. I).

Il rene appare anche all'esterno molto congesto, e alla

sezione si vedono enormemente stasiche tanto la sostanza

corticale che la midollare, ma più questa che quella; la dilata-

zione è più evidente nelle vene della zona limitante, formando

gii archi venosi così ripieni di sangue una specie di fascia più

oscura nella metà circa del rene, che distingue le due sostanze.

Contemporaneamente abbiamo svilupjjo graduale della

circolazione collaterale, la quale può avvenire per diverse

vie, e precisamente -per le vene soprarenali, che jDOssono get-

tarsi o direttamente nella cava, o in questa per mezzo del-

l'emulgente, dove sboccano aldi là del punto di allacciatura,

che è stato sempi'e vicino all' ilo renale prima della biforca-

zione; per le vene capsulari, che possono essere molteplici

e variamente svilujDpate, e si gettano o nelle soprarenali o

nell'emulgente o nelle vene lombari, o talora riunendosi in

un tronco di discreta grossezza direttamente nella cava ; i]i-

fine per le vene che accompagnano l' uretere, e che man-

dano rami alla capsiila ed al polo inferiore.

Lo sviluppo della circolazione collaterale si accenna im-

mediatamente dopo la legatura della vena emulgente, e si

può notare subito una dilatazione e un'evidenza niaggiore

nelle stelle del Yerein su tutta la sujoerficie convessa del

rene; poi appaiono i tronchi delle vene compensanti, che si

fanno grossi e turgidi, spesso serpeggianti sulla capsula
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esterna, e che secondo i casi sono ]iiù svi]nii]i;)ti in uiin od

nn'altra sezione del rene.

Come già quasi tutti gli sperinientatoii, anche io ho tro-

vato una grande variabilità nel grado e nel modo di questa

circolazione collaterale, dalla quale dipende il ristabilimento

(Icll'iHluilibrio vascolare e quindi nutritivo del rene.

Nel coniglio, Singer già aveva notato questa variabilità

individuale, tanto die in alcuni casi si avevano lesioni gi-avi

accanto ad altri in cui dopo lo stesso tempo le alterazioni

erano relativamente lievi. È bensì vero che egli nella maggior

parte dei suoi esperimenti faceva occlusioni parziali della

vena, ossia restringimento del calibro e non chiusura; e spe-

rimentando in questo modo può sorgere il dubbio, che la

variazione nei risultati in casi pressoché identici sia dovuta

piii che alla diffei'eiiza nello sviluppo della circolazione col-

laterale, al grado di occlusione che non è facile determinare

a piacimento, e che può inoltre in conseguenza del grado

di irritazione dell' intima portare ad un grado di occlusione

maggiore di quello desiderato e anche prodotto nello speri-

mento col laccio, a seconda che si forma un trombo parietale

maggiore o minore, e spesso anche completamente ostruente;

il che come si vede fa variare di molto le condizioni ed anche

i risultati dell' esjDerimento, e si corre il rischio di attribuire

a differenze individuali quanto non è che il ]3ortato di lesioni

diverse da noi prodotte.

Questa osservazione però che si j)uò fare agii esperi-

menti di occlusione parziale del Singer, non regge per quelli

di occlusione totale da lui eseguiti, e nei quali pine ebbe

a notare variazioni evidenti nei singoli casi.

Il reperto avuto da lai nel coniglio è confermato nei

nostri esperimenti per il cane ed il gatto. Basti per ogni

altro esempio confrontare i nostri esperimenti XIV e XXV
;

in essi, nel primo dopo tre mesi e mezzo dalla legatura della

vena renale, noi abbiamo trovato un rene di volume ap-

pena di un terzo minore di quello dell'altro lato che aveva
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macroscopicamente le apparenze di una leggera cirrosi, ma
che funzionava e mostrava alla sezione ad occhio nudo ben

distinte e pressoché d'aspetto normale le due sostanze;

mentre nel secondo dopo due mesi e mezzo il rene era ridotto

appena la quinta parte di quello dell' altro lato, che era

enormemente rigonfio ed ipertrofico.

Nel primo si aveva una circolazione venosa collaterale

ristabilita a meraviglia, che riusciva quasi a supplire inte-

ramente la via chiusa dell'emulgente, e probabilmente in

progresso di tempo le cose sarebbero ritornate ancora più

al normale col susseguente e progressivo dilatarsi delle vene

capsulari e surrenali in modo speciale.

Nel secondo invece la circolazione collaterale man-

cava quasi affatto, e sull'ejDitelio renale si erano mani-

festate tutte le conseguenze della stasi prolungata e quasi

comj)leta.

Anche più evidente riesce l'esperimento XXXI, che ho

riportato più sopra, in cui ci manca il reperto macroscopico

ed istologico, ma v'è la prova funzionale dell'esame delle

urine, ed infine il risultato positivo sperimentale, di aver

asportato l'altro rene, lasciando l'animale in vita col solo

organo, a cui in precedenza s'era legata la vena.

Nell'uomo non abbiamo argomenti i:>ev ammettere, se

la circolazione collaterale si ristabilisca più o meno pron-

tamente e in qual grado.

Dall'anatomia sappiamo però che vi sono anche nel-

r uomo parecchie vie anastomotiche venose, che sussistono

coiremulgente, e specialmente le soprarenali ;
in alcuni

individui sono anche bene sviluppate le capsulari, e quelle

dalla sj)ermatica interna.

Sappiamo inoltre che, come in genere nell'albero vasale

e soprattutto nel sistema venoso, esistono numerose ano-

malie; e come quasi sempre per quello che riguarda le

vene, mai in un individuo le condizioni anatomiche sono

identiche a quelle di un altro.
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Donde, sulla base delle ricerche sperimentali sugli ani-

mali e dell'anatomia umana, dovremmo concludere, che

anche nell' uomo nella legatui-a della vena renale può svi-

luiiparsi la circolazione venosa collaterale specialmente j^er

la via delle vene soprarenali e talora per le capsulari e

le m-eteriche, e che questo sviluppo può raggiiuigere un
grado da compensare in parte o anche completamente la

stasi grave prodotta in primo tempo dalla chiusura della

vena emulgente.

Per terminare il quadi-o sintetico delle alterazioni gTos-

solane osservate nel rene dopo la legatura della vena, dob-

biamo aggiungere che all'amnento di peso e di volume

segue ben presto una diminuzione. Questa secondo altri

sperimentatori (Buchwald e Litten ) s'inizierebbe al 6" giorno;

ma nei miei esjoerimenti ho trovato che comincia già al 5",

mentre la diminuzione di peso relativamente all'altro rene

è più lenta. La diminuzione di volume e di peso nei giorni

successivi aumenta man mano; ma non in gTado uguale

nei vari casi, jiotendo in alcuni raggiungere do230 80 giorni

un notevole grado di atrofìa (esp. XXV), mentre in altri

anche dopo il 100° giorno s'è arrestata ai due terzi e anche

meno del volume primitivo e non progi-edisce ulteriormente

(VII, XIV e certamente anche XXXI).
A che cosa sia dovuto l'aumento prima e la diminu-

zione poi nel volume e nel peso del rene, lo vedi-emo dopo

aver esposto brevemente l'andamento istologico delle le-

sioni nei vari j)ei'iodi.

Istologicamente abbiamo dapprima le apjDarenze dovute

ad una stasi intensa ed improvvisa.

Le gTandi vene sono dilatate e piene di sangue ; la di-

latazione è enorme nei capillari specialmente della sostanza
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midollare: qua e là le pareti hanno ceduto alla pressione

cosi aumentata, e si hanno stravasi emoii'agici interstiziali,

per lo più a forma d' infarto.

In questi punti il tessuto renale, canalicoli e giomeruli,

è tutto coperto dal sangue e distrutto
;
jDerò in primo tempo

può ancora riconoscersi la tessitura istologica dell'organo,

specialmente nei contorni dei tubuli e nelle capsule dei

giomeruli.

Dove non si ha infarto emorragico, noi vediamo gli

epiteli dei tubuli contorti alterati; però la lesione non è

uguale in tutti i punti, e nello stesso campo del micro-

scopio si trovano canalicoli in comj)leta necrosi da coagu-

lazione del loro epitelio vicino ad altri, che tranne un ri-

gonfiamento torbido più o meno avanzato, si mostrano

relativamente ben conservati. Nei giomeruli, all'interno

delle cajDsule del Bowmann si vede un de230sito albumi-

noide finamente granuloso e talora delle vere emorragie

non però mai molto estese.

Nel progresso delle condizioni stasiche del rene, vediamo

man mano nelle aree sedi d' infarti emorragici, riassorbirsi

il sangue e scomparire i residui della parte epiteliale di-

sfatta, e sorgere man mano un tessuto di cicatrice giovane,

nel quale però già cominciano gii accenni di canalicoli

renali con epitelio in rigenerazione.

Nelle aree invece dove il tessuto renale era più o meno

ben conservato e riconoscibile, vediamo come la lesione si

mantenga ad isole. Abbiamo dei tratti di rene, in cui la

quasi totalità dei tubuli contorti e i giomeruli hanno ce-

duto allo squilibrio circolatorio duraturo, e troviamo vaste

zone di sostanza corticale in completa necrosi, tranne qua

e là fra i canalicoli uniformi e ripieni di detritus amorfo

finamente granuloso, aj)parenze che ricordano canalicoli

coll'epitelio in rigenerazione.

Infine in altri punti, e sono i primi notati nel primo

tempo dell'esperimento, i grappi di tubuli alterati hanno
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progredito ju'Ua fase regressiva e tendono a sconipaiire,

imnitro i tTilìiili vicini si conservano ancora ed accennano

n ii|ii('ii(kM'(' la vitalità noi 23rincij)io per un istante com-

promessa.

Queste varietà di coniportaniento sembra logico rijDor-

tarle ai vari cani]ìi di distrilm/ione delle radici venose, e

alla facilità con cui certe date sezioni possono ripristinare

lo scarico almeno parziale del sangue venoso per le co-

municazioni più dirette colle vene capsulari, che sono

quelle che vengono a compensare o cercare di compensare

il mancato deflusso per la vena emulgente.

Infatti è specialmente negli strati più periferici della

sostanza corticale, e nelle porzioni vicine alla base delle

pii'anaidi, che noi troviamo più spesso gruppi relativamente

conservati di tubuli contorti, benché fra essi ve ne siano

altri deiìnitivamente perduti, mentre più verso l' interno ab-

bondano le aree o completamente distrutte da uno stravaso

emorragico, o ]3Ìù gravemente lese dal ristagno venoso che

non son riuscite a compensare.

Nei glomeruli è evidente l'effetto della forte stasi san-

guigna: le anse glomerulari sono in proliferazione endote-

liale, e nelle capsule del Bowmann vi è abbondante deposito

albuminoideo, che si trova anche nel lume dei tubuli con-

torti, e specialmente dei tubuli retti.

La dilatazione vasale soprattutto nei piccoli cajoillari

è ancora grande, ma in misura minore che nei primi mo-

menti, sia per effetto delle vie collaterali di scarico svilujD-

jDatesi, sia del diminuito afflusso arterioso per la resistenza

endovasale aumentata. Le grandi vene sono isjDcssite nelle

loro pareti: le arterie ancora iniettate e piene di sangue.

LTn fatto di grande importanza in questo secondo j^eriodo

del processo è l'apparire di tnbuli con epiteli di nuova for-

mazione. Nell'interpretazione di queste figure istologiche

è necessario usare molta prudenza, poiché anche i tubuli

che sono j^er morire, e che mentre gli altri vicini si sono

Voi. in. 58
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completamente necrosati in modo rapido, hanno serbato un
residuo di vitalità e si sjDengono passando per le forme cro-

matolitiche del nucleo e del protoplasma, possono dare delle

apparenze ingannevoli, e far credere fasi di riproduzione

quelle che non sono che fasi agoniche, processi progressivi

quelli che in realtà non sono che jorocessi regressivi.

In questo caso però io posso affermare di non essermi

ingannato. Troppo costante e graduale è il rej^erto, che va

divenendo sem^Dre più netto e preciso di tubuli con epiteli

di neoformazione, sia nelle aree in preda a distruzione per

infarti emorragici e consecutiva formazione di tessuto cica-

triziale, sia nelle aree di incompleta distruzione di tessuto

renale.

Da file compatte e irregolari di nuclei fortemente co-

lorati senza o con poco protoplasma, quasi prive di lume,

senza apparenza di figure cariolitiche, si passa a tubuli con

lume ristretto, colle cellule ben nette e che spiccano fra i

vicini pallidi e in varie fasi regressive, per la colorazione

netta, intensa e qua e là con sjDiccate figure cariocinetiche.

E in alcuni j^unti si può vedere nettamente il passaggio

in uno stesso tubulo dall'ei^itelio neoformato che si va avan-

zando sulla parete del canalicolo alla parte distrutta, che

ancora occupa un estremo del tubulo.

In altri si vede l'epitelio riformato, colle note ajDparenze

di cellule giovani, circondare conijoletamente la jDarete del

canalicolo, mentre nel centro sono ancora evidenti i re-

sidui dell'epitelio preesistente disfatto, in forma di masse

amorfe granulose con qualche avanzo nucleare.

Le figure cariocinetiche che qua e là è dato osservare

nettamente negli epiteli dei tubuli così riformati, mettono

fuori dubbio che qui si tratti di una vera e propria rigene-

razione di cellule ejDiteliali, che vengono a sostituire quelle

distrutte nei tubuli avvizziti e rimasti vuoti jDer la loro spa-

rizione. E probabilmente questi epiteli neoformati proven-

gono da quei canalicoli, in cui le cellule parietali hanno
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resistito, per fumdi/ioni ])iù ^avll|•(^'()li di dclliisso, al |ii'iini-

tivo disturbo circolatorio e dopo un priiiio periodo di altei'a-

zione, riprendono la loro vitalità, ritornciiido al normale.

Anche negli stadi ulteriori del processo noi siamo in

grado di distinguere benissimo nel campo microscopico, vi-

cino ai tubuli ordinari, altri coirej)itelio evidentemente gio-

vane, e che non potremmo ripoi'tare in nessun modo a forme

regressive pregresse.

Negli ultimi stadi dell'esperimento adunque noi pos-

siamo avere due esiti: o la circolazione collaterale si ri-

stabilisce in maniera relativamente sufficiente, e vediamo,

nelle aree di lesione limitata, riprendere i canalicoli tur-

bati nella loro nutrizione il loro aspetto quasi fisiologico,

mentre altri epiteli di neoformazione vanno a colmare i

vuoti di quelli scomparsi invadendo la superficie dei tu-

buli; nelle aree in cui il tessuto è andato distrutto o per

necrosi completa nutritiva dell'elemento epiteliale o per

distruzione rapida dal sangTie stravasato, si vedono residui

di cicatrice, contornati da giomeruli più stipati del nor-

male per distruzione dei tubuli interposti e stretti da ogni

lato da tubuli con epitelio rigenerato, che vengono a sosti-

tuire il tessuto renale scomparso.

Nei casi, che io ho esaminato istologicamente, sono ri-

maste sempre evidenti le aj^parenze di stasi, perchè mai

la circolazione venosa collaterale compensa interamente il

mancato deflusso per l'emulgente ; ma queste non sono più

gravi di quelle che si hanno in un rene cardiaco. E nel-

l'animale ancora in vita io credo il reperto sarà ancora

-più caratteristico.

Vi è dilatazione vasale, proliferazione endoteliale nelle

anse giomerulari, proliferazione del connettivo interstiziale,

specialmente nella sostanza midollare, dove i fenomeni di

stasi sono sempre molto più pronunciati, e dove vediamo il

connettivo in alcuni punti formare proprio dei fasci robusti

fra i tubigli retti.
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In altri casi invece in cui manca la circolazione collate-

rale questa è insufficiente, abbiamo deficiente il ripristina-

mento ad integruìn dei canalicoli alterati, deficiente o as-

solutamente mancante la iDroduzione di nuovi epiteli, e

molto più accentuate le produzioni cirrotiche interstiziali,

che menano all'atrofia bruna dell'organo, atrofia però, che

dobbiamo dirlo subito, anche nei casi pia sfavorevoli non è

mai completa, resistendo sempre una certa parte dei cana-

licoli, e quasi sempre quelli più periferici, alla necrosi e con-

tinuando a vivere e funzionare. Presumibilmente devono

essere quei tubuli in diretto rapjjorto colle vie di scarico

capsulari, che anche in misura ridotta esistono sempre, e pos-

sono conservare in vita sezioni sia pure limitate di sostanza

renale.

Siccome i miei esperimenti non vanno più là di tre mesi

e mezzo, periodo che parve sufficiente per poter ritenere

come definitive le alterazioni dell'organo, non so dire quale

ulteriore destino possano avere questi avanzi persistenti del

tessuto renale, e se come avviene nelle pielonefriti suppura-

tive, che anche sottili strati di tessuto riacquistano col

tempo insperata potenza di funzionalità, si possa ugual-

mente nella chiusura della vena renale, anche nei casi più

sfavorevoli di mancato circolo collaterale, sperare su un
miglioramento o un aumento delle superfici secernenti e del-

l'attività funzionante di quella residuata, come è stato di-

mostrato luminosamente nei casi, che del resto sono i più

frequenti, di ristabilita compensazione collaterale.

Dopo ciò, possiamo spiegarci l'aumento prima e la dimi-

nuzione poi di peso e di volume dell'organo in seguito alla

lesione della vena, colla stasi sanguigna e l' emorragia e l'e-

dema grave che in primo tempo si producono; e col rias-

sorbimento in secondo tempo del sangue stravasato, delle
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parti e]Mteliali necrosate e colla diminuzione della stasi ])or

lo sviluppo di nuove vie di deflusso e l'ampliamento di quelle

preesistenti.

In ultimo poi contribuiscono alla diminuzione di volume

anche la retrazione cicatriziale delle aree disti'utte da Ilo

emorragie, e in certi casi la cirrosi progrediente per la re-

trazione del connettivo interstiziale proliferato.

Per quello che riguarda la funzione del rene, nei primi

momenti essa è grandemente ostacolata e perturbata, anzi

si può dire abolita.

A questo contribuisce, oltre la causa prima che è la de-

ficiente nutrizione e scambio organico e la quasi abolita

con-ente sanguigna nei glonieruli, donde impossibilità di

eliminazione di urina, anche una ragione puramente mec-

canica e cioè la grande dilatazione delle venuzze e dei ca-

pillari abbondantissimi fra i tubi collettori e le anse di

Henle, che occludono i canali e specialmente queste ultime

a pareti piìi sottili e più facilmente compressibili, ed impe-

discono così la fuoriuscita del liquido segregato.

Infatti nei primi tempi dall'operazione l'urina è scarsa,

torbida, spesso sanguinolenta, e contiene albumina, ema-

zie, cilindi'i e epiteli in parte ben riconoscibili, in parte

disfatti, evidentemente del rene e della pelvi.

Questo si ha nell'urina emessa dalla vescica, e che rap-

presenta la secrezione di entrambi i reni; la quantità di

urea eliminata si abbassa rapidamente; la percentuale resta

sempre elevata, ma dobbiamo però tener conto della quan-

tità totale dell'mina che è scarsissima e quasi nulla, e

quindi la cifra assoluta dell'urea è bassissima; nei giorni

successivi riprende, e ben presto raggiunge nuovamente la

cifra normale (urina della vescica), mentre nell'urina vanno

diminuendo le apparenze descritte, specialmente gii epiteli
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e l'albumina, j^ersistendo sempre e anzi facendosi piti ab-

bondanti nei giorni successivi i cilindri, di cui in jjrimo

tempo prevalgono i granulosi, gii emorragici e gii epiteliali,

poi i j alini e gii epiteliali.

Questo miglioramento nelle condizioni delle urine e

sopratutto l'aumento graduale e abbastanza rapido dell'e-

liminazione dell'urea sino a ritornare al normale, j^ossono

avvenire per due condizioni.

nel rene operato si sviluppa in modo soddisfacente

pel compenso graduale la circolazione venosa supplemen-

tare, e allora il rene stesso riprende man mano la sua. fun-

zione, i canalicoli che hanno resistito al grave disturbo

nutritivo rij)rendono la loro funzione, e in parte si rigenera

l'epitelio che si va avanzando nei tubidi a sostituire le cel-

lule morte, e questi aumentano di giorno in giorno; o la

circolazione collaterale non si svilujDpa che in j)roporzione

molto scarsa, e allora è il rene dell'altro lato che per iper-

trofia compensativa supjDlisce la diminuita funzione del

rene operato.

Dall'esame delle urine in questi casi joei'ciò non è pos-

sibile determinare la qualità delle urine segregate dal-

l'uno e dall'alti'o rene e la quantità dell'urina eliminata

da ciascuno di essi.

Solo negli stadi avanzati dell'esperimento, e ne ho già

addotte sopra le ragioni, è possibile determinare questo esat-

tamente, e ciò in due modi diversi : o stabilendo una fìstola

uretero-cutanea dal lato operato, e raccogliendone la urina

secreta, per esaminarla chimicamente e quantitativamente

per l'urea, sia stabilendo la fistola dal lato sano, per racco-

gliere l'urina della vescica, che è quella del lato operato,

ed essere cosi anche jdìù sicuri che nessuna nuova lesione

è venuta ad interrompere o perturbare il lavorio di ripa-

razione già ben avanzato.

Dalle cifre che io ho esjDOsto di sopra si rileva, che la

possibilità di un ripristinamento della funzione nel rene
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colla vena ocelusa, e il grado di essa diiìondono dal tempo
trascorso dall'esperimento e sopratutto dallo stabilirsi di una
circolazione collaterale sufficiente.

Quando questo avviene, il rene riprende la sua funzione e
pressoché normalmente, poiché il contenuto di albumina si

abbassa sino a diventare in quantità appena rilevabile,

mentre l'eliminazione di urea si alza, e raggiunge sino
il 13,040 y^„ come abbiamo visto nell'esperimento XXXI.
Non posso parlare di quantità totale d'urina, perché non mi
é stato possibile determinarla, ma anche questa presumibil-
mente deve essere diminuita; nei casi favorevoli però la

funzione si ripristina abbastanza bene, e va migliorando col
tempo, come lo dimostrano gii esperimenti successivi e in
qualche caso talmente, che il rene può sopportare persino la
soppressione brusca di quello dell'altro lato, e ipertrofìzzarsi

per compensare questa soppressione in modo da bastare da
solo ai bisogni dell'economia.

Quando poi la circolazione collaterale si sviluppa scar-

samente tanto che il rene dopo un certo tempo si trova
grandemente ridotto di volume, e istologicamente forte-

mente ciiTotico, pm-e abbiamo che sempre una certa quantità
di urina si segrega e quindi una certa quantità, benché pic-

cola di m-ea viene eliminata.
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Le conclusioni generali dunque, che jDossiamo trarre

dagli esperimenti, che abbiamo rij)ortato e messi in relazione

fra loro, di legatura della vena renale nei cani e nei gatti,

sono le seguenti:

1. La legatura dell'emulgente produce in primo tempo

gravi fenomeni di stasi, alterando fortemente la nutrizione

della jDarte epiteliale del rene, e impedendo la funzione e

in modo quasi assoluto l'eliminazione dell'urina segregata.

2. Un certo grado di circolazione reflua collaterale si

stabilisce semj^re, grado che può variare molto secondo gii

individui, e frequentemente riesce a comj)ensare in gTan

parte l'obliterazione della vena emulgente.

3. Così diminuisce rapidamente il volume ed il peso del

rene in primo tempo fortemente aumentati, e diminuiscono

le apparenze della stasi, mentre una parte del tessuto renale

per il ristabilito equilibrio circolatorio ritorna a riprendere

la vita e la funzione pressoché in grado normale, mentre

altre parti si distruggono talora per necrosi anemica, ma il

più spesso per infarto emorragico, ed epiteli di neoforma-

zione man mano si sviluppano a colmare le lacune nei tu-

buli più fortemente alterati.

4. Quindi in molti casi dojDO un certo tempo troviamo

la struttura renale conservata e la funzione ritornata quasi

al normale.

5. Questa restifufio ad infegnon può arrivare al jDunto

da j)ermettere al rene di sopportare la sopjDressione brusca

dell'altro, e supplire da solo a tutta la funzione eliminatrice

dell'organismo.
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E se da queste conclusioni vogliamo trarre qualche in-

duzione chirurgica diremo:

1. La legatura della vena renale non è incompatibile

colla vita e colla nutrizione dell'organo, e certamente non
]iuò (lare pericoli gravi in primo tempo per l'organismo.

2. In secondo tempo è possibile che la circolazione col-

laterale si sviluppi in modo sufficiente, e si ristabilisca la

funzione renale, che toglierà all'altro rene parte del carico

di eliminazione delle sostanze di rifiuto.

3. Nei casi dunque di ferita della vena renale, o di le-

sione j)er qualunque causa di essa, sarà prudente condotta

chirurgica limitarsi alla sua legatura, senza correre l'alea

di una nefrectomia, e risparmiando all'economia buona
l^arte di sostanza renale funzionante.

Voi. III. 59





LA LEGATl'RA DEI VASI DRLI.'ir.O RIONALE 467

II.

LEGATURA DELL'ARTERIA RENALE.

In quelita serie di esperimenti, couae già in quelli di

allacciatura della vena, è necessario sempre per avere un

risultato arrivare sul peduncolo vasaio del rene per isolare

il tronco deirartei-ia. senza lacerare i rapporti della super-

ficie convessa del rene cogli organi limitrofi, poiché agendo

per la via lombare o addomo-extraperitoneale in modo da

scoprire il rene per la sua faccia convessa, e arrivare poi sul-

l'ilo, anche che non si estragga l'organo fi-a le labbra della

ferita in modo da averlo libero da ogni lato ed unito solo

per il peduncolo uretero-vasale, ma si sgusci soltanto nella

faccia anteriore^ si tolgono sempi'e importanti rapporti.

Io ho agito sempre perciò per la via addominale.

Anche in questo modo però ho notato una differenza

sostanziale fi'a il cane ed il gatto.

Mentre nel primo la chiusura dell'arteria renale e quindi

r impedito afflusso di sangue nell'organo rende possibile la

conservazione in vita dell'animale per un tempo indefinito,

e quindi è dato stabilire che cosa avvenga del rene, e quale

parte si possa sperare resti o ridivenga funzionante, nel

gatto invece succede sempre, e nei primi giorni (in 4-5 al

massimo) un rammollimento anemico totale dell'organo, che

comjDlicandosi con fenomeni settici, diffìcilmente evitabili

in modo assoluto in un'operazione sull'animale, porta infe-

zione e morte.

Avendo avuto costantemente questo risultato per quante

precauzioni abbia prese nell'atto operativo, io sono portato

a concludere, che nel gatto realmente l'arteria renale abbia

il valore di arteria nutritizia unica, se non nel senso anato-

mico, certo nel senso fisiologico, e che quindi esistano nulle
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o minime vie collaterali arteriose; da ciò la necrosi totale

dell'organo, che dà facile terreno d'attecchimento ai germi,

e ricco sviluppo dell'infezione una volta stabilitasi.

Nel cauQ invece non abbiamo questo rammollimento;

l'organo subisce gravi e varie alterazioni, che vedremo par-

titamente, ma non si rammollisce in tutto, e permette di

tenere in vita l'animale per il tempo desiderato dallo sj3e-

rimentatore. Donde la conclusione che nel cane la legatura

dell'arteria renale non deve intercettare assolutamente ogni

afflusso nutritivo nel rene, e che esistono vie collaterali ar-

teriose, che sono per lo meno sufficienti a impedire la

necrosi rapida e totale dell'organo.

Ecco ora per sommi capi gli esperimenti più decisivi.

Per il gatto ne riporto uno soltanto, essendo altri tre

ripetuti, perfettamente simili:

Esperimento XVIII. — Gatto rosso giovane. Peso kg. 2,500. — Legatura

a sinistra dell'arteria renale.

Dopo l'operazione l'animale è stato bene, lia mangiato, ma al 3° giorno è

abbattuto, rifiuta il cibo, giace nel fondo della gabbia, e al 4° giorno muore.

Alla sezione si trova il rene rammollito, di aspetto necrotico, uniforme,

grigio-roseo, fetido ; alla sezione non si riconoscono neppure le due sostanze.

È di volume più grande del destro, clie lia aspetto e forma normale.

Il peso del sinistro è di gr. 3,85, del destro 3,40.

L'esame microscoj)ico è brevemente riportato.

Del tessuto renale non resta niente. Si vede ajopena l'ac-

cenno della disposizione grossolana anatomica dei tubuli e

dei giomeruli, ma tutto è in necrosi completa, e il preparato

è di un'uniformità opaca, d'aspetto pulverulento, in cui non

si distinguono né apparenze nucleari né fasci connettivali.

Esperimento XIX. — Cagna. — Legatura dell'arteria renale destra. Uc-

cisa dopo 24 ore.'

Il rene destro è molto ingrossato, circa un terzo più del sinistro, congesto.

Alla sezione si nota che la congestione è a carico specialmente della parte
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midollare, mentre la sostanza corticale appare anemica, corno degenerata in

fji-asso, i canalicoli ed i glomeruli sono quasi visibili ad occhio nudo; un po'

più congesta è la zona periferica della sostanza corticale. Verso il polo infe-

riore esiste un infarto triangolare di colorito rosso oscuro.

Peso del rene destro gr. 18,25, del sinistro gr. 15,50.

Usante microscopico. — Il tessuto renale si mostra for-

temente alterato. Nella sostanza corticale si vedono i cana-

licoli contòrti ben riconoscibili, ma coli' epitelio rigonfiato

in modo da non apparire piìi il lume centrale ed essersi

m̂
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perduti i limiti fra le cellule. Il protoj)lasma è torbido e

granuloso, ma i nuclei si vedono per lo più distintamente.

Le lesioni sono di vario grado secondo i tubuli: in alcuni si
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riconoscono ancora le singole cellnle discretamente conser-

vate, solo col protoplasma in rigonfiamento torbido ; in altri

tutto il canalicolo è trasformato in una striscia di sostanza

granulosa, amorfa, coi nuclei in doppia serie j^arietale; in

altri infine il protojjlasma è spezzettato, e manca del tutto

in alcuni punti, restando solo i nuclei.

Questi, come si è detto, sono quasi dapertutto ben con-

servati, alcuni col nucleolo distintamente visibile; altri sono

un po' rigonfi e chiari; qua e là mancano completamente

per carioressi.

In alcuni canalicoli infine manca del tutto l'ej^itelio,

compresi i nuclei, ed il lume è in j)arte occupato da un ci-

lindr-o granuloso cosparso di leucociti, che si colora inten-

samente coir cosina, e lascia uno spazio vuoto fra esso e la

parete limitante del canalicolo.

Vi è una dilatazione fortissima dei capillari interstiziali

e, specialmente degli s]3azi linfatici pericanalicolari, sicché

i tubuli appaiono in mezzo ad aree chiare che li fiancheg-

giano e li isolano. Non vi sono però emorragie.

I giomeruli sono rigonfi; vi è attiva infiltrazione j^arvicel-

lulare, e nella capsula si nota spesso un essudato albuminoso

corpuscolare. Il giomerulo occupa cosi una parte limitata

della capsula del Bowmann per la presenza dell'essudato

suddetto, ricco di leucociti e colorato intensamente dall' co-

sina, e che ricorda perciò i cilindri, che si trovano nel lume

di alcuni canalicoli.

Vi è mfiltrazione parvicellulare di modico grado diffusa

a tutta la corteccia.

Nella zona limitante si vedono i grossi vasi ripieni di

sangue, ma non vi sono emorragie.

Nella sostanza midollare vi è dilatazìojie fortissima dei

ca2DÌllari sanguigni e rigonfiamento torbido più o meno

avanzato degli epiteli dei tubuli, ma in grado minore che

nei canalicoli contorti. Qui in genere le cellule si ricono-

scono abbastanza bene e distinte le une dalle altre; i nuclei
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sono notti. In alcuni punti però l'epitelio è anche quasi

staccato dalla j)arete, e apparo come un conteniito uniforme

•\
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con nuclei intensamente colorati. Qua e là vi sono piccoli

focolai ii'res'olari cVinfarto emorragico.

Esperimento XXVIII.— Cagna. — Legatura dell' artei-ia renale destra.

Uccisa dopo sette giorni.

Il rene destro è ridotto di volume paragonato col sinistro di circa un

terzo, la superficie alquanto irregolare, la consistenza maggiore.

Alla sezione si nota la sostanza corticale ridotta di spessore, anemica,

di colorito giallastro
; nessuna traccia di calcificazione.

La midollare poco nettamente distinta, la zona limitante si può rico-

noscere appena come uno strato a parte: la midolla è leggermente ipere-

mica, ma non molto più di quella normale di sinistra.

Il peso del rene destro é di gr. 14,25, del sinistro gr. 17,50.

Esame rnicroscopico. — La, lesione è anche qui molto

grave
;
però nel complesso sembra meno avanzata che nel

caso precedente.
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I tubuli contorti nella porzione corticale del rene mo-

strano tutti quasi le cellule epiteliali alterate; jperò il

grado di questa alterazione varia, senza per altro che qui

si possa parlare di una vera e propria lesione ad isole, in

uno stesso campo microscopico, come ho osservato per la

vena. In alciini tubuli manca completamente o quasi

^

Fig. 20.

l'epitelio, di cui resta ancora solo qua e là qualche nucleo

con poco protoplasma aderente alla jDarete interna del

canalicolo, mentre nel lume si vede del detritus rappreso

come fibrina coagulata con frammenti nucleari colorati.

In altri l'epitelio ancora riveste il canalicolo, ma il pro-

toplasma cellulare è in evidente necrosi da coagulazione,

mostrando una finissima rete a maglie sottili, m cui s]DÌcca
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perù il nucleo d'aspetto normale e ben colorato, solo più

piccolo. In altri infine la lesione è ancora meno avanzata,

e anche per quello che riguarda il protoplasma non si può

i:)arlare di vei'a necrosi, ma solo di un rigonfiamento tor-

bido molto accentuato e di una degenerazione granulo-

grassosa.

Qua e là pure vi sono dei tubuli, che mentre mostrano

in una parte del loro percorso l'epitelio così alterato, dal-

l' altro capo della sezione microscopica presentano delle

cellule con nucleo piccolo intensamente colorato, poco pro-

toplasma chiaro, del tutto diverse dalle altre degenerate,

e che possono interpretarsi come epiteli di rigenerazione.

' 'm^''w^
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I giomeruli sono stasici, con aumento numerico delle

aj)parenze nucleari delle anse, e nella massima joarte pre-

sentano un deposito granulare amorfo nella capsula del

Bowmaim, che non è j)erò molto abbondante.

I capillari interstiziali sono stasici; ma non vi sono

infarti emorragici; solo al disotto della capsula in qualche

punto vi sono delle piccole emorragie interstiziali.

Voi. ni. 60
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La sostanza midollare è pure profondamente alterata;

anche in questa sezione però esistono dei tubuli, in caii

l'epitelio per quanto il protoplasma sia torbido e granuloso

o presenti quel cambiamento già detto in una rete formata

di sottili e irregolari filamenti, pure conserva la forma delle

cellule e presenta un nucleo d'aspetto normale e fortemente

colorato. (V. fig. 21).

La stasi intercanalicolare è anche qui evidente ; e nel li-

mite fra la sostanza midollare e la coi'ticale si vedono i vasi

maggiori specialmente venosi dilatati e :ripieni di sangue.

Esperimento XXX. — Cagna.— Legatura a sinistra dell'arteria renale.

Uccisa dopo 18 giorni.

Il rene destro è più grosso del sinistro, iperemico, e alla sezione mostra

le note di una discreta ipertrofia compensatrice.

Il rene sinistro è più piccolo, anemico completamente ai due poli, spe-

cialmente all'inferiore, dove è molle e depressibile; nel resto della superficie

convessa è di colorito più oscuro, e di consistenza pressoché normale.

Alla sezione si notano ai du.e poli due focolai di rammollimento, rotondi,

ma colla parte periferica più larga; quello nel polo superiore ha la gran-

dezza di un centesimo ed occupa soltanto la parte corticale, quello nel polo

inferiore è grande quanto una moneta da un soldo ed occupa anche la so-

stanza midollare fin quasi al bacinetto. La poltiglia che riemjDie questi cavi

è seiniliquida di color giallo e circondata da una specie di tessuto ispessito,

che le forma come una capsula, all'esterno della quale vi è una zona di

forte iperemia. Anche nella parte centrale del rene in una delle metà di

esso tagliate trasversalmente è un altro piccolo focolaio di rammollimento

della grandezza di un grano di frumento. La parte centrale è alquanto

cianotica, e specialmente nella porzione midollare le apparenze di stasi sono

molto evidenti. Del resto le due sostanze sono distinte e ben conservate;

solo nello sti-ato corticale sono meno visibili i glomeruli.

Peso del rene destro gr. 18,25, del sinistro gr. 13,80.

Esame microscopico. — Dobbiamo distinguere: le parti

evidentemente rammollite, che nel nostro caso occupano

a preferenza i due poli, specialmente l'inferiore, che macro-

scopicamente è del tutto trasformato in un focolaio degene-

rato, molto simile ad un ascesso incapsulato; le porzioni di



LA LEGATURA DEI VASI DELL'ILO RENALE 475

sostanza renale ininiediataniente vicine a questi focolai di

ranimolliniento, e le poi'zioni che occupano la parte media

del rene, e ne formano la massima parte, all'apparenza

macroscopica ben conservate.

I preparati, che comprendono parte dei punti rammolliti

colla sostanza renale limitrofa, mostrano trattarsi di infarti

anemici puri e semplici, molto estesi, ma senza accenno di

infiltrazione flogistica.

Nel campo dell' infarto tutto il tessuto, tubuli epiteliali,

giomeruli malpighiani e connettivo interstiziale è in necrosi

molecolare, e si distingue appena la trama del tessuto renale

nella sua disposizione grossolana.

In qualche jD^mto specialmente verso il centro e imme-

diatamente al disotto della capsula fibrosa, nella parte jdìù

periferica o basale dell'infarto, vi è un accumulo maggiore

di elementi, che più che vere cellule hanno l'aspetto di gra-

nuli spezzettati.

Ai limiti del tessuto cosi necrosato vi è tutto intorno

una zona di elementi giovani, stipati, al di là della quale

vi è del tessuto connettivo bene organizzato, che segna

come una limitazione fra il focolaio d' infai-to e il tessuto

renale limitrofo.

Qui sono numerosi vasi, tanto capillari che venosi e

arteriosi, ripieni fortemente di sangiie. Il tessuto renale va

rendendosi sempre piìi distinto man mano che ci si allon-

tana dairinfarto, e a una certa distanza assume l'aspetto

che ha nel resto del rene, dove non esistono focolai di

rammolhmento

.

Qui certamente abbiamo a che fare con tessuto renale

funzionante, e siamo ben lontani dalle lesioni, descritte

nell'esperimento di 24 ore, e anche da quello di sette

giorni di durata.

Esiste un certo grado di dilatazione vasale, specialmente

nei capillari intertubulari : i canalicoli appaiono come sti-

pati colle celhde epiteliali rigonfie e che lasciano poco lume
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nell'interno del tubulo, i giomernli occupano completa-

mente la capsula del Bowmann, anzi sembra vi stiano

a disagio, e e' è un'evidente aumento numerico dei nuclei

nelle anse ; ma le cellule ej)iteliali dei tubuli contorti sono

conservate benissimo, i nuclei sono netti e ben colorati,

il protoplasma presenta le striature, che si vedono anche

normalmente.

Anzi qua e là vi sono tubuli più piccoli, più intensa-

mente colorati, che s]DÌccano fra gli altri più pallidi, colle

cellule epiteliali piccole, ben distinte l'una dall'altra, a poco

protoplasma omogeneo, nucleo fortemente colorato e lume

appena evidente; i quali si |)ossono considerare o almeno

supporre quali tubuli con epitelio rigenerato giovane.

Nella sostanza midollare è più accentuata la stasi va-

sale, e in cdcuni punti, specialmente in corrispondenza delle

parti degenerate della sostanza corticale, i tubuli sono com-

pletamente disfatti, presentandosi coll'ejoitelio mancante

affatto e il lume pieno di una massa amorfa, finamente

granulosa o in qualche punto d'asjoetto j alino.
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Nel polo inferiore del rene, dove il focolaio rcuninollito è

molto esteso ed occupa anche la parte midollare dell'organo,

si liconosce appena cxnche la disposizione dei tubuli retti e

delle anse di Henle, che sono in completa necrosi molecolare

insieme al connettivo interstiziale ed ai vasi.

In altri punti invece l'epitelio dei tubuli collettori è be-

nissimo conservato, le cellule distintissime l'una dall' altra,

e col nucleo intensamente colorato, e soltanto nel lume vi è

ancora quella, massa amoifa suddescritta, in j^arte omogenea

d'aspetto jalino, in j^arte finamente granulosa.

Nella pelvi renale esiste vui esteso sfaldamento ejDiteliale.

I miei esjDerimenti s'arrestano a questo punto.

Confesso che i risultati ottenuti dagli sperimentatori

precedenti, che si jDrojDonevano uno sco230 patologico, e sjoe-

cialmente dal Litten, e gii insuccessi avuti da me costante-

mente sui gatti, mi facevano sperare poco in un risultato

confortante nella legatm-a del tronco dell'arteria renale.

Ma le tre esperienze, che ho rijDortato sul cane, dimo-

strano chiaramente, che allo squilibrio gravissimo portato

in primo tempo nella circolazione dell'organo e nella nu-

trizione della parte epiteliale funzionante, può succedere

una relativa ì-estifìitio adintegrum per lo meno parziale del

parenchima secernente, e che se per alcune sezioni del rene

r interruzione del circolo per l'arteria renale significa di-

struzione irrimediabile per necrosi anemica, joer altre, e nel-

l'esperienza XXX costituirebbero la maggior parte dell'or-

gano, si può avere un ritorno del tessuto ad una costituzione

quasi normale e certamente funzionante.

Io non posso perciò per l'arteria renale venire a conclu-

sioni complete e decisive, come ho fatto per la legatura

della vena emulgente. Gli esperimenti sono in corso, ed io

mi occuperò ancora di stabilire tanto le ragioni della
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differenza di comportamento fra il cane ed il gatto, quanto

di vedere l'esito finale del rene cui si sia intercettata la cir-

colazione per la sua maggiore arteria.

Intanto possiamo stabilire che nella legatura del tronco

dell'arteria renale abbiamo macroscoj)icamente anche qui,

come nel caso della legatura della vena, in primo tempo

aumento di volume e di peso dell'organo, che si ha pure

rajDidamente, ma non così come nell'intercettamento del

deflusso venoso, e non raggiunge il grado che ho in quel

caso riscontrato.

Il rene all'apparenza esterna è congesto, e alla sezione

si vede più iperemica ed oscura la sostanza midollare,

mentre la corticale benché congesta è più pallida e anzi

in determinate sezioni verso la jDeriferia manifestamente

anemica.

Anche in questo caso si ha svilupjDO del cu'colo arterioso

collaterale per le so|)rarenali, per le ureteriche e anzi per

rami caj)sulari che vengono dalle arterie diaframmatiche e

dalle arterie lombari.

Come avviene per il circolo venoso, vi sono pure per

questo eventuale compenso arterioso differenze fra animale

e animale, tanto di specie diversa che della stessa specie.

Così mentre nel gatto manca o quasi, nel cane esiste

sempre in un grado più o meno esteso; ma vi sono anche

differenze fra un caso e l'altro, poiché non sempre i focolai

d'infarto anemico sono nelle medesime sezioni, né hanno

sempre la stessa estensione.

Anche nel caso dunque della legatura dell'arteria renale

il decorso ulteriore e le varietà da caso a caso dijoendono dal

ristabilirsi e in quali proporzioni e in quali sezioni del cir-

colo arterioso di compenso.

In ogni caso all'aumento primitivo di volume e di peso

e alle apparenze di forte stasi sanguigna succede presto una
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dimimizione resa inìi evidente dall'ipertrofia compcnsatrice,

cui va rapidamente incontro il rene dell'altro lato: e sojìra-

tutto si rende più evidente nel successivo decorso dell'espe-

rimento l'anemia e l'aspetto pallido della sostanza corticale

e specialmente la formazione in date sezioni del rene di

focolai d'infarto necrobiotico, che formano zone di rammol-

limento talora molto estese.

Istologicamente abbiamo nei primi stadi dell'esperi-

mento anche qui apparenze di forte stasi sanguigna a pre-

ferenza nella sostanza midollare, ma inoltre dominano il

campo le alterazioni di natura anemica, specialmente nella

sostanza corticale, dove in primo tempo tutto l'epitelio di

tutti i canalicoli contorti risente gravemente l' improvvisa

mancanza dell'afflusso arterioso, e la lesione appare così

profonda, che non si penserebbe alla j)Ossibilità di un ripri-

stinamento anche parziale del tessuto.

In realtà però negli esperimenti più prolungati noi tro-

viamo che la lesione da così grave e diffusa, è andata

acquistando vario carattere secondo varie zone del rene, e

mentre in alcuni punti di esso la necrobiosi anemica si è

dichiarata irremissibilmente, e tutto il tessuto è in preda

ad un disfacimento molecolare che trasforma i j^unti col-

piti in masse ramollite, in veri e propri infarti necrobiotici,

anemici, dall'altra vi sono altre zone dell'organo in cui in-

vece la lesione è andata diminuendo d' intensità, e appare

come l'epitelio abbia riacquistato in parte la vitalità com-

promessa così gravemente in primo temjDO.

Tanto più che nell'esperimento di durata ancora più

lunga troviamo larghi tratti di sostanza renale in cui

tubuli e glomeruli sono ritornati pressoché allo stato nor-

male, certamente sono funzionanti, e vi sono molte appa-

renze che impongono per tubuli con ejDitelio rigenerato.
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In questa serie di es2:)erimenti manca quasi sempre qua-

lunque infarto emorragico, clie abbiamo visto invece costi-

tuire un reperto quasi costante nell'occlusione della vena.

Le ragioni di ciò sono ovvie.

La stasi evidente nell'organo si spiega anche nell'allac-

ciatura dell'arteria colla mancata vis a tergo da parte del-

l'arteria renale, donde ristagno venoso e difficoltà di scarico

nella cava.

Ma è evidente che queste condizioni stasiche non j)03-

sono mai raggiungere il grado che raggiungono nella lega-

tura della vena, in cui è impedito assolutamente il deflusso

sanguigno, almeno finché non si stabilisca in modo suffi-

ciente un circolo venoso di compenso, mentre continua l'af-

flusso per r impulso arterioso, sicché nuovo sangue conti-

nuerà pur sempre a giungere nell'organo, finché la jDressione

interna non abbia raggiunta l'alta pressione arteriosa della

renale.

Si comprende joerciò ad evidenza come i fenomeni sta-

sici siano in questo caso meno accentuati, e che invece le

lesioni più importanti si debbano riportare nell'interpreta-

zione piuttosto a fenomeni anemici, per il mancato afflusso

nutritivo soppresso d'un tratto.

È vero però d'altro lato che le vie arteriose di compenso

entrano in funzione, e ad esse in gran j^arte si deve, se con-

tinuando jDer esse l'afflusso di sangue arterioso, questo riesca

a vincere la pressione dei capillari e delle venuzze, e sj)ecial-

mente lì dove la comunicazione colle vene capsulari é j)iù

du-etta, si riesca in qualche modo a ristabilire un circolo in

condizioni possibili, e diminuisca quindi anche per questo

fatto la stasi evidente in jirimo temj)0.

Per la stessa ragione i fenomeni stasici rimangono più

gravi e più duraturi nella sostanza midollare, verso l' ilo

renale, poiché la pressione arteriosa delle vie collaterali di

compenso si fa sentire difficilmente a distanza, e maggiori

ostacoli vi sono al ristabilimento di un circolo che s'avvicini
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al normale, là dove la comuiiicazionc Ira arterie e vene è

pili lunga e intricata.

Per quello che riguarda poi paiticolarmente le condi-

zioni di vitalità e di funzione dell'epitelio renale, per spie-

garci i reperti notati, dobbiamo ammettere che nelle zone

in cui l'afflusso arteiioso collaterale ha compensato sia

pure in parte la mancata nutiizione da j^arte dell'arteria

renale, si abbia una restitutio relativamente normale delle

cellule epiteliali, mentre nelle zone in cui questo compenso,

o non esiste per condizioni anatomiche, o è assolutamente

insufficiente, non si possono riparare gli effetti dell'anemia

grave improvvisa, e si ha la formazione dell'infarto ne-

crobiotico, con tutte le modalità classiche in simili casi.

Quale sia infine il destino finale delle zone di tessuto,

che hanno ripresa la loro vitalità, se riesciranno a com-

pensare clm-evolmente il disturbo di circolo, e potrà cosi

aversi ima parte almeno dell'organo salvato dalla necrosi,

o se successivamente andrà perdendosi quel resto di vitalità

per insufficienza di nutrizione e per successiva retrazione,

è quanto è necessario stabilire cogli ulteriori esperimenti

che ho in corso.

Le j)arti rammollite, sede d' infarti anemici, certamente

si trasformeranno in cicatrici. Foà e Battone hanno osser-

vato nei tubiili limotrofi a questi infarti necrobiotici con-

secutivi alla legatm-a di un ramo dell'arteria renale, figure

cariocinetiche ed evidente j)roliferazione epiteliale. Pisenti

ha visto invadere le cicatrici risultanti da ferite del rene

da tubuli e glomeruli di neoformazione. Ma in entrambi i

casi il rene limitrofo era normale e normalmente nutrito.

Golgi ha notato fatti di neoformazione con distinte

figure cariocinetiche nel morbo di Bright, quando tende

a guarigione, e interpreta i repei-ti come processi di ri-

generazione.

Pure nelle mie esperienze abbiamo veduto apparenze
che ricordano tubuli con epitelio rigenerato in mezzo alle

Voi. ra. 61
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zone che hanno ripresa in parte la loro vitalità e il loro

aspetto istologico normale. Si può sjierare diuique che un

ulteriore decorso chiarisca questa possibile ripristinazione

della struttura e della funzione dell'erga] lo, e che forse

si possa giungere, come mi è accaduto per la legatura

della vena, a risultati insperati e che a priori si sarebbero

creduti impossibili.

Come conclusioni generali intanto possiamo dire:

1° Nella legatura del tronco dell' arteria renale i

fatti più miportanti in primo tempo sono fenomeni di

stasi sanguigna per la mancata vis a tergo, e fenomeni

anemici per l'improvvisa cessazione dell'afflusso arterioso

nutritivo.

2° Nel progiesso dell' esperimento diminuiscono i

fatti stasici per lo sviluppo di circolazione arteriosa colla-

terale, specialmente là dove questa agisce più direttamente

colla sua jjressione positiva, e cioè in determinati campi

della sostanza corticale.

3° I fenomeni di necrosi anemica si accentuano fino

all'infarto necrobiotico nelle zone, in cui il circolo arterioso

comjDensativo manca o è del tutto insufficiente.

Queste zone possono essere più o meno estese, o anche,

come si ha nel gatto, occupare tutto il parenchima renale.

Nel cane invece si hamro dei tratti abbastanza estesi,

specialmente nelle porzioni centrali dell'organo, in cui la

circolazione arteriosa per i rami collaterali riesce a scon-

giurare la necrosi completa dell' eiDÌtelio, ed il disturbo nu-

tritivo gravissimo in primo tempo si compensa sino a ri-

tornare l'organo in quelle sezioni ad una struttura quasi

normale, e presentare apparenze di rigenerazione ejDiteliale,

che famio sperare in una resfifufio ad integrum del paren-

chima secernente.
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Conclusioni chirurgiclie poche ne possiamo tiarre.

Nel gatto non è da consigliare la legatura del tronco

dell'arteria, ed è preferibile sempre la nefrectomia.

Nel cane invece si può fare, senza che il rene muoia

rapidamente e completamente
;
quindi di certo non rappre-

senta alcun pericolo immediato per l'organismo non solo,

ma può sj)erarsi in una consecutiva ripristinazione sia pure

parziale della struttura normale e della funzione.

XelFuomo la j^resenza constatata dall'anatomia di vie

arteriose collaterali dalle arterie soprarrenali, diaframma-

tiche, lombari, e ureterali jDotrebbe far sperare che negli

effetti si abbia lo stesso risultato che nel cane.
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HI.

LEGATURA DEL PEDUNCOLO RENALE
(ARTERLl E VENA EMULGENTE).

Questi esperimenti sono stati fatti semplicemente allo

scopo di vedere, se succede una necrosi rapida dell' organo,

che significhi pericolo immediato all'organismo, maggiore

quindi che la nefrectomia, appunto come ho detto riteneva

il Keen.

Certamente non è da supj)orsi che possa avvenire una
conservazione qualunque anche parziale di tessuto funzio-

nante, quando si porti una lesione così gi-ave nella nutri-

zione dell'organo.

Io riporterò perciò soltanto due esperienze, una di tempo

brevissimo, e una di lunga durata, che ci mostrino i ter-

mini estremi del processo.

Esperimento XXIV. — Cane. — Legatura contemporanea dell'arteria e

vena renali di destra.

Ucciso dopo ventiquattr'ore.

Il rene sinistro è di apparenza normale.

Il destro è di volume j)ressochè identico a quello dell'altro lato, di co-

lorito oscuro, molle.

Alla sezione mostra un colorito rosso-oscuro in toto, più pronunziato nel

limite fra la sostanza corticale e midollare, che si vedono fortemente alterate:

la consistenza è molto molle.

Peso del rene destro gr. 15,85, del sinistro gr. 14,75.

Esame microscojnco. — La lesione già dojoo ventiquat-

tr'ore è gravissima. Gli elementi cellulari si colorano dif-

fusamente, e tutto il preparato mostra appena distinti i

glomeruli e i canalicoli. Il protoplasma delle cellule epite-

liali dei tubuli è comjoletamente disfatto in una massa
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granulare, che riempie tutto il lume, ed i nuclei sono tutti

molto pallidi, cosicché il contenuto dei tubuli contorti ajo-

pare in massa colorato debolmente. In alcuni jDunti è anche

1 ^

> - - ' ««'5' » » "l <
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difficile riconoscere i limiti dei singoli canalicoli. Solo qua

e là vi sono gruppi, in cui la doppia serie nucleare spicca

colorata ]dìù intensamente.

I giomeruli sono anch'essi poco e diffusamente colo-

rati ; in alcuni vi è aumento numerico dei nuclei.

Vi sono in certi punti, specialmente verso la capsula,

nella parte periferica della sostanza corticale, dei piccoli

focolai emorragici disseminati. Qui la lesione dei tubuli e

dei giomeruli è anche più grave.

Le stesse lesioni, pressoché nello stesso grado, si riscon-

trano nella j)arte midollare a carico dei tubuli retti e delle

anse di Henle.

Non é evidente nessuna dilatazione dei vasi sangiiigni

né dei linfatici. Vi sono però nella sostanza midollare dei

focolai emorragici fra i tubuli.
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Esi^ERiJiEXTO XXXIII. — Cagna. —• Legatura del peduncolo vascolare

del rene (arteria e vena) a destra.

Uccisa dopo 104 giorni (tre mesi e mezzo).

Il rene sinistro è grosso, molto congesto.

Il destro è di volume circa un terzo del sinistro, a superficie loliata, di con-

sistenza fortemente aumentata. Esistono aderenze piuttosto salde coi tessuti

perirenali.

La sezione mostra la sostanza corticale fortemente ridotta, di colorito bian-

castro, evidente l'aumento del connettivo; le papille fortemente anemiche.

Il peso del rene destro è di grammi 6.50, del sinistro grammi 17,50.

Esame microscopico. — Nella sostanza corticale ad un
esame superficiale si vedono ancora soltanto le figure dei

glomeruli e qualche accenno di canalicoli in forma di strisele

o cordoni che vanno in direzione radiale verso la sostanza

midollare.

A forte ingrandimento j)erò si vede che questi cordoni

che sono a gi'uppi qua e là non sono riconoscibili affatto
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come canalicoli rivestiti d'epitelio, ma semplicemente come

canali limitati da una membranella anista, nel cui lume vi

sono dei cumuli di sostanza granulosa senza alcuna strut-

tura cellulare, a guisa di cilindri, che lasciano uno spazio

vuoto fra le pareti del canale e la massa centrale.

I giomeruli sono trasformati in una massa di tessuto

fibroso con molti nuclei allungati, e la capsula del Bowmann
è fortemente isj)essita, e si disegna in due o più cerchi di

fibre ondulate intorno e strette al giomerulo retratto.

In tutto il resto del tessuto non si riconosce alcun re-

siduo della struttura del rene, ma solo aumento notevole

del connettivo interstiziale, a forma fibrosa; qua e là però

vi sono delle isole o dei tratti di elementi nucleati giovani

accumulati, che non presentano traccia di organizzazione

fibrosa.

I vasi non sono molto abbondanti, e le venuzze e le ar-

teriuzze si presentano molto ispessite nelle loro pareti.

In alcuni j^unti vi sono apparenze evidenti di cicatrici

Fig. 25.

organizzate, vere isole di tessuto tendineo, in cui non è pos-

sibile riconoscere alcun residuo della struttura primitiva.
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L'aiiiiiento del connettivo interstiziale e la ricchezza di

tessuto fibi-oso specialmente, sono piìi accentuate nella so-

stanza midollare, dove in alcuni punti si vedono dei veri

fasci di tessuto cicatriziale ondulati, fra i quali restano dei

minimi avanzi appena riconoscibili dei tubuli epiteliali, in

forma anche qui di canali, che contengono nel lume masse
cilindi-iche di sostanza granulosa amorfa disposta in cumuli
irregolari. ('V. fie-. 25).

Senza dilungarmi troppo pertanto su questa ultima serie

di esperienze, che non hanno molta importanza per lo scoj)0

del lavoro, possiamo dire:

che nella legatura contemporanea dell' arteria e

della vena renale non abbiamo in primo tempo l'aumento

di volume e di j^eso, né i fenomeni di stasi cosi j)ronunciati,

come si hanno nella legatura isolata della vena e anche
benché in minor grado dell'arteria.

Ap2Darenze diserete di stasi vasale vi sono in jDiimo

tempo, ma sono dovute esclusivamente alla quantità di

sangue che esisteva nell'organo, e che colla legatura dei due
vasi maggiori, viene per così dire a esser posta fuori di cir-

colo, e resta stagnante nel rene, finché la pressione dalle

arterie collaterali non riesca a spingerlo nelle vene capsu-

lari, che esistono, e non si ristabilisca una specie di circola-

zione ridotta attraverso le arterie e le vene complementari,

che arrivano alla capsula o ne jDartono -per le accessorie

renali.

La lesione del tessuto proprio del rene, e specialmente

della parte epiteliale, è gravissima, e fin dal ^^rimo momento
assume le forme di necrobiosi da coagulazione.

Né il circolo collaterale può riescire in alcun modo a

compensare il disturbo nutritivo. E i tubuli epiteliali tanto

nella sostanza corticale quanto nella midollare sono destinati

Voi. iir. 62
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irrimediabilmente a scomjDarire, come i giomeruli e le anse

vasali di essi subiscono la sorte connine dei vasi proprii del

rene, inspessendosi e retraendosi.

Il circolo collaterale però è sempre sufficiente ad impe-

dire una necrosi rapida e completa di tutto l'organo, ed il

tessuto connettivo interstiziale resta a sufficienza nutrito,

tanto che nel successivo progresso dell'esperimento, colla

necrosi e la sj)arizione della parte epiteliale, esso s' iper-

trofizza, si arricchisce di elementi cellulari che si organiz-

zano, e avviene in definitiva una vera e propria cirrosi in-

terstiziale del rene, con aumento del connettivo fibroso,

accumulo di elementi connettivali giovani in via di orga-

nizzazione e formazione di vere cicatrici tendinee, che rap-

presentano 231'obabilmente la sede di altrettanti infarti

emorragici organizzati, o anemici sostituiti dal connettivo

proliferante.

Se dunque non v'è da sj^erare in un residuo anche pic-

colo di vitalità e funzionalità della parte secernente dell'or-

gano, è dimostrato che il circolo collaterale può evitare la

necrosi rapida totale e dare invece una cirrosi progrediente.

Che anzi il fatto di trovare ancora residui riconoscibili

di canalicoli anche dopo tre mesi e mezzo, potrebbe far sup-

porre che anche la necrosi e la sparizione di questi non av-

venga in alcuni punti cosi rapidamente, come la soppres-

sione brusca del circolo sanguigno j^ei' i vasi maggiori

potrebbe far credere a priori inevitabile.

Come conclusione quindi dirò:

1° che la legatura simultanea dell'arteria e della

vena renale è incompatibile colla vita e colla funzione della

parte epiteliale del rene
;

2° che le anastomosi vasali collaterali sono però suf-

ficienti ad evitare la necrosi rapida dell' intero organo, e
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fanno sì. che avvenga invece una cirrosi ^radamente pro-

grediente, che strozza man mano i residui canalicohui e i

glomeruli :

ìV elio quindi se là legatura del peduncolo vasale del

i-ene può dirsi senza eftetto per uno sperato risparmio di so-

stanza renale fmizionante, essa non è pericolosa all'orga-

nismo per necrosi rapida del tessuto, che non resta come
(rq)ì(f ihoiìnkui, ma è capace ancora di una vita relativa

e di una trasformazione fibrosa per parte del connettivo in-

terstiziale, che non muore come la parte epiteliale.

l^r^s-s:^
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STUDI ULTERIORI

COMPRESSIBILITÀ SPERIMENTALE DELL'ENCEFALO

PROPOSITO IMPOSTOSI DALL'AUTORE
ISTITUENDO LE INDAGINI.

Nonostante le numerose ricerche negli animali e le rive-

lazioni dal tavolo necroscopico dell'anatomo-patologo, che

chiaramente mostrano la sostanza nervosa del cervello,

come quasi ogni corpo in natura, essere compressibile

fino a un determinato limite, sussistono tuttavia numerosi

osservatori che ancora proclamano la non compressibihtà

della sostanza nervosa dell'encefalo. Il campo perciò è diviso

fra due teorie contrarie: l'una che ammdte, l'altra che nega

la proprietà di coìiìprimersi al tessuto nervoso; teorie le

quali danno ragione del fenomeno diversamente, dappoiché

mentre i sostenitori della incompressibilità dicono: manife-

starsi gii effetti di questa con anemia intensa, circoscritta

al sito del corpo comprimente ed anemia meno intensa e

generale a tutto l'encefalo, i fautori della compressione

osservano : che questa non solo non determina anemia locale

e generale, ma che istologicamente nel punto compresso si

ritrova dilatazione vasale.

* Dal Laboratorio dell'Istituto di Clinica Cliirurgica della E. Università di

floma, diretto dal Prof. Francesco Durante.
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Stando la questione in questi termini, ho stimato cosa

non del tutto inopportuna istituire esperienze per vedere:

1° Se la sostanza nervosa dell'encefalo era o no com-

pressibile;

2° Quali fenomeni determinava nelV animale la com-

pressione delle varie zone della corteccia cerebrale;

3° Se la compressione ingenerava o no anemia, e nel

sito della compressione e lontano da questo;

4° Quali erano le alterazioni anatomo-patologiche che

la compressione induceva sopra la fine tessitura della so-

stanza nervosa del cervello;

6° Quali finalmente dei fatti che da queste esperienze

scaturivano, si sarebbero potuti mettere a profitto della

pratica chirurgica, in rapporto specialmente alle indicazioni

dell'intervento precoce nei casi di lesioni traumatiche

del cranio.

Alcuni dei risultati sopra la proprietà di comj)rimersi

della sostanza nervosa cerebrale e sopra i fenomeni che tale

compressione determinava nell'animale, sono stati da me già

comunicati alla Società italiana di Chirurgia (1); nella pre-

sente monografia non farò che largamente svilup^^are o di-

scutere gii stessi fatti sotto la scorta di un maggior numero

di esperienze, e nello stesso tempo esporrò nel modo più com-

pleto possibile le alterazioni anatomo-patologiche dei cer-

velli compressi, cosa che nel mio jDrecedente lavoro non

aveva fatto.

(1) Roncali, Intorno alla comprimibilità sperimentale del cervello. Atti ed

Archivio della Società italiana di chirurgia, XI adunanza, 1896.
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Capitolo I.

METODI. DI INDAGINE.

Essendo stato mio precipuo intendimento in queste espe-

rienze, non di fare uno studio comparato di fenomeni della

compressione del cervello nelle varie classi di vertebrati a

scopo fisiologico, ma di risolvere se il cervello era o no com-

pressibile ed in che modo le varie sezioni della corteccia

rispondevano alla compressione, e ciò per illustrare vie

maggiormente i fatti che periodicamente ci vengono porti

dalla clinica; ho dovuto necessariamente restringere le

mie osservazioni ad una sola specie di animali e scegliere

quello che avesse un cervello bene sviluppato e tale che

vi fossero nettamente delimitate e delimitabili le diverse

sezioni della corteccia. Fra gii animali che bene rispon-

dono a questo desideratum, i migliori indubbiamente sono

le scimmie ed i cani; ed i secondi poi di molto da preferire

ai primi, come quelli che sono più resistenti all' attacco

chirurgico, molto facili ad aversi e jdìù economici.

In clinica sappiamo che la compressione del cervello

può essere determinata in due maniere : in modo brusco ed

in modo graduale. La prima si origina sempre dopo fatti

traumatici, come ferite di armi contundenti, da taglio o

di armi da fuoco, cadute sul capo ecc., che la producono

o per avvallamenti del tavolato interno delle ossa del cranio

prementi il tessuto nervoso, o per emorragie dei seni della

dura madre o dell' arteria meningea media, o per proiettili

che rimangono incuneati nell'osso o che si innicchiano nella

sostanza nervosa dell'encefalo. La seconda si verifica in se-

guito a diversissimi processi patologici; ed interviene sempre

lentamente, perchè essa è il frutto del graduale aumentarsi

Voi. m. 63
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del processo patologico che l'ha determmata : così la osser-

viamo consecutiva ad ascessi di origine otitica o trauma-

tica; a processi cicatriziali nella dura madre secondari a

meningiti; a cisti idatidee; a tumori solidi o liquidi pri-

mitivi o secondari ; ad aneurismi dei vasi intracranici e a

granulomi di natura tubercolare o sifilitica tanto delle

meningi quanto dell'encefalo.

Le esperienze che riferisco in questo libro, non ripro-

ducono che soltanto la prima forma di comj)ressione,

quella cioè che nell'uomo si può verificare bruscamente dopo

traumatismi sul capo di qualsiasi specie ; stantechè della

compressione graduale che si ha dopo processi joatologici,

mi riserberò di tenere parola in altra circostanza. I corj)i

da me scelti per determinare la comj)ressione sopra il cer-

vello dei cani, sono: ciottoli (ghiaia) ciascuno di un peso

che variava dagli 8 ai 12 e 14 grammi; la laminaria e

Yagar-agar liquida. Con questi corpi sono giunto ad otte-

nere compressioni di altissimo grado e ad avvicinarmi di

molto a quelle che si hainio consecutive a traumi. Infatti

la compressione indotta con ciottoli, ripete non solo esat-

tamente le condizioni che si hanno tutte le volte che si

verificano fenomeni di compressione per traumi, ma ripete

eziandio in qualche modo quelle che si osservano tutte le

volte che nell'uomo esistono fatti di compressione j)er emor-

ragie sotto- o sojDradurali. La compressione determinata

dalla ìaminaria non rijoroduce esattamente la compressione

brusca, ma non può dirsi neanche che riproduca la gra-

duale; non riproduce la brusca, perchè il suo ingrossarsi

nella cavità del cranio non è repentino, ma avviene dopo

qualche giorno; non riproduce la graduale, joei'chè il suo

rigonfiarsi accade troppo rapidamente, quasi sempre entro

le 24 ore, se si pone a riscontro colla lentezza dell'aumento

di volume di un processo patologico sorto in qualsiasi regione

della cavità del cranio : per questo, l'azione della laminaria

è più iDaragonabile ai fenomeni, a cagion d'esenij)io, che
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possoiK) insorgere al ì" o al 'ò" giorno dopo mi tiauina, come
un'emorragia, che a quelli che si hanno gradualmente jjer

lo svolgersi di un neoplasma in una porzione qualsiasi del-

l'encefalo.

E vengo alla comjn-essione coWar/ar-ac/ar. Conoscendo la

proju'ietà di solidificare di questa sostanza nei tessuti ani-

mali e l'estrema lentezza del suo assorbimento, tanto che

quasi integra la si può liscontrare anche trascorsi tre mesi

dalla sua introduzione, ho pensato che l'agar mi sarebbe

riuscita di somma utilità, poiché con un sottile ago io

avrei potuto giungei-e in qualsiasi regione del cervello del

cane ed ivi determinare una certa raccolta di questa so-

stanza, che avrebbe agito nel modo istesso che un'emorragia

nella sostanza del cervello. A quello che io sappia, l'agar-

agar a SCOILO di compressione del cervello non è stata mai
adojDerata da altri. Il Pagenstecher(l) aveva tentato qualche

cosa di simile, introducendo fra la dura madi-e e il tavolato

interno delle ossa del cranio una miscela di sego e cera ri-

scaldata a 50° C. Il mio metodo ha però sopra quello del

Pagenstecher un duplice vantaggio : il primo consiste

nella projDrietà che ha l'agar-agar di solidificare a 38" o

40" C, e per questo, potendo essere introdotta nel cranio a

una temperatura di. 41" o 42" C, deve necessariamente de-

terminare molto meno danno di quello che genera la cera

apportatavi a una temjDeratura di 50° C; il secondo con-

siste nel gi-ado di solidità che l'agar-agar acquista, il quale

non è mai conseguito dalla cera mista a sego.

Per la introduzione di questi corpi nella scatola cra-

nica dei cani operava così: doj)o disinfezione accurata del

campo operatorio colle note norme dell'antisepsi j)iù scrupo-

losa e narcosi morfino-cloroformica dell'animale, apriva in

quella località del cranio nella quale voleva determinare la

1; Pagenstecher, Experimente und Studien iiber Gehirndnick. Hei-

delberg. 1871.
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compressione, una breccia della dimensione esattamente del

corpo che voleva introdiirre, attraverso la quale faceva pas-

sare la ghiaia (ciottoli) o la laminaria, che poneva fra la

dura madre e il tavolato interno delle ossa craniche. In

queste craniectomie ho sempre usato la sgorbia e lo scal-

pello del Mac Ewen per la loro maggior sicurezza di fronte

al trapano, e mai quest'ultimo, tanto più che non ho mai

avuto la necessità di rimettere in posto il pezzo d'osso al-

lontanato, avendo osservato che il cervello, una volta la-

sciata integra la dura-madre, per la poca estensibilità di

questa membrana non faceva ernia fuori della breccia e

quindi non si aveva mai compensazione, che, come diremo,

avrebbe potuto compromettere il risultato dell'esperienza.

Per la introduzione dell'agar-agar liquida il processo era

ancor più semplice, perchè in questo caso con lo scalpello

non si praticava nel cranio che un forellino, quanto potesse

bastare per la introduzione di un ago cannula, e dopo im-

messo il liquido si chiudeva il foro di entrata con cera o con

paraffina. Introdotti nel cranio i corpi che dovevano deter-

minare la compressione, si suturavano il pericranio e i mu-

scoli con catgut e la cute con seta, indi si spalmava la ferita

cutanea con collodion allo iodoformio, senza l'applicazione

di alcuna fasciatura. Posso dire che con questo metodo ho

avuto le più belle prime intenzioni e ben poche volte ebbi a

lamentare suppurazioni della ferita cutanea e meningiti.

Dei cani così operati, alcuni venivano uccisi in jDeriodi di

tempo differenti per lo studio graduale delle alterazioni

anatomo-patologiche indotte nella sostanza nervosa dal

corpo comprimente, altri si lasciavano in vita per lo studio

dei fenomeni remoti della compressione.

Dirò ora dei metodi di indagine da me usati nella ri-

cerca dei singoli disordini sensoriali che intervenivano negli

animali che portavano entro la cavità cranica il corpo com-

primente. Con questi metodi ho ricercato i disordini della

motilità, non che delle sensibilità tattile, termica e dolorifica
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e i fenomeni che si svilnppavaiio a carico delle sfere visiva,

iiditiva. ed olfattiva. Non mi sono affatto curato di ricer-

cai'e se mai fossero intervenuti disturbi gustativi consecuti-

vamente alla compressione della corteccia in corrispondenza

della scissura del Silvio, perchè tale ricerca fino ad ora è più

di interesse fisiologico che clinico.

In quanto alla ricerca dei disturbi della motilità, mi
sono servito per accertarli, dei fatti obbiettivi che pi-esen-

ta^-a l'animale negli arti ojoposti al lato compresso. L'osser-

vazione la faceva sempre trascorse le 24 ore dalla introdu-

zione nel cranio del corpo comprimente, e ciò per essere

sicuro che tutti i fatti che si rilevavano derivavano esclu-

sivamente dall'azione del corpo comprimente e non già dai

fenomeni preliminari che conseguono a ogni traumatismo e

che con facilità possono mascherare i risultati genuini.

La prova della sensibilità cutanea per scoprire se il

senso del dolore o del calore erano diminuiti o aboliti addi-

rittura, la faceva in questo modo: legava l'animale con un
laccio corto ad un albero in modo da impedirgli lunghe

escursioni, lo bendava e indi gli porgeva del cibo allo scopo

di distrarre la sua attenzione; ciò fatto, mi gii sedeva

in terra vicino, e mentre l'animale era intento al cibo,

istantaneamente con un ago gii joungeva ora il lato

sinistro ora il destro del corjDO oppure gii arti di destra o

di sinistra; se era ÌL lato anestetico che veniva punto, l'ani-

male continuava a mangiare e non si scoteva j)er nulla,

se era il lato normale, il cane cessava di mangiare e rin-

ghiava. La stessa ricerca faceva con pezzi di ghiaccio e con

bacchette di vetro roventi ed aveva sempre o reazione o in-

sensibilità completa. Posso dire che in tutte quelle volte

che mi è capitato di osservare distiu'bi nella sensibilità

termica o dolorifica, questi sono state costantemente com-

plete, cioè vere e proprie anestesie e non ipoestesie.

La ricerca delle alterazioni del senso tattile il jiiù delle

volte l'ho praticata nel modo imianzi esposto, ma qualche
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volta mi sono servito del metodo consigliato da Luciani e

Sei^pilli (1), ossia della cosi detta prova della alimentazione,

eolia benda. Debbo premettere che spessissimo nei cani

privati del senso tattile ebbi ad osservare un fatto sopra

il quale lo Schiff (2) fu il primo a richiamare l'attenzione.

Lo Schifi: fra i vari mezzi da lui suggeriti allo scopo di ri-

solvere se vi era abolizione del senso tattile nei cani operati

nel cervello, ne propose uno basato sopra la contingenza

del trovarsi gii insetti parassiti in maggior numero sopra

il lato anestetico che sopra quello che non lo è. Ebbene io

posso dire che questa prova allorquando la natura istessa

ci porge il mezzo di osservarla, è un fatto indiscusso. In

vicinanza del sito ove nel nostro Istituto si tengono i cani

in esperimento, esistono numerosi orti, nei quali, special-

mente in estate, si riscontra di molto stabbio, dal quale

partono numerosi insetti, le così dette zecche, che attaccan-

dosi tenacemente alla cute dei cani, a lungo andare ne suc-

chiano il sangne. Ora io ho veduto che i cani operati nel

cervello, e nei quali erasi manifestata l'abolizione della

sensibilità tattile, le secche erano di gran lunga più co-

piose nel lato del corpo anestetico che in quello che non lo

era; e ciò si sj)iega benisshno, perchè, stante l'anestesia,

l'animale da quel lato non cerca di rimuovere gli insetti,

come fa colla bocca dal lato che non è anestetico.

La prova dell'alimentazione con la benda, ideata da

Luciani e Seppilli allo scopo di svelare le alterazioni del

senso tattile, consiste in ciò: si jorende della trippa, si

taglia in frammenti e se ne porge all'animale una pic-

cola porzione; dopo di che gii si bendano gii occhi e

prima che egli abbia il tempo di cercare di allontanare da

(1) Luciani e Seppilli, Le localizzazioni funzionali del cervello. Napoli,

dott. Leonardo Vallardi, editore, 1836.

(2) Schiff, Dei pretesi centri motori negli emisferi cerebrali. Rivista di

Freniatria, 1876.
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sè il corpo che glieli tiene; chiusi, gii si gettano altri

frammenti allo scopo di distrarre la sua attenzione. Il

cane infatti appena cade il cibo, tralascia di occuparsi del

bendaggio e si mette alla ricerca della carne, servendosi

principalmente dell' olfatto, allo scopo di trangugiarla.

« Questa è la condizione più opportuna, scrivono Luciani
e Seppilli, in cui può essere posto un animale per la ricerca

tattile. Basta infatti far cadere in qualsiasi punto della

cute un frammento di trippa o di carne perchè l' animale
(supposto che abbia integro il senso tattile nelle singole re-

gioni) subito reagisca con vivacità per la pronta conquista

della preda. Se in seguito si toccano i diversi j^unti della

cute degli arti, della testa, del tronco, con una pagliuzza,

oppure con un piccolo fiocco di cotone legato ad un ba-

stoncino, le reazioni tattili sono egualmente pronte ed ener-

giche, sempre allo scopo eli cercare l'alimento. Si comprende
come in queste condizioni, se il senso tattile dell'animale è

leso in una qualche parte o nella metà del corpo, esso si

comporti diversamente secondo che è tocco nei punti ove
il senso è normale, oppure in quelli ove il senso è più o

meno alterato. ;> Con questo metodo ho potuto ottenere dei

risultati più che soddisfacenti.

Per studiare se realmente il cane era sordo, adoperava
più che altro questa prova. Dopo bendato e legato l'ani-

male nel modo innanzi descritto e distratta la sua atten-

zione regalandogli qualche pezzo di carne o del pane in-

tinto nel grasso, mi avvicinava pian piano al cane e con
una punta aguzza sgraffiava leggermente su un pezzo di

legno o di cartone ^Drima in vicinanza di un orecchio, poi

dell'altro; se era in vicinanza dell'orecchio sordo che si de-

terminava il rumore, l'animale non si dava per inteso e tran-

quillamente continuava il suo j^asto ; se era in prossimità

dell'orecchio normale, al minimo fruscio determinato dal

ferro sul legno.o sul cartone, si vedeva l'animale tendere il

padiglione dell'orecchio, abbandonare il cibo e voltarsi in
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direzione della parte ove aveva sentito il rumore. Siccome

i fatti di sordità da me rilevati sono stati costantemente

nell'orecchio del lato opposto al lobo compresso, e costante-

mente si è trattato di sordità assoluta, così non ho mai avuto

necessità di ricorrere a mezzi più squisiti per discoprire

la verità dei fatti.

La ricerca dell'olfatto da me non è stata praticata costan-

temente, e j)osso dire che in quelle volte che ebbi a ricercarla

(tutte le volte che ho compresso il lobo temjDoro-parietale),

mai ho rilevato nulla che avesse potuto autorizzarmi ad

ammettere non dico l'abolizione, ma seinplicemente l'attu-

timento di questo senso specifico. Questa ricerca essen-

domi riuscita costantemente negativa, non ho creduto

oiDportuno ricordarla nel resoconto delle mie esperienze. Per

discoprire se vi era abolizione o attutimento dell'olfatto,

do^oo bendato e legato il cane nel modo solito e tappatagli

con ovatta ora l'una ora l'altra narice, soleva fare odorare

all'animale o il cloroformio o l' ammoniaca. Gli animali

sempre reagivano ugualmente da ambedue le narici e non mi

hanno mai concesso di riconoscere alcuna differenza fra

l'una narice e l'altra. Ed anche qualora avessi trovato delle

differenze, non avrei potuto sicuramente attribuirle alla com-

pressione, dacché avanti la operazione non aveva fatto

negli animali uno studio preliminare per accertare che

grado di acuzie possedevano nell'olfatto. Dico questo in

base alla considerazione che non tutti i cani hanno lo

stesso grado di acutezza nell' olfatto, la quale varia col

variare della razza, e di leggieri si comprende come fra i

cani da me operati ve ne erano di quelli appartenenti

alle razze più disparate
;
per queste ragioni, ripeto, in tali

ricerche, ove io avessi riscontrato qualche differenza e ne

avessi tenuto calcolo, non avrei mai potuto sfuggire a

critiche.

Ed eccomi ai metodi usati nella ricerca delle altera-

zioni nel senso della vista. Questi disordini visivi sono
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stati, come diremo, di duo specie: emianopsie ed aniaurosi

sia unilaterali che bilaterali. Per assicurarmi delle emia-

nopsie ho semj)re usato due metodi: quello della candela

accesa e quello dell'alimentazione con l'uno o con l'altr'oc-

chio bendato. In generale la prova colla candela accesa la

metteva in pratica nei primi giorni dopo l'operazione, quando
l'animale, come si dirà, si trovava ancora in 23i'eda ai feììo-

ììH'ìtì 'prelìiihinari, e consisteva in ciò: avvicinava brusca-

mente il corpo acceso ora all'uno ora all' altr'occhio, in modo
che l'immagme si rispecchiasse sopra l'uno o sopra l'altro

segmento retinico. Se nell'animale esisteva ernianopsia, al-

lorquando l'immagine colj)iva il segmento ambliopico, il

cane rimaneva indifferente; se però l'immagine si disegnava

sopi'a il segmento normale, l'animale ammiccava fortemente

le palpebre ed allontanava bruscamente il capo dalla sor-

gente luminosa. Nei giorni susseguenti però abbandonava
questo metodo e ricorreva a quest'altro, che secondo Luciani

e Sejjpilli è più che sufficiente per giungere ad mia sicura

diagnosi delle emianojjsie. Ad un cane, p. es., che aveva
avuto la compressione nella regione sinistra dell'encefalo,

bendava l'occhio destro e poscia a sinistra dell'occhio sco-

jDerto o a destra dello stesso, poneva sul suolo un i^ezzettino

di carne o di cacio ed osservava che l'animale inghiottiva

immantinente la carne che gii era stata posta a sinistra,

perchè questa veniva a disegnarsi sopra il segmento retinico

destro, e stentava a trovare quella che gii era stata posta a

desti a, perchè questa veniva a disegnarsi sopra il segmento
retinico sinistro, ambliopico, e che per trovarlo, più che

altro, si serviva dell'olfatto. Dopo ciò la stessa prova faceva

nell'occhio destro, bendando il sinistro e trovava che il cane

s'impossessava della carne sita a sinistra, che veniva a ri-

specchiarsi sopra il segmento retinico destro e non già di

quella j^osta a destra, che veniva a rispecchiarsi soj)ra il

segmento retinico sinistro, ambliopico. Lo stesso faceva se

il cane aveva avuto la compressione a destra invece che a

Voi. III. G4
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sinistra, ed in questo caso i fatti che si osservavano erano

gli opposti.

Della stessa prova mi serviva per assicurarmi dell'amau-

rosi tanto unilaterale quanto bilaterale. Se l'amaurosi era

unilaterale, allorquando veniva bendato l'occhio che non

era cieco, per quanti jaezzetti di carne si ponevano in qual-

siasi dh'ezione dell'occhio non bendato, l'animale stentava

sempre a ritrovarli e allo scopo costantemente si serviva del-

l'olfatto. Se l'amaui-osi era bilaterale, dopo bendato ora l'uno

ora l'altr'occhio ci si accorgeva che il cibo non veniva dal

cane ritrovato che dojDO varie ricerche, nelle quali egli met-

teva a profitto esclusivamente l'olfatto. La natura delle

amaurosi. come sarà detto in appresso, da me osservate,

sieno esse state bilaterali od unilaterali, hanno avuto sempre

il carattere di cecità completa ed assoluta e mai di cecità

|>sichiche, per la ragione che l'animale quando per le prove

lo si costrmgeva al cammino, si vedeva urtare coi mobili

di laboratorio e condotto nell'orto dell'Istituto non si oriz-

zontava per nulla e ui'tava semjDre di qua e di là, come

interveniva ai cani intieri ai quali, 'pev prova di controllo,

si bendavano ambidue gii occhi. Questi fatti di cecità asso-

luta e non psichica, in quegli animali nei quali ebbi a rile-

varli, come si può leggere nell'annesso protocollo delle ri-

cerche, sono stati sempre transitori e mai permanenti.
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Capitolo II.

ANATOMIA MACEOSCOPICA DELL'ENCEFALO DEL CANE
ED ESPERIENZE.

Perchè niegiio si comprendano i fatti che saranno esj)0-

sti consecutivamente alla compressione delle singole zone

della corteccia, stimo ntile che si facciano precedere alcuni

ricordi anatomici intorno alle scissure ed alle circonvoluzioni

degli emisferi cerebrali del cane nell' ordine come sono

descritti nell'opera di EUenberger e Baum (1).

Negli emisferi del cane dobbiamo considerare tre faccie :

una faccia dorso-esteriore, una faccia ulteriore ed una faccia

volta verso il cervelletto o faccia cerebeUosa. Nella faccia

centrale, sulla quale non abbiamo mai apportato alcuna

compressione diretta, troviamo : la tendelletta o il lobo

olfattivo, lo spazio perforato anteriore, il lobo piriforme e

qualche volta anche l'insula e il bulbo olfattorio, che costi-

tuisce l'estremità nasale dell'emisfero.

Nelle scissure della supei-fìcie del mantello dei cani dob-

biamo studiare: le scissure ìiniifi. le scissure primarie e le

sciss II >r accessorie.

Fra le scissui'e limiti troviamo: la scissuì'a limite del

lobo oìfafforio o scissura rinaìe. la scissura limite del lobo

piriforme o scissura rinaie posteriore e la scissura deìVip-

pocampo. Nelle scissure primarie si comprendono : la scis-

sura crociforme, la scissura presilviana e la scissura sil-

viana, e finalmente nelle scissure accessorie sono comprese :

le scissure crrcuate ossia i t)-e aì-clii parieto-temporaìi

.

(1) Ellexberger e Bauji, Anatomìe chscriptive et topographique du diien.

Paris, C. Keimvald et C'^ éditeurs, 1894.
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La scissura rinaie ha sede sul bordo esterno del lobo

olfattorio e separa questo dal frontale e dal parietale.

Essa comunica colle scissure olfattiva, silviana, presilviana

e rinaie posteriore e si estende dalla scissura del Silvio fino

alla fessura che trovasi fra il bulbo olfattorio ed il lobo

frontale, nella quale si perde. La scissu/rri rinaie poste-

riore può stimarsi un prolungamento della rinaie ; essa de-

scrive una curva dirigendosi dapprincipio all'interno, jDoi

verso la estremità assottigliata e trovasi sul bordo esterno

del lobo pirifo-rme, che sejDara dal temporale. La scissura

dell'ippocampo divide il corno d'Ammone dal restante della

massa cerebrale.

La prima fra le scissure primarie è, come si è detto, la

croci/orme. Tale scissura è trasversale, corta e molto pro-

fonda, sita sulla superficie dorsale dell'emisfero fra il terzo

superiore e il terzo medio del cervello. Questa scissura Iia

una terminazione talvolta semjolice, talaltra biforcata. La

scissura, presilviana è la seconda delle scissure primarie e

corrisponde al solco frontale inferiore dell'uomo-, ha sede

verso il lato orale delle estremità, nasali delle tre scissure

arcuate e della scissura crociforme; si stacca dalla scissura

rinaie fra l'origine della scissura silviana e quella della

olfattiva e ha un decorso curvo a convessità orale. La

scissura del Silvio s'inizia nel luogo ove la scissura rinaie

si j^rolunga come scissura rinaie jDosteriore, si porta obli-

quamente sopra la superfìcie esterna del cervello e termina

talvolta biforcandosi alla sua estremità. Questa scissura è

cortissima.

Ed eccoci agii archi pariefo-feìuporali ossia alle scissure

arcuate. Queste sono tre scissure concentriche costituenti

degli archi aperti dal lato ventrale e fanno da capj)ello alla

scissura del Silvio. Ognuno di questi archi ha una branca

parietale, una branca temporale ed una intermedia od oriz-

zontale. Le branche parietali e temporali di queste scissure

arcuate sono sempre parallele alla scissura del Silvio. La
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pr/iiKi si/ssiira (irciKifa o sc/ssiira ccfos/lr/diK/ lia una jjor-

zione intermediaria cortissima; la sua branca parietale,

sr/fisiira ecfosilriaiìa anfcr/oì-e, corrisponde alla scissura pa-

l'ietale inferiore deiruomo, mentre la sua branca temporale,

scissKra ccfos/ìriaìia j)osferiore, è la scissura temporale su-

perioi-e dell' uomo. La seeoìida scissura aycuafa o scissura

sojtntsil ri((iKi ha una porzione intermediaria, che ha \\n de-

corso obliquo nella direzione caudo-ventrale e dicesi scis-

sura soprasiìriana inedia. La porzione parietale della scis-

sura arciiata dicesi scissura soprasiìviana anteriore e la

temporale scissura soprasiìviana posteriore. La terza scis-

sura arcuata ha la sua porzione intermediaria parallela alla

grande scissura interemisferica. Questa jDorzione è detta

scissura laterrde e risponde alla scissura parietale o inter-

parietale dell'uomo. Talvolta si vede staccarsi dalla por-

zione caudale di questa scissura laterale un solco che si

dirige all'interno, la scissura occipitale trasversa, e che tro-

vasi al limite fra il lobo parietale e il lobo occipitale. La
branca parietale della terza scissui'a arcuata, o scissura co-

ronaria, corrispondente alla scissura del Rolando od alla

prima scissura parietale dell'uomo, è un prolungamento

dell'estremità jDarietale della scissura laterale, che si dirige

dapprima alFesterno. poi parallelamente alla scissura croci-

forme per contornare poscia quest'ultima. La branca occi-

pitale della terza scissura arcuata, scissura medio-ìaterale

o laterale pjosteriore, si trova nel lobo occipitale e si porta

nella direzione caudo-ventrale, pai'allelamente al bordo in-

temo dell'emisfero e alla scissura silviana posteriore.

l^éììei faccia interna e cereheììare abbiamo: la, scissura

spleniale, la quale contornia lo spleniuni corporis callosi e si

estende quasi fino al terzo superiore del corpo calloso, ove si

ricurva dal lato dorso-orale e si continua colla scissura cro-

ciforme. Questa scissura si stacca in genere dalla scissura

rinaie posteriore e monta sulla faccia cerebellare obliqua-

mente all'indentro e dal lato dorso-caudale
;
profondamente
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il bordo della superfìcie cerebellare si ricurva quasi ad an-

golo retto e giunge alla faccia interna dell'emisfero, ove si

porta parallelamente al bordo del corpo calloso, in direzione

del naso. La sua porzione ascendente corrisponde in ])arte

alla scissura occipito-temporale dell'uomo; la j)orzione oriz-

zontale prima di costituire la curva per continuarsi come
scissura crociforme, manda una branca che monta verso la

origine della scissura coronaria, arrivando alla faccia dor-

sale. Questa branca, dicesi piccola scissura crociforme.

La scissura softo-spleniaìe trovasi dal lato dorsale della

porzione orizzontale della scissura sj^leniale. La scissura

post-spìeniale non è altro che il jorolungamento della scissura

sottospleniale. Inoltre sopra questa faccia interna del cer-

vello dei cani troviamo: la scissura prespleniaìe, che è in-

costante, e la scissura occipito-temporale.

Ed eccoci alle circonvoluzioni; queste hanno gii stessi

nomi delle scissure che le sejoarano. Attorno alla scissura

del Silvio si trovano quattro circonvoluzioni arcuate, ognuna

delle quali ha due tronchi ed una porzione intermedia.

Il primo di questi archi si divide in circonvoluzione silviana

anteriore ed in circonvoluzione sii riana posteriore ; il se-

condo, in circonvoluzioni ectosilviana anteriore, media e

posteriore; e il ieri^o, m. circonvoluzioni soprasilviana an-

teriore, media e posteriore. Il quarto arco, o circonvoluzione

marginale, sovente è diviso in due circonvoluzioni longitu-

dinali per le scissure entolaterali e mediolaterali. In questo

arco troviamo: la circonvoluzione centrale anteriore o pre-

rolandica e la circonvoluzione centrale posteriore o postro-

landica, situata l'una avanti e l'altra indietro della scissura

crociforme; la circonvoluzione entolaterale ; la circonvolu-

zione sopraspleniaìe ; la circonvoluzione postspleniale ; la

circonvoluzione presjjleniale e la circonvoluzione spleniale.

Dal lato naso-ventrale della estremità parietale e da quello

caudo-ventrale dell'estremità temporale degli archi esiste

una ch'convoluzione che descrive obliquamente una curva
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a conccvvità ventrale e alla quale l'anno capo i quatt]-o archi

anzidetti. La porzione parietale di questa circonvoluzione

chiamasi circonrohizwne. composta anteriore, mentre la tem-

porale dicasi circonvoluzione composta posteriore. Dalla

parte della scissura crociforme troviamo inoltre: la circan-

roìnzione fronfaìe superiore, la circonroluzione orhit<iri<(

e la ciì-courohizioiie suh-rostraìe. Nella superficie intei'na

di ciascun emisfero troviamo inolti'e : la grande circon-

roìuzione del corpo caììoso, limitata dalla scissura spleniale

e da quella -del ginocchio del corjDO calloso. In questa cir-

convoluzione troviamo: la circonvoluzione del cincjulvm;

la circonvoluzione del (/inocchio del corpo calloso ; la cir-

convolìizinne deìV ippocampo e la circonvolnzione unci-

nata.

Gli emisferi del cane possono dividersi ciascuno in

cinque lobi, che sono presso a poco uguali a quelli dell'uomo.

Troviamo infatti nel cane il lobo frontale, il lobo parietale,

il lobo temporale, il lobo occipitale e il lobo falciforme. Il

lobo frontcde, compresso dai lati, presenta a considerare una

faccia dorsale, una esterna, molto ampia, ed una interna,

molto assottigliata; il lobo olfattorio cuopre la faccia ven-

trale e l'estremità assottigliata del lobo frontale. Questo

lobo è separato dairolfattivo, esternamente dalla scissura

rinaie e internamente dalla scissura del corpo calloso e dal

parietale, dalla scissura presilviana e dal solco crociforme.

Il lobo parietcde nel cane è il jdìù voluminoso di tutti ed

è limitato: dal lato del lobo frontale, dalla scissura croci-

forme e dalla metà ventrale della scissura presilviana; dal

lato del temj^orale, dalla scissura silviana e da una linea

fittizia che la prolunga attraverso il primo e il secondo

arco e così anche a traverso della sezione esterna del terzo

arco; dal lato del lobo olfattivo, dalla scissura sjoleniale

all' indentilo e dalla rinaie all' infuori. Dal lato caudo-

dorsale, si continua senza limiti col lobo occipitale. Il

lobo parietale presenta perciò una superfìcie dorsale, nna
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esterna ed una interna e ingloba le branche parietali e in

parte le porzioni internaedie delle quattro circonvoluzioni

ad arco.

Il lobo temporale è separato dal lobo del corpo calloso,

dalla scissura rinaie posteriore; dal j^arietale, dalla silviana;

e dall'occipitale, dalla porzione ricurva aborale della scis-

sura ectolaterale. Sulla superficie cerebellosa è limitato dalla

scissura occipite-temporale e dallaporzione ascendente della

scissura spleniale. Il lobo occipitaìe comiarende le tre por-

zioni del quarto arco e la porzione caudale della circon-

voluzione ectolaterale. Dal lato nasale si continua insensi-

bilmente col lobo jDarietale: esso è limitato lateralmente

dalla scissura ectolaterale ; dal lato caudo-ventrale, dalla

scissura occipite-temporale; all'interno, dalla scissura sple-

niale, ed offre a considerare una faccia dorsale, una interna

ed una cerebellare.

Il lobo falciforme è jjosto al lato interno e verso la base

del cervello; è separato dal lobo frontale, dalla scissura del

ginocchio del corpo calloso; dal lobo parietale e dall'occi-

pitale, dalle scissure spleniale e rinaie; e dal lobo temjjorale,

dalla scissura spleniale posteriore. La scissura dell'ippo-

campo lo separa dal corno d'Ammone, e quella callosa dal

corpo calloso. La j)orzione di questo lobo che circonda l'a-

IDofisi piriforme e la bandelletta ottica, dicesi lobo olfat-

torio ; il restante rappresenta la circonvoluzione del coi'j^o

calloso colle sue suddivisioni e i suoi annessi.

Per lo studio della compressione dell' encefalo, praticai

le mie esj^erienze sopra 34 cani così ripartiti : in 20 ho de-

terminato la compressione encefalica con ghiaia (ciottoli),

in 4 la compressione con la laminaria e in 10 finalmente

con agar-agar liquida.
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X) COMPEESSIONE DEL CERVELLO CON GHIAIA (CIOTTOLI)

E CON LAMINAEIA.

Questa i^rima serie di ricerche risulta di 24 esiDcrionze,

delle quali '20, come si è detto, sono stati fatti con la ghiaia

(ciottoli) e4 colla laminaria. Colla ghiaia (ciottoli) ho com-
presso: 4 volte il lobo frontale ; 5 volte il ìoho frontaìe eia
porzione anteriore del lobo pariefale ; 3 volte la totalità del

lobo parietale ; 2 volte il lobo occipifaìe ; 2 volte il lobo oc-

cipitale e la porzione superiore del lobo temporale; 2 volte

il lobo temporale ; e 2 volte finalmente il lobo temporale e

la porzione posteriore del lobo parietale. Le compressioni
determinate colla laminaria sono state apportate 2 volte

sopra il lobo frontale, 1 volta sopra la totalità del lobo

occipitale e 1 volta sopra il lobo occipitale e la porzione

superiore del lobo temporale.

1. — COMPEESSIONE DEL LOBO FEONTALE.

Esperienza I.

1° luglio 1896. — Cane di pelo nero, peso gr. 5000. Si radono i peli della
regione e si fa la disinfezione della cute del capo. Narcosi morfino-cloroformica.
Craniectomia in corrispondenza della porzione anteriore del lobo parietale. Si
insinua fra dura madre e tavolato interno un ciottolo del peso di gr. 10 e si

colloca in modo che venga compresso il lobo frontale destro.

2 luglio 1896. — Il cane è stato trovato morto.

Necroscopia. — Scoperchiata la scatola cranica, si trova emorragia sotto-
dm-ale per rottura dell'arteria meningea media e il ciottolo esattamente com-
primere parte del solco crociato e della circonvoluzione centrale anteriore.
Nella base del cranio non si trova nulla, e aperti i ventricoli laterali si trovano
normali.

Osservazioni. — Il risultato di questa esperienza è negativo per la morte
troppo rapida dell'animale.

Esperienza II.

1" luglio 1896. — Cane di pelo nero, peso gr. 5800. Craniectomia nell'iden-
tico sito che nel cane precedente. Era tavolato intemo e dura madre si intro-
duce un ciottolo del peso di 11 gr.

Voi. ni. 65
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2 luglio 1896. — Il cane giace per terra, molto abbattuto ; rifiuta il cibo

e muore la sera dello stesso giorno.

Fig. 1.

Necroscojna. — Si apre la scatola cranica e si constata che la morte è avve-

nuta per emorragia della meningea media. Il ciottolo compiime esattamente

il lobo frontale sinistro, giungendo a interessare la circonvoluzione centrale

anteriore fino al solco crociato.

Osservazioni. — Il risultato di questa esj^erienza è nullo per la stessa ra-

gione enunciata nella precedente.

Esperienza III.

2 luglio 1896. — Cane di pelo nero, peso gr. 6200. Craniectomia e intro-

duzione di un pezzo di laminaria, che si pone in corrispondenza del lobo

frontale destro.

3 luglio 1896. — Il cane è stato trovato morto.

Necroscojna, — Vasta emorragia sottodurale, contusione della sostanza

cerebrale di una piccola porzione del lobo frontale ed emorragia nel ventri-

colo laterale destro. Si trova la laminaria molto ingrossata.

Osservazioni. — Come le due precedenti, anche questa osservazione è ne-

gativa per la stessa causa.

Esperienza IV.

3 luglio 1896.— Cane di pelo giallo-aranciato, peso gr. 4900. Craniectomia

e introduzione di un pezzo di laminaria, che si insinua fra dura madre e ta-

volato interno della scatola cranica in corrispondenza del lobo frontale.
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•i luglio 18SHÌ — 11 cane è alilinttutissimo e non mangia, giace per terra

disteso.

5 luglio 18!l(>.— Penluia l'aliliattiniento noi cane, che costretto a stare sopra

le quattro zampe, lo fa iiuo a tanto che lo si sorregge, perchè appena alibau-

donato stramazza per terra. Non si nota alcun fatto di contrazione negli arti

del lato opposto al compresso. Nessun fatto a carico dei sensi specifici della

vista e dell'udito e nemmeno a carico dell'intelligenza.

G luglio 1896. — 11 cane è abbattuto come ieri e sollevato si regge sulle

quattro zampe a stento. Nulla di nuovo.

7 luglio 1896. — Il cane oggi sta peggio dei giorni precedenti ed è febbri-

citante.

8 luglio 1896. — Il cane è stato trovato morto.

Necroscopia. — Raccolta purulenta fra la cute, i muscoli e l'involucro

periosteo del cranio sulla ferita chirurgica. Asportata la scatola cranica, si

trova 'una meningite circoscritta purulenta e la laminaria, molto rigonfiata,

nuotante nel pus. La dura madre è iperemica, ed incisa si scuopre la pia madre

anche essa iperemica. Nel punto compresso dalla laminaria si ha un leggero

a\Tallamento della sostanza cerebrale, e si trova che la compressione era capi-

tata sopra il lobo frontale, non interessando per nulla il solco crociforme.

Incisa la sostanza cerebrale, non si rinviene alcuna alterazione macroscopica-

mente rilevabile nella sostanza cerebrale.

Ossei-vazioni. — Come risultato, anche questa esperienza può essere rico-

nosciuta nulla, poiché il fatto della meningite circoscritta è venuto a turbare

l'ulteriore svolgersi dei sintomi e quelli osservati non si jiossono esclusiva-

mente ascrivere alla .semplice compressione.

Esperienza Y.

5 luglio 1896. — Cane di pelo giallo-arancione, peso gì-. 6000. Craniectomia

e inti'oduzione di un ciottolo del peso di gr. 10, che si colloca fra dura madre

ed osso in modo da comprimere il lobo frontale destro.

6 luglio 18c*6. — Il cane è abbattuto e sta disteso al suolo; ma incitato

si solleva sopra le quattro zampe, e dà alcuni passi strascinando il treno po-

steriore, però presto si ferma per accoccolarsi di nuovo.

7 luglio 1896. — Il cane è meno abbattuto del giorno precedente e non

rifiuta il cibo. Si solleva in piedi e non mostra alcun segno di contrattura o di

paresi negli arti; però nella deambulazione strascina leggermente gli arti po-

steriori.

Nessun fatto a carico della vista e del senso specifico dell'udito.

8-9 luglio 1896. — L'abbattimento, che era da ascriversi semplicemente

all'atto operativo, è scomparso del tutto. Non si rileva alcun segno di paralisi

negli arti di sinistra e nemmeno alcun disturbo della sensibilità cutanea nel

lato sinistro del corpo. Nulla a carico dei sensi specifici della vista e dell'udito.

Il cane nei movimenti degli arti posteriori è liberissimo.
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10-11 luglio 1896. — Nell'animale non si osserva alcun fenomeno che

possa accennare ad ottenebramento dell'intelligenza. Mangia con avidità i cibi

che gli si offrono, e al momento della distribuzione del pasto esterna il suo

soddisfacimento con abbaiamenti e con vivaci movimenti di coda.

12 luglio 1896. — Si tolgono i punti della ferita esterna e si trova che

questa è guarita per prima. Il cane continua a star bene come nei giorni pre-

cedenti e a non mostrare alcun disturbo rilevabile obbiettivamente per la com-

pressione del lobo frontale di destra.

13 a 21 luglio 1896. — Lo stato del cane è uguale a quello dei giorni pre-

cedenti, ]Derò si nota nell'animale un evidente dimagramento, quantunque gior-

nalmente esaurisca completamente la razione che gli vien portata.

22 a 29 luglio 1896. — Non essendosi rivelato nel cane nessun fenomeno

consecutivo alla compressione apjDortatagii se si eccettui il dimagramento, che

si è reso notevolissimo, viene ucciso.

Necroscojpia. — Incisa la cute, si trovano i muscoli aderentissimi alla galea

ccqntis, e questa in corrispondenza della perdita di sostanza ossea, molto ade-

rente colla dura madre. Non vi è nessun accenno di ernia cerebrale. Asportata

la calotta cranica, si trova aderenza fra la dura madre e i margini della breccia

ossea. Il lobo frontale di destra e la circonvoluzione frontale ascendente dello

stesso lato sono in totalità compressi dal ciottolo, il quale si è insinuato nella

sostanza nervosa portando avanti a sé la dura madre. Il cervello in questo

punto aderisce alla dura madre, consecutivamente ad un processo reattivo

determinatosi in questo punto per la presenza del corpo estraneo. La pia

madre è notevolmente iperemica, specialmente attorno al punto compresso. Il

cervello nel punto compresso non appare macroscopicamente alterato. I ven-

tricoli laterali e il canale midollare non appaiono dilatati.

Osservazioni. — Questa esperienza dimostra che comprimendo il lobo

frontale nella sua totalità non si ottiene nessun fenomeno di disturbata intelli-

genza, come alcuni autori affermano; inoltre si rileva che il corpo comprimente
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non seiiipi-o dà Iuoìì-o allii ililatazione tlol ventricolo corrispondente e del ca-

nale centrale midollare, poiché in cinque esperienze questi fatti non sono

giunto a rilevarli nemmeno una volta.

Esperienza ^TL.

(ì luglio 1896. — Cane bianco, peso gr. 6020. Craniectomia. Si detennina

una compressione del lobo frontale di destra collocando fra osso e dura madre
mi ciottolo del peso di gr. 10.

7 luglio 1896. — Nessun fenomeno inerente alla esistenza del corpo

estraneo nel cranio. Si nota nel cane un leggero alibattiniento, da ascriversi

indubbiamente alla profonda narcosi ed all' operazione subita il giorno precè-

dente. Obbligato a camminare striscia gli arti posteriori al suolo.

8 luglio 1896.— L'aspetto della ferita esterna è buono e il cane non mostra
più traccia dell'abbattimento del giorno precedente. Nessun fenomeno a carico

della sensibilità e della motilità e nemmeno dei sensi specifici.

9 luglio 1896. — Lo stato dell'intelligenza del cane non appare alterato
;

l'animale pare abbia ripreso la stessa gaiezza che aveva avanti di essere ope-

rato. Nulla a carico della vista e dell'udito.

10 a 11 luglio 1896.— L'animale continua a non rivelare alcun fenomeno
di alterata motilità per la presenza del corpo estraneo nel suo cranio.

12 a 13 luglio 1896. — Continua la mancanza di fenomeni a carico della

intelligenza, e della motilità e sensibilità del lato sinistro del corpo.

14 a 26 luglio 1896. —• Lo stato generale é floridissimo e l'animale persiste

ad essere immune da ogni disturbo; questa mattina è stato pesato e si è trovato

che ha a.umentato di 65 o-rammi. Lo si uccide.
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Necroscopia. — Aderenza del pericranio colla dura uel sito ove è la

perdita della sostanza ossea, e della superficie interna della scatola cranica

con la dura, nello stesso sito. Iperemia della dura madre e della pia madre. Il

ciottolo è quasi completamente nascosto in un infossamento posto nel lobo

frontale di destra. In questo punto la pia madre e Taraenoide madre sono

aderenti alla dur-a madre. Attorno al punto compresso è notevolmente svilup-

pato il reticolo vasale della pia. La compressione è stata esercitata sull'intiero

lobo fi'ontale e sulla porzione inferiore del solco crociato.

Osservazioni. — Questa esperienza è negativa come le precedenti -p&r

quanto si riferisce ai fenomeni di ottenebrata intelligenza consecutivamente

alla comijressione dei lobi frontali.

II. _ COMPEESSIOKE DEL LOBO FEOjSrTALE

E DELLA POEZIONE ANTERIORE DEL LOBO PARIETALE.

ESPEEIEXZA A"!!.

5 luglio 189tì. — Cane di pelo nero, peso gr. 6000. Craniectomia in corri-

spondenza del parietale di destra, cadendo sopra la circonvoluzione soprasil-

viana media. Si introduce un ciottolo del peso di gr. 11 e si colloca in modo

da comprimere a un tempo il lobo frontale e la porzione anteriore del lobo

parietale.

6 luglio 1896. — Abbattimento, nessun fenomeno di alterata motilità.

7 luglio 1896. — Fenomeni identici a quelli del giox-no precedente. Nessun

fatto a carico delP intelligenza.

8 luglio 1896.— Il cane è meno abbattuto, ed appressandoglisi si scuote e si

avventa per mordere, se l'individuo che gli si è avvicinato non è stato prima da

lui veduto. La pupilla del lato compresso è più dilatata di quella del lato sano.

9 luglio 1896. — Oggi il cane sta molto più sollevato ed è meno irritabile

di ieri. Nessun fatto a carico della motilità e della sensibilità e nemmeno dei

sensi specifici.
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10 luglio 189(5. - Il cane fi-i<ieo per tcrrae non mostra alcun aljliattimonto.

È meno cattivo del primo "ioruo. Bovo con piacere il latto, o non vi è in lui

alcun accenno a paralisi.

11 a le luglio 1890. — Il cane è completamente rimesso e non avendo in

tutto questo tempo rivelato alcun sintoma a carico dell'intelligenza, dei sensi

specifici, non che della motilità e sensibilità, viene ucciso allo scopo di studiare

le alterazioni nel suo encefalo dopo una compressione della durata di 10 giorni.

Necroscopia. — La ferita cutanea è guarita. Il pericranio aderisce alla

dura madi-e dove vi è mancanza d'osso. Asportata la scatola cranica, .si trova la

dura aderii-e ai margini della breccia ossea. Iperemia della dura e della pia

meninge specialmente in corrispondenza del punto compresso. Il ciottolo com-

prime il solco crociforme e le due circonvoluzioni centrali, non che tutta la

porzione anteriore del lobo parietale.

Osservazioni. — Questa esperienza, come le altre, è negativa in quanto ai

fenomeni intellettuali dopo la compressione del lobo frontale, ed è anche

negativa in quanto si riferisce alla produzione di fenomeni a carico della

sfera sensorio-motrice tutte le volte che colla compressione si arriva sulla

regione l'olaudica.

Esperienza Vili.

18 luglio 189G. — Cane di pelo nero, di 5500 gr. di peso. Craniectomia col

metodo solito. Un ciottolo del peso di 12 gr. si pone fra dura madre e scatola

ossea in modo da comprimere in totalità la regione rolandica di destra.

19 luglio 1896.— Fenomeni di irritazione dovuti all'atto operativo. Paresi

negli arti di sinistra. Le pujjille sono dilatate in ambi gli occhi, non sembra
però esistere abolizione del potere visivo, perchè il cane amicca le palpebre

dell'occhio tanto di destra quanto di sinistra allorquando lo si sottopone alle

prove descritte nel primo capitolo.

20 luglio 1896. — Stato identico a quello del giorno precedente.

21 luglio 1896. — Sensibilità cutanea conservata a sinistra. La jjaresi

continua. Reazione pupillare integra in ambi i lati: potere visivo conservato

in ambidue gii occhi, perchè l'animale bendato a destra mostrava di vedere il

cibo che gli si poneva a sinistra e che veniva a disegnarsi sul segmento
retinico destro non ambliopico, e viceversa.

22 a 30 luglio 1896. — Stato identico a quello dei giorni precedenti ; si

nota però un sensibile deperimento nello stato generale dell'animale. La paresi

è scomparsa da due giorni.

31 luglio a 3 agosto. — Continua lo stato di deperimento generale dell'ani-

male; però nessun altro fatto notevole si osserva inerente alla compressione

della zona rolandica. Viene ucciso trascorsi 15 giorni dall'esperimento.

Necroscojìia. — Sezionati i tessuti, si trova che si sono resi fortemente

aderenti alla dura madre in quel punto ove è mancante l'osso. In. questo sito

non vi è alcun accenno di ernia del cei-vello. Asportata la parte convessa del
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cranio, si trova clie la dura madre nel punto compresso è alquanto assottigliata

e che la compressione è stata apportata sopra quasi tutto il lobo frontale e

sopra la parte antero-inferiore del lobo ijarietale, tanto ohe sono risultate

compresse la porzione inferiore della circonvoluzione centrale anteriore o pre-

rolandica e della circonvoluzione centrale posteriore o postrolandica. Nel punto

dove è stata esercitata la comiDressione, la sostanza grigia è talmente assot^

figliata che in qualche punto macroscopicamente appare quasi distrutta.

Attoi'no al punto compresso vi è un notevole sviluppo vasaio. Un fatto che

ho sempre ricercato, ma che fino ad ora mi ha dato costantemente risultati

negativi, si è lo stato dei ventricoli e quello del canale centrale midollare, che,

contrariamente all'opinione di molti, fino ad ora non ho mai ti-ovato dilatati.

Osservazioni. — Questa esperienza ci dimostra che comprimendo la regione

rolandica nei cani si possono avere fenomeni inibitori e che questi non sono

permanenti, ma transitori.

Esperienza IX.

19 luglio 1896. — Cane di joelo nero, peso gr. 7000. Graniectomia. Un
ciottolo del peso di gr. 14 s'interpone fra dui-a madre e tavolato interno del

cranio in modo che comprima la porzione j)Osteriore del lobo frontale e l'an-

teriore del parietale di destra.

20 luglio 1896. — Il cane giace disteso per terra; rilevato e abbando-

nato a sé stesso cade. Le pupille sono dilatate e la sensibilità dolorifica del

lato sinistro non appare per nulla alterata.

21 luglio 1896. — Il cane è stato trovato morto.

Necroscojjia. — Emorragia sottodurale della meningea media di destra.

Contusione della sostanza cerebrale nel sito compresso ed emorragia nel

ventricolo destro. La compressione è stata apportata sopra la porzione poste-

riore del lobo frontale e sopra l'anteriore del lobo parietale.

Osservazioni. — Quest'esperienza é inconcludente per la morte trojjpo

rapida dell'animale.

Esperienza X.

24 agosto 1896. — Cane bianco, peso gr. 7000. Craniectomia. Si im-

mette un ciottolo del peso di gr. 12 e si colloca in modo da comprimere il

lobo frontale e la porzione anteriore del lobo jjarietale di sinistra.

25 agosto 1896. — Esistenza di fatti inerenti alla oioroformizzazione ed

all'atto chirurgico. Sembra che vi sia un'amaui'osi a sinistra, perchè la prova

del cibo, bendando l'occhio destro, rivela che il cane da questa parte è com-

pletamente cieco e per impossessarsi del cibo si serve dell'olfatto.

26 agosto 1896. — Tutti i fenomeni inerenti alla^ motilità ed alla sen-

sibilità sono negativi; si nota però un'evidente amaurosi a sinistra. Cuo-

prendo infatti l'occhio corrispondente al lato compresso, l'animale cammina
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urtando gli oggetti che gli si iwngono innanzi; coprendo invece l'occhio ojiposto

al compresso, l'animale cammina senza urtare negli oggetti che gli sono posti

nel suo percorso. Si deve ammettere quindi una cecità assoluta e non psichica.

Le pujiille sono dilatate e reagiscono lentamente alla luce, specialmente la

pupilla dell'occhio sinistro.

27 a 30 agosto 1896. — Continuano i fenomeni a carico della vista: nulla

a carico della motilità e della sensibilità.

31 agosto a 2 settembre 1896. — La cecità dell'occhio sinistro è scomparsa,

però lo stato generale dell'animale è molto deperito; si nota caduta dei peli

e diarrea.

3 a 12 settembre 1896. — La diai-rea ha continuato per parecchi gioi-ni.

L'animale attualmente è molto emaciato, il treno posteriore è quasi sfornito

di peli. Viene ucciso.

Necroscoiyia. — Aderenza delle parti molli colla dura madre nel punto

ove manca la parete ossea. La dura è molto iperemica, e incisa lascia scor-

gere la pia con uno sviluppo vasaio notevole, specie in corrispondenza del

jjunto compresso. Il ciottolo infossato nella sostanza nervosa comprime la por-

zione inferiore delle circonvoluzioni prerolandica e postrolandica.

Osservazioni. — Questa esperienza non manca di interesse: essa ci dice

che la compressione della zona rolandica qualche volta può dare luogo a

fenomeni visivi transitori; e ciò perchè la sfera visiva, mentre ha sede centrale

nel lobo occipitale, s'irradia però fino al lobo frontale, tanto che ci sono di

quelli i quali affermano che consecutivamente alla compressione del lobo

frontale hanno avuto cecità (Hitzig).

ESPEEIENZA XI.

24 agosto 1896. — Cane di pelo bianco, peso gr. 4600. Craniectomia. Un
ciottolo del peso di gr. 10 viene intercalato fra dura madi-e e tavolato interno

delle ossa craniche in modo da comprimere il lobo frontale e la porzione ante-

riore del lobo parietale di destra.

Voi. m. 66
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25 agosto 1896. — Paresi evidentissima degli arti del lato sinistro. Dila-

tazione della pupilla di destra. Reazione delle pupille alla luce normale. Sen-

sibilità cutanea tattile, dolorifica e termica diminuite a sinistra.

26 a 28 agosto 1896. — La pai-esi continua invariata negli arti di sini-

stra, e cosi anche la sensibilità tattile, dolorifica e termica.

29 agosto 1896. — La paresi oggi è meno accentuata clie negli altri giorni,

cosi anche l'anestesia ciitanea. Si nota inoltre che la dilatazione pupillare

a destra non esiste più e che le pupille sono di ampiezza eguale in ambidue

gli occhi.

30 agosto a 9 settembre 1896. — Stato invariato. Lo stato generale è un

poco deperito. I fenomeni della motilità e della sensibilità cutanea scompar-

vero all'8° giorno dopo la loro apparizione.

10 a 17 settembre 1896. — Continua nell'animale il dimagramento, che di

giorno in giorno si fa ognor più evidente. Il cane viene ucciso il giorno 17.

Necroscopia. — Le solite aderenze dei tessuti molli con la dura madre nel

sito ove è scontinaata la scatola cranica. Nessuno accenno ad ernia del cer-

vello in causa delle saldissime adei'enze della dura madre coi margini del-

l'apertura cranica. La dui'a madre è molto iperemica, e cosi anche l'aracnoide

e la pia madre. La compressione è stata appiortata sopra la circonvoluzione

centrale anteriore o prerolandica e sulla centrale posteriore o postrolandica,

non che sopra la circonvoluzione coronaria o soprasilviana anteriore. La scis-

sura crocifonne è cosi infossata che sembra scomparsa, e in qualche punto la

sostanza grigia si è cosi assottigliata da apparire come un esilissimo strato.

Osservazioni. — Questa è la prima esperienza che posso nettamente chia-

mare positiva per il risultato avuto, in armonia a quanto aveva divisato.

Infatti colla compressione dell'intiera zona rolandica sono giunto ad ottenere

manifestissimi fenomeni di disturbata motilità e sensibilità negli arti e nella

cute del lato opposto al punto compiresso, disturbate funzionalità e sensibilità

che sono state, come si è veduto, di natura transitoria, stantechè dopo l'ottavo

giorno dal loro insorgere scomparvero del tutto.

III. COMPRESSIONE DEL LOBO PAEIETALE,

ESPEEIENZA XII.

6 agosto 1896. — Cane di pelo nero, peso gr. 6200. Craniectomia e introdu-

zione di un ciottolo del peso di gr. 12 fra dura madre e scatola cranica; esso

viene situato in modo da comprimere la totalità del lobo parietale di destra.

7 agosto 1896. — Il cane è molto abbattuto. Nessun fatto a carico della

sensibilità e della motilità. Le pupille sono molto dilatate, ma più quelle di

destra, ove ha sede il corpo comprimente. Anche la reazione alla luce è più

lenta nella pupilla di destra che in quella di sinistra.

8 agosto 1896. — L'abbattimento perdura, però la sensibilità e la motilità

continuano ad esssre integre. Facendo la prova del cibo, troviamo come esista

emianopsia bilaterale omonima.
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{) a 10 apisto 189(1. — St.ito iuvariatcì.

11 agosto 189G. — Colla prova del coriuo acceso o c;on (inolia del (dlio .si

trova come persista l'eraiauopsia bilaterale oiùonima.

12 aft'o.sto 1896. — La ferita esterna è guarita jier ])riiua e l'animale è

completamente rimesso. L'emiauopsia persiste.

18 a 18 agosto. — Il cane ha diarrea e si nota sopra la regione sacrale

un "arca priva di jieli; inoltre si osserva nn certo grado di dimagramento. Si

ripetono le prove e si osserva come non esiste più traccia di emianopsia.

19 a 2G agosto 1896. — Condizioni invariate ; si nota inoltre che il di-

magramento si va ognor più accentuando e che la diarrea persiste.

27 agosto a 10 settembre 1896. — L'animale è addirittura ischeletrito,

non mangia, e meno i fatti di distrofia accennati, continua a non avere nessun

fenomeno a carico della sensibilità e della motilità negli arti opposti al punto

compresso.

1

1

settembre 1896. — Il cane è stato trovato morto. Evidentemente la

morte è dovuta all'esaurimento. Il fatto più notevole in questo animale è stata

la diarrea persistentissima, che certamente sarà stata una delle cause dello

esaurimento.

Necroscopia. — Nel punto ove era stata praticata la lu-eccia cranica per la

introduzione del ciottolo, i soliti fatti di aderenza del pericranio con la su-

perficie convessa della dura madre e di questa con i margini ossei. Nessun

accenno di ernia cerebrale attraverso l'apertura ossea. Asportata la parte con-

vessa del cranio si trova che la compressione si era estrinsecata sulla quasi

totalità del lobo parietale, ma più precisamente sopra la circonvoluzione cen-

trale posteriore. Macroscopicamente non si rileva altro che una notevole ipe-

remia dei vasi della pia madre, specialmente in corrispondenza del punto

compresso. In questo cervello non vi è accenno a dilatazione del ventricolo

laterale del lato compresso, ma noto una dilatazione del canale midollare; la

prima volta che mi capita di osservarla nei casi di compressione sperimentale.

Osservazioni. — Questa esperienza è negativa per quanto si riferisce ai

fatti di sensibilità cutanea e di motilità, ma è importante in quanto che

dimostra che comprimendo il lobo parietale si possono avere fenomeni di

emianopsia, come già Luciani e Seppilli avevano osservato coU'ablazione della

corteccia in questo sito. Inoltre in questa esperienza noto per la prima volta

un fatto già altre volte ricercato con risultato negativo, ed è la dilatazione

del canale centrale midollare.

Esperienza XIII.

12 agosto 1896. — Cane di pelo nero, peso gr. 6700. Craniectomia col me-

todo descritto. Un ciottolo del peso di gr. 12 si colloca fra dura madre e tavo-

lato intemo delle ossa craniche in modo da comprimere 1?. totalità del lobo

parietale di sinistra.

13 agosto 1896. — L'animale è molto ablja-ttuto, ed incitato al cammino

ha un'andatura barcollante. Ambo gli arti di destra non sembrano liberi nei
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movimenti: l'anteriore si piega, il posteriore vieu trascinato. Ha le pupille for-

temente dilatate, specialmente la sinistra, quella cioè clie trovasi in corri-

spondenza del punto compresso. La reazione alla luce in ambedue le pupille è

tarda. Colla prova della candela accesa si trova come il cane non reagisca

colle sue palpebre per nulla alla sorgente luminosa. Pare quindi che sia com-

pletamente cieco. Le prove fatte per assicurarci se vi sia qualche alterazione

nel senso dell'udito, ci fanno accorti come sia assolutamente sordo dall'orec-

chio del lato opposto al compresso.

14: agosto 1896. — Oggi, essendo scomparsi i fenomeni preliminari, colla

prova del bendaggio constatiamo come l'amaurosi esista in ambi gli occhi,

inoltre troviamo colla prova dei rumori come il cane sia sordo dall'orecchio

del lato opposto. In quanto alla motilità vediamo un'evidente paresi degli arti

di destra non solo, ma anche una diminuita sensibilità cutanea degli stessi.

15 agosto 1896. — Il cane ha gli arti di destra completamente paretici, e

l'esame mostra che in essi la sensibilità dolorifica è abolita del tutto, tanto che

possiamo imjìunemente pungerlo con aghi senza che si ribelli. Le pupille con-

tinuano a essere dilatate, specie la sinistra, e pare non vi sia più amaurosi, ma

esiste all'incontro una vera emianopsia sinistra ;
almeno la prova del cerino ac-

ceso e dell'alimentazione colla benda lo fa supporre. Il cane al cerino acceso

ammicca colPocohio sinistro, mentre col destro rimane indifferente. Bendan-

dogli l'occhio sinistro, stenta moltissimo per trovare il cibo se l'immagine

corrisponde al segmento sinistro della retina destra, invece stenta meno se

l'immagine conisponde al segmento destro della retina destra. Bendando

l'occhio destro si ha l'opposto. Strisciando con un punterolo in prossimità

dell'orecchio destro mentre l'animale è bendato, il cane non fa alcun cenno

di accorgersi, invece facendo la stessa manovra in vicinanza dell'orecchio

sinistro, l'animale tende i padiglioni e si volta verso la parte da dove è partito

il rumore. Sollevato sopra le quattro zampe, se è spinto da sinistra cade verso

destra, invece se è spinto da destra verso sinistra resiste. Pare muto, non ab-

baia affatto.

16 agosto 1896. — Lo stato della vista e dell'udito sono identici a quello che

erano il giorno precedente. Non abbaia, e qualche rara volta, specialmente se gii

si procura dolore sul lato non paralizzato, il sinistro, manda dei guaiti rauchi,

di un timbro molto basso e assai diversi da quelli che era uso mandare avanti

l'operazione. In questo animale noto ancora un vero cambiamento di carattere :

esso è diventato feroce, ha una grande tendenza a mordere, tanto che si è co-

stretti a tenerlo legato con una catena corta, per evitare che morda gli altri

- cani e tutti quelli che gii si avvicinano. Tutte le volte che o l'uòmo incaricato

della cura di questi animali o io facciamo ingresso nella stalla, quest'animale

spalanca la bocca e fa grandi sforzi per addentarci, mandando dei latrati ad-

dirittura selvaggi. Questa tendenza a mordere l'animale non l'aveva mai avuta;

non gii si è sviluppata che dopo l'operazione. In quest'animale noto inoltre

un altro fatto che per me ha un grande valore, ed è che sopra tutto nel lato pa-

retico ed anestetico esiste una grande quantità di insetti, le cosi dette zecche.
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che sono il flaijelio dei miseri animali nell'estate; queste ztcoAe sono in nu-
mero assai scarso sopra la metà del corpo non paralizzata.

17 arrosto ISfKi. — Stato eguale a quello dei giorni precedenti.

18 agosto ISfKi. — La paralisi degli arti di destra sussiste ancora e non
appare per nulla migliorata. L'animale sta sempre sdraiato per teri-a, e sollevato

sopra le quattro zampe, appena è lasciato a sé stesso Io si vede dopo poco
pendere verso sinistra e cercare di porsi a ridosso del muro per sorreggersi. La
tendenza a mordere perdura. Il potere visivo non appare per nulla migliorato

e lo stesso dicasi per la funzione uditiva. La fonazione è anche molto
abbassata, e la sensibilità dolorifica e tattile sono abolite. L'animale niauffia

pochissimo.

19 a 21 agosto 189(3. — Le paralisi degli arti sembrano alquanto miglio-

rate. Costretto a stare in piedi, si trova che gli arti paretici sostengono di più

il peso del corpo, tanto che il cane non cerca più punti di appoggio. Nessun
miglioramento nella sensibilità, nella vista, nell' udito e nel timbro vocale.

Si mantiene sempre cattivo.

22 a 23 agosto 1896. — Le paralisi agli arti sono di molto diminuite: il

cane si regge in piedi senza aiuto e per lungo tempo, ed ha una andatura più
sicui-a. I fenomeni a carico della vista e dell'udito non paiono per nulla miglio-

rati. Si osserva un ritorno della sensibilità a destra.

24 a 27 agosto 1896. — La paralisi agli arti e la sensibilità sono quasi

del tutto scomparse. I fenomeni visivi sono anche di molto migliorati, essendo
quasi scomparsa completamente la emianopsia a sinistra. I fenomeni uditivi

sono scomparsi del tutto. Perdurano però nell'animale l'abbassamento della

voce e la tendenza a mordere, quantunque anche questa tendenza vada ognor
più diminuendo. Il cane dimagra.

28 agosto a 1° settembre 1896. —• Il ritorno della motilità, della sensibilità

e della vista è completo: rimangono l'alterazione della voce e la tendenza a

mordere. L'animale è notevolmente dimagrato.

2 settembre 1896. — Oggi mi racconta l'uomo addetto ai cani che mentre
stava distribuendo il pasto a questi animali, si accorse che l'animale era ca-

duto per terra ed agitandosi tutto gli era fuoriuscita copiosa bava dalla Ijocca,

e che dopo poco si era alzato rimanendo come istupidito.

3 settembre 1896. — Visito varie volte il cane nella giornata e non arrivo

ad osservare alcun fatto che potesse farmi pensare all'epilessia; solo noto il

dimagramento. Mi si riferisce che anche oggi verso il mezzodì l'animale è

stato veduto cadere per terra, agitarsi tutto e fuoriuscirgli bava dalla bocca,

e poi come il giorno precedente si era alzato rimanendo come trasognato.

4 settembre 1896. — Ordino che mi si porti il cane in laboratorio perchè
io possa studiare la natura di questi attacchi, che evidentemente devono es-

sere di natura corticale. Infatti faccio legare l'animale poco discosto dal mio
posto e mi metto ad aspettare l'attacco. Verso le 11 a. m. il cane incomincia
a mostrarsi inquieto e come preso da un tremito per tutto il corpo, il quale

è specialmente evidente in corrispondenza dei gruppi muscolari del lato di
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destra. Immantinenti a questo stato di inquietezza che ha dui-ato 2 a 3 minuti,

l'animale, emettendo grida rauche, si vede compiere dei movimenti circo-

latori verso destra, veri movimenti di maneggio. Intanto le pupille sono di-

latate. Questi mo^dmenti circolatori o di maneggio il cane compie per qualche

minuto. Tutto ad un tratto si vede il cane, mandando lamenti rauchi e pro-

lungati, cadere per terra ed agitarsi tutto. Da quello che ho potuto assicurarmi,

in questo animale le contrazioni si iniziano nei gruppi muscolari della guancia

destra e poscia, dopo caduto per terra, si diffondono rapidamente ai gruppi

muscolari di ambidue gli arti di destra, generalizzandosi poi alla muscola-

tui-a di tutto il corpo. Le contrazioni sono fortissime, e durante questo periodo

l'animale, colla testa stirata fortemente allo indietro, tiene la bocca spalan-

cata, da cui fuoriesce saliva in quantità. Durante l'attacco ho osservato

ancora fuoriuscita di nrina. Questo attacco di vera epilessia corticale o

jacksoniana ha durato da 3 a 5 minuti, dopo il quale il cane si è rialzato con

stenti, mostrando un'andatura barcollante ed evidenti segni di vertigine e di

ottenebramento della vista, fenomeni tutti che sono scomparsi dopo 20 a 40 mi-

nuti. Il cane durante la giornata non ebbe altri attacchi.

5 settembre 1896.— Attacco epilettico simile a quello del giorno precedente.

6 settembre 1896. — Nuovo attacco epilettico. Il dimagi'amento dell'ani-

male si rende ognor più manifesto.

7 setiembre 1896. — Altro attacco epilettico.

8 settembre 1896. — Si assiste ad un altro attacco epilettico.

9 settembre 1896. — Nuovo attacco.

10 settembre 1896. — Altro attacco. Il cane dimagra sempre.

11 a 18 settembre 1896. — In questi otto giorni l'animale ha sempre avuto

attacchi epilettici.

19 settembre 1896. — Oggi né io né gii uomini addetti ai cani abbiamo

veduto attacchi nel cane.

20 settembre 1896. — Stamane ho assistito ad un nuovo attacco epilettico,

e dopo circa venti minuti l'animale n'ebbe un secondo, in tutto e per tutto iden-

tico al iDrimo, durante il quale si notò fuoriuscita spontanea di feci e di urine.

21 settembre a 2 ottobre 1896. — Lo stato dell'animale é immutato, gli at-

tacchi epilettici continuano ogni giorno, e dal giorno 24 in avanti il cane ha

avuto sempre più di un attacco epilettico al giorno. Lo stato generale dello

animale é molto depresso.

3 ottobre 1896. — Ordino che mi si porti l'animale in laboratorio; lo tengo

dalle 8 del mattino fino alle 6 di sera e osservo che in 10 ore l'animale ebbe

quattro attacchi epilettici in tutto e per tutto simili fra loro. Noto inoltre

che questi attacchi di giorno, in giorno si vanno rendendo ognor più frequenti

e gravi e che l'animale é deperito in modo veramente straordinario.

4 a 15 ottobre 1896. — I soliti attacchi epilettici ripetuti più volte al

giorno. Il dimagramento é notevolissimo.

16 a 22 ottobre 1896. — Nulla di nuovo, attacchi ripetuti e stato generale

del cane cosi deperito che é joroprio maraviglia come ancora si sostenga.
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23 Ottobre 18!1(i. — Ordino che mi si porti il cane in laboratorio. Lo tengo

in osservazione dallo 10 alle 12 a. ni.; in questo spazio di tempo l'animale

elilie ben sei attacchi epilettici della durata ciascuno di 4 a minuti.

24 ottobre 1896.— L'animale è stato trovato morto dopo 74 giorni che gli

ei-a stato introdotto il ciottolo nel cranio.

Fig. 6 (1).

Necroscopici. — Il cane è straordinariamente emaciato. Sezionate le parti

molli in corrispondenza della ferita praticata per P introduzione del ciottolo

si trova che i muscoli aderiscono fortemente al pericranio e questo salda-

mente, mercè tessuto cicatriziale, ai margini della breccia ossea e alla su-

perficie convessa della diu-a madre. Asportata la scatola cranica, si trovano

salde aderenze fra dura ed osso in corrispondenza della apertura cranica.

Il lobo parietale sinistro è gravemente leso. In questo lobo è infossato, quasi

addirittura nascosto, il ciottolo, il quale si è portato avanti a sé, come im dito

di guanto, la dura madi-e. Infatti il ciottolo, mentre è insinuato nella sostanza

nervosa del lobo parietale, si trova da ogni parte circondato dalla dura madre

che s'è trascinata avanti a sé e che è a sua volta innicchiata nella sostanza

cerebrale. Superiormente il ciottolo è ricoperto da granulazioni, le quali partono

dai margini della dm-a madre che circondano il ciottolo. Il ciottolo comprime

la totalità del lobo parietale ed ancora parzialmente la circonvoluzione post-

rolandica ed una piccola parte del solco crociforme, tanto da risultarne cosi

una compressione di buona parte della zona psico-motoria del cane. Nessun

versamento alla base del cranio, ed all' incontro si rileva una forte iperemia dei

vasi della dura e della pia madi-e. Il canale midollare e il ventricolo laterale

del lato compresso non seml)rano dilatati. Crii 'altri organi del cane sono

normali.

(1) Il punto che nella fig. 6 e 7 indica il corpo comprim.ente, per errore di

disegno non fu fatto arrivare fino al solco crociforme, come avrebbe dovtito
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Osservazioni. — Questa esperienza è certamente la più importante e la più

dimostrativa fra le varie fino ad ora fatte. Essa nettamente dimostra come la

compressione del lobo parietale, allorquando interviene in un animale il cui

cervello è sensibile, dappoiché come vedi-emo ciò non sempre accade, dà origine

a fenomeni dei più complessi, poiché, questo lobo essendo sede dell'in-

contro di tutti i centri sensoriali della corteccia, come bene per i primi Luciani

e Seppilli dimostrarono, una sua compressione necessariamente deve giungere a

comprimere tutti questi centri, donde l'origine dei fenomeni complessi os-

servati.

Esperienza XIV.

20 agosto 1896. — Cane di pelo bianco e nero, peso gr. 6000. Craniectomia.

Si introduce un ciottolo del peso di gr. 10 e si pone in modo che comprima il

lobo parietale di sinistra.

21 agosto 1896. — Il cane é abbattutissimo, abbattimento però che attri-

buisco all'emorragia avuta durante l'operazione e alla narcosi prolungata cui

é stato sottoposto. Il cane però non rifiuta il cibo ; ha le pupille dilatate,

specie la sinistra, cioè quella che corrisponde al lato dove é stata collocato

il ciottolo.

22 agosto 1896. — Leggero grado di paresi a destra. L'animale è meno

abbattuto del giorno precedente. Si benda per vedere se vi è amaurosi nel-

l'occhio destro, e si constata che ciò non è. Non pare vi sia emianopsia, perchè

la prova del cibo e del cerino l'escludono.

23 agosto 1896. — Il cane mostra ancora paresi agli arti di destra. Nessun

fenomeno a carico della sensibilità cutanea.

24 a 28 agosto 1896. — La paresi accenna a scomparire: infatti l'animale

non trascina più l'arto posteriore destro, come faceva nei primi giorni dopo

l'operazione, e cammina più speditamente. In questo cane si incomincia a

notare un deperimento nello stato generale. Le pupille sono ambedue della

stessa ampiezza.

29 agosto a 8 settembre 1896. — La paresi è scomparsa completamente; e

in questo animale, della presenza del corp)o estraneo nel cranio non rimane

alcuna traccia. Il dimagramento però si é reso in questi ultimi giorni ognor

più evidente.

9 a 19 settembre 1896. •— L'animale é quasi ischeletrito e non mangia

quasi affatto; stimo inutile proseguire ulteriormente l'esperimento, dal mo-

mento che non si rilevano fatti ulteriori per la presenza del corpo estraneo

nel cranio, che possono autorizzare alla continuazione. Decido perciò di ucci-

dere il cane, tanto più che, dato il suo stato, la morte non può essere lontana.

Necroscojna. — I soliti fatti di aderenza. Il ciottolo si trova comprimere

la totalità del lobo parietale. Iperemia delle meningi. Mancanza di dilatazione

del ventricolo corrispondente e del canale midollare. Nessun altro fatto no-

tevole.
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Oxaefvasioiìi. - - Nonostanto elio ciuesto animalo abbia avuto la stessa com-

pressione del cane che lo precedette, ciò non pertanto non ha mostrato alcuno

dei latti rilevati nel primo. In questo animale è vero che vi è stata paresi,

ma questa è stata di grado cosi esiguo, che appena possiamo considerarla

tale ; inoltre i fenomeni a carico della vista e dell'udito non si sono mai veri-

ficati. In quest'animale un fatto si è osservato, cosa del resto notata negli

altri, il dimagramento straordinario, che secondo me, come anche la caduta

dei peli e la diarrea, rilevate in altri animali, debbono considerarsi come fatti

distroiìci.

Esperienza XV.

12 agosto 1896. — Cane di pelo nero, peso gr. 701)1). Cranieotomia. Con un

ciottolo del peso di gr. 12 si determina una compressione del lol)0 parietale di

sinistra.

13 agosto 1896. — I soliti fenomeni preliminari inerenti alla perdita di

sangue, alla cloroformizzazione ed al traumatismo. Dilatazione della pupilla e

tarda reazione alla luce. Gli arti di destra sono alquanto contratti. Non è

possibile scoprire, stante l'abbattimento in cui trovasi l'animale, se ha nulla

a carico del senso specifico della vista e dell'udito.

14 agosto 1896. — La contrazione degli arti permane. Si fanno le prove

col cibo bendandogli ora l'occhio destro ora il sinistro, e si constata che è

completamente cieco così a destra come a sinistra. Si osserva inoltre che è

completamente sordo a destra.

15 agosto 1896. — I fenomeni di abbattimento sono scomparsi. Vi è evi-

dentissima paresi tanto dell'arto anteriore quanto del posteriore di destra. Nel

cane costretto a camminare si vede come l'arto anteriore di destra sia molto

indebolito, quasi si piega sotto il peso del corpo e come l'arto posteriore dello

stesso lato viene dall'animale strisciato durante la funzione meccanica del

cammino. Vi è anestesia completa a destra. Pare che l'amam-osi sia scom-

parsa e ad essa sia subentrata una emianopsia bilaterale sinistra, perchè

colla prova del cibo si vede ohe tutte le volte che la carne è posta in direzione

della retina non cieca, il cane senza altro prende il cibo ; invece quando la

carne è posta in direzione della retina cieca, l'animale per impossessarsene

si serve dell'olfatto e tarda a trovai'la. La sordità a destra perdura; il cane,

avvicinandogiisi lentamente, dopo bendatigli gii occhi, e determinando un

rumore in vicinanza dell'orecchio destro, non si scuote per nulla, ciò che non

si verifica allorquando il rumore è fatto a sinistra : in questo caso il cane tende

forte l'orecchio verso il lato del rumore.

16 a 22 agosto 1896. •— Sempre gli stessi fenomeni a carico della motilità

e del senso specifico della vista e dell'udito
;
però tanto gii uni quanto gli altri

da qualche giorno tendono a diminuire. In questo cane osservo lo stesso fatto

dianzi accennato, la presenza cioè delle secche in numero assai più grande

in corrispondenza del lato paretico ed anestetico che non nel lato sano.

Voi. in. 67



530 D. B. HONCALI

23 agosto 1896. — I fenomeni a carico della motilità e della sensibilità

esistono ancora, ma paiono stazionari e non aumentano ; quelli a carico della

vista tendono a diminuire. I fatti inerenti al senso specifico dell'udito sono

scomparsi del tutto. In quanto allo stato generale l'animale sta perfettamente

bene, mangia e non c'è affatto diminuzione di peso.

24 a 27 agosto 1896. — Della paresi a destra non vi è più traccia, come

non esiste più traccia della limitazione del campo visivo a sinistra.

28 agosto 1896. — L'animale si è pienamente rimesso, e in esso non si

osservano più fatti che possono essere attribuiti al corpo che gli comprime

l'encefalo.

29 agosto a 3 settembre 1896. — L'animale aumenta di peso, e la presenza

del corpo estraneo nel cervello non pare gii dia alcun disturbo. Questo cane,

contrariamente a quelli che hanno compresso il lobo parietale, non ha mai

rivelato tendenza a mordere ; invece è mansueto ed affettuoso.

4 a 17 settembre 1896. — Il cane è ritornato perfettamente allo stato che

aveva avanti di subire l'o]Derazione.

18 settembre 1896. — Stamattina l'uomo addetto alla cura dei cani mi ha

riferito ohe l'animale in discorso aveva avuto un attacco epilettico uguale a

quello del suo compagno, che gli sta poco discosto. Ordino che me lo si porti

in laboratorio, ma in una mezza giornata che me lo sono tenuto vicino, non ho

veduto nessun attacco.

19 settembre 1896.— Faccio portare il cane in laboratorio; ma in tutta la

giornata non riesco a vedere nulla di quanto aveva asserito l'uomo.

20 settembre 1896. — Anche oggi l'aspettazione è stata delusa, quantunque

l'uomo assicuri che verso le sette del mattino l'abbia trovato in preda ad un

attacco epilettico.

21 settembre 1896. — Oggi finalmente ho i^otuto osservare l'attacco epilet-

tico. In questo caso ho potuto notare che il periodo incipiente è dato da un

tremito che quasi contemporaneamente appare in tutti i gruppi muscolari,

specialmente del lato di destra, tremito che obbliga l'animale per qualche mi-

nuto ad agitarsi in modo come fosse invasato dal cosi detto ballo di San Vito.

A queste contrazioni fibrillari immediatamente seguono contrazioni ai mu-

scoli della guancia destra, e l'aniniale, emettendo delle grida rauche, incomincia

a girare attorno a sé stesso, compiendo dei veri movimenti di maneggio verso

il lato destro; dopo di che, fermatosi d'un tratto, cade al suolo come fulminato,

in preda a contrazioni dei gruppi muscolari di tutto il corpo, emettendo grida

rauche e prolungate, e bava dalla bocca. In questo stadio anche le pupille si

vedono dilatate e vi è rilasciamento degli sfinteri, tanto che l'animale emette

urine e feci. Anche in questo caso posso dire con sicurezza che le contrazioni

si iniziano fugacissime nei gruppi dei muscoli della guancia e in quelli del-

l'arto anteriore siti nel punto opposto al lato compresso. Come nel? altro cane,

anche in questo ho osservato la testa stirata fortemente all' indietro, come se

l'animale fosse in preda ad un avvelenamento stricnico. Questo attacco, come

quello dell'altro cane, si inizia col tipo corticale, dappoiché, come ho detto,
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trae principio dii un gruppo circoscritto di muscoli, clie sono quelli della

guancia e dell'arto anteriore, e poscia acquista il vero tipo generale, perchè lo

vediamo interessare i muscoli di tutto il corpo. L'attacco ha durato da 4 a 5
minuti, dopo il quale il cane si è rialzato con stento e rizzatosi aveva un'an-
datura incerta e mostrava evidenti segni di vertigini e di ottenebramento alla

vista. Infatti, scioltosi il laccio, si vedeva l'animalo incedere come ubliriaco,

aveva una andatura quasi atassica e urtava gli oggetti che gli si mettevano
innanzi, il che mi ha convinto dell'otteneliramento momentaneo della vista

consecutivo all'attacco epilettico. Tutti questi fenomeni dileguarono dopo 20 a
SOminuri dall'attacco. Il cane durante la giornata non ha avuto altri attacchi.

22 settembre 1896. — Anche oggi ordino che mi si porti il cane in labo-

ratorio ed assisto ad un nuovo attacco, eguale a quello del giorno precedente.

Lo stato generale del cane non mostrasi deperito, però noto che l'animale è

meno gioviale del solito.

23 settembre 1896. — Nuovo attacco epilettico.

24 settembre a 5 ottobre 1896. — I soliti attacchi epilettici. Lo stato ge-

nerale del cane non è deperito. L'animale però è meno vispo di quello che era

avanti l'operazione.

6 ottobre 1896. — Oggi il cane in tutta la giornata ha avuto due attacchi

epilettici. Pare che in questo si vogliano ripetere tutti i fatti che si osservano
nell'altro.

7 a 21 ottobre 1896. — In tutti questi giorni l'animale ha sempre avuti
i soliti attacchi epilettici, ripetuti varie volte al giorno, dico ripetuti varie
volte al giorno, perchè U giorno 18 l'inserviente mi ha riferito che nelle varie
ore del giorno che l'ha visitato, l'ha trovato in preda ad accessi quattro volte.



532 D. B. RONCALI

Tutto lo stato generale incomincia a deperire, e noto agii occhi una certa

secrezione di aspetto torbido.

22 ottobre 1896. — Stamani ho esaminato la secrezione e ho trovato gran

quantità di leucociti, numerosi bacilli e alcuni cocchi. Si fanno le colture su

lastre. Il cane ebbe quattro attacchi dalle 6 alle 9 della sera.

23 a 25 ottobre 1896. — La secrezione purulenta aumenta. Le congiuntive

sono iperemiche e molto tumefatte, e la cornea è leggermente opaca. I soliti

attacchi.

26 ottobre a 5 novembre 1896. — Lo stato generale dell'animale è molto de-

perito. Vi è ulcerazione alla cornea di sinistra. Il cane pare sia completamente

cieco, è taciturno e mangia poco. I soliti attacchi, ripetuti varie volte al giorno.

I microrganismi isolati dalle colture fatte col pus della congiuntiva del

cane, identificati, mostrano che si tratta dello Staphyloccus pyogenes aureus

e del Bacterium coli commune. Stato immutato.

6 a 17 novembre 1896. — Il cane è proprio ischeletrito; in ambi gii occhi

non si vede altro che una massa di pus. Ha continui attacchi epilettici, fino a

dodici in tre ore. L'animale esaurito muore la sera del giorno 17 dopo 97 giorni

di permanenza nel suo cranio del corpo comprimente.

Necroscopia. — I soliti fatti di aderenze e di iperemia delle meningi. Il

ciottolo comprime la totalità del lobo parietale ed è infossato nella sostanza

nervosa, nello stesso modo che era il ciottolo del cane n° 13. Nessun altro fatto

degno di nota nel cervello. La cornea di ambedue gli occhi è distrutta dal pus

e pare che questo si trovi anche nella camera anteriore. Gli organi del torace

e dell'addome sono sani.

Osservasioni. — Questa esperienza è la ripetizione della XIII in quanto

dimostra la importanza somma dei lobi parietali nei cani ; ma ne diversifica

in ciò che in questo caso l'epilessia apparve dopo che da parecchio tempo il

cane era ritornato non solo allo stato normale, ma aveva acquistato notevol-

mente nello stato della nutrizione, stantechè, come vedemmo, aveva aumentato

di peso. La comparsa dell'epilessia fu seguita nell'animale dalla manifesta-

zione di fenomeni distrofici sotto forma di cheratiti, che furono causa della

cecità completa dell'animale, indi da dimagramento, che si risolvette coll'esau-

rimento e quindi con la morte del cane.

IV. — COMPRESSIONE DEL LOBO OCCIPITALE.

Esperienza XVI.

19 agosto 1896. — Cane di pelo bianco, peso grammi 6400. Craniectomia

col metodo solito. Si introduce un ciottolo del peso di grammi 14 e si pone in

modo da comprimere il lobo occipitale di destra.

20 agosto 1896. — Fenomeni irritativi. Dilatazione delle pupille, |)iù ma-

nifesta però nel lato compresso. La reazione delle pupille alla luce è debole.

Il cane dopo sottoposto alle solite prove sembra del tutto cieco tanto a destra

quanto a sinistra.
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21 afi'osto 1890. — Nessun l'onoiueiio a caripo della sensibilità o della mo-

tilità. I l'atti irritativi sono scomparsi. Il cane paro assolutamente cieco da

amlndue gli occhi. Bendando infatti l'occhio destro, il cane non si orizzonta

atìiitto ; lo stesso accade bendando l'occhio .sinistro. Infatti non scansa gli

oggetti che gli vengono posti innanzi.

22 a 23 agosto 1896. — Cessano i fenomeni amaurotici e si manifesta

emianopsia bilaterale omonima. Nnlla a carico del senso dell'udito.

2-i agosto a 4 settembre 1896. — Il cane ha riacquistato il potere visivo.

Esso è completamente rimesso, ma si nota un deperimento, che non può

altrimenti essere spiegato se non per la presenza del corpo estraneo nel

suo cervello. Peso oggi il cane e constato che in 17 giorni ò diminuito di

1100 grammi.

5 a 12 settembre 1896. — Nessun fatto nuovo. L'emaciamento dell'animale

continua ed io prevedendo la fine, che non può essere che eguale a quella dei

suoi compagni, lo uccido il giorno 12.

Necroscopici. — Staccati i muscoli dalla galea capitis e questa dalla dura

madre e fatta saltare la scatola cranica, si trova fortemente iperemica questa

membrana e il ciottolo infossato per circa i suoi due terzi nella sostanza nervosa

del lobo occipitale di destra. Staccata la dura madre e incisa in corrispondenza

del punto compresso, si estrae il cervello col ciottolo infisso, come si disse,

nella sostanza nervosa. Il ciottolo viene estratto e si trova che il foro da esso

determinato nella sostanza nervosa ha la profondità di 1 '/j centimetro. Il

ciottolo si trova che ha compresso le circonvoluzioni sopraspleniale, entolate-

rale, ectolaterale, e spleniale posteriore. I vasi della pia madre sono fortemente

iperemici, specialmente in corrispondenza del punto compresso.

Osservazioni. — Questa esperienza dimosti-a 1' importanza dei lobi occipi-

tali sulle funzioni visive e nello stesso tempo fa rilevare come la compres-

sione del cervello il più delle volte, anche quando i fatti di localizzazione

sono scomparsi, non è mai innocua
,
perchè in ultimo, o in un modo o in un

altro, finisce per essere letale all'animale.
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Esperienza XA^I.

20 agosto 1896. — Cane di pelo giallo-arancione, peso grammi 6800. Crani-

ectomia e compressione del lobo occipitale sinistro colla laminaria.

21 agosto 1896. — I soliti fenomeni irritativi. Dilatazione delle pupille,

più evidente a sinistra. Reazione alla luce, tarda. Nulla a carico della motilità

e della sensibilità.

22 agosto 1896. — Perdurano i fenomeni irritativi. Gli oggetti posti a

sinistra del cane sono percepiti, quelli a desti'a no, il che indica un'emianopsia

bilaterale sinistra.

23 agosto 1896. — Il cane oggi è più calmo. La dilatazione delle pupille

si mantiene ancora e la reazione della ijupilla sinistra alla luce è quasi abolita.

24 agosto 1896. — Stato identico a quello del giorno precedente.

25 agosto 1896. — L'emiauopsia sinistra si mantiene ancora.

25 agosto a 4 settembre 1896. — Stato invariato per quanto si riferisce

alla emianopsia. Stato generale buono ; il cane non mostra alcun deperimento

ed è vispo come era prim.a di essere operato.

5 a 20 settembre 1896. — I fenomeni a carico della vista sono completa-

mente scomparsi. Il cane non risente disturbi per la presenza del corj)o estraneo

nel suo cervello, e il suo stato generale è buonissimo; è aumentato di peso.

1 a 31 ottobre 1896.— Nulla si osserva nell'animale che possa essere dipen-

dente dalla compressione del lobo occipitale ; il suo stato generale è buono
;

pesato, si trova che ha aumentato di peso.

1 a 30 novembre 1896. — Stato sempre eguale a quello dei mesi precedenti.

1 a 31 dicembre 1896. — In tutto questo tempo l'animale non ha mai rive-

lato alcun disturbo. Il suo stato generale è buonissimo.

1 gennaio a 20 marzo 1897. — Il cane avendo continuato a stare sempre

bene e non essendosi in esso manifestato alcun disturbo, l'ho sacrificato il giorno

20, dopo averlo tenuto in esperimento 6 mesi.
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Necroscopia. —• Aderenze saldissime delle parti molli colla breccia ossea e

colla superficie convessa della dura madre. Segata la scatola ossea e sti-acciata

la dura dalle aderenze, si scopre la laminaria, enormemente ingrossata, in-

capsulata nella dura madre ed infossata nella sostanza nervosa del lolio

occipitale di sinistra. I vasi della dura e della pia sono molto dilatati.

Osservazionù — Anche questa esperienza è molto probativa; essa, come la

precedente, ci ammaesti'a che comprimendo i lobi occipitali si hanno a carico

della vista fatti che quasi costantemente si esplicano con emianopsie bila-

terali omonime transitorie. Questa esperienza dice inoltre che quantunque i

cani a lungo andare in generale finiscano per ricevere grave danno dalla

presenza di un corpo estraneo nel loro cranio, ciò non pertanto questo fatto non

è una regola generale, poiché vi possono essere di quelli che a questa com-

pressione possono benissimo assuefarsi.

V. — COMPRESSIONE DEL LOBO OCCIPITALE
E DELLA PORZIONE SUPERIORE DEL LOBO TEMPORALE.

ESPEEIEXZA XVIII.

20 agosto 1896. — Cane di pelo bianco chiazzato in nero, peso gr. 6000.

Craniectomia. Si introduce un pezzo di laminaria e si colloca in modo da

comprimere il lobo ocoii^itale di destra e la porzione superiore del lobo

temporale dello stesso lato.

21 agosto 1896. — Fenomeni depressivi. Dilatazione delle pupille più a

desti'a che a sinistra. Reazione alla luce, più tarda a destra che a sinistra.

22 agosto 1896. — Fenomeni depressivi. Mancanza di qualsiasi accenno

a paralisi motoria e sensoriale. Emianopsia bilaterale destra e sordità a

sinistra.

23 agosto 1896. — Cessano i fenomeni irritativi, ma perdurano quelli a

carico dei due sensi specifici, la vista e l'udito.

24 a 27 agosto 1896. — Stato identico a quello dei giorni precedenti.

28 a 31 agosto 1896. — I fatti osservati di emianopsia bilaterale destra

e di sordità a sinistra sono scomparsi.

1 a 12 settembre 1896. — In tutti questi giorni il cane non ha mai mo-

strato il benché minimo disturbo. Ritenendo inutile prolungare ulteriormente

l'esperienza, il cane viene sacrificato.

Necroscopia. — Le solite aderenze. Allontanata la parete ossea si trova la

dura anemica e la laminaria comprimere una buona porzione del lobo occi-

pitale ed una piccola porzione del lobo temporale. La compressione era ca-

pitata sopra le cix'convoluzioni ectosilviana, soprasilviana media, ectolaterale,

entolaterale e sopra la circonvoluzione spleniale posteriore. Anche i vasi della

pia madi-e sono anemici. Noto inoltre come il canale midollare di questo

cane sia alquanto dilatato, non cosi però il ventricolo corrisjjondente del lato

compresso.
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Osservazioni.— L'anemia cui ho accennato, è la prima volta che mi intei--

viene di osservarla nelle meningi in seguito alla compressione, il che addi-

mostra quanto errino coloro che vogliono sostenere che i fenomeni della

compressione sono sempre da ascriversi all'anemia. Inoltre è la seconda volta

che mi interviene di osservare la dilatazione del canale midollare, anche

questa come la dilatazione dei ventricoli è un fatto che non accade sempre

come alcuni pretendono. Questa esperienza è anche interessante come quella

che prova che la vista può essere alterata anche quando ci discostiamo dalla

zona del Munk.

Esperienza XIX.

26 agosto 1896. — Cane di pelo bianco, peso gr. 6200. Craniectomia. Un
ciottolo del peso di 12 gr. si introduce fra dura e tavolato interno e si mette

in modo da determinare la compressione del lobo occipitale di destra e della

porzione superiore del lobo temporale dello stesso lato.

27 agosto 1896. — Fenomeni irritativi. Dilatazione delle pupille e loro

reazione alla luce, tarda.

28 agosto 1896. — Crii stessi fatti del giorno precedente, però si trova net-

tissima emianopsia bilaterale destra e sordità nell'orecchio sinistro.

29 agosto 1896. — Gli stessi fenomeni del giorno precedente. Assenza com-

pleta di qualsiasi fenomeno a carico della motilità e della sensibilità.

30 agosto 1896. — Tutti i fenomeni irritativi inerenti al trauma sono

scomparsi. 1 fatti a carico della vista e dell'udito non sembrano affatto mi-

gliorati.

, 31 agosto a 7 settembre 1896. — In tutti questi giorni si è notato come i

fenomeni a carico della vista e dell'udito siano andati gradualmente scompa-

rendo al punto che dal giorno 6, ossia da ieri, nell'animale non si rinviene

più traccia.
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8 settemlire a 31 ottol)re 1800. — lu tutto cinesto tempo, l'animale, dopo

iruarito dei fatti visivi e uditivi, non ha mai rivelato alcun fenomeno che da

lontano potesse ascriversi all'azione del corpo comprimente che tiene nel

cranio.

1 novembre a 31 dicemiire 1890. — In questi due mesi il cane non mai ha

rivelato alcun disturbo inerente alla compressione e nello stesso tempo si è

mantenuto sempre lien nutrito.

1 gennaio a 20 aprile 1897. — Il cane continua a star bene e a non mo-

strare alcun deperimento nel suo stato generale; ritenendo perciò inutile

mantenerlo in vita ulteriormente, l'ho ucciso il giorno 20.

Necrosco2)ia. — Aderenze cicatriziali del pericranio coll'osso e con la dura

madre. Aderenze di questa colla breccia ossea. Il ciottolo comprime il cer-

vello nello stesso punto indicato nell'esperienza precedente. Il corpo compri-

mente è incapsulato nella dura madre e sta infossato nella sostanza nervosa

del cervello. Macroscopicamente il tessuto nei-voso compresso sembra atro-

fizzato. La dura madre e la pia sono iperemiche, specialmente in vicinanza

del punto compresso. Dilatazione del canale midollare, ma non del ventricolo

laterale del lato compresso.

Osservazioni. — Questa esperienza è la ripetizione in tutto e per tutto

della precedente non soltanto in quanto alla manifestazione dei fenomeni udi-

tivi e visivi, ma eziandio in quanto alla dilatazione del canale midollare, che

è la terza volta, sojjra 19 esperienze, che l'osservo.

Esperienza XX.

1" settembre 1896. — Cane di pelo nero, peso gr. 6000. Craniectomia. Un
ciottolo del peso di gr. 14 si colloca in modo che comprima il lobo occipitale e

la porzione superioi-e del lobo temporale di sinistra.

2 settembre 1896. — Fenomeni depressivi. Dilatazione delle pupille più a

sinistra che a destra. Reazione alla luce, in ambedue tai'da. Nulla a carico

della sensibilità e della motilità.

8 settembre 1896. — Perdurano i fenomeni irritativi. Evidente amaurosi

e sordità a destra. Xessun altro fenomeno.

4 settembre 1896. — Cessano i fenomeni dovuti alla cloroformizzazione ed

all'operazione. Persistono l'amaurosi e la sordità a destra.

5 settembre 1896. — Continua ad esservi mancanza di qualsiasi fatto a

carico della motilità e della sensibilità.

6 a 13 settembre 1896.— L'amaurosi e la sordità a destra sono scomparse.

Nell'animale nessun altro fenomeno che indichi la presenza del corpo estraneo

nel suo cervello. Si nota un dimagramento.

14 a 23 settembre 1896.— L'animale deperisce a vista d'occhio, ed un fatto

notevole è la caduta dei peli che si è verificata nel collo, nel dorso e parti-

colarmente nelle coscie.

24 a 29 settembre 1896. — Il cane in tutti questi giorni andò sempre

Voi. III. 68
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peggiorando nello stato generale e la mattina del 29 fu trovato morto di

esaurimento.

Necrosco-pia. — I soliti fatti di adei'enza del pericranio con la dura e di

questa colla apertura cranica. Allontanato l'osso, si trovano i soliti fatti di

iperemia della dura e della pia. Il ciottolo comprime esattamente il lobo oc-

cipitale e la porzione superiore del lobo temporale.

Osservasioni. — Questa esperienza diversifica alquanto dalle precedenti

in ciò che la compressione del lobo occipitale anziché determinare, come il

più delle volte accade, emianopsia bilaterale omonima transitoria, ha prodotto

cecità e sordità assoluta, ma che sparvero dopio pochi giorni dall'occhio e

dall'orecchio opposti al lato compresso.

VI. — COMPRESSIONE
DEL LOBO TEMPORALE E DELLA PORZIONE INFERIORE

E POSTERIORE DEL LOBO PARIETALE.

ESPEEIENZA XXI.

29 agosto 1896. — Cane di pelo nero, peso gr. 7000. Craniectomia. Un
ciottolo del peso di gr. 12 si immette in modo da comprimere il lobo temporale

destro e la porzione inferiore e posteriore del lobo jDarietale dello stesso lato.

30 agosto 1896. — Tatti irritativi. Dilatazione pupillare. Gli arti a si-

nistra sono contratti.

31 agosto 1896. — Gli stessi fenomeni irritativi. Paresi degli arti di si-

nistra. Sensibilità a sinistra diminuita di molto. Il cane ha tendenza a mor-

dere, e si osserva emianopsia bilaterale destra e sordità a sinistra.

1° settembre 1896. — I fenomeni irritativi sono scomparsi. Gli stessi fatti

dei giorni precedenti.

2 a 4 settembre 1896. — Persistono la sordità e la emianopsia.
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5 a 9 settembro 189(>. — 1 fatti paretici a sinistra sono f;aariti; cosi pure

si dica dei disturln visivi e uditivi, che sparirono al 9° giorno. Nel cane però

continua la tendenza a mordere, ed La la voce di xin timbro molto basso, assai

diverso da quello che aveva avanti di subire la compressione.

10 a 17 settemlDre 189(3. — 11 cane essendosi completamente rimesso e non

essendosi manifestati altri fenomeni, stimo inutile tenerlo ulteriormente in

vita, e perciò il giorno 17 viene ucciso.

N'ecroscojna. — Le solite aderenze dei tessuti molli con la dura madre

nel sito ove manca la parete ossea. Tolta la calotta ossea, si trova il ciottolo

con avanti a sé la dura madi-e a mo' di dito di guanto, infossato per circa un

centimetro nella sostanza nervosa. I vasi della dura madre e della pia sono

iperemici. La compi'essione è stata esercitata sopra il lobo temporale e sopra

tutta la porzione inferiore del lobo parietale, e precisamente soj)ra la scissura

del Silvio e sulle circonvoluzioni silviana anteriore, silviana posteriore, non

che sopra le circonvoluzioni ectosilviana anteriore, ectosilviana media ed

ectosilviana posteriore.

Osservazioni. — Questa esjierienza ci dice che comprimendo il lobo tem-

porale e la porzione posteriore e inferiore del lobo parietale dei cani, si ha il

più delle volte emianopsia bilaterale omonima transitoria e sordità pure tran-

sitoria nell'orecchio dal lato opi^osto al compresso.

ESPEEIEXZA XXII.

2 ottobre 1896. — Cane di pelo grigio, peso gr. 7200. Craniectomia. Si

colloca un ciottolo del peso di gr. 10 in maniera che comprima il lobo tem-

porale e la porzione inferiore e posteriore del lobo parietale di destra.

2 ottobre 1896. — Fatti irritativi. Dilatazione xrapillare piii manifesta a

destra.

3 ottobre 1896. — Perdurano i fatti irritativi. Xulla a carico della moti-

lità e della sensibilità degli arti. Si osserva emianopsia bilaterale a destra

e sordità a sinistra.
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4 ottobre 1896. — I fatti irritativi sono molto diminuiti. La dilatazione

delle pupille si mantiene. Paresi degli arti di sinistra e diminuzione della sen-

sibilità dolorifica degli stessi.

5 ottobre 1896. — Stato identico a quello del giorno precedente, solo si

nota scomparsa dei fenomeni irritativi.

6 a 8 ottobre 1896. — Cessano i fatti a carico della vista e dell'udito.

9 a 13 ottobre 1896. — I fatti paretici sono cessati il giorno 12. Intanto

si nota un dimagramento dell'animale.

14 a 26 ottobre 1896. — Nessun fatto notevole, meno l'emaciamento del-

l'animale, che si accentua ognor più.

27 ottobre a 3 novembre 1896. — Lo stato generale dell'animale indica

che pochi altri giorni di vita può avere, perciò, essendo inutile prolungare

ulteriormente l'esperimento, piratico al cane una iniezione di stricnina il

giorno 3.

Necroscopia. — I soliti fatti di aderenza. La compressione si nota che è

capitata esattamente sopra il lobo temporale e sopra la porzione inferiore e

posteriore del lobo parietale. In questo animale abbiamo avuto quasi la stessa

compressione che ha avuto l'animale dell'esperienza XXI. Iperemia della dura

madre e della pia madre, specialmente in corrispondenza del punto compresso.

Osservazioni. — Questa esperienza è molto interessante, poiché mentre

conferma la importanza dei lobi parietali come centri dell'audizione, offre no-

vella evidenza della importanza dei parietali, i quali compressi possono dare

luogo a fenomeni visivi ed a fatti a carico della motilità e della sensibilità.

Infatti nella porzione inferiore e posteriore del lobo temporale dei cani,

accadendo, come diremo, la conglobazione dei singoli centri sensoriali della

corteccia, a norma di quanto per i primi osservarono Luciani e Seppilli, si può

con facilità spiegarsi perchè comprimendo questo punto noi dobbiamo avere

il risentimento di tutti i centri.

VII. — COMPRESSIONE DEL LOBO TEMPORALE.

Esperienza XXIII.

1° settembre 1896. — Cane di pelo arancione, del peso di gr. 7000. Cra-

niectomia. Si introduce un ciottolo del peso di grammi 11 e si pone in modo

da comprimere la totalità del lobo temporale destro.

2 settembre 1896. — Patti depressivi. Nulla in riguardo alla sensibilità

ed alla motilità. Il cane non semlira abbia nessun fatto a carico della vista e

dell'udito.

3 settembre 1896. — Persistono i fatti depressivi. Le prove fatte allo

scopo di accertarsi se il cane sia cieco e sordo, ci rendono accorti come non

esista emianopsia bilaterale omonima e nemmeno sordità nell'orecchio posto

al lato opposto del compresso.

4 settembre 1896. — Nulla come nel giorno precedente.
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5 setteiubro ISlHi. — Cassa assolutamente ogni traccia dei fenomeni de-

pressivi e non si rileva nessun accenno a difetto di sensibilità e motilità negli

arti opposti al lato compi-esso. Mancanza di qualsiasi fenomeno a carico

della vista e dell'udito.

(i a 12 settembre 1896. — L'animale continua a non l'are rilevare alcun

fatto a carico dei sensi specifici.

13 a 24 settembre 1890. — Il cane vive benissimo, e in esso non appare

nulla clie possa fare sospettare l'esistenza di un coriso estraneo nel suo

cranio.

25 settembre a 31 ottobre 1896. — L'animale continua a mantenersi sano

e ben nutrito.

1° novembre a 31 dicembre 1896. — Stato identico a quello dei mesi pre-

cedenti.

1" gennaio a 28 febbraio 1897. — Si esamina l'animale e lo si trova vispo

e florido come se non avesse mai avuto il cervello compresso. Non si ritrova

alcuna traccia di distrofie nervose non solo, ma neanche si ritrova alcun ac-

cenno a dimagramento, poiché pesatolo si trova un aumento di peso.

1° marzo a 31 maggio 1897. — In questi tre mesi il cane si è mantenuto

sempre bene, e non trovando alcuna ragione per mantenerlo ulteriormente in

vita lo sacrifico, dopo 9 mesi che era stato craniectomizzato.

Necroscoina. — Si riscontrano le solite aderenze dei tessuti molli con la

dui-a madre nel sito ove manca la parete ossea. Staccata la parete ossea

si rinviene il ciottolo infossato nella sostanza nervosa dell'encefalo in cor-

rispondenza del lobo temporale di destra. La dui-a madre è fortemente

iperemizzata in vicinanza ed attorno al punto compresso; lo stesso si dica

della aracnoide madi-e e della pia madre. Non ho trovato traccia di dilata-

zione dei ventricoli e nemmeno del canale midollare.

Onservasioni. — Questa esperienza è imj)ortante da due i^unti di vista :

primo, perchè conferma quello che già aveva osservato comprimendo la zona

psico-motoria, che cioè il cervello dei cani, come quello degli uomini, non
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sempre risponde egualmente ad un medesimo stimolo ; secondo, perchè i cani

con un corpo estraneo nel loro cranio non muoiono costantemente, come al-

cuni pretendono, e ciò deriva sempre dal medesimo fatto, dalla grande tolle-

ranza del cervello alle pressioni, e dalla diversa sensibilità dell'encefalo negli

animali, anche quando sono della medesima specie.

Esperienza XXIV.

29 agosto 1896. — Cane di pelo nero, del i^eso di 5300 gr. Crauiectomia.

Si insinua un ciottolo del peso di gr. 10 e si iDone in modo da comprimere

il lobo temporale di destra quasi in totalità.

30 agosto 1896. — Fatti irritativi notevoli e nessun accenno a feno-

meni di deficienza a carico della motilità e della sensibilità degli arti del lato

ojìposto.

11 cane ha le pupille di ambidue gii occhi molto dilatate e la loro reazione

alla luce è tarda. Si tentano delle pi'ove per definire se esista diminuzione

del potere visivo e della facoltà uditiva, ma non si riesce in causa dell' irri-

quietezza dell'animale.

31 agosto 1896. — Persistono i fatti irritativi, e colle prove si giunge a

stabilire la esistenza di emianopsia bilaterale omonima e di sordità nell'orec-

chio del lato opposto.

1° settembre 1896. — Ogni traccia di fenomeni irritativi notata nei giorni

precedenti è scomparsa. Si rivela integra la sensibilità termica, dolorifica e

tattile degli arti del lato opposto al compresso, come non si rinviene alcun

fatto che possa farci pensare a fenomeni paretici.

2 settembre 1896. — Il cane viene sottoposto bendato alla prova del cibo

e dello sgraffiamento di superficie ruvide con punte affilate, e si constata come

l'emianopsia bilaterale omonima e la sordità dell'orecchio del lato opposto al

comi^resso persistono tuttora.

3 a 11 settembre 1896. — Lo stato dell'animale è perfettamente uguale a

quello dei giorni precedenti.

12 settembre 1896. — I fatti a carico dei sensi specifici della vista e del-

l'udito sono del tutto scomparsi, e l'animale appare vispo e ben nutrito come

nulla avesse avuto.

13 a 30 settembre 1896. — Il cane visitato oggi dopo parecchi giorni lo

si trova di una vivacità eccezionale. Gli si porgono i cibi, che mangia avi-

damente e che mosti'a di gustare in modo veramente eccezionale. Lo si fiesa

e si trova che è aumentato di peso.

1" ottobre a 30 novembre 1896. — Lo stato dell'animale continua ad es-

sere eccellente.

1" dicembre 1896 a 31 gennaio 1897. — Stato identico a quello dei mesi

precedenti.

1° febbraio a 31 marzo 1897. — In questi due mesi il cane ha continuato

a mantenersi sempre bene ed è cresciuto di 500 granimi di peso.
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1" aprile a Ki maii'ii-io 1897. — Oggi visito iiuovainentG l'animale e rico-

nosciuto, stante il suo eccellente stato di salute, che la jiresouza del corpo

estraneo nel suo cranio, meno i fatti che gii aveva determinato nei primi

giorni della sua presenza, non gli ha prodotto altro, lo sacrifico allo scopo

di studiarne le lesioni anatomo-patologiche, quasi dopo 9 mesi dalla intro-

duzione del ciottolo nella sua scatola cranica.

Fig. u.

Xecvoscopia. — Allontanata la cute, si ritrova aderenza fortissima, costi-

tuita da tessuti cicatriziali, fra la dura madre e la superficie interna della

galea capitis, la quale ultima aderisce saldamente ancora coi margini della

breccia ossea. Non si riscontra il benché lievissimo accenno di ernia del cer-

vello attraverso la breccia praticata 9 mesi prima. Asportata circolarmente

la teca ossea, si dura grande fatica a distaccarla dalla dura madre, che salda-

mente aderisce colla sua superficie convessa ai margini interni della breccia.

Si riscontra la dura notevolmente iperemica e straordinariamente ispessita

nel punto di sua aderenza coll'osso e nel punto dove esiste il corjjo compres-

sore. Il ciottolo infatti è quasi per intiero nascosto nella sostanza del lobo

temporale destro, da cui è separato per quella porzione di dura madre che

a mo' di dito di guanto ha trasportato avanti a sé. La dura madre a guisa di

cercine è ripiegata sopra il ciottolo in modo da incapsularlo quasi completa-

mente. Segata la dura circolarmente e con accuratezza da quella sua porzione

che incapsula il ciottolo, si scopre la pia madre, la quale si trova anche essa

molto iperemica, e in modo notevole in' corrispondenza del punto compresso.

La dura madre nel punto ove è infossata, si trova fortemente aderente alla

aracnoide ed alla pia, e questa al cervello. Aperti i ventricoli, non si ritrova

traccia di dilatazione, e neanche nel canale midollare si riscontra alcun ac-

cenno di dilatazione.

Osservazioni. — Anche questa osservazione ha un doppio valore, perchè

mentre conferma i fatti veduti da altri, quello cioè che ledendo in qualsiasi
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modo il lobo temporale dei cani, allorquando questi sono disposti a reagire i

i fatti più evidenti si ritrovano a carico del senso sjjecifico dell'udito, è una
novella prova contro coloro che dicono che un corpo comprimente nel cranio

dei cani finisce semi^re per uccidere l'animale. Questo è vero il più delle volte,

ma non è un fatto costante.

fi) COMPEESSIONE DEL CEKVELLO CON AGAK-AGAE LIQUIDA.

Esperienza XXV.

4 settembre 1896. — Cane di pelo nero, peso gr. 0200. Praticato un piccolo

lembo periosteo-muscolo-cutaneo sopra la regione del cervelletto di destra a

base volta inferiormente ed abbassatolo, si scopi'e l'osso, nel quale si pratica un
foro quanto un centimetro di diametro collo scalpello di Mac Ewen, giungendo

fino alla dura madre. Allora con una siringa del Tursini in cui si contiene

agar liquida alla temperatura di 40° C, si porta l'ago nella direzione del quarto

ventricolo e attraversando il cervelletto si iniettano 10 e. e. di agar portan-

doli in contatto della fovea romboidale. Immediatamente si hanno nel cane

sintomi di soffocazione, che mi obbligano di iDrocedere alla respirazione arti-

ficiale. Riavutosi, il cane rimane sempre in preda ad una respii-azione superfi-

ciale e rara. Ha enorme dilatazione di ambedue le pupille.

4 settembre 1896. — Il cane viene visitato tre ore dopo e lo si trova a gia-

cere per terra in istato di coma. Si cerca di sollevarlo e spira nelle mani del-

l'inserviente.

Necroscopia. — Allontanata la calotta cranica, non si nota alcun fatto

che accenni ad emorragia. Iperemici si rinvengono i vasi della dura madre e

quelli della pia. Si estrae il cervello e si trova che coll'ago si era attraversato

il lobo cerebellare di destra e si era f)ortata Pagar in contatto del midollo

allungato. Cosi si spiegano i fenomeni di soffocazione osservati e la morte

repentina dell'animale.

Esperienza XXVI.

4 settembre 1896. — Cane di pelo nero, peso gr. 6000. Praticato un foro

come nel caso precedente, si porta l'ago cannula in direzione del lobo cerebel-

lare di destra, che si attraversa, e si iniettano 10 e. o. di agar liquida alla

temperatura di 40° C in corrispondenza del 4° ventricolo. Si hanno sintomi

di soffocazione che mi obbligano di procedere alla respirazione artificiale, che

riesce assolutamente inutile.

Necroscopia.— Si trovano gli stessi fatti osservati nell'esperimentoXXIII.
Si riscontra l'agar in contatto del quarto ventricolo, che appare leso in qual-

che punto, dove si vede un po' di sangue.
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Ksi'iciìiiCNZA XXVI !..

(i setteinbro i.S!)(l. — Cane bianco, macchiettato in nero, peso gr. 5000. Si

pratica nel cranio uu l'oro di circa Vj cm. di diametro, attraverso il quale si

giunge con \in ago cannula a iniettare 8 e. e. di agar-agar liquida a 40° C, at-

traversando il lobo cerebellare di destra, uel 4° ventricolo. Anche in questo

caso si osservano gravissimi fenomeni di soffocazione, i quali non vengono

superati colla respirazione artificiale.

I^ecro.scojjia. — L'ago attraversando il lobo cerebellare di destra ha

determinato una raccolta di agar in questo lobo e nel lobo medio, spappolan-

done la sostanza e giungendo fino al 4° ventricolo, ove si rinvenne del sangue.

Esperienza XXVIII.

y settembre 1896. — Cane di pelo nero, peso gr. 6200. Attraverso un

foro praticato nella sezione parietale destra s'iniettano 8 e. e. di agar-agar

liquida nella sostanza di questo lobo, in modo da giungere nel ventricolo

corrispondente. Si notano forti contrazioni dei muscoli degli arti a sinistra.

Enorme dilatazione pupillare e respirazione superficiale e rara.

9 settembre 1896. — Il cane muore 4 ore dopo.

Necrosco2na. — Emorragia dalla meningea media, spappolamento della

sostanza nervosa del lobo parietale di destra e raccolta sanguigna nel ven-

tricolo laterale destro. L'agar-agar essendo stata iniettata nello spessore del

lobo parietale, ha determinato la rottura di questo ed è andata a versarsi

in massima parte nel ventricolo laterale corrispondente.

Esperienza XXIX.

9 settembre 1896. — Cane di pelo nero, peso gr. 6000. Iniezione di 10 e. e.

di agar-agar liquida a 40° C. nella sostanza del lobo parieto-temporale di

destra. Si hanno forti contrazioni .dei muscoli, degli arti di destra .e di sini-

stra, dilatazione pupillare notevolissima e resjiirazione superficiale e rara.

9 settembre 1896. — Stato comatoso, morte dopo 5 ore

j^ecroscopia. — Emorragia sottodurale della meningea media, spappola-

mento della sostanza nervosa del lobo parieto-temporale. Nulla nel ventricolo

laterale destro. L'agar-agar si è trovata mista a sangue e sita sulla supei-fioie

del lobo tempore-parietale spapjiolato. Morte per emorragia e per shock.

Esperienza XXX.

19 settembre 1896. — Cane di pelo bianco, peso gr. 8000. Craniectomia e

Iniezione di 8 e. e. di agar-agar liquida a 40° C. nel lobo parietale di sinistra.

Gli stessi fenomeni di contrattura a destra, di respirazione alla Cheine-Stokes

e di dilatazione jìupillare.

Voi. in. 69
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19 settembre 1896. — Il cane viene visitato il dopo pranzo; lo si trova di-

steso per terra, cogli arti di destra contratti ed in preda ad un gravissimo ab-

battimento. Per quanto si faccia, non si giunge a farlo stare in piedi.

20 settembre 1896. — Stamani il cane lo si trova nella stessa posizione di

ieri ; le pupille sono molto dilatate, in modo speciale quella di sinistra, la quale

non reagisce affatto alla luce. La respirazione è ancora superficiale, ma non

come ieri. Mi provo di rialzarlo, ma gli arti di destra sono paralitici e non lo

sostengono, tanto che cade. A destra vi è anche anestesia. In questo momento

assisto ad un vero attacco di epilessia, la quale non oifre il vero carattere della

jacksoniana, e che si differenzia da quella osservata nei cani precedenti per il

suo andamento assai più grave. Il cane, si può dire senza periodo iniziale, al-

meno senza un periodo obbiettivamente rilevabile, viene d'un tratto assalito

da contrazioni di aspetto tetanico. Il capo flette fortemente indietro, gli arti

stende e contrae, respira affannosamente e in modo superficiale e frequente,

le iDupille dilata straordinariamente, e serra fortemente i denti. Dopo circa

5 minuti le contrazioni muscolari incominciano a rilasciarsi, la bocca si apre

un poco e ne fluisce della saliva ; si assiste alla emissione di feci e di urine.

Trascorsi altri 5 a 6 minuti, cessano i fenomeni e l'animale rimane disteso

per terra, assolutamente privo di forze. Questa è la forma di epilessia da me
osservata in questo animale e in altri, come sarà detto in seguito alla inie-

zione di agar-agar liquida e nello spessore della sostanza cerebrale e sotto

la dura niadre alla superficie del tessuto nervoso. Il cane nella giornata di

oggi ha avuto altri due attacchi epilettici. Vi è emianopsia bilaterale omonima

ed ottusità dell'udito del lato opposto al compresso.

21 settembre 1896. — Il cane è molto abbattuto. Provo a rialzarlo, e trovo

ohe sorretto si regge in piedi, ma per farlo ha bisogno di tenere le gambe molto

divaricate. Obbligandolo a camminare, lo fa lentamente e cade ogni momento.

Gli arti di destra non lo sorreggono, infatti l'anteriore si piega continuamente

e il postei'iore viene trascinato. Anche oggi assisto ad un attacco eisilettico

identico a quello del giorno precedente.

22 settembre 1898. — Il cane è molto aljbattuto, giace per terra come il

primo giorno, ha un respiro superfioialissimo. Rivisitato la sera, si trova in

preda ad un attacco epilettico gravissimo, dopo il quale si estingue.

Necroscopici. — Iperemia della dura madre e della pia madre molto note-

voli ; emorragia sotto-durale
;
presenza dell'agar sulla superficie del lobo

parietale in mezzo al sangue, ed emorragia nel ventaicolo laterale corri-

spiondente.

Esperienza XXXI.

20 settembre 1896. — Cane di pelo aranciato, jjeso di gr. 61)00. Iniezione

di 8 e. e. di agar-agar liquida a Mf C. sottodurale in corrispondenza del lobo

parietale di destra. Si hanno gli stessi fenomeni osservati negli altri cani im-

mediatamente all' iniezione.



STl'lil ri.TEliliiHI ti(j[>HA L.V CoMIMilCSSUÌlMTÀ Sl'EUIMKNTAI.K KCC. 517

2(1 settemliie 1890. — Il cane viene rivisitato dopo alcuno oro o lo si trova

distoso per terra, dando appena segni di vita.

21 settembre ISiHj. — Il cane sta disteso per terra ed è abbattutissiino. Ha
le pupille fortemente dilatate. Sembra sia completamente amaurotico. La

respirazione ha il tipo Chejme-Stokes. Si cerca di metterlo in piedi, ma non si

l'iesce; ha gli arti di sinistra paralizzati. Si constata ancora a sinistra ane-

stesia completa. Ha avuto attacchi come quelli dell'animale precedente.

22 settembre 1896. — Stamattina il cane è stato trovato morto.

yecros-cojiia. — Iperemia fortissima delle meningi. Emori-agia sottodurale

non molto grave; spappolamento della sostanza nervosa del lobo parietale per

azione dell'agar-agar. Nulla nel ventricolo laterale di destra.

Esperienza XXXII.

22 settembre 1896.— Cane di pelo aranciato, peso gr. 7000. Craniectomia.

Iniezioni di 8 e. e. di agar-agar liquida a 40° C. sotto la dura madi-e e nella

sostanza del lobo parietale di sinistra, in modo da arrivare nel ventricolo late-

rale corrispondente. Fenomeni di soffocazione e di forte contrazione dei muscoli

immediatamente all'iniezione.

22 settembre 1896. — Si rivede l'animale dopo tre ore e lo si trova a giacere

per terra in gravissimo abbattimento. La respirazione è superficialissima. e la

dilatazione pupillare è enorme.

23 settembre 1896. — Stato perfettamente identico a quello del giorno pre-

cedente. Si nota anestesia e paralisi del lato opposto al compi'esso, amaurosi

bilaterale completa e sordità pure completa da ambidue gli orecchi.

24 settembre 1896. — Il cane è un po' migliorato. Rialzato, si regge male

in piedi tenendo le gambe notevolmente allontanate ; dopo alcun tempo cade

per terra dal lato di destra, dal lato cioè ove si nota la paralisi. Anestesia

completa a destra. Pupille dilatate; perdurano l'amam-osi e la sordità bila-

terali. Oggi il cane ebbe i soliti attacchi epilettici che si sono osservati negli

altri cani e col medesimo carattere.

25 settembre 1896. — Stato perfettamente eguale ai giorni jìrecedenti.

26 settembre 1896. — Il cane è stato trovato morto.

Necroscoina. — Iperemia notevole delle meningi. Nessun versamento sotto-

durale. Lobo parietale di sinistra integro ; in esso si nota un forellino attra-

verso cui è passato l'ago cannula. Aperto il ventricolo laterale di sinistra, si

trova un ammasso poltaceo costituito da agar-agar e da sangue. L'iniezione

dell'agar-agar è stataapportata nel ventricolo laterale sinistro, ove anche aveva

detenninato un'emorragia.

Esperienza XXXIII.

12 ottobre 1896. — Cane di pelo bianco, peso gr. 5400. Craniectomia.

Iniezione di 10 e. e. di agar-agar liquida alla temperatura di 4 ° C. attra-

verso il lobo parietale sinistro nel ventricolo laterale corrispondente. Feno-

meni a carico della respirazione, forti contrazioni muscolari degli arti di de-

stra, dilatazione delle pupille più a sinistra che a destra.



548 D. B. RONCALI

12 ottobre 1896. — Il cane è molto abbattuto e giace disteso sul suolo.

13 ottobre 1896. — Gli arti di destra sono paralitici ed in essi è abolita

ogni sensibilità tattile, termica e dolorifica. La pupille sono dilatate, e j)are vi

sia amaurosi comj)leta. Il cane non si regge in piedi. Pare che l'udito a

destra sia completamente estinto. Si assistè ad un attacco epilettico identico

a quello degli altri cani.

14 ottobre IBSo. — Stato eguale a quello del giorno precedente. Il cane

si regge male in piedi. Continuano l'amaurosi e l'ottusità dell'udito a destra.

15 ottobre 1896. — Nulla di mutato nello stato dell'animale. Al cane nel

camminare si vede piegarsi l'arto anteriore destro e trascinarsi il iDosteriore

dell'altro lato. Oggi colle iDrove ripetute si nota come l'amaurosi sia scom-

parsa, subentrando in sua vece un'emianopsia bilaterale omonima.

16 ottobre 1896. — La paralisi negli arti perdura ed anche l'anestesia.

La emianopsia bilaterale sinistra sussiste ancora. I soliti attacchi epilettici.

17 ottobre 1896. — Nel cane perdui'ano tutti i fenomeni notati nel giorno

precedente.

18 ottobre 1896. — Stato identico a quello dei giorni precedenti.

19 a 25 ottobre 1896. — Tutti i fenomeni a carico della motilità e della sen-

sibilità sono scomparsi; così anche quelli a carico della vista e dell'udito. Il

cane ha un abbassamento di voce notevole, e si osserva in lui il solito deperi-

mento generale. Attacchi epilettici.

26 a 3 novembre 1896. — In tutti questi giorni il cane non presentò nessun

altro fenomeno, tranne il dimagramento, che divenne ognor più notevole. L'ani-

male fu trovato morto la mattina del 3.

Necroscopia. — Allontanata la porzione convessa della teca cranica, si

trovò molto iperemica la dura madre ed aderente, per organizzazione di essu-

dati, ai margini del foi'ellino di introduzione dell'ago-cannula. La dura madre

è molto iperemica e notevolmente lo è anche la pia madre. In corrispondenza

del lobo parietale di sinistra si riscontrò un accumulo di agar, il quale allon-

tanato fa scorgere questo lobo di un colorito grigiastro ohe ha tutto l'aspetto

di tessuto nervoso rammollito. Inoltre si trova nella sostanza di questo lobo un

foro che conduce nel ventricolo laterale sinistro, dove si riscontra un poco di

agar e del sangue. Nessuna emorragia della meninga media e nemmeno nella

base del cranio.

Esperienza XXXIV.

2 novemljre 1896. — Cane di pelo grigio, peso gr. 680 . Craniectomia.

Iniezione fra la dura madre e l'aracnoide di 10 e. e. di agar-agar liquida

alla temperatura di 40° 0, in corrispondenza del lobo frontale sinistro. Con-

trazioni muscolari degli arti di destra. Dilatazione pupillare.

3 novembre 1896. — Il cane è abbattutissimo, e riesce perciò impossibile

qualsiasi esame. Giace per terra in completo abbandono.

4 novembre 1896. — L'abbattimento perdura. Paresi a, destra ed anestesia.

Pupille dilatate e nessun fatto di emianopsia.
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5 novpinliro ISDli. - Si notano <;li stessi fatti di paresi a destra e di ane-

stesia. Le pupille sono onornieniento dilatate e reagiscono poco alla luce, specie

quella di destra.

tì novemliro 18y(>. — 8t-.ito port'ettamonte eguale a quello dei f,'iorni pre-

cedenti.

7 novembre 1SS)(3. — Lo stato dell'animale non è jjer nulla migliorato.

8 novembre 1896. — Il cane si trova morto.

Necroncopia. — Scoperchiata la teca cranica, si trova la dura aderente ed

iperemica ed a sinistra, in corrispondenza del solco crociato. Pagar mista a

coaguli di sangue, che spiegano come deve esserci stata un'emorragia. Incisa

la dura ed estratto il cervello, si trova la pia anche molto iperemica. La

sostanza nervosa in corrispondenza della circonvoluzione parietale ascendente e

della circonvoluzione centrale posteriore o postrolandica ha l'aspetto di tessuto

contuso. Si apre il ventricolo laterale di sinistra e non si trova nulla nel suo

interno. Nessun accenno di emorragia nella base del cranio. La compressione

in questo caso è capitata esattamente sopra la zona rolandica.
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CAPrroi.o ITT.

OSSERVAZIONI SOPRA LA SINTOM ATO LOCII A

NOTATA NELLE PRECEDENTI ESPERIENZE.

Entriamo ora a consiclorare i tatti ricavati dalla com-

pressione dei singoli lobi colle diverse specie di corpi, in-

cominciando da quella coi corpi solidi. Coi ciottoli e colla

laminaria, come si è detto, sono state istituite 24 esperienze,

delle quali si terrà conto semplicemente di 19, poiché

di 5 non si farà parola, gii animali essendo morti, 3 di

emorragia dopo 24, ed 1 dopo 50 ore, consecutivamente al-

l' introduzione del corpo tra il tavolato interno delle ossa

craniche e la dura madre, e finalmente 1 di meningite pu-

rulenta 5 giorni dopo.

Come abbiamo fatto nella enumerazione delle singole

esperienze, esporremo separatamente i risultati ottenuti

dalla compressione di ciascun lobo, facendo precedere al-

cune considerazioni sopra i fenomeni che in ogni cane

giungemmo a rilevare immediatamente alla introduzione

del corpo comprimente, fenomeni che in generale scompa-

rivano trascorse le 36 o le 48 ore, ma che qualche volta

persistevano per 3 giorni. Questi fenomeni che osservammo

comuni a tutti i cani che avevano subito la compressione,

qualmique fosse stata la porzione di corteccia compressa,

vennero contraddistinti colla denominazione di fenomeni

preliìmnari o fenomeni dipendenti escimiramente dal trau-

matismo e dalla ctoroformizzazione, i quali alla loro volta

possono essere di eccitamento e di depressione.

I fenomeni di eccitamento si sono notati molto meno fre-

quentemente dei fenomeni di depressione e si manifestano

con o-uaiti continui e lagnosi dell'animale, con agitazione
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ed inquietudine. L'animale strofina il caiDO al suolo per

cercare di libei'arsi dal dolore intenso che l'opprime, e

qualche volta colle zam|)e cerca di spostare la fasciatura,

che lo infastidisce. Talvolta, quando questi fenomeni ir-

ritativi sono molto gravi, l'animale colle pupille enorme-

mente dilatate giace per terra contorcendosi sjDasmodica-

mente e posando il . capo sul suolo ora da un lato ora

dall'altro, con moto convulso, per cercare sollievo ai dolori

fortissimi che lo tormentano. Qualche volta queste con-

torsioni sjDasmodiche hanno un vero carattere convulsivo,

e in questi casi si vede l'animale agitarsi e poscia rima-

nere per qualche temjDo col capo fortemente stii-ato allo

indietro.

~^eì fenomeni di depressione, osservati nel maggior nu-

mero dei casi, il cane giace al suolo disteso, ora sull'uno

ora suir altro lato, cogli occhi semichiusi, mandando un
continuo e debole lamentìo in atteggiamento abbattuto e

sofferente. In questo stadio che, come si è detto, può pro-

lungarsi fino al 3° giorno dopo il trauma operatorio, il cane

rifiuta i cibi solidi e non si nutre che di qualche po' di

latte e di acqua, che spesso gii vengono forzatamente som-

ministrati, le uniche cose che non resjoinge. Appressato

l'animale in questo stato, di rado si muove, ed in generale

dopo rivolta al visitatore un'occhiata vaga ed apatica, ab-

bandona di nuovo la testa sul suolo e rimane immobile.

Rialzato il cane e costretto a camminare, lo si vede ince-

dere barcollante e trascinare gii arti, specialmente quelli

del treno posteriore.

Nei fenomeni di depressione, particolarmente nelle j^rime

36 ore, oltre ai fatti cui ora sarà accennato, bisogna si tenga

molto in considerazione l' azione del cloroformio e della

morfina, che hanno un'azione spiccatissima. Nei fenomeni
di eccitamento i fatti del cloroformio e della morfina en-

trano in seconda linea, ed è mestieri si tenga in calcolo non
solo il dolore j^i'ovocato dall'atto traumatico, ma anche i
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fatti clic accadono nel cranio in seguito alla penetrazione

del corico comprimente, come a dire piccole emorragie per

rottura dei vasellini, essudazione di siero e fuoriuscita di

leucociti dai vasi posti in immediato contatto col corpo

couiprimente, i quali, come si dirà j)arlando delle altera-

zioni istologiche, sono quelli che danno luogo sotto il corpo

comprimente a quella specie di reazione asettica che si

nota constantemente nei tessuti ove esistono corpi estranei.

Le mie ricerche intorno alla compressione dei lobi

frontali risultano di 1 1 esperienze, delle quali in 6 è stato

compresso il lobo frontale soltanto ed in 6 il lobo frontale

e la porzione anteriore del lobo parietale. Delle 6 espe-

rienze nelle quali è stato compresso esclusivamente il lobo

frontale, non posso prendere in considerazione che sol-

tanto 3, le altre 3 non hanno valore, perchè gii animali

sono morti molto presto. In questi animali, che si tennero

in vita l'uno j)er 25 giorni, l'altro per 21 giorni ed il

terzo per 5 giorni (morendo poi di meningite circoscritta)

non si è rilevato alcun fatto notevole che potesse autoriz-

zare in qualche modo ad ammettere che l'intelligenza di

questi animali per l'azione del corpo comprimente si era

ottenebrata non solo, ma semplicemente indebolita. L' in-

telligenza in questi animali, ed anche in quelli che col lobo

frontale avevano avuto compresso il lobo parietale nella

sua sezione anteriore, almeno per quanto si può giudicare

in un cane, è apparsa sempre integra. Diciamo almeno j^er

quanto si può giudicare in un cane, stantechè ci joare ben

difficile che uno possa stabilire dello stato dell'intelligenza,

in un animale che è sfornito della proprietà della parola.

Questi risultati sarebbero in perfetta antitesi con quelli

del De Gaetano (1), il quale avrebbe osservato che eser-

citando compressioni di medio grado sopra i lobi frontali

(1) De Gaetano, Sulla compressione cerebrale. Atti dell' XI Congresso

della Società italiana di Chirurgia, 1895.

Voi. m. 70
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dei cani, veniva ad essere compromessa l'intelligenza.

Se noi però andiamo ad analizzare i fatti sui quali il

De Graetano si appoggia per venire a quest'affermazione,

noi troviamo essere questi poco sicuri e non sufficienti

perchè in base ad essi si giunga, ad una conclusione di

tal genere. Il De Gaetano nota infatti: che i cani sul cui

lobo frontale veniva esercitata la compressione; si mostra-

vano come storditi, avevano uno sguardo vago, indeter-

minato, ed erano privi della loro naturale vivacità, ag-

giungendo però, che tali disturbi intellettivi non potevano

rilevarsi che nei primi giorni subito dojDO esercitata la

compressione, poiché nei giorni successivi o diminuivano

di molto del tutto scomparivano.

La contingenza che un cane si mostri stordito e privo

della sua naturale vivacità per qualche giorno è un feno-

meno inerente a quello stato di abbattimento che imme-

diatamente subentra dojDO un traumatismo quale può essere

quello di una craniectomia e dell'introduzione di un corpo

estraneo nella scatola cranica. Se io avessi dovuto lasciarmi

guidare dallo stordimento e dalla perdita di vivacità, che

per due o tre giorni ebbi quasi semjjre ad osservare negli

animali da me craniectomizzati, io sarei venuto necessa-

riamente alla conclusione che tutte le volte che si com-

prime una regione qualsiasi del cervello di un cane, si ha

ottenebramento dell' intelligenza; donde la conseguenza

logica che la intelligenza nel cervello dei cani non ha

soltanto sede nei lobi frontali, ma in qualsiasi regione

dell'encefalo. Per queste ragioni io credo che i fenomeni

che il De Gaetano attribuisce all'ottenebramento della in-

telligenza per la compressione dei lobi frontali, altro non

siano che i fenomeni che da me furono contraddistinti con

la denominazione dì fenomeiu preJiiniiiaì'i inerenti al trau-

matismo ed alla cloroformizzazione, i quali perdurano per tre

o quattro giorni, e che coll'alterata intelligenza per la com-

pressione del lobo frontale non posseggono nulla di comune.
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Con ('il'» nuli inlciidianii) negare che i lobi frontali nel-

l'uonio non ra])|)resentim) i eentri della idea/Jone e venire

ad intìrmare in qualsiasi modo la teoria del Bianchi, poiché

i tatti clinici nninerosissimi sono Lì jm'v jti'oclainare la

importanza di questi lobi e la verità, almeno nel maggior

numero dei casi, di questa teoria; ma vogliamo dire sempli-

cemente che se noi si vut)le desumere dell' importanza dei

lobi frontali in rapporto all'intelligenza dalle esperienze

sopra i cani, noi al c-erto si giungerà a risultati ben poco

sicuri, perchè, ripetiamo, nel cane mancando la parola, noi

siamo privati del maggior sussidio per misurarne l' intel-

ligenza.

Fino a quando si tratta dello studio dei centri corticali

motori e sensoriali, il cane non soltanto è utilissimo, ma
(Quello che in esso si osserva, con ]nù o meno di differenza

lo si trova rispondere anche nell'uomo; ma allorquando si

vogliono studiare fenomeni di ordine più elevato, quali sono

le funzioni psichiche del cervello, i cani, come qualsiasi

altro animale (la scimmia compresa), ci possono essere di

poco giovamento, perchè né nel cane e nemmeno nella

scimmia è possibile riscontrare idee melanconiche, di auto-

rimprovero, di persecuzione, di grandezza, ecc., insomma
tutti quei fenomeni che si rivelano nelle forme di delirio de-

pressivo ed espansivo, che con tanta frequenza noi ritro-

viamo nell'uomo in preda a compressioni del lobo frontale,

come recentemente ha ben dimostrato il Giannelli (1). Per

tutti questi fatti io dico, sovvenendomi degli ammaestra-

menti di Guido Baccelli, il quale giustamente al disopra

di qualsiasi esperimento pone l'osservazione clinica, che per

quanto ha attinenza colie funzioni psichiche del cervello^ piii

che resperimentazione sopra l'animale^ ritorneranno di gio-

vamento alla fisiologia la clinica e l'anatomia patologica;

(1) GiANNELLi, Gli effetti diretti ed iìidirHH dei neoplasmi encefalici sulle

funzioni mentali. Il Policlinico (sezione medica), 1897.
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la prima che osserva, la seconda, che conferma, in morte i

fatti rilevati in vita dalla prima.

Vengo ora alla serie nella quale unitamente al lobo

frontale è stata compresa la porzione anteriore del lobo pa-

rietale e che risulta di 5 esperienze, delle quali si terrà

conto semplicemente di 4; dell'ultima non si farà, cenno

per la morte trojopo rapida dell'animale. I 4 animali so-

pravvissuti, nei quali si sono osservati i fenomeni che ora

saranno enumerati, vennero uccisi l'uno dopo 10 giorni, il

secondo dopo 15 giorni, il terzo dopo 24 ed il quarto dopo

25 giorni. In quanto si riferisce ai fatti di ottenebrata in-

telligenza in questi animali, si può ripetere quello che si

è detto degli altri ; mai hanno rivelato il benché minimo

fatto che avesse potuto autorizzare ad ammettere, non

diciamo con sicurezza, ma neanche con una certa tal

quale probabilità, una intelligenza alterata.

In questi animali si sono potuti constatare fatti ab-

bastanza interessanti, alcuni dei quali saranno discussi

qui, altri saranno discussi j)iù innanzi, allorquando si esporrà

la serie della compressione sopra la totalità del lobo pa-

rietale, il quale, a quanto si afferma dalla maggior parte

dei fisiologi, è la joorzione più importante degli emisferi

del cane.

Incominciamo dai fenomeni a carico della vista. In tutte

le esperienze un fatto costante notato è stata la dilatazione

delle pupille, la quale era quasi sempre più notevole nel-

l'occhio corrispondente al lato ove era stata esercitata la

compressione. Oltre alla midriasi, spessissimo si è rilevata

debole reazione delle pupille alla luce, e debolissima in

qualche caso nell'occhio corrispondente allato compresso.

Intorno a questo fenomeno della midriasi sono diversi i pa-

reri degli esperimentatori e dei clinici. Il Bergmann (1)

(1) Bergmann, Ueber clan Hirnclruck. Arcliiv tur klinische Cliirurgie,

voi. 32.
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intatti osserva che nei ]>iiiii(ii-(li drlla ci impressione si nota:

miosi della papilla del lato corrispondente al punto com-

presso, movimento del bulbo oculare in alto e chiusura

delle palpebre; mentre negli alti gi-adi di compressione si ha

niidriasi in ambedue le pupille, però la pupilla in comsjDon-

denza del lato compresso è più midi-iatica di quella dell' op-

posto lato. Il Bergmann ha potuto constatare questi fatti

tanto sperimentalmente quanto clinicamente, e lo stesso è

stato in grado di fare il Gaetchens.il Neumayer (1) nelle sue

espeiienze sopi-a la compressione cerebrale ha anche egli no-

tato la michiasi delle pupille più notevole nell'occhio avente

sede in corrispondenza del lato compresso. IlDe Gaetano (2)

dice che nei cani col cervello compresso vi è sempre micb-iasi

e questa quasi costantemente è più notevole nell'occhio che

si trova in corrispondenza dell'emisfero compresso; però

tale fenomeno si verifica negli animali che sono operati da

poco, perchè in quelli operati da lungo tempo, la dilatazione

delle pupille si osserva eguale in ambo gli occhi.

I fatti clinici, mentre sono pienamente d'accordo cogli

sperimentali in quanto all'esistenza della dilatazione pupil-

lare tutte le volte che si è di fronte a processi patologici

intracranici, ne differiscono inquantochè non sempre si è

potuto constatare una midiiasi più notevole nell'occhio che

sta dal lato dell'emisfero in cui esiste il processo patologico.

In un caso di sifìlide del lobo frontale ed in un caso di

ascesso del lobo temjaoro-sfenoidale comunicante coi ventri-

coli laterali, osservati nella clinica chii'u.rgica del j)rof. Du-

rante, la midriasi esisteva nettissima, ma era uguale in

ambidue gli occhi. Il Hutchmson (3) invece ha trovato la

midiiasi più notevole in quel lato ove la necroscopia aveva

(1) Neumayer, Die Mstologìsclien Veriinderungen der Grosshiriiriiide bei loca-

lem Druck. Deutsche Zeitschrift l'iir Nervenheilkunde, 1896.

'2) De Gaetaso, op. cit. 1895.

.3) HuTCHis.sox. Medicai Times, voi. I, 1S66.
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fatto rilevare uno spandimento sanguigno avente sede fra

la dura madre e il tavolato interno delle ossa del cranio.

Il Macewen (1) in rapporto ai fenomeni pupillari che

si osservano nei casi di ascessi del cervello si esprime così:

« Pu/pillary pìienomena are not infrequently manifest in

« abscess of the brain. When the abscess is seazed in the

« temporo-splienoidal or frontal lobe, the pupil on the same

« side as the abscess may either become myotic or my-
« driatic, accompanied by a degree of stabilit5^ When the

« abscess is small and produces cerebral irritation, the

<: 23upil on the affected side may be more or less contracted

" and sluggish. When the abscess is large and exercises

« considerable ^^l'esure the ^[)^a\)\\. on the affected side is

< prone to stabile mydi'iasis. An abscess which is small,

' and produces a stable myosis to begin with, may, as

« it augments in bulk, produce a stable mydriasis in the

'( same eye. Occasionally the only difference detectable is

« sluggishness of one pupil to both light and accommoda-
« tion while its neighbour acts freely. In a case of cerebral

< abscess, a sluggisch pupil with either mydriasis or myosis

' on the same side as an infective injury to the skuU, or a

<; unilateral otitis media, affords further evidence of the

' abscess being on the correspondig side of the brain » .

Riassumendo i fatti diciamo : che tanto i risultati speri-

mentali, quanto le osservazioni cliniche ci ammaestrano che

la maggior dilatazione della 23upillà non semjìre ha sede in

quell'occhio che trovasi in corrispondenza di quell'emisfero

nel quale esiste il processo patologico, e perciò non può

essere considerata come un' importante dato diagnostico

per la localizzazione dei processi intracranici ; se però

questa maggior dilatazione in una delle pupille sussiste,

(1) Macewen, Pyogenic Infective Diseases of the Brain and Spinai Cord —
Meningitis, Abscess of Brain, Infective Sinus Thrombosis. Glasgow, James

Maclehose and Sons, Publishers, 1893.



STUDI n.TKUIOUI Sul'KA I.A Ci )M1>1! I^SSIBIl.ITÀ SPRlilMKNTALE ICUC. 559

in tal caso possiamo aA'ei'e mi buon critcj-io j»,')- stalnlire

la sede di iiu'altorazioue intraciunica.

In lino ili questi animali (esperienza X) ebbi a notare

oltre alla dilatazione pupillare nn'amaurosi dell'occhio con

sede in coriispondenza del lato compresso. Nelle mie ricerche

casi di amaurcìsi tanto unilaterale, quanto bilaterale, ebbi

a notare in altri animali, nei quali a^'eva determinato

la compressione dell'intiero lobo occipitale o del lobo occipi-

tale e di ]oorzione del paiietale, di cui ragionerò più innanzi.

Nel cane dell'esperienza X, l'amaurosi fu transitoria e durò

9 giorni soltanto. In questo caso è possibile che colla

compressione sopra una porzione del lobo frontale e sulla

parte anteriore del lobo parietale sia venuto in qualche

maniera ad agire indirettamente sopi-a il nervo dopo il suo

incrocio nel chiasma, j^ei'chè se così non fosse, non saj)rei

spiegarmi come mai abbia potuto prodursi un'amaurosi

omolaterale e non un'emianojDsia.

Questi fatti di amaurosi in seguito a compressione «lei

lobo j)arietale sono stati ossei'vati, oltre che dai clinici, da

vari ricercatori che li rilevarono sperimentalmente, e sono

in perfettissima armonia colle indagini dei nostri Luciani

e Tamburini (1). dalle quali si conosce che il centro jjsico-

ottico, o sfera visiva, non ha sede semplicemente nel lobo

occipitale, come vorrebbe il Munk, o nelle porzioni occipitali

della terza cii'convoluzione primitiva dei cani, come sostiene

ilFerrier: ma questo centro, oltre il lobo occipitale, abbrac-

cerebbe, nel cane e nella scimmia, anche il lobo parietale:

dal che Luciani e Tamburini vennero a dire che ambidue
i nervi ottici stanno in rapporto con tutte le parti della

regione occipito-parietale.

Fatti riferentisi alla motilità e alla sensibilità ho rile-

vato chiarissimi nelle esp. Vili e TX; siccome però gli stessi

(1) Luciani e Tajiburixi. Dei centri psico-g?iisort corticali. Eivista di fre-

uiati-ia e medicina legale, 1879.
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fenomeni sono stato in caso di osservare nella compressione

del lobo parietale, così per evitare inutili rij^etizioni, trat-

terò questa paiate parlando della compressione di questo

lobo. Per la stessa ragione trasanderò di ragionare qui delle

distrofie nervose, come dimagramento, caduta dei peli,

infezioni generali o localizzate, ecc., osservate negli animali

col cervello compresso ; riserbandomi la trattazione di questo

argomento alla fine del capitolo.

La compressione dell' intiero lobo parietale risulta di

4 esperienze, tutte quante interessantissime per i fenomeni

cui sono stato in grado di constatare, ed in modo partico-

lare per gii attacchi di vera epilessia corticale che rilevai

in due degli animali (esperienze XIII e XV). Meno il cane

dell'esperienza XIV, che venne da me sacrificato trascorsi

31 giorni dall' introduzione del corpo estraneo nella teca

cranica; gli altri tre animali vennero lasciati in vita per lo

studio dei fatti ultimi della compressione cerebrale e per ve-

dere in che modo questi animali finivano la vita. Questi tre

animali infatti morirono di vero esaurimento, l' uno dopo

37 giorni (esperienza XII), il secondo dopo 74 giorni (espe-

rienza XIII) ed il terzo dopo 98 giorni (esperienza XV).

I fenomeni inerenti alla motilità ed alla sensibilità tattile,

termica e dolorifica li potei osservare, come ho detto, molto

evidenti nei cani dellee sp. Vili, XI, XIII, XIV e XV,
poiché nei cani delle esp. V, VI, VII, X e XII, quantunque

avessi dovuto ottenere gii stessi fenomeni, essendo colla com-

pressione arrivato costantemente o in modo parziale o totale

sopra la zona sensorio-motrice, non ottenni nessun feno-

meno, il qual fatto secondo me non deve tornare in alcun

modo a detrimento della teoria delle localizzazioni, ma deve

attribuirsi o a che in questi animali la mancanza dei feno-

meni dipende da fatti compensativi intervenuti, o alla

circostanza che il cervello di questi cani poteva sop-

portare senza scuotersi maggior grado di compressione di

quello dei cani che risposero affermativamente all'azione

dello stimolo. Ma di ciò nel cajDitolo V.
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Gli animali che risposero alla compressione con feno-

meni a carico della sensibilità e della motilità, non tutti

avevano avuto la compressione estesa a tutta la zona rolan-

dica (intendo solco crociato e le due circonvoluzioni centrali

anteriori e posteriori): nei due primi animali, contrasseg]iati

coi numeri Vili e XI, la compressione era capitata, oltre che

su una buona porzione del lobo frontale, anche sulla por-

zione infeiiore delle circonvoluzioni centrale anteriore e

posteriore e sulla parte inferiore del solco crociato (quasi la

intiera zona D di Munk) ; mentre negli altri tre animali, in

tino (esperienza XIV) la compressione era capitata sopra il

lobo parietale, senza però che il solco crociato venisse com-

]Dreso, ed in due (esperienze XIII e XV) la compressione era

stata esercitata, oltre che quasi sull' intiero lobo parietale, il

che spiega tutti fenomeni notati a carico della vista e del-

l'udito, suir intiera circonvoluzione centrale posteriore, ar-

rivando solo parzialmente sopra il solco crociato. In tutti

gii animali i fenomeni sensorio-motori con j^iù o meno di

intensità, a seconda del grado della comjoressione e della

porzione dell'encefalo compressa, apparivano nettissimi al

1" ed al 2° giorno dopo l'atto operativo.

In generale gli animali che oltre a una buona porzione

del lobo frontale avevano avuto compressa la intiera zona D
di Munk, giacevano sul suolo o rannicchiati col capo fra

le zampe posteriori o distesi sopra il lato paretico. Nei jDrimi

due giorni si riesce a fatica a farli stare in piedi,— in questo

periodo però, come avanti fu detto, tale debolezza non può
essere estranea ai fatti depressivi inerenti al traumatismo ed

alla cloroformizzazione, — e costretti a farlo, dopo qualche

minuto cadono a terra in direzione degli arti j^aretici, jDer

una debolezza muscolare molto manifesta del lato oj)posto al

compresso. A volte incitandoli si riesce a farli camminare,
ma ad ogni passo si osserva che piegano l'arto anteriore e

trascinano l'arto posteriore paretico. Quando stanno fermi

si può constatare con sufficiente evidenza la debolezza

Voi. III. 71
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degli arti paretici di fronte a quelli che non lo sono: in-

fatti sollevando al cane gli arti paretici si nota come

rimanga ritto e fermo su quelli che non lo sono, senza fare

rilevare alcuna oscillazione col tronco; all'opposto, sollevando

gli arti non jDaretici, si notano evidentissime oscillazioni del

tronco per oscillazioni degli arti paretici, e si termina colla

flessione di questi ultimi e colla caduta dell' animale sul

lato opposto a quello dove è stata esercitata la pressione.

In questi animali qualche volta mi è capitato di rilevare

dei movimenti circolari, ossia dei movimenti di maneggio

del lato paretico verso il lato sano, dovuti certamente al

sopravvento dei muscoli della metà sana del tronco su quelli

della metà opjDOsta al punto compresso.

In questi animali era anche alterata la sensibilità tattile,

termica e dolorifica: infatti mentre sul lato non paretico,

dopo bendati, avvertivano ogni minimo toccamento che ve-

niva loro procurato con una piuma o con un pennello, ecc.,

sul lato paretico questi toccamenti non li avvertivano in

alcun modo. Con un ferro riscaldato o con un pezzo di

ghiaccio ravvolto in un pezzo di garza, appena erano toc-

cati gli arti posti dalla parte del lato compresso, gli animali

ritiravano prontamente queste membra e si mostravano

irritati; invece allorquando con lo stesso ferro riscaldato o

con lo stesso frammento di ghiaccio si toccavano gii arti

opposti al lato compresso, gii animali mostravano appena di

accorgersene. Gli stessi fatti ho potuto rilevare j)ungendo

gii arti paretici e qu.elli che non lo sono, allo scopo di saggiare

la sensibilità dolorifica. Tutti questi fenomeni di alterata

motilità e sensibilità furono transitori, poiché scomjDar-

vero trascorsi 8 o 9 giorni dalla compressione. Questi miei

risultati adunque collimano perfettamente con quelli di Lu-

ciani e Seppilli (1), i quali avevano veduto che estirpando

fi) Luciani e Seppilli, Le localizzazioni funzionali del cervello. Milano,

Dottor Leonardo Vallardi, editore, 1895.
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la ciirtcccia drlla rci^ioiu' l'olaiulica di un cane, conispon-
dente all'area D di ^[uiilc, ,si avevano fenomeni di deficienza

tanto della motilità qnanto della sensibilità non estesi sol-

tanto all'arto anteriore ma eziandio al posteriore del lato

opposto alla, estirpazione. Luciani e Seppellì osservano però
che i fenomeni da essi veduti erano assai più prevalenti

nell'arto anteriore del lato opposto a quello dove era stata

estirpata la corteccia, cosa che io non sono stato in grado
di confermare, non avendo riscontrato alcuna differenza fra

la deficienza della motilità e della, sensibilità dell'arto ante-

riore e la deficienza della motilità e della sensibilità del-

l'arto posteriore del lato opposto al compresso. Il qual fatto

secondo me deve dipendere da che Luciani e Seppilli colla

loro estirpazione della corteccia si sono potuti circoscrivere

esattamente all'ablazione della zona D di Munk, mentre
io, introducendo un ciottolo, con molta probabilità sarò

giunto a comprimere non solo questa zona ma anche
al di là.

I fenomeni rilevati nei cani delle esperienze XIII, XIV
e XV sono ben più interessanti, dacché mentre addi-

mostrano la grande importanza che nel cervello dei cani

hanno i lobi parietali, rivelano dall'altro canto che per

la compressione si può riuscire ad ottenere esperimen-

talmente l'epilessia, e che questa, come non di rado in-

terviene di notare in Clinica nei casi di traumi sul

cranio, può insorgere quando i fenomeni di paresi o di

paralisi sono scomj)arsi. In questi animali la compressione

determinata era stata notevole, come si poteva rilevare

dal grado di impressione che il corpo aveva lasciato sopra

il cervello degli animali. I fatti da me ricavati in seguito

a tale altissimo grado di compressione, non vertono sem-

plicemente sopra quel notevole disturbo della funzionalità

generale che è l'epilessia, ma anche sopra disturbi di fun-

zionalità localizzate, come motilità, sensibilità e funzioni

visiva ed uditiva.
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Questi animali, astrazion fatta del cane dell'esp. XII. che

non ebbe altro che fenomeni visivi per la compressione

apportata sopra la totalità del lobo parietale e special-

mente sopra la circonvoluzione centrale posteriore, gia-

cevano distesi sopra il lato parctico e per i primi giorni si

giungeva aiDpena a farli stare in piedi, perchè gli arti del

lato op|)osto al compresso non erano suiflcienti a reggere

il peso del corj^o. Costretti nei giorni segmenti a stare in

piedi, si vedevano fare ciò tenendo le gambe fortemente

divaricate; però poco dopo i muscoli del lato del corpo op-

posto al compresso si stancavano, le gambe si piegavano e

gli animali stramazzavano sconciamente per terra sopra il

lato j^aretico. Nel cammino gli arti paretici sono trasci-

nati, specialmente il posteriore sinistro, e gli animali, dopo

due o tre passi, cadono. Posti in piedi e spinti dal lato

j)aretico al non jjaretico, si trova che resistono e non cadono,

ma se sono sj^inti dal lato sano verso il paretico, cadono

immantinenti. In questi animali si rileva inoltre che i

muscoli della parete buccale del lato jDaretico sono più

rilasciati di quelli del lato sano. Tutti questi fenomeni di

deficienza della mobilità e della sensibilità, come tutti i fatti

a carico della vista e dell'udito, di cui dirò fra poco, cessa-

rono dopo enea dieci giorni nel cane dell' esjoerienza XIV,

dopo 12 giorni in quello dell'esperienza XV e dopo lo stesso

numero di giorni circa nel cane dell'esperienza XIII. Nei

cani inoltre delle es^oerienze XIII e XIV ho rilevato che

da mansueti ed affettuosi che erano avanti di subire l'ope-

razione, dojDO erano diventati cattivi, mostrando una grande

tendenza non solo a mordere quelli che non conoscevano,

ma anche quelli che abitualmente somministravano loro il

cibo. Questo mutamento di cai'attere, di cui ragionerò più

innanzi, è stato già da altri osservato in seguito a lesione

del lobo parietale.

Non ritornerò a parlare dei fenomeni puj^illari, perchè

i fatti notati in questi cani non differiscono in nulla da
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quelli rili'xati nei precedenti. Aiiclie in questi animali ho

potuto quasi sempre notare una maggiore dilatazione della

pupilla in corrispondenza del punto compresso e in qualche

caso tarda reazione alla luce, sia della sola pupilla posta

in corrispondenza del punto compresso, sia di ambedue. Il

fatto pili notevole però rilevato in due di questi animali

col lobo pai'ietale compresso in totalità (astrazion fatta dei

cani delle esperienze XII e XIV) è stata una cecità com-

pleta bilaterale, che ha durato per 2 a 3 giorni; cecità bi-

laterale che al 3° giorno si tramutò in vera emianopsia bila-

terale omonima, la quale sparve dopo 12 o 13 giorni dal

suo inizio. Negli stessi cani poi ho potuto rilevare eviden-

tissima una sordità transitoria nell'orecchio del lato op-

posto al compresso; sordità che ho potuto rilevare segnando

colla pmita di una penna un pezzo di cartone in vicmanza

di ciascun orecchio e notando che mentre produceva il ru-

more dalla parte del meato uditivo con sede nel lato com-

presso, il cane tendeva il padiglione e volgeva la testa verso

questa parte, invece sfregando in vicinanza del meato acu-

stico dell'orecchio sito nel lato opposto a quello compresso,

l'animale non solo non faceva alcun movimento col padi-

glione dell'orecchio corrispondente, ma neanche mostrava

di accorgersene in alcuna maniera. Questa sordità transi-

toria sparve negli animali dopo il 10° giorno.

E vengo all'epilessia osservata in questi due cani delle

esperienze XIII e XV^, la quale rappresenta uno dei feno-

meni più interessanti fra i vari da me rilevati in questo

studio della compressione della corteccia dell'encefalo. È
stata una vera epilessia corticale, una vera epilessia jackso-

niana, quantunque durante l' acme dell' attacco perdesse

tale carattere e assumesse quello di generale, dacché si ini-

ziava sempre con fugacissime contrazioni nei muscoli della

faccia e in quelli dell'arto anteriore sito nel lato op j)osto a

quello compresso. L'epilessia sperimentale, ed ardisco dire

perfettamente identica a questa da me osservata, è stata già
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ben studiata da Luciani e Seppilli (1), i quali giunsero a ripro-

durla nei cani in seguito all'ablazione della corteccia del lobo

parietale. Luciani e Seppilli, i quali in un cane avevano estir-

pato: in una prima operazione la corteccia del lobo temporale

sinistro; in una seconda quella del lobo temporale destro;

in una terza una larga zona di corteccia al davanti e al

disopra del lobo temporale sinistro
; ed in una quarta ope-

razione finalmente avevano estirpato un'ampia zona di cor-

teccia all'innanzi e al disopra del lobo temporale destro
;

ebbero ad osservare, oltre ai fenomeni molto notevoli in

relazione ai sensi specifici dell'udito e della vista, uno dei

più belli quadri dell'epilessia corticale sperimentale. Ecco

in che modo Luciani e SejDj^iHi descrivono l'attacco epilet-

tico osservato nel loro cane consecutivamente alla quarta

operazione. « Questa mattina (scrivono gli autori) l'animale

è colpito sj)ontaneamente da un caratteristico accesso epi-

lettico, consistente in salivazione, caduta, contrazione to-

nica della mandibola e dell'arto anteriore sinistro, e mo-

vimenti clonici degli altri tre arti. L'accesso dura circa

cinque minuti. Poi l'animale si drizza e comincia a fare dei

movimenti di maneggio da destra a sinistra- in forma di

compasso, facendo centro cogli arti posteriori. Dopo parecchi

giri fa alcuni passi e poi ricomincia a girare nella stessa di-

rezione e forma. Talora inverte — ma per breve tempo—
la direzione del movimento, girando cioè da sinistra a destra.

La regolarità dei giri va gradatamente cessando; l'animale

tuttavia vaga qua e là, urtando con tutti gli ostacoli che

incontra. I fenomeni postepilettici durano una decina di

minuti. Parecchie ore dopo l'accesso, urta sempre in tutti

gli ostacoli che incontra, non escluse le mura. ;•

In questi cani col lobo parietale compresso, jdìù o meno

si sono osservati gli stessi fenomeni. In questi attacchi mi

(1) LiTCìASi e Seppilli, Op. cifc.
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sembra si pi)ss;iin) iicttauiente distinguere tre periodi: il

jx'riodo aììtc-cjiilcftico, il periodo i'j)iìcffico propr/mi/cHfc

(letto ed il periodo post-epilettico.

TI periodo (nite-epileftico o periodo iiivipieute dura da

iS a 4 minuti ed è caratterizzato da apertura e chiusura

della bocca spasmodiche come vero sbadiglio, da un tremito

ed un'agitazione di tutti i grup2ii muscolari del corpo,

che costringono 1' animale a scuotersi in modo come

fosse preso da paralisi agitante. L'animale si dirige ora a

destra ora a sinistra e nelle direzioni che prende non pare

ubbidisca ad una volontà, ma sembra sia spinto da una forza

alla quale non può resistere. Qualche volta l'animale

mentre fa questi movinienti, emette delle guida stridule, e

dalla bocca sjDalancata spesso fuoriesce copiosa saliva. Altre

volte il cane in preda a queste contrazioni fibrillari di

tutti i gruppi muscolari del corjDO lo si vede fare, come

trascinato da una forza imjDulsiva alla quale invano tenta

di resistere, dei movimenti circolari rancidissimi. Altre volte

gli animali corrono disordinatamente per tutta la stanza,

emettendo grida, col muso in alto e cogli occhi dilatati,

come fossero in preda a vere allucinazioni. Altre volte

gli animali si vedono comjciere i movimenti di maneggio,

o i così detti giri a compasso. Gli arti posteriori servono

loro in questi giri da branca immobile del compasso, che

segna il centro della circonferenza: gii arti anteriori fun-

zionano da branca mobile del compasso, che segna la pe-

riferia della cu-conferenza Qualunque sia uno di questi

movimenti descritti, l'animale in questo periodo di agi-

tazione non dura che da 3 a 4 minuti, dopo di che lo si

vede fermarsi bruscamente, coi padiglioni delle orecchie

drizzati e gii occhi fissi in un punto. Quest'è il termine

del periodo ante-epilettico, al quale in modo fulmineo su-

bentra il secondo periodo.

n periodo epilettico propriamente detto subentra re-

pentinamente al primo. Fermatosi l' animale di botto,



568 D. B. RONCALI

istantaneamente sti-amazza per terra agitando incoordinata-

mente gii arti anteriori e posteriori, mandando grida ranelle, e

respirando in modo affannoso estende fortetnente all'indietro

il capo come fosse in joreda ad mi infezione di tetano.

Dalla bocca semiaperta fluisce saliva schiumosa in quan-

tità; le palpebre sono fortemente contratte, le pupille di-

latate, e spesso si ha un rilasciamento degli sfinteri, che

noi rileviamo dall'emissione involontaria di urine e feci.

Questo attacco dura da 4 a 5 minuti, dopo di che, cessate

le contrazioni muscolari e 1' agitarsi degli arti, subentra

il periodo di rilasciamento dei muscoli, e l'animale rimane

disteso sul suolo, quasi privo di sensi.

Il terzo j)eriodo o periodo post-epilettico si ha tosto che

l'animale si rizza in piedi. Tale periodo può durare da

20 a 35 minuti ed è caratterizzato da una sjiiccatissima

^.debolezza degli arti, specialmente di quelli siti in ojDposi-

zione a quelli del lato compresso, debolezza che con molta

verosimiglianza, non è data da altro che da una specie di

transitoria astenia ed atonia muscolare, per cui le gambe
per qualche tempo, per la rilassatezza dei muscoli, mal si

reggono al peso del sovrastante tronco. Si vede infatti che

ai primissimi momenti in cui l'animale si rizza in piedi, le

gambe mal lo sopportano e spesso si piegano facendolo ca-

dere ora da un lato ora dall'altro. Questo fenomeno di tran-

sitoria astenia ed atonia, muscolare sv^anisce dopo 8 a 10 mi-

nuti, ed allora il cane incomincia a reggersi in piedi più

solidamente. Si possono notare inoltre dei movimenti di

maneggio o dei veri movimenti a compasso che durano

qualche minuto, dopo i quali l'animale si calma e riprende

un cammino inordinato. Si ha inoltre un vero ottenebra-

mento della vista, perchè il cane camminando urta in qual-

siasi oggetto che trova fra i j^iedi. Una volta voltai il capo

del cane in direzione del muro, e dopo averlo incitato al

cammino vidi che a testa bassa e con andatura poco si-

cura andò ad urtare col capo nel muro. Questa specie di
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ottenebramento della vista dura negli animali per qualche

ora. Tutti questi fatti così distinti sono stato in grado di

studiarli nei primordi che erasi affacciata l'epilessia; poiché

negli stadi successivi, quando gli attacchi erano resi fre-

quentissimi, i sintomi rientravano talmente l'uno nell'altro

che riusciva impossibile più distinguerli. Negli ultimi giorni

un attacco epilettico subentrava all'altro colla distanza tal-

volta di meno di un quarto d'ora, al punto che il cane aveva

un nuovo attacco mentre ancora non si era completamente

riavuto dal primo. Questa ep)ilessia giunsi ad osservarla in

altri cani, come dirò allorquando j^arlerò della comjoressione

prodotta coli' iniezione di agar-agar liquida, ma non così

caratteristica come questa studiata nelle esperienze XIII

e XV. Quest'epilessia può essere messa in confronto con

quella che noi in clinica osserviamo in seguito sia a fatti

traumatici, sia a j^rocessi patologici svoltisi per entro la

cavità cranica. Nei miei animali l'epilessia apparve in

uno dopo 21 giorni che gli si aveva procurata la pressione e

nell'altro dopo 37 giorni; e in ambedue dopo che i feno-

meni inerenti alla sensibilità, ed alla motilità, non che ai

sensi specifici erano completamenti scomparsi. Questi ani-

mali si ritenevano j^erfettamente guariti, quando tutto d'un

tratto mi accorgo del manifestarsi dell' epilessia, che in

ambedue andò di giorno in giorno rendendosi j)iù frequente

e grave fino ad ucciderli il primo dop)0 53 giorni dalla

sua apparizione, il secondo dopo 61 giorni. Di casi di epi-

lessia jacksoniana manifestatasi nell'uomo molto temjDO do230

che era avvenuto il trauma, ne abbiamo riportati parecchi

nel capitolo VI e numerosi se ne jjossono leggere nell'opera

di Broca e Maubrac (1).

La compressione del lobo occij)itale risulta solo dalle

esperienze XVI e XVII, le quali ambedue hanno dato risul-

(1) Broca et Maubrac, Traité de chinirgie cerebrale. Paris, Masson et 0."

éditeurs, 1896.
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tati abbastanza netti in relazione ai fenomeni visivi. Coi

ciottoli e con la laminaria si ottiene una compressione non

soltanto vasta, ma anche molto profonda: i ciottoli si erano

quasi |)er intiero incuneati nella sostanza nervosa del lobo

occipitale, interessando quasi in totalità il centro psicoot-

tico, ossia la così detta sfera visiva del Munk, e dandomi

per risultato: in uno (esp. XVI) cecità completa da ambidue

gii occhi, che fu transitoria e che poi si tramutò in

emianopsia bilaterale omonima, la quale scomparve anche

dopo alcuni giorni; e nell'altro (esp. XVII) emianopsia bila-

terale omonima. Ambidue questi fenomeni furono transitori,

perchè 1' aniaurosi cessò completamente trascorso il terzo

giorno e la emianopsia dopo il dodicesimo giorno dalla

praticata compressione. Meno questi due fatti, in questi

animali che rimasero in vita il priino per 26 giorni ed il

secondo per 31 giorno, non si ebbero a notare altri fenomeni,

se si eccettui un gravissimo dimagramento in uno di essi,

del quale terrò speciale parola più innanzi.

Le esperienze XVIII, XIX e XX sono state istituite collo

scopo di studiare i fenomeni della compressione, quando

questa fosse capitata a un tempo sopra la porzione infe-

riore del lobo occipitale e sopra la superiore del lobo tem-

porale. Consecutivamente a questa compressione i fenomeni

predominanti osservati sono stati a carico della vista e del-

l'udito. I fatti visivi sono presso a poco la ripetizione di

ciò che osservai nelle esperienze di compressione del lobo

occipitale. Nel cane dell'esperienza XX notai amaurosi del-

l'occhio opjDOsto a quello del lato compresso, la quale svanì

dopo avere persistito per 10 giorni: negli altri due cani

(esp. XVIII e XIX), emianopsia bilaterale omonima transi-

toria, che si dileguò trascorsi 12 giorni dalla praticata com-

pressione. Ebbi a rilevare inoltre, come già aveva fatto in

due dei cani che avevano subito la compressione quasi to-

tale del lobo parietale, una diminuzione del jDotere uditivo

nell'orecchio opposto a quello del lato comjoresso, la quale
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dilcguossi (juasi contcìniìoraneamente al dileguarsi dei

tenoun'ui \-if^ivi i&naiizi accennati. Di questi tre animali,

Tu nei (esp. XVIII) venne ucciso 23 giorni dopo che eragli

stata determinata la compressione, il secondo (esp. XX)
morì di esaurimento come avevano fatto altri suoi com-
pagni, ed il terzo (esp. XIX) restò in vita per quasi otto

mesi e sarebbe so]3ravvissuto se per iscopo di studiare le

alterazioni istologiche consecutive alla compressione, non
fossi stato costretto a sacrificarlo.

La compressione della porzione antero-supeiiore del lobo

temporale e della antero-inferiore del lobo parietale deter-

minata nei cani delle esperienze XXI e XXII, mi dette per

l'isultato, oltre ai soliti fenomeni di dilatazione jDupillare

più notevoli nel lato corrispondente al compresso, emianopsia

bilaterale omonima transitoria ed una sordità pure transi-

toria nell'orecchio opposto al compresso, emianojDsia e sor-

dità che cessarono nel cane XXI dopo 9 giorni dal loro

inizio e nel cane XXII dopo 8 giorni. Inoltre in questi

cani ebbi a rilevare un leggerissimo grado di paresi e di

anestesia tattile e dolorifica in tutta la metà del corpo op-

posta al punto compresso, che si dileguarono trascorsi 8 o 9

giorni dal loro manifestarsi. Questi animali furono sacri-

ficati il primo dopo 19 giorni, il secondo dopo 84, ed in quello

ucciso dopo 19 giorni, vi era una grandissima tendenza a

mordere: fatto, secondo me, da ascriversi ad un modificato

carattere in seguito alla compressione dell'encefalo e pre-

cisamente del lobo jjarietale.

Le esperienze finalmente XXIII e XXIV vertono esclu-

sivamente intorno alla comjDressione del lobo temporale. In

uno di questi animali, dopo due giorni della praticata com-

pressione, quando cioè i fenomeni inerenti al traumatismo
ed alla cloroformizzazione erano scomparsi, si sviluppò

sordità delForecchio opposto al lato compresso ed emia-

no^Dsia bilaterale omonima (esp. XXIV), fenomeni che si

dileguarono trascorsi 12 o 14 giorni dall'ojìerazione; invece
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nel secondo cane (esp. XXIII), non l'ilevai mai nulla. Fatti

identici ebbero ad osservare Luciani e Seppilli (1) in seguito

alla decorticazione del lobo temporale di un lato nei cani;

in quanto all'udito però essi notarono che quantunque la

ottusità fosse costantemente prevalente al lato opposto a

quello ove esisteva la decorticazione, ciò non j)ertanto esi-

steva anche un certo grado di ottusità nel lato corris]3on-

dente alla parte decorticata. In quanto a me, come ho detto,

l'ottusità non ebbi a rilevarla che in un lato solo, in quello

cioè opposto al compresso. Terminati i fenomeni in rapporto

alla visione ed all'udito, il che avvenne verso il 14 giorno

dopo l'introduzione del ciottolo fra la dura madre e il ta-

volato interno della teca cranica, l'animale finché visse non

rivelò nessun altro fenomeno morboso. Questi due cani, per-

fettamente sani, dappoiché l'uno non ebbe mai nulla, be-

nissimo nutriti, rimasero in vita per circa 9 mesi, fino al

giorno cioè in cui vennero uccisi allo scopo di studiare le le-

sioni anatomo-patologiche del cervello dopo una compres-

sione di lunga durata.

La sopravvivenza di questi cani per così lungo tempo,

nonché quella del cane XIX, che restò in vita per quasi

otto m.esi colla compressione del lobo occipitale e della

porzione superiore del lobo temporale, valgono a dimo-

strare quanto non sia costante l' asserzione di alcuni i

quali sostengono che tutte le volte che nel cervello de' cani

esiste una compressione di altissimo grado, gli animali

vanno incontro ad un generale deperimento, la cui conse-

guenza finale è costantemente la morte. Il risultato delle

mie ricerche mi autorizza a dichiarare che questo gene-

rale deperimento non solo non si ebbe a notare ne' tre cani

summenzionati, ma nemmeno in altri due animali che ave-

vano subito una forte compi-essione del cervello, nei quali

(1) Luciani e Seppilli, op. cit.
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all'opposto fui in grado di rilevare un notevole anniento

di peso del corpt^ avanti di sacrificarli. È vero però che nella

maggior parte de' cani sottoposti alla compressione cere-

brale si ebbero a rilevare, come si dirà, fatti di disti'ofie

nervose, come deperimento generale, infezioni generali o

locali, caduta di peli, ecc., fatti tutti che certamente avi-eb-

bero finito ]ier determinare la morte degli animali, se

questi non t'ossero stati piima sacrificati per lo studio gra-

duale delle altera/ioni anatomo-patologiche; ma questi fe-

nomeni non sono stati un fatto costante, e la non costanza

del fatto, sebbene in numero minore, non cessa di avere un

certo valore come quella che prova: in primo luogo, che il

cervello de' cani non reagisce in tutti nella medesima ma-

niera: uno stesso corpo comprimente, localizzato nel cervello

di due cani differenti in un identico sito, vediamo produrre

nell'uno gravi fatti di compressione, nulla nell'altro: e ciò

combina perfettamente con quanto talvolta vediamo verifi-

carsi nella patologia umana dopo certi ti'aumatismi, ove delle

compressioni di un certo grado sopra il cranio in alcuni indi-

vidui determinano gravi fatti di compressione, in altri nulla,

nonostante il fatto che la compressione in ambidue sia stata

fortissima : in secondo luogo, che il cervello dei cani può

subire compressioni molto notevoli, senza che nell'animale

ajopaiano fenomeni di qualche imjiortanza; il che, come sarà

detto, secondo il nostro modo di vedere è una grande prova

in favore della compressibilità della sostanza nervosa del

cervello.

Studiamo ora i fenomeni intervenuti per la compres-

sione dell' encefalo prodotta dall' iniezione dell' agar-agar

liquida fra la dura e la pia madi-e e nella sostanza del

cervello. Xon tornerò a dii-e i vantaggi che offre questo

metodo e come sia di gran lunga da preferire a quello
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escogitato dal Pageiistecher (1) colla cera mista a sego alla

temjDeratura di 50" C. ed a quello del Kaliler (2), il quale

aveva usato la sola cera per produrre la comj^ressione spe-

rimentale del midollo spinale, perchè ciò ho già enumerato

in altra j)arte del lavoro; dirò semplicemente che i van-

taggi che mi era proposto dall'uso di questo metodo, in mas-

sima hanno joerfettamente corrisjDosto.

Due sono gii obbiettivi che coli' iniezione di agar-agar

liquida aveva stabilito di raggiungere: il primo quello di

studiare i fenomeni che si potevano avere in seguito a emor-

ragie nelle varie parti dell'encefalo, potendo l'agar-agar jDer

la sua proprietà di solidificare nei tessuti, fungere da vero

coagulo sanguigno, avvicinandomi così in qualche maniera

a ciò che si osserva in clinica consecutivamente a traumi

sopra il capo, allorquando si verificano emorragie sotto-du-

rali della meningea media; il secondo quello di studiare se

la penetrazione di un liquido nei ventricoli, come potrebbe

essere un'emorragia o l'apertui-a subitanea di un ascesso, sia

sempre mortale come pare voglia sostenere il Macewen (3).

In questa seconda parte delle mie ricerche sono stati

impiegati 10 cani e la compressione coli'agar-agar è stata

determinata: 3 volte sopra il quarto ventricolo: 1 volta

sopra il lobo temporo-parietale ; 3 volte sul ventricolo la-

terale di sinistra; 1 volta sopra il lobo frontale e 2 volte

sopra il lobo parietale. I 3 animali che avevano avuto

la compressione direttamente sopra il quarto ventricolo, mo-

rirono: il primo (esp. XXV) dopo 3 ore dall'iniezione di

10 ce. di agar-agar liquida alla temperatura di 40° C; il

secondo (esp. XXVI) immediatamente all'iniezione di 10 ce.
;

(1) Pagexstecher, Experimente und Studien iiber Gehiriidruck. Heidel-

berg, 1371.

(2) Kahler, citato dal Neumeyer nel lavoro indicato a .pag. 553.

(3) Macewen, Pyogenie Infective Dìseases of the Brain and Spinai Cord.

Meningitis, Abscess of Brain, Infective Sinus Thrombo^is. Glasgow, James Mao-
lehose and Sons, 1893.
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ed il terzo (^esp. XXVIl) anche esso iminediatamente all'i-

niezione di S ec. di agar-agar liquida. I 3 cani i quali ave-

vano ricL'Nuto l'iniezione di agar-agar direttamente in uno

dei \-entricoli morirono: il primo (esp. XXVIII) dopo 4 ore

dall'iniezione di 8 ce. di agar-agar; il secondo (esp. XXXIIÌ
dopo 4 giorni dall' iniezione di 8 ce. di agar-agar liquida ed

il terzo (esp. XXXIII) dopo 23 giorni dall' iniezione di 10 ce.

di agar. Il cane che aveva avuto l'iniezione di 10 ce. di

agar-agar liquida in coriispondenza del lobo parieto-tem-

porale di destra (esp. XXIX), soccombette dopo 5 ore; quello

che aveva avuto l'iniezione di 10 ce. di agar-agar sopra la

porzione posteriore del lobo frontale sinistro e sojDra l'an-

teriore del lobo parietale dello stesso lato, soccombette tra-

scorso il 7° giorno (esp. XXXIV), e finalmente i 2 cani che

avevano ricevuto lacompressione coli'agar-agar liquida soi^ra

il lobo parietale o di destra o di sinistra, soccombettero: l'uno

dopo 5 giorni dall'iniezione di 8 ce. (esp. XXX), l'altro

dopo 3 giorni dall'iniezione della stessa quantità di agar-

agar liquida (esp. XXXI).
La compressione sopra il 4" ventricolo ebbe semjjre pei'

risultato la morte inrmediata all'iniezione dell'agar-agar:

sopra tre cani, due rimasero stecchiti sul tavolo operatorio,

ed uno soccombette tre ore dopo. I fenomeni culminanti

sono stati sempre a carico della respii-azione. In tutti e

tre si ebbe a notare, appena portata l'agar iii contatto

del quarto ventricolo, una respirazione superficiale e rara,

che nei due animali morti immediatamente si troncò d'un

tratto per paralisi respiratoria, mentre in quello rimasto

in vita per 3 oi'e, si ebbe a rilevare che la respirazione era

andata ognor più rendendosi superficiale e rara fino al

punto di risolversi colla paralisi, come negli altri due ani-

mali. Queste esperienze dimostrerebbero che la compressione

del quarto ventricolo non può essere sopportata, perchè

essa determina ijjso facto la paralisi respii-atoria per azione

dii-etta sopra il centro respiratorio, che noi sappiamo avere
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sede nel quarto ventricolo. In questi tre animali ebbi a no-

tare inoltre dilatazione di ambedue le jDupille, la quale

molto probabilmente deve essere stata la conseguenza di

una paralisi del nervo jDer l'aumentata pressione endocra-

nica. Questi miei risultati trovano riscontro in molte emor-

ragie nella fossa cerebrale posteriore, le quali risultarono

mortali dietro paralisi resjDiratoria in seguito a subitanea

comjDressione sopra il centro respiratorio del quarto ventri-

colo, ed in alcuni casi di paralisi resj)iratoria avvenuta nel

decorso di tumori e di cisti del cervelletto, i quali compri-

mevano fortemente il pavimento del quarto ventricolo.

Jackson e Russell (1) hanno riferito un caso di neoplasma

del cervelletto che uccise l'infermo per paralisi respù-atoria

subitanea, e di un caso simile parla l'Atkins (2). L'esame

necroscopico rivelò che nel caso di Jackson e Russell si

trattava di un enorme cisti che comprimeva il pavimento

del quarto ventricolo, ed in quello dell'Atkins di un tumore

che faceva pressione sopra la, fovea romboidalis.

Risultati più interessanti mi ha dato l'iniezione di agar-

agar liquida in uno dei ventricoli laterali. Queste esperienze

le aveva istituite, come dissi, j)er accertarmi se realmente

r introduzione di una sostanza liquida ne' ventricoli late-

rali avrebbe determinata la morte subitanea, idea che

mi era venuta in seguito all'osservazione, nella Clinica del

prof- Durante, di un ascesso del lobo temporo-sfenoidale

di destra, di cui darò la storia dettagliata nel capitolo IV.

Questo ascesso durante la vita dell'inferma si era aperto nel

ventricolo laterale corrisjDondente, senza determinare gra-

vissimi sintomi nel momento dell'aiDertura e senza essere

(1) Jackson and Russell, A CHnical Studi/ of a case of Cyst of the Cere-

belliim. Wealìness of Spinai Museles, Deatli from FaUure of Respiration. The

British Medicai Journal, 1894.

(2) Atkins, CerebeUar Tumor: FaUure of Respiraiìon. The British Medicai

Journal, 1894.
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stato la causa, precipua della, moi'to della bambina. TI caso

osservato uell' Istituto del Durante è poco in a]'inonia con

i|uanto sosten^'ono la massima parte dei clinici ]>iù autore-

\(>li. i (piali sono di oiìinionc elio l'apertura di un ascesso

ili uno de' ventricoli latcìali riesce quasi sempre mortalo.

Infatti Marmaduke Sliield (1) riferisce un caso di morte

accaduta 48 ore dopo che un vecchio ascesso del lobo tem-

porale si era aperto in uno dei ventricoli laterali. All'autopsia

si trovò nella parete ispessita del vecchio focolaio puni-

lento un foi'O che comunicava col ventricolo latei'ale corri-

spondente.

Broca e M.aubrac (2) in quanto si i-iferisce alla rottura

degli ascessi nei ventricoli laterali dicono che in questi

casi la morte è quasi sempre subitanea : mi ((Ixu'h est foii

cdjxihìe (le se rompre dauR ìes reììfricnìes et de proroqiief

fi/Hsì ime moli iiuijiiiiée. Dello stesso parere è il Mace-

wen (3), il quale espone veramente in modo magistrale il

quadro clinico dell'apertura dell'ascesso nei ventricoli la-

terali : ; When the abscess, scrive il Macewen, bursts info

« the ventricles, the symjDtoms are much more sudden and
« severe. The whole asjoect of the patient changes with

« marked rapidity. The pupils become widely dilated, the

« face livid, the resjDiration greately hurried, and either

« shallow or stertorous. The temperature rises within a few

« liours with a bound from subnormal to 104" F. or 105" F.;

", the pulse from 40 or 50 per minute quickel}' reaches 120,

'< and over. There are muscular twitches ali over the body,

'< possibly associated with convulsions and tetanic seizures

« (opisthotonos and emprosthotonos), and these are foUowed

(1) MarjiaduivE Shield. The Lancet, 1889.

(2) Broca e Maubeac, Traité de Chirurgie cerebrale. Paris, Masson et C,
éditeurs, 1893.

(3) Macewex, Pyogenic Infective Diseasex of the Brain, and Sjnaal Cord,

Meningitits, Abscess of Brain, Infective Sinus Throiabosis. Glasgow, J. Macleliose

and Sons, 1893.

Voi. III. 73
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'( l^y coma and sjjeedly death. Tliis stage may terminate

": witliin six or twelve houi's, from tlie fii'st indication of

': bnrsting into the ventricles till death ensues -

.

I resultati avuti dalla introduzione dell'agar-agar liquida

in uno dei ventricoli laterali del cane, mentre confermano

i fatti osservati in clinica dal punto di vista della sinto-

matologia, non sono in appoggio alla asserzione che tutte

le volte che vi è rottura di ascessi nei ventricoli laterali

si ha sempre la morte subitanea. Infatti dei tre cani cosi

iniettati, uno solo (esp. XXVIII) è morto dopo 4 ore, lad-

dove gli altri due sopravvissero, l'uno per 4 giorni (espe-

rimento XXXII) e l'altro per 23 giorni (esp. XXXIII). In

quanto alla sintomatologia lilevata, non tenendo conto del

cane XXVIII, il quale meno i fatti di enorme dilatazione

delle pupille e di' respirazione superficiale e rara, non aveva

rivelato altro, si può dire che negli altri due si poterono

osservare fatti veramente impoi'tanti, i quali confermano

in massima parte il quadro ti'acciato con tanta maestria

dal Macewen. In questi cani infatti si poterono studiare

molto nettamente fenomeni inerenti non soltanto ai sensi

specifici, ma anche all'alterata motilità e sensibilità.

In quanto ai sensi specifici si è osservato nel cane del-

i'esp. XXXII, immediatamente all'iniezione di agar-agar

liquida, amaurosi bilaterale completa e sordità completa da

ambidue gli orecchi. Ambo le pupille erano fortemente di-

latate e reagivano pochissimo alla luce. Il cane aveva bi-

sogno che gli si appressasse il cibo alla bocca joer man-

giare, perchè in caso contrario non riusciva a trovarlo. La

sordità completa bilaterale era a tal punto, che percuotendo

fortemente un pezzo di legno con un martello, si notava

come il cane non si dava per inteso in alcuna maniera.

Questi fenomeni perdurarono fino alla morte. In quanto ai

fenomeni di deficienza della motilità e della sensibilità,

non che agli attacchi epilettici rilevati in questo cane,

dirò in appresso.
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I fatti a carico dei sensi specifici offertimi dal cane

XXXIII non differiscono in nnlla da quelli rilevati nel

cane precedente; se non che, stante il niaggiore tempo di

sopravvivenza di questo animale, ho potuto assistere alla

scomparsa dell'amaurosi al 4" giorno ed alla sua sostituzione

con emianopsia bilaterale sinistra. Inoltre in questo cane

pare che la sordità non fosse bilaterale, poiché col solito

metodo ho potuto accertarmi che dall'orecchio di sinistra

sentiva benissimo. Tanto l'emiauopsia quanto la sordità

scomparvero verso il 12" giorno dal loro apparire.

I fenomeni di deficienza delle sensibilità tattile, dolo-

rifica e termica, nonché della motilità erano nettissimi in

questi due animali ed erano abbastanza gravi; però nel se-

condo scomparvero dopo circa 13 giorni e non rimase che

l'epilessia, di cui dirò fra poco. Nell'altro cane (esp. XXXII),

la paralisi e l'anestesia durarono fino alla morte, che, come

si disse, avvenne al 4" giorno dopo l'iniezione dell'agar nel

ventricolo laterale sinistro. In quanto all'anestesia tattile,

termica e dolorifica posso dire che questa era completa;

gii animali dal lato paralitico non reagirono in alcuna ma-

niera alle punture con aghi, ai contatti con bacchette di

ferro riscaldate e nemmeno ai toccamenti con penne, cosa

che del resto immediatamente facevano se questi contatti

venivano esercitati sopra il lato non paralizzato. Questi

animali inoltre, obbligati a reggersi sopra i quattro arti,

facevano ciò tenendo le gambe molto divaricate; e in

questa posizione reggevano poco, poiché per la stanchezza

dei muscoli del lato paralizzato, gli arti paralitici si piega-

vano e gli animali cadevano per terra. Nel cammino tra-

scinavano gli arti paralitici, specialmente il posteriore, e

qualche volta si vedevano fare de' movimenti circolari del

lato paralizzato verso il sano, dovuti al sopravvento dei mu-

scoli del lato sano sopra quelli del lato joaralizzato.

L'epilessia in questi cani differiva alquanto da quella già

descritta, inquantoché aveva tutto il carattere dell'epilessia
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geiiei'ale. Si manifestava d'un tratto senza periodo iniziale,

senza la così detta aura ejjiìeftogena, almeno per quanto si

potesse giudicare obbiettivamente. Gli animali d'un tratto

si vedevano (se erano in piedi) cadere per terra ed agitare

gli arti in modo incoordinato per qualche minuto, poi tutti

i muscoli del corpo si mettevano in fortissima contrazione,

al 23unto che il corjjo dell'animale rimaneva teso come fosse

stato di legno. Il capo avevano flesso all' indietro per con-

trazione dei muscoli della nuca, il tronco piegato a concavità

posteriore, un vero opistotono; gii arti tesi, le pupille straor-

dinariamente dilatatesele mascelle serrate. La respirazione

era affannosa e superficiale per contrazione dei muscoli del

torace, che al tatto mostravano una consistenza come quelli

degli animali tetanizzati. Dopo questa crisi che durava 4

o 5 minuti, i muscoli incominciavano a rilasciarsi, la bocca

si apriva lasciando fluire della saliva schiumosa, e spesso si

assisteva alla fuoriuscita di feci ed urine. Trascorsi altri 5

o 6 minuti, si aveva la cessazione di tutti i fenomeni, e l'ani-

male rimaneva disteso j^er terra, privo di forza e in uno

stato quasi incosciente. Quando si rialzava, si notavano i

soliti fatti di debolezza agii arti, dovuti ad una transitoria

astenia ed atonia muscolare, non che l'ottenebramento della

vista, fatti tutti che scomparivano completamente dopo

circa una o due ore.

Coll'esp. XXIX ho cercato di vedere i fenomeni che

l'agar-agar mi avrebbe dato allorquando fosse stata portata

in contatto del lobo parieto-temporale ; però, stante l'impo-

nente emori'agia avvenuta e lo spajjpolamento cui andò

incontro la sostanza nervosa di questo lobo, non potei rile-

vare nulla di sicuro. Immediatamente alla miezione ebbi a

notare respirazione superficiale e rara, forti contrazioni dei

muscoli degli arti, principalmente di quelli posti al lato op-

posto al comjDresso, e notevole dilatazione delle jDupille. I fatti

a carico della respirazione sono da ascriversi probabilmente

ad una forte pressione endocranica, determinata non solo
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dall' iiiii'/.itnu' dclT agar, ma eziandio claireiiiorragia sotto-

diuaie per luttura di qualche ramo della meningea media

e i)er quella di vasellini in seguito allo spappolamento

della sostanza nervosa del lolio.

Le esperienze XXX e XXXI vertono so])ra la compres-

siuiie del lol)o parietale. luiinediatamente all'iniezione ebbi

i soliti tatti di contrazione dei muscoli degli arti, perù più

di quelli del lato oi^posto all'iniezione, di dilatazione delle

pupille e di respirazione superficiale e rara. I fenomeni ri-

levati in questi cani, riferentisi ai sensi specifici ed all'al-

terata motilità e sensibilità, collimano perfettamente con

quelli dei cani nei quali aveva determinato la compres-

sione di questo lobo coi ciottoli. Anche qui ho rilevato

paresi ed anestesia degli arti del lato opposto alla com-

pressione, amaurosi bilaterale ed ottusità dell'udito del

lato ojiposto. La sola differenza notata è stata nell'epilessia,

la quale in questi casi ha avuto il carattere dell'epilessia

generale e non della corticale, come aveva potuto rile-

vare nei cani nei quali aveva comjoresso il lobo parietale

coi ciottoli.

Finalmente nell'esperienza XXXIV ho compresso il lobo

frontale sinistro. Immediatamente all'iniezione ebbi la con-

trazione dei muscoli del lato destro del viso e di quelli degli

arti dello stesso lato, non che forte dilatazione i^upillare.

Nessun accenno notai di contraftnre nelle altre parti del

corpo e di respirazione superficiale e rara. Il cane l'estò in

vita j^er soli 7 giorni, e in questo tempo non mi fece rile-

vare altro che paresi degli arti del lato opposto al com-

presso ed anestesia tattile, termica e dolorifica dello stesso

lato, fatti tutti che l'esame necroscopico spiegò perfetta-

mente, avendomi mostrato che la compressione coli" agar-

agar era capitata sopra la intiera regione rolandica di si-

nisti'a.
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Ed eccoci allo studio dei fenomeni distrofici osservati

in parecchi dei cani col cervello compresso sia coi ciottoli

che con la laminaria. Queste distrofie, ossia questi disturbi

della nutrizione, l' ho rilevate sotto due forme : sotto la

forma di aìferota mi frizione (jenefale e sotto quella di (d-

terata nutrizione ìocd.ìe. Alla prima categoria appartiene

il pi'ogressivo dimagi'amento degli animali, che tei'minava

in vero ischeletrimento ; alla seconda appartengono le in-

fezioni localizzate, le dermatiti e le alopecie, che potei ri-

levare chiarissime in vari dei cani da me operati. Numerosi

sono gii osservatori che in seguito a ojjeiuzioni di qiialsiasi

natura sopra l'encefalo ed il midollo ebbero a studiare fatti

consimili di distrofie nervose, e fra questi il nostro Luciani

ne osservò di straoixlinariamente caiatteristiche negli ani-

mali ai quali aveva praticato l'ablazione parziale o totale

del cervelletto.

L'unico fenomeno distrofico di alterata nutrizione gene-

rale da me osservato, come si disse, è stato il dimagramento;

il quale venne notato con abbastanza frequenza, daj)poichè si

verificò nei cani delle esperienze V (compressione del lobo

frontale), VII, X, XI (compressione del lobo frontale e della

porzione anteriore del lobo parietale), XII, XIII, XIV, XV
(compressione del lobo parietale), XVI (comj^ressione del

lobo occipitale), XX (compressione del lobo occipitale e della

porzione superiore del lobo temjDorale), XXII (comjDressione

del lobo temporale e della porzione inferiore e posteriore

del lobo j^arietale) e XXXIII (presenza di agar in uno dei

ventricoli laterali). Il dimagramento si iniziava trascorsi

pochi giorni dall' operazione, o molto tempo dopo che il

cane era stato oiDcrato e quando ogni fenomeno di loca-

lizzazione era scomparso. Una volta ebbi a rilevare questa

l'apida denutrizione generale in un cane che immediatamente
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;ill;i coiiipi'e.ssiono avovn avuto un periodo di ingrassamento

iimlro notevole; dciiiitii/.iniic elicsi era vei-ilicata contempo-

rauoamente all'epilessia e che nnitaniente a quest'ultima era

stata la causa della morte. Tale dimagramento che, come

dissi, in alcuni animali eia un vero iseheletrimento e questa

jici'dita di peso, che a volte era i-apidissima. non posso metterli

in rapporto: né con la mancata alimentazione, dacché gli

animali, oltre di essere stati sempre ben nutriti a latte, la

repuguanza al cibo non Tavevano che pochissime volte l'ive-

lata e sempre nei primi giorni dopo l'operazione: nò con

r esistenza di processi sirppurativi nella ferita esterna, e

quindi con la esistenza di lente febbri, perchè, come fu

osservato, sopra trentaquattro cani operati, in uno solo ebbi

a notai'e suppui-azione; ma piuttosto ad un alterato ricambio

materiale, che quasi costantemente interviene tutte le volte

che in \in modo o in un altro viene leso il sistema nervoso

centi-ale. Questi fatti di alterato ricambio da una parte, e di

diminuita resistenza organica degli animali vei'so le infe-

zioni dair altra, non si osservarono semplicemente in quei

cani che avevano rivelato in seguito alla compressione fe-

nomeni di localizzazione, ma anche in quelli che, come ve-

demmo, dalla compressione non avevano risentito alcuna

alterazione obbiettivamente percepibile a carico dei sensi

specifici e della motilità e sensibilità tattile, termica e do-

lorifica: il che viene a dire che la compressione, quantunque

dal cei'vello possa essere ben sopportata fino a un determi-

nato limite e per lungo tempo senza dare alcun smtoma
della sua esistenza, a lungo andare finisce per romijere il

naturale equilibrio del cervello: il quale fatto, sebbene non

sia sufficiente ad ingenerare tutta la classica fenomeno-

logia della compressione, sarà più che bastevole per fare

in modo che il cervello risulti impotente a continuare a

mantenere la regolazione dello scambio materiale e dina-

mico dell' intiero organismo. Secondo il Luciani questa al-

terazione nel licambio materiale oro'anico accadrebbe tutte
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le volte che o in un modo o in un alti'o interviene la l'ot-

tura lo squilibrio funzionale del sistema nervoso in qual-

siasi jDunto, e si esplicherebbe con un'esagerata eliminazione

di glicogeno e di acetone nelle urine. « Tutti questi risiil-

tati, scrive il Luciani, mi parrebbe dovessero sempre più

accreditare la dottrina generale da me altrove professata,

che la regolazione dello scambio materiale e dinamico, sia

delle parti sia del complesso dell'organismo dij^ende dal si-

stema nervoso, considerato nel suo insieme e nella sua unità.

Ammessa cotesta dottrina, nessuna meraviglia che la rot-

tura o squilibrio funzionale del sistema in qualsiasi punto,

possa produrre quelle due caratteristiche forme di alterato

consumo materiale espresse dalla glicosuria ed acetonu-

ria » (1). Non ho alcun dato per discutere in una maniera

qualsiasi i fatti enunciati dal Luciani, perchè nel corso

delle mie esperienze non mi sono curato mai di fare l'ana-

lisi delle urine degli animali da me 0]3erati; però potendo

ammettere che il dimagramento osservato non poteva in

alcun modo dipendere ne da una mancata e insufficiente

alimentazione^ ne da processi suppurativi, e quindi da lente

febbri per complicazioni della ferita nel capo, e nemmeno
da malattie intercorrenti in qualsiasi regione del corpo del-

l'animale, sorge naturale il pensare che questo fenomeno

distrofico non potesse dipendere da altro che da un alte-

rato ricambio materiale, proveniente dallo squilibrio fun-

zionale del sistema nervoso del cane, in seguito all' intro-

duzione di un ciottolo in una joarte qualsiasi della corteccia

dei suoi emisferi, esjDlicatosi o coli'esagerata eliminazione

di glicogene e di acetone nelle urine, come sostiene il Lu-

ciani, in qualsiasi altra maniera a noi ignota.

L'altra categoria di distrofie nervose comprende i fatti

di alterata nutrizione locale osservati neoii animali delle

(1) Luciani, Il cervelletto. Nuovi ntiidi di fiaioloijia normale e pafolocjica.

Firenze, coi tipi dei Successori Le Mounier, 1891.
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esperienze Vili, X, XII, XV e XX, i quali si esjjressero

sotto forma di diarree croniche (in 3 animali), di cheratiti

e congiuntiviti ulcerose (in 1 cane) e finalmente di alopecie

e di vere e propine dermatiti (in 4 cani). In quanto alla

diarrea osservata negli anzidetti animali, devo dire che i

cani avendo l'indice di vitalità dei propri tessuti di molto

affievolito per lo squilibrio funzionale esistente nel loro

sistema nervoso centrale in causa della compressione del-

l'encefalo, necessariamente dovevano risultare soggetti,

come infatti lo furono, ad infezioni, le quali oggi è saputo

accadere con frequenza in tutti quegli individui che ]Dor-

tano una lesione qualsiasi nel loro sistema nervoso centrale.

Nel nostro caso l'infezione diarroica era dovuta al fatto

che il Baderiuìn coli commune, che una volta giunsi ad

isolare allo stato di coltura j^ura, aveva potuto impune-

mente moltiplicarsi nell'intestino dei cani, secernere le

sue toxine e generarvi così la malattia; e ciò per questa

diminuita vitalità dei tessuti, la quale estendendosi neces-

sariamente anche ai leucociti, aveva reso questi insufficienti

a neutralizzare l'azione del parassita, sia coli' inglobarlo,

impedendogli così ogni ulteriore moltij)licazione, sia neu-

tralizzando le sue toxine, col secernere in abbondanza le

antitoxine. Che una volta affievolito il sistema nervoso

in un modo qualsiasi, per questo diminuito indice di vitalità

dei tessuti 1' organismo animale viene ad essere esposto

con più facilità alle malattie, mi basta per dimostrarlo

citare le ricerche del Lunghini (1) e di Sa-wtschenko (2), i

quali hanno veduto che ledendo in un modo qualsiasi il

sistema nervoso centrale di animali innnunizzati contro

determinate infezioni, questi ipso facto perdevano l'immu-

nizzazione e diventavano ricettivi a queste stesse infezioni;

(1) LcNGHisa, Le lesioni del sistema nervoso centrale nei loro rapporti eol-

l'immunità verso le malattie infettive. Il Policlinico (sezione medica), 1895.

(2) Sawtschexko, Zur Frage iiber die Immunitat gegen Milebrand. Cen-

tralblàtt fiir Batteriologie und Parasitenkunde, 1891.

Voi. ni. 74



586 D. B. RONCALI

e ciò perchè la lesione del sistema nervoso centrale avrà

determinato un indebolimento tale dei leucociti, joer il

quale questi elementi non potevano jdìù compiere come

fisiologicamente il loro ufficio fagocitarlo.

E veniamo alle alti'e forme di distrofie nervose innanzi

accennate, che si manifestarono in forma di cheiutiti, di

congiuntiviti ulcerose, di dermatiti e di alojoecie. In quanto

alla cheratite ed alla congiuntivite ulcerosa devo dire che

ebbi ad osservare questa malattia soltanto in un cane a cui

era stata determinata una grave compressione soj)ra la to-

talità del lobo parietale di sinistra. Questa infezione oculare

comparve dopo che il cane si era com^iletamente rimesso

da tutti i fenomeni tanto a carico dei sensi specifici, quanto

a carico della sfera sensorio-motrice, e pochi giorni dopo

che gii si era iniziata la epilessia. Il processo suppurativo

determinato dalla presenza dello Staphyìococcus jnjogenes

aureus e dal Bacteriwn coli coniinune nei cui di sacco con-

giuntivali, determinò una tale ulcerazione di ambedue le

cornee, che in pochi giorni l'animale restò comj)letamente

cieco. L'animale si S23ense dopo circa un mese di cecità,

assolutamente ischeletrito. La caduta dei peli e la forma-

zione di croste in punti dove la pelle era eritematosa, l'ho

rilevata in quattro dei 34 cani da me operati. In generale

si osservava un arrossamento della cute o in corrispondenza

delle natiche o del dorso o del collo o della regione coc-

clgea ; un arrossaraento che dopo pochi giorni restava come
coperto da tante bollicine, scojopiate le quali, vi si formavan

sopra delle croste. Contemporaneamente all'apparire delle

bollicine si verificava la caduta dei peli, la quale era com-

pleta allorquando si formavano le croste. Qualche volta erano

delle vere e proprie alojDecie che si manifestavano senza

che fossero precedute dall'arrossamento e dalla comparsa

di bollicine o flittene e seguite dalle croste. Tutti questi

fatti, come dissi, non 230ssono ascriversi ad altro che a fe-

nomeni distrofici in seguito all' alterazione esistente nel
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tessuto nervoso centrale di questi animali; e che ciò sia la

verità lo provano le contingenze: primo, che fenomeni iden-

tici ebbei'O a rilevare la massima parte di coloro che osser-

varono malati di sistema nervoso centrale o che esperimen-

tarono c) in un modo o nell'altro sopra il sistema nervoso

centrale : secondo, che questi fatti non mai si ebbero a rile-

vare nei cani non operati, e nemmeno in quelli operati in

qualsiasi altra regione del corpo che non fosse il sistema

nervoso centrale ; terzo, che questi fenomeni si riscontrano

non infrequentemente negli individui con lesioni lael sistema

nervoso centrale.

: Durante il decorso dell'atassia cerebellare, scrive il

Luciani nella sua classica opera sopra le funzioni del cer-

velletto, occorre spessissimo di osservare altri svariati fe-

nomeni distrofici generali e locali. In alcuni animali, senza

causa esterna ben nota o nettamente determinabile, si os-

servano periodi ii-regolari, diirante i quali ingrassano, au-

mentando notevolmente di peso, ed altri in cui dimagrano

fino a raggiungere talora un vero stato di marasmo con cui

si chiude la scena. Durante i periodi degli amori si verifica

costantemente un deficit sensibile nel bilancio economico

dell'animale. Gli ingrassamenti abnormi si osservano spe-

cialmente in periodi tardivi dell'atassia, quando gli ani-

mali hanno perduta (come avviene generalmente) la loro

naturale vivacità, sono diventati neghittosi ed apatici, ed

amano rimanere giorno e notte sdraiati nella loro cuccia

abituale.

<; Ad un attento osservatore che abbia come me avuta

occasione di osservare giornalmente, e per parecchi anni,

molti animali operati al cervelletto, non può sfuggire il

fatto che essi (come del resto avviene negli operati in qual-

siasi altra parte del sistema nei-voso centrale) si mostrano

meno resistenti alle cause esterne morbose e ammalano as-

sai più facilmente e in forma più grave e jjersistente degli

animali intatti. Solo in parte di ciò può addebitarsi l'atassia,
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per cui l'animale non sapendo evitare gli urti, le cadute,

l'azione dei corpi estranei, è soggetto a facili contusioni, a

frequenti soluzioni di continuità della cute, a congiuntiviti,

cheratiti, otiti esterne. Ma è certo che in gran parte la

maggiore cagionevolezza degli oj^erati al cervelletto, per

cui non possono avere mai lunga vita, è dipendente da che

è in essi difettiva la regolazione trofica che lo insieme del

sistema nervoso esercita sui tessuti.

". Essi j)erdono jDur sempre la normale lucentezza dei

peli; van soggetti a facili alo]oecie in aree più o meno
estese e variamente localizzate della cute, a eritemi, eczemi

ed altre forme di malattie cutanee, tutti fenomeni che (per

la loro variabile localizzazione) non possono certamente di-

pendere da cause esterne traumatiche, e che si osservano

assai più raramente negli animali interi (1) ».

Allo scopo di, provare quanto una lesione del sistema

nervoso centrale possa determinare fenomeni distrofici,

chiudo il caj)itolo accennando ad un caso veramente clas-

sico che ebbi la fortuna di minutamente seguire nella Cli-

nica chirurgica di Roma. Si tratta di un individuo, non

sifilitico, il quale circa un anno e tre mesi dopo di avere

avuto un trauma nella regione sacrale, in seguito al quale

rimase paretico in ambi gli arti inferiori e completamente

paralitico nella vescica e nel retto, ebbe a soffrire di nu-

merose e vaste ulcerazioni le quali avevano coljDito a ^^re-

ferenza ambedue le superficie cutanee delle coscie^ la

regione antero-esterna delle gambe, ambedue le regioni

poplitee e le tibio-tarsiche di entrambi i piedi. Queste

ulcerazioni dopo acconcie cure e per i lievi miglioramenti

intervenuti per la maggior parte guarirono lasciando nei

punti corrispondenti delle macchie di colorito bruno-rameico,

alcune delle quali joiccole, altre, molto estese ed ulcerate

(1) Luciani, Il Cervelletto. Nuovi studi di fiaiolocjia normale e patologica.

Firenze, coi tipi dei Successori Le Monnier, 1891.
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nel centro. Circa 7 giorni dojoo elio dal prof. Dni'anto tu

praticata, nella, regione dorso-lombare la launnectoniia. ])er

la quali' veuiu'ro rimosse le briglie cicatriziali ohe coinpii-

mevano il cono terminale, col ritorno della funzionalità

degli aiti e di quella della vescica urinaria e del retto si

ebbe la totale scomparsa delle anzidette macchie, ultimi

resti del grave disturbo distrofico che ipev la compressione

del cono terminale si era sviluppato negli arti del nostro

infermo. Quello però che è più interessante in questo caso,

come potrà lilevai'si dal minuto diario riportato unitamente

alla storia, è che, cessato il miglioramento verso l'il" giorno

dopo l'intervento, al 15 incominciarono gii stessi fenomeni

distrofici sotto forma di ulcerazioni e di escare gangrenose,

che in brevissimo tempo si diffusero alle superfici ante-

riori e posteriori delle gambe e delle coscie. Intanto ecco

la storia:

Anamnesi remoia. — Umberto Re, di anni 23, fonditore di ghisa, nativo

di Eoma, entra in Clinica chirurgica il giorno 23 di febbraio per essere curato

di un'affezione a carico del sistema nervoso centrale. Ha padre e madre

viventi, che godono buona salute. Ha un fratello vivente e sano, che al pre-

sente compie il servizio di leva nel Regio Esercito, e due sorelle pure vi-

venti e di costituzione assai robusta. Dice di avere avuto gli esantemi

dell'infanzia. A 16 anni ebbe a soffrire di infezione malarica, che gli durò

per circa otto giorni e che guari consecutivamente a somministrazione di

chinino. Osserva inoltre come non ebbe mai a lamentare altre malattie

dopo l'anziaccsnnata infezione malarica, se si eccettui la presente infermità,

per la quale oggi viene a chiedere il nostro soccorso chirurgico. Interrogato,

nega di avere avuto la sifilide e dice soltanto di essere stato un forte be-

vitore.

Anamnesi jjrossima. — Per quanto si riferisce alla presente infermità

narra che il giorno 18 novembre dell'anno 1894, trovandosi allo stato di

ebbrezza, in Villa Borghese, unitamente ad alcuni suoi compagni, gli venne

il desiderio di arrampicarsi al tronco di un pino per guadagnarne la cima;

ma giunto che fu all'altezza di 12 metri dal suolo, fu colto da un giramento

di capo, in seguito al quale scivolò lunghesso il tronco, mantenendosi

però sempre abbracciato. Perveijuto a 2 metri circa daf suolo, causa alcuni

nodi che sporgevano dal tronco, fu costretto a staccarne le mani, per il

che cadde sconciamente, battendo forte contro il terreno le regioni sacrale

e della nuca.
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All'urto segui immantinenti perdita di coscienza, e l'infermo fu condotto

subito all'Ospedale di San Giacomo, ove rimase per 48 ore allo stato coma-
toso. I sanitari che gii avevano prestato i primi soccorsi, dissero che si

trattava di commozione cerebrale e spinale. Eicuperati i ^sensi, l'infermo si

accorse che la cute dall'epigastrio in giù era divenuta insensibile e che
gii arti inferiori non erano più nel caso di eseguire alcun movimento

; inoltre

aveva forti dolori localizzati alla regione sacrale, alla ipogastrica, non
che perdita involontaria delle feci e ritenzione di urina, la quale perdurò per
quattro giorni soltanto, dopo i quali si manifestò incontinenza, la quale per-

siste tuttora. L'infermo aggiunge come non ebbe mai a soffrire alcun disturbo,

in seguito al trauma, a carico degli arti superiori e del capo. Trascorsi 2 o 3
mesi circa dall'accidente, l'infermo ebbe a notare un miglioramento non solo

nei dolori, ma eziandio nella paralisi degli arti inferiori. I dolori infatti

andarono mano mano diminuendo al punto da scomparire del tutto e da non
affacciarsi leggieri che allorquando si mette a sedere

; e la paralisi migliorò

tanto, che gii arti dall'impossibilità di compiere qualsiasi movimento, diven-

tarono non solo capaci di muoversi ma atti a reggere il peso del corpo a tal

punto da permettergli la deambulazione col solo sussidio di un bastone. Oltre

a questi fatti, l'infermo non notò ulteriori miglioramenti.

Licenziato dall'Ospedale di San Giacomo, nel marzo del 1895 fu ricoverato

in quello della Consolazione, ove fu sottoposto per circa sei mesi alla cura

elettrica tanto negli arti inferiori, quanto nella vescica. Nel luglio dello stesso

anno fu pure tentata la sospensione per lo spazio di un mese a giorni alterni;

queste cure però, a detta dello infermo, riuscirono completamente infruttuose.

Nel 20 settembre del 1895 fu licenziato dall'Ospedale della Consolazione,

senza avere ritratto alcun beneficio dalle cure prestategli in quel Nosocomio, e

nel 13 dicembre dello stesso anno fu trasferito nell'Ospedale di Santa Galla,

quale infermo inguaribile. Qualche mese dopo il suo ingresso in quest' Ospe-

dale, circa cioè quattordici o quindici mesi dopo la caduta, notò la comparsa

di numerose e vaste ulcerasioni le quali colpirono a pireferenza ambedue le

superficie cutanee delle coscie, la regione antero-esterna della gamba, ambedue
le regioni jioplitee e le tihio-tarsiche di ambidue i piedi. Nello stesso tempo ap-

parvero sopra la regione antero-laterale del torace delle croste, e tanto le une

quanto le altre guarirono dopo circa quattro mesi, mediante applicazione lo-

cale di lozioni di sublimato all'I °/^^ e di acido borico. Tanto le ulcerazioni

quanto le croste lasciarono guarendo nei punti corrispondenti delle macchie

j>iù o meno estese, di forma prevalentemente circolare, di colorito bruno-ra-

meico, che si osservano presentemente. In quest'Ospedale l'infermo dimorò

per circa ventisei mesi ed in questo frattempo il suo stato rimase stazionario.

La paresi restò invariata e l'incontinenza vescioale e rettale rimasero

nello stesso stato come quando aveva lasciato l'Ospedale di San Giacomo.

L'infermo infatti non avverte punto il passaggio delle feci e dell'urina

dai rispettivi canali e par rimediare alla incontinenza urinosa tiene costan-

temente il pene entro un recipiente di gomma elastica. È abitualmente stitico
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e uon compie la l'unzione della detbcaaioue che ogni otto o dieci fjiorni e

sempre dietro l'inji'ost.ione di purganti. In quanto alle funzioni sessuali, dice

che il pene ò tuttora capace di erezione e di eiaculazione, ma non nello stesso

grado che aveva prima della malattia. L'infermo osserva che qualche volta

nella notte, sognando, ha delle erezioni seguite da eiaculazione, però egli

di quest'ultima si accorge semplicemente dal fatto di trovarsi le biancherie

bagnate, poiché la sensazione erotica è quasi del tutto estinta. Infine nota

che qualche volta toccandosi da sé, ha delle erezioni ; ma queste sono cosi in-

complete che non gii consentirebbero, nel caso si avvicinasse ad una donna,

di compiere la funzione sessuale. L'infermo avverte ogni tanto dolori nella

regione sacrale e parestesie (formicolìi) nella regione plantare. Questi dolori

insorgono soltanto quando si muove e propriamente allorquando si mette a

sedere. Durante il cammino i dolori li sente assai meno, e durante la posizione

seduta rimangono sempre localizzati al sacro senza mai irradiarsi agli arti.

Tali dolori a detta dell'infermo hanno un carattere terebrante. Finalmente
egli osserva come da solo non riesce a salire e discendere le scale, ma é co-

stretto, per compiere questa funzione meccanica, di appoggiarsi alle maniglie

delle scale stesse. Nel cammino l'infermo dopo avere percorso cii-ca un mezzo
chilometro, è stanco ed è obbligato a mettersi a sedere. In queste condizioni

viene accolto nella Clinica chirurgica.

Esame obbiettivo — Inpezione. — Osservando il viso dell'infermo non .si

rileva nulla di abnorme. Le palpebre si aprono e si chiudono normalmente;

perfetti sono i movimenti dei globi oculari e si trova che le pupille reagi-

scono normalmente alla luce. Nulla si rivela a carico del facciale e della

lingua: lo stesso dicasi jDer gli arti superiori.

Denudando completamente l'infermo, ed invitandolo a porsi in posizione

supina troviamo come le masse muscolari di tutta la porzione anteriore del

corpo, salvo qualche eccezione negli arti inferiori, che ora descriveremo, sono

abbastanza bene sviluppate; woj^mmo^erò su tutto il torace e sull'addome, e

più specialmente verso i lati, l'esistensa di numerose macchie bruno-rameiche,

di forma rotondeggiante e affatto rilevate. Portando la nostra attenzione agli

arti, troviamo che qui le macchie sono Tnolto più vaste e che hanno tutta l'appa-

renza, particolarmente alcune, di vere cicatrici. Inoltre notiamo come queste

macchie negli arti inferiori siano più numerose e più vaste a destra che a

.ministra; e in corrispondenza dell'unione del terzo medio col terzo inferiore

del perone destro si rilevano due di queste cicatrici assai grosse, di cui una
della dimensione di una moneta da 5 lire più in basso, l'altra di tma moneta
da 5 centesimi più in alto, di colore rosso-marrone alla periferia. Tali macchie,

collo stesso carattere, si ritrovano eziandio sopra tutta la regione posteriore

degli arti inferiori, e più specialmente sopra il destro che sopra il sinistro.

L'ispezione rileva inoltre continue e persistenti contrazioni fibrillari in

ambedue gli arti inferiori, manifestissime nella regione anteriore delle coscie

più che nella posteriore, e più particolarmente nella coscia destra che nella

sinistra. Tali conti-azioni fibrillari si osservano anche nelle gambe e nei piedi.
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i quali ultimi ad un attento esame si vedono oscillare in direzione perpendi-

colare all'asse del corpo.

Portando l'esame sopra i muscoli si trova come l'arto di destra sia al-

quanto più sottile dell'arto di sinistra e che i muscoli che lo governano, par-

ticolarmente quelli posti sopra la regione anteriore della coscia, sono molto più

afflosciati di quelli della stessa regione dell' arto omonimo, tanto è vero che

l'intiero arto di destra, ed in modo speciale il piede, si vedono ruotati leg-

germente all'esterno.

L'ispezione dei piedi ci rende edotti inoltre come le dita di ambedue, per

una contrazione permanente dei flessori ed una paresi degli estensori, sono

ripiegate ad artigli e che tale ripiegamento è meno evidente negli alluci di

quello che lo sia nelle altre dita.

Invitando l'infermo a porsi colla bocca all'ingiù, troviamo che le macchie

sopra il dorso sono molto meno numerose ed appariscenti che sopra il torace,

però le macchie sulla regione iiosteriore delle coscie e delle gambe sono assai

più numerose che anteriormente, e che sulla gamba destra sono più vaste ed

evidenti che sulla sinistra. All' ispezione rileviamo inoltre una cicatrice

quanto una moneta da 5 lire nel punto di unione del sacro col coccige ed una

seconda cicatrice, di forma ovoidale ed alquanto più piccola della precedente,

nella regione glutea destra e precisamente sopra la linea fisiologica che se-

para la regione glutea dalla regione della coscia. Tali cicatrici sono dovute a

decubiti pregressi. Le contrazioni fibrillari si rilevano anche nei muscoli della

regione posteriore degli arti e queste contrazioni, come dicemmo prima, sono

più manifeste a desti-a che a sinistra. In questa posizione si rileva inoltre che

l'ipotrofia dell'arto di destra rispetto a quello di sinistra, già rilevata, è ma-

nifestissima : e tale ipotrofia è veramente palese non solo nel muscolo gluteo

di destra, ma eziandio in tutta la massa dei muscoli posteriori della coscia

ed in quella dei muscoli del polpaccio dello stesso lato. Continuando l'ispezione

della porzione posteriore del corpo del nostro infermo, troviamo sopra la re-

gione glutea di sinistra dei segni biancastri, che l'infermo dice dovuti a

scarificazioni pregresse per coppette che gli avevano applicate. Identiche sca-

rificazioni troviamo a livello della XI apofisi spinosa dorsale, a livello della

III apofisi spinosa lombale ed a livello della porzione superiore del sacro.

All'ispezione riconosciamo eziandio come i vari movimenti attivi di

flessione, di estensione, di abduzione e di adduzione della coscia sono di-

scretamente conservati in ambo i lati e che molto più lenti sono i movimenti

di flessione e di estensione delle gambe. Discretamente conservati si trovano

i movimenti dei piedi, e la forza muscolare è notevolmente diminuita, tanto

a destra, quanto a sinistra, e nella coscia e nella gamba.

Ordinando all'infermo di camminare, vediamo come questi nella deam-

bulazione segua esattamente la linea di direzione senza oscillazione e come

sia capace di camminare senza bastone. Avvertiamo però che esso solleva

pochissimo le gambe e che fa i passi con un'ampiezza inferiore alla nor-

male. Nel cammino si osserva come esso batta a preferenza il calcagno
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al suolo, anomalia che rimano immutata obbligando l'infermo a camminare

all' indietro o ingiungendogli di chiudere gli occhi. Invitando l'infermo a

prendere la posiziono alla Romberg, si rilevano lievi oscillazioni del tronco

in direzione laterale.

Misurazione. — Praticando la misurazione allo scopo di vedere se real-

mente esista qualche ditiereuza ira la nutrizione muscolare dell'arto inferiore

destro e quella dell'arto inferiore sinistro si trova:

Dal gran trocantere all'estremità del coccige:

a destra 20 centimetri,

a sinistra 21 centimetro.

Circonferenza della coscia in corrispondenza del suo terzo superiore:

a destra 45 '/2 centimetri,

a sinistra 46 centimetri.

Circonferenza della coscia nel suo terzo medio :

a destra 42 centimetri,

a sinistra 43 centimetri.

Circonferenza del jiolpaccio :

a destra 28 V^ centimetri,

a sinistra 29 Va centimetri.

Palpazione. — Palpando la regione sacro-coccigea, nel punto cioè ove

tre anni addieti-o era accaduto il trauma, non rileviamo al tatto alcuna al-

terazione nella posizione delle ossa; queste al tatto, come obbiettivamente,

apj)aiono nella posizione fisiologica e la pressione su di esse, se non è troppo

forte, come diremo, non suscita che leggero dolore. Palliando tiitto il per-

corso della colonna vertebrale, mentre constatiamo che nella regione sacro-

coccigea le vertebre non sono in alcun modo spostate dalla loro normale gia-

citura, suscitiamo ad una forte pressione dei dolori differenti in intensità

a seconda della sede su cui viene esercitata la pressione. Infatti una forte

pressione non suscita alcun dolore a livello della I, II, III, IV,V, VI e YIL
apofisi spinosa della regione cervicale, come non viene suscitato dolore dalla

stessa pressione sopra le apofisi spinose della I, II, III e IV vertebra dorsale.

Un leggeripimo dolore notiamo ad una forte pressione sopra le apofisi spii-

nose della V, YJ. e IX vertebra dorsale, dolore che si rende ancor più forte

premendo sopra la VII, \T:II, XI e XII vertebra dorsale in corrispondenza

sempre delle loro apofisi spinose. La stessa pressione apportata sopra le apo-

fisi spinose della I, II, III e IV vertebra lombare, suscita dolori ancor più

forti, che per intensità sono quasi eguali a queUi che si ridestano allor-

quando la stessa pressione viene apportata sopra l'apofisi spinosa della V
vertebra lombare, non che sull'estensione di tutto l'osso sacrale. Esercitando

infatti la pressione soj)ra la detta ajiofisi spinosa dell'ultima vertebra lom-

bare, come pure comprimendo sulla doccia vertebrale corrispondente, non

Voi. III. 75
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che su tutta la regione del sacro fino in corrispondenza di una linea parai

-

eia presso a poco alla articolazione sacro-iliaca, l'infermo avverte un dolore

Ipiù intenso se si pone, come dicemmo, in confronto col dolore che colla

stessa pressione si ottiene nelle anzi accennate regioni della colonna verte-

brale, e che dal malato è paragonato ad un colpo di martello. La forte pres-

sione sopra l'osso cocclgeo non arreca all'infermo alcuna sensazione dolorosa.

Risultato egualmente negativo si ha eziandio colla pressione apportata tanto

sopra le ooscie nelle loro varie regioni, quanto sopra le gambe e sui piedi.

Praticando all'infermo movimenti passivi negli arti inferiori, osserviamo

che questi possono essere compiuti normalmente e liberamente.

Esame delle sensibilità tattile, dolorifica e termica. — Li sensibilità tattile

si trova diminuita in ambidue gli arti inferiori. Tale sensibilità la troviamo

diminuita nel piede tanto di destra quanto di sinistra in corrispondenza

della porzione esterna della regione dorsale su di un'area limitata all'esterno

dal margine esterno del piede ed all'interno da una linea che partendo dal

margine interno del quarto dito va a toccare la regione tibio-astragalica.

In ambedue le gambe questa sensibilità tattile la si trova diminuita in cor-

rispondenza della regione postero-estsi-na delle medesime. Nelle coscie vi è

una zona di totale anestesia, che occupa esattamente tutta la regione po-

steriore di esse ed in alto si estende al di là del livello del solco dei glutei,

costituendo quella così detta forma di anestesia a sella. (V. fig. 15 e 16). La

regione dello scroto è completamente insensibile al tatto, mentre in tutta la

regione peniena la sensibilità tattile è semplicemente diminuita. La regione

perineale è anche essa anestetica ed anestesia completa si rinviene in corri-

spondenza delle mucose anale ed uretrale : il che, come dicemmo, viene con-

fermato dalla contingenza del non essere avvertito dall' infermo il passaggio

delle feci e delle urine attraverso questi canali.

In quanto alla sensibilità dolorifica possiamo dire che questa è abolita

o diminuita nelle istesse zone in cui abbiamo riscontrato abolita o dimi-

nuita la sensibilità tattile.

La sensibilità termica offre lo stesso diportamento delle sensibilità tat-

tile e dolorifica innanzi accennate ; infatti il freddo ed il caldo non sono

avvertiti là dove non è percepita la sensazione del tatto e del dolore, e

sono appena distinti in quelle zone nelle quali le sensazioni tattili e dolo-

rifiche si riconobbero diminuite.

Esame dei riflessi. — I riflessi epigastrici ed addominali sono mancanti

del tutto. Vivacissimi all'incontro si riconoscono i riflessi cremasterici parti-

colarmente a destra. I riflessi rotulei sono alla loro volta " vivacissimi in

ambo i lati; ed in ambo i lati si riconoscono eziandio abbastanza vivi i ri-

flessi tendinei. 11 riflesso plantare è assolutamente mancante, e assente an-

cora si ritrova il clono del piede in ambedue i lati.

Esame del senso di j)osizione. — Il senso della posizione in ambidue gli

arti inferiori si riconosce normale.

Esame elettrico dei muscoli delle membra inferiori.
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a) E/cUricitù <ialcanh-a. — I risultati avuti da questo osamo sono i seguenti:

Nei muscoli della regione anteriore della concia destra abbiamo :

Cr. Cli. K. maggiore Cr. Cli. A.,

però questa ditì'erenza in più è assai minore di quello che si verifica nor-

malmente.

Nei muscoli della rei/ione aiiteriore della coscia sinintra si trova:

Cr. Ch. K. quasi eguale Cr. Cli. A.

Nei muscoli della regione antera-esterna della f/amlia destra si ha:

Cr. Ch. K. maggiore Ci*. Ch. A.,

però cou una differenza molto notevole di ciò che si osserva normalmente.

Nei muscoli della ree/ione antero-esterna della gamba sinistra si rileva:

Cr. Ch. K. maggiore Cr. Ch. A.,

in questa regione però si notano due fatti: primo, che tanto col catode che con

l'anode le contrazioni muscolari si rilevano un po' più lente; secondo che la

differenza fra il catode e l'anode è molto meno sensibile che a destra.

Nei muscoli della i^ianta del jìiede destro si ha per risultato :

Cr. Ch. Iv. maggiore Cr. Ch. A., .

e nei muscoli della jno-nta del piede sinistro :

Cr. Ch. K. maggiore Cr. Ch. A.,

come normalmente si osserva.

Nella regione glutea sinistra troviamo :

Cr. Ch. K. uguale Cr. Ch. A.,

e in quelli della regione glutea destra:

Cr. Ch. K. maggiore Cr. Ch. A.,

la differenza però in maggioranza è poca.

Nei muscoli della regione posteriore della coscia sinistra rileviamo :

Cr. Ch. K. maggiore Cr. Ch. A.,

come normalmente interviene.

Nei muscoli della regione posteriore della coscia dentra si trova :

Cr. Ch. K. minore Cr. Ch. A.,

Nei muscoli della regione del polpaccio sinistro Tesarne elettrico rileva:

Cr. Ch. K. maggiore Cr. Ch. A.,

come nel normale, mentre

nei muscoli della regione del polpaccio destro si ha :

Cr. Ch. K. minore Cr. Ch. A.
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[5. — a, le linee orizzontali grosse indicano le regioni completamente anestetiche - b, le linee

orizzontali sottili indicano le regioni fortemente ipoestetiche - e, le linee diagonali spezzet-

tate indicano le regioni leggermente ipoestetiche.
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Fig. 16. — fl, le linee orizzontali f^rosse indicano le regioni completamente anestetiche - b, le linee

orizzontali sottili indicano le regioni fortemente ipoestetiche - e, le linee diagonali spezzet-

tate indicano le regioni leggermente ipoestetiche.



598 D. B. RONCALI

b) Elettricità faradica. — I risultati ottenuti con questo esame sono i

seguenti :

Nelle rer/ioni glutee necessita una corrente di alta intensità perchè si ot-

tengano delle contrazioni pigre; però le contrazioni che si hanno, sono sempre

più energiche a sinistra che a destri.

Nelle regioni 2^osteriori delle coscie, ponendo un elettrode soiDra il punto

di inserzione dei flessori della gamba si hanno contrazioni più energiche a

sinistra che a destra.

Finalmente nelle regioni posteriori delle gambe si hanno, ponendo un elet-

trode sul polpaccio sinistro, contrazioni 'piuttosto diffuse, le quali a destra non

si osservano, dove non si riesce a determinare la contrazione che al solo fles-

sore del pollice.

Esame elettrico dei nervi delle membra inferiori.

a) Elettricità galvanica. — Questa elettricità ci ha porto il seguente

risultato :

Sul nervo grande ischiadico di sinistra si è avuto :

Cr. Ch. K maggiore Cr. Oh. A.,

e sul nervo grande ischiadico di destra;

Cr. Ch. K. maggiore Cr. Ch. A.,

come normalmente interviene.

So|)ra il nervo peroneo superficiale di sinistra si è ottenuto :

Cr. Ch. K. maggiore Cr. Ch. A.,

e sopra il nervo peroneo superficiale di destra:

Cr. Ch. K. maggiore Cr. Ch. A.

b) Elettricità faradica. — Con questa elettricità si sono osservati i se-

guenti fatti :

1° Ponendo il reoforo un poco all'insopra della biforcazione del grande

nervo ischiadico, si ottengono contrazioni a sinistra molto j^iù energiche che a

destra ;

2° Si ha una contrazione pronta in ambo i lati con un elettrode collo-

cato sopra i nervi peronei superficiali
;
però teile contrazione è assai jrìà ener-

gica a sinistra che a destra.

Esame del retto e della vescica. — Allo scojjo di accertai-e lino a che

estensione nell'uretra è l'anestesia, ho introdotto una siringa in questo canale,

la quale dall'infermo non fu avvertita se non quando colla sua punta arrivai

all'uretra prostatica, ove pare cessi l'anestesia. Nella vescica non esiste ane-

stesia e colla siringa si giunge quasi sempre a dare esito a 40 o 50 cmc. di

urina limpida di color giallo-cedrino. Per vedere fino a che estensione sia

l'anestesia della mucosa rettale, ho introdotto all'infermo un cono di media

grandezza ed ho constatato, oltre che un rilasciamento sfinterico, un'anestesia

che non si estende al di là dei 7 cm. dall'orifizio anale.
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JEsamc radioxcopico. — La radioscopia della rogioue sacro-coccigea del

nostro infermo non ha dato risultati deg-ni di essere ricordati.

Emme {/enerale. — Infermo di costituzione scheletrica regolare, masso mu-
scolari e pannicolo adiposo bene sviluppati, se si eccettuino i fatti di ipotrofia

dinanzi accenuati, colorito della pelle bruno e delle mucose visiljili fisio-

logico. Apparecchio respiratorio e circolatorio fisiologici. Funzioni gastro-

enteriche disturbate: infatti l'infermo ha abituale stitichezza, non va di

corpo che ogni otto o dodici giorni e per compiere questa funzione ha
sempre necessità di drastici. Le urine sono normali per quantità e qualità;

in esse manca qualsiasi traccia di albumina e di zucchero e microscopica-

mente non si trovano elementi figurati.

Ricapiiolazione. — Riassumendo gii esposti fatti troviamo :

1° Ipoestesia ed anestesia della regione posterioi-e degli arti inferiori,

delle mucose dell'ano e dell'uretra, non che delle regioni perineale, scrotale

e peniena
;

2" Paresi di alcuni gruppi muscolari e particolarmente dei muscoli

estensori delle gambe:
3° Paralisi completa del retto e della vescica urinaria

;

4" Diminuzione elettrica quantitativa tanto per i muscoli quanto per

i nervi di ambidue gli arti inferiori, come risultò dall'esame fatto coU'elet-

tricità faradica
;

5" Reazione degenerativa per i muscoli della regione della coscia destra

e per quelli della regione surale dello stesso lato, non che reazione dege-

nerativa per i muscoli della regione anteriore della coscia sinistra, come fu

possibile rilevare coli 'elettricità galvanica: contingenze queste confermate

dall'esame obbiettivo e dalla misurazione degli arti, in seguito ai quali si

potè riconoscere un'ipotrofia dell'arto di destra di fronte a quello di sinistra.

Diagnosi. — Aderenze post-traumatiche extradurali in corrispondenza del

cono terminale.

Permanenza dell'infermo in Clinica avanti l'ojyerazione.— Nei 15 giorni di

permanenza dell' infermo nell' Istituto prima di essere sottoposto alla lami-

nectomia, come può essere rilevato dai ti-acciati della temperatura, non ha mai
avuto elevazioni di calore.

La massima elevazione avuta è stata di 37.4° C, per il resto questa è

stata sempre oscillante fra i 36.5° C. e i 37° C. Anche il polso ed il respiro,

come nello stesso tracciato può leggersi, si sono mantenuti per carattere e

frequenza sempre normali. L' infermo è calmo, e la mattina per tempissimo
si sveglia ed indossati gli abiti, si mette a camminare; appena si sente

stanco, si mette appoggiato alle pareti della stanza allo scopo di riposarsi,

senza però mettersi a sedere, perchè dice che la posizione seduta gli

procura dolori. È abitualmente allegro, sorride e scherza coi compagni.
Le sue facoltà mentali sono integre, anzi per la sua condizione sociale é

molto intelligente. E contentissimo di sottoporsi all'atto chirurgico e non fa

che raccomandarsi perchè si proceda all'operazione dal più presto possibile.
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In questi quindici giorni gii sono stati somministrati cinque purganti con-

sistenti in magnesia usta sciolta in acqua, i quali hanno dato un buonissimo

risultato. L' infermo dice che questo è il suo jjurgante preferito e da esso solo

ritrae beneficio, poiché i purganti di solfato di soda sopra di esso pare non

abbiano alcun effetto.

Operazione.— 10 marzo 1898.— Narcosi moriino-cloroformica. Posto l'in-

fermo profondamente narcotizzato in decubito laterale sinistro, dopo disin-

fettato con tutte le regole dell'antisepsi i3iù scrupolosa il camj)o operatorio, il

Prof. Durante procede alla laminectomia della regione dorso-lombare scegliendo

il processo del Cavicchia. Si incide la cute per un'estensione di 9 a 10 cm.

dall'apofisi spinosa della X vertebra dorsale fino all'apofisi spinosa della

III vertebra lombare giungendo col taglio fino al legamento sopraspinoso, che

si rispetta. Ciò fatto, con due incisioni parallele alle dette apofisi spinose da

una parte e dall'altra delle stesse, e della stessa lunghezza della prima, si

incidono tutti i muscoli, giungendo fino al piano degli archi vertebrali, iso-

lando in tal modo le apofisi spinose della XI e XII vertebra dorsale e quelle

della I e II vertebra lombare.

Le masse muscolari incise, dall'una parte e dall'altra vengono stirate in alto

ed in basso per mezzo di due ampi uncini del Cavicchia. L'incisione dei

muscoli provoca un notevole gemizio di sangue, che però viene prontamente

dominato col tamponamento. Prenato il gemizio, l'operatore colla pinza

osteotoma del Cavicchia reseca la XI e XII apofisi spinose delle omonime

vertebre dorsali, non che le apofisi spinose della I e della II vertebra lombare

dal loro impianto sopra gii archi delle rispettive vertebre, lasciandole

aderenti superiormente al ligamento sopraspinoso. Ottenuto cosi questo

lembo osteo-legamentoso, costituito, come si è detto, dagli innanzi descritti

legamenti e dalle apofisi spinose resecate, si stira in basso affidato ad un

uncino ottuso. L'operatore allora procede a nettare il campo operatorio, per

mezzo di uno stacca-periostio, dalle fibrille muscolari rimaste aderenti e

dal periostio, ed in tal modo mette a nudo gli archi vertebrali che devono

essere rimossi. Collo scalpello del Mac Ewen, fatto saltare l'arco vertebrale

della XI vertebra dorsale, si mette a nudo il midollo, che si trova rivestito

dalla dura madre di colorito normale, senza che si rintracci in questo

punto alcun fatto abnorme. Collo stesso scalpello si fa allora saltare l'arco

vertebrale della XII dorsale, e si trova un'aderenza cicatriziale fra l'osso

e la dura meninge, aderenza che viene strajjpata. Siccome l'operatore, intro-

dotto uno specillo fra il midollo e l'arco vertebrale della I lombare, constata

l'esistenza di briglie cicatriziali saldissime al punto da non poter infiggere

il detto specillo al di là di l'[2 cm, collo scalpello del Mac Ewen fa saltare

l'arco vertebrale della II lombare e scuopre che questo arco colla sua super-

ficie interna era saldamente aderente, mercè numerose briglie, di connettivo

a tutto il cono midollare.

Le briglie vengono accuratamente escise, e lo stesso si fa con quelle che

si trovano nelle porzioni laterali del midollo. In questa dissezione si constata
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come lateralmente a destra le biigiie sono assai più numerose o ampie di

quello che lo sono a sinistra, il che i-ende i-agione nettamente del perchè i

disturbi a carico dell'arto di destra erano più notevoli dei disturbi a carico

dell'arto sinistro. Praticata la toletta del campo operativo e fatto un largo

lavaggio della breccia con acqua bollita, si mette una lunghetta di garza nel-

l'angolo inferiore della ferita allo scopo di favorire lo scolo del sangue se mai

si fosse raccolto, e si procede alla sutura. Dopo riportato al posto il lembo

osteo-legamentoso, con catgut si sutura l'aponevrosi con questo legamento da

ambo i lati e con seta la cute. Ciò fatto si fa una fasciatura antisettica e

s'invia l'infermo al letto.

Diario.— 10 marzo 1898.— Il malato si visita 8 ore dopo l'operazione. Lo

si trova calmo, che non ha vomitato, ma un poco sofferente per dolore al punto

ove è stata praticata la laminectomia. Si fanno le prove della sensibilità nella

regione posteriore delle cesoie e delle gambe e si trova che nei punti dove vi

era anestesia completa, ora vi è qualche lieve accenno al ritorno della sensibi-

lità tattile e dolorifica. Un leggero ritorno alla sensibilità tattile e doloriiica

lo si trova eziandio nella regione scrotale e peniena. Il fatto più notevole os-

servato consecutivamente a questa laminectomia è il ritorno della funziona-

lità della vescica. Da questa mattina si è trovato che l'urina che prima

continuamente gocciolava, ora non gocciola più, e che il glande e il meato

urinario sono perfettamente asciutti e non completamente insensibili come

avanti l'atto operativo. Supponendo che nella vescica non esistesse urina,

parendoci inverosimile un effetto così immediato, si è proceduto alla siringa-

zione dell'infermo e con somma maraviglia si sono estratti circa 300 grammi

di urina. Inoltre durante l'introduzione della siringa nell'uretra l'infermo

si lamentava del dolore che gli si procurava, contingenza che indica un ri-

torno delle sensibilità tattile nell'uretra, che prima della operazione era com-

pletamente anestetica. La quantità delle urine segregate in tutta la giornata

è di 900 grammi.

11 marzo 1898. — Questa mattina l'infermo si lagna di forti dolori alla

regione sacrale, che egli dice più forti di quello che sono in corrispondenza

delle apofisi spinose resecate. Si solleva perciò sopra le braccia e gli si mette

sotto im grosso cuscino di ovatta, forato nel mezzo in corrispondenza del punto

operato. L'infermo viene adagiato sopra questo cuscino in modo da posare

col sacro e colla porzione inferiore della regione dorsale. Essendosi verificata

discreta secrezione, si fa un impacco al sublimato sopra la prima fasciatura.

L'infermo in questa posizione è stato per parecchie ore molto sollevato,

ma poscia, essendosi ripresentati i dolori, fummo costretti di metterlo in decu-

cubito laterale destro verso le 7 della sera. Gli si è praticata un'iniezione di

2 centg. di idroclorato di morfina. Verso le 12 di notte, essendosi manifestati

di nuovo i dolori, venne di nuovo rimesso nella posizione supina. Ha dormito

per parecchie ore.

In tutta la giornata di oggi è stato siringato ogni 4 ore estraendo

sempre dell'urina. Tutta la quantità di urina delle 24 ore è di 1900 gr.

Voi. III. 76
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Il miglioramento nella sensibilità tattile e dolorifica continua ad essere

molto evidente. Dove vi era completa anestesia, cioè nella regione postero-

interna delle coscie, nella regione scrotale ed in quella anteriore del pene,

oggi si rileva ipoestesia. Infatti le sensazioni tattili nelle anzidette regioni

sono leggermente avvertite dall'infermo. Si riconosce eziandio come la fun-

zione dello sfintere vescicale stia riprendendo in modo veramente notevole.

L'infermo dice di sentire il bisogno di andare di corpo.

12 marzo 1898. — L'infermo anche oggi si lagna di forti dolori nella re-

gione sacro-cocoigea. Come si è fatto ieri, gii si cambia la jjosizione. Per evi-

tare die la mollezza dei materassi col loro affondarsi nel punto ove l'infermo

è adagiato, potesse procacciargli dei dolori si pone fra i materassi una larga

tavola ; indi si pone un grosso strato di ovatta, sopra il quale viene adagiato

l'infermo. Si continua colla siringazione ogni 4 ore, ed ogni volta si estrae

urina chiara, limpidissima, di un colore giallo-ambrato. L'esame chimico del-

l'urina rivela assenza completa, tanto dello zucchero, quanto dell'albumina.

Nella siringazione si nota come il getto dell'urina sia assai più forte e ad

arco, di quello che lo era il giorno precedente.

Si procede all'esame della sensibilità tattile e dolorifica delle regioni che

erano completamente anestetiche, e si rileva come il ritorno di ambedue queste

sensibilità vada di ora in ora progredendo.

Dice l'infermo che le parti ohe erano insensibili, ora sono quasi sensibili

quanto le parti che erano state sempre fisiologiche. Nei punti ove vi era

ipoestesia, ora si trova una sensibilità normale.

Anche oggi sente stimoli di andare di corpo, però si fa tutto il possibile

per evitare che ciò accada, per tema di una infezione della ferita, stante la sua

grande vicinanza all'ano. In tutta la giornata di oggi, allo scopo di sollevarlo

dai dolori e nello stesso tempo per attutirgli la volontà di andare di corpo gii

si sono somministrati per iniezione 4 centg. di idroclorato di morfina. La
quantità di urina emessa nelle 24 ore è di 1200 gr. La temperatura, i polsi e

la respirazione sono normali.

13 marzo 1898. — Temperatura, polsi e respiro normali. Quantità delle

urine 1200 grammi. I dolori sono sempre gii stessi, però gii vengono calmati

con una iniezione la mattina ed una la sera di 2 centigrammi ciascuna di

idroolorato di morfina. Oggi gii stimoli alla defecazione sono più imperiosi,

gii si somministrano perciò delle cartine di oppio allo scopo di evitargli la

peristalsi intestinale. I progressi nella sensibilità tattile si rendono ognor

più palesi.

14 marzo 1898. — Oggi l'infermo appare piii sollevato, e non si lamenta

come nei giorni precedenti di dolori forti alla regione sacro-lombare. Viene

sollevato per mutargli la posizione e dopo postigli nuovi cuscini di bambagia

sotto le natiche e in corrispondenza della porzione inferiore della regione

dorsale, lo si adagia nella jiosizione laterale. Dopo ciò l'infermo si sente più

sollevato ancora. Verso l'una pom. essendosi ricominciati i dolori, gii si pra-

tica un'iniezione di 2 centigrammi di morfina. Il polso, la respirazione e la
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temperatura continuano a nuintenorsi normali. Le urino omesse nelle 2-1 ore

sono di circa HO:) grammi.

Si tanno le prove della sensibilità tattile, termica e dolorifica nella re-

gione perineale, nella interna delle coscie e nella posteriore delle stesse e

si constata quasi completo il ritorno della sensibilità in queste regioni.

L'infermo sente il bisogno di defecare; però ad avitare ciò, per tema che

possa infettarsi la ferita avanti di essere completamente rimarginata, gli si

somministrano delle cartine con un centigrammo di oppio ciascuna. L'infermo

muove oi-a liberamente gli arti inferiori.

15 marzo 1898. — Il miglioramento nello stato generale e nella sensibilità

cutanea del nostro infermo sono molto jsiù sensibili che nei giorni precedenti,

e possiamo dire che il ritorno della sensibilità tattile, termica e dolorifica

nelle zone che prima erano anestetiche, ora è comjjleto. La quantità delle

m-ine continua a mantenersi normale, e normali pure persistono la respira-

zione, il polso e la temperatura. In tutta la giornata di oggi gli si praticano

due iniezioni di 2 centigrammi ognuna di morfina. Anche oggi gli si som-

ministrano cartine di oppio per evitare che vada di corpo.

16 marzo 1898. — Essendo oggi il 7° giorno dojDO l'intervento, si stabi-

lisce di togliergli i punti e procedere alla rimozione del tampone. Avanti

che si faccia questo, si pratica un ampio lavaggio rettale, col quale si riesce

a fare andare di corpo l'infermo. In questo lavaggio si constata come la fun-

zione degli sfinteri abbia completamente ripreso ; infatti si osserva non solo

un completo ritorno della sensibilità nella mucosa rettale, ma la capacità da

parte degli sfinteri, ciò che prima non era, di potere mantenere nel retto,

senza che ne fuoriesca una goccia, fino a 1200 grammi di liquido. Fatto an-

dare di corpo l'infermo, gli si toglie la fasciatura e dopo allontanati i punti

si trova una riunione della incisione chirurgica per prima intenzione.

Allontanato il tampone sotto una continua irrigazione di una soluzione

calda di sublimato corrosivo al ','2
"/ooi senza rimettere un secondo tampone allo

scopo di determinare al più presto possibile la chiusura della soluzione di

continuo, si ouopre la ferita con un grosso strato di garza al sublimato e dopo

messi abbondanti strati di ovatta, si ferma il tutto con una fascia amidata.

In tutta la giornata di oggi l' infermo è stato tranquillissimo e non si è

avuto alcun bisogno di ricorrere alle solite iniezioni di morfina. Urine nor-

mali per qualità e quantità
;
polsi, respiro e temperatura normali. Si fanno

le prove della sensibilità tattile, termica e dolorifica in quelle regioni ohe

prima erano anestetiche ed ipoestetiche, e si trova che la sensibilità cutanea

è perfettamente reintegrata in tutte le regioni degli arti inferiori, sia ante-

riormente che posteriormente. Si nota inoltre come le ìnacchie di natura di-

strofica che jjrima erano state notate, in questi sette giorni si sono rese sbiadite.

17 marzo 1898. — Nulla di nuovo nello stato dell'infermo, continua il mi-

glioramento a rendersi ognor più evidente. Oggi l'infermo j)er la prima volta

ha orinato da sé circa 200 grammi di liquido. La temperatura, i polsi e il re-

spiro si mantengono normali.
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18 marzo 1898. — L'infermo dice di avere osservato alcune goccie di

urina fuoriuscire dall'uretra; lo si cateterizza e si esti-aggono circa 350 grammi

di liquido.

Alle i pom. è andato di corpo spontaneamente. Si mantiene invariato il

miglioramento. La temperatura, il polso e il respiro sono sempre normali.

19 marzo 1898. — L'infermo ha orinato oggi da sé, ma lia soggiunto ohe

la fuoriuscita dell'urina iion l'ha avvertita come nei giorni passati. Lo si ca-

teterizza e gli si estraggono, nelle varie volte, da 200 a 300 grammi di li-

quido. Visitato la sera asserisce che nonostante il cateterismo, è stato sempre

bagnato per l'urina che continuamente esce dall'uretra.

20 marzo 1898. — Si constata nell'esame di oggi una diminuzione nella

sensibilità tattile, termica e dolorifica in quasi tutta la regione posteriore

delle coscie e nell'antero-interna delle stesse, dello scroto e del glande. L'urina

in tutta la giornata di oggi ha sempre gocciolato e l'infermo è andato di corpo

senza avvedersene, nel modo istesso che gli succedeva prima di subire la la-

minectomia. Stato della temperatura, dei polsi e del respiro, normale.

21 marzo 1898.— Continua nell'infermo il peggioramento nello stato della

sensibilità tattile, termica e dolorifica. Anche oggi ha urinato a goccie tutto

il giorno ed è andato di corpo senza avvedersene. Lo stato generale però

continua a mantenersi eccellente.

22 marzo 1898. — Gli stessi fatti notati nel giorno precedente, pier i quali

l'infermo si trova preoccupatissimo al punto di piangere qualche volta. Il

polso, il respiro e la temperatura persistano sempre allo stato normale. L'in-

fermo si lamenta di nuovo di dolori nella parte operata.

23 marzo 1898. — Anche oggi l'infermo ha forti dolori, e jDer calmarlo

siamo costretti di cambiargli la posizione e di praticargli le solite iniezioni

di morfina. Lo stato di anestesia del retto e della vescica si mantengono

uguali al giorno precedente.

24 marzo 1898. Supponendo che questo ritorno ai fenomeni osservati

avanti la laminectomia potesse dipendere da essudati raccolti nella ferita

che comprimono direttamente il cono terminale, si sfascia 1' infermo e da

una soluzione di continuità esistente nell'angolo inferiore della ferita si

introduce uno specillo, col quale si giunge proprio sul midollo, senza però

riuscire a provocare la fuoriuscita di alcuna goccia di liquido. Riuscendo vano

questo tentativo, si medica la ferita esterna allo jodoformio e si applica una

fasciatura amidata. In tutta la giornata di oggi l' infermo è stato più calmo,

però verso sera ebbe i soliti dolori nella regione operata, e per calmar-

glieli fummo costretti di ricorrere alle solite iniezioni di morfina.

Temperatura, polsi e respiro normali. Sensibilità cutanea, del retto e della

vescica peggiorati.

Mentre si facevano queste prove della sensibilità cutanea, si è notata

un'escara gangrenosa sopra il margine esterno del piede sinistro, la quale

non può essere ad altro attribuita che a un ritorno dei disturbi di natura

distrofica.
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Fig. 17. — a, i punti neri indicano la sede delle piccole ulcerazioni - b, i punti neri col cerchio

attorno indicano la sede delle srosse ulcerazioni e delle escare gangrenose.
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Fig. IS. — a, ì punti neri indicano la sede delle piccole ulcerazioni - b, i punti neri .col cerchio

attorno indicano la sede delle grosse ulcerazioni e delle escare ffansrenose.
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25 marzo 18S)S. — Lo stato dell'interino peggiora. L'incontinenza della

urina e delle feci è giunta allo stesso grado in cui era avanti che l'inl'cnno

subisse l'operazione. La sensibilità cutanea è diminuita in modo .straordinarin,

ed è quasi ridotta ad una vera anestesia.

Temperatura, polsi e respiro normali. L' infermo si lagna di forti dolori

nella regione sacrale, e per calmarglieli si è costretti di ricorrere alle inie-

zioni di morfina.

20 a 31 marzo 1898. — Nulla di nuovo si nota nello stato dell'infermo. I

fatti di paralisi rettale e vescicale, come i fatti di anestesia cutanea, sono allo

stesso grado che erano nei giorni precedenti. L' infermo si alza e cammina

da sé, ma dice di sentire dolori nelle deambulazione e quando sta seduto. Ha
le gambe coperte di piccole ulcerazioni ed alcune delle antiche si sono ria-

perte. Localmente la ferita chirurgica è guarita, meno in corrisi^ondenza del

suo angolo inferiore, dove era stato messo lo stuello il giorno dell'opera-

zione. In questo punto esistono delle granulazioni esuberanti, facilmente

sanguinanti al tatto, di aspetto lardaceo, che si escidono e si cauterizzano al

nitrato di argento. Medicatura al sublimato.

1 a 10 aprile 1898. — In tutti questi giorni l'infermo non ha mostrato

altri fatti degni di nota.

In questo periodo i fenomeni predominanti sono i distrofici. Infatti le ul-

cerazioni degli arti inferiori sono assai notevoli e abbondano in modo speciale

posteriormente nelle regioni completamente anestetiche e fortemente ijyoesteiiche,

cioè a dire nella regione posteriore ed esterna delle coscio e nella regione in-

terna delle stesse, nonché nella regione posteriore ed anteriore delle gambe.

Inoltre osserviamo nel nostro infermo ulcerazioni simmetriche poste in

corrispondensa di ambidue i tendini d'Achille, e per la loro vastità siamo

costretti di procedere alla fasciatura dei piedi dell' infermo. Queste due

ulcerazioni sono date da una necrosi della cute con scopertura del derma sot-

tostante. La secrezione di queste due ulcerazioni ha l'aspetto di un liquido

sieroso-torbido (fig. 17 e 18). Ieri medicando l'infermo, mentre si è potuto

constatare una perfetta consolidazione delle apofisi spinose resecate e lasciate

aderenti, come dicemmo, al legamento sopraspinoso, si è veduto come la rimar-

ginazione in corrispondenza dell'angolo inferiore della incisione chirui-gica

ancora non è avvenuta e che le fungosità notate, per quanto molto ridotte,

esistono tuttora. Queste fungosità vengono escise, indi cauterizzate al nitrato

d'argento. Medicatura al cloruro di zinco. L'incontinenza rettale e vescicale

sono ridotte allo stesso grado in cui erano avanti l'operazione. L'anestesia

non è però completa in quelle regioni che avanti la laminectomia erano com-

pletamente anestetiche. I dolori si sono resi incessanti, e l'infermo non sente

sollievo né nella posizione eretta, né nella seduta e nemmeno stando a letto.

La temperatura, i polsi ed il respiro continuano a mantenersi normali.

11 a 16 aprile 1898. — Lo stato dell'infermo non si è per nulla modificato

da quello che era nei giorni precedenti.

I fatti vescicali e rettali, se non hanno peggiorato, non hanno di certo

migliorato. Le sensibilità tattile, termica e dolorifica continuano ad essere
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profondamente attutite in quelle regioni che prima dell'oiaerazione erano

state trovate completamente anestetiche.

La soluzione di continuo in corrisisondenza dell'angolo inferiore della

ferita ancora non volge a guarigione. Le solite fungosità esuberanti, che ven-

gono escise e poscia cauterizzate al nitrato d'argento.

17 a 20 aprile 1898. — Oggi medicando l'infermo mi sono accorto che at.-

traverso la soluzione di continuo non ancora rimarginata si può penetrare per

una profondità di 4 cm. e che si giunge ad urtare contro superfici ossee de-

nudate, poste in corrispondenza della parte inferiore delle apofisi spinose delle

vertebre resecate.

Cosi viene spiegata la lentezza della guarigione e la permanenza delle

fungosità. La specillazione è leggermente dolorosa e non provoca altro che

una piccola fuoriuscita di sangue. Si j^rocede all'asportazione delle granu-

lazioni e alla cauterizzazione col nitrato di argento. Lo stato della paralisi

rettale e vescicale è uguale a quello che era nei giorni passati; lo stesso si

dica dello stato delle sensibilità termica, dolorifica e tattile. La temi^eratura,

i jDolsi ed il respiro si mantengono normali.

21 a 26 ajDrile 1898. — In questi giorni nulla di nuovo si è notato nell'in-

fermo. I fatti di distrofie nervose consistenti nelle ulcerazioni si vedono

sparsi in tutte le ree/ioni degli arti inferiori, particolarmente nella regione

anteriore dell'arto di destra e nella regione posteriore dell'arto di sinistra, si

mantengono tuttora e non paiono per nulla migliorati. Le sensibilità tattile,

termica e dolorifica si può liberamente dire che sono ritornate allo statu quo

ante dell'operazione, e lo stesso possiamo affermare dell'incontinenza rettale

e vescicale. In quanto ai dolori, l'infermo dice che questi si sono resi più

forti di quanto erano avanti l'operazione e che da questo lato egli coU'atto

chirurgico ha peggiorato : l' infermo infatti si lamenta di grandi dolori non

solo alla regione sacro-coccigea, ma anche ad ambidue gli arti inferiori e

che non si modificano in alcun modo col mutare posizione.

27 aprile a 5 maggio 1898. — Lo stato dell'infermo in tutti questi giorni

non si è punto modificato. Le ulcerazioni di natura distrofica tendono a

guarire, ma persistono tuttora. I dolori però non appaiono per nulla miglio-

rati. La piccola soluzione di continuo esistente nell'angolo inferiore della

ferita chirurgica ancora non è del tutto rimarginata.

6 a 15 maggio 1898. •— Nulla di nuovo nello stato dell'infermo. I fatti

distrofici sono quasi scomparsi e non perdurano che delle ulcerazioni qua e là.

SupjDonendo, e con fondamento di causa, che questo ritorno da parte dell'in-

fermo agli stessi sintomi ohe aveva avanti l' operazione, dipenda da un

accumulo di essudati nel punto laminectomizzato, che organizzatisi in con-

nettivo comprimano il cono terminale, il prof. Durante decide di intervenire

una seconda volta, non appena le ulcerazioni di natura distrofica si saranno

completamente rimarginate e sarà completamente guarita la piccola soluzione

di continuo avente sede nell'angolo inferiore della ferita chirurgica, la quale

pur troppo, non ostante le cauterizzazioni, ancora non si è chiusa del tutto.
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Capitolo IV.

ALTEEAZIONI ANATOMO-PATOLOGICHE
DETERMINATE

DALLA COMPRESSIONE SOPRA LA FINE TESSITURA

DELLA SOSTANZA NERVOSA DELL'ENCEFALO.

Avanti di esporre i fatti rilevati in attinenza alle altera-

zioni istologiche esistenti nella sostanza nervosa dell'ence-

falo dei cani nei quali aveva determinato la compressione,

dii'ò brevemente della tecnica adottata e nell' induramento

dei cervelli e nella colorazione delle sezioni degli stessi.

La necroscopia degli animali che venivano uccisi, si

praticava immediatamente alla morte ; così pure la necro-

scopia di quelli che soccombevano durante il giorno. La

autopsia dei cani che erano morti durante la notte, si fa-

ceva di buon mattino, tanto che posso dire di non avere

mai estratto il cervello di un cane più tardi delle tì od

8 ore dopo che era morto; la qual cosa ha un certo va-

lore, dappoiché i fatti che saranno descritti, non potranno

mai imputarsi ad alterazioni cadaveriche. Nell'estrazione

del cervello dall' involucro osseo è stata sempre mia cura,

per scontinuare quest'ultimo, di adoperare lo scalpello an-

ziché la sega, stimando giustissime le ragioni di Dejerme

e Madame Dejerine-Klumpke (1), i quali affermano che

usando la sega, per il fatto di non la potere liberamente

governare, non si può mai essere sicuri di non ledere la

corteccia dell'encefalo, cosa che benissimo si può scongiu-

rare adoperando il martello e lo scalpello.

(1) DE.JERISE e Madame Dejerise-Klumpke, Anatomie des Centres nerveux.

Tome premier. Paris, Rueff et CM, éditeurs, 1896.

Voi. m.
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Estratto che veniva il cervello con tutte le |)i"ecauzioni

possibili, lo si immergeva nel liquido del MùUer usando una
soluzione al 2 "/^ di bicromato di potassa ed all' 1 °/^ di solfato

di soda. Nel procedere a questo induramento, ho costan-

temente usato grandi quantità di liquido, attenendomi scru-

polosamente alle raccomandazioni che il Dejerine e Ma-
dame Dejerine-Ivlumpke fanno nella loro grande opera

sopra il sistema nervoso :
'- Il est de tonte necessitò, scri-

« vono Dejerine e Madame Dejerine-Klumj)ke, pour obtenir

« de bons durcissements, d'employer de grandes quantités

« de liquide et de renouveler souvent ce derniei'. Pour un
« hémisphère, il faut cinq ou six litres de liquide

;
pour le

« cerveau de l'homme, huit à dix litres; pour l'isthme de

« l'eiacéphale, cervelet compris, quatre à cinq litres; pour

« le cervelet seul, deux liti'es
;
pour la moelle épinière,

« quatre litres.

« Le renouvellement du liquide doit avoir lieu souvent,

« très souvent surtout les 23remiers jours. Nou.s avons l'ha-

« bitude de changer le liquide tous les jours la jDremière

« semaine, tous les deux jours la deuxième, tous les quatre

« jours la troisième et la quatrième semaine, puis toutes

« les semaines jusqu'à complet durcissement. Pour faire

« durcir un hémisphère ou un cerveau humain, il faut en

« moyenne — car il existe à cet égard des différences assez

« grandes et dont nous ignorons les causes, — de dix, douxe,

« à quinze mois. Ce temjjs est nécessaire, si l'on veut obtenir

« d'une part une pièce suffisamment dure pour ètre coupée

« facilement, et d'autre part suffisamment imbibée de sels

« de chròme, pour se 23réter à de bonnes différenciations jDar

« les méthodes de Weigert ou de Pai. Pour la moelle épi-

« nière il faut de six à huit mois. On aura soin, autant que

« possible, de tenir les pièces à l'abri de la lumière > .

In base a queste raccomandazioni, calcolando il peso

del cervello di un cane come la sedicesima parte del peso

di quello dell'uomo, soleva porre questo cervello appena
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estratto e di.)\)n fatti i tagli per l'osserva/jonc nuuToscojjic.a,

in 1000 gr. di lic|UÌdo dol Miiller, che mutava tutti i giorni

le pi'ime due settimane, ogni tre giorni la tei'za e la quarta

settimana e poscia ogni settimana fino a che l' indiaramento

fosse completato. Con questo sistema e tenendo sempre i

cervelli all'oscuro, ho potuto assicurarmi che per avere un

cervello di cane, unitamente al cervelletto, ponte e midollo

allungato, ben indurito ed adatto a prendere le colorazioni

del Pai del Weigert erano richiesti dagli 80 ai 90 giorni.

Terminato l' induramento, dopo allontanato il liquido del

Miiller con successivi lavaggi del cervello in alcool a 40",

a 50", a 60" e ad 80", passava questo cervello in alcool

assoluto, poi in alcool ed etere e finalmente lo metteva in

celloidina, prima nella molle, ove lo faceva stare per 15

giorni, e j^oscia nella dura, ove lo teneva per 8 giorni.

I metodi di colorazione da me adoperati sono: il me-

todo del Pai e quello del Weigert, ma preferibilmente il

Pai. coll'ematossilina Weigert per la sostanza bianca e il

litio-carminio, l' eosina e la fuxina acida per la sostanza

grigia, ottenendo così delle colorazioni, specialmente quelle

col litio-carminio e coll'eosina, di una bellezza veramente

sorprendente. Per la diafanizzazione ho costantemente usato

il carbo-xilolo o l'olio di garofani. In quanto al tempo di

permanenza delle sezioni nelle sostanze coloranti, posso dire

che questo era abbastanza variabile. In generale le sezioni

venivano lasciate dai 3 ai 4 o ai 5 giorni uell'ematossilina

del Weigert e dopo trattate coi soliti liquidi per la decolo-

razione, si immergevano per 24 a 36 ore nel litio-carminio,

per 4 ore nell'eosina, avendo osservato che la sostanza

nervosa dell'encefalo dei cani si colora con molta più len-

tezza che la sostanza nervosa dell'encefalo dell'uomo. Con
questi metodi sono riuscito ad ottenere delle colorazioni

molto chiare e molto bene adatte allo studio delle lesioni

anatomo-patologiche esistenti nella fine tessitura della so-

stanza nervosa compressa.
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Le osservazioni istologiche clie rilerisco, sono state fatte

dopo 24 ore che il cervello di un cane era stato tenuto sotto

l'azione di un corpo comprimente, ed anche dopo trascorsi

6, 16, 20, 24, 25, 30, 38, 74 e 98 giorni da che durava la com-

pressione. Avanti di j^rocedere alla descrizione delle lesioni

rilevate stimo utile cosa fare notare un fatto ed è: che j)er

quanto in due cani si sia determinata una compressione

di una stessa durata di tempo e con due ciottoli quasi del

medesimo peso, io non potrò mai dire che la compressione

nell'uno, sia stata della medesima entità che nell'altro, poi-

ché due ciottoli, anche quando hanno il medesimo peso, non

hanno giammai la stessa forma, e, come si comprende, la

variazione della forma può influire in modo non indifferente

soj)ra l'entità delle lesioni che si osservano; e che ciò sia

la verità lo prova il fatto che in alcuni cani che avevano

avuto la conipressione per la durata di 15 giorni, io ebbi

a notare alterazioni perfettamente identiche a quelle di

cani ne' quali la durata della compressione era stata di

38 e più giorni. Questo fatto deve secondo me dipendere

da un altro fattore: dalla differente tensione, cioè, della

dura madre, perchè in alcuni animali si riesce ad in-

trodurre con grande facilità un ciottolo fra la dura ed

il tavolato interno delle ossa craniche, mentre in altri, per

riuscire a ciò, è mestieri adoperare della forza non indiffe-

rente, e nel fare questo, non di rado interviene di determi-

nare delle lacerazioni vasali nelle meningi e contusioni di

vario grado nella corteccia.

Gli autori che si sono occupati dello studio delle alte-

razioni del tessuto nervoso in seguito alla compressione

sia nell'uomo che negli animali, non sono molto numerosi, e

di questi, tanto fra quelli che hanno descritto lo esame mi-

croscopico della corteccia cerebrale in casi di neoplasmi
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(Micct'alici, ijiiantd Tra ([iicUi v\n\ liauuo studiato lu lesioni,

dell" intima tcssitui-a del tessuto nervoso conseoutivaniente

alla compressioni' sperimentale e nell'encefalo e nel midollo

spinale, pochi si ritrovano che hanno offerto un esame

anatomo-patologico vei-amente completo.

Fra quelli che lìanno tatto lo esame istologico della

corteccia encefalica nei casi di neoplasmi del cervello

umano, troviamo il Biswanger (1), il Monakow (2), l'An

fimow e Blumenau (3), il Jacobsohn e Jamone (4), il

Eaymond (5Ì, il Dinkler (6) ed il Giannelli (7); e fra questi

Raymond, Dinkler ed il Giannelli primeggiano per lino

studio assai completo e di grande interesse anatomico. Il nu-

mero di quelli che si sono occupati delle lesioni istologiche

consecutive alla compressione sperimentale del cervello e

del midollo spinale è più ristretto. A nostra conoscenza

infatti non vi sono che gii studi del Bergmann (8), del-

l'Adamlviewicz (9), del De Gaetano (10), del Kahler (11),

(1) Biswanger, Ueber die Beziehwngen der sog. motorisch. Bindenzone, etc.

Arcliiv fiU- Psycliiatrie, 1881.

(2) Monakow, Beitrcuj zur Localisation iwii Hirnrindentumoreii. Arcliiv fur

Psychiatrie, 1831.

(3) AxFiMOW e Blumenau. Riferito in: Neui-ologisclies Centralblatt, 1889.

(4) Jacobsohn e Jamone, Ueber die anatomìschen Verànderungen des Cen-

iralnei'vensystems bei Tumoren der Mnteren Schcidelgrube. Berlin. Gesellschaft.

f. Psycli. und Nervjnk., 1896.

(6) Raymond, Société niéd. des hópitaux, 1892.

Id. Contributioii a l'étude des tumeurs du cerveau, etc. Arcliives de I^euro-

logie, 1893.

(6) Dinkler, Eln, Fall voii Hydrocephalus und Hirntumor. Dentsclie Zeit-

schrift fur Nervenheilk., 1895.

(7) Giannelli, Gli effetti diretti ed indiretti dei neoplasmi encefalici sulle

funzioni mentali. Il Policlinico (S. M.), 1897.

(8) Bergmann, Ueber den Hirndruck. Arcliiv fiir klinisohe Chirurgie, voi. 32.

(9) Adamkiewicz, Die Lehre von Hirndruck und die Pathologie der Gehirn-

compression. Sitzungsber. der Wien. Akad. der Wissenschaften. Math.-Naturwis-

senschaften, 1883.

Id., Ifeber das Wesen des vermeintlichen « Hirndrucks. » Sitzungsbericliten

d. k. Akademie d. Wissenscliaften in Wien, 1890.

(10) De Gaetano, Sulla compressione cerebrale. Atti dell' XI Congresso della

Società Italiana di Chirurgia, 1896.

(11) Kahler. Citato dal Neu-meyer in Die hlstologisclKn Verànderungen etc,

189(3.
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di Rosenbach e Schutterbacli (1), e del Neumej'er (2); e

fra questi gli studi del Kahler, di Rosenbach e Scliutterbach

e di Neumej^er si elevano j)er la novità e l'esattezza dei

fatti osservati. Siccome a noi interessano maggiormente le

lesioni istologiche osservate consecutivamente alla compres-

sione sperimentale, è dalle osservazioni di questi ultimi che

incominciamo il nostro studio.

Le osservazioni del Bergmann e dell'Adamkiewicz lu-

meggiano ben poco la questione, essendo molto incomplete;

quest'ultimo infatti avrebbe riscontrato consecutivamente

alla compressione sperimentale di media intensità un' ij)er-

trofia del tessuto nervoso, che egli chiamò ipertrofia da

condensazione e ne' casi di forte compressione una distru-

zione degli elementi nervosi dell'encefalo. Il De Gaetano

nel tessuto compresso ha veduto addensamento degli ele-

menti nervosi., risultante da un addossamento delle cellule

nervose fra di loro, non che da un ammassarsi fortemente

fra di loro delle fibre nervose; aìterazione delle cellule ner-

vose, data dal fatto che i prolungamenti protoplasmatici

prendono l'aspetto di zig-zag, i nuclei vengono spinti alla

periferia e il corpo cellulare si annienta; alterazioni delle

fibre neri-ose^ consistenti nel rigonfiamento varicoso dei ci-

lindrassi e in un'abbondante diffusione di mielina sotto

l'aspetto di globuli liberi; dilatazione vasale nel tessuto

compresso e finalmente alterazioni istologiche nei nervi ot-

tici, date princi^^almente da una dilatazione degli spazi lin-

fatici esistenti in mezzo ai fasci delle fibre nervose del

nervo ottico.

Accanto a queste osservazioni sommaiie troviamo gii

esattissimi e minuziosi reperti istologici del Kahler e di

Rosenbach e Scliutterbach sopra le alterazioni che si

(1) Rosenbach e Schutterbach. Citato dal Neujieyer iu Die Mstologisahen

Vercmderungen eie, 189(3.

(2) Neujieyer, Die histologischen Verànderungen dir CrrossMrnrinde bei

localem Druek. Deutsche Zeitschrift fùr Nervenheilkunde. 1896.
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riscontrano nel midollo spinale consecutive alla compres-

sione, e quelli di Neumeyer intorno alle lesioni istologiche

che intervengono nell'encefalo per lo stesso fatto.

Il Kahler praticò le sue indagini nei conigli, nei quali,

iniettando nel canale vertebrale cera liquida e uccidendoli

a periodi differenti, potè venire alle seguenti conclusioni :

che nel primo periodo fdurafa (Iella coììipresi<ione da 6 a

13 ore)^ con una colorazione al carminio delle sezioni, si

vedeva solo aumentato di circa 4 o 5 volte il ]Di"oprio dia-

metro normale dei cilindrassi, mentre che nel tessuto in-

terstiziale non si rilevava alcuna alterazione apprezzabile;

che nel secondo periodo (durata della eompì-essione da 2
a 10 giorni) vi era maggiore tumefazione dei cilindrassi,

apparizione di vacuoli, sparizione di alcuni cilincli-assi e

comparsa di granuli nelle cellule nervose; che nel terzo

periodo Cdurata della compressione da circa 15 giornij si

ha che le maglie della glia sono sfornite di cilindrassi e

di queste maglie qualcuna si vede ripiena di una massa

che j)are omogenea e debolmente granulosa; inoltre si rileva

un aumento di spessore del tessuto della glia; che nel

quarto poiodo finalmente fduì-ata della compressione di

circa 30 giornij esiste una sclerosi sparsa a focolai ed un
ispessimento notevole del tessuto interstiziale; in un caso il

Kahler ha trovato nella sostanza grigia formazioni di

cavità.

Anche gii esperimenti di Rosenbach e Schutterbach

hanno avuto per iscopo lo studio delle lesioni da compres-

sione nel midollo. Gli autori istituirono le loro indagini

sopra i cani, nei quali determinavano la compressione del

midollo introducendo nel canale vertebrale sferule o ba-

stoncelli d'argento di determinata grandezza. Le conclu-

sioni alle quali gli autori poterono giungere in base a queste

ricerche, sono le seguenti: Che in una serie di ricerche

hanno rilevato nella sostanza bianca del midollo spinale,

nel jjnnto compresso, un'affezione delle fibre nervose che
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si manifesta mediante tumefazione, degenerazione, distru-

zione e annientamento dei cilindi-assi, con lesione della

struttui'a delle guaine midollari, le quali si frammentano

e scompaiono, con dilatazione delle maglie della nevrogiia

che circondano queste fibre, e finalmente con ispessimento

delle trabecole del tessuto di sostegno. Nel punto dove gli

elementi nervosi della sostanza bianca sono completamente

distrutti, appaiono al loro posto elementi neoformati con-

nettivali e cellule fusate. L'alterazione del tessuto si limita

ad un piccolo focolaio che corrisponde al punto della com-

pressione, o a livello di questo punto; e la porzione del

taglio trasverso che lo limita, sembra intatta, anche in cor-

rispondenza della metà omologa del midollo. Nella sostanza

grigia le lesioni si limitano ad una infiltrazione del tes-

suto, intorbidamento della sostanza fondamentale, dilata-

zione dei vasi e segni di degenerazione e di atrofia delle

cellule gangiionari. Che in un'altra serie di esperimenti

hanno osservato che le alterazioni a livello della compres-

sione nella sostanza bianca, o non esistono, ovvero si rile-

vano molto difiìciìmente
;
però nella sostanza grigia accade

un versamento di essudati j)lasmatici, per cui una parte

del tessuto si rarefa, come fosse riassorbita, e nell'interno

della sostanza midollare si formano come delle cavità,

all' intorno delle quali le lesioni patologiche possono del

tutto mancare, ovvero risultare semplicemente da una mi-

nima infiltrazione e da un intorbidamento della sostanza

grigia, non che da degenerazioni delle fibre nervose, par-

ticolarmente dei cilindrassi della sostanza bianca. In questa

serie di esj)erimenti, come fatto costante gii autori hanno

rilevato un'estesa dilatazione del canale centrale midollare,

specialmente nel campo della compressione, e formazione

di cavità.

Neumeyer ha studiato con grande precisione, nei vari

periodi di tempo di loro esistenza, le alterazioni della fine

tessitura della sostanza nervosa dell'encefalo in seguito alla
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rolli pi-cssiono. Egli introduceva fra la duiu madre e il tavo-

larti iiiti'nu) dt'llc ossa del cranio dei coiai>>'li. una sf'ei'a di

pioiiilio di (),.") di diametro, la ([iiale agiva da corpo coni-

pi'iiiu'iitc. (di animali venivano uccisi in ])eriodi di tempo

variabile e le osservazioni furono fatte dal Neume3'er dopo

;{ Ole di durata della pressione, dopo 8 ore, 18 ore, 3 giorni,

5 gioì ni, 10, 15, 20, 25, 30 e 60 giorni. Il Neumeyer da

questi studi ha ])otuto stabilire che le alterazioni consecu-

tive a questa specie di pressione si completavano nello

spazio di 30 giorni e si rilevavano so/faiifo ìicÌ ìnof/o sof-

foposlo dilli jti'i'ssioiic n un poro ili ili là ili iilli'slo ^ (' pn'scii-

farcuu) nella loiv crolnzioiir il riii'iillinu' ili iliiiiiiiiiirr ili nu-

mero e d'i intensità mano mano die si proceileni rrrso i/li

strati profondi della roi-tercia.

Le conclusioni a cui il Neumeyer pervenne in base a

questi studi, sono le seguenti: Che il ^jWmo j9er/or/o (^rv;;//-

pressinìie della durata dì 24 ore) è caratterizzato in par-

ticolar modo da fatti degenei'ativi tanto a carico delle cel-

lule gangiionari quanto a carico delle fibre nei'vose aventi

sede negli strati superficiali; cioè a dire dello strato delle

fibre tangenziali e di quello delle piccole cellule piramidali ;

Che nel secondo periodo (^compressione della durata di 1

fino a 10 giorni) le alterazioni del tessuto che si osservano,

non si limitano semplicemente agli strati sopra notati, ma
anche si estendono agii stilati profondi, ove si notano gii

stessi fatti degenerativi tanto a carico delle cellule ganglio-

nari, quanto a carico delle fibi'e nervose; inoltre negli strati

superficiali si rileva un nuovo fatto, cioè nn incipiente au-

mento del tessuto di sostegno, tutto a spese degli elementi

nervosi, non che nn ispessimento della pia madi'e; Che nel

terzo periodo finalmente Cconipressione della durata di 10

fino a 60 giornij i fatti che compaiono, si manifestano con

una progressiva diminuzione degli elementi nervosi anche

nelle parti profonde della corteccia e con aumento della

glia, laddove negli strati superficiali i fatti degenerativi

Voi. iir. 78
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e neoformativi si sono arrestati. Tutte queste altei'azioni

sono già completamente costituite dopo 30 giorni ; e l'ultimo

esperimento, della durata di 60 giorni, ha dimostrato al

Neumeyer che non si osserva altro in più, tranne un leggero

aumento in ispessore della pia madre.

Ed eccoci ora all'esame dei lavori di quelli che hanno

studiato l'alterazione della corteccia encefalica dell'uomo

determinata da compressione per tumori endocranici. Il

Biswanger, il Monakow e l'Anfimow e Blumenau descri-

vono solamente le alterazioni esistenti nel territorio corti-

cale dell'encefalo direttamente compresso dal tumore; il

loro studio perciò è incompleto. Il Jacobsohn e Jamone stu-

diando l'istologia di alcuni casi di neoplasmi della fossa

cranica posteriore, osservano che le alterazioni nella :; strut-

tura della corteccia non furono riscontrate, quantunque, a

causa delle alterazioni psichiche che si rinvengono sj)esso

nei tumori del cervelletto, esse siano da. presupporsi; i nostri

metodi di indagine però non sono ancora sufficienti per met-

terli chiaramente in evidenza. Come può rilevarsi dalle

parole trascritte in questo studio di Jacobsohn e Jamone, da

una parte si parla di fatti pi'esupposti, dall'altra si dice

che non si sono potuti mettere in evidenza fatti di qualche

importanza
;
queste osservazioni quindi sono negative.

Il primo a dare uno studio di notevole interesse sopra

le alterazioni diffuse delle varie zone coi'ticali in casi di

tumori cerebrali con disturbi psichici, è il Eaymond. Egli

non avrebbe trovato nella corteccia alterazione delle cellule

nervose e dei vasi del tessuto di sostegno, ed ha notato, in-

vece, che la scoinparsa delle fibre tangenziali era più evi-

dente in quell'emisfero ove aveva sede il neoplasma, che

nell'emisfero del lato opposto al tumore. Secondo il Ray-

mond, l'alterazione prende il suo inizio nel secondo strato

di fibre, che corrisponderebbe alio strato delle piccole cel-

lule piramidali, ed è sempre più avanzata nella parte su-

perficiale delle ch'convoluzioni che nella profondità dei
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solchi, dove la corteccia siirchhc [)rotctta contro la coiii-

])rt'ssiono esercitata^ dal iieoj)lasiiui. Qiujsto autore osserva

iiiolti-e elle la couipressione agisce in piiuio luogo sopra

lo tibru di Exner, distruggendone la fiuizionalità, e si basa

sul fatto della maggiore intensit-i della lesione alla faccia

superiore delle circonvoluzioni, cioè a livello dei jìunti ove

il cervello posa direttamente conti'o la scatola cranica, es-

sentlo invece costantemente meno avanzata nella profon-

dità dei solchi, dove la, corteccia sarebbe relativamente jjro-

tetta contro la compressione.

Il Dinl^ler avrebbe trovato, contrariamente a quanto

ha asseiito il Eaymond, che la scomparsa delle fibre tan-

genziali è più avanzata nell'emisfero ove ha sede il neo-

plasma che nell'altro emisfero; che ilprocesso degenerativo

(nel caso da lui studiato) ei'a più esteso e diffuso nel lato

sinistro, dove la corteccia j^resentava. alterazioni in tutti i

lobi, che nel lato destro, ove aveva sede un enorme neo-

plasma e dove, poco discosto dal tumore, si mostravano leg-

germente lesi i lolji frontale, occijoitale e temporale.

Il Giannelli ha fatto un accuratissimo studio della cor-

teccia cerebrale in cinque casi di neoplasmi dell'encefalo

accompagnati da disturbi psichici ed ha potuto stabilh"e in

base all'osservazione nricroscojiica l'esistenza, nella corteccia

cerebrale, di un processo patologico diffuso che si manifesta

a carico di tutti i suoi costituenti. Egli ha veduto che nel

3° e 4" strato, ove la lesione degli elementi nervosi è più

intensa, il tessuto di sostegno appare rarefatto, di aspetto

omogeneo e le sue maglie talora confluendo, danno origine

a delle piccole lacune iiTegolari; inoltre ha osservato sempre

noiniali le cellule della nevrogiia e vuoti i vasi della cor-

teccia. Il Giannelli ha riscontrato intense ed estese altera-

zioni del tessuto nervoso, date da, lesioni di tutte le singole

parti componenti la cellula. Egli ha trovato che il nucleolo,

il nucleo ed il corpo cellulare colle sue varie espansioni

ei'ano presi, più o meno intensamente, da un processo di
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ati'ofia degenerativa, caratterizzata dal fatto che questi ele-

menti non presentavano una diminuzione del loro volume,

ma alterazioni nella loro struttura e contenevano spesso

jirodotti patologici. Il Giannelli ha osservato che le cellule

dei vari strati della corteccia non avevano un grado di al-

terazione diverso: infatti in vicinanza di cellule profonda-

mente alterate si trovano di quelle la cui alterazione è

appena al suo inizio; ha rilevato inoltre che le cellule ner-

vose più alterate sono quelle del terzo e del quarto strato.

L'autore osserva di poi che non esiste alcun rapporto certo

fra l'intensità della lesione degli elementi cellulari e la lo-

calità più o meno vicina alla sede del tumore; l'alterazione

più marcata negli strati profondi si osserva anche nelle

sezioni di corteccia prese vicinissime al neoj)lasma. Il Gian-

nelli non ha mai veduto come un fatto costante e ben mar-

cato la scompai-sa delle fibre tangenziali più avanzata nel

lato del tumore ; inoltre ha notato che non vi è alcuna dif-

ferenza fra i preparati di parti superficiali di circonvolu-

zione e quelli di parti situate nel profondo dei solchi. In

quanto si liferisce alla zona motrice ha trovato in tutti i

casi una sparizione notevolissima delle fibre inteiiudiate e

sopraradiate, come pure di tutto quel
,
plesso serrato e più

periferico di fibre tangenziali, ossia delle fibre autoctone

della corteccia studiate da Ramon y Cajal. Finalmente il

Giannelli nello studio istologico di questi cinque neoplasmi

ha trovato che l'alterazione delle fibre nervose non si li-

mitava semplicemente a quelle tangenziali, perchè anche

i raggi midollari appariscono sempre lesi, ed in alcuni casi

si veggono ridotti considerevolmente di numero.

Avendo, nella esposizione delle alterazioni anato aio-pa-

tologiche osservate nella fine tessitura dell' encefalo coni-

jDresso, preferito fra le altre la terminologia usata da
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(n)l,i;'i [[). liiiiiKiii y Cajal (2), Dejerine (B) e Van (Icluich-

tt'U (-1 \ nelle loro rispetMvo op(^TO sul sistema nei-voso, avanti

(li c'iiti'are in ai'ndiiuMilo. alli> sc(i|i() di renderò facile, per

(]uaiitc) sia [tossihile, la comprensione, darò una breve de-

scrizione dei singoli componenti hi sostanza nervosa del

cervello dei mammiferi, tal quale oggi è i^iù accettata

dalla massima parte degli osservatoi'i.

J^a sostanza nervosa deirencefalo dei manuuiferi risulta

di due componenti essenziali: delhi .sosfiniza </)/(//(/ coiii-

(((Ic, che r/ciiopfc fcsfcfiid ), e della- sostdiizd hianca iiiidol-

ìffir, chi' r r/copcrt(f ( iiifi'iini J. Nella sostanza grigia che in-

volge da tutte le parti la bianca e che trovasi in immediato

contatto con la pia madre, dobbiamo considerare, fra le altre,

diverse specie di cellule, le quali per la loro conforma-

zione e per la disposizione loro permisero al Me^ynert la

divisione di questa sostanza in cinque strati, che però non

furono mai accettati dallo Stieda, dal Henle, dal Boll e

dallo Schwalbe, i quali alla loro volta divisei'o la corteccia

del cervello in quattro strati ben distinti. Il nostro Golgi

nel suo classico lavoro sopra la fine tessitura degli organi

centrali del sistema nervoso osserva come la divisione della

corteccia in istrati nettamente delimitati sia molto artifi-

ciale e non rispondente al vero, e propone perciò una di-

visione della corteccia in tre parti eguali, cioè in sfr((f()

siipvrficiah', in sfrato medio e in sfrato jtrofoiirìo. Il Crolgi

descrive inoltre un altro strato posto inimediatainente al

disopra dello sti'ato superficiale, che egli contraddistingue

colla denominazione di sf)-ato delie ceììide della iìerro(/l/((.

(1) Gui.oi, Sulla finii anatumia degli organi centrali del sistema nervoso.

Ulrico Hoeply, editore, Milano, 1886.

(2) Eamos y C'AjAr., Les nourelles idées sur la structnre da sistemo nerveux

chez l'homme et ches les vertèbrés. Paris, 1894.

(3) DEJERrsE ET Madame De.terin'e-Klumpke, Anatomie des centres iterceux.

P.aris, Eueff et C.><^, éditeurs, 1895.

(4) Vax Gehuciitex, Le systhne nerveux de l'ho in me. Tiouvain, 1897.
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Tra la divisioiie proposta recentemente da Ramon y Cajal

e quella del Golgi non si rinviene altra differenza se si ec-

cettui quella della denominazione dei vari strati: infatti

Ramon y Cajal descrive nella corteccia dell'encefalo dei

mammiferi i quattro strati seguenti: la zona molecolare

(^strato delle cellule della iierìvc/lia del Golgi), la zona delle

piccole cellule piramidali (afrafo sitper fidale del Golgi), la

zona delle grandi cellule piraìuifhtli f^sfrfrlo medio del Golgi)

e finalmente la zona delle cellule polimorfe fstrato profondo

del Golgi). Nella corteccia dell'encefalo, oltre alle varie cel-

lule cui si è accennato, si riscontrano eziandio le fhre ner-

vose^ la nevroglia e i rasi sanguigni.

Le fibre nervose corticali comprendono le fibre i-adiale

e le fibre a direzione trasversale o fibre tangenziali, l^e fibre

radiate costituiscono dei fasci regolarmente ispessiti che

attraversano lo strato delle cellule polimorfe come anche

quello delle grandi cellule piramidali, e che possono essere

seguiti al di là della stria esterna di Baillarger. Questi fasci

contengono tutte le fibre del sistema d/associazione., del

sistema commessurale o del sistema di proiezione del terri-

torio corticale e sono formati dai cilinder-axis delle cel-

lule piramidali grandi e medie e dai cilinder-axis delle

cellule polimorfe, contenendo inoltre fibre terminali^ deri-

vate della sostanza bianca che vengono ad arborizzarsi

in questo territorio corticale. Osserva il Dejerine che in ge-

nerale la direzione delle fibre radiate, come quella delle

cellule piramidali, è perpendicolare al grande asse della

circonvohizione

.

Le fi'bre a direzione trasversale o fibre tangenziali sono

perpendicolari alle fibre radiate o parallele al grande asse

delle circonvoluzioni. Queste fibre occu]3ano tutto lo spes-

sore della corteccia e formano un intreccio più o meno

denso in certi posti. Infatti questa larga benda di fibre tan-

genzia.li si ispessisce nella sua parte esterna, nella sua parte

media e nella sua j)arte interna per costituire all'esterno lo
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sfrato (li'llc fihvc fdìif/niz/dl/. all'intei-iio lo sfrato (ielle fibre

(/'associaz/oiic /iitr/teorfieali^ e in nifìzzo la stria esterna

(li Bailhiiyei'. Queste tre zone sono fra loro rilegato da due

zono mono donse di fibre costituenti un inti'eccio a maglie

pi il ampio. Siccome le fibre radiali non sorjDassano la stria

esterna di Baillarger, queste due zone meno dense furono

dall'Edingeip dal I^ojs'rine dette: la osterna. iiifrecrio sojtra-

radiale; la intorna, iiitì'eccio nifei'-r(((llale.

La corteccia cerebiule j^i'esentereblje adunque, secondo

Djerine e Madame Dejerine-Klumpke, andando dall'esterno

verso l'interno: lo sfrato delle filn-e f((it(/eiizi(ili profiria-

ìiieììfe (ietto o reticolo (V E.niei\ pesto alla periferia dello

sfr((to ji/oleeoliij-e ; Viiitreceio sojira-radiale di Ediìiffer, che

occujm lo strato delle pieeole cellule jii rdììiidali o str((to

superiore del (iohji ed in parte anche lo strato medio del

Golgi; la stri(( esterna di Baillarger^ sita nello spessore

dello sfrato )uedi(j del Golgi; Y intreccio infer-radiale dì

Editi(/er, che occupa una porzione dello sfrato medio ed

Tina porzione dello strato profondo del Golgi, e finalmente

le fibre d'associazione infra-corticali d(d Meynert, che oc-

cupano, a livello del fondo dei solchi, lo sfrato profondo

del Golgi, e si continuano profondamente con le fibre corte

di associazione ossia colle fibre ad U.

Secondo Ramon y Cajal gli elementi da cui trae ori-

gine tale ampia benda di fibre tangenziali sono : le colla-

terali dei cilinder-axis delle cellule piramidali queste ultime

dette anche cellule psichicJie o del pensiero, e delle cellule

polimorfe; le arborizzazioni terminali dei cilinder-axis delle

cellule del Golgi : le ramificazioni terminali delle collaterali

delle fibre d'associazione della sostanza bianca; le arboriz-

zazioni terminali delle fibre d'associazione e probabilmente

di altre fibre nervose derivanti dai gangli centrali o dai

centri infracoiiicali. e finalmente le collaterali e le arboriz-

zazioni terminali delle fibre del corpo calloso, ossia del si-

stema commessuralo.
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Nella sostanza bianca o midollare noi troviamo quattro

sistemi di fibre nervose mieliniche e sono: il sistcmn delle

fibre (lì associazìOìie, che mette in rapporto fra di loro due

regioni più o meno lontane della coi'teccia dell'encefalo ; il

sistema delle fibre comm.essurali , che serve di unione a due

emisferi fra di loro; il sistema delle //òr? di proiezione, che

legano la corteccia ai gangli centrali, alla regione subtala-

mica, al jDonte di Varolio, al midollo allongato ed al midolLì

sj)inale; e il sistema delle fibre cenfripefe o fermiììali^ che

comprende : le fibre orighiate da una regione qualsiasi della

corteccia e che terminano ramificandosi in un'altra regione

(fibre d'associazione^ fibre commessurali e fibre collaterali

delle fibre di proiezione), e le fibre provenienti da altra re-

gione oltre che dalla corteccia, cioè dai corpi opto-striati,

dal cervelletto, dalla regione della cuffia, ecc. [fibre sensi-

tive e sensoriali, fibì'e cerebellose, ecc.), e che terminano del

pari ramificandosi liberamente nella sostanza grigia della

corteccia. Fra tutti questi sistemi di fibre della sostanza

midollare, al nostro studio interessano semplicemente quelle

appartenenti al sistema delle fibre d'associazione e a quello

delle fibre commessurali.

Avanti di procedere alla esjDosizione delle alterazioni

nella fine tessitura degli elementi nervosi dell'encefalo dei

cani sottoposti alla compressione, premetto qualche osser-

vazione soj)ra le alterazioni macroscopiche rilevate nella

massa encefalica di questi animali. Come si rileva dalle ne-

croscopie poste in calce ad ogni esperienza, se si eccettuino

uno o due animali, negli altri tutti ho sempre rilevato

un'iperemia considerevole tanto della pia meninge quanto

della dura meninge
; iperemia che in queste due membrane

era più manifesta in corrispondenza del sito ove era caduta

la compressione, dove si vedevano i vasi, j^articolarmente
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nella dura luadrc. uotcvolnu'utc svilu]ipati tutto all'intorno

al corpo ct)uipriinento. Questi tatti macroscopici, come in

appresso sarà detto, potei luminosamente controllai'e mi-

croscopicamente, trovandomi (h)sì in pieno accordo con

quanto prima di me, molto esattamente, avevano rilevato

l'Adamkiewicz, il Kahler, il Rosenbach e Schutterbach, il

De Gaetano, il Nenmeyer ed. altri nella compressione speri-

mentale tanto dell'encefalo, quanto del midollo spinale. La
dura madre nel punto in corrispondenza della compressione

il più delle volte si vedeva introflessa a dito di guanto nella

sostanza nervosa dell'encefalo, nella quale introflessione si

conteneva il coipo comiDrimente, che delle volte, per un pro-

cesso di reazione intervenuto nel tessuto durale, appariva

come addirittura incapsulato dalla dura madre. Talvolta in-

fatti si trovava che la dura madi-e, avvenuta l'introflessione,

si ripiegava in alto al di sopra del ciottolo per ispessimento

delle sue pai'eti poste in immediato contatto coi margini

del coi'po comprimente; altre volte accadeva nel punto com-

presso un processo reattivo, in grazia del quale i leucociti

fuorusciti si organizzavano dando luogo ad un vero tes-

suto di cicatrice che incapsulava completamente il corpo

estraneo. In queste introflessioni la dura madi'e acquistava

salde aderenze coU'aracnoide madre e con la pia madre al

punto da riuscire impossibile lo staccarla senza arrecare

detrimento alla sostanza nervosa sottostante; per queste

ragioni, ho semjore usato la precauzione di reciderla tutta

intorno al corpo comj)riniente e lasciando in sito quest'ul-

timo, procedere all' indui'amento della massa encefalica

senza rimozione del ciottolo.

Un'altra quistione sopra la quale desidero richiamare

l'attenzione, è lo stato dei ventricoli ìateraìi e quello del ca-

naìe centrale del midoììo in seguito alla compressione. In

quanto ai ventricoli laterali posso dire che ne macroscopi-

camente né microscojHcamente ho mai rilevato nulla che

potesse autorizzarmi ad ammettere, non dico la dilatazione

Voi. in. 79
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di ambidue i ventricoli; ma neanche quella del ventricolo

posto in corrispondenza del lato compresso, come pare ab-

biano spesso rilevato l'Adamkiewicz, il De Gaetano ed altri,

il quale ultimo anzi aggiunge che la dilatazione è tanto più

notevole, j)er quanto più intensa e prolungata sarà stata la

compressione subita dall'encefalo. Io trovo molto generale

quest'affermazione: nessuno nega che comjDrimendo qual-

siasi regione dell'encefalo in cui jìmò venire compressa o in

modo diretto o in modo indiretto la vena di Galeno, non si

abbia ad ottenere la dilatazione dei ventricoli, come quasi

costantemente accade coi neoj)lasmi che si svolgono nel

cervelletto, nel ponte di Varolio e nell'acquedotto del Sil-

vio; ma pretendere che tutte le volte che si ha compres-

sione in qualsiasi regione del cervello, come ad esempio

una com^^ressione che si estrinsechi sojDra il lobo frontale,

sopra il parietale, ecc., si debba osservare la dilatazione dei

ventricoli, è quanto non posso ammettere: primo, perchè

ciò è in contradizione colle mie esperienze; secondo, perchè

la maggior parte delle osservazioni cliniche di neoplasmi

encefalici localizzati in regioni dove la vena di Galeno non

poteva essere comjaressa né in modo diretto ne in modo in-

diretto, dimostrano come in questi casi i ventricoli non erano

per nulla dilatati. In quanto si riferisce alla dilatazione

del canale centrale midollare posso dire che questa ebbi

ad osservarla due sole volte, ma in quanto al meccanismo

di sua produzione non mi credo autorizzato a dire nulla, non

essendomi apparso ne' miei casi nettamente precisabile.

Nella descrizione delle alterazioni anatomo-patologiche

degli elementi istologici dell'encefalo esporrò i fatti osser-

vati dopo che la compressione aveva agito per 1 giorno, per

6 giorni, 10, 15, 20, 22, 24, 26, 30, 35, 74 e 98 giorni.

Premetto un'avvertenza, ed è che in questa descrizione

sono semplicemente compresi i cervelli che avevano subito
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li) coiupn'ssiouo coi fiottiili e (-(Mi la lamina lia non già

quelli clic sono stati compressi eolla iniezione tli agar-agar,

per la ragiono che usando questi ultimi, nelle alterazioni

che avrei tro^•ato, non sarei stato mai in grado di dire con

sicurezza quali erano le alterazioni imputabili esclusiva-

mente all'azione del corpo comprimente e quali erano quelle

da ascriversi all'azione dell'elevata temperatura (40" a 41 " C.)

dell'agar-ag-Hr so])ra il tessuto nervoso.

Btirafd (ìclhi rolliiHrssioìic jH'r 24 ore. — I fatti che si

rilevano già dopo 24 ore di durata della pressione, sono ab-

bastanza interessanti. Osservando due sezioni simili di ence-

falo di cane, l'uno che è stato sottoposto alla compressione

per 24 ore, e l'altro normale, a un ingrandimento non troppo

forte osserviamo tre fatti abbastanza evidenti: una consi-

derevole ripienezza dei vasi del punto compresso, partico-

larmente della pia madre e dello strato superficialissimo

della corteccia cerebrale, un leggero ingrossamento delle

cellule nervose dello strato molecolare ed un aumento del

diametro trasverso delle fibre appartenenti allo strato delle

fibre tangenziali, ossia delle fibre del reticolo di Exner.

Guardando queste istesse sezioni a fortissimo ingrandimento,

ci accorgiamo come l' iperemia vasale è assai più manifesta

nei vasi della pia madre di quello che lo è nei vasi con sede

nello strato superficialissimo della corteccia cerebrale. In

vicmanza dei vasi dilatati si rileva un accumulo di leuco-

citi, il quale però non è soltanto circoscritto a questo sito,

ma ili proporzioni assai minori lo è in quasi tutta la esten-

sione della pia madi-e e dello strato superficialissimo della

corteccia posti sotto l'azione immediata del corpo compri-

mente. Al di là del punto compresso l' iperemia continua

ma in grado minimo, mentre l'affluenza leucocitaria cessa

del tutto ; il che addimostra, come sarà rilevato dai fatti

che scaturiranno piìi avanti, che nella compressione speri-

mentale le alterazioni istologiche si mostrano costante-

mente circoscritte al sito dove ha agito la compressione, e
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se qualche volta le lesioni si ritrovano al di là di questo,

ciò interviene tutte le volte che si è avuta una compres-

sione di altissimo grado e di lunga durata.

A questo stesso ingrandimento si rileva come alcune delle

cellule nervose della zona molecolare ed anche di quelle

dello strato superficiale del Golgi, sono alquanto più volu-

minose ed hanno un aspetto più i^allido di quelle che hanno

sede nella zona corrispondente del preparato non sottoposto

alla pressione e nelle zone più profonde della corteccia del-

l' istesso preparato. Si rileva inoltre come queste cellule

abbiano perduto la loro forma, caratteristica, specialmente

quelle dello strato superficiale, che da pii-amidali che erano,

hamio assunto un aspetto rotondeggiante ed alquanto rigon-

fiato. Questo pallore delle cellule non è a carico del corpo

semplicemente, ma lo si osserva anche a carico dei nuclei,

i quali in moltissime sono del tutto scomparsi, in altre sono

così pallidi che appena si giunge a distinguerli dal corpo

omogeneo dell'intiera cellula. In qualche punto, e ciò tro-

vasi nei siti che sono stati direttamente influenzati dal corpo

comprùnente, sempre s'intende nello strato molecolare, si os-

servano gli spazi pericellulari e non la guaina linfatica tap-

pezza.ta di endotelio, che protegge le cellule nervose, come

sostengono alcuni, ove normalmente sono innicchiate le cel-

lule gangliari, con m mezzo qualche frammentino residuo

della cellula gangliare distrutta per frammentazione.

Proseguendo l'esame istologico a questo istesso ingran-

dimento, oltre ai fatti di sopra accennati, ne troviamo altri

a carico delle fibre nervose. Facendo i soliti confronti si

rileva come le fibre tangenziali poste immediatamente sotto

l'azione del corpo comj)rimente, sono ingrossate nel loro

diametro trasverso in modo abbastanza rilevante e che tale

ingrossamento non è fatto semplicemente a sj^ese del ci-

lindro dell'asse della fibra, ma anche a spese del suo invo-

lucro di mielina, come si può giudicare e dalle sezioni oriz-

zontali di queste fibre e da quelle longitudinali delle stesse.
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(Jiiardaiidti ;irt('ntaiui'iitt' si rileva clu' nelle lihre nervose

non e" è seniplicemi'nte ingrossamento ma anche deforma-

zione, poiché in alcuni punti si trovano delle fibre piene di

nodosità nel senso della loro lunghezza, assumendo quel-

l'aspetto noto colla denominazione di fihie a monile. Inoltre

si trova come questi rigonfiamenti non si rilevano soltanto

a carico del cilindrasse, ma anche della guaina mielinica.

In qualche punto l'alterazione è ancor j^iù avanzata, poiché

in queste fibre non si riscontrano solo gli anzidetti rigon-

lianienti a rosario, ma anche delle scontinnità nella loro

lunghezza : il che dimostra che lo stato della degenerazione

é ancor più avanzato. Sia col metodo Pai che con quello

Weigert queste fibre non assumono equabilmente la so-

stanza colorante, tanto è vero che nei punti posti diretta-

mente sotto la compressione, tali fibre rimangono pallidis-

sime e alcune quasi del tutto scolorate.

Questi i fatti che intei-^'engono tutte le volte che la

compressione è stata di grado altissimo.

Allorquando però la compressione non è stata molto

forte, in tal caso dopo 24 ore. meno i fatti di ij)eremia

vasale testé ricordati e di un leggero accumulo di leuco-

citi attorno ai vasi, non si rinviene nessrm fatto di inci-

piente degenerazione nelle fibre e nelle cellule nervose.

I soli fatti che noi rileviamo, sono dati da un vero e proprio

addensamento, da un vero j)igianiento, a cosi esprimei-mi,

della cellula e della fibra nervosa, come giustamente già

altri avevano rilevato consecutivamente aUa compressione

sperimentale, addensamento e pigiamento per i quali le

cellule gangliari nel punto compresso si vedono pili ravvi-

cinate le une alle altre e alquanto più piccole del normale,

senza perdere però la loro forma fisiologica, e le fibre nervose

straordinariamente ravvicinate Tuna all'altra e più sottili

di quelle poste più in lontananza dal corpo comprimente.

Tale addensamento nella corteccia si rende evidente non
semplicemente pei- il fatto del ravvicinamento delle cellule
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gangliari l'una all'altra e qualche volta per il rimpicciolirsi

di queste cellule, ma eziandio per il fatto della scomparsa

dal preparato di quegli spazi joericellulari che nella cor-

teccia normale si vedono come aloni rifrangenti attorno

alle cellule gangliari. In qualche punto queste cellule cosi

pigiate si vedono avere assunto più debolmente le sostanze

coloranti. Questi fatti io ebbi opportunità di notarli mia

volta, ma così netti che furono sufficienti a convincermi

della assoluta esattezza delle osservazioni di coloro i quali

sostengono che in seguito alla compressione di poca entità

e di non lunga durata gii unici fatti che nel tessuto ner-

voso si osservano sono: l'addensamento della cellula e della

fibra nervosa, che interviene non solo a spese dei liquidi

interstiziali dell'organo, ma, come dicemmo, anche a spese

dell'elemento nervoso joropriamente detto : il che prova la

grande facoltà di comprimersi del tessuto nervoso.

Riassumendo i fatti esposti j)Ossiamo dire: die neW ence-

falo de' cani, già dopo una forte compressione della durata

di 24 ore, si trovano i vasi sanguigni della pia madre,

quelli della, sona molecolare e dello strato superfciale

del Golgi molto dilatafi, le cellule gangliari della zona

granidosa ed in parte anche quelle dello strato delle piccole

cellule piramidali cdquanto rigonfiate, come in preda ad

tona edemizzazione, pallide, deformate, ed alcune anche prive

di nucleo, e finalmente le fibre nervose dello strato tangen-

ziale, ossia le fibre del reticolo di Exner, aumentate nel dia-

metro trasverso per rigonfiamento tanto del cilindro dell'asse

quanto dellcc guaina mielmica.

Durata della compressione jìcr 5 giorni. — I fatti che

si riscontrano dopo che la com2:)ressione ha agito per lo

sjoazio di 5 giorni, sono più cospicui. L'immigrazione dei leu-

cociti è aumentata, e questi non solo abbondano attorno ai

vasi, ma si ritrovano anche negli strati più profondi della

corteccia, quali lo strato delle grandi cellule piramidali e lo

strato delle cellule polimorfe.
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Questi li'iuH)C'iti ^'uardati a l'oitissinu) iiii>i'a mi i mento si

vedono eonipiero un utHcio l'agocitaiio <i<'i ])iù evidenti,

dappoicliè mostrano il li mi protoplasma cellulare pieno

zeppo di pigmento ematico e di granuli di mielina. derivati

dalla iniziatasi disorganizzazione delle libre dello strato

su[iei-licialissiiit() della cortsccia. Si osserva inoltre come il

corpo cellulare di cpiesti leucociti appaia iiotevolmente gra-

nuloso ed il loro nucleo non riesca sempre nettamente visi-

bile, sia col carminio litico che coll'eosina o colla fuxina.

iFig. 19).

I vasi sanguigni continuano ad avere il lume molto

dilatato e a mostrare un leggero is23essimento delle loro pa-

reti, il quale è molto evidente nei vasi della pia madre ed in

quelli aventi sede negli strati superficiali della corteccia.

La pia madre appare alquanto ispessita per rigonfiamento

dei fasci connettivi che la costituiscono e per neoforma-

zione di nuovi. Tale ispessimento della pia madre si trova

semplicemente nel punto colpito dalla compressione, perchè

al di là di questo l'involucro piale si mostra del suo spessore

normale.

In questi stessi preparati si rilevano ancora fatti vera-

mente interessanti a carico del tessuto giiale, delle cellule e

delle fibre nervose. Le fibre della glia sono ispessite, rigon-

fiate a tal punto da apparire nettissima la differenza fra

esse e le fibre gliali che non sono state colpite dalla com-

pressione. Le maglie della glia sono allargate e special-

mente in corrispondenza dello strato granuloso sono addi-

rittura sfornite di cellule nervose. Questo rigonfiamento del

tessuto giiale e tale dilatazione delle sue maglie si osser-

vano nettissimi non solo in corrispondenza degli strati su-

perficiali che sono stati sottoposti alla pressione, ma anche

un po' lontano dal punto compresso e negli strati profondi

della corteccia. Tale rigonfiamento infatti e quest'amplia-

mento delle maglie della glia dopo una pressione di 6 giorni,

non rimangono circoscritti alla sola zona granulosa, ma si



632 D. B. RONCALI

1\

#:
(T^.

Al

.•41
'M

^<! W
/ lyi

Fig. 19. — Leucociti siti nello strato periferico della corteccia encefalica in prossimità del punto

compresso, col corpo cellulare pieno zeppo di globuli di mielina, visti a fortissimo ingrandi-

mento. — Colorazione coU'eosina e col Pai. — Oc. 5, Obb. */,; Koristka.
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estencU)iU) anche alla /(Hia dclli' piccDJc (•clinic ])ii'aiiii(lali

ed in parte ancora a qnolla delle grandi eellnle piramidali.

A carico delle cellule gangliari si riscontrano fatti non

sempliceraente di edeniizzazione, ma eziandio di degenera-

zione di vario gi'ado.

Nella zona molecolare, innncd latamente sotto al ]iuiiT(i

compresso ogni traccia di cellula nervosa è scomj^ìarsa e

non rimane che qualche residuo del suo corpo o del suo

nucleo, innicchiato negli spazi pericellulari dati dal tessuto

gliale, i quali si vedono molto aumentati di numero e no-

tevolmente dilatati. Nello strato superficiale ed anche nel

medio del Golgi le alterazioni delle cellule gangliari sono

meno avanzate. Qui si trovano le cellule molto rigonfiate,

assai deformate ed alcune prive addirittura di nucleo, o

perchè questo ha subito una tale ipocromatolisi che non è

più rilevabile la sua presenza col carminio litico, coli' cosina,

o colla fuxina acida, o perchè questo nucleo è rimasto asso-

lutamente distrutto dopo avere subito una vera e propria

edemizzazione. In altri punti queste cellule rigonfiate e

poco colorate lasciano vedere nel loro corpo frammenti in-

formi di cromatina, ultimi resti della cariolisi del nucleo.

Contemporaneamente alla perdita del nucleo, le cellule su-

biscono anche la perdita dei loro prolungamenti protopla-

smatici, ed è per questo che si vedono avere assmito la

forma rotonda od ovoidale. In questo strato suj^eificiale si

osserva inoltre in qualche punto la scomparsa della cellula

nervosa, ma ciò è molto limgi dall'essere un fatto generale,

come vedemmo nello strato molecolare. Più o meno le stesse

alterazioni si rilevano a carico delle cellule gangliari che

hanno sede nello strato medio del Golgi, colla differenza

però che qui sono assai meno vaste ; inoltre, mentre in questo

luogo redemizzazione della cellula appare manifestissima,

non troviamo l'alterazione del nucleo e l'annientamento del

corpo cellulare così evidenti, come lo sono nello strato mo-

lecolare ed in quello delle piccole cellule joiramidali.

Voi. III.

'

80
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Molto interessante in questo periodo risulta lo studio

delle alterazioni cui vanno incontro le fibre nervose che

trovansi tanto nella zona niolecolai'e quanto nella zona

delle 23Ìccole cellule piramidali e in quella delle grandi

cellule piramidali. Procedendo dalla periferia della coi-

tecela verso gli strati profondi, troviamo in tutta quella

sezione di corteccia posta direttamente sotto l'azione del

corpo comprimente, dove ha sede lo strato delle fibre tan-

genziali propriamente detto, ossia il reticolo di Exner, pro-

fondissime alterazioni a carico delle anzidette fibre. Le fibre

sono assai diminuite di numero, non hanno più la loro con-

tinuità e sono per la massima parte spezzettate in piccoli

segmenti, dei quali alcuni conservano tuttora il potere di

tingersi coll'ematossilina, altri si vedono quasi scolorati del

tutto. La forma di questi segmenti è variabile : alcuni man-

tengono ancora la forma cilindrica; altri sono frammenti

varicosi risultanti dallo spezzettamento di quelle fibre che

noi già avevamo veduto aver assunto la forma a monile,

dopo una compressione di 24 ore. (Fig. 20).

In mezzo a questi frammenti di fibre molto rigonfiate

si trovano numerosi globuli di mielina, alcuni fortemente

tinti in violetto coll'ematossilina, altri scolorati e con un

alone leggermente colorato alla periferia. Tali alterazioni

a carico delle fibre del reticolo di Exner si trovano sem-

plicemente in corrispondenza del jDunto compresso, perchè

nelle sezioni di corteccia che non sono state immediata-

mente sotto la pressione, le lesioni della fibra non sono così

avanzate e si limitano unicamente ad un rigonfiamento

semplice o ad un rigonfiamento varicoso e del cilindro del-

l'asse e dell'involucro di mielina. Quasi le stesse lesioni si

giungono a scoprire nelle fibre che danno origine all'in-

treccio sopra-radiale di Edinger, il quale come si sa, occujDa

nella corteccia lo strato superficiale ed in parte anche lo

strato medio del Golgi.

Qui l'osservazione indica chiaramente come il processo

sia meno avanzato; infatti le fibre nervose non sono tanto
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l'iilottc in iiiiiiici-(i coiiu' si è veduto nel precedente strato;

inoltre si trc)\ a che molte di esse conservano ancora una
certa lunghezza e non sono così frammentate come quelle

costituenti il icticolo di FjXiioi-. In ([uesto strato, con una

s
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Fig. 20. — Colorazione con eosina e con Pai. — Oc. -I, Olib. 7 Koristka. — Sezione di corteccia

elle ha subito una compressione della durata di 5 giorni. A desterà si vedono la pia e l' arac-

noide con numerosi leucociti e vagi dilata.ti; a sinistra si vedono le fibre tangenziali, al-

cune delle quali sono rigontìate. altre sono spezzettate.

certa facilità si ritrovano parecchie fibi'e le eguali sono for-

temente colorate e che hanno l'apparenza moniliforme, ap-

parenza che probàbilmente precede lo stadio dello spezzet-

tamento della fibiu in segmenti e quell'altro, più avanzato

ancora, della dissoluzione della mielina in globetti o sferule

(fig. 21). I fatti descritti per le fibre formanti l'intreccio
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sopra-radiale di Edinger, possiamo ripetere per le fibre co-

stituenti il densissimo intreccio della stria esterna di Bail-

larger, che sappiamo risiedere nello strato medio del Golgi.

Alterate in modo meno avanzato si ritrovano anche le fibre

radiate. Si vede la fibra aumentata di spessore di circa tre

\

21. — Colorazione con eosina e con Pai. — Oc. 4, Oljb. 7 Koristka. — Sezione di corteccia

che ha subito la compressione della durata di 5 giorni. — Si vedono le fibre radiali spez-

zettate ed alcune rigonfiate e varicose.

volte il suo diametro normale; e se noi confrontiamo la se-

zione compressa coli' altra corrispondente non compressa,

tale rigonfiamento apjDare in modo veramente evidente.

Oltre al rigonfiamento equabile in tntta la lunghezza della

fibra, si riscontra eziandio in qualcuna il rigonfiamento a

monile ; inoltre si osserva che si differenziano dalle normali
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anclic por il fatto che col metodo Pai (^ con quello Weioort

noli si colorano intensamente.

Ricapitolando i fatti possiamo dire: clw nella corfcecia

(li ini cerre/ìo che ha >;id)lfo una couipressione della durata

di .') i/mnii, SI fnira: mi licrc ispcss/iiicìifo della jtìa madre
ili corrispondenza del punto compresso ; una tliUttazione

dei rasi ed un leipp'ro ispessimento delle loro jiareti; leuco-

citi che conijiiono un rero e proprio officio fagocita rio ; ri-

(jonfamento del tessuto della (/Ha e dilatazione degli spazi

peiùcellulari ove normalmente hanno sede le cellule nervose;

sparizione completa delle cellule gangliari dello strato gra-

nuloso e degenerazioni sotto forma di rigonfianiento e di

deformazione delle stesse nello strato superficiale ed in

parte nel medio del Golgi, e finalmente sparizione di gran
parte delle fibre del reticolo di Exner e loro frammenta-
zione e dissoluzione della mielina in glohetti o sferule, non
che degenerazione idropieci e rigonfiamento a monile tanto

delle fibre costituenti l'intreccio sopra-radiale di Edinger,

quanto di quelle formanti il denso intì'eccio della stria

esterna di Baillarger.

Durata della compressione per 10 a 15 giorni. — Le-

sioni ancor più vaste troviamo osservando la corteccia che

ha subito una pressione della dui-ata di 10 a 15 giorni.

Procedendo sempre dall'esterno verso l' interno, cioè dalla

corteccia verso il tessuto midollare, notiamo in primo luogo

fra mezzo a fasci costituenti lo involucro fibroso durale una
abbondante emigrazione di leucociti e vasi sanguigni dila-

tati e con pareti evidentemente ispessite. La dura madre
offre un isjDcssimento delle sue pareti, che si trova netta-

mente manifesto nella, corteccia che ha subito una compres-

sione di 16 giorni. L'aracnoide madi'e e pia madre nel punto

non caduto sotto l'azione del corpo comprimente non appa-

iono affatto ispessite, mentre nel punto che ha subito la

compressione, l' ispessimento delle loro pareti è di circa

quattro volte il normale. I vasi sanguigni e gii spazi bufatici
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dell' aracnoide madre e i vasi della pia madre, non che

quelli della corteccia encefalica non mostrano fatti di-

versi da quelli già rilevati parlando della compressione

della durata di cinque giorni; solo che dopo la compres-

sione di dieci e di quindici giorni questi fatti si trovano

molto più evidenti.

A carico dei vasi si riscontrano inoltre due fatti molto

importanti e sono : in primo luogo, la neoformazione, che

evidentissima appare tanto nell' aracnoide madre quanto

nella pia madre ; in secondo luogo l'ispessimento delle loro

pareti, il quale nei preparati di quindici giorni di pressione

è un fatto di tura evidenza straordinaria (fìg. 22). I leucociti

in questo periodo appaiono leggermente aumentati in nu-

mero, e si trovano occupare un'area più estesa di quella

osservata nei cervelli che avevano avuto una compressione

della durata di 5 giorni. Questi elementi, quantunque sempre

in maggior numero localizzati attorno ai vasi e negli strati

più superficiali, non pertanto si ritrovano anche in buon

numero negli strati ]oiù profondi della corteccia fino a li-

vello delle corte fibre di associazione, e anche qui, come

più innanzi sarà detto, non fanno che compiere un uf-

ficio fagocitarlo dei più evidenti. Tale immigrazione leu-

cocitaria ha sede soltanto in quelle porzioni di corteccia,

di j)ia, di aracnoide e di dura madre che sono state sotto-

poste all'azione diretta del corpo com]3rimente, poiché poco

discosto da queste porzioni tale affluenza di leucociti esiste

appena.

Fatti di ispessimento troviamo ancora negli elementi

del tessuto di sostegno della sostanza nervosa, ossia ri ella

nevrogiia. Le fibre o prolungamenti delle cellule gliali ap-

paiono granulose in tutta la loro lunghezza, aumentate di

circa il doj)pio del loro spessore ed i nuclei delle cellule si

trovano accresciuti di numero. Questa modificazione degli

elementi componenti la nevrogiia, dopo una compressione

che ha agito per dieci a quindici giorni, la si riscontra in
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22. — Colorazione con Pai e con fuxina acida. — Oc. -1, Obi). 7 Koristka. — Compressione della
durala di 13 giorni. Si vede la pia madre molto ispessita e due vasi notevolmente dilatati,
con pareti ispessite e con immigrazione di numerosi leucociti tra le tuniche vasali. Leucociti
si trovano eziandio attorno ai vasi ed in mezzo alle fibre del tessuto piale.
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tutti gii sti'ati della corteccia non solo, ma anche nella so-

stanza midollare a livello delle fibre ad Z7^ ossia delle corte

fibre di associazione, modificazione che varia in intensità a

seconda che dagli strati più superficiali si scende ai più pro-

fondi. Ed in vero il rigonfiamento dei prolungamenti degli

elementi della glia e la proliferazione dei loro nuclei sono

fatti nettissimi nello sti'ato molecolare e negli strati super-

ficiale e medio del Golgi, mentre sono fatti meno evidenti a

livello dello strato profondo del Golgi e di quello ove haixno

sede le fibre ad ZT. In alcuni preparati a livello dello strato

molecolare e della zona delle piccole cellule piramidali è

tale il rigonfiamento delle fibre della nevroglia, che si ve-

dono appena quelle maglie così caratteristiche, ossia i così

detti spazi pericellulari ove normalmente sono innicchiate

le cellule gangliari. Questa sjDarizione delle maglie della

glia non è data semplicemente dall'esagerato ispessimento

dei fasci della nevroglia, ma è da ascriversi ad un'abbon-

dante j)roliferazione degli elementi di questo tessuto di so-

stegno in sostituzione degli elementi nervosi che vanno

distrutti consecutivamente alla compressione
;
proliferazione

degli elementi della nevroglia che negli strati superficiali

è così copiosa da trasformare quasi completamente l'aspetto

della corteccia dell'encefalo. Negli strati più profondi esi-

stono gli stessi fatti, colla differenza però che qui l' inten-

sità è diversa. Il rigonfiamento delle fibre e la proliferazione

dei nuclei esistono, ma in grado minore; tanto è vero che

nello strato medio e nel profondo del Golgi, la glia conserva

ancora, specialmente nell'ultimo, il suo aspetto a maglie,

entro le quali si riesce a intravedere delle cellule nervose

deformate e qualche rimasuglio di cromatina nucleare.

Le alterazioni che si rilevano a carico delle cellule ner-

vose della corteccia encefalica doj)0 una compressione che

sopra di questa ha agito joer dieci a quindici giorni, non

solo sono vastissime, ma sono anche assai interessanti come

quelle che offrono tutti gli stadi di j^assaggio, procedendo
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il;il l'i 'Sterno verso 1' interno, che da mia (•cllnla- nervosa

reiiupressa devono essere percorsi j^rinia di arrivare alla

sua. totale disti-nzione. Siccome le alterazioni vanno sempre

gradatamente diniinnendo mano mano che ci allontaniamo

dal pnnto maggiormente compresso, cioè a dire che dalla

periferia procediamo verso il eentro ; così le lesioni delle

cellnle nervose le troviamo sempre meno avanzate negli

strati profondi che nei supei'ticiali : per tal modo descri-

vendo i fatti riscontrati procedendo dal centro verso la

periferia, possiamo essere sicuri di enumerare tutti gli stadi

di passaggio cui la cellula gangiiai-e ed il suo nucleo su-

biscono prima di ritrovare la loro completa distruzione.

Quando un corpo comprimente ha agito sopra la corteccia

con una certa forza per uno sjjazio di tempo estendentesi

da 10 a 15 giorni, troviamo, procedendo dal centro verso

la periferia, che le cellule gangliari esistenti nello strato

profondo del Golgi, ossia in quello delle cellule polimorfe,

hanno perduti i loro prolungamenti protoplasmatici ed

hanno assunto, notevolmente ingrossandosi, una forma glo-

bosa od ovoidale, completamente differente dalla loro ap-

parenza fisiologica. Il protoplasma di queste cellule appare

meno colorato del protojolasma di quelle le quali non sono

state sottoposte all'azione del corpo comprimente, ed assume

un aspetto granuloso, diventando meno rifì-angente se si

confronta col protoplasma delle cellule normali. Il nucleo

anche esso subisce importanti modificazioni involutive; la

sua sostanza cromatica o appare in forma di granuli irrego-

larmente distribuiti entro lo spazio circoscritto dalla mem-
brana nu-cleare o si raccoglie in forma di due a tre grossi

blocchetti addossati alla membrana o in forma di bloc-

chetti di varia dimensione sjjarsi pev tutto il protoplasma

della cellula 'pev distruzione della membrana nucleare.

Qualche volta sembra che tutta la sostanza cromatica del

nucleo sia scomparsa e di questo non rimane più traccia

che per mezzo di una leggera colorazione della membrana.
Voi. III. 81,
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che fa un buon risalto in mezzo al protoplasma della cel-

lula poco colorato. In breve i nuclei di queste cellule

vanno incontro, prima di subire il totale annientamento,

a tutte le fasi della carioressi ; incomincia la sostanza cro-

matica per spezzettarsi in vario modo e per disporsi

irregolarmente nello spazio circoscritto dalla membrana
nucleare; jjoi, per la rottura di questa, si dispone asimme-

tricamente al j^rotojDlasma della cellula, e in ultimo, per l'an-

nientamento del protoplasma cellulare, rimane in forma

di detrito negli spazi jDericellulari della nevroglia al posto

della primitiva cellula gangliare distrutta. Non di rado la

distruzione del nucleo accade in modo ben diverso: la so-

stanza cromatica subisce una tale ipocromatolisi che di

essa non rimane più traccia, e il corpo cellulare apj^are

come sfornito di nucleo del tutto o come j^ortante nel suo

centi'o un anellino, il quale non è altro che la membrana
del nucleo sfornita della sua sostanza cromatofila.

Questi fatti si rinvengono nettissimi, come si disse, nella

zona delle cellule polimorfe: in quella delle grandi cellule

piramidali, mentre si ripetono i fatti descritti, si trova che

il processo di distruzione degli elementi cellulari nervosi è

molto più avanzato; qui le maglie della nevroglia molto

deformate, sono per la massima parte prive di elementi cel-

lulari e poche sono quelle nel cui interno si scoprono de-

triti di nuclei o di protoplasma ultimi resti della cellula

quasi completamente distrutta. Ciò che caratterizza vera-

mente la lesione di questo strato, è il rigonfiamento, in con-

fronto del precedente, delle cellule nervose. Nella zona delle

piccole cellule ph-amidali ed in quella dello strato granu-

loso possiamo dh'e che le cellule nervose sono completa-

mente scomparse; e se qualche traccia ne rimane, la tro-

viamo sotto l'apparenza di un detrito informe compreso

entro le maglie del tessuto di sostegno (fig. 23).

Profonde alterazioni ritroviamo eziandio nelle fibre ner-

vose del segmento di corteccia che ha subito la compressione



STVDI VI.TKRIOKM Sul'n A I.V CdMI'K'K^^SiniLTTÀ SPKIÌIMKNTALIC KCC. 043

di 10 a 15 giorni. Qui le lesioni sono estese non solo a tnttu

il sistema delle libre radiate ed a quello dclU' fibre tangen-

Fig. 23. — Colorazione Pai e carminio litico. — Oc. 2, Obb. 3 Koristka. — Sezione di una circon-

voluzione che ha subito la compressione per 15 giorni, nella quale si vede straordinaria

diminuzione delle cellule nervose della corteccia, notevole dilatazione vasaio ed emigrazione

leucocitaria, sparizione delle fibre nervose della corteccia e degenerazione e distruzione delle

libre dello strato midollare.

ziali o a direzione trasversale che hanno sede nella cor-

teccia, ma eziandio a gran parte delle lunghe e corte fibre
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di associazione che ritroviamo nella sostanza midollare. Amo
premettere che tali alterazioni sono straordinariamente vaste

in quelle porzioni di encefalo che sono state direttamente

sotto l'azione del corjDo comprimente; però non possiamo

dire che nei punti posti in vicinanza della compressione e

che non sono stati sotto l'azione diretta del corpo compri-

mente, manchi ogni segno di alterazione: in questo punto

l'alterazione sussiste, ma è minhna in confronto dell'altra.

Questo fatto è in piena armonia con quello che hanno rile-

vato gli osservatori che mi precedettero; e sta a dimostrare,

come in appresso sarà detto, quale enorme differenza inter-

ceda fra le alterazioni che si riscontrano nella compressione

sperimentale e quelle che si rilevano nell'encefalo dell'uomo

in seguito alla compressione per processi patologici. Mentre

infatti l'azione del corpo comprimente determinata speri-

mentalmente sopra l'encefalo non si esplica che localmente

230CO al di là del j)i-^iito ove ha agito, l'azione di un tu-

more sopra l'encefalo viene disjoiegata non semplicemente

nel sito direttamente sottoposto alla compressione, ma anche

in lontananza di questo : il che fa supporre, e con grande

fondamento di causa, che all'alterazione dei tessuti nervosi

non prenda parte soltanto l'azione meccanica, ma anche

altri fattori, ai quali più innanzi sarà accennato.

Procedendo dalle parti meno alterate alle più alterate,

ossia dall'interno verso lo esterno, troviamo come le fibre

ad U e gran parte delle fibre lunghe di associazione siano

molto meno imbevute di ematossilina di quello che sono le

fibre omonime poste in lontananza dal punto compresso;

inoltre si osserva come il diametro trasverso di queste fibre

sia aumentato di circa quattro volte il normale, e che lungi

dall'essere continue, sono invece in massima parte sconti-

nuate in più punti, in guisa da risultarne tanti bastoncelli di

varia foi'uia e dimensione. Queste fibre così spezzettate non

hanno tutte la forma cilindrica, inoltre molte di esse ap-

paiono varicose, e tale forma la si riscontra non solo in
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qnollo che sono divise in lunghi bastoncini, ma anche in

quelle che sono spezzettate in piccoli segmenti. Questo
aumento del diametro trasverso delle fibre nervose è dato
da mia specie di rigonfiamento, da una vera e propria ede-

mizzazione cui vanno incontro e il cilindro dell'asse e l'in-

volucro mielinico della fibra. In questo jirocesso distruttivo,

in generale prima avviene l'annientamento del cilindro del-

l'asse e poscia la dissoluzione della mielina. tanto è vero che
le fibre che hanno subito lo spezzettamento nel modo in-

nanzi descritto, appaiono in forma di cilindii cavi risultanti

semplicemente dall' involucro mielinico senza alcuna traccia

dell'esistenza di cilindrassi. Fra mezzo a queste fibre spez-

zettate in piccoli segmenti troviamo altri segni che " mdi-
cano una distruzione più avanzata di queste fibre, data dalle

sfere di mielina che si vedono sparse in tutte le parti della

sezione. Queste alterazioni che sono state descritte a carico

delle fibre ad U e dei lunghi fasci di associazione, si ritro-

vano eziandio nello strato ove hanno sede le fibre di asso-

ciazione intracorticali del Meynert, che sappiamo occupare
a livello del fondo dei solchi lo strato profondo del Golgi e

che si contmuano nella profondità con le fibre di associa-

zione di cui innanzi si è discoi'so. Le alterazioni esistenti

nello strato di fibre che costituisce lo intreccio interradiale

di Edmger, e nelle fibre radiate che si ritrovano al disopra

delle prhne. le quali contengono fibre del sistema d'asso-

ciazione, del sistema commessurale, del sistema di proie-

zione, non che fiba-e terminali della sostanza bianca, sono
molto più vaste e sono caratterizzate da una notevolissima

diminuzione nel numero di queste fibre per i iDrocessi di

distruzione innanzi accemiati. Nel luogo ove fisiologica-

mente hanno sede le fibre interradiali di Edinger e le fibre

radiate, si trovano scarse fibre, per la massima parte spez-

zettate, molto rigonfiate in modo o equabile o a monile,

non che numeroso detrito, costituito dai soliti globetti o

sferule di mielina, di grandezza differente, alcuni isolati.
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altri comj^resi nel corpo cellulare dei leucociti. Procedendo

senipre dall'interno verso l'esterno e soffermandoci a livello

dello strato medio, e dello strato superiore del Golgi, nonché

dello strato granuloso, troviamo in queste porzioni di cor-

teccia, oltre che, come dicemmo, una completa distruzione

delle cellule gangliari, anche una completa sparizione delle

fibre che fisiologicamente formano il denso strato esterno di

Baillarger, l' intreccio sopraradiale di Edinger e lo strato

delle fibre tangenziali j)ropriamente detto. Delle fibre che

nello stato normale costituiscono gii anzinominati sistemi,

doiDO una compressione soj3ra la corteccia che ha agito da 10

a 16 giorni, non se ne trovano che appena traccio risultanti

da qualche globuletto di mielina e da qualche frammento

di fibra molto deformato, notevolmente ingrossato ed ap-

pena colorato in violetto (fig. 24).

Ricapitolando i fatti rilevati nella corteccia dopo una

compressione della durata di 10 a 16 giorni, riscontriamo:

ispessimento delie pareti delia dura, madre e di circa quattro

volte il normale delle pareti della pia madre; noterole dila-

tazione dei vasi ed ispessimento delle loro pareti e in cjiialche

punto neoformazione versale; immigrazione dei leucociti in

tutte e quattro le zone della corteccia allo scopo di operare

Vassorbimento della sostanza nervosa per azione fagoci-

taria ; ipertrofia del tessuto gitale in tutte le sezioni della

corteccia, ma piìi specicdmente nello strato granuloso e negli

strati superficiale e medio del Golgi; distruzione completa,

delle cellule nervose nello strato granuloso e nella zona delle

piccole cellule piramidali e loro diminuzione notevole nella

zona delle grandi cellule piramidali e in quella delle cellule

polimorfie ; e finalmente alterazione di molte delle fibre ad TI

e di alcune di quelle componenti i lunghi fasci di associa-

zione, non che delle fibre di associazione intracorticali del

Meynert, sparizione di gran parte delle fibre interradiali

di Edinger ed, in idtimo, annientamento completo delle fibre

che noì-mahnente nella corteccia formano il denso strato
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2-i. — Colorazione con Pai e con l'uxina acida. — Oc. 4, Obb. 7 KoristUa. — Sezione di cor-

teccia che ha subito la compressione per 13 giorni, in cui si vede alterazione notevole delle

cellule nervose e una quantità di granuli di mielina, ultimi resti delle fibre corticali.

Durala della crjiì/pressìoue per pììi dì lo giorni. — Ed
ora allo studio delle alterazioni nella corteccia dell'ence-

falo dei cani, che si osservano dopo una compressione della

durata di più di 15 giorni. Come si vide dai fatti che fummo
in gi-ado di rilevare, alla fine del quindicesimo giorno,

qualche volta anche prima e qualche altra anche molto

dopo, a seconda del maggiore o minore grado di pressione
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esercitata, le lesioni degli elementi nervosi suscitate nella

corteccia sono andate ognor più aumentando in intensità,

fino a giungere, al termine dei quindici giorni, ad un vero

stadio finale, in cui nella corteccia e negli strati superfi-

cialissimi della sostanza midollare dell'encefalo era addi-

rittura tolta quasi ogni traccia di fibra e di cellule ner-

vose. Al di là del quindicesimo giorno si rientra in una

novella fase, essendo, come si vedrà, i fatti ben diversi e

caratterizzati da processi involutivi che intervengono nelle

cellule della nevrogiia, cioè a dire in tutto il tessuto di

sostegno di quel segmento di encefalo sottoposto diretta-

mente all'azione del corpo comprimente, jorocesso involu-

tivo la cui fase ulteriore è l'assorbimento completo del

tessuto al punto che nel sito dove ha agito il corpo com-

primente alla fine del venticinquesimo, del trentesimo, o

del novantesimo giorno, non rimane altro che una per-

dita di sostanza, la quale indica il disfacimento del tes-

suto nervoso per una vera atrofia da compressione. Questi

processi involutivi si iniziano, come si disse, trascorso il

quindicesimo giorno e possono essere completi, se la com-

pressione è stata fortissima, anche al 25° giorno. Il mo-

mento nel quale si inizia questo periodo involutivo del

tessuto di sostegno dell'encefalo, può essere contraddistinto

colla denominazione di principio del quarto periodo, il quale

comprende, a norma delle mie ricerche, uno spazio di tempo

che va dai 20 ai 98 giorni; al di là dei quali ho creduto inu-

tile 23i"Oseguire le mie ricerche, non avendo potuto rilevare

ulteriori progressi nelle lesioni che saranno descritte. In

questo periodo enumererò i fatti rilevati nell'encefalo dopo

una compressione del tessuto nervoso della durata di 20,

24, 25, 30, 35, 74 e 98 giorni.

Non ritornerò sopra le alterazioni esistenti nella dura e

nella pia madre, né su quelle dei vasi sanguigni e delle

cellule e fibre nervose; dirò semplicemente che dopo 20

a 25 giorni l'ispessimento della dura e della pia madre nel
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Fi". 25. — Colorazione Pal-eosina. — Oc. 2, Obb. 7 Koristka. - Sezione di cervello dì cane in cm

la compressione ha durato per 30 giorni. - In questa sezione si vede la dura madre forte-

mente ispessita e aderente all'aracnoide, i cui vasi sono molto dilatati, ed alla pia, ed una

porzione superficialissima della corteccia dove non vi è più alcuna traccia di cellule e di

fibre nervose, ma solo esistono leucociti stracarichi dei resti degli elementi nervosi.

Voi. III.
^^
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punto compresso sono arrivati al loro massimo, tanto che

queste membrane appaiono quadruplicate di ^-olume per

ipertrofìa degli elementi connettivi preesistenti e per neo-

formazione di nuovi fasci di connettivo, provenienti non

solo dalla proliferazione di quelli già esistenti, ma anche

dalla organizzazione in connettivo dei leucociti emigrati

(fìg. 25). A carico dei vasi sanguigni si rileva : ispessimento

\''

Fig. 26. — Colorazione Pal-eosina. — Oc. 2, Obli. 7 Koristka. — Vasi neoformati e leucociti carichi

di pigmento ematico e di globuli di mielina nella pia e negli strati superficiali della corteccia,

ove per la grande affluenza di leucociti e per la totale distruzione delle cellule e delle fibre

nervose non i- più possibile si faccia distinzione fra il tessuto piale ed il corticale.

delle pareti ed in qualche punto della pia e della corteccia

vera neoformazione vasale (fig. 26). Delle cellule e delle

fibre nervose del pezzo sottosteste alla pressione di 20 a 30

giorni rimane a]3pena traccia, e se qualche residuo sussiste,
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10 si trova sempre negli strati profondi della corteccia in

grande vicinanza del tessnto midollare. In tale periodo,

clie, come dicemmo, comprende uno spazio di tempo che

si estende da 20 fino a 98 gioi'ni. due fatti sopratutto sono

da mettersi in rilievo per la loro grande importanza : lo stato

(Iella nevroglia e quello dei leucociti.

11 tessuto fondamentale appare molto ispessito, fatto

dato non solo da ingrossamento delle fibre di nevroglia, ma
anche dalla pi'oliferazione delle cellule da cui tali fibre si

dijjartono, le quali si vedono assai aumentate di numero.

11 tessuto fondamentale inuiiediatamente sotto la pia ma-

dre si vede straordinariamente compatto, al punto che ogni

traccia delle maglie che in esso normalmente esiste è scom-

parsa. Negli strati profondi della corteccia si rilevano gli

stessi fatti di ispessimento, però in corrispondenza dello

strato delle grandi cellule piramidali ed in quello delle

cellule polimorfe, la scomparsa degli spazi pericellulari dal

tessuto giiale non è assoluta. Guardando sezioni di cervelli

che hanno subito la compressione per 30, o 35 giorni, si

ritrova come l'ispessimento della pia e della dura madre

continua ad essere e addente, però è molto più notevole alla

periferia del corpo comprimente, fatto da ascriversi, in que-

sto periodo, non ad un maggiore ispessimento delle pareti

di queste membrane alla periferia del ciottolo, ma ad un
assottigliamento nel sito ove la compressione è stata più

forte, cioè a dire ad un principio di atrofia da compressione

del tessuto della dui'a e della pia madre, che, come dii'emo,

preludia alla disorganizzazione e quindi all'assorbimento

comj)leto del tessuto nervoso nel luogo sottoposto alla com-

pressione. Infatti, dopo una compressione della durata di

30 35 giorni, immediatamente sotto al punto di assotti-

gliamento della pia meninge si rilevano fatti che denotano

nettamente come l'atrofia del tessuto giiomatoso sia già di

molto avanzata. Abbiamo intorbidamento delle fibre della

nevroglia, colorazione pallida delle stesse, affluenza di
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leucociti fra mezzo alle fibre che compongono i fascetti, e

frammentazione di queste fibre, non che spezzettamento e

distruzione della sostanza cromatica delle cellule della ne-

vroglia. Questi fatti, do230 una durata della compressione

di 30 o 35 giorni, si vedono estesissimi non solo al j^unto

ove normalmente nella corteccia encefalica corrisponde lo

strato molecolare, ma anche ai punti più profondi della cor-

teccia, come sono lo strato delle piccole e quello delle grandi

cellule piramidali. Se la compressione è stata fortissima,

questi fatti di assorbimento del tessuto della nevroglia

si possono avere perfino doj)0 25 giorni; tanto è vero

che in un caso ho osservato do230 questo tempo lesioni

nella corteccia encefalica così vaste, che erano simili alle

alterazioni della corteccia che aveva subito una com-

pressione della durata di 74 giorni. Osservando sezioni di

corteccia cerebrale che è stata sottoposta ad una compres-

sione che ha agito per 35 giorni, si trova che le alterazioni

di questa sono 23erfettamente identiche alle lesioni di cor-

teccie che sono state comj^resse per lo spazio di 74 o di

98 giorni. In questi casi la dura madre e la pia madre

molto assottigliate, ma mai joiìi del normale, sono intro-

flesse in corrispondenza del j)unto dove prima esisteva il

tessuto nervoso, ora completamente scomjDarso per assorbi-

mento operato dai leucociti, i quali nel sistema nervoso

compiono lo stesso ufficio fagocitarlo che noi sappiamo

compiere negli altri tessuti dell'organismo, sbarazzando,

nel nostro caso, dal focolaio della compressione, prima i

resti delle cellule gangliari e delle fibre nervose e poscia i

framme]iti delle cellule nevrogiiche e delle fibre della glia

per sostituire il tutto con tessuto proprio di cicatrice. Pro-

seguendo l'esame, si ritrova la distruzione del tessuto ner-

voso straordinariamente estesa, e nei tagli dell'encefalo di

quei cani che avevano subito la comjoressione per la durata

di 74 a 98 giorni, si constata non soltanto che vi è annien-

tamento di tutta quella porzione di corteccia che era stata
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dii-ctta niente sottoposta alla compiessitìue, ma vi è 'anche

(list:n/ione di tntte le lil)i'e coite di associazione o di gran

])arte dei lunghi l'asci di associa/ione che avevano subito

l'azione diretta del corpo coiupriniento (fig. 27).

In quanto ai leucociti pochi fatti ai già detti avrei da

aggiungere. L'ininiigray.ioiie si manifesta immediatamente

all'introduzione del coi])o coiu[)rimentc fra il tavolato in-

terno della scatola crauicai e l'involucro durale, ed accade

tanto per l'ottura dei vasellini sanguigni che si ha iinman-

tinenti allo stabilirsi brusco della compressione, quanto j^er

fuoiiuscita di questi elementi attraverso la parete vasale,

per un processo di reazione che non manca mai di interve-

nire tutte le volte che in una parte qualsiasi dell'organismo

animale si trovi un corpo estraneo. Osservando attentamente

i fatti come si sono succeduti, noi si trova che questi leuco-

citi fuoriusciti hanno compiuto un trijDlice officio : quello

di incapsulare il corpo estraneo: quello di orf/anizzarsi

in connettivo e contribuire così all'ispessimento delle pareti

della dura e della pia meninge in primo tempo, ed in se-

condo tempo alla joroduzione del tessuto di cicatrice che

deve sojDperire alle porzioni di tessuto nervoso atrofizzate;

e quello fìnahnente, molto più importante, di compiere un

vero e proprio officio fagocitarlo, sia inglobando tutti i de-

triti delle cellule e delle fibre nervose, sia infiltrandosi tra i

fasci della glia ed operando così il loro assorbimento.

Tralasciando la questione riferentesi all'organizzazione

per il triplice scopo: di incapsulare il corpo estraneo esi-

stente nella teca cranica, di coojoerare all'isjjessimento delle

pareti della dura e della pia meninge e di riempire con tes-

suto di cicatrice il vuoto rimasto per la scomparsa del tes-

suto nervoso nel punto compresso della corteccia, voglio

dire qualche cosa dell'officio fagocitarlo compiuto da questi

elementi nel focolaio della compressione e della maniera

come hanno agito per operare l'assorbimento del tessuto

nervoso in questo stesso focolaio.
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27. _ Oc. 2, Obi). 3 KoristUa. — Colorazione Pal-fuxina. — Sezione di circonvoluzioni in cui si

vede. a destra, nel punto ove era capitata la compressione, tutto il tessuto corticale e parte

del midollare completamente distrutti per atrofia da compressione. — Durata del processo

per 74 giorni.
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I primi acct'iuii al i;i,<;'()cit isiiio si liaiuio ,<^-i;ì ddpo olio

la oompressione ha agito por 24 uro; però questa fun/àone

nianifostissima la si osserva dopo 5, 10, lo giorni fino a 25,

1)0 e .').") giorni. T leucociti si xcdono ariollarsi più particu-

lai'uicuti' noi siti ove si rilcNa inagiiiorc la li'aiiiuiciitaziouo

Fis. 2S. — Colorazione Pai ed eofsiua. - Oc. 4, Obb. 7 Koristka —Fenomeno della fagocitosi. —
Sezione di eervello che ha subita la compressione per 25 giorni. Si vedono i leucociti occu-
pare non solo tutta la porzione di corteccia posta direttamente sotto al corpo comprimente
sostituendo per intiero gli elementi nervosi di essa, ma come essi si siano inliltrati nella
.sostanza midollare, ove si vedono le fibre degenerate disgregate, allo scopo di inglobare i

loro resti, dati principalmente dai globuli di mielina.

della cellula e della fibra nervo.-;a
; essi contorniano i fram-

menti del nucleo della cellula nervosa, li inglobano e li an-

nientano li trasportano a distanza (fig. 28). Questo feno-

meno con grande evidenza si può studiare in quei leucociti

che si sono caricati dei giobnli di mielina risultanti dal
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disfacimento della fibra nervosa. Usando infatti la doppia

colorazione con ematossilina e carminio litico, con ematos-

silina e fuxina od ematossilina ed eosina. si vedono nume-

rosissimi leucociti nel punto ove è più attiva la distruzione

delle fibre nervose, con nell'interno granuli di varia gr-an-

dezza tinti in violetto, alcuni intensamente, altri molto

pallidamente, granuli che fanno un bellissimo l'isalto sopra

il corpo del leucocito colorato in rosso dal litio-carminio o

dalla fuxina ovvei'O in rosato dalla eosina. Dopo il 35 giorno,

periodo nel quale la distruzione della sostanza nervosa è

completata, ogni funzione fagocitarla si vede abolita: infatti,

trascoi'so questo temj)o dalla compressione, con grande diffi-

coltà si arriva a trovare leucociti con mielina nel loro interno.

I leucociti, si disse, operano la distruzione del tessuto

della nevroglia. Noi abbiamo veduto che questo tessuto in

primo tempo si inspessisce grandemente, non solo per iper-

trofia degli elementi che fisiologicamente lo costituiscono,

ma anche per proliferazione delle sue cellule, e che tale

ispessimento accade a spese dell'elemento nervoso, tanto

è vero che più il tessuto gliale si ispessiva e più il tessuto

nervoso si atrofizzava, e che si era arrivati a un j)eriodo

che la corteccia cerebrale risultava quasi intieramente for-

mata da tessuto gliale.

Infatti la nevroglia sarebbe, secondo l'opinione più ac-

creditata, il vero elemento di sostegno e di protezione della

cellula e della fibra nervosa : e allorquando queste per un

processo qualsiasi degenerano, si atrofizzano e scompaiono,

la nevroglia sostituendole prende il loro posto, dando origine,

per la 23roliferazione dei suoi elementi, alla così detta zona

di sclerosi del tessuto nervoso (1). Nel nostro caso quindi

abbianro a che fare con un vero e proj)rio processo sclero-

tico per parte degli elementi della nevroglia, il quale a sua

(1) Boari, Elementi di anatomia, semeilogia e diagnostica del sistema nervoso.

Bologna, tipografìa Alfonso Garagnaui e figli, 1898.
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volta viene sostituito da un vero e proprio processo di cica-

trice per azione dei leucociti.

Ora alloi-quando questo tessuto ha raggiunto il suo mas-

simo sviluppo e perdura, ciò non ostante, ad agire la com-

pressione, allora è che si inizia la sua distruzione, la quale

si efifettuisce non solo ^^er azione meccanica del corpo com-

primente, ma anche per disgregamento in seguito all'azione

dei leucociti. Questi elementi infatti si insinuano fra i fa-

scetti della glia, li disgregano, determinano la loro dege-

nerazione, della quale noi siamo avvertiti dal fatto che il

tessuto gliale assume un aspetto torbido e incomincia a

non imbeversi più completamente colla sostanza colorante,

si rarefa ed in ultimo si atrofizza completamente, determi-

nando cosi quella perdita di sostanza cui si è accennato.

Riassumendo i fatti esposti, possiamo dire adunque che il

quarto ed ultimo periodo, la cui durata si estende dai 20 ai

98 giorni, è caratterizzato da processi involutivi che grada-

tamente menano a quelle perdite di sostanza da me rilevate

nei cervelli sottopostiper così lungo tempo alla compressione.

In questo periodo, dopo avvenuta la completa degenerazione

e distruzione degli elementi nervosi e quindi la loro spari-

zione per azione fagocitaria, per questa istessa azione si

assiste cdVatrofici e poscia alV annientamento del tessuto

della nevroglia in quella porzione di corteccia che è stata

sede della compressione, e come risultato ultimo si ha, per

la organizzazione dei leucociti una formazione di connet-

tivo giovane, un vero tessuto di cicatrice che sostituisce com-

qAetamente il tessuto nervoso ed il gliale scomparsi consecu-

tiramente al p)rocesso atrofico.

Rimane ora, a fare un confronto fra le lesioni che si

hanno consecutive alla compressione sperimentale e quelle

che si verificano in seguito all'azione dei vari processi patolo-

gici, come: neoplasmi, cisti idatiche, tubercolosi, sifilide, ecc.

Voi. in. •
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Dalle mie ricerche nasce nettissima questa conclusione:

che le ìesioni anatomo-pcdoìogiche esistenfi nella corteccia

(ìeWencefalo dei cani, sono sempre limitate a quel segmento

(li corteccia sopra il quale la compressione aveva agito di-

rettamente, rjualunque possa essere stata la durata della

compressione e qualunque possa esseir stala l'entità sua.

Questo risultato è in jDerfettissima armonia con quanto

hanno osservato prima di me il Kahler, il Rosenbach e

Schutterbach e il Neumeyer, il quale ultimo specialmente

si espresse così: che tutte le alterazioni intervengono in

uno spazio di tempo di trenta giorni e si rilevano soltanto

nel luogo sottoposto alla compressione o lo sorjDassano di

poco e presentano nella loro evoluzione il carattere di di-

minuii'e di numero e d'intensità mano mano che dagli strati

superficiali si procede verso gii strati inferiori della cor-

teccia.

Se noi guardiamo ora ciò che avviene nella corteccia del-

l'encefalo umano consecutivamente ad una comjDressione

determinata da processi patologici, noi troviamo fatti dia-

metralmente opposti. Il Rajanond e il Dinkler trovarono

che in seguito alla compressione da tumori si trova alte-

rata non semplicemente la corteccia di tutto l'emisfero ove

ha sede il neoplasma, ma anche la corteccia dell'emisfero

del lato opposto.

Il Giannelli recentemente venne agii stessi resultati ; egli

disse: « che le alterazioni che si trovano nella corteccia ce-

rebrale, dovute alla presenza di un tumore endocranico, non

hanno la caratteristica suddetta (di rimanere cioè circo-

scritte al sito ove ha sede la lesione); esse si riscontrano

anche in luoghi lontani dal tumore, sono diffuse a tutta

la corteccia » (1). Da quanto si è detto mi sembra si possa

fare questa interrogazione: Come mai tanta diversità, m

(1) GiANKELLi, Crii effetti diretti ed indiretti dei neoplasmi encefalici sulle fun-

zioni mentali. Il Policlinico (S. M.), 1897.
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quanto all'estensione loro, fra le lesioni che nell'encefalo e

nel midollo spinale determinala con\pressione sjierimentale

e quelle a cxii nel cervello e nel midollo spinale dà luog'o la

compressione patologica ?

Tale domanda non sembi'a sia stata avanzata da alcuno

degli osservatori che mi precedettero in questo studio; dap-

poiché nel lavoro completissimo e recentissimo del Giannelli

intorno agii effetti dei neoplasmi encefalici sopra le funzioni

mentali, mentre dall'un canto il fatto è chiaramente rile-

vato, dall'altro non si i-iscontra nulla che accenni alla sua

interpretazione. Infatti il Giannelli, mentre si limita a rile-

vare, e ginstamente, nella critica che fa alle osservazioni

del Re_ymond, che qnesta diffusa alterazione delle fibre

nervose della corteccia consecutivamente all' esistenza

del neoplasma, non può essere ascritta semplicemente ad
un'azione meccanica, perchè se così fosse, non si potrebbe

spiegare il perchè nella comjDressione sj^erimentale non si

abbiano ad avere gli stessi effetti, ma si hanno all'opjDO-

sto alterazioni circoscritte al solo ^^wnto ove ha agito la

compressione ; non ci dice però a quale altro fattore, secondo

lui, potrebbe essere asciitta tale alterazione generalizzata,

tanto più ove si rifletta che la compressione sperunen-

tale è quasi sempre più grave della patologica; il qual

fatto non dipende dalla dimensione del corpo che eser-

cita la comjDressione, ma dalla contingenza dello stabilirsi

bruscamente della compressione sperimentale, contingenza

che deve ritornare di maggior danno al tessuto nervoso,

perocché altra è l'altei'azione locale che ne interviene da
una compressione stabilitasi bruscamente, altra è quella

che ne deriva da una costituitasi gradualmente.

Non tenendo conto quindi della azione meccanica, la

quale, come si sa, interviene tanto nelle comjDressioni di

origine patologica, quanto in quelle di origine sperimen-

tale : per la interpretazione di questa diversità di altera-

zioni, due fattori principalissimi, fra altri, io credo si possano
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invocare: il primo, dipende dalla maggior delicatezza

di tessitura che il cervello dell'uomo ha di fronte a quello

del cane; maggior delicatezza di tessitura, la quale fa sì

che mentre questo cervello risulti il più perfetto, nello stesso

temjDO riesca il meno resistente di tutti a sopportare le com-

pressioni: il secondo, e credo il più importante, dipende

dalla diversa natura del corjoo che determina la compres-

sione, poiché sono ben differenti i fatti che può indurre

in un cervello la presenza di un ciottolo o di una palla

di piombo o d'argento, da quelli che possono generare i

gliomi, i sarcomi, il tubercolo o il sifiloma, ; dacché nel primo

caso il corpo estraneo altera il cervello mediante la com-

pressione soltanto, mentre nel secondo caso i processi j^a-

tologici ledono l'encefalo, non solo con la loro azione mec-

canica, ma eziandio mediante un'azione chimica, proveniente

dai prodotti di metamorfosi regressiva che si hanno conse-

cutivamente alla necessaria alterazione degli elementi degli

anziaccennati processi patologici, e dai prodotti solubili

ossia dalle toxine di quei parassiti che avranno jorodotto il

sarcoiTia, il tubercolo o il sifiloma.
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Capitolo V.

EIFLESSIONI INTORNO AI EESULTATI CONSEGUITI
E CRITICA ALLA TEORIA

DELLA INCOMPRESSIBILITÀ DELL' ENCEFALO.

I fatti messi iii rilievo tanto nella fenomenologia che

consegue alla compressione dell'encefalo nelle sue varie

sezioni, quanto in quello che ha attinenza colle alterazioni

microscopiche che si verificano nella coitecela compressa,

ci porgono adito a considerazioni nel campo teorico-iDratico,

che certo non riusciranno del tutto prive di interesse.

Tralasciando di ritornare sui fatti intervenuti consecu-

tivamente alla compressione dell'encefalo per mezzo del-

l'agar-agar, il cui valore clinico è stato nettamente rilevato

nel III capitolo, mettiamoci a considerare quelli che si

sono avuti dopo l'introduzione dei ciottoli e della laminaria

fi'a il tavolato interno delle ossa del cranio e la dura madre,

i quali sono importantissimi non solo dal punto di vista

clinico, ma anche da quello fisiologico e stanno a conferma

della teoria delle localizzazioni nel senso voluto da Luciani

e Seppilli.

Le esperienze colla mtroduzione di ciottoli fra il tavo-

lato interno della teca cranica e la dura madi'e, sono, come

dicemmo, 24, delle quali si possono tenere in considerazione

soltanto 19; le altre 5 non hamio che un valore limitato,

gli animali essendo morti in un periodo di tempo molto

breve.

I resultati consegniti dalle 6 esperienze di compressione

del lobo frontale, astrazion fatta di 4, delle quali non

tengo conto, sono stati negativi. La compressione era stata
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esercitata sopra la porzione anteriore del lobo frontale giun-

gendo fino alla circonvoluzione centrale anteriore e ciò non
pertanto nessun fenomeno si è rilevato a carico della motilità

e della sensibilità dell'ojDposto lato. Questo resultato, e

quello di cui si dirà fra breve, non sono a dimostrare, se-

condo me, l'incostanza della teoria delle localizzazioni cere-

brali, ma stanno a j3rovare, all'opposto, come il cervello,

anche negli animali della medesima sjDecie, non reagisce in

tutti nel medesimo modo, allorquando è sottoposto ad uno

stimolo di una stessa natm^a e che agisca sopra un determi-

nato j)unto della corteccia. In questi due cani (esp. V e VI)

con comj^ressione del lobo fi^ontale, ed includendo anche il

cane della esj). IV, che soccombette di meningite circoscritta

al 6" giorno, non che nei cani dell'esp. X e XII, i quali ul-

timi avevano avuto compressa l'intiera zona rolandica, il

corpo introdotto nel cranio non valse a determinare i feno-

meni di paresi e di anestesia nel lato opposto; mentre la in-

troduzione di corpi identici in zone eguali di altri cani

(esp. Vili e XI, intiera zona rolandica ed esj). XIII, XIV e

XV, intiero lobo parietale) è stata più che bastevole a ge-

nerare i più squisiti fenomeni di paresi e di anestesia del-

l'ojoposto lato al compresso.

E che questi fatti dipendano non dall'incostanza della

teoria delle localizzazioni cerebrali, ma dalla contingenza

dell'ineguale sensibilità del cervello ne' vari cani, viene

provato anche da ciò: che mentre in 2 cani nei quali era

stata compressa l' intiera zona rolandica, non si era osser-

vato alcun fatto che accennasse ad alterata motilità e sen-

sibilità, nei 2 cani delle esp. XXI e XXII, nei quali la

comj)ressione era capitata sopiu la porzione antero-supe-

riore del lobo temporale e sopra la porzione infero-ante-

riore del lobo parietale, cioè a dire sopra una joiccola parte

della |)orzione inferiore della zona sensorio-motrice di Lu-

ciani e Seppilli, si ebbero nettissimi i fenomeni di paresi

e di anestesia del lato opposto. Il quale fatto io spiego
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diceiulo Clio noi prinù 9 cani, quantunque io fossi -iunto a
coniprnnero l'intiera zona rolandica, non potei arrivare ad
ottenere alcun fcncnneno, perchè la compressione da me
determniata non t^-a stata sufficiente a sorpassare il limite
della resistenza di cui disponevano i cervelli di quei due
annnali: laddove negli altri due cani, quantunque la com-
pressione non fosse capitata sopra il punto più acconcio
per aversi la paresi e l'anestesia degli arti del lato opposto
CIÒ non pertanto questa si ebbe, perchè all'uopo è stato baste-
vole che il corpo estraneo comprimesse una piccola parte
della porzione mferiore della zona sensorio-motrice di Lu-
ciani e Seppilli in due animali il cui cervello era pronto
a reagire allo stimolo.

Tale mancanza di reazione allo stimolo da parte della
zona sensorio-motrice dell'encefalo di questi animali, può
dipendere non solo dalla contingenza di sopra accennata,
della diversa sensibilità cioè dell'encefalo nei vari animali
anche deUa medesima specie; ma eziandio daUe compensa-
zioni che m un cervello possono aver luogo, le quali sup-
pliscono alle parti lese. Luciani e Tamburini (1) ammettono
come ampiamente svolgeremo in fine del capitolo, che queste
compensaziom intervengano per mezzo dei gangli subcorti-
cali, 1 quali, secondo le loro ricerche, sarebbero forniti della
stessa natm-a funzionale degli elementi della sostanza grio-ia
della corteccia dell'encefalo. Luciani e Seppilli poi avreb-
bero trovato: che allorquando si estirpa la zona sensorio-
motrice dei cani senza ledere i gangli della base, i feno-
meni di paralisi e di anestesia che si manifestano nel lato
opposto, sono sempre di natura transitoria, perchè le masse
opto-striate finiscono per assumerne la funzione vicariante-
mentre se unitamente alla zona sensorio-motrice vengono
estirpati i nuclei della base, le paralisi e le anestesie nel

raenL^Tt^
.e Ta^iburixi, Sai centri psico-mofori corticali. Eivista speri-mentale di trematma, anno IV.
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lato opposto che seguono tale mutilazione, sono j^ermanenti

e non transitorie.

« Non vogliamo dimenticare, scrivono Luciani e Sep-

pilli (1), che l'ipotesi, già emessa nel 1878 dal Luciani e

Tamburini, che i gangli subcorticali opto-striati abbiano

la stessa natura funzionale della sostanza grigia della cor-

teccia, e dietro la estirpazione dei centri di questa j^ossano

assumerne vicariamente le funzioni, in guisa da compen-

sare almeno in parte i fenomeni paralitici immediatamente

consecutivi alla mutilazione, non è stata affatto distrutta

o eliminata dalle ricerche successive, anzi — come abbiamo

veduto — le recenti ricerche di Goltz tendono evidente-

mente a consolidarla. L'esperimento del cane J da noi ri-

ferito ci sembra di una particolai-e importanza da cotesto

jDunto di vista. Esso manifestamente dejDone in favore del-

l'ipotesi suddetta. Abbiamo infatti che, in seguito a pro-

fonda nmtilazione cerebrale, per cui fu distrutta gran ]3arte

della zona motrice, tutto il corjoo striato e metà del talamo

ottico, i fenomeni di deficienza sensorio-motori, mostravansi

assai evidenti dopo oltre nove mesi dall'operazione. Questa

spiccata resistenza dei detti fenomeni non si verifica mai

quando la lesione interessa la sola corteccia, nemmeno nei

casi di estirpazione in massa dei lobi anteriori del cervello,

come dimostrano i recenti esperimenti del Goltz. È veris-

simo ciò che molti sostengono, specialmente il Goltz e lo

Schiif, che una restituzione funzionale perfetta non ha mai

luogo, e che anche dopo molto tempo dalle estirpazioni,

adoperando molta diligenza e alcuni particolari artifìci

nelle ricerche, è dato di riscontrare delle anomalie riguardo

al senso tattile e nuiscolare (defìcienze delle percezioni)^ non
che riguardo al modo di compiersi dei movimenti isolati e

volontari (defìcienze delle ideazioni motrici): ma nessuno

(1) Luciani e Seppilh, Le localizzazioni funzionali del cervello. Napoli,

dott. Leonardo Vallardi, editore, 1885.
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ha mai negato che i disordini si mostrino molto jìiìi intensi

ed evidenti nei primi giorni che susseguono all'operazione,

e che in seguito si vadano attenuando a grado a grado,

tanto da sembrare infine a prima vista del tutto scomparsi,

e da non essere più reperibili che con speciali artifici. Se
dunque nel nostro cane J, dopo oltre nove mesi dall'opera-

zione, i fenomeni di deficienza mostravansi in forma assai

accentuata, non sarà legittimo il concludere che ciò dipen-

desse da che la lesione non era limitata alla corteccia, ma
si estendeva anche ai gangli della base? ;-

.

Applicando i fatti osservati dai suUodati autoii alle no-

stre esperienze, possiamo dire: che nei cani nei quali non
si è avuto risposta allo stimolo in corrispondenza della loro

zona sensorio-motrice, con paralisi ed anestesia del lato op-

posto del corpo, la contingenza è da attribuirsi non solo

al fatto che il loro cervello era meno sensibile e quindi

meno adatto a reagire allo stimolo di quello degli altri che
hanno reagito, ma eziandio all'essere la compensazione per
mezzo dei gangli opto-striati stata assunta immediatamente
alla, introduzione del ciottolo nella loro scatola cranica ; lad-

dove nei cani nei quali si è avuta pronta risposta con paralisi

ed anestesia del lato opposto del corpo immediatamente alla

compressione della zona sensorio-motrice, la compensazione
per mezzo dei gangli della base era stata assunta gradata-

mente pili tardi, e che ciò sia la verità lo prova il fatto

della sparizione assoluta di tutti i sintomi di paralisi e di

anestesia dopo alcuni giorni del loro apparire. Una diffe-

renza fra i nostri risultati e quelli degli autori citati ri-

siede in ciò : che i fenomeni di paresi e di anestesia del

lato 023posto del corpo all'emisfero comjDresso, da noi osservati

sono stati di gran lunga meno gravi e meno persistenti di

quelli rilevati da Luciani e Seppilli
; ma questa differenza

scom23are allorquando si pon mente alla diversità di le-

sione che sopra l'encefalo dei cani determinavano le espe-

rienze nostre e quelle degli autori citati. È ben diverso
Voi. m. 84
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l'eifetto che in un animale si ha allorquando gli si com-

prime una determinata regione del suo encefalo, da quello

che si può ottenere allorquando questa istessa regione gliela

si estirpa ; certamente i fenomeni che conseguono alla com-

pressione, debbono essere molto meno gravi di quelli che

seguono la sottrazione ; ma di ciò in appresso.

Un'altra quistione è quella riferentesi alla sede della

zona sensorio-motrice nella corteccia dei cani, tal quale

risulta dalle nostre indagini. I fatti di paralisi e di ane-

stesia rilevati consecutivamente alla compressione di questa

zona in quegli animali che allo stimolo avevano risposto

affermativamente, si sono estrinsecati semjDre e costante-

mente nel lato opposto deìV emisfero conipresso : il che

prova anco una volta come le fibre che dai neuroni della

corteccia di un lato si dipartono per costituii'e le vie pri-

ramidaU, giunte nel midollo allungato si decussano e svol-

gono totalmente la loro azione sensorio-motrice sopra l'op-

posto lato del corpo. Possiamo dire perciò che le vie che

governano le percezioni tattili e muscolari e gli impulsi

volontari, hanno una azione costantemente e completamente

incrociata.

In quanto alla sede della zona sensorio-motrice nello

encefalo dei cani dobbiamo dire : che questa zona, ha il suo

centro' nelle circonvoluzioni che contorniano il solco cro-

ciato, cioè a dire nelle circonròlnzioni centrale anteriore o

prerolandica, e centrale posteriore o postrolandiccc, essa

però si estende: anteriormente fino ad occupKire per intero

il lobo frontcde, posteriormente da includere nel suo seno

quasi la, totalità del lobo parietcde giungendo fino all'inizio

del lobo occipitale, ed in basso fino alla scissura ectosilviana

media risparmiando la circonvoluzione silviana anteriore.

La zona sensorio-motrice adunque nell'encefalo di questi

animali, secondo quanto possiamo dedurre dalle nostre ri-

cerche, è molto più estesa di quanto consentirebbero le inda-

gini di Fritsch e Hitzie;, di Carville e Duret e di Albertoni
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e Mi il irli (1), e risulterobbo analoga per estensione e per sede

a ijiiflla che per i primi ebbero ad enunciare Luciani e

Seppilli nelle loro indagini sopra le localizzazioni funzio-

nali dell'encefalo. Secondo, infatti, le es2:)erienze di questi

autori, la zona sensorio-motrice sarebbe costituita dall'in-

tero lobo frontale, cioè dalla sua punta fino al solco crociato,

e dalla metà anteriore del lobo parietale, rajDpresentata dalla

porzione postcrociata del gii-o sigmoide e dai corrispondenti

segmenti della seconda e terza circonvoluzione esterna; però

questa zona, secondo gii stessi autori, non resta circoscritta

in modo netto alle regioni anteriori della corteccia, ma si

diffonde irradiandosi in parte anche alle regioni posteriori,

entrando in relazione colle sfere o centri dei sensi specifici.

L'amiessa figura 29 dimostra la sfera sensorio-motrice del-

Fig, 29. — Sfera sensorio-motriee del cervello dei cani come l'hanno figurata Luciani e Seppilli

come nettamente risulta dalle nostre esperienze.

l'encefalo dei cani, come nettamente si ricava dalle nostre

esperienze, le quali sono in j)erfetta armonia con quelle di

Luciani e SepjDilli.

(1) Albertoni e Stefani, Manuale di fisiologia umana. Milano, dott. Fran-
cesco Vallardi, editore.
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Ed eccoci ai fatti osservati in relazione al senso sj)eci-

fico della vista. Furono rilevati fenomeni: di amaurosi omo-

laterale transiforia nell'esp. X (compressione a un tempo

sulla maggior parte del lobo 2:)arietale e sulla jDorzione jdo-

steriore del frontale); di amaurosi bilaterale transitoria, che

durò tre giorni e che poscia si tramutò in emianopsia bi-

laterale omonima, aiiche essa transitoria, nelle esp. XIII

e XV (compressione del lobo parietale) e XVI (compressione

del lobo occipitale); di amaurosi transitoria neìVocchio

del lato opposto nell'esp. XX (compressione sulla jiorzione

inferiore dei lobo occipitale e sulla superiore del temporale),

e di emianop)SÌa bilaterale omonima, pure transitoria, nel-

l'esjD. XII (compressione del lobo parietale), XVII (compres-

sione del lobo occipitale), XVIII e XIX (compressione a un

tempo sopra la porzione antero-superiore del lobo temporale

e sopra la porzione antero-inferiore del lobo parietale) e final-

mente nell'esp. XXIV (compressione del lobo temporale).

Dall'esposto sonnnario soj^ra i fenomeni rilevati in at-

tinenza al senso specifico della vista che si possono verifi-

care per la compressione dell'encefalo nelle sue varie sezioni,

abbiamo veduto : che questi fenomeni si estrinsecano sotto la

forma di amaurosi sia di ambidue gli occhi, sia di uno solo

e in questo caso tanto dell'occhio opposto al lato compresso

quanto dell'occhio posto in corrispondenza del lato com-

presso, o di emianopsia bilaterale omonima, ed in ambidue

i casi, sotto forma di disturbi visivi a carattere costante-

mente transitorio. Lo stesso sommario ci rende edotti di un

altro fatto, che ha un grandissimo valore, dal momento che,

come si dirà, spessissimo si rileva nei vari processi endo-

cranici che in clinica possono cadere sotto la nostra osser-

vazione, ed è: che manifestissimi disordini nel senso della

vista intervengono non solo se si comprime il lobo occipitale.
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ma anche se la compressione viene esercitata so})ra il lobo

temporale, e più specialmente sojora il lobo parietale.

In quanto all'osservazione di un caso di amaurosi nel-

Focchio sito nello stesso lato della compressione, osservato

nel cane dell'esperienza X, devo dire che la si^iegazione

del fenomeno non può essere ricercata che in queste due

contingenze : o che la compressione sia giunta a determi-

narla sopra il nervo ottico, dopo che questo si era incrociato

nel chiasma, ovvero che nel cane dell'esperienza X mancasse

assolutamente qualsiasi incrocio dei nervi ottici nel chiasma,

e così ogni nervo andava a sfioccarsi nel tratto corrispon-

dente al lato dal quale il nervo aveva prese le mosse. La
prima ij^otesi mi sembra poco j^robabile, perchè vi depon-

gono contro, oltre la sede nella quale era stato localizzato il

ciottolo (lobo parietale e porzione posteriore del lobo fron-

tale), anche la diflficoltà di ottenere una compressione cosi

limitata; laddove la seconda ipotesi mi pare possibilissima,

non solo perchè casi di mancato incrocio se ne sono dati

parecchi così nell'uomo come negli animali, ma anche

jierchè nel caso in discorso, non ho riscontrato emianopsia

nell'occhio del lato opj)Osto. il qual fatto non avrebbe po-

tuto verificai'si senza la mancanza di qualsiasi incrocio dei

nervi ottici nel chiasma.

E vengo ora alle due quistioni riferentisi alla transito-

rietà dei sintomi visivi l'una, alla sede del centro corticale

visivo l'altra. Anibidue questi risultati sono in perfetta ar-

monia con quanto dalla maggior parte dei fisiologi fu osser-

vato, ma più specialmente con quanto fu i-ilevato da Luciani

e SejDjìilli. Infatti questi due autori osservarono : che allor-

quando si demoliva la corteccia dei lobi occipitali o parietali

dell'encefalo dei cani o delle scimmie, bilateralmente si

avevano disturbi visivi permanenti, che quantunque dimi-

nuissero nei primi giorni consecutivi alla operazione, ciò

non pertanto perduravano invariati per mesi o per tutto il

tempo in cui dui'ava l'osservazione, laddove allorquando la
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corteccia di questi lobi veniva nei cani e nelle scimmie de-

molita unilateralmente, i disturbi visivi erano transitori.

Nel nostro caso la compressione era stata sempre determinata

unilateralmente, quindi è ovvio che i disturbi visivi rilevati

dovessero avere carattere transitorio e non permanente (1).

Per quanto si riferisce alla forma di questi disturbi visivi,

devo rilevare come questi, sia quando si trattava di amau-

rosi, sia quando si trattava di emianopsia, avessero sempre

il carattere di cecità assoluta e non di cecità psichica. Nei

casi di amaurosi, allorquando al cane si bendava l'occhio che

non era affetto, quest'animale non si orizzontava più e non

sapeva evitare ostacoli di alcuna specie, ne gii abituali e nem-

meno quelli che non lo erano ;
inoltre quando si trattava di

emianopsia, se all'animale si poneva dal lato della retina

cieca il cibo, si vedeva come per raggiungerlo si serviva del-

l'olfatto o faceva dei giri fino a tanto che fosse giunto ad

averlo in direzione del segmento retinico non cieco, mentre

se gii si metteva il pane dal lato della- retina sana, il cane

senza esitazione alcuna s' impadroniva del j)ane, non ser-

vendosi j)er nulla dell'olfatto per riconoscerlo.

L'altra quistione è quella riferentesi alla sede del centro

visivo della corteccia che a norma de' miei risultati chiara-

mente si rileva come questo centro sia molto più esteso di

quanto vorrebbe ammettere il Munk (2), e che esso non

avrebbe sede semplicemente nel lobo occipitale, ma anche

nei lobi temporali e parietali. Le ricerche de' più rmomati

tra i fisiologi dimostrano nettamente questo fatto : che le

alterazioni della vista non si hanno semplicemente allor-

quando esistono lesioni nei lobi occipitali, ma si verificano

eziandio quando intervengono alterazioni in altre porzioni

della corteccia, e fin anco nel lobo frontale, come ojDina il

Hitzig (3). Egli infatti sostiene che consecutivamente alla

(1) Luciani e Sbppilli, op. cit., 1885.

(2) Munk, Weber die Functionen der Grosshirnrmde. Berlin, 1881.

(.3) Hitzig, Zur Physiologie des Grossìiirns. Ai-chiv fin- Psychiatrie, voi. XV.
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estirpazione della punta di un lobo frontale nei cani, come
anche dopo vaste demolizioni nella regione del giro sigmoi-

dale, si rilevano cospicui disturbi della visione dell'occhio

del lato opjiosto all'operato, disturbi che scompariscono
dopo alcuni giorni.

Dei primi a schierai'si contro le affermazioni del Munk
sono stati Luciani e Tamburini (1), i quali trovarono: che il

centro visivo de' cani non sarebbe limitato alla corteccia

del lobo posteriore, ma si estenderebbe in avanti (segnata-

mente lungo la seconda circonvoluzione esterna) fino alla

regione frontale; e che nelle scimmie questo centro, oltre alla

corteccia del lobo occipitale, comprenderebbe anche quella

del giro angolare o piega curva. Queste conclusioni furono,

come si dirà, riconfermate poscia da ulteriori licerche di Lu-
ciani e Seppilli. Il Bianchi (2) sostiene che nei cani il centro

visivo corticale è molto esteso, tanto da comprendei'e la iu-

tiera seconda circonvoluzione esterna, dalla sua estremità

anteriore fino al lobo occipitale. Il Loeb (3) in relazione al

centro visivo corticale ne' cani si espresse in questa guisa :

'< io non osservai mai, dopo lesioni del lobo posteriore, un
semplice disturbo di moto senza disturbo visivo, e mai dopo
lesioni del lobo parietale un disturbo visivo senza disturbo

motore. Invece non furono rari, dietro estirpazione dei lobi

posteriori, i disordini del solo senso visivo. A questi fatti,

con l'aggiunta che dietro lesioni de' lobi occipitali i disor-

dini visivi superano in intensità quelli delle altre funzioni,

si riduce tutta la moderna dottrina di un centro visivo cir-

coscritto nella corteccia cerebrale. » Presso a ]3oco agli stessi

risultati sono pervenuti il Goltz (4) ed il Leutenbach.

(1) Luciani e Tamburini, Sìù centri psico-sensori corticali. Eivista sperimen-
tale di freniatria, 1879.

(2) Bianchi, Sulle compensazioni funzionali della corteccia cerebrale. Gior-
nale di psichiatria, 1883.

(3) Loeb, Die Sehstoruncj nach Verletzung der Grosshirnrinde. Ptìiia;er's

Archiv, 1884.

(4) Goltz, Ueber die VerricMungen des Grosshirns. Pfliiger's Arohiv, Bd.XIII,
XIV, XX, XXVT e XXXIV, 187G-1S84.
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Luciani unitamente al Seppilli (1) in un'altra serie di

ricerche aventi per obbietto di stabilire le localizzazioni

fuzionali dell'encefalo, venne a conclusioni le quali mentre

pienamente confermano quelle emesse l'anno prima in com-

pagnia del Tamburini, sono dall'altro canto la più schietta

ed evidente negazione delle dottrine professate dal Mmik.

Luciani e Sej)pilli in relazione alla localizzazione del centro

visivo pervennero alle seguenti conclusioni:

« 1" Si ottiene emianopsia bilaterale omonima al lato

operato^ non solo dopo larga estirpazione di un lobo occi-

rtitale^ ma anche dietro estesa decorticazione nell'ambito

di un lobo parietale, come pure dietro estesa decorticazione

di un lobo temporale.

« 2° Le estirpazioni joarziali bilaterali nell'ambito de'

lobi occipitali [sfere visive di Munk) non producono mai

fenomeni ben chiari di cecità parziale, ma disturbi visivi

ora più ora meno accentuati, diffusi egualmente o pres-

soché egualmente ai diversi segmenti di ambedue le retine...

« 3° Tanto gii effetti emiopici consecutivi alle estirpa-

zioni estese monolaterali della regione occipitale, parietale

e temporale della corteccia, che i disturbi visivi diffusi in

tutto il campo retinico, che avvengono dietro estirpazioni

bilaterali circoscritte di dette regioni, non sotto fenomeni

permanenti ma transitori. »

Da quanto abbiamo esposto intorno alle localizzazioni

del centro visivo nella corteccia dell'encefalo de' cani, ba-

sandoci non solo sopra i fatti rilevati dagli osservatori

sopra citati, ma j^i'incipalmente sopra quelli che du-etta-

mente scaturiscono dalle nostre esj)erienze di compressione

sopra le diverse sezioni della corteccia, appare evidente e

netto questo fatto : che il centro visivo non è esclusivamente

circoscritto ai lobi occipitali come vorrebbe il Munck, ma esso

si irradia eziandio ai lobi temporale e p>arietale (fìg. 30).

(1) Luciani e SEPPn.Li, op. cit., 1886.
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Il llitzi.y,' avrei)!»' tiMNato, coiiic (licciuuio, cho tali' irradia-

zione si estende lino ai lobi troiitali; ina noi ciò non pos-

siiinu) a.i'ce'ttai(,\ non solo perchè questa affermazione urta

Fi?:. 30. — Sftìra visiva dell'encefalo dei cani come l'hanno determinata Lucitmi e Seppilli e come

le nostre esperienze non hanno fatto che pienamente confermare.

assolutamente con quanto da noi è stato osservato, ma
eziandio perchè i l'isuhati del Hitzig non sono stati da

alcuno confermati.

I fenomeni osservati a carico del senso specifico del-

l' udito sono anche molto interessanti. In tutte le mie

esperienze la sordità è stata sempre lìionolaterale ed opposta

al lato compresso. Infatti questa fu rilevata nelle espe-

rienze XIII e XV (compressione del lobo parietale), XVIII,

XIX e XX (compressione ad un tempo sopra la porzione

inferiore del lobo occipitale e sulla superiore del lobo tem-

porale), XXI e XXII (compressione a un tempo sopra la

porzione antero-superiore del lobo temporale e sopra la por-

zione anter-inferiore del lobo parietale) ed in ultimo nella

esperienza XXIV (compressione del lobo temj)orale).

Questi fenomeni in complesso furono meno netti di quelli

notati a carico del senso della vista, ma risultarono a

Voi. in. 86
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sufficienza chiari per farmi concludere che reahnente dietro

compressione in determinati segmenti della corteccia questa

funzione può essere notevolmente compromessa. L'altera-

zione del senso specifico dell'udito in tutti i casi in cui ebbi

occasione di osservarla, non è stata mai permanente, ma
sempre transitoria, e durava presso a poco quanto duravano

i fenomeni visivi; inoltre l'alterazione dell'udito io costante-

mente l'osservai nell'orecchio opposto al lato dove era stata

determinata la compressione, in modo veramente evidente
;

poiché nell'orecchio sito nel lato dove era stata praticata

la comj)ressione, non ho mai rilevato segni tanto netti da

farmi concludere che anche in questo lato era avvenuta

un'alterazione.

Questi miei risultati parrebbero in opposizione a quelli

rilevati da Luciani e Tamburini j)riuia, e da Luciani e Sep-

pilli poi; ma considerando bene i fatti notati specialmente

da questi ultimi, i quali affermano che le demolizioni di de-

terminate porzioni della corteccia inducono alterazioni a

carico dell'udito sempre prevalenti nel lato opposto alla

demolizione, si troverà che i miei risultati non sono tanto

contrari per quanto a j)i'iiiio aspetto j^otrebbe sembrare.

Prendendo in considerazione la diversità della lesione ap-

portata sejora l'encefalo colle esperienze mie e con quelle di

Luciani e Seppilli, poiché coi miei si determinava sempli-

cemente una compressione mentre con quelli si aveva una

estirpazione di buona parte della corteccia, si può in certo

qual modo rendersi ragione del perchè i fenomeni da Lu-

ciani e Seppilli rilevati a carico del senso dell'udito erano

assai più notevoli e più vasti di quelli da me osservati in

relazione allo stesso senso dell'udito. Allorquando si com-

prime una determinata zona dell'encefalo di un cane, come

si é potuto nettamente stabilire dallo studio delle lesioni

anatomo-patologiche riscontrate, si ha una lesione delle

cellule e delle fibre circoscritta esattamente al punto com-

presso e jDoco estesa in profondità, lesione che non sottraendo
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il 1111 culpd ra/juiic (Iri iiciiiMiii (•(irtinili siipia le lihixi, fa sì

che i latti che consecutivaiiiente ad essa iiitei'vengcjiiu, de-

vono essere iiecessariaineute molto meno marcati (ul aiupi

di t|llelh' clic av\-eni;\)n() tlltre le Xdlte che per Itll fatto

tliialsiasi ijiieste c-ellule e questo lil)re d'un ti'atto vengono
allontanate. Ora è precisamente questo che avviene nell'e-

sperimento di Luciani e Sei^jailli. Questi autori, operando
l'ablazione di una determinata regione della corteccia del-

l'encefalo de' cani, d'un tratto vengono a sottrarre alla

totalità del sistema nervoso centrale di questi animali, tanti

neuroni per quanti se ne riscontrano nel segmento asportato,

e lasciano sprovvisti di questi neuroni tante fibre per quante
se ne ritrovano cori'ispondenti al segmento di coitecela

asportato; e quindi l'alterazione che ne interviene sopra il

senso governato da questa corteccia, deve essere assai più
vasta e cospicua di quella che accade allorquando, invece

dell'allontanamento completo di queste cellule e di queste

fibre, noi abbiamo la compressione delle stesse. Queste se-

condo me sono le ragioni per le quali i fenomeni rilevati da
Luciani e Tamburini prima e da Luciani e Seppilli poi, siano

stati nettamente bilaterali e i miei soltanto unilaterali, ma
sempre nell'orecchio opposto al lato compresso. Potrebbe
darsi il caso, ne io il voglio negare, che anche nei miei
cani i fenomeni siano stati bilaterali ; ma se cosi è, questi

fenomeni nell'orecchio corrispondente al lato dove era
stata esercitata la compressione, erano così esigui e così

poco netti, che io non giunsi in alcuna maniera a rile-

varli. E che ciò possa essere intervenuto, lo desumo dal
fatto, che gli anzi citati autori hanno rilevato nelle loro

estirpazioni della corteccia il disordnie nella sfera uditiva

costantemente prevalente e notevolmente più evidente nel-

l'orecchio avente sede nell'opposto lato ; contingenza questa
la quale mi fa pensare, e non senza un certo fondamento,
tenendo sempre presente la diversità dell'esperienza, che
nelle mie ricerche sia avvenuta la stessa cosa, ma che io
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non giimsi a rilevare, perchè nelle mie indagini di com-

pressione i disordini uditivi erano stati meno forti; disor-

dini i quali, se non poterono mascherare la loro esistenza

nell'orecchio del lato opposto, perchè in questo sito pare

giunga il fascio incrociato, che è costituito da un numero

di fibre di gran lunga più numerose di quelle che formano

il fascio diretto che si dirige all'orecchio dello stesso lato,

poterono benissimo celare la loro presenza nell'orecchio

corrispondente al lato dove era stata esercitata la compres-

sione, dove, come si disse, arrivano le fibre che formano il

fascio diretto, che è molto più sottile dell'incrociato, anorma

di quanto si può desumere dai risultamenti dei prelodati

autori.

Per quanto possa avere attinenza colle localizzazioni

della sfera uditiva nella corteccia, le mie ricerche armoniz-

zerebbero con quelle di Luciani e Tamburini (1) e di Luciani

e Seppilli (2); si scosterebbero perciò da quelle di Terrier (3) e

del Munk (4), non in quanto alla sede di questo centro, ma in

quanto alla circoscrizione dello stesso. Il Munk sostiene che

la sfera uditiva avrebbe sede nell'estremità inferiore del lobo

temporale, poiché determinando un'alterazione in questo

sito, si avrebbe un disordine della funzione uditiva, che egli

chiamò soì'dità j^sichica, per la quale l'animale non rico-

nosce ciò che ode; ha le sensazioni uditive, ma manca delle

percezioni e della memoria delle immagini uditive percepite

nella sua vita anteriore. Secondo il Munk la sordità jasichica

scompare gradatamente, e dopo poco tempo l'animale non è

più differenziabile da uno sano : se però per processi infiam-

matori si altera tutto il lobo temporale circostante all'area B',

oppure per miove estirpazioni viene completamente distrutto

(1) Luciani e Tamburini, op. cit., 1879.

(2) Luciani e Seppilli, op. cit., 188B.

(3) Ferrier, The functions of the brain. London, 1875.

(4) Munk, Ueber die Functionen cler Grosshirnrinde. Berlin, It
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detto liilni. iu t;il caso non si ha [)iìi sord/fù / rni/s/for/f/ ma
sofdifà (issf)hif(i r jicni/fninifc. Secondo il Ferrier il centro

uditivo avrebbe sede nelle sciiiunii» nella circonvoluzione

temporale superiore e nei cani nella terza circonvoluzione

temporale esterna, ed avrebbe un'azione monolaterale incro-

ciata. Lxiciani e Tamburini nel 1879, cioè a dire cinque

anni dopo le ricerche del Ferrier e tre anni dopo quelle

del Munk intorno alla sfera uditiva, conclusero: che di questo

centro fan parte le aree segnalate dal Ferrier e dal Munk,

ma esso però si estende al di là di questi confini; inoltre

osservarono: che le fibre del nervo acustico hanno raj^porto

con ambidue gli organi uditivi e che qui le fibre incrociate

sono in maggior numei'o delle fibre dirette. Questi autori ri-

levarono di più che le alterazioni dell'udito che intervereb-

bero dopo la estirpazione mono- o bilatei'ale della sfera ri-

spettiva, sarebbero temporanee, perchè dopo qualche giorno

dalla sordità assoluta si passerebbe ad una vera e propria

sordità psichica, cioè a dire l'animale avrebbe le sensazioni

uditive, ma non riconosce ciò che ode. Il Luciani nelle sue

ricerche successive in compagnia del Seppilli ha potuto

pienainente confermare, in quanto alla localizzazione della

sfera uditiva nella corteccia, quello che aveva enunciato

in compagnia del Tamburini ; egli infatti ha potuto conclu-

dere: ': che il centro uditivo non è circoscritto nettamente

nei limiti del lobo temporale, ma si irradia più o meno oltre

questi limiti in alto, in avanti, posteriormente e profonda-

mente: in alto verso il lobo jDarietale, in avanti verso il

lobo frontale, jjosteriormente verso la circonvoluzione del-

l'Hippocampo, profondamente verso il corno d'Ammone.

Riassumendo i fatti rilevati in relazione all'ubicazione

della sfera uditiva nei cani, possiamo concludere : che, in ar-

monia a quanto direttamente scaturisce dalle nostre osser-

vazioni, questa sfera non sarebbe esclusivamente circoscritta,

airestremità inferiore elei lobo temporale, come vorrebbe il

MiDtk, ed alla terza circonvoluzione temporale, come è di
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avviso il Ferrier; ma mentre avrebbe realmente il suo centro

nel lobo temporale^ non rimarrebbe racchiusa nei limiti di

questo lobo, ma ne uscirebbe, come giustamente pev l primi

avevano rilevato Luciani e Tamburini prima e Luciam e

Seppilli poi, estendendosi, concordemeìifr a (juanto fummo

in grado di rilevare, in alto ed in avanti fno ad occupare

la 'quasi totalità del lobo parietale, ed in alto e posterior-

mente fino ad abbracciare tutta quasi la porzione in-feriore

del lobo occipitale, offrendoci presso a poco mi tracciato

uguale a quello che si osserva nel libro di Luciani e Sep-

pilli e che noi abbiamo riprodotto (fig. 31).

. 31, - Sfera uditiva del cervello dei cani come risulta dalle ricerche di Luciam e Sepplllt ^

dalle nostre.

Mi rimane ora ad accennare ai due sensi specifici del-

l'olfatto e del gusto. —Della sede del centro del gusto nella

corteccia dell'encefalo, le nozioni sono molto incerte e si

può dire liberamente che ancora non si sa nulla nemmeno

approssimativamente. In quanto a me devo confessare di

non avere mai ricercato nei miei cani operati di assicurarmi

se la funzione gustativa era stata alterata, anche quando

la compressione dell'encefalo era stata determinata in cor-

rispondenza della scissura del Selvio, ove Luciani e SeppiUi
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pMic \iii;ii;iiio localizzare questo centro spccilico, il quale

secondi) essi avrebbe strettissimi l'apporti col centro dell'ol-

fatto. Per quanto jDossa rit'erii'si alla sede della sfera olfat-

riva nella cortcct'ia encefalica de' cani, posso dichiarare

che qualsiasi ricerca da me fatta in proposito è stata co-

stantemente negativa, tanto in quegli animali nei quali

aveva determinato la compressione della porzione superiore

del lobo temporale e della inferiore del lobo parietale, come
in quegli altri nei quali aA'eva determinato la conqoressione

della totalità del lobo parietale, ove pare abbia sede la sfera

olfattiva in armonia a quanto risulta dalle ricerche di Lu-

ciani e Seppilli (tìg. 32). Questi autori ammettono infatti

Fig. 32. — Sfera olfattiva secondo Luciani e Seppilli.

che « il centro olfattivo si avanza dal basso all'alto al da-

vanti della scissura del Silvio, e s'irradia degradando fino

al lobo parietale dell'emisfero e alquanto meno verso la cor-

teccia del lobo temporale » . Luciani e Seppilli ammettono
inoltre: che i centri olfattivi avrebbero un'azione bilaterale

incrociata, come l'hanno i centri uditivo e visivo, con questa

differenza però : che mentre i fasci incrociati tanto ottici,

quanto acustici, sono più grossi dei fasci dii'etti; i fasci ol-

fattori diretti sarebbero più grossi dei fasci olfattoi'ì inci'O-

ciati, e ciò contrariamente a quanto opina il Fenici', il quale
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dice che il centro olfattorio ha un'azione unilaterale diretta,

cioè a dire : le fibre olfattorie provenienti da un lato vanno

direttamente al centro sensoriale rispettivo del lato omo-

nimo, senza subire alcuna decussazione con quelle del lato

opposto.

Ricapitolando le quistioni svolte innanzi, due fatti sca-

turiscono da esse evidentissimi : primo, che la sfera sensorio-

motrice, la visiva e la uditiva, quantunque posseggano il

loro centro rispettivamente nella zona rolandica, nel lobo

occipitale e nel lobo temporale, ciò non pertanto non sono

esclusivamente circoscritti a questi punti come vorrebbe

fare credere il Munk, perchè si trova che si ii-radiano ad

alti'e sfere della corteccia, varcando così notevolmente i li-

miti della regione rolandica e dei lobi occipitali e temjDO-

rali; secondo, che queste sfere per il loro irradiarsi fini-

scono per incontrarsi e per fondersi tra di loro in un punto

determinato della corteccia, a tal segno che comprimendo

questo punto, si riesce ad ottenere i fenomeni più com-

plessi che possano mai intervenire consecutivamente alla

compressione dell'encefalo. Il punto nel quale si compie

l'irradiazione e quindi la fusione dei singoli centri motori^

sensoriali e sensitivi della corteccia, avrebbe la sua sede nella

porzione superiore e posteriore del lobo parietale, perchè

comprimendo la totalità di questo lobo o esclusivamente

Vanziaccennata porzione, in due volte sono riuscito ad otte-

nere paresi di senso o di moto nell'opposto lato, cecità bila-

terale omonima, e sordità, nel lato opposto, come nettamente

risulta dalle esperienze XIII e XIV, che si possono leggere

nel II capitolo. Il lobo parietale quindi, a norma delle nostre

esper/fìize, sarebbe la porzione più importante e più nobile

dell'encefalo dei cani, perchè in esso si troverebbero neuroni

che imprimerebbero impulso non ad una o a due funzioni.
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la seììsihilifà e i sensi speeifiri della vista e dell' udiio e, se-

condo Lucidili r Srj)jiilh\ (iiiclie i sensi specifici dell'iflfallo

e del ijiislo.

Il vanto della scoperta di questo punto ove si effettua la

unione o meglio la fusione dei singoli centri sensoriali della

corteccia dell'encefalo dei cani, devesi alla genialità di Lu-

ciani e Seppilli, i quali, per la grande importanza di questo

punto, lo denominarono centro dei centri. L'esistenza di

Fig. 33. — Schema che dimostra il iJtmto dinooutio o di iVisione dei singoli centri sensoriali della

corteccia dell'encefalo dei cani per la costituzione del centro dei centri, a norma di quanto

si rileva dalle esperienze di Luciani e Seppilli e da quelle nostre.

questo centro dei centri e la esattezza della sua ubica-

zione nella corteccia encefalica noi fummo in grado di pie-

namente confermare nella numerosa serie delle nostre espe-

rienze di compressione, e possiamo affermare perciò: che il

centro dei centri si riscontra nei cani nella porzione supe-

riore e posteriore del lobo parietale (fig. 33), a differenza di

quanto interviene nell'uomo, nel cui cervello questo centro

comune non pare si riscontri; tale almeno è l'oj^inione dei

fisiologi e dei neuropatologi.

• Esposti i risultati delle nostre ricerche, scrivono Lu-

ciani e Seppilli, sia sperimentali che cliniche, sulle singole

Voi. III. 86
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sfere funzionai i della corteccia cerebrale, è necessario di

considerarli nel loro insieme, per formarsi un concetto

chiaro e possibilmente adeguato dello stato attuale della

scienza in ordine alle questioni più generali attinenti alle

localizzazioni.

« La questione più generale relativa alle lùnzioni della

corteccia — cosi come vien posta generalmente — consiste

nello stabilire se i singoli segmenti di essa abbiano o non

abbiano la medesima natura furizionante ; in altre parole,

se le singole funzioni che appartengono al complesso della

massa corticale sieno nettamente ripartite in distinte re-

gioni, oppure in egual grado diffuse in ciascun segmento di

corteccia. Essendosi concluso ora in favore dell'una, ora in

favore dell'altra soluzione, si hanno due opposte dottrine,

la j)rima fondata specialmente sugli effetti degli eccita-

menti dei diversi jì^nti della corteccia e delle lesioni

circoscritte della medesima, la seconda specialmente sugli

effetti delle estirpazioni cumulative di estese zone corticali.

< Il com23lesso delle nostre ricerche sperimentali, mentre

dimostra nettamente l'erroneità delle due opposte dottrine,

pone in evidenza che ciascuna di esse ha un lato vero e ben

fondato, e rende quindi necessaria la loro conciliazione

mercè una dottrina intermedia. Il lato vero della prima dot-

trina è il fatto generico della localizzazione funzionale ; è

l'ammettere che i diversi segmenti della corteccia non ab-

biano la stessa imjoortanza e l'identica natura funzionale.

Il lato vero della seconda dottrina è l'ammettere che le di-

verse funzioni che apjDartengono all'insieme della corteccia,

sieno intimamente connesse tra loro di guisa che non sia

possibile l'abolirne una, senza che in grado più o meno ap-

prezzabile si perturbino anche le alti'e. Non ci sembra dif-

ficile il conciliare cotesti dati con una terza dottrina che

risulta — si ]duò dire— dalla semjolice e genuina rappresen-

tazione dei fatti, quali ci sono risultati dal confronto degli

effetti di ablazioni delle differenti ai'ee corticali nei cani.
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- Abbiamo veduto che le singole sfere finizioiKiìi della

corteccia trovansi diversamente localizzate, perchè non solo

gli effetti degli eccitamenti elettrici, ma anche delle abla-

zioni limitate a certi determinati segmenti, producono ap-

prezzabili disturbi a carico di una sola funzione complessa.

j\la d'altro lato abbiamo anche constatato che le estirpa-

zioni di altri determinati segmenti di corteccia producono

disordini piìi complicati, vale a dire a carico non già di una
sola, ma di due o più funzioni corticali. Bapi5resentando

sugli schemi del cervello del cane gii effetti positivi o nega-

tivi, rispetto alle singole funzioni corticali, ottenuti dalla

estirpazione delle diverse zone, abbiamo potuto costruire i

diagrammi che dimostrano approssimativamente la loca-

lizzazione ed estensione che assumono nella corteccia le

singole sfere fNiizioìiali.

« Quando si confrontino tra loro le quattro figure rajD-

presentanti schematicamente la sfera r/'siva, uditiva, olfat-

tira, e tattile della corteccia cerebrale dei cani, e ideal-

mente si sovrappongono l'una sull'altra, si rileva subito

il fatto notevolissimo, che è certo uno dei risultati più nuovi

e interessanti dei nostri studi sperimentali. Si rileva cioè

che ciascuno de' suddetti quattro centri o sfere sensoriali^

oltre a possedere, per così esprimerci, un territorio proprio,

hanno anche territori in coni une colle altre sfere circon-

vicine. I territori propri, spesso di esciusiro doncinio delle

singole sfere, rappresentano, per così dire ilfocolaio centrale

delle medesime, e corrispondono presso a poco alle aree

corticali che reagiscono alle stimolazioni elettriche, e talora

meccaniche e chimiche, con movimenti riferibili agii organi

periferici influenzati dalle regioni eccitate. I territori co-

muni a più centri funzionali, rappresentano la zona cV irra-

diazione dei medesimi, per cui si ha V incontro reciproco,

l'ingranaggio e la conseguente conglobazione o confusione

parziale di essi. Talora conispondono ad aree corticali, l'ec-

citamento elettrico delle quali dà reazioni più complesse e
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diffuse riferibili ad organi periferici appartenenti a più

centri funzionali.

'< Tra le zone d/irradiazione dei centri funzionali della

corteccia cerebrale dei cani, quali risultano dalla sovrap-

posizione dei quattro diagrammi, ve n'ha una che si distin-

gue su tutte le altre perchè rappresenta un territorio neutro

o comune a tutti e quattro i centri. Questa è rajDpresentata

dalla porzione posteriore del lobo parietale e più jorecisa-

mente dalla zona F di Munk, che questi chiamò ref/ione

degli occhi, attribuendole l'umilissimo ufficio di provvedere

alla sensibilità tattile de' bulbi oculari e delle congiuntive.

« Conip)iendosi in gran parte in questa regione la con-

globazione de' singoli centri sensoriali (fatta astrazione del

centro o sfera gustativa, di cui ignoriamo completamente

le localizzazione), ognuno comprende come questa sia la

regione più importante degli emisferi cerebrali del cane, di

cui rappresenta, per così dire, il centro dei centri. L' abla-

zione infatti di detta regione, mentre lede princijDalmente

le percezioni visive, offende nel contempo le percezioni udi-

tive, olfattive e tattili. La mutilazione di nessun'altra parte

della corteccia dell'encefalo del cane è capace di recare

effetti tanto complessi, dai quali deve conseguentemente

derivare un profondo perturbamento della psiche dell'ani-

male » (1).

Un'ultima questione sulla quale non trovo inutile richia-

mare l'attenzione, j)erchè mirabilmente si collega colla

esistenza di questo centro dei centri rilevato per la prima
volta nella corteccia dei cani e delle scimmie da Luciani

e Seppilli e sta a dimostrare la nobiltà grandissima che in

questi aìiimali hanno i lobi jjarietali, si riferisce al muta-
mento di carattere rilevato in alcuni cani consecutivamente

(1) Luciani e Seppilli, op. cit., 1835.
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allo, coiupi'pssionc di questa lobo o a porzione di esso. In-

fatti nei cani deH'esjìei'ienza XIII o XIV che avevano avnto

compressa la totalità del lobo parietale ed in quello della

esperienza XXI, che unitamente al lobo temporale aveva

avuto compressa la porzione inferiore e posteriore del lobo

parietale, ebbi a notare un vero e pi'opi'io cambiamento di

carattere, il quale si è svelato, non sotto forma depressiva,

ma sotto forma eccitativa. Questi animali da mansueti ed

affettuosi che erano, dojDO la introduzione del ciottolo nel

cranio, non diventai'ono apatici perdendo la vivacità che

avevano innanzi di subire l'operazione, ma si resero irre-

quieti e cattivi al punto da mordere non solo quelli che non

conoscevano, ma gii altri cani, loro compagni di stalla, e

coloro che abitualmente somministravano loro il cibo.

Tale cambiamento di carattere negli animali col lobo

parietale leso in qualsiasi maniera, è stato già osservato dal

Goltz, il quale fu il primo a richiamarvi sopra l'attenzione

degli osservatori e poscia da Luciani e Seppilli, i quali

giustamente notarono che il fenomeno accadeva perchè

negli animali i quali avevano il lobo parietale leso ve-

niva a fare difetto la normale associazione delle joercezioni

e delle immagini psichiche; ed è perciò, secondo me, che i

cani così oj)erati, mostrano tendenza a mordei'e chiunque

si fosse a loro appressato; perchè in essi per la lesione del

lobo parietale, nel quale convergono e si fondono fra di

loro i vari centri sensoriali della coiieccia, interviene una
specie di dimenticanza, una vera amnesia, per la quale

essi non sono pili in grado di distinguere e riconoscere

quelli che abitualmente erano usi a vedere da quelli che

non avevano mai veduto. Questo fatto però, se vale a spie-

garci il perchè i cani non erano più atti a riconoscere

quelli che abitualmente li curavano da quelli che ciò non
facevano, non vale a dirci perchè questi animali erano

diventati ii-rascibili ed avevano acquistato questa spicca-

tissima tendenza a mordere, insomma non ci spiega il perchè
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della prevalenza dei fenomeni eccitativi sopra i fenomeni

di depressione. Ne alla sjDiegazione del fenomeno possiamo

invocare il fatto della continua ed incessante irritazione

del corpo estraneo sulla corteccia del mantello dei cani,

poiché contro una sinaile ipotesi depone il fatto, che Lu-

ciani e Seppilli ebbero a rilevare gli stessi fenomeni non col

determinare la compressione ma asjDortando notevoli por-

zioni ojDj)^!!'© l'intiero lobo j^arietale dei cani e delle scimmie.

La intei'petrazione quindi è mestieri si ricerchi in qualche

altra causa che al presente ci sfugge. Ecco intanto come
si esprimono Luciani e Seppilli in relazione a questo mu-
tamento di carattere nei cani consecutivamente all'abla-

zione della corteccia in corrispondenza de' lobi parietali.

< Infatti, dietro estirpazione dei lobi parietali, il Goltz,

questo diligente e acuto osservatore, muovendo da un punto

di vista del tutto opposto al nostro, ha rilevato un notevole

can(/iamento di carattere negli animali; che da miti e affet-

tuosi che erano prima della mutilazione, diventavano hur-

heri, arcigni, litigiosi e prepotenti. Questo stesso fatto ci

parve di osservare nel cane R, dopo subita l'estirpazione

bilaterale molto estesa, varcante i limiti della regione F
di Munk. Il Goltz però non dà del fatto alcuna interpetra-

zione, né potrebbe darla dal suo punto di vista a tutti ben

noto. A noi sembra di poter riferire il notato cangiamento

di carattere psichico alla perdita che l'animale ha subito

di quella importantissima parte della corteccia, nella quale

convergono e si collegano tra loro le diverse sfere o centri

sensoriali, rimossala quale viene necessariamente a mancare
la normale associazione delle percezioni e delle immagini

psichiche » (1).

(1) Luciani e Seppellì, op. cit., 1885.
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Esaminiamo ora, colla scorta dei fatti ricavati dalla sinto-

matologia e dall'anatomia patologica, i resultati delle nostre

esperienze sulla, compressione, e dopo messi in rapporto con

quelli degli altri osservatori che in questo studio ci hanno

preceduto, guardiamo se mai ci fosse dato di definire la

tanto controversa quistione, quella cioè riferentisi alla com-

pressibilità o no della sostanza nervosa dell'encefalo. Trala-

sciando i lavori di tutti coloro che della compressione si sono

occupati da un punto di vista puramente clinico, come sono

il Boherave (1), il Campbell (2), il Hicks (3), il Salacroux (4),

il Ricord (5), il Greger, il Jochner (6), il Dukerley (7), il

Pause (8), il Hasselbach (9), il Wilson (10), il Wansbrough (11),

il Reeves (12), ed altri; prenditimo in esame i lavori di quelli

che in base ad esperienze sopra gli animali hanno dato la

interpretazione patogenetica di ciò che interviene tutte le

volte che il cervello in una maniera qualsiasi viene com-

presso.

Come dicemmo nell'introduzione al presente lavoro, il

campo è oggi diviso fra coloro che ammettono e quelli che

(1) Boherave — Boherave Aphorismi — Gbrhaedi Vax Swietex, Com-

mentaria in Lerm. Hildburghausae, 1764.

(2) Campbell, De cerebri compressione. Edimburgi, 1806.

(3) Hicks, On compression of the braiii from ooncussion. New-York, 1793.

(4) Salacroux, Parallele de la commotion et de la compression cerebrale.

Paris, 1827.

(5) EicoRD, Diagnostic special et différential de la commotion, de la com-

pression, de la contusion et de l'inflammation du cerveau. Paris, 1832.

(6) JocHSER, De cerebri compressione et commotione. Monacliii, 1888.

(7) Dukerley, Signes de la contusion, de la commotion et de la compression

du cerveau. Paris, 1847.

(8) Pause, De commotione et compressione cerebri. Lipsiae.

(9) Hasselbach, Hirnerschiitterung und Hirndruck, 1855.

(10) Wilson, A case of compression of the brain.

(11) Wansbrough, A case of compression of the brain.

(12) REE^^BS, Blow upon the head, compression of the brain.
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negano al tessuto nervoso la proprietà di comprimersi. I

campioni dell'incompressibilità dell'encefalo sono di data

molto più recente di quelli della compressibilità
;
questi

infatti sono tutti posteriori al 1880 e, come si dirà, sono

prosecutori delle idee del Bergmann ; laddove i fautori della

compressione colle loro teorie fanno capo alle classiche e

geniali ricerche del Flourens(l) compiute nel 1824.

Prima del Flourens, già il Haller ed Asthley Cooper ave-

vano cercato di studiare la sintomatologia della compres-

sione sperimentalmente, ma i loro resultati sono ben lungi

dall'essere così eleganti ed evidenti come quelli del fisio-

logo francese. Il Flourens comjDiè le sue esperienze soj)ra i

colombi. Egli mettendo a profitto la sottigliezza delle pa-

reti del cranio di questi animali, che gli j)ermetteva di ve-

dere per trasj)arenza i vasi intracranici, con un ago a lan-

cetta feriva una o j^iù arterie, determinando in tal guisa uno

stravaso, il quale dando luogo ad una compressione endo-

cranica, provocava in questi animali convulsioni e talvolta

anche disturbi di moto.

Il Flourens vide inoltre : che allontanando la raccolta

sanguigna esistente fra l'encefalo e la parete cranica dei

piccioni, per mezzo della craniectomia, tanto le convulsioni,

quanto i disturbi della motilità, d'un tratto scomparivano

da questi aninrali.

Le es2Derienze del Flourens e di tutti coloro che soj^ra

l'argomento lo seguirono, se poterono tracciarci nettamente

il quadro clinico della compressione, non furono sufficienti

a spiegarci: primo, a quale intimo processo nella compagine

del tessuto nervoso tali fenomeni erano da ascriversi; se-

condo, se la sostanza nervosa era o no comprimibile e fino

a quale grado il cervello tollerava la comj)ressione avanti

che o-li anzidetti fenomeni si manifestassero. La soluzione di

(1) Flourens, Arahives cjéiiérales de Médecine, 1824.
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tali problemi non fu iniziata che nel 1880 colle ricerche del

Bergiuann e dei suoi scolari e cogli studi di quelli che, come

si dii'à, sono in perfetta antitesi colle idee del Bergmann e

della sua scviola.

Il Bergmann (1) prendendo le mosse da un concetto

falso e che la fisica moderna non ammette, quello cioè

della esistenza di corpi incompressibili, enunciò, soj)ra

questa presunta proprietà fisica della sostanza nervosa

dell'encefalo di essere incompressibile, la sua teoria sulla

compressione, la quale poggiandosi principalmente sopra le

argomentazioni che trascrivo, ha dovuto necessariamente

menare a conclusioni che non rispondono alla verità ne

dal 2^^^iito di vista della sintomatologia, ne da quello del-

l'anatomia patologica. Il cranio adulto, dice il Bergmann,

è dato da una scatola rigida a pareti inestensibili ed in-

ristringibili, entro cui esistono tre componenti principalis-

simi, che ne formano il contenuto e sono: il sangue, il

liquido cefalo-rachidiano, ed il tessuto nervoso. Il sangue,

in quantità, allo stato fisiologico, varia in ogni atto della

respirazione ed allo stato patologico questa sua variazione

quantitativa oscilla fra gii opposti stati dell'anemia e

dell' Ì2:)eremia ; se ora, prosegue il Bergmann, uno dei costi-

tuenti il contenuto del cranio è variabile, mentre lo s]Dazio

del cranio e la massa contenuta non lo può essere, ne viene

di conseguenza che le oscillazioni volumetriche del sangue

devono venire controbilanciate e compensate dal cambia-

mento in volume di uno degli altri due costituenti il con-

tenuto del cranio, dalla sostanza nervosa cioè e dal liquido

cefalo-rachidiano; ma il tessuto cerebrale, soggiunge il cli-

nico di Berlino, è incompressihile, quindi queste oscillazioni

volumetriche del sangue non possono essere controbilan-

ciate e comjoensate che dal liquido cefalo-rachidiano.

(1) Bergmann, Deutsche Cliirurgie , lierausg. von Billrotli imd Lucke.

Stuttgart, 1880.

Voi. m. 87
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Il Bei'gmaiin per dimostrare la impossibilità di com-

primersi del tessuto nervoso, fa questo altro ragionamento :

ammettendo, egli osserva, che il tessuto nervoso, alla

tempeiutura del corpo, potesse venire compresso, tanto

quanto l'acqua, sarebbe necessaria tutta la jjressione di

un'atmosfera perchè il suo volume diminuisse di 1/25000

e soggiunge: che affinchè il raddensamento del tessuto

nervoso dell' encefalo potesse essere evidente , bisogne-

rebbe che intervenissero tali notevoli elevazioni di pres-

sione, le quali assai prima di apportare modificazioni sopra

il tessuto nervoso farebbero scoppiare il contenuto dell'en-

cefalo (!?)

Il Bergmann dopo ammessa, come si disse, la incom-

pressibilità del tessuto nervoso ed affermato che il controbi-

lanciamento e la compensazione alle oscillazioni volume-

triche del sangue vengono date dal liquido cefalo-rachidiano,

ne spiega in tal guisa il meccanismo di produzione. La
cavità del cranio per il forame occi]DÌtale magno starebbe in

comunicazione col sacco durale avente sede nel canale ver-

tebrale, il quale è distendibile e non rigido come è il cranio;

se quindi nella cavità cx'anica circolasse ora una maggiore,

ora una minore quantità di sangue dell'ordinario, nel primo

caso si spingerebbe nel sacco durale una quantità di li-

quido cefalo-rachidiano uguale alla maggior quantità di

sangue affluito nel cervello e nel secondo caso nel cranio

entrerebbe una quantità di liquido cefalo-rachidiano equi-

valente alla minor quantità di sangue circolante nell'en-

cefalo. Secondo il clinico di Berlino, un neoplasma che si

svolgesse nel cervello, od un corpo estraneo che penetrasse

nel cranio, agirebbero nella istessa maniera di un aumen-

tato afflusso di sangue nel cervello ; il neoplasma ed il corpo

estraneo restringendo la cavità cranica e res]DÌngendo il li-

quido cefalo-rachidiano faori di essa, formerebbero uno spazio

e riscontrerebbero in una distensione degli involucri del

midollo un compenso ad esso equivalente. Siccome però la
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distinsi (11 ir (l('<;'li in\-(iliicri dd iiiiddlliiiioii jiiiò essere infi-

nita, ma lieve contenersi entro ck'termiuati limiti, così il com-
penso del focolaio intracranico si arresterebbe non appena
la cedevolezza degli involucri midollari diventasse inferiore

alla grandezza del focolaio; in questo caso il liquido cefalo-

rachidiano verrebbe spinto fra il focolaio e gli involucri
midollari notevolmente distesi e subirebbe una tensione che
supera quella esistente fisiologicamente. Questa tensione del
liquido cefalo-rachidiano, essendo la sostanza dell'encefalo

incompressibile, verrebbe esercitata sul sangue contenuto
nei vasi e nei capillari, conq^rimendoli, e darebbe luogo
perciò alla anemia del cervello, la quale è la naturale con-
seguenza della compressione cerebrale ed è anche la causa
patologica dei sintomi della compressione. Secondo il Berg-
mann, un focolaio intracranico determinerebbe due specie
di anemie; l'una locale, data dalla compressione diretta del
focolaio sopra i vasi della sostanza cerebrale; l'altra gene-
rale, prodotta per l'aumento di tensione del liquido cefalo-

rachidiano, che agirebbe comprimendo tutti i vasi dell'en-

cefalo; due anemie che si manifestano con sintomi differenti:

poiché all'anemia locale sono da ascriversi i sintomi di
difetto di paralisi, avendo la porzione di encefalo com-
pressa, per la completa assenza di sangue, perduto ogni
sua funzione, mentre all'anemia generale sono da attri-

buirsi i disturbi generali nutritivi della sostanza dell'en-

cefalo, dai quali nascono disturbi generali funzionali del

cervello.

Gli esperimenti del Leyden (1), del Pageiistecher (2) e

del Cramer (3) sono in appoggio alla teoria del Bergmann.

(1) Leydex. Wii-cho-u's Areliiv, Bd. XXXVIII.
(2) Pagexstecher, Experimente und StiuUen iiber Gehirndruck. Heidelbei-o-

1871.

(3) CiiAJtER, Experimentelle Uiitersuchiingen iiber deii Bliitdruck im Geìtirne.

Disseitation, Dorpat, 1873.
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Il Leyden allo scopo di determinare una compressione ge-

neralizzata sopra l'encefalo, iniettò, previa trapanazione del

cranio, una soluzione di albumina e cloruro sodico e vide

che aumentando la pressione del liquido iniettato, si aveva

aumento dei sintomi della compressione cerebrale, dati da

incoscienza, convulsioni epilettiformi e disturbi nel polso e

nel respiro. Il Leyden osservò inoltre: che allorquando la

pressione del liquido iniettato arrivava a 180 mm. di mer-

curio, dopo le convulsioni muscolari si aveva anche la morte;

dal che concluse: che l'effetto prossimo della compressione

cerebrale era l'anemia del cervello e che la pressione di

180 mm. di mercurio determinava gii stessi effetti nell'en-

cefalo dei cani che la legatura delle arterie del collo, come

ebbero ad osservare Kussmaul e Jenner. Questi autori,

infatti, dietro questa legatura, ebbero ad osservare nei cani,

consecutivamente a tale anemia artificiale del cervello, con-

vulsioni muscolari ed anche la morte. Il Pagenstecher,

avendo per obbiettivo di ottenere una compressione localiz-

zata, iniettò fra la parete interna della scatola cranica dei

cani e la dui'a meninge un miscuglio di sego e cera riscal-

dato a 50" C. per mezzo di una pomjDa a compressione e

poi con un manometro misurava l'altezza della pressione

impiegata, ed in questa maniera dopo la morte dell'animale

fu in grado di precisare la forza ed il volume del corpo

comprimente e la resistenza vitale. Il Cramer ha misurato

la pressione della carotide e della giugulare nei cani dopo

avere loro diminuito lo spazio intracranico iniettando un

miscuglio di 'sego e cera alla tempei'atura di 60° C, ed ha

rilevato che la restrizione dello spazio intracranico deter-

minava un aumento di pressione nella carotide ed una di-

minuzione nella giugulare e quindi una diminuzione di

afflusso di sangue nel cervello.

Contro il Bergmann e la sua scuola, che proclamando l'in-

compressibilità del cei'vello sostengono che tutti i fenomeni

della compressione sono da ascriversi all'anemia generale e
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locale, sorse l'Adainkiewicz (1), il quale in base ad acconcio

esperienze concluse: che il cervello era comprimibile e che la

compressione non determinava anemia, ma iperemia. L' A-

damkiewicz conie corpo comprimente adopei'ò la laminai'ia,

perchè gonfiandosi generava una i-estrizione artificiale dello

spazia) intracranico e perchè impediva ogni speciale in-

fluenza sul cervello e sulle sue menibrane in grazia del suo

graduale e non brusco ingrandirsi. Lo Adamkiewicz ha

osservato che dopo l'introduzione della laminaria nel cer-

vello de' cani, lungi dall'avere lo scoppio del ci-anio come

vorrebbe il Bergmann, si nota che l'animale rimane senza

alcun disturbo di sorta non ostante la restiizione dello spazio

intracranico. Inoltre lo stesso autore ha rilevato: che se

dopo qualche tempo si uccide l'animale, aperta la scatola

cranica, si trova la laminaria rigonfiata ed incuneata nella

sostanza dell'encefalo, occupando una estensione corrispon-

dente alla sua forma. All'esame istologico del cervello così

compresso, sempre secondo l'Adamkiewicz, non si rileva

nulla che indichi che il tessuto abbia ricevuto il corpo

estraneo a spese della sua continuità e della sua struttura.

Di più, osserva l'Adamkiewicz che i cani collo spazio in-

tracranico ristretto possono, senza addimostrare alcun di-

stui-bo funzionale, vivere per anni. Egli conclude da tutti

questi fatti: che la sostanza nervosa cerebrale è non solo

cedevole alla j)ressione, ma anche tollera bene la pressione

fino a un certo limite e che il tessuto nervoso compresso,

nonostante la riduzione del suo volume, rimane normale e

perciò rimpicciolimento del suo volume accade puramente

a spese dell'acqua del tessuto.

(1) ADAMKlE^v^cz, Die Lehre voii Hirndriick und Pdie atJiologie der Gehirn-

compression. Sitzungsber. der Wien Akad. der Wissenscliaften. Matli.-Natur-

wissenschaften CI., 1883.

Id., Ueber das Weseii des vervieintlichen " Hirndrucks „. Sitzungsber. der

"Wien. Akad. der "Wissenscliaften, Matli.-Naturwissenschaften CI., 1890.
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Il Van Stockum (1) dopo numerose esperienze sopra i

cani ed i conigli, molte delle quali assai ingegnose, fatte

allo scopo di accertarsi a che processi nell'encefalo erano
da attribuirsi i fenomeni della compressione, pervenne alle

seguenti conclusioni :

V Che i sintomi generali della compressione cere-

brale non sono causati dall'aumentata tensione del liquido

cefalo-rachidiano
;

2" Che dipendono da un disturbo nella circolazione

del bulbo; il quale però non è mai jarodotto da un'azione

meccanica
;

3° Che tale disturbo nella circolazione del bulbo, e

consecutivamente i sintomi della compressione, hanno il

loro punto di partenza nella corteccia degli emisferi;

4' Che la corteccia cerebrale anemizzata ed irritata

in conseguenza del corpo estraneo che la comprime, dà
luogo a un disturbo nella circolazione cerebrale, perchè
essa contiene un centro vaso-motore proprio del cervello.

Come si vede queste conclusioni del Van Stockum, men-
tre escludono come causa dei fenomeni della compressione

l'aumentata tensione del liquido cefalo-rachidiano e la con-

seguente anemia generale di tutto l'encefalo come vorrebbe

il Bergmann, ne attribuiscono la sorgente a un ostacolo

circolatorio locale per causa del corpo comprimente che

viene a disturbare il centro vaso-motore che ha sede in

quella porzione di corteccia compressa. Tralasciando la qui-

stione del centro vaso-motore esistente nella corteccia del-

l'encefalo, la cui presenza, a quello che io sajDjoia, non è

stata ancora confermata da alcuno; per gii esperimenti del

Van Stockum dirò: che i resultati delle mie indagini non
confermano per nulla la esistenza di tale centro

;
poiché se

questo fosse esistito, io non saprei in alcun modo spiegarmi

(1) Van Stockum, Sur la théorie de la compression cerebrale. Septième con-

grès de Chirurgie, Paris. Felix Alcan, éditeur, 1893.
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come mai compriuieiiclo con ciottoli o con laminaria la cor-

teccia clc^ll'oncefalo dei cani, io abbia costantemente, ec-

cetto che ili uno oin(,lue casi, riscontrato iperemia vasale nel

punto direttamente sottoposto all'azione del corpo estraneo.

Alle conclusioni dell'Adamkicwicz pervenne anclie il

De Gaetano (1). Egli infatti ha trovato: che la sostanza

nervosa dell'encefalo è comjìressibile e che istologicamente

si rileva che nelle counoressioni leggere si ha semplicemente

addensamento delle cellule e delle fibre nervose, mentre

nelle forti si riscontrano degenei-azioni tanto nelle fibre

quanto nelle cellule nervose.

Ricapitolando i fatti messi in rilievo in relazione alla

interpretazione dell'essenza dei fenoineni che conseguono

alla compressione dell'encefalo, troviamo: che l'una teoria

(Bergmann) sostiene che tutte lo volte che esistono i feno-

meni della compressione, questi si devono semi^licemente

ascrivere ad un'anemia locale e generale che si manifesta

nell'encefalo consecutivamente a pressione del liquido ce-

falo-rachidiano sopra i vasi di quest'organo per il fatto

della presenza del focolaio intracranico, e non già alla com-

pressione a cui sarebbero sottoposti direttamente dal corpo

compressore gli elenrenti nervosi dell'encefalo, e ciò perchè

il tessuto nervoso è incompressibile e perchè la forza che sa-

rebbe lichiesta per comprimere di 725.000 del suo volume il

cervello, molto prima di determinare su di esso tale com-

pressione, indubbiamente avrebbe fatto scoppiare la calotta

cranica; mentre l'altra teoria (Adamkiewicz) afferma: che

i fenomeni della comjDressione non devono essere ascritti

ad un'anemia locale e generale dell'encefalo, perchè nei cer-

velli che hanno subito la compressione, lungi dal riscontrarsi

anemia, si ritrova tanto m.acrosco23Ìcamente quanto micro-

scopicamente i]3eremia con dilatazione vasale, ma sono da

(1) Db Gaetano, Sulla compressione cerebrale. Atti ed Archivio della So-

cietà di cliirurgia, X Adunanza, 1896.
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attribuirsi invece ad una particolare irritazione clie il corpo

comprimente indurrebbe sojDra gli elementi del tessuto ner-

voso, il quale essendo conijDrimibilissimo, le cellule e le fibre

che lo costituiscono, per la compressione su di essi del foco-

laio intracranico si addenserebbero fra di loro, riducendo

in tal modo il volume della massa cerebrale, senza alterarla,

perchè ciò fanno a spese dell'acqua del tessuto.

La teoria della incompressibilità enunciata dal Berg-

mann si appoggia, come vedemmo, so^Dra due cajji saldi:

1" sulla imjDossibilità del tessuto nervoso dell'encefalo di su-

bire una compressione qualsiasi, perchè la forza richiesta

per comprimere anche in raodo infinitesimale questa so-

stanza, prima che giunga a questo risultato, farebbe con

sicurezza scoppiare la calotta cranica; 2° sull'anemia del

cervello, generatrice di tutti i fenomeni della compressione.

Discutiamo ad uno ad uno questi fatti e guardiamo, colla

scorta dei resultati sperimentali, quanta verità ci sia in

questa teoria.

In quanto si riferisce alla presunta proprietà fisica am-

messa dal Bergmann per il tessuto nervoso dell'encefalo,

quella cioè di non poter essere in alcun modo compressibile,

dirò: che « La teoria dell'incomjDressibilità non può essere

accettata, dappoiché se fosse vera, si allontanerebbe dal-

l'ordine naturale delle cose. Noi sappiamo come in natura

non esistano e non possano concej^irsi corpi incompressibili.

La fisica insegna che ogni corpo in diverso grado è com-

pressibile; l'acqua istessa si riesce a comprimere fino a un
determinato grado; ora, in base a questi fatti, per quale

ragione si dovrebbe ammettere questa eccezionalità per la

sostanza nervosa del cervello? La compressibilità della so-

stanza nervosa cerebrale si desume dal fatto che non tutte

le volte che nel cervello sussistono corpi comprimenti, sia

liquidi che solidi, a noi vengono rivelati con fenomeni di

compressione. Se la sostanza cerebrale fosse incomjDressibile,

ogni volta che nel cervello esistessero corpi estranei, si
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(lovi"ol)l)('r(i avere i l'einuiieiu della eniiipi'essioiie: invece ciò

non accade senipro, e ranatoiuia patologica è là per testi-

ficai'e quante volte sul tavolo anatomico si rinviene il cer-

vello eoiupresso per |)roeessi tì'aiiiiiatici, inflaiuinatorì o

ueoplastii'i, e il fatto, durante la vita dell'individuo, non es-

sere stato rivelato per nessun sintonie. I fenomeni della

compressione cerebrale non si manifestano che allorquando

si saranno superati i limiti della compressibilità dell'organo,

cioè a dire allorquando tutta la parte di compressibilità di

cui tlispone\a il cervello, si è esaurita e quindi il cervello

da conqoressibile che era prima, ha poscia cessato di esserlo.

Adunque possiamo dire : che i fenomeni della comjn'essione

si iniziano tostochò un cervello abbia speso in prò del

corpo comprimente tutta quella parte di projorietà di com-

primersi di cui disponeva » (1).

Questo ragionamento che io aveva posto al principio della

mia memoria sopra la compressione sperimentale dell'ence-

falo, trova bene la sua conferma tanto nei risultati sinto-

matologici, quanto in quelli anatomo-patologici che ne' cani

ottenni consecutivamente alla compressione del cervello e

che sono stati ampiamente descritti nei precedenti caj^itoli.

Se la sostanza nervosa del cervello fosse incompres-

sibile, tutte le volte che viene introdotto nella cavità del

cranio un corpo estraneo, l' encefalo non dovrebbe fare

rilevare tanto macroscoj^icamente, quanto microscopica-

mente alcun' alterazione
;
perchè il corpo estraneo , spo-

stando dalla scatola cranica, come osserva il Bergmaim,

un volume di liquido cefalo-rachidiano eguale al proprio,

spinge questo liquido attraverso il grande forame occi-

pitale nel canale vertebrale, dove, per la distensione del

sacco durale, si otterrebbe la compensazione, e perciò il

cervello rimarrebbe intatto. Ma così non avviene.

(1) Roncali, Intorno alla comprimibìlìth sperimentale del cervello. Atti ed

Archivio della Società Italiana di Chirurgia, XI Adunanza, 1897.

Voi. III. 88
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Qualsiasi corpo estraneo che viene introdotto nella ca-

vità del cranio, lascia di se traccie cosi indelebili su quella

porzione di cervello con cui è stato in contatto, che sono

rilevabili non solo microscopicamente, ma anche macrosco-

picamente ; traccie che dimostrano in modo indiscutibile la

facoltà, di comprimersi della sostanza nervosa del cervello.

Immettendo infatti nella cavità del cranio un corpo

estraneo, se questo non è molto voluminoso, appiana sem-

plicemente quella porzione di encefalo con cui è stato in

contatto ; se all' opposto è molto voluminoso, trasporta

avanti a se la dura madre e si innicchia nella sostanza

nervosa, scavando in questa una fovea perfettamente eguale

per forma e dimensione aL proprio volume. Se noi ora an-

diamo a studiare i fatti che intervengono in queste por-

zioni di cervello messe in contatto col corpo comprimente,

noi troviamo nel primo caso (corpo poco voluminoso) che

i fasci e le cellule nervose non sono per nulla alterate, stan-

techè conservano, come quelli che non sono stati in di-

retto contatto col corpo comprimente, la stessa proprietà

di tingersi bene coll'ematossilina Weigert i primi, colla fu-

xina, col carminio o coli' cosina i secondi; però si trova

che hanno mutato alquanto nella loro disposizione, impe-

rocché si vedono addensati, anzi addirittura addossati fra

loro; mentre riscontriamo nel secondo caso (corpo molto

voluminoso) non solo questo addensamento ed addossa-

mento dei fasci e delle cellule nervose fra loro, ma qua

e là anche evidenti segni di degenerazione e di atrofia degli

elementi cellulari nervosi. Ora a quale altra causa se non alla

compressione questi fatti vanno ascritti? E come si spiega

che il corpo comprimente, senza potere avere la forza pre-

mente di un' atmosfera, abbia potuto determinare questi

fatti nell'encefalo e non abbia fatto prima, come dice il

Bergmann, scoppiare la teca cranica? Si è avuto l'adden-

samento degli elementi nervosi senza lo schianto della sca-

tola cranica, perchè il tessuto nervoso, come qualsiasi corpo
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in natura. » susrctt il)il(' di cuiiiiirinirrsi linna un (Ictcniii-

nato limito.

Ma procediamo oltre e vonitiuiu ad un'altra quistiune

rifereutesi alla causa dei fenomeni della compressione.

Secondo il clinico di Berlino i fatti che intervengono

consecutivamente alla comjn'essione. sono da ascrivei'si ad

nn (ni('ni/(t ìocd/c e ad un' (fiiciii/'i (/ciii'fd/c dell'encefalo,

le quali accadrebbero per il fatto che il liquido cefalo-

rachidiano, messo in forte tensione, per la presenza del

focolaio intracranico comprimerebbe i vasi e i ca^jillai'i

del cervello determmandone 1' anemia e generando così

tutti i sintomi della compressione. Ora, né sul tavolo ana-

tomico, nò al microscopio i cervelli compressi, sia per

azione traumatica, che j)er processi patologici, si trovano

anemici. Sperimentalmente anzi si trova che quest'anemia

non si avvera nemmeno nei jirinii istanti della compres-

sione, poiché tanto obbiettivamente, quanto al micro-

scopio nei cervelli compressi da 24 ore noi rileviamo

vera e propria iperemia; e ciò non solo desumiamo dalle

nostre ricerche, ma anche da quelle dell'Adamkie^vicz, del

Neumeyer e di vari altri, i quali hanno rilevato, nel

sito compresso e lontano da questo, notevole dilatazione

vasale; la quale va ognor piìi progredendo, mano mano
che aumentano i sintomi della compressione. Questi fatti

anatomo-patologici ci direbbero adunque che la sintoma-

tologia della compressione non può né deve essere ascritta

all'anemia locale, poiché questa asserzione non é suffra-

gata né dai fatti che si rivelano nel cervello umano com-

presso, né da quelli che si trovano nei cervelli degli ani-

mali sottoposti ad una compressione sperimentale. In un
caso di tumore del cervelletto operato nella clmica chiiTii'-

gica di Roma dal mio illustre maestro prof. Durante (1),

(1) Il riassunto di questo caso trovasi fra gli allegati della mia Relazione

sopra alcuni casi di chirurgia dell'encefalo al XII Congresso dei chirurghi ita-

liani. Atti ed Archivio della Società italiana di chirurgia, XII adunanza, 1893.
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come dirò in un mio j^rossimo lavoro, la compressione de-

terminata da questo neojilasma, quantunque fosse note-

volissima, non aveva prodotto alcuna anemia locale o

generale.

Escludendo quindi Vanemia come generatrice de' feno-

meni della compressione, quale altro fattore bisogna invo-

care per spiegarli? Non certamente Y iperemia, dappoiché

nei cani da me oj^erati, quantunque in tutti, ad eccezione

di due, io fui in grado di rilevare il fatto, non in tutti

ebbi agio di osservare i fenomeni della compressione. Se

la iperemia determinasse la sintomatologia della compres-

sione sopra 34 esperienze, escludendo i due cani ne' quali

ho rintracciato anemia, io avrei dovuto avere 32 ani-

mali nei quali qualche sintoma della compressione non

fosse mancato, invece, come dirò iiuianzi, parecclii, quantun-

que abbiano avuto il cervello compresso ed alla necrosco-

pia si fosse lùlevato iperemico, durante la vita non ave-

vano presentato alcun sintonia. La causa de'fenomeni della

compressione secondo me la si deve ricercare nell'azione di-

retta che il corpo comprimente esercita sopra l'elemento ner-

voso col quale è in contatto. Quest'azione del corpo compri-

mente sopra la cellula, e per conseguenza sopra la fibra, si

esplica, secondo me, sotto la forma di una irritazione, di

uno stimolo nel vero senso della parola, stimolo che riesce

tanto più grave e potente, quanto pili delicato e sensibile è

il cervello che lo subisce. Se così non fosse, non si jootreb-

bero spiegare moltissimi casi di epilessia jacksoniana, nei

quali l'intervento chirurgico giunse appena a rintracciare

l'esistenza di una briglia fra la dura e la pia, ovvero di un
ingrossamento cicatriziale della dura madre. EjDpure in

questi casi, quantunque il cervello macroscopicamente non
si mostrasse per nulla alterato, e sebbene in esso non esistes-

sero segni ne di anemia né di iperemia, si è avuta l'epi-

.

lessia jacksoniana, la quale non j)oteva avere altra origine

se non la continua ed incessante irritazione che la briglia o
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r iugi'ossaiueuti) cicatriziale clctoriniiiava,iK) sopra questo cer-

vello; e che a queste irritazioni erano legati i fenomeni, si

arguisce dalla scomparsa dell'epilessia jacksoniana dopo la

estirpazione, col coltello chirurgico, della briglia o dell'in-

grossamento cicatriziale nella dui-a.

A questo punto mi si potrebbe rispondere : ma un in-

grossamento cicatriziale della dura madre o ima briglia,

che delle volte sono lievissimi, si può ammettere che diano

luogo a compressione? Secondo noi sì : qualsiasi corpo che

stia in contatto con un altro, anche se è piccolissimo, deve

produrre due fenomeni che non possono mai essere di-

sgiunti: V irritazione e la coinpresf^ione ; non si può conce-

pire l'una senza che nello stesso tempo si concepisca l'altra,

nella maniera istessa che non si può formarsi un concetto

della materia senza che contemporaneamente se ne formi

uno della forza. Un lieve ispessimento della dura, mentre

irrita comprime, e viceversa ; e la j)rova di ciò è la epilessia

jacksoniana, che, come si disse, in molti individui si trovò

da simili alterazioni jDrovenire.

Come si spiega che nell'encefalo comjDresso e in modo
particolare nel punto in contatto col focolaio compressore,

anziché anemia, noi ritroviamo quasi costantemente ijie-

remia vasale? Questa contingenza, secondo me, è una no-

vella prova della facoltà di comprimersi del tessuto nervoso.

Se la sostanza nervosa dell'encefalo non fosse compressi-

bile, noi non si potrebbe avere mai iperemia vasale, perchè

il corpo estraneo, premendo sopra un corpo non cedevole,

inelastico, lascerebbe i vasi esistenti nell'interno di questo

corpo, ossia del cervello, nella maniera identica come fisio-

logicamente si trovano, e ridurrebbe quelli aventi sede nel

punto col quale questo corpo estraneo è in contatto, neces-

sariamente allo stato di anemia, perchè questi vasi si tro-

verebbero serrati in mezzo a una duplice 23i'essione, da una

pai-te il tessuto nervoso incomprimibile e dall'altra il corpo

estraneo che esercita una foi'za premente contro un corpo
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inelastico, cioè a dire conti'O il tessuto nervoso incomjDres-

sibile. Ciò invece non accade. Per la notevole elasticità del

tessuto nervoso e per la proprietà di addensarsi fra di loro, e

magari di raccogliersi impicciolendosi qualche volta, degli

elementi nervosi senza punto alterarsi, noi abbiamo che

il tessuto nervoso da una parte si raccoglie, e dall'al-

tra cede sotto l'azione del corpo compriiuente, e così nei

vasi continua come normalmente a circolare il sangue;

perchè la forza im23ulsiva che il cuore gii trasmette, è più

che sufi&ciente a fargli vùicere la resistenza delle pareti

vasali e quindi anche del corpo estraneo che sojora di esse

preme. Siccome però, per la irritazione continuata del corjDO

comprimente, l'encefalo come unità organica deve finire

per reagire, come fa qualsiasi altro organo, ai vari stimoli;

così noi abbiamo che nel punto ove agisce il corpo estra-

neo, si determina un processo reattivo, il quale ha per iscopo

o l'allontanamento del corpo o il suo incajDsulamento ; donde

la maggior affluenza di sangue nei vasi da una parte e

la conseguente fuoriuscita dei leucociti ed il loro accor-

rere in prossimità ed attorno al corpo comprimente dal-

l'altra, fuoriuscita ed accorrenza dei leucociti che, come
si è veduto, non ha che un significato solo, il fagocitismo,

che, nel caso della compressione dell'encefalo con ciottoli

con laminaria, non si compie altrimenti che isolando

mercè l' incapsulamento questi corpi estranei dal rima-

nente della massa cerebrale compressa. Nel cervello com-

presso abbiamo dunque tutto ciò che interviene in un j)ro-

cesso reattivo, e perciò rinveniamo iperemia e non anemia

vasaio.

E veniamo ad un'altra questione: se la sostanza ner-

vosa fosse incompressibile, tutte le volte che nella scatola

cranica si introducono corpi estranei di un certo volume,

per l'irritazione che inducono nel punto col quale vengono
in contatto, dovrebbero dare origine ai fenomeni della

compressione, che, a norma della sede, si tradurrebbero in
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altiTa/.iniii (li senso e di moto o]i])iii'(' dei sensi specifici; in-

vece ciò non accade sempre, nonostante die sacrificando

l'animale noi si trovi il sno cei'vello notevolmente compresso,

come desumiamo dai fatti dell' infossamento del corpo estra-

neo nella sostanza cerebrale e dall'addensamento e talvolta

anche rimpicciolimento, atrofia ed anche degenerazione

degli elementi nervosi, che l'esame istologico ci rivela in quel

sito in immediato contatto col corpo comprimente. Infatti,

come dicennno al principio di questo capitolo, mentile nei

cani delle esperienze IV, V e VI, nei quali la compressione
era stata esercitata sopra la poi'zione anteriore del lobo fron-

tale giungendo fino alla circonvoluzione centrale anteriore,

ed in quelli delle esperienze X e XII, nei quali era stata

compressa l' intiera zona rolandica, non fu rilevato nessun
fenomeno di paresi e di anestesia del lato oj^posto; nei cani

delle esperienze A^III e XI, con compressione dell'intiera

zona rolandica, ed in quelli della esperienza XIII, XIV
e XV, con compressione dell'intiero lobo parietale giun-

gendo fino alla circonvoluzione centrale posteriore, si ebbero
i più manifesti segni di anestesia e di paresi del lato opposto

al compresso.

Secondo la teoria del Bergmann, questi fatti si spieghe-

rebbero ammettendo che nei cani che non hanno risposto

allo stimolo, il focolaio intracranico hapotuto essere compen-
sato daUa distensione del sacco durale esistente nel canale

vertebrale, che in questo caso ha ricevuto un volume di li-

quido cefalo-rachidiano eguale al volume del focolaio intra-

cranico; mentre nei cani che hanno avuto tutti i sintomi di

paresi e di anestesia del lato opposto, la distensione del

sacco durale non è stata sufficiente a generare la compen-
sazione, e quindi il liquido cefalo-rachidiano che in questo
caso ha varcato il forame occipitale magno, è stato di un
volume inferiore a quello del focolaio intracranico, dal che
la manifestazione dei fenomeni. Questa mterpetrazione
avrebbe potuto avere qualche valore nel caso che il corpo
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estraneo immesso nella scatola cranica degli uni fosse stato

di minor volume di quello introdotto nel cranio degli altri
;

ma così non è stato: questi animali tutti avevano avuto un
ciottolo quasi del medesimo peso e, per quanto fosse stato

possibile, dell' istesso volume e forma; quindi la ragione del

fenomeno è mestieri sia ricercata in iin'altra causa : ed è preci-

samente nella projDrietà di comprimersi di quest'organo; pro-

prietà però che ha un limite di tolleranza, il quale è diverso

nei vari animali. Tale contingenza adunque che a una com-

pressione determinata con un istesso corpo sopra un istesso sito

dell'encefalo di due cani, il cervello dell'uno reagisce e quello

dell'altro no, è una novella prova contro la teoria di quelli

che affermano la incompressibilità del cervello, e nello stesso

tempo avvalora il mio concetto altrove enunciato, quello

cioè che l'encefalo è comprimibile fino a un determinato

limite, come fino a un limite determinato sono comprimibili

tutti i corpi che sussistono in natura ; che questo limite è

diverso non soltanto fra gli animali di specie differenti, ma
anche fra gli animali della medesima specie, perchè, come

si è veduto, esistono cani che con una compressione in un

determinato luogo della corteccia non rivelano alcun feno-

meno, laddove vi sono di quelli che colla i stessa compres-

sione nel medesimo sito danno origine a fenomeni di loca-

lizzazione de'j)iìi evidenti; e che finalmente i fenomeni della

compressione si hanno non appena l'encefalo compresso

abbia esaurito in favore del corpo comprimente tutta quella

parte di proprietà di comprimersi di cui disponeva.

Giunti a questo punto, sorge spontanea questa interro-

gazione: Come si spiega che nonostante che il ciottolo sia

stato trovato infossato nella sostanza encefalica di tutti i

cani e l'esame istologico abbia rilevato nel punto in im-

mediato contatto col corpo comprimente, addensamento

dei fasci nervosi ed atrofia e degenerazione delle cellule

gangliari, non in tutti si sono sviluppati i sintomi della

compressione? Per la interpetrazione del fenomeno non può
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bastare la ipotesi della sensibilità diversa dell'eneetalo dei

vari animali, dianzi ennnciata; è mestieri ricorrere anche

ad un'altra i]iotesi ed ammettere, in base ad essa, che se in

certi card, non ostante le alterazioni, non si è avuto alcun

sintonia, è perchè in questi è inferrcnufa una supplenza

(la aìfni pinic dei rerrel/o^ la <pi(tlc Iki compensato le jtor-

zioni voiiqjre.sse^ mentre nei cani, nei quali i fenomeni si

sono avuti, stante la maggior sensibilità del loro encefalo,

questa supplenza da altre parti: a non è intervenuta in al-

cun modo al priìieipio e non si è avuta che più tardi allor-

quando (jli animali riacquistarono la motilità e la sensibi-

litcì ; è intervenuta al pjvincipio debolissima^ tanto da non

essere in caso di impedire il ìnanifestarsi dei fenomeni e poi

è andata mano mano aumentando fno a fare scomparire

dagli animali i fenomeni motori e sensitivi che all'inizio si

erano sviluppati.

Questa teoria delle compensazioni o delle supjylenze fun-

zionali del cervello è ammessa non solo per il ripristinarsi

delle funzionalità nella sfera sensorio-motrice allorquando

queste per una qualsiasi causa vengono lese, ma eziandio

per il ritorno delle funzioni nelle altre sfere pertinenti alle

sensibilità specifiche quando per cause differenti queste sono

alterate, come possono fare fede le ricerche di Dario Mara-

gliano (1) e di Luciani e Seppilli (2). Per Luciani e Seppilli

il ripristinarsi delle deficienze visive, uditive e sensorio-

motrici dopo l'estirpazione completa di quella porzione di

corteccia iii cui hanno sede le rispettive sfere, devesi alle

supplenze che forniscono i coi'IDÌ striati, i talami ottici e

i corpi d'Ammone, che secondo questi autori fanno parte

del sistema corticale dell'encefalo.

(1) Dario Maeagliaxo, Le localizzazioni motrici nella corteccia cerebrale.

Studio clinico. Eivista sperimentale di freniatria, 1878.

Id., Sidla diagnosi delle 'lesioni corticali. Rivista sperimentale di frenia-

tria, 1879.

(2) Luciani e Seppilli, op. oit., 1885.

Voi. m. 89
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'< Le nostre ricerche, scrivono Luciani e Seppilli, — clie

essenzialmente concordano coi dati sperimentali forniti

dall'ultima Memoria del Goltz — mentre dimostrano l'at-

tendibilità della prima dottrina, valgono a meglio esplicare

la seconda, rendendo assai probabile il concetto che i gangli

sub-corticali (corpi striati, talami ottici, corpi d'Ammone),

considerati dal 23unto di vista della loro funzione, facciano

parte del sistema corticale, vale a dire rappresentino centri

di percezioni e d' ideazioni motrici.

« Ciò ammesso si spiegano facilmente i fatti — invano

negati — di vere compensazioni, quasi complete o almeno

parziali, delle deficienze funzionali determinate da estese

decorticazioni. Le nostre ricerche haniio messo in chiara

luce coteste compensazioni, sia quelle operate dalla cor-

teccia, sia quelle dovute ai gangli sub-corticali. Basti ricor-

dare i fatti da noi raccolti del j)arziale e lento ripristinarsi

delle percezioni visive, specialmente nelle scimmie, in se-

guito all'ablazione completadelle sfere visive della corteccia;

il ritorno delle percezioni uditive nel lato incrociato do]30

l'ablazione di una sfera uditiva dei cani, e la deficienza

bilaterale delle medesime dopo l'ablazione della sfera udi-

tiva dell'altro lato; infine la quasi completa restaurazione

delle deficienze sensorio-motrici in seguito all'estirpazione

in massa dei lobi anteriori del cervello, mentre le sud-

dette persistono in gran parte indefinitamente quando la

distruzione della zona eccitabile è complicata dalla distru-

zione assai estesa dei gangli opto-striati, come risultò nel

cane J. >

Dal complesso dei fatti esposti, sia in base alle nostre

ricerche, sia in base a quelle degli altri, credo nettamente

risulti: come la dottriìia deìV incomjjressihiìità della so-

stanza nervosa dell'encefalo, enunciata dal Bergmann e so-

stenuta dalla sua scuola, non possa, in alcun modo accet-

tarsi; perchè questa dottrina, non solo costituisce il più

perfetto assurdo, come quella che vorrebbe creare al tessuto
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ìurroso iiii(( iiii)i>ri('fà ih cui s<iiii> sj)r(i/-r/s/i liilli ijli dlfii

cDr/i/' clic cs/'sfoiio /Il ìKifara, e che la p'.s/cti iiiodcnia rc-

jiifi//(/ ; 110)1 (DinìH'ffcìKÌo (jiicsfultima e non potendo <nn-

inetfere. senza pr/nia (//str/i(/(/ere il conceffo della nailerta e

ijiinidi delle le;/;// che la ;/orei'i/ano, rof/ii '/iicii/npi'/ni/h/H; na/

elle a (jiiesfa doffi'/na come /•edemnio., inanelli il siijf'raifio dei

fatti sperinientaH e Vaj/poejeiio deifatti clinici, soprai quali

nifi/ni stimo inutile ferinarnii, non trovandosi alc/ino die

abbia avuto opporfunità di arere sotto a;jli ocelli casi di clii-

ruìr/ia cerebrale, sia di origine tran/natica, che neopjlastica

od infìai/iiiiatoria, che non sia giunto a conrincersi della

noteroleproprietà di coiiipi'imersi del tessuto nerroso. Perciò

chiudo questa già troppo lunga discussione, colle j^arole

colle quali due uomini sommi in Chirurgia ed in Medicina,

il Durante (1) ed il Murri (2) affermano la compressibilità

del cervello. « Sarebbe superfluo, scrive il Durante, discutere

ulteriormente se il cervello sia o meno compressibile. Dato
pure che non lo sia nella sostanza nervosa come tessuto,

come organo sperhnentcdìnente e clinica rne/ife è dimostrata

la sua stragrande compressibilità. »

Il Murri finalmente scrive : « Io certamente non dirò che

la sostanza cerebrale non è compressibile, però i suoi

(Adamkiewicz) esperimenti non dimostrano la compressibi-

lità mtesa nel senso fisico, ma soltanto la diminuzione del

cervello joer compressione cranica. Ora questo era ed è fatto

così ovvio, che un espeiimento per dimostrarlo potrebbe pa-

rere perfino suj^erfluo. Questo rimpicciolire del cervello per

un'azione comprimente durevole a lungo è piuttosto l'ef-

fetto dei processi biologici, quantunque possa in qualche

(1) Durante, Trattato di jmtologia e terapia chirurgica generale e ."jpe-

ciale; Voi. Ili, Lesioni violente del cervello. Eoma, Società Editrice Dante Ali-

ghieri, 1898.

(2) McRRi, Tumori intracranici. Trattato italiano di ijatologia e terapia me-
dica, diretto da Cantani e Maragliano. Milano, Casa Editrice Dott. Francesco
Vallardi.
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parte dipendere dalla propiietà del tessuto cei'obrale di es-

sere fisicamente compressibile.

« Quantunque io non divida tutte le idee dell'Adam-

kiewicz, .... pure credo che i suoi lavori, per dimostrare

sperimentalmente la compressibilità del cervello, non siano

stati un'opera su^^erflua, quando dominavano assolute in que-

sto campo della patologia cerebrale le idee perfettamente

opposte del Bergmann sulla incompressibilità: e quando

esistono ancora patologi del valore del Koenig che si osti-

nano a non credere alla compressibilità del cervello - per-

chè non convinti della giustezza degli esperimenti dello

Adamkiewicz »

.
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Capitolo VI.

DEDUZIONI CHE DAGLI ESPOSTI FATTI

SI POSSONO TRARRE

IN -ATTINENZA AL PRONTO INTERVENTO
NELLE LESIONI TRAUMATICHE DEL CRANIO.

Dai resultati enumerati nei precedenti capitoli, due fatti

principalissimi mi sembra scaturiscano, che offrono note-

vole interesse dal punto di vista della pratica clnrurgica,

perchè, come si dirà, si collegano colla questione del tra-

pano preventivo, e sono: la propridà di comprimersi de

te^mto nervoso e la tolìeranza mmsima alle pressiom del-

l' encefalo. Questa massima tolleranza alle pressioni noi

abbiamo veduta dipendere da due fattori: primo, da che il

cervello non essendo in tutti gii animali, ed anche m quelli

della medesima specie, sensibile egualmente, ne interviene

che alcuni con pressioni anche notevolissime non rivelano

alcun fenomeno; secondo, da che nell'encefalo esistono delle

parti che benissimo suppliscono a quelle che possono essere

state perdute nella corteccia, consecutivamente all' azione

di processi di varia specie, supplenza di parti da fare si,

come in taluni dei nostri casi si è potuto osservare, che,

nonostante lo addensamento delle fibre e l'atrofìa ed anche

la degenerazione delle cellule del tratto di encefalo sotto-

posto all'immediata azione del corpo comprimente, si e po-

tuta avere l'assoluta mancanza dei fenomeni della compres-

sione cerebrale. Stando la quistione in questi termmi, si

affaccia spontanea questa interrogazione: Agiscono retta-

mente tutti quei chirurghi, allorquando consecutivamente a

traumatismi sopra il capo, mancando qualsiasi smtoma di

compressione, per il solo fatto di esistenza di avvallamenti

delle ossa craniche procedono senza altro alla trapanazione?



710 D. B. RONCALI

È vero che i resultati delle nostre ricerche, come quelli

delle esperienze di vari altri osservatoli che ci precedettero

sopra questo argomento, segnatamente di quelle dell'Adam-

kiewicz, altamente proclamando la compressibilità del cer-

vello e la stragrande tolleranza di quest'organo alle pres-

sioni, potrebbero a jjrima vista sembrare un appoggio alle

opinioni di quelli che sostengono non doversi intervenire

se, nonostante l'avvallamento delle ossa del cranio, vi è

mancanza di qualsiasi sintonia di compressione; ma non

è men vero che questi stessi nostri resultati, ed in ciò sono

in jDerfetta antitesi colle idee dell'Adanikiewicz ed all'uni-

sono coi fatti che si osservano m clinica, dicano chiara-

mente : che r encefalo non è mai impunemente compresso,

stantechè presto o tardi quest' organo o in un modo o in

un altro non manca quasi mai di estrinsecare gli effetti

delle alterazioni che il corpo comprimente gli avrà appor-

tate. Per queste ragioni, come dimostreremo coi fatti rica-

vati dalle osservazioni cliniche, sono da applaudire tutti

coloro i quali affermano doversi sempre intervenire nei

casi di traumi sul capo con avvallamenti, nonostante l'as-

senza di qualsiasi fenomeno della compressione.

Si disse come il cervello non è mai impunemente com-

presso. Infatti basta dare uno sguardo al protocollo delle

nostre ricerche per convincersi di questa verità. Fra i cani

che hanno avuto il cervello compresso coi ciottoli o con la

laminaria, abbiamo avuto di quelli i quali quantunque non

abbiano manifestato alcun sintonia di focolaio durante la

vita, purnondimeno la loro morte non è stata per nulla

estranea alla j)resenza del corpo comprimente, il quale, come

vedemmo, aveva finito per determinare quei particolari fe-

nomeni di alterata nutrizione generale e locale estrinseca-

tisi sotto forma di dimagramento, diari-ea, caduta dei j^eli,

cheratiti, ecc. che sono stati la j)i'ecipua se non l'unica

causa della morte degli aniinali. Del resto nulla di sor-

prendente in questi fatti, allorquando si pensa che anche
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in questi cani nei <iiiali (lui-antc la ìnm \\t;\ mai si sono

avuti sintcìiiii di locdlaiu, dopo la niurte, )iel luro cervello,

istologicauiiutc nel })unto compresso abbiamo rilevato gli

stessi fatti t)sservati nei cervelli di quegli animali i quali

avevano reagito con manifestissimi sintomi di focolaio con-

secutivamcnti' alla comiucssione avuta. Questi fatti chia-

ramente ci dicono: che tutte le volte che esistono nell'en-

cefalo processi degenerativi anche limitatissimi o j)resto o

tardi la loro esistenza deve manifestarsi, e se non si l'ende

evidente con sintomi di focolaio, non manca quasi mai però

di appalesarsi con fenomeni distrofici, i quali da se soli ba-

stano perchè la vita di un animale si renda a lungo insoste-

nibile.

Tale non è l'opinione dell'Adamkiewicz. Egli infatti,

impressionato dal notevole potere di comprimersi dell'en-

cefalo e dalla non meno notevole sua tolleranza alle pi'es-

sioni, venne a dire che: « La trapanazione, come rimedio

contro la compressione cerebrale, poiché questa non esiste

punto, non ha ora più alcun valore; e invece di procedere

frettolosamente alla traj^anazione, invasi dal cieco timore

dello spettro della compressione cerebrale, il chirurgo proce-

derà più razionalmente se in questi casi rivolgerà la sua

attenzione ad altre condizioni, ed anzitutto a mantenere in

riposo il tormentato cervello, a combattere i sintomi flogi-

stici e a disinfettare le ferite esistenti » (1). Quanto errata e

destituita di fondamento sia la trascritta proposizione del-

l'Adamkiewicz, sarà nostra cura di fare rilevare in appresso,

dopo che coir esame dei fatti clinici avremo dimostrato

quanto il cervello non sia quasi mai imjjunemente compresso.

Tralasciando quindi le distrofìe nervose, che, come ve-

demmo, spesso intervengono consecutivamente alla com-

pressione sperimentale, anche quando non si saranno ma-

nifestati sintomi di alcuna specie che indichino la presenza

(1) Ada.mkiewicz, op. cit., 1890.
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di un corpo estraneo nella scatola cranica, distrofie che,

come si disse, quasi senij^re tornano di grandissimo nocu-

mento alla vita dell'animale; diciamo: che perchè sia giu-

stificato, a norma del nostro modo di vedere, qualsiasi

intervento sopra il contenuto del cranio, in tutti i casi

nei quali, pur mancando qualsiasi sintonia di focolaio ed

esistendo avvallamenti, si abbia ciò non pertanto ragione di

sospettare l'esistenza di frattura del tavolato interno delle

ossa craniche ovvero la presenza di emorragie sojDra- e sotto-

durali, basta si rivolga lo sguardo a quello che insegnano i

fatti clinici, ed in modo particolare quelli riferentisi a molti

degli interventi per epilessia jacksoniana e per paresi da

trauma progresso.

Non essendo possibile e nemmeno necessario riassumere

tutte le osservazioni che si riferiscono ai danni che a lunga

scadenza si possono avere dalle compressioni traumatiche

dell'encefalo, trascrivo in succinto alcune storie di epilessia

jacksoniana e di disturbi motori intervenuti in seguito a

traumi accaduti molto tempo prima, storie che mi sembra

dimostrino: primo, che una compressione, quantunque per

lungo tempo possa dal cervello venire sopportata, arriva ciò

non pertanto un momento in cui non può esserlo più, ed al-

lora appaiono i sintomi; secondo, che errano quei chirurghi,

gli astensionisti, che affermano non doversi intervenire nei

casi di compressione traumatica, che allorquando si saranno

manifestati i sintomi di questa
;
perchè a tale affermazione

si risponde : che così agendo non semj^re si riesce nell' in-

tento, quello cioè di fare scom|)arire per semj)re dall' indi-

viduo, quei fenomeni per i quali si è proceduto all'opera-

zione, stantechè non sono pochi i casi nella letteratura della

chirurgia dell'encefalo, i quali dimostrano riusciti nulli dal

|)unto di vista della guarigione numerosi interventi per epi-

lessia jacksoniana e per paralisi del lato opposto al trauma;

e ciò perchè le alterazioni che aveva determinato il corpo

comprimente per così lungo tempo sopra l'encefalo, si erano
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rese croniche e generalizzate al punto che quando fu al-

lontanato il corpo che le aveva indotte, le parti sottostanti

non furono in i^rado di ritornare al normale, donde la per-

manenza dei sintomi; terzo, perchè i tessuti dell'encefalo

compressi, dopo essere stati per lungo tempo la origine della

epilessia, non infrequentemente, dopo allontanata da essi

la causa stimolante, dal fatto non risentono alcun giova-

mento, e ciò non tanto per le degenerazioni e i rammolli-

menti subiti dal tessuto nervoso, quanto ])ev una certa tal

quale abitudine ai fenomeni epilettici assunta da questi

centri nervosi, a distrugger la quale molte volte non basta

l'allontanamento della causa che l'aveva ingenerata.

Ciò premesso, passo a riassumere le osservazioni :

Caso 1°, Osservazione I di Sachs e Gerster (1). — Maschio di 44 anni.

Cadde dalla bicicletta colpendo la regione fronto-parietale destra. Sei mesi

dopo si iniziarono convulsioni a sinistra.

Operazione. — Craniectomia ed asportazione dei frammenti ossei.

Esito. — Guarigione completa.

Caso 2", Osservazione II di Sachs e Gerster. — Maschio di 8 anni.

A 7 mesi di età ebbe un trauma sul capo ed alcuni anni dopo apparvero ac-

cessi di vera epilessia corticale.

Operazione. — Craniectomia e rimozione dei frammenti ossei.

Esito. — Guarigione completa.

Caso 3°, Osservazione III di Sachs e Gerster.— Maschio di M anni-

Traumatismo sopra il lato destro dell'occipite. Dopo 6 mesi apparve la epiles-

sia jacksoniana.

Operazione. — Notevole esostosi in corrispondenza del jaunto ove era ac-

caduto il trauma. Rimozione di gran parte dell'osso ingrossato comprimente

il lobo occipitale.

Esito. — Miglioramento.

Caso 4°, Osservazione IV di Sachs e Gerster. — Maschio di 44 anni.

Traumatismo in corrispondenza della regione parieto-occipitale destra. Si

(1) Sachs and Gerster, The surgieal treatment of focal epilepsy. A criticai

analysis of the result in nienteen cases. The American Journal of the Medicai
Sciences, 1896.

Voi. ITI. 90
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svilupparono forti dolori al cai^o, che si mantennero sempre. Dopo 5 mesi si

iniziarono gli attacchi di epilessia jaoksoniana.

Operazione. — In corrispondenza del punto ove era intervenuto il trauma

si riscontrò un'iperemia ed un ispessimento della dura. Non si procede al-

l'escissione del punto ispessito.

Esito. — Morto di meningite al 21 giorno.

Caso 5", Osservazione di Hall (1). — Maschio di 26 anni. Caduto sulla

regione parietale sinistra. A 17 anni principio degli attacchi epilettici. Avanti

l'attacco l'infermo sentiva un senso di calore salire dall'addome verso il torace

fino al capo, al che seguivano convulsioni generali, indi incoscienza e stupore.

Operazione. — Esostosi dell'osso ed aderenza di questo alla dura madre.

Staccato l'osso dalla dura, si apre questa e si trova il cervello normale protu-

berare notevolmente.

Esito. — Le convulsioni non scomparvero ma si resero più rare.

Caso 6°, Osservazione I di D'Aìs^tona (2). — Maschio di 21 anni. Calcio

di cavallo nella regione frontale destra con frattura dell'osso e lesione delle

parti molli. La ferita stentò un anno per guarire. Dopo circa 28 mesi dall' ac-

cidente apparvero le convulsioni, che andarono sempre più aumentando in

intensità e frequenza al punto da giungere al numero di 23 attacchi al giorno.

Operazione. — Aderenza della dura coli' aracnoide al punto che queste

due membrane si vedono trasformate in una lamina di fitto tessuto fibroso

cicatriziale, che viene asportato unitamente alla sostanza corticale sottostante

appartenente ad una delle circonvoluzioni frontali. Sollevamento dei frammenti

avvalla;ti ed asportazione di una lamina ossea infossata.

Esito. — Miglioramento.

Caso 7°, Osservazione II di D'Antona. — Maschio di 8 anni. Calcio di

asino nella regione laterale destra della fronte con frattura ossea e i'erita

delle parti molli. Non segui alcun fenomeno all'accidente e la ferita guari per

suppurazione.

Operazione. — Estrazione di frammenti ossei, alcuni dei quali infossati

nella sostanza cerebrale.

Esito. — Nessun miglioi'amento.

Caso 8°, Osservazione III di D'Antona. — Maschio di 18 anni. Trauma

nella regione parietale sinistra. Nove anni dopo, comparsa di accessi epilettici

che andarono rendendosi semjjre jjiù frequenti.

(1) Hall, Craniotmny far epilepsy and allie.d conditions. The American

Journal of the Medicai Sciences, 1895.

(2) D'Antona, La nuova chirurgia del sistema nervoso centrale, Napoli, 189(3.
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Operazioiu: — Ossa infossato, cho s'allontanano, e rimozione di una cisti

ematica suhdurale. Aderenze della dura die vengono colle sottostanti circon-

voluzioni rolandiche staccate.

Esito. Nessun miglioramento.

Caso 9", Osskrvazionic IV lì.i D'Axtoxa. — Maschio di 27 anni. Grave
trauma sulla regione parietale sinistra con ferita delle parti molli. Guarigione
dopo poclii giorni. Cinque mesi dopo, forti dolori nel lato sinistro del capo;

sette mesi dopo, emiplegia destra ed afasia, ed otto mesi più tardi convulsioni.

Opcì-azioiu: — Asportazione dell'osso infossato. La dura madre protubera
e viene incisa. Si trova l'aracnoide ispessita e la pia madre iperemica.

Esito. — Guarigione.

Caso 10",Osseevazio>;e V di D'Axtoxa (1).— Maschio di 21 anni. Trauma
nella regione parietale destra a^-veuuto in seguito a caduta per le scale

18 anni prima di essere operato. Dieci anni dopo il trauma, si iniziarono le

convulsioni, precedute da aura iniziantesi nell'arto superiore sinistro, renden-
dosi poscia generali e con perdita di coscienza.

Opeì-asione. — Trapanazione in corrispondenza delle cicatrici infossate

esistenti nel parietale destro; distacco delle aderenze dalla dura ed asporta-

zione dei frammenti ossei infossati.

Esito. — Guarigione completa. Dopo due anni, convulsioni, disturbi della

favella, depressione psichica.

Caso 11°, Osservazione VI di D'Antosta. — Maschio di 9 anni.Circa un
anno prima di essere operato ebbe un trauma sulla porzione alta della bozza
frontale sinistra riportando una ferita lacero contusa che volse a guarigione
in un mese. Trascorsi due mesi circa dall'accaduto l'infermo divenne alquanto
sonnolento ed apatico, fatti che andarono ognor più aumentando al punto
che quando dal D'Antona fu esaminato, l'infermo era straordinariamente tardo

nei movimenti e nell'ideazione ed aveva frequenti accessi di sonno che gli

duravano da 12 a 14 o più ore.

Operazione. — Trapanazione in corrispondenza della cicatrice, vuotamente
di vma raccolta sanguigna sottodurale ed asportazione di un frammento osseo

che premeva sopra la dura madre.

Esito. — Miglioramento.

Caso 12°, Osseeyazionb di Bendandi (2). — Maschio di 28 anni. In se-

guito a calcio di cavallo sulla bozza frontale di sinistra riportò una grave

(1) EoxcALi, Belazione sopra alcuni casi di chirurgia dHl'encefalo al XII Con-
gresso dei Chirurghi italiani. Atti ed Archivio della Società Italiana di Chirurgia,
XTT adunanza, 1397.

(2) EoscALi, Id. id.
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ferita delle parti molli con frattura dell'osso, per il che fu accolto nell'ospe-

dale ove fu curato, a quanto pare, senza craniectomia. Nell'ospedale ebbe con-

vulsioni generali. Dopo qualche mese dalla guarigione della ferita si sviluppò

una leggera paresi agii arti ed al facciale di destra. Dopo circa tre anni dal

trauma si ebbe il primo attacco epilettico, dopo il quale le convulsioni essen-

dosi rese troppo frequenti .e gravissime e nello stesso tempo esistendo emi-

paresi destra e perdita totale della memoria, l'infermo si decise di sottoporsi

all'operazione.

Operazione. — Craniectomia. Si rimuovono i frammenti ossei che si tro-

vano comprimere enormemente l'encefalo, inoltre si riscontra una raccolta

sierosa incapsulata sottodurale che anche essa viene rimossa.

Esito. — Guarigione completa.

Caso 13°, Osservazione I di De Paoli (1). — Femmina di 13 anni.

Tre anni prima di essere operata cadde da notevole altezza colpendo la re-

gione tempore-parietale sinistra e rimanendo priva di sensi. Dopo 6 niesi ebbe

il primo accesso convulsivo e da quell'epoca, per ogni lieve emozione, è presa

da convulsioni, talvolta lievi e rivelate solo da dolore e contrazioni cloniche

al braccio ed alla gamba destra con perdita di coscienza di breve durata,

altra volta generali e di maggior durata ed intensità. Ad ogni accesso avverte

un dolore assai forte in corrispondenza della regione temporo-parietale sini-

stra, e premendo su questa regione, si provocano contrazioni cloniche nel braccio

e nella gamba destra.

Operazione. — Craniectomia. Incisa la dura si trova la pia in corrispon-

denza della parietale ascendente sollevata per un'infiltrazione di aspetto

gelatinoso e la corteccia sottostante d'un colorito biancastro con tratti tumidi

ed arrossati, che hanno tutto l'aspetto di tessuto di cicatrice. Si escide fatta

la sostanza cerebrale alterata e si riscontra una cisti ematica che alla sua

volta viene vuotata.

Esito. — Gruarigione.

Caso 14°, Osservazione II di De Paoli. — Maschio di 23 anni. Sei

mesi prima per lo scoppio di una canna di fucile aveva riportata una grave

lesione al cranio in corrispondenza della regione frontale, rimanendogli un

frammento della canna infisso nell'osso e procurandogli una frattura scheg-

giata. La ferita guari. Circa tre mesi dopo ebbe una grave convulsione che gli

durò un'ora e mezzo, inoltre dice di avere, in seguito, al trauma, subito un no-

tevole indebolimento nella memoria e nelle facoltà intellettuali.

Operazione. — Craniectomia. Si estraggono quattro frammenti ossei che

attraverso la dura madre si erano infissi nella sostanza cerebrale.

Esito. — Guarigione.

(1) Roncali. — Relazione sopra alcuni casi di chirurgia dell'encefalo al

XII Congresso dei Chirurghi italiani. Atti ed Ai-cliivio della Società Italiana di

Chirurgia, XII adunanza, 1897.
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Caso 15°, Osservazione I di. Allen Stahr (l). — Maschio di 18 anni.

Trauma nella regione parietale sinistra con frattura del cranio. Condotto

all'ospedale non tu trapanato. Tre settimane dopo il trauma, apparve l'epilessia

Jackson iana.

Operazione. — Craniectomia in corrispondenza del punto avvallato. Si

trova all'osso aderire la dura. Si estrae un frammento osseo che era incuneato

nella dura, e nell'estrazione viene aperta una piccola cisti da cui fuoriesce un

liquido chiaro.

Esito. — Guarigione.

Caso 1G", Osservazione II di Allen Starr. — Maschio di 24 anni.

Frattura del cranio in corrispondenza della parte media della sutura coronale.

Guarigione dopo circa sei settimane. Tre anni dopo, inizio delPejìilessia corti-

cale, che incominciava con contrazioni nel liraccio sinistro e che poscia si ge-

neralizzavano a tutto il corpo.

Operazione.— Craniectomia. Dura madre ispessita, allontanamento di uu

frammento osseo incuneato nella dura ed asjwrtazione di una porzione

di corteccia alterata.

Esito. — Guarigione temporanea e poscia recidiva degli attacchi.

Caso 17°, Osservazione III di Allen Starr. — Maschio di 24 anni.

Frattura estesa del parietale sinistro e delle ossa frontali, alla quale segui emi-

plegia destra ed afasia, fenomeni che durarono un anno circa, ma poscia scom-

parvero. Sette anni dopo, si iniziarono convulsioni generalizzate che princi-

piavano con la rotazione della testa a destra, a cui seguiva perdita di coscienza.

L'operazione fu praticata 7 anni dopo che erasi iniziata l'epilessia.

Operazione. — Craniectomia. Si trovano due depressioni ossee profonde

divise da una fossa angolare; inoltre si trova il cranio molto ispessito ei

frammenti esercitare una notevole compressione ed aderire alla dura madre.

La dura era ispessita ed aderente alla pia, e questa a sua volta molto ispessita

ed aderente al cervello.

Esito. — Miglioramento al principio e poscia recidiva.

Caso 18", Osservazione I di Keen (2). — Maschio di 25 anni. Caduta sul

lato destro del capo con perdita di coscienza per alcune ore e qualche gioi'no

dopo si trovano anestetiche le dita di sinistra. Sei mesi dopo attacco di ver-

tigini seguito da paralisi temporanea della mano sinistra. Questi attacchi poscia

continuarono durante l'anno seguente.

(1) Allex St.uir, La chirurgie de l'encépliale, Paris, 1895.

(2) Keen, Three successfui cases of celebrai surgert/. Tlie American .Journal

of the Medicai Sciences, 1888.
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Opei-azinna.— Trapanazione sulla frattura depressa. Si trovano le meningi

aderenti e una schegaia ossea infissa nel cervello. Sotto la frattura si trova

una cisti.

EsUo. — Migiioramento.

Caso 19°, Osservazioxe II di Keen (lì. — Femmina di 59 anni. Caduta

sul lato destro del capo. Ebbe due convulsioni ali anni, poscia attacchi fre-

quenti da 13 a 31 anno. Si osserva una frattura depressa sul lato sinistro a

livello del centro del braccio.

Operazione. — Si asisortano scheggie ossee, e sotto esse si trova il cervello

disorganizzato e depresso.

Esito. — Per 8 mesi nessun attacco.

Caso 20°, Osservazioìs'e III di Keex.— Maschio di 23 anni. A sette anni

ebbe fratture del cranio e due anni dopo incominciarono gli attaccM epilettici.

Operasione. — Si trova frattura depressa con perdita della sostanza ossea e

delle meningi in qualche punto e con aderenza del cervello al cuoio capelluto.

Si asportano i frammenti ossei e si staccano le aderenze.

Esito. — Guarigione.

Caso 21°, Osservazione di Diller (2). — Femmina di 11 anni. A 6 mesi

cadde colpendo il capo. Tre anni e mezzo dopo si iniziarono gii attacchi con-

vulsivi, che principiavano dal braccio sinistro e iDoscia invadevano la faccia e

la gamba con perdita di coscienza. Yi era inoltre emiplegia sinistra più mani-

festa nel membro superiore.

Operasione. — Trapanazione in corrispondenza del centro del braccio: si

trova frattura dell'osso e una cisti subcorticale contenente tre oncie di liquido

chiaro.

Esito. — Ciuarigione. Eijjroduzione dei fenomeni per la formazione della

cisti appena rimosso il drenaggio. Si riapplioa il drenaggio e si drena la cisti.

Morta al -IS" giorno di meningite purulenta.

Caso 22°, Ossekvazioxe I di Iìn-app e Post (3). — Maschio di 18 anni.

Trauma sulla tempia destra. Circa un anno dopo si iniziano le convulsioni a

sinistra, che qualche volta si generalizzavano.

fi) KjEEN, Five ca.ses of cerebral surgery. Cases I and Ur Epilepsy follo-

loing trauma. The American Journal of the Medicai Sciences, 1891.

(2) Diller, On intracranial injuries and diseases ; with report of seven cases

of intracranial growths upon four of ioidi operation liave been performed.
Pittsburg Medicai Pev., 1892.

(8)KxAPP and Post, Two cases of trepliining far trav-matic epiilepsy. 'Boston

Medicai and Sursical Journal, 1892.
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Operazione. — Trapanazione in corrispondenza della cicatrice cutanea a
destra. Si asporta l'osso corrispondente, che si trova notevolmente ispessito.

Si apre la dura che .<i ti-ova normale, la ))ia è edematosa ed il cervello ha un
colorito olivastro.

Esito. — Nessun mifi'lioriimcntd.

Caso 23", Osservazione II rf/ Knai'p e Post. —Femmina di 16 anni.
Trauma sul capo. Seguono violenti e continue cefalalgie. Dopo G anni inizio

delle convulsioni generalizzate.

Opcrasìone. — Trapanazione in corrispondenza della frattui-a depressa
posta a livello della 2'' circonvoluzione frontale. Si trova l'osso ispessito e
aderente alla dura, che a sua volta aderisce al cervello. Escisione dell'osso e
di un frammento di corteccia.

Esito. — jS'essun miglioramento.

Caso 24°, Osservazione I di Mac Donald (1). — Maschio di 29 anni.
Trauma sul capo con frattura depressa al disopra dell'orecchio destro a livello

del lobulo parietale superiore. In seguito a ciò attacchi di mania e di epi-
lessia generalizzata.

Operazione — Si asporta l'osso depresso, molto ispessito, che era aderente
alla dura madre.

Esito. — Guarigione.

Caso 25", Osservazione II di Mac Donald. — Maschio di 24 anni.
Trauma con frattura depressa nella regione occipitale destra. Dopo 8 anni
inizio dell'epilessia, e ogni attacco era seguito da un periodo di mania.

Operazione. — Si asporta l'osso dei^resso.

Esito. — Leggero miglioramento.

Caso 26°, Osseevazione di Park (2). — Maschio di 45 anni. Frattura
estesa del cranio curata senza trapanazione. Dopo molti anni si iniziarono crisi
epilettiformi seguite da attacchi maniaci.

Operazione. — Rimozione dell'osso depresso, distacco delle aderenze e
resezione di una porzione di cicatrice.

Esito. — Guarigione.

Caso 27°, Osservazione I di Me Cosh (3). — Maschio di 7 anni. Circa sei
mesi prima ebbe un trauma in corrispondenza della regione parietale destra

(1) MAcDoì^ALD^Eeportoftwo successfui cases oftrepMning for traumatic
epìlepsy. Am. Journal of nervous and mental diseases, 188fi.

(2) Park, CUnical contribvtions to the subject of hrain surgery. Medicai
News, 1892.

(3) Me CosH, The surgical treatment of epìlepsy, with a report of fourteen
cases. The American Journal of the Medicai Sciences, 1898.
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determinato dalla caduta di una tegola dall'altezza di 30 piedi. Ebbe perdita

di conoscenza per alcuni minuti. Fu curato senza trapanazione. Dopo tre mesi

dall'accidente ebbe il primo attacco di epilessia, e da quest'epoca gli attacchi

si resero sempre più frequenti al punto da aversene uno ogni tre giorni.

Operasione. — Craniectomia ed asportazione di tutta la porzione ossea

infossata, la quale si riscontra fortemente aderente alla dm-a madre. La dura è

opaca ed ispessita e non viene aperta.

Esito. — Guarigione.

Caso 28°, Osseevazioke II di Me Cosh. — Maschio di 27 anni. Cadde per

le scale urtando il capo contro l'estremità appuntata di un ombrello, ripor-

tando una frattura del cranio in corrispondenza della regione parietale destra

a circa due pollici a destra della linea mediana e con ferita delle parti molli.

Al trauma restò incosciente per alcuni minuti. Non fu curato colla craniec-

tomia. Dopo alcuni giorni si ebbe il primo attacco epilettico e poscia questi

attacchi andarono sempre più rendendosi frequenti.

OiJerazione. — Craniectomia, asportazione dell'osso infossato, che si trova

aderire alla dura opacata ed ispessita. Si incide la dura che si trova aderente

alla pia, quest'ultima molto vascolarizzata.

Esito. — Gruarigione.

Caso 29°, Osseevazione III di Me Cosh. — Maschio di 25 anni. A 12

anni ebbe un trauma in corrispondenza del solco temporale di destra a due

pollici al disotto dell'eminenza frontale, riportando frattura dell'osso. Pochi

mesi dopo ebbe il primo attacco epilettico, e da quel tempo gli attacchi anda-

rono ognor più rendendosi frequenti, al punto che da un anno a questa parte

si verificano un giorno si ed uno no.

Ojìerasione. — Craniectomia ed asportazione dell'osso depiresso, che era

aderente alla dura ispessita ed opacata. Viene incisa la dura e si dà esito a

circa un'oncia di un liquido sieroso.

Esito. — Miglioramento.

Caso 30°, Osseevazione IV di Me Cosh. — Maschio di 33 anni. Circa 8

anni addietro fu travolto da una cinghia di macchina in moto, colpi il capo ri-

portando una frattura con avvallamento e con ferita delle parti molli in corri-

spondenza della regione occipitale sinistra in vicinanza della sutura parietale.

Circa cinque anni dopo ebbe il primo accesso epilettico, e da quel tempo gli

accessi si resero sempre più frequenti, al punto da arrivare a quaranta attacchi

nelle 24 ore.

Operazione. — Craniectomia nel j)unto avvallato. Si asporta l'osso, che si

trova enormemente ispessito, sclerosato ed aderente leggermente alla dura,

che a sua volta viene incisa. Si trova la pia edematosa.

Esito. — Nessun miglioramento.
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Caso 31", Osservazionk V di Me Cosh. — Mascliio di 23 anni. A otto

anni (li otà cadde dall'alto battendo il capo contro il snolo o riportando frat-

tura del cranio con ferita dello parti molli in corrispondenza della regione

frontale. Dopo dne anni apparvero lo convulsioni, e per otto anni queste se-

guirono lievi, ma molto frequenti, fino a cinque al giorno, dopo il qnal tempo,

mentre si fecero più rade, si resero però pifi gravi. Da un anno è diventato

molto irritabile ed ha notato un vero affievolimento della memoria.

Operazione. — Craniectomia in corrispondenza del punto depresso. Non
si trova aderenza dell'osso colla dura, e si riscontra questa membrana molto

iniettata ed abbastanza ispessita. Si fa un'incisione a croce sulla dura e si

riscontra il cervello di aspetto normale, elio alla consistenza però si trova

meno resistente che al solito.

Esito. — La guarigione data appena da un mese perchè se ne possa tenere

calcolo.

Cash 32°, Osservazione I di Durante (1). — Anamnesi remota. — Eicci

Griuseppe, di Vitei-bo, di anni 22, contadino, celibe, entra in Clinica il 13 gen-

naio 1892 per essei-e cm-ato di un'affezione a carico del sistema nervoso centrale.

L'infermo non ha precedenti ereditari, né in via diretta, né in via collate-

rale. Ha padre e madre, un fratello e tre sorelle, tutti viventi e sani. Non ha
mai sofferto disturbi nervosi, né ha avuto malattie d'importanza. Ha avuto

solo nell'infanzia una terzana, che gli durò una ventina di giorni, e guari col

chinino, e quattro ulcere al glande, due anni or sono, che guarirono in pochi

giorni. Interrogato nega di avere mai contratto la sifilide.

Anamnesi prossima. — Per quel che ha attinenza all'infermità che presen-

temente affligge l' infermo; egli racconta, che il 18 gennaio dell'anno scorso, in

seguito a questione avuta all'osteria con alcuni compagni, fu colpito con una

ronca alla regione parietale sinistra. Dapprima non perde la conoscenza, né

la motilità, tanto che potè portarsi sorretto fino a casa, dove, egli dice, si ad-

dormentò. Allo svegliarsi, che fu poco dopo, si accorse di completa paralisi di

senso e di moto in tutta la metà destra del corpo, non che di paralisi del fac-

ciale destro, di afasia e di sordità pure a destra. Pu portato all'ospedale, dove

fu medicato senza procedere alla trapanazione. Sei giorni dopo la riportata

lesione, ebbe un primo accesso convulsivo, di cui sa dire soltanto che lo sor-

prese di notte e si ripetè 4 o 5 volte nella stessa nottata. Cominciò pian

piano poi a riacquistare le parti perdute : la sordità scomparve dopo 12 giorni,

cosi ritornarono la sensibilità e la motilità prima all'arto inferiore, poi al

superiore, e nello stesso tempo andò riacquistando la mimica della faccia e la

favella. Durante questo tempo non ebbe altri accessi, sicché dopo 22 giorni

(1) Un sunto di questa osservazione si trova riportato negli allegati alla mia
Belazione sopra alcuni casi di Chirurgia dell'Encefalo al XII Congresso dei Chi-

rurghi italiani, 1897.
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usci dall'ospedale in via di gviarigione. Stette sempre migliorando, e per due

mesi rimase in convalescenza in casa propria
;
poi tornò alle sue occupazioni

ordinarie.

Verso la metà di luglio, un giorno verso il meriggio, stando a riposare al-

l'ombra, ad un tratto fu preso da un nuovo accesso. Egli dice che fin dalla

mattina si sentiva un po' stralunato e stanco, ma l'accesso fu improvviso. Av-

verti dapprima una sensazione di stiramento doloroso in corrispondenza del

solco naso-genieno di destra, stiramento doloroso che poi senti discendere al

resto della faccia estendendosi all'arto superiore, finché cadde al suolo per-

dendo la conoscenza. L'accesso durò pochi minuti, e si ripetè ancora per altre

due volte, a brevi intervalli, sempre uguale d'intensità e di durata. Venne

trasportato all'ospedale, dove rimase 8 giorni senza avere altri accessi. Fu.

curato col bromuro di potassio, con bagni senapati ai piedi e freddi in testa.

Uscito dopo due mesi di degenza nell'ospedale, dopo pochi giorni fu ripreso

nuovamente da un accesso uguale ai precedenti, che si ripetè 4 volte. Stette a

letto 3 o 4 giorni, colla vescica di ghiaccio sul capo, e poi si levò come d'ordi-

nario. Da quel tempo gii accessi si ripeterono ad intervalli irregolari di 15

a 3 40 giorni, raramente isolati, più frequentemente 2 a 3 volte e più nello

stesso giorno, sempre coi caratteri già ricordati. Il bromuro di potassio, se-

condo afferma 1' infermo, aveva potere di prolungargli gii intervalli fra un

accesso e l'altro.

L'infermo dice che egli non può prevedere ogni quando si ripetono gii ac-

cessi, ma quando questi sono imminenti avverte l'aura coi caratteri dello stira-

mento doloroso nel solco naso-genieno, come si è detto. Passato l'accesso rimane

per qualche ora stordito e quasi incosciente in una specie di dormiveglia. Per

uno due giorni poi la tosse gii risponde dolorosamente sul vertice del cranio.-

Qualche volta, senza avere un proprio e vero accesso, avverte una sensa-

zione confusa, che egli rassomiglia al parlare ad alta voce, turando le orecchie

colle dita, e nello stesso tempo ha movimenti ritmici del capo da sinistra a

destra e viceversa. Questo stato dura in tutto 4 o 5 minuti, né s'accompagna

mai a perdita di coscienza, e non è mai seguito dal vero accesso convulsivo.

Esame obbiettivo :
— Isiìezione. — Il ci-anio è ortocefalo, con leggiero grado

di brachicefalia. Nella sua conformazione esterna non mostra deformità notevoli

nelle sue varie sezioni. Notasi soltanto una leggerissima depressione a carico

della regione fronto-isarietale sinistra; del resto le bozze sia frontali che pa-

rietali sono normalmente sviluppate. In vicinanza della deiDressione notata, e

verso la regione temporale, esiste un leggerissimo sollevamento della cute su

cui notasi una cicatrice diretta dall'avanti all'indietro e dal basso in alto,

della lunghezza di circa 4 cm. e della spessezza di pochi mm. Questa cicatrice

ha colorito biancastro, in alcuni punti roseo ; è priva completamente di capelli.

Essa occupa esattamente la regione del parietale di sinistra, e si trova al

davanti della linea biauricolare del D'Antona.

Palpazione. — Alla palpazione della regione parietale sinistra, la cute

presenta una consistenza normale, è facilmente spostabile in tutti i sensi, né la
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(.'.onsistoiiza dolla cicatrice ha differenze notevoli con quella dei tessuti vicini.

Palpando il tessuto osseo sottostante alla cicatrioo stessa, si nota, come in

tutta l'estensione di essa esista un sollevamento a margini piuttosto netti e

alquanto ottusi, anteriormente terminanti in una specie di punta, olie si

perde ben presto nel tessuto osseo vicino. Limita questa rilevatezza un solco

appena accennato, elio si trova nella porzione più alta ed anteriore della cica-

trice. La palpazione i-iesce indolente in quasi tutta l'estensione della cicatrice,

salvo nella porzione inferiore, qualora la jiressione sia profonda e prolungata.

Percussione. — La percussione riesco anch'essa perfettamente indolente,

sia in corrispondenza della cicatrice, sia su tutta la sezione sinistra del cranio.

Esame dei movimenti. — Il sistema muscolare dell' infermo è notevolmente

sviluppato, ed è perfettamente simmetrico in ambedue i lati. Le masse mu-

scolari hanno la normale consistenza e la sensibilità profonda, ugualmente

mantenute nelle due sezioni. La contrattilità è uguale nei due lati: cosi i mo-

vimenti sia volontari che passivi sono eseguiti nel senso fisiologico. L'andatura

del malato nulla ha di paretico o di spastico. Invitando l' infermo a porre

le mani in alcune posizioni date, anche ad occhi chiusi, il movimento viene

eseguito senza diificoltà, senza esitazione, né tremare. Il saggio della forza

provato grossolanamente colla resistenza opposta dall'infermo all'estensione

ed alla ilessione di ambo gii arti, ci dà, che essa è alquanto diminuita nel lato

di destra. La sensazione di pressione muscolare non apparisce differente nei

due lati. Esaminando la faccia dell'infermo, si nota che i lineamenti del lato

destro sono lievemente spianati, e si ha un leggerissimo grado di abbassamento

e di stiramento dell'angolo labiale di destra
;

però la chiusura delle labbra come

quella delle palpebre riesce completa.

L' infermo assicura, che la lacrimazione è diiìicile dall'occhio destro e che

la perdita involontaria di saliva dalla bocca riesce più facile dal lato destro

che dal sinistro. Tacendo contrarre i muscoli labiali, come invitando l' infermo

a sorridere o digrignare i denti; la paresi a carico del facciale di destra si fa

sempre meglio evidente. La lingua non presenta deviazione di sorta. Anche la

branca cervico-faciale è lievemente interessata nello stato paretico del faciale

di destra.

Esame delle sensibilità tattile, termica e dolorifica. — Non esistono zone

anestetiche né parestetiche. La sensibilità tàttile è uguale in ambedue i lati,

e la prova col compasso di Weber non ci fa rilevare variazioni apprezzabili fra

le due sezioni del corpo. La sensazione di pressione è percepita facilmente,

anche con pesi lievissimi tanto a destra quanto a sinistra. La sensazione dolo-

rifica è avvertita e percepita senza ritardo egualmente in ambo i lati. La sen-

sazione termica é perfettamente conservata e pel caldo e pel freddo. Le prove

dell'odorato con odori deboli e forti, le prove del gusto con varie sostanze

sapide, l'esame dell'udito e della vista non fanno rilevare alcuna diiferenza

fra i due lati del corj^o. L'esame oftalmoscopico è negativo.

Esame dei riflessi. — I riflessi cutanei sono conservati ed uguali in ambedue

i lati. Il riflesso pajsillare manca completamente in ambo i lati. Il cremasterico
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è vivace a sinistra, manca a destra. L'addominale é vivace da ambo le parti.

I riflessi pei'iostei non sono molto accentuati, né a destra né a sinistra. Il ri-

flesso patellare a sinistra è un po' accentuato, esagerato a destra. Il clono del

piede esiste un po' accentuato in ambedue i lati.

Topografia cranio-cerebrale. — Prese sul cranio le varie misure col metodo

del D'Antona, risulta che l'estremo anteriore della cicatrice cutanea corrisponde

quasi esattamente al piede della S'' circonvoluzione frontale (centro della parola

di Broca), e che l'estremo posteriore di poco sorpassa la scissura rolandica alla

unione del 3" medio col 3° inferiore di essa. Quindi buon tratto della cicatrice

troverebbesi al disopra della circonvoluzione frontale ascendente nel suo 3" in-

feriore.

Esame generale. — L' infermo è di costituzione scheletrica robusta, panni-

colo adiposo bastantemente sviluppato, masse muscolari sviluppate ; colorito

della pelle bruno, capelli castagno-scuri. Organi toracici e addominali sanis-

simi. Le funzioni tutte si compiono regolarmente.

Permanenza in Clinica dell'infermo avanti l'operazione. — Durante la

deo'enza in clinica, l' infermo è stato preso due volte da accessi epilettici, uno

a,l 2° giorno dell' ingxesso, l'altro al 13°. Si é potuto notare che ciò che nel-

l'accesso costituisce l'aura, é rappresentato da uno stiramento in alto e

poscia in basso e nello stesso tempo da un senso di puntui-a che l'infermo

risente in corrispondenza del solco naso-genieno di destra. La durata di

questa sensazione è dall'infermo stabilita in 3-4'. Durante questo tempo egli

ha perfetta coscienza del suo stato, tanto é vero che sino a che l'aura per-

siste l' infermop uò ragionare al punto da raccomandare ai vicini perchè evi-

tino che possa cadere. Nel tempo stesso si nota come il colorito del volto abbia

perduto l'aspetto normale, diventando notevolmente pallido. Le estremità sono

alquanto fredde. Subito che lo stiramento in corrispondenza del solco già de-

scritto cede il posto all'accesso completo, l'infermo cade supino sul letto col capo

deviato alquanto verso il lato sinistro. Di mano in mano però che la contrazione

colpisce l'arto supeiiore l' infermo solleva alquanto il tronco e nel tempo stesso

la mano. Questa si trova allora in uno stato di contrazione, che, dappi-incipio

tonica, ha alcuni punti in contrazione clonica per ripassare nuovamente ad

uno stato tonico, il quale si impossessa di tutto l'avambraccio e quindi del

braccio. L'arto allora é sollevato ed in parte è addotto; le dita sono in una se-

miflessione ad artiglio e quasi prese da un leggero grado di atetosi. Contempo-

raneamente anche l'arto inferiore destro entra in contrazione, ma la contra-

zione a carico di esso è appena apparente e assai meno accentuata che nell'arto

superiore. Tostochè la contrazione tonica si è cosi completamente svolta a

carico degli arti, una contrazione ancora notevole si impossessa dei muscoli

addominali e dei muscoli respiratori. L'infermo più non respira, il volto da

pallido che era si congestiona enormemente, le labbra diventano cianotiche e

da esse fuoriesce spuma bianca in quantità lieve. G-li occhi sono semiaperti,

le pupille in leggero grado di midriasi, le cornee perfettamente insensibili.

Tutto il corpo adesso si trova in leggero opistotono con deviazione laterale
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sinistra. Gli arti di destra souo ancora contratti, ma la contrazione ni può fa-

cilmente vincere; gli arti di sinistra non presentano resistenza alcuna ai mo-

vimenti passivi. Tutto l'accesso dura cosi poco più di un minuto e mezzo, e

cessa nel tempo che l'infermo i-espirando stertorosamente emette dalla bocca

una quantità notevole di saliva che vierre spruzzata all'intorno. Il colorito

ritorna quindi facilmente al normale. L'infermo non riacquista subito la

coscienza, e tosto terminato l'accesso, non risponde se chiamato, e rimane

come in dormiveg'lia. Dopo 4-5' dell'accesso l'intelligenza ritorna, però al-

quanto offuscata. L'infermo si sente stanco e come istupidito e desidera di

rimanere isolato e di riposare. Lo stato di prostrazione dura in genere da 1

a 2 ore e l'infermo dichiara di non sentirsi perfettamente bene, se non tra-

scorsa l'intera giornata.

Diagnosi. — Epilessia traumatica a destra.

Operazione — 30 gennaio 1891. — Narcosi cloi'oformica. Incisione a I del

cuoio capelluto lungo la linea corrispondente al solco rolandico riconosciuto col

metodo D'Antona; l'incisione è di circa 10 cm., le due terminali trasversali sono

di 3 cm. Sollevati i due lembi cutanei cosi formati, con lo scalpello del Mac

Ewen si sollevano lateralmente due lembi osteo-periostei, che risultano al-

quanto scheggiati. Si asporta il tratto osseo che rimane fra i due lembi. Lo

spessore del cranio, come la sua consistenza, sono normali. Scoperta la dura

madre, la si trova ispessita e in gran parte aderente al tavolato vitreo. Nella

sezione inferiore della breccia ossea la dura madre manca per l'estensione di

circa una moneta da due soldi. Al suo posto esiste una cavità nella massa

cerebrale, della grandezza di una castagna, ricoperta di un liquido siero-san-

guinolento. In questo liquido pesca una scheggia ossea aderente ad angolo

retto sul tavolato vitreo, della grandezza di circa 2 cmq. Anche nel fondo della

piccola cavità esistono frammenti ossei che si asportano. Allora si vede come

ivi la sostanza cerebrale in un punto sia completamente sprovvista di rive-

stimento durale ed abbia una consistenza quasi gelatinosa. Non è dato con-

statare con precisione a quale circonvoluzione corrisponda la cavità che sembra

esista nel terzo inferiore delle due circonvoluzioni rolandiche. Dojjo accurata

emostasi e lavaggio borico della superficie cerebrale si riapplicano i lembi

osteo-cutanei sulla breccia e si sutura j)er prima. Verso sera si è ripresentata

nell'infermo l'aura faciale con ciii iniziavasi l'accesso, ma questo non si è

mai svolto.

Diario: 31 gennaio 1891.— L'aura si è ripetuta ancora abbastanza spesso,

ma non è stata mai seguita dall'accesso.

1° febbraio 1891. — Nella notte v' è stata un po' d' agitazione, che nel

mattino ha dato luogo ad un sonno alquanto stertoroso. La persistenza del-

l'aui-a è scomparsa. Nulla di nuovo a carico dei fenomeni nervosi.

2 febbraio 1891. — Le condizioni generali si mantengono buone. Vi è una

leggera dolorabilità di capo.

3 a 6 febbraio 1891. — Nulla di nuovo, salvo che due o tre volte al giorno

riappare la piccola stomolazione nel solco naso-labiale, ma non è mai seguita

da accesso.
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7 a 8 febbraio 1891. — Leggero attacco d'influenza.

10 febbraio 1891. — Riunione per prima, medicatura semplice.

14 febbraio 1891. — Medicatura, fasciatura amidata. Nulla di nuovo.

15 a 28 febbraio 1891. — L'infei-mo in questi giorni è stato tenuto in

Clinica, solo a scopo di osservazione, il suo stato però si conserva sempre

normale, siccliè il 28 febbraio viene licenziato.

Al momento di lasciare la clinica, esaminando, la superficie dove cadde

l'atto operativo, si trova la parete ossea completamente ricostituita. La sua

consistenza è assai notevole e quasi uguale a quella delle parti vicine. Com-

primendo su di essa, l'infermo non risente doloraliilità alcuna, né si provoca

alcun fenomeno nervoso apprezzabile.

Caso 33°. Osservazione II di Durante (1). — Anamnesi remota. — Ma-

scioli Nicola, di anni 33, celibe, mm-atore, nativo di Cuculio, è figlio di due cu-

gini ambedue morti. Il Mascioli non conobbe J.a madre, non sa di qual malattia

morisse il padre, né sa dare notizia alcuna circa il suo gentilizio. Il padre era

contadino ed il figlio da giovinetto Ha fatto il manovale. Sembra che i costumi

della famiglia fossero ottimi, e che egli fosse allevato con principii morali e

religiosi. Non ebbe a soffrire alcuna malattia nell'infanzia ed adolescenza.

A 10 anni ebbe la prima volta rapporti sessuali e a detta sua non contrasse

mai malattie veneree o sifilitiche. Pare che il Mascioli non abbia abusato mai

di alcoolici e non ebbe a solfrire giammai deficienza di mezzi igienici od ali-

mentari. Di carattere sempre serio, fu amante del lavoro, era anche abbastanza

intelligente ed abile nel disimpegno delle proprie funzioni, che consistevano,

sino a due anni avanti l'epoca che si ammalasse, nel misui'are e sorvegliare i

lavori murari. Nel 1886 fu ricoverato nel manicomio con diagnosi di mania

senza furore, il che fu attribuito a cattive condizioni finanziarie ed a una inso-

lazione avuta. Nello stesso anno usci guarito. Da allora non ebbe più sintomi

di psicosi.

Anamnesi jjrossima. — Per quanto si riferisce alla presente infermità,

narra come il 18 luglio del 1892 gli cadesse addosso un tramezzo in muratura,

per cui fu trasportato all'ospedale della Consolazione. Egli si ricorda di es-

sersi svegliato con la testa fasciata, aveva la borsa di ghiaccio sopra il capo e

portava i pugni chiusi convulsivamente ed era nell'impossibilità di muoversi.

Del trauma che colpi il parietale sinistro rimane ancora oggi la traccia in un

avvallamento notevole del tavolato esterno. In seguito a ciò comparvero sin-

tomi di emiplegia destra, vivi dolori di testa e febbre. Veniva imboccato.

Rimase 4 mesi alla Consolazione, da dove usci assai migliorato, ma incapace

al lavoro, essendo residuata una emiparesi destra, per la quale fu ricoverato

nell'ospedale di Santa Galla. Negli ultimi tempi andarono mano mano

(1) Questa osservazione in sunto si può leggere fra gli allegati della mia

Relazione sopra alcuni casi di Chirurgia dell'encefalo al XII Congresso dei chi-

rurghi italiani, 1897.
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manifestandosi segui di alienazione mentale consistenti in discorsi strani, mi-

naccio e percosse ai compagni, se veniva conti-ariato ; e ritenendolo i sanitari

dell'ospedale per queste ragioni un vero pericolo, lo inviarono al manicomio

il 23 aprile lS!)-4, da dove fu mandato alla nostra Clinica.

Esame obbiettivo. — Inpezione. — Ci-anio ovale, plagiocefalia fi-onto-occi-

pitale destra, leggera prominenza della squama occipitale, abbastanza spor-

genti le regioni temporali. Le due metà della volta sono disuguali, la sinistra

è più depressa della destra. Nella regione temporale sinistra, in corrispondenza

del limite fra il temporale ed il parietale, si scuopre alla palpazione una de-

pressione del tavolato esterno, estesa circa tre dita trasverse, stretta e diretta

obliquamente dall'alto al basso e dall'avanti all' indietro. Capelli bruni, abbon-

danti e normalmente inseriti. La fronte è di media altezza, piuttosto stretta, un

po' sfuggente, solcata da rughe orizzontali, la glabella è piatta, le arcate sopra-

orbitarie ben sviluppate soprattutto nella loro metà esterna, sopracciglia rego-

lari. Tutta la metà sinistra della faccia è più sviluppata della destra, il zigoma

più sporgente, più ampia l'apertura palpebrale, l'orecchio più grande, l'iride di

ambo i lati di colorito castagno, pupille rotonde. Il naso leggermente aquilino

e ben conformato. Barba e baffi di colorito castagno, prognatismo alveolare

superiore. Dentatura incompleta ed irregolare; palato duro, alto. L'orecchio

sinistro è più in avanti ed in alto del destro, l'elice è a nastro, la conca ampia

e il lobulo piccolo.

Misurazioni. — Misui'e del capo:

Diametro antero, posteriore mm. 193

Circonferenza orizzontale » .549

Diametro ti-asverso » 42

Semicirconferenza anteriore » 27.5

Diametro frontale minimo » 110

Semicirconferenza posteriore » 271

Misure del braccio e dell' avambraccio :

Circonferenza del braccio sinistro nel suo terzo medio . . mm. 223

Circonferenza del braccio destro nel suo terzo medio...» 225

Circonferenza dell'avambraccio sinistro nel suo terzo medio » 235

Circonferenza dell'avambi-accio destro nel suo terzo medio . » 283

Misure della coscia e della gamba :

Circonferenza del terzo medio della coscia destra .... mm. 405

Circonferenza del terzo medio della coscia sinistra ...» 420

Circonferenza al disopra della rotula destra » 300

Circonferenza al disopra della rotula sinistra » 315

Circonferenza del terzo medio della gamba destra. ...» 290

Circonferenza del terzo medio della gamba sinistra ...» 305

A carico del torace si osserva pure una leggiera asimmetria, la metà sini-

stra è un po' più grande della destra. Le dita sono piuttosto lunghe ed è
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notevolmente sviluppato l'alluce. Cute di coloi-ito bruno, sistema pilifero

normale.

Esame dei movimenti. — Nessun disturbo si osserva nel territorio del

facciale superiore. Normale è il movimento di elevazione delle palpebre ed i

movimenti dei bulbi oculari. Ambedue le palpebre sono però abitualmente un

po' cascanti. Nel territorio del facciale inferiore durante lo stato di contra-

zione nell'atto di mostrare i denti si osserva una leggerissima differenza tra i

due lati, la plica naso-labiale di destra apparisce un po' meno spiccata e l'an-

golo della bocca meno sollevato. La lingua viene fuori bene ed è mobile in tutti

i sensi, ma la punta è chiaramente deviata a sinistra. Nessun disturbo nell'in-

nervazione del palato molle ed in genere degli apparecchi di masticazione e

di deglutizione. La fonazione è normale, però si osservano di quando in quando

lievi inceppamenti nella sillabazione. Nessun disturbo si nota nei movimenti

del tronco. L' infermo é capace di sollevarsi a sedere sul letto, voltarsi da un

lato e dall'altro. Anche nei movimenti respiratori non apparisce alcuna dif-

ferenza fra le due metà. L'arto superiore sinistro non presenta disordini per

quanto riguarda l'attuazione e la precisione dei movimenti. Non ha tremori. Al

dinamometro segna 20. La forza muscolare è scarsa. L'arto superiore destro

ordinariamente viene tenuto addossato al tronco coll'avambraccio in semipro-

nazione le dita della mano flesse incompletamente. I vari movimenti nell'arti-

colazione della spalla sono conservati, ma notevolmente limitati nella loro

estensione. L'infermo nell'eseguirli incontra evidentementeuna certa resistenza,

che si rende ancora più palese nei movimenti passivi, nei quali non riesce a

vincerla completamente. La flessione, l'estensione, la pronazione e supinazione

dell'avambraccio sono abbastanza conservate, sebbene non siano complete nel

loro massimo grado.

La mano si può flettere dal lato palmare sull'articolazione del pugno, la

flessione dorsale non è possibile e l'infermo riesce tutto al più a portarla nella

posizione orizzontale. In quest'ultimo atteggiamento le dita della mano sono

forzatamente flesse. Se si ordina all'infermo di stenderle, si nota che contem-

poraneamente all'estensione delle dita la mano si flette dal lato palmare sul-

l'articolazione del polso. Anche in questo modo la estensione delle dita non

riesce completamente che per le prime 3, le altre 2 rimangono semiflesse.

Questo stato di contrattura della mano non può essere vinto passivamente se

non in modo incompleto.

La eminenza ipotenare di destra è più flaccida della omonima sinistra. La

forza muscolare dell'arto superiore è scarsissima, basta una lieve resistenza

per impedire tutti i movimenti.

L'arto superiore di sinistra, all' infuori di un leggiero grado di ipotrofia

muscolare, non presenta disturbi di alcun genere. Ordinando all'infermo di

sollevare l'arto inferiore destro nel piano del letto, flettendolo nell'articola-

zione del bacino, si nota che compie un arco di cerchio limitato oscillando e

tende a ricadere. La flessione e l'estensione del ginocchio è abbastanza conser-

vata: limitatissimi i movimenti dell'articolazione tibio-tarsica e delle dita del
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piede. NcU'otsoii'uiro nuosti diversi movimenti si nota che l'infenno devo sujje-

rare una certa resistenza, dovuta allo stato di esagerata contrazione muscolare,

quale può meglio apprezzarsi nei movimenti passivi.

L'infermo è leggermente claudicante dal lato destro, i passi C(impiuti imi

quest'arto sono più piccoli, il piede striscia sul suolo sopratutto colla punta ed

è in parte trascinato in modo passivo. Tutto l'arto di destra è più corto del

sinistro.

Esame dei rijfrssi. — La pupilla destra è maggiore della sinistra, ambedue

capaci di reazione, però la destra reagisce meno della sinistra. Conservato il

l'iflesso faringeo. I riflessi profondi degli arti superiori esistono d'ambo i

lati, ma a destra sono fortemente esagerati e flettendo dal lato dorsale la mano

in modo brusco si provocano. Mancano i cutanei addominali ed i cremasterici.

Il rotuleo di sinistra è vivace, fortemente esagerato a destra, dove un solo

urto sul tendine rotuleo provoca una serie di contrazioni del quadricipite.

Non vi è manifesto il clono del piede da destra. Riflessi plantari vivaci.

Esame delle sensibilità tattile, termica e dolorifica.— La sensibilità cutanea

non presenta alterazioni bene accertabili. L'infermo assicura di sentire ugual-

mente bene dai due lati. Sembra però a destra meno perfetta la localizzazione

delle sensazioni e sono meno vivaci i riflessi risvegliati dagli stimoli dolorosi.

Esame dei sensi specifici.— Nessun disturbo si rivela a carico degli organi

dei sensi specifici almeno ad un esame grossolano, non permettendo le condi-

zioni psichiche dell'infermo un'esplorazione più fina.

Esame psichico. — Nella sfera dei sentimenti si nota un'estrema apatia.

Questa apatia è rotta di tanto in tanto da atti imjiulsivi, come p. es. quella

di dare degli urti o dei pugni a qualche malato. A ogni jjiccola opposizione

che gli si faccia, risponde con pugni, calci e con minacele gravi. Nella sfera

rappresentativa si appalesano i sintomi del più grave decadimento : accanto

a qualche fatto che ricorda con sufficiente esattezza, ve ne sono altri, e specie

i più recenti, i quali egli dimentica totalmente. La coscienza del luogo è com-

pletamente mancante, crede di stare a corte o a casa ; coloro che lo circondano

sono gente che viene da lui ad imparare qualche cosa: questo pallido de-

lirio di grandezza viene dall'infermo esternato sotto altre forme; cosi crede

di essei-e possessore di quattro campanili, ai quali dà il simbolo di 4 imperi.

La percezione è talvolta falsa, talvolta incompleta; ma anche quando l'in-

fermo comprende bene quel che gli si domanda esso è incapace di continuare

a lungo un discorso in cui sia possibile ravvisare legame logico e associativo.

Se si lascia parlare a lungo, l'infermo si aggira in una serie di frasi e parole

prive di senso. Nella sfera volitiva s'appalesa un'indifferenza notevole. Il

malato all'infuori dei desideri legati agli istinti (mangiare, bere, ecc.) nulla

desidera, di tanto in tanto esprime il desiderio di uscire dall'ospedale, senza

che per altro insista soverchiamente su ciò.

Esame generale. — La nutrizione generale discreta, masse muscolari ab-

bastanza sviluppate, scarso pannicolo adiposo. Volto abitualmente congesto,

leggere ectasie dalle piccole vene nelle gote e nel naso. Estremità fredde.

Voi. ni. 92
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L'esame degli organi interni è negativo. Toni del cuore deboli, polso piccolo

ma regolare. Leggero enfisema marginale.

Diagnosi. — Emiparesi destra da frattura pregressa. Demenza incipiente.

Operazione. 10 maggio 1894. — Previa cloroformizzazione, si pratica una

incisione rettilinea passante al disopra della linea di avvallamento per la lun-

ghezza di circa 10 centimetri: agii estremi di questa se ne tirano una per cia-

scun lato perpendicolarmente in modo da formare un I coricato. Inciso il

periostio, si sollevano collo scalpello due lembi rettangolari costituiti dal

periostio e dalle lamine del tavolato esterno. Quindi colla sgorbia si delimita

un segmento rettangolare di osso avente 9 centimetri di lunghezza e 2 di lar-

ghezza. Si mette cosi a nudo la dura madre. L'osso asportato apparisce molto

assottigliato e nel suo mezzo esiste la linea di avvallamento. La dura madre è

più vascolarizzata del normale; incisala longitudinalmente, si trova che in

qualche punto è aderente alla pia. Si distaccano facendo dolce trazione con la

pinza anatomica i punti aderenti. Al disotto di questi si nota un tratto della

sostanza corticale, il quale corrisponde approssimativamente alla parte media

della parietale ascendente, in cui si scorge una diversa apparenza della sostanza

cerebrale, la quale ha un colorito bianco-giallognolo anemico tendente al gri-

giastro, per l'estensione d'una moneta da due soldi, nel mezzo del quale esiste

un nodo delle grandezza di un pisello, molle, flaccido, bianchiccio, che si

enuclea col cucchiaio. Quindi si procede all'emostasi ed alla sutura a piani,

prima della dura madre, poscia del piano osteo-periosteo parietale e infine

della pelle e della aponevrosi, dopo di avere posto un piccolo stuello allo

iodoformio nell'angolo posteriore j^iù basso della ferita. Bendaggio solito.

Diario. — 11 maggio. — Non ha mai vomitato, parla sottovoce e a stento,

è inquieto avendo nella notte tentato di rialzarsi due volte. Orina normal-

mente. Vi è stata secrezione dalla ferita, per cui si è dovuto fare due im-

pacchi.

12 maggio 1894. — Continua l'impaccio nel favellare; l'intelligenza si man-

tiene però sufficientemente lucida e pronta. Ha defecato regolarmente. E più

calmo. Non ha urinato, e siringato gii si estraggono 800 grammi di urina. Non

vuol mangiare.

13 maggio 1894. — Oggi è di nuovo agitato. Ora urina spontaneamente.

14 maggio 1894. — Condizioni invariate.

15 maggio 1894. — L'infermo si mantiene afasico; le condizioni intellet-

tuali sono le stesse. Cammina trascinando l'arto destro. Ieri si rimosse la me-

dicatura e si tolse il tampone, lasciato nella porzione posteriore della ferita.

Poca seci'ezione siei'o-sanguinolenta. Si fece un abbondante lavaggio; vi si

tamponò leggerissimamente colla garza iodoformica e si applicò la medicatura.

Le urine sono normali.

16 maggio 1894. — Stante l'irrequietezza dell'infermo, lo si trasferisce al

manicomio senza un evidente miglioramento.

Da informazioni attinte in questi gioi-ni, circa quattro anni dopo l' inter-

vento chirurgico, venimmo a sapere che l' infermo è di molto migliorato.
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Caso 34", Ossekvazioxe III di Di'k.\jite (1). - Aiiamncai remotn. —
Emilio Bruini, di anni 35, da Fumigini, provincia di Modena, g'uardia carce-

raria, entrò in Clinica il 22 aprile 1895 per essere curato di un'affezione a

carico del sistema nervoso centrale. La madre mori 28 anni or sono di idro-

pisia. Ha padi-e vivente e sano ed un fratello di costituzione sanissima.

Nessun dato di malattia ereditaria né in linea diretta né in linea colla-

terale. L'infermo esclude che nella sua famiglia vi siano state persone sof.

ferenti di malattie mentali. Non ricorda di avere avuto gli esantemi dell'in-

fauzia, ma afferma di avere goduto sempre ottima salute ad eccezione di febbri

malariche sofferte di quando in quando per avere abitato in siti malsani. Non
è stato mai affetto da malattie veneree o sifilitiche.

Aiiamnenì prossima. — In quanto ha attinenza colle sofferenze che attual-

mente l'aiìliggono, narra come il 24 novembre dello scorso 1894, mentre sor-

vegliava alcuni detenuti, venne improvvisamente aggredito da uno di questi,

che armato di grossa asta quadrangolare di ferro, gli vibrò con violenza un

colpo sul cranio in corrispondenza della regione occipito-parietale sinistra.

Tosto l'infermo cadde a terra privo di sensi e l'aggressore gli fu sopra di

nuovo e lo colpi una seconda volta nella stessa regione cranica. Queste ferite

interessarono le parti molli ed anche le ossee del cranio sull'anzidetta re-

gione, risultandone cosi una ferita scoperta con avvallamento. L' infermo

narra che fu tosto trasportato nell'infermeria, ove venne soccorso senza tra-

panazione.

La perdita dei sensi persistette per la durata di circa un'ora e mezzo dopo

il trauma, ed al suo destarsi avverti forti dolori al capo ed un rumore di rin-

tronamento che gli confondeva la mente. Inoltre si avvide che tutta la metà

destra del corpo era colpita da paralisi di senso e di moto. Il potere uditivo

a destra si era reso assai più tardo che a sinistra, e la vista in ambedue gli

occhi gli si era annebbiata di molto.

Interrogato, dice eziandio di essersi accorto di un incepjsamento della pa-

rola in modo speciale nella pronunzia di determinate lettere. Nell'infermeria

rimase per tre mesi, durante i quali era accaduta la cicatrizzazione dei tes-

suti in corrispondenza della parte lesa, ma però, a quanto narra l'infermo, in

questa epoca ebbe a soffrire di suppurazione localmente, al punto che si dovè

riaprire la ferita, in seguito a che si ebbe fuoriuscita di una discreta quan-

tità di pus e poscia la guarigione.

Dopo circa un mese e mezzo dacché l'infermo aveva avuto il trauma sul

capo, narra come una sera trovandosi in letto, fu colto da un attacco convul-

sivo, che cominciò con stiramenti dei muscoli della faccia, specialmente della

plica naso-geniena dell'opposto lato al compresso, seguiti da contrazioni prima

toniche e poscia cloniche dell'arto superiore destro, che si diffusero poi all'arto

(1) Anche di questo caso tiu sunto si può trovare nell'anzidetta mia Bela-

zione sopra la Chirurgia dell'encefalo al XII Congresso dei chirin-ghi italiani. 1897.
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inferiore corri sioondente ed in ultimo generalizzandosi all'altra metà del corpo.

Durante questo attacco l'infermo rimase privo completamente di coscienza e

l'accesso durò circa tre quarti d'ora. Dopo questo primo accesso epilettico ne

ebbe degli altri nei giorni segTienti, con intervalli di tempo variabili tra l'uno

e l'altro; per il che fu sottoposto alla cura di grandi quantità di bromuro di

potassio, e l'infermo dice di averne risentito grandissimo giovamento in se-

guito a questa cura al punto che il numero degli attacchi venne di molto di-

minuito. Ebbe a patire pure di ostinate insonnie, le quali furono vinte sotto-

ponendolo a forti dosi di cloralio.

Nonostante tutte queste cure però, anche attualmente, quantunque di rado,

viene preso da attacchi epilettici, che si presentano sempre con lo stesso

quadro fenomenico già descritto. L'ultimo attacco epilettico data da un mese

e mezzo fa. Inoltre aggiunge l'infermo, che mentre lo stato emiplegico era

gravissimo, nei primi tempi, da circa due mesi, consecutivamente alla cura

elettrica, andò man mano migliorando al punto da permettere all' infermo il

riacquisto della libertà dei movimenti, sebbene non totale, del braccio e della

gamba, ma non del piede, nel quale, a detta dell'infermo, perdura ancora la

paralisi. Quantunque il miglioramento, come si disse, sia stato progressivo e

sensibile, l'infermo ciononpertanto ricorre al nosti-o Istituto per essere libe-

rato specialmente dai forti dolori di capo che lo colgono molto di frequente e

dagli attacchi epilettici, che fortemente lo preoccupano rendendogli impossi-

bile l'attendere ai lavori.

Esame obbiettivo. - Ispezione. — Il cranio non presenta alcuna alterazione

nella sua coniìgurazione esterna ; normali per sviluppo sono le bozze frontali

e parietali: solo si scorge una lieve asimmetria per un leggero grado di av-

vallamento del parietale sinistro in confronto al destro. In corrispondenza

della depressione su notata e verso la regione parieto-occipitale comincia una

cicatrice lineare della lunghezza di circa 8 cm. leggermente introflessa, di un

colorito rosso in alcuni punti, in altri biancastra, priva affatto di capelli.

Inoltre essa viene tagliata da una seconda cicatrice, diretta un po' trasver-

salmente, della lutìghezza di circa 3 cm. e che presenta gii stessi caratteri

obbiettivi della prima.

Nel punto di avvallamento di queste due cicatrici vediamo l'apertura di

un piccolo seno a margini irregolari, extroflessi, occluso da una crosticina di

colore grigio-rossastro. La cicatrice principale occupa propriamente la por-

zione posteriore e più alta del parietale sinistro, dove si unisce alla parte

squamosa dell'occipitale e si porta dall'indietro all'innanzi e dall'alto al basso,

parallela nella sua parte anteriore alla sutura sagittale, ed oltrepassa all'in-

nanzi la linea biauricolare del D'Antona.

Palpazione. — Mentre il cuoio capelluto è spostabile in tutto il cranio, in

corrispondenza della cicatrice lo troviamo fortemente aderente ai tessuti sot-

tostanti. Inoltre palpando in questa porzione sentiamo mancare la resistenza

ossea normale, per un tratto che si estende in lunghezza quasi quanto la ci-

catrice, che ne segue la direzione e che nella parte anteriore termina in una
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specie di curva. La sua larghezza ó di circa 2 cm. ed è circondato ai mar-

gini da bordi duro-ossei netti, alquanto rientranti ed ottusi. Se si com2)rime

specialmente nel tratto che sta all' innanzi dell'apertura del seno fistoloso

vediamo sollevarsi la crosticina e fuoriuscire dal seno scarsa quantità di un
liquido giallo, denso, inodore, misto a sangue. La palpazione su tutte le parti

del cranio riesce indifferente, eccita però doloi-e in corrispondenza della fe-

rita e specialmente sulla soluzione di continuo. Se dall'orificio esterno del

seno si immette uno specillo, questo lo si può fare penetrare per un tragitto

di 5 cm. circa e segue nn cammino lineare diretto dall'indietro all' innanzi e

dall'interno all'esterno, in modo da seguire la curvatura fisiologica della parte.

La specillazione in questo suo percorso non incontra alcuna resistenza e

si arriva sui tessuti molli. Anzi se si fa volgere la punta dello specillo verso

l'alto, si può seguirla col dito esternamente, e .si apprezza che scorre subito

al disotto dei tessuti superficiali. Se invece di dirigere lo specillo verso Pin-

nanzi, appena introdotti nel seno, lo si dirige verso il basso, dopo 1 cm. ap-

pena di percorso, veniamo ad urtare su una resistenza ossea, a superficie

scabra irregolare, che percossa da un timbro alto e che non è spostabile. La
introduzione e la fuoriuscita dello specillo provoca sempre dal seno la fuoriu-

scita di sangue e arreca dolore al paziente.

Percussione. — La percussione riesce affatto indifferente su tutte le parti

del cranio eccetto, in corrispondenza della cicatrice, ove determina dolore.

Esame dei movimenti. — Le masse muscolari, come si è già detto, sono bene
conservate; e la loro consistenza, appare alquanto flaccida in ambedue le

parti del corpo. La forza misurata grossolanamente dalla resistenza che può
opporre alla nostra azione, è molto diminuita a sinistra rispetto di quello che

lo è a destra del corpo. Esaminando la faccia, si vede che i lineamenti del volto

sono alquanto spianati, ma non esiste differenza apprezzabile sulle due metà
di essa. I muscoli della facciasi contraggono ugualmente tanto a destra quanto
a sinistra. La chiusura delle palpebre si fa completa, cosi pure quella delle

labbra. I movimenti d'ammiccamento delle palpebre non riescono difficili allo

infermo, un po' meno accentuati però nell'occhio destro. Facendo contrarre i

muscoli labiali invitando l'infermo a sorridere o a digrignare i denti, si vede
che vi prendono parte ugualmente i muscoli di destra e quelli di sinistra.

Altrettanto dicasi dei masseteri, nell'atto della masticazione. Facendo spor-

gere all'infermo la lingua, non vediamo alcuna deviazione, né atrofia di essa,

esiste solo un lieve tremolio. I movimenti volontarii rispetto agli arti supe-

riori si compiono regolarmente dall'arto sinistro : l'arto destro invece, oltre ad
una certa difficoltà, non riesce a raggiungere nn eguale grado tanto nella

estensione quanto nella flessione di quello che faccia l'arto sinistro. I movi-
menti passivi riescono più facili, ma però rimangono sempre più limitati

quelli degli arti di destra in rapporto a quelli degli arti di .sinistra. Anche il

sollevare in alto il braccio destro riesce limitato. Facendo chiudere gli occhi

all'infermo, mentre il braccio sinistro arriva facilmente a portarlo sulle parti

che gli sono indicate, col braccio destro prova ostacolo ed incertezza e non
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raggiunge prontamente né esattamente la parte indicata. Facendogli portare

air innanzi ambedue le braccia si osserva un certo grado di tremolio a carico

specialmente dell'arto destro e l'infermo non può persistere a lungo a tenerlo

in questa posizione. Cosi f)ure i diversi movimenti attivi degli arti inferiori,

li vediamo normali per la parte sinistra, alquanto ritardati, incompleti ed in-

certi, massimamente se si tengono coperti gli ocelli all'infermo, per la parte

destra. Nel movimento della flessione della gamba sulla coscia destra vediamo

flettersi fortemente le dita del piede. Impossibili sono i movimenti del piede

destro sulla gamba corrispondente e quelli delle dita di destra sul piede dello

stesso lato. La deambulazione si compie con leggero claudicamento e l' infermo

fa roteare un poco all' infuori la gamba, tenendosi in esagerata estensione.

Esame delle sensibilità tattile, termica e dolorifica.— La sensibilità tattile

si mantiene inalterata, come pm-e la sensibilità dolorifica, che è percepita senza

ritardo. In nessuna parte del corpo si riscontrano zone anestetiche ed iper-

estetiche, cosi pure nelle altre regioni del corpo. Ben conservata e pronta è

la sensazione termica rispetto a piccole variazioni di caldo e freddo. La sen-

sazione di pressione è pronta nel riconoscere la differenza anche lieve fra

due corpi.

Esame dei sensi specifici. — La vista è indebolita e facilmente si confonde

se l' infermo si sforza a lungo di leggere. L'acutezza visiva è meglio conser-

vata nell'occhio sinistro. Il campo visivo nell'occhio destro è alquanto ristretto

in confronto di quello dell'occhio opposto, così pure la reazione pupillare è più

jDronta nell'occhio sinistro. L'udito è un poco indebolito nell'orecchio destro,

ben conservato nell'altro. L'odorato si mantiene inalterato, cosi pure il gusto

tanto nella parte anteriore della lingua, che nel suo terzo posteriore.

Esame dei riflessi. — I riflessi cutanei sono conservati in ambidue i latJ

del corpo. Il riflesso faringeo è pronto, come pure quello dell'addome. Il cre-

masterico è vivace a sinistra, poco visibile a destra. Il riflesso rotuleo è

normale nella gamba sinistra e alquanto esagerato nella destra. Esiste il clono

del piede a destra. I riflessi jDeriostei non sono molto accentuati né a destra

né a sinistra.

Esame i^sichico. — Rispetto all'esame psichico, si può dire che l'infermo

non ha allucinazioni ; le sue idee sono ordinate e chiare, la sua memoria é ben

conservata, come pure è ben mantenuta l'affettività. Il sonno è tranquillo;

solo di quando in quando, specialmente nei bruschi mutamenti atmosferici,

egli accusa un forte ronzio agii orecchi, ed una grande confusione nella

sua mente, che si esplica con irregolarità nella ideazione e con accentua-

zione nell' inceppo della favella. Persistono gii istinti venerei, sebbene non

esagerati.

Esame generale. — L'infermo è di costituzione scheletrica ben sviluppata;

colorito della cute normale, pannicolo adiposo pure normale, masse muscolari

ben sviluppate, ma flaccide. Nulla a carico del cuore ; organi respiratori sani.

Funzioni digestive fisiologiche. Nessuna traccia di sifilide né in atto né pre-

gressa. Urine normali per quantità e qualità.
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l)ia(/iio.ii. — Epilessia jiicktioniana ])er trauma nella refiioiiG l'ronto-jiarie-

tale sinistra.

Pvrmaiiema in clinica dvW infermo avanti la operazione. — Durante la

dejjenza in clinica, l'infermo non è mai stato preso da acce.ssi convulsivi, solo

si è .spesso lagnato di forte cefalalgia.

Operasione. 7 maggio 1895. — Narcosi morfiiio-cloroforinica. Immessa
una sonda metallica nel seno fistoloso, la si fa penetrare lungo tutto il per-

corso del tragitto e su di essa con un robusto coltello s'incidono i tessuti

superficiali: si jarolunga la incisione anche posteriormente, ma non ottenen-

dosi neppure cosi uno spazio sufficiente, per rimuovere la porzione di osso

malata, si fa una terza incisione un po' obliqua e che incontri le altre due nel

loro punto di unione da risulttrmi cosi un'unica incisione della forma di un'Y.

Si ari'iva cosi sulla parte ossea del cranio, che si presenta in corrispondenza

dei punti ove avvennero le fratture, esageratamente ispessita e con solchi

profondi che circoscrivono tre listarelle ossee parallele fra loro. Con sgorbie

di diversa grandezza e coU'aiuto del martello, si delimita tutto all'intorno

la parte dell'osso alterato e si viene ad asportare una larga porzione del

parietale sinistro. Si completa il distacco dell'osso mediante lo scalpello

del Mac Ewen. Anche sulla faccia interna del tavolato osseo, si vede che il

processo di osteite ha prodotto esagerati ispessimenti endostei. Tolta accu-

ratamente ogni scabrezza dei margini ossei della breccia fatta, riscontran-

dosi le meningi normali, e la consistenza dell'encefalo fisiologica, si passa

al raschiamento delle fungosità esistenti lungo il seno, ed esercitata per un
certo tempo una discreta compressione per arrestare l'abbondants gemizio

sanguigno, che trapela dalla diploe ossea molto irrorata, si passa alla su-

tura dei lembi dei tessuti molli, che viene fatta con punti staccati e con fili

di seta. Medicatura leggermente compressiva e fasciatura gommata.

Diario. 8 maggio 1895. — Ore 7 a. m. Mentre l' infermo ha passata la gior-

nata di ieri e la notte scorsa abbastanza bene, se si eccettui il vomito, sta-

mani l'infermo ha avvertito un'impressione già altre volte provata, e che

egli disse essere il prodi-omo di attacchi convulsivi. Infatti poco dopo comin-

ciano leggere contrazioni nei muscoli della faccia, poi tremore degli arti su-

periore ed inferiore destro. La cute si ricuopre di sudore freddo, le pupille si

dilatano esageratamente e l' infermo perde la coscienza. La durata dell'accesso

però è breve, dopo i minuti circa tutto cessa. Intanto la parte destra del corpo

rimane paralizzata. Dopo un intervallo di 10 minuti si assiste ad un secondo

attacco di eguale intensità e durata del primo. A questo ne succede un terzo

molto più forte e prolungato : le contrazioni dapprima toniche si fanno clo-

niche. E completamente spenta la conoscenza. Date le condizioni dell'infermo,

si fanno due iniezioni di 1 centgr. ciascuna di morfina e si somministra una

piccola dose di cloroformio per inalazione. Cosi l'infermo doi^o circa due ore

si calma.

Calmato l'infermo, e supponendo che i fenomeni siano dovuti a irritazione

locale per raccolta di transudati al disotto delle parti molli, lo si porta in
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camera d'operazione, ove tolta la prima medicatura, si estrae la lunghetta

di velo che si era lasciata in parte nel punto più deolive della ferita e fuori-

escono con essa alcune goccio di siero ematico, ma che però non bastano

per spiegare i gravi fatti irritativi. Non rilevando alcun accenno di raccolta

profonda, si rimette la medicatura, rendendola molto leggera sulla parte.

L'infermo viene rivisitato alle ore 5 p. m. e lo si trova in profondo sopore.

E molto pallido, interrogato non risponde. La parte destra del corpo non è

più paralizzata. Ore 7. p. m. Temperatura 39.8. Lo stato dell'infermo si è

molto aggravato, è molto agitato cosi che si è costretti tenerlo fermo sul letto

perchè non cada. Il polso è frequentissimo e molto piccolo. Gli si fanno

iniezioni di caffeina e di castoro. Ogni tanto si alza seduto sul letto e con

violenza tenta di buttarsi giù. Ore 9 p. m. Si ripetono gli attacchi convulsivi.

Il polso è sempre debolissimo. Ogni ora si ripetono alternativamente le iniezioni.

9 maggio 1895. — Ore 3 a. m. Solo in questo momento l' infei-mo si è cal-

mato. Può dirsi che da ieri sera è stato un continuo dibattersi per il succe-

dersi degli accessi. Presentemente è assopito, il polso è impercettibile, il

respiro è profondo e stertoroso. Ore 4 a. m. L' infermo è in uno stato pre-ago-

nico. Lo sguardo è vitreo. I lineamenti del volto sono stirati e vi è intensa

dispnea. Si estingue dopo un'ora.

Necroscopia. — All'esame della ferita esterna nella regione parietale si-

nistra nulla si riscontra di anormale. I lembi dell'incisione fatta sul cuoio

capelluto sono perfettamente aderenti, e le suture non sono mancate in nessun

punto. L' infiltrazione dei margini è limitatissima. Fatta un' incisione che dal-

l'apoiisi mastoide di un lato si porti a quella del lato opposto, passando per il

vertice del cranio ed all' innanzi della ferita fatta coll'atto operativo, si scosta

il cuoio capelluto dalla sottostante fascia aponevrotica. Cosi si vede che esso in

corrispondenza della breccia ossea è attaccato parzialmente per recenti ade-

renze fibrinose alla sottostante dura madre. Mediante la sega si stacca tutto

all' intorno la volta del cranio ; nulla vi riscontriamo meritevole di nota, né

sui margini della vasta perdita di sostanza, né nelle altre pai'ti ossee. La

sottostante dui-a madre si mostra esageratamente lucente ed iperemica e lascia

trasparire un colorito giallastro diffuso su tutta la superficie dell'encefalo.

Le circonvoluzioni cerebrali vengono cosi ad essere pochissimo manifeste

attraverso le membrane che le ricoprono. Staccata all' innanzi in vicinanza

dell'apofisi crista-galli e tagliata rasente alle parti ossee del cranio, la dura

madre dell'emisfero di sinistra, si ha un abbondante scolo di un liquido pu-

rulento, diffuso in tutta la superficie esterna del cervello ed estendentesi anche

alla base. Nella parte sottostante alla sede dell'atto operativo, non vi è rac-

colta in maggior quantità che nelle parti circonvicine. Altrettanto si ha al

sollevamento della porzione destra della dura madre, sebbene costi la raccolta

sia un po' meno abbondante. Tagliato il midollo allungato, viene estratto il

cervello e si riscontra alla base copiosa raccolta di pus. Praticati i tagli d'uso

nell'encefalo non si rinviene null'altro degno di nota. L'autopsia del cavo to-

racico e addom.inale non rivela nulla di anormale negli organi contenutivi.
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Caso 35". Osservazione IV(/?'Durante (^invilita) (1).— Anamneni remota.—
Gioaccliino Gianuiui, di anni 15, nativo di Roma, di mestiere chiavaio, eatra

in Clinica il giorno 17 marzo 1898 peressere curato di un'affezione interessante

il sistema nervoso centrale. Il padre, uomo robustissimo, di professione fat-

torino pubblico, morì consecutivamente a gravissimo trauma nella regione

addominale. La madre è vivente e sana ed ha sempre goduto buona salute.

Un fratello dell'infermo di professione muratore, è dotato di forza erculea.

Avanti l'accidente intervenuto all'infermo, il fanciullo era stato sempre bene

e non ebbe mai a soffrirò i comuni esantemi dell'infanzia. Non esistono dati

di sifilide ereditaria.

, Anamneiìi prossima. — In quanto ha rapporto all'infermità per la quale il

malato venne condotto nella nostra Clinica, narra la madre, che circa otto

anni addietro, il fanciullo trovandosi a sollazzarsi unitamente ad alcuni suoi

compagni nella pubblica via, una vettura in corsa sfrenata travolgevalo com-

primendogli il capo fra l'asse della ruota ed il muro, lasciandolo giacere per

terra privo di sensi immerso in un lago di sangue che copiosamente fluiva

dalla ferita nel capo. Raccolto allo stato comatoso venne condotto all'ospe-

dale, ove rinvenuta frattura del cranio con avvallamento dei frammenti, i

sanitari senza procedere alla trapanazione si limitarono a disinfettare le parti

molli ed a riunire per prima. Dopo 24 ore il fanciullo si riebbe dal coma e tra-

scorsi alcuni giorni guari la ferita dalle parti molli, rimanendo in sua vece

là cicati'ice con avvallamento che presentemente si osserva. Abbandonato l'o-

l'ospedale, non ebbe a lamentare per sette anni consecutivi alcun fenomeno

a carico della sensibilità e della motilità, se si eccettui un dolore localizzato,

non continuo, che sempre ha persistito e che tuttora persiste. La madre ag-

giunge inoltre, che in seguito al trauma, il fanciullo ha subito un decadimento

nell'intelligenza, perchè mentre prima era sempre allegro e pronto nelle ri-

sposte, dopo il trauma, divenne melanconico al jjunto da rimanere assorto in

un luogo per delle ore intiere ed a mostrare evidenti titubanze nell'ideazione.

Anche la memoria, a quanto afferma la madre, dopo il trauma ebbe ad essere

di molto deteriorata. Grli accessi epilettici si iniziarono un anno addietro pre-

sentando le seguenti caratteristiche: incominciano con contrazioni nella mano
e nel braccio sinistro, alle quali seguono contrazioni nei muscoli del viso e

della bocca al punto che questa viene stirata verso destra, mentre la testa

nello stesso tempo si piega verso lo stesso lato. A queste contrazioni, imme-
diatamente tengono dietro altre contrazioni in tutti i muscoli della gamba si-

nistra; e il fanciullo se non è sorretto cade per terra. Durando gli accessi gli

fluisce copiosamente bava dalla bocca. La madre osserva che le contrazioni

rimangono sempre localizzate al lato sinistro del corpo senza mai generaliz-

zarsi. Questi attacchi durano per 6 a 8 minuti e l'infermo non ritorna in sé

(1) Un riassunto di qviesto caso fu recentemente comunicato dal professore

Durante alla Reale Accademia Medica di Roma.
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che dopo tre quarti od ua'ora dall'ejsilessia. Nell'aura epilettogena il ragazzo

balbetta e lo stesso fa dopo avuta l'epilessia. In quanto si riferisce al periodo

di ricorrenza di questi attacchi, la madre asserisce che questo non è costante;

il secondo attacco l' infermo l'ebbe undici giorni dopo il primo e cosi anche

il terzo ed il quarto; dopo di che questi attacchi incominciarono a sopravve-

nire in periodi molto irregolari, perchè ora si hanno ogni sei giorni, ora ogni

cinque, ogni quattro od ogni otto giorni. Vi è stato un periodo in cui l'epi-

lessia l'infermo l'aveva un giorno si ed uno no; però questa frequenza cessò

dopo alcun tempo e presentemente gii attacchi epilettici si verificano og'ni

otto o dieci giorni. Talvolta vi sono periodi di tregua fino a trenta o qua-

ranta giorni. La madre non ha mai osservato due attacchi in una medesima

giornata e nemmeno la fuoriuscita di feci e di urine durante la epilessia.

Aggiunge finalmente, che da quanto si sono iniziate le convulsioni, l' in-

fei'mo ha un evidente incep>po della parola.

Esame obbiettivo. — Isjyeeione. — Portando la nostra attenzione al cranio

dell' infermo, mentre riconosciamo come questo appartenga alla categoria dei

crani dolicolefali, troviamo come non esista alcun difetto di sviluppo. Guar-

dando di fronte l'infermo, troviamo nella regione parietale destra un'asim-

metria, data da un notevole avvallamento delle ossa craniche in questo luogo,

coperta in parte da tessuto di cicatrice; asimmetria che non interessa solo la

regione parietale, ma colla sua porzione antero-inferiore parzialmente anche

l'osso frontale dello stesso lato. Quest'avvallamento ha circa la dimensione

di una moneta da cinque lire, è ovoidale di forma ed è coperto da cute di

colorito normale, fornita di peli nella sua porzione meno infossata, mentre la

più infossata è occupata da una vasta cicatrice di color bianco perlaceo, a un

dipresso avente la forma di semiluna colla sua concavità volta posterior-

mente e coll'angolo inferiore più largo diretto in basso. Tale cicatrice in pros-

simità della sua porzione antero-inferiore, ne porta una seconda, la quale ha

sede a circa un centimetro al di dietro della glabella destra, cicatrice che

anche essa è di forma semilunare e che ha la sua superficie concava di-

retta posteriormente. Questa seconda cicatrice, che si disse giacere tutta

sull'osso frontale in corrispondenza della sua porzione superiore e posteriore,

trovasi tutta all'esterno dell'avvallamento notato ed è assai più piccola

della prima cicatrice descritta. Altre due piccole cicatrici rileviamo coli' ispe-

zione, l'una che sta in senso perpendicolare alla prima cicatrice, ad essa con-

giungendosi nel centro in corrispondenza della sua porzione concava; l'altra,

ossia la quarta, della stessa lunghezza della terza, sita nella porzione in-

feriore del parietale, e in linea tangenziale all'estremità inferiore della

prima cicatrice. Nessun altro fatto all'ispezione si rileva a carico del cranio.

Ispezionando il viso del nostro infermo, non rileviamo nulla di anor-

male. Le sopracciglia formano l'arcata fisiologica e le palpebre conferiscono

un'apertura normale agli occhi. Le pupille sono eguali fra di loro e reagi-

scono ambedue prontamente alla luce. Le orecchie sono anche esse ben con-

formate, però si nota come il piadiglione dell'orecchio di destra sia molto
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più sporgente di quello di sinistra. La bocca quando è chiusa appare perfet-

tamente normale, però invitando l'infermo a sorridere, si nota come la plica

iiasc-labiale di sinistra sia alquanto meno pi'onunziata di quella di destra-

Invitando l'infermo di serrare con forza le palpebre, si osserva come la

palpebra destra si contragga e si serri con più forza di quella di sinistra. Por-

tando la nostra attenzione al sistema muscolare, tanto delle braccia, quanto

delle gambe, riconosciamo come non esista alcun grado di ipotrofia apprezza-

bile all'occhio nei muscoli di ambedue gli arti del lato sinistro del corpo.

Paljjazione. — Il cranio del nostro infermo alla palpazione oifre una resi-

stenza eguale in tutti i lati ; inoltre con questa manovra, anche quando è

praticata con una certa forza, non si riesce ad eccitare dolori di sorta, se si

eccettui una leggerissima sensazione di dolore, che si suscita nell'infermo al-

lorquando si comprime con forza la regione avvallata. Colla palpazione della

regione avvallata riconosciamo: come questa abbia una forma circolare col

suo margine posteriore, che si continua senza rilevatezze apprezzabili colle

porzioni di cranio normali. Il margine posteriore di questo avvallamento al

tatto fa rilevare un cercine che si estende per quasi la metà della circonfe-

renza di detto avvallamento, cercine dato con molta probabilità dalla infrazione

del tavolato esterno del cranio in questo sito. Palpando i muscoli degli arti

superiori ed inferiori, tanto di destra, quanto di sinistra, riconosciamo dopo

un attento esame che i muscoli del lato sinistro del corpo sono alquanto più

flaccidi di quelli del lato destro.

PercuNS!07ie. — La percussione riesce ottusa in tutte le regioni del cranio

sia leggera che forte e percuotendo con forza nelle regioni parieto-frontali di

ambo i lati del cranio non si arriva a rilevare alcun mutamento di suono fra la

porzione destra e la sinistra del cranio.

Misurazione. — L'avvallamento misura nel suo maggior diametro : 6 cm. :

nel suo diametro più piccolo 4 cm. La jDrima cicatrice ha la lunghezza di

3 \''-2 cm. ; la seconda quella di 2 V2 cm.; la terza e la quarta la lunghezza

di 1 cm. ciascuna.

La circonferenza dell'arto superiore destro nel terzo medio del braccio

misura 21 V2 cm. e quella dell'arto superiore sinistro nella stessa località mi-

sura 20 V2 cm.

La circonferenza dell'arto superiore destro nel terzo superiore dell'avam-

braccio misura 22 I/2 cm. e quella dell'arto superiore sinistro nella stessa

località misura 22 cm.

La circonferenza dell' arto inferiore destro nel terzo superiore della

coscia, misura 42 cm. e quella dell'arto inferiore sinistro nello stesso sito

misura 41 '/^ cm.

La circonferenza dell' arto inferiore destro nel terzo medio della coscia

misura 39 cm. e quella dell'arto inferiore sinistro nella stessa località mi-

sura 38 Vs cm.

La circonferenza del'arto inferiore destro nella regione del polpaccio misura

80 cm. e quella dell'arto inferiore sinistro nella stessa regione misura 30 cm.
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Exame dei movimenti. — Quest'esame ci fa accoi'ti come i vari movi-

menti attivi di flessione, di estensione, di abduzione e di adduzione degli

arti superiori e degli inferiori sono noi'mali tanto a destra come a sinistra

e sono anche pronti nel loro compiersi come iisiologicamente interviene.

La foi-za muscolare però è leggermente diminuita a sinistra, infatti ordi-

nando all'infermo di tenere gii avambracci flessi con forza sulle braccia e

le gambe flesse con forza sulle coscie, ci si impiega maggior forza per

estendere gli arti del lato destro di quel che si faccia per estendere gii

arti del lato sinistro. Ordinando all' infermo di fare il movimento come vo-

lesse dare un calcio, mentre noi si cerca di impedirglielo colla mano ap-

poggiata sulla gamba che vuole compiere questa funzione, riconosciamo

maggior forza impulsiva nei muscoli della gamba destra di quello che no-

tiamo nei muscoli dèlia gamba sinistra.

Invitando l'infermo a camminare, troviamo come questi nella deambu-

lazione segua sempre la linea retta, senza compiere col corpo oscillazioni

di sorta. Invitandolo a camminare in avanti o all' indietro ad occhi chiusi,

troviamo come faccia ciò senza oscillare col corpo e senza cadere. Invitando

r infermo ad assumere la posizione di Eomberg si rileva come egli faccia

questo rimanendo fermo col corpo.

Esame delle sensibilità tattile, termica e dolorifica. — Tutte queste varie

specie di sensibilità cutanee, mentre riconosciamo essere integre perfetta-

mente in tutta la metà destra del corpo, ritroviamo che sono leggermente

diminnite in tutta la metà sinistra. Tale grado di ipoestesia però, nella metà

sinistra del corpo del nostro infermo è uguale dappertutto, senza che vi siano

delle zone piìi o meno ipoestesiche.

Esame dei riflessi. — I riflessi epigastrici ed addominali sono mante-

nuti non solo, ma sono anche assai vivaci. Vivacissimi e prontissimi si

riconoscono i riflessi crimasterici. Il riflesso patellare è normale a destra ed

esagerato a sinistra. Il clono del piede si riscontra abolito in ambi i lati.

Esame del senso di posizione. — Il senso di posizione si riconosce conser-

vato e normale tanto negli arti superiori quanto negli arti inferiori.

- Esam.e elettrico dei muscoli degli arti superiori e degli inferiori — Elet-

tricità galvanica. — I risultati avuti da quest'esame sono i seguenti : che

negli arti superiori tanto di destra quanto di sinistra si ha che la contra-

zione di chiusura del catodo è maggiore della contrazione di chiusura del-

l'anode, però mentre in ambo i lati si riconosce una sensibilità molto viva,

si osserva all'incontro: che le masse muscolari anteriori tanto del braccio

come dell'antibraccio di sinistra rispondono più energicamente allo stimolo

di qnello che facciano le masse muscolari omonime dell' arto superiore

destro; che negli arti inferiori tanto di destra quanto di sinistra si osserva

ohe la contrazione di chiusura del catode è maggiore della contrazione di

chiusura dell'anodo, con questa differenza però, che mentre l'aumento della

eccitabilità si riscontra in ambidue gli arti, si nota: che sopra le masse

degli estensori del piede rileviamo a destra una risposta più energica che a
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sinistra, mentre so]ira le masse muscolari anteriori della coscia, le risposte

sono molto più energiche a sinistra che a destra. Abbiamo dunque in sejruito

all'applicazione diretta dell'elettricità galvanica un aumento notevole della

eccitabilità in tutti i muscoli degli arti di sinistra, fatta eccezione di quelli

della gamba ossia degli estensori del jiiede dello stesso lato.

Elettricità faradica. — Coll'elettricità faradica si riconosce un aumento

dell'eccitabilità diretta nelle masse muscolari dell'arto superiore sinistro ed

una diminuzione della stessa eccitabilità nelle masse muscolari dell'arto in-

feriore dello stesso lato.

Esame oftalmoscojrlco. — L'esame del fondo dell'occhio del nostro infermo,

nulla di anormale fa rilevare a carico dei nervi ottici. Si osserva però nella

papilla di ambidue gli occhi una sproporzione fra il calibro delle arterie e

quello delle vene; queste ultime infatti si vedono più ampie che normal-

mente.

Esame dei sensi specifici. — Il potere visivo è conservato in ambedue gli

occhi e non vi è traccia di emianopsia né a destra, né a sinistra. Il senso

specifico dell'udito é anche esso mantenuto in tutte e due le orecchie ed è

a suiìicienza acuto. Il gusto é normale, infatti l'infermo prontamente di-

stingue i diversi sapori dei corpi che gli vengono posti tanto sopra la metà

destra, quanto sopra la meta sinistra della lingua: l'odorato é anche esso

normale ed é prontissimo.

Esame psichico. — L' infermo abitualmente è calmo ed è poco socievole.

Sta sempre disteso nel proprio letto, senza volgere parola ai compagni,

talvolta col capo nascosto fra le coperte, altre volte assorto nella lettura.

Se sta in piedi, identicamente non cerca compagnia. Ha uno sguardo me-

lanconico e poco intelligente; però risponde prontamente alle domande che

gli sono rivolte e semjore a proposito. Nel parlare si rileva un certo inceppo

nell'articolazione della parola, che delle volte si rende poco intelligibile. È
facilmente irritabile e se qualcuno gli dà molestia, mostra il suo rincresci-

mento con grida e pianti. La madre osserva che nel figlio da parecchi anni

vi è un notevole indebolimento della memoria.

Topografia cranio-cerebrale. — Determinando la posizione della scissura

di Rolando col processo D'Antona, si trova come la diagonale che la segna

divida l'avvallamento innanzi descritto in due jDorzioni disuguali, di cui la

maggiore é posta anteriormente al solco e la minoi-e posteriormente. Notiamo

inoltre come la maggiore cicatrice interessi parzialmente la circonvoluzione

frontale ascendente, mentre la circonvoluzione parietale ascendente starebbe

al disotto della porzione piccola dell'avvallamento diviso dalla diagonale

dimostrante il percorso della scissura rolandica. Tutto l'avvallamento quindi

interessa i due terzi inferiori della scissura del Rolando, delle circonvolu-

zioni frontale e parietale ascendenti arrivando fino quasi al piede della terza

circonvoluzione frontale. In corrispondenza del piede di questa circonvolu-

zione troviamo una cicatrice, che é la quarta piccola cicatrice da noi già

descritta nell'esame obbiettivo.
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Esame generale. — L' infermo è di costituzione sclieleti'ica regolare. Masse

muscolari ben sviluppate e pannicolo adiposo piuttosto scarso. Organi toracici

e addominali sani. Tunzioni gastro-enteriche fisiologiche. Oline normali.

Diagnosi. — Epilessia jacksoniana per pregresso trauma nella regione

fronto-parietale destra.

Permanenza in clinica dell'infermo avanti Voperazione. — Nei tredici

giorni che l' infermo è stato in clinica prima di essere sottoposto all'opera-

zione, per quanta attenzione venisse posta allo scopo di studiare la natura

degli accessi epilettici di cui egli e la madre parlano e per la guarigione

dei quali è ricorso al nostro istituto, non fummo mai fortunati di poterlo

fare, stantechè l' infermo in tutti questi giorni non ha mai dato il benché

minimo accenno all'epilessia. L'infermo inoltre in tutto questo tempo, meno

i fatti melanconici accennati parlando dell'esame psichico, è stato sempre

bene, comjjiendo fisiologicamente tutte le funzioni della vita vegetativa. Non
ha mai avuto elevazione della temperatura.

Operazione. 29 marzo 1898. — Narcosi morfino-cloroformicn. Incisione

curvilinea a tutto spessore fino all'osso, a base inferioi'e partendo da circa due

dita trasverse sopra dell'attacco del padiglione dell'orecchio e risalendo co-

steggiando in alto il parietale ed il frontale giungendo, abbassandosi, fino alla

glabella. Allora collo scalpello del Mac Ewen si staccano laminette ossee che

si lasciano aderire al perioranio, ma in questa manovra per una straordinaria

tendenza del pericranio a staccarsi dall'osso, poche laminette rimangono ade-

renti. Staccate queste laminette da tutta la superfice circoscritta dall'inci-

sione, si solleva il lembo osteo-periosteo-muscolo-cutaneo alla Durante, e si

abbassa sulla guancia. Ciò fatto con una sgorbia si circoscrive l'osso da aspor-

tarsi e colla pinza ossivora del Montenovesi si finisce di separare dal resto del

cranio. Si a porta cosi un pezzo d'osso di circa 8 cm. nel suo maggior diametro

e di circa 5 cm. nel suo diametro trasverso, che si solleva, ritrovandolo leg-

germente aderente alla dura madre in corrispondenza, del solco rolandico, ove

si trova in qualche punto la dm'a scontinuata, da cui fluisce liquido cefalo-

rachidiano.

Nell'osso asportato, come si vede dall'annessa figura 34, di grandezza

naturale, riconosciamo nella sua porzione anteriore e superiore degli osteo-

fiti, alcuni dei quali molto prominenti e coi quali esistevano le aderenze du-

rali. Nel mezzo di questo frammento d'osso troviamo una rilevatezza della

dimensione di circa due centimetri di lunghezza limitata superiormente da

erosioni ed osteofiti e che inferiormente si continua insensibilmente col-

l'osso normale. Tale rilevatezza è levigata in tutta l'estensione sua ed è data

dall'ingrossamento dell'osso per un processo di osteite intervenuto in se-

guito alla frattura del tavolato interno sette anni fa. Questa rilevatezza

ossea, unitamente agii osteofiti, sono quelli che determinarono la com-

pressione.

La dura madre ha l'aspetto normale ed il suo colorito fisiologico, e non

appare ispessita in alcun punto. In essa non si riscontra alcun sviluppo
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anonnalo di vasi. Il cervello è pulsante in ogni dove, meno però in un punto
in corrispondenza della terza circonvoluzione frontale. Supponendo il Durante
come in questo punto potesse sussistere qualche raccolta cistica nella sostanza

dello encefalo, dopo avere allargato la breccia in basso colla pinza ossivera

del Monteuovesi, per Festensione di circa 3 om., gii pratica una puntura
esplorativa con una siringa da calomelano con esito negativo. Dopo questa

manovra e rallargameuto della breccia ossea, tutto il cervello incominciò a

pulsare per tutta la sua estensione, e l'operatore, riconosciuta inutile l'aper-

tura della dura madre, e fatta l'emostasi suturando la branca anterioi'e ter-

minale della meningea media, aj^plioa un drenaggio nella porzione più declive

'W- ^T^ii^^^ I

i^^

3-i. — frammento d'osso costituito da porzione del parietale e del frontale, in cui si vedono
nella porzione media e superiore produzioni osteofltiche che comprimevano l'encefalo del-

l' infermo di cui è parola nella osservazione IV di Durante - Grandezza naturale.

della ferita. Ind', dopo avere ijrovveduto alla completa emostasi del lembo

osteo-pei'iosteo-muscolo-cutaneo che dava copiosamente sangue siDecie dai

vasi cutanei, riunisce per prima questo lembo con punti di seta staccati,

lasciando in posto nell'angolo inferiore della ferita il drenaggio anzidetto.

Ciò fatto si procede alla medicatura al sublimato, e dopo messo un abbon-

dante strato di ovatta, si laenda l' infermo con fasciatura amidata, avendo cura

di non procurargli una forte compressione sopra il punto craniectomizzato.

Diario. 29 marzo 1898. — In tutta la giornata di oggi l'infermo è stato

calmissimo, non si à mai lamentato e, meno i vomiti che sono stati molto

persistenti, non ha a^Tito altri disturbi. Si è lamentato però di una sete

molto persistente. Nessun accenno a contrazioni. Ha urinato da sé.

30 marzo 1898. — Neil' infermo quest'oggi si è notata una certa recru-

descenza del catarro, si continua a somministrargli la poligala, che prende
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con. avidità straordinaria stante la grande sete clie lo tormenta. In tutta la

giornata di oggi non ha fatto altro che bere acqua ghiacciata e quando non

gliela si vuol porgere, strilla e si arrabbia. Meno questi fatti di intensa sete,

nell'infermo non si riscontra null'altro degno di nota. L'umore dell'infermo

appare molto migliorato, tanto che si vede meno assorto dei giorni precedenti,

e i compagni, quando si avvicinano al suo letto, non sono scacciati da lui,

come lo erano prima. Le urine sono normali per qualità e quantità, e anche

oggi non si assiste a nessun fatto epilettico. La temperatura è normale e

cosi anche le pulsazioni e la respirazione. La fasciatura è 2>ulitissima e non

vi è nessun accenno a secrezione.

31 marzo 1898. — Oggi l'infermo in complesso sta assai meglio del giorno

precedente. E di buon umore, sorridente, la sete che aveva nei passati giorni

è cessata e dice di avere grande appetito. Si vuol alzare da letto e a stento

si riesce a persuaderlo a non farlo. Nessun fatto che indichi ritorno degli

accessi epilettici precedenti. Si lamenta di leggieri dolori alla ferita. Polsi,

respiro e temperatura normali.

1 aprile 1898. — Questa mattina all' 1 a. m. l'infermo ha avuto un

accesso di convulsione, che a detta dell'infermiera non si è esplicato altri-

menti che con una fugace contrazione della plica naso-geniena della guancia

sinistra, contrazione che poscia si estese in un attimo ai muscoli di am-

bidue le regioni del volto. Queste contrazioni furono fugacissime e vennero

seguite da grida e pianti dell'infermo, il quale chiamando ad alta voce la

madre le chiedeva soccorso. Verso le 10 a. m. fui chiamato dalla stessa in-

fermiera ed ho potuto assistere ad un secondo accesso della medesima

natura, nel quale ho potuto rilevare esattamente tutti i fatti che. dalla stessa

infermiera mi erano stati riferiti in relazione all'accesso intervenuto all'I a. m.

Mettendoli a confronto coi fatti riferiti dalla madre dell' infermo si può am-

mettere che questi accessi, come ora si sono svolti, non rappresentano altro

che l'aura epilettogena che preludiava agli accessi più forti che l' infermo

aveva avanti di essere operato.

2 aprile 1898. — L'infermo va acquistando ognor più in socievolezza,

mangia con appetito e non ha più quell'aspetto sbalordito ed inerte che

aveva nei giorni precedenti.

3 aprile 1898. — Oggi l'infermo ha avuto un secondo accesso epilettico

rappresentato semplicemente dall'aura epilettogena come nel giorno 1° aprile,

seguito dai soliti pianti e dalle solite grida, però senza perdita di coscienza.

Supponendo che questi accessi fossero dovuti a raccolte di transudati esi-

stenti fra il lembo osteo-periosteo-muscolo-cutaneo e la dura raadre, si toglie

la fasciatura all'infermo e dopo staccati i punti dalla incisione cutanea,

constatando una vera riunione per prima intenzione, si estrae dalla ferita

la lunghetta di garza che era stata lasciata nell'angolo inferiore dell'inci-

sione cutanea e si dà esito a una notevole quantità di liquido siero-ematico.

Dopo di che si disinfetta accuratamente la parte e si pratica una medicatura

al sublimato, fermando il tutto con una fasciatura amidata non compressiva
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in coiTÌspondenza del punto crauiectomizzato. La sera si rivisita l'infermo

e lo si trova di buonissimo umore e in conversazione animata coi suoi com-

pagni di sala, cosa che avanti l'intervento chirurgico non aveva mai tatto. La
tabella clinica rivela: polsi, respirazione e temperatura normali.

•i aprile 1898. — Nulla di nuovo nello stato dell'infermo; si nota

semplicemente che il suo stato generale e intellettuale va ognor più mi-

gliorando.

5 aprile 1898. —• Si constata uell' infermo un sensibilissimo migliorar-

mento, che va ognor più accentuandosi, specialmente per quanto si riferisce

allo stato dell'intelligenza. Mangia con appetito e sente il bisogno di muo-
versi e di non stare a letto. Da ieri, appena passata la visita, indossa gli

abiti e si porta a sollazzarsi nel giardino.

6 aprile 1898. — Prosegue il miglioramento. Temperatura, polso e i-espiro

noi-mali. Si nota un'abbondante secrezione di liquido siero-ematico dalla

ferita, per cui si è costretti di procedere ad un impacco senza sfasciare

l'infermo.

7 aprile 1898. — Essendosi la secrezione resa di molto notevole, si

procede all'allontanamento delle bende, le quali appena tolte troviamo una
completa riunione delle più belle, meno in nn punto nell'angolo inferiore

dell' incisione dove era stata prima posta la lunghetta di garza, da cui fluisce

in abbondanza un liquido siero-ematico. Si comprime leggermente il punto

craniectomizzato per determinare la completa fuoriuscita del liquido e dopo

cauterizzati i margini della soluzione di continuo con nitrato di argento si

pratica la solita medicatm-a non compressiva al sublimato fermando le bende
con fascie amidate.

8 a 10 aprile 1898. — In tutti questi giorni l'infermo è stato benis-

simo e non ha mai più mostrato il benché minimo accenno a convulsioni

epilettiche. La temperatura prosegue a mantenersi normale, come pure il

polso ed il respiro. Le funzioni gastro-enteriche ed urinarie sono perfetta-

mente fisiologiche.

11 a 12 aprile 1898. — L'infermo si può stimare completamente guarito

dagli attacchi epilettici, almeno temporaneamente; inoltre possiamo affermare

che l'intervento chirurgico gli ha apportato una tale miglioria sopra il suo

stato psichico, che possiamo dire che adclirittui-a l'infermo è irriconoscibile.

Non esiste infatti più titubanza nella risposta come vi era prima; il malato
inoltre non fa che scherzare, ridere e trastullarsi coi comi^agni, fatti che, come
si disse, non faceva mai avanti l'intervento.

13 a 14 aprile 1898. — Nella giornata di ieri l'infermo è stato benissimo.

Oggi gli si fa la solita medicatura e si constata come la ferita chirurgica sia

completamente rimarginata nel suo angolo inferiore. Colla palpazione si rileva

nelle porzioni periferiche del timbo, precisamente dove erano rimasti aderenti

i frammenti ossei, un principio di vera e propria ossificazione. L'infermo in

queste condizioni viene dimesso dall' istituto colla raccomandazione di farsi

rivedere ogni mese.

Voi. m. 94
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Stimo inutile proseguire ulteriormente colla citazione

dei casi di intervento chirurgico per epilessia jacksoniana,

joer disturbi della motilità e della sensibilità, non che per

alterazioni nella sfera psichica, avvenuti in conseguenza a

traumatismi sopra la scatola cranica; stantechè le citate

osservazioni di Sachs e Gerster, di Hall, D'Antona, Ben-

dandi. De Paoli, Alien Starr, Keen, Diller, Knapp e Post,

Mac Donald, Park, Me Cosli e di Durante, che, complessi-

vamente prese, anmiontano a 35 sono più che bastevoli per

farci stimare giustificata la nostra asserzione: quella cioè

che consiglia doversi sempre trapanare, nei casi in cui esiste

frattura con avvallamento, e ciò non ostante che manchino

lesioni delle parti molli e qualsiasi sintonia di focolaio,

perchè, come fu detto, la compressione e la irritazione de-

terminate dal frammento osseo, quantunque j^ossano per

lunghissimo tempo venire tollerate, arriva non pertanto un

momento in cui l'encefalo non è più atto a tollerarle.

Di questo avviso, per tacere di molti altri, sono: P.

Broca, Deguise, Le Fort, Lucas-Championnière, Pozzi,

Agnew, Chiene, Keen, Durante, Caselli, D'Antona, A.

Broca e Maubrac, i quali pur ammettendo la straordinaria

tolleranza dell'encefalo alle pressioni, sostengono con vali-

dissime argomentazioni , basate sopra testimonianze cli-

niche, l'assoluta indicazione del trapano jDreventivo in

tutti i casi di traumatismi sopra il cranio, con infossa-

mento dei frammenti e senza ferita delle parti molli.

Nonostante tali autorevoli opinioni, gii astensionisti

contro l'uso del trapano 23reventivo, mettono il veto, princi-

palmente, in base a queste due considerazioni : Non si deve

intervenire essi dicono : primo, perchè spessissimo, l'infermo

con frattura del cranio si trova allo stato comatoso, e la

operazione in queste condizioni, riesce più di danno che di

vantaggio al ferito; secondo, perchè, anche non esistendo

la controindicazione del coma, non può mai essere giusti-

ficata la trapanazione fino a tanto che non appaiano i
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sintomi che Tautorizzino, stanteoliè }ion è giusto si esponga

im infermo ad un pericolo di vita iunuediato, quale può

essere l' infezione che piiò accadere consecutivamente alla

trapanazione del cranio, \wv scongiurargli un pericolo me-

diato, quale può essere quello della uuinitbstazionc; dei sin-

tomi di disturbata funzionalità di senso e di juoto, di e[ii-

lessia jacksoniana, ecc., pericolo immediato il quale, tenendo

conto dell'estrema proprietà di coniprimei'si del tessuto ner-

voso dell'encefalo, può non avere mai luogo.

In quanto all'affermazione degli astensionisti che la

trapanazione nel coma è più dannosa di quello che sia van-

taggiosa al ferito, si può rispondei-e con A. Broca e Mau-
brac e con Albert: che negli avvallamenti senza ferita delle

parti molli il conia anziché una controindicazione è invece

un'indicazione operatoria. •: En effet, scrivono A. Broca e

« Maubrac, si le coma dépend de l'enfoncement la trépa-

« nation p)eut sauver la vie du blessé, et s'il dépend de lé-

« sion cérébrales diifuses, elle n'aggrave pas la position du
« malade, à peu près fatalement perdu » (1). Inoltre le os-

servazioni cliniche di Langenbeck, Schweikhardt, Zagi, di

Monod, ecc., riassunte nella memoria di Gallez, insegnano

che i feriti nel cranio, trapanati alloi'quando erano allo

stato comatoso, hanno avuto il ritorno della coscienza im-

mediatamente dopo subita la trapanazione o poco doj)o.

Lo stato comatoso adunque, nei casi di frattura del cranio

con avvallamento e senza ferita delle parti molli, è quello

che deve decidere il chii'urgo a intervenire, perchè non fa-

cendolo si può avere la poco lieta sorpresa di vedere mo-
rire nelle mani il ferito, ovvero assistere in ma tempo più o

meno lontano all' insorgenza dei sintomi della compres-

sione cerebrale ed essere allora costretti ad intervenire,

(1) Broca e Maubrac, Traìté de Chirurgie cerebrale. Paris, Masson et C."

éditeurs, 1896.
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intervento mediato che, come diremo,, è di gran lunga più

pericoloso di quello immediato.

La seconda obbiezione è quella che si riferisce al -pe-

ricolo della infezione che jduò intervenire in seguito alla

trapanazione. Gli astensionisti dicono : è bene aspettare e

non cimentare questa possibilità che allorquando saranno

apparsi i sintomi che devono giustificare la trapanazione.

Questo precetto sarebbe giustissimo nel caso che interve-

nendo dopo, noi si fosse certi di ottenere costantemente i

benefìci effetti della guarigione che si hanno tutte le volte

che si trajDana in primo temjoo: il che, come risulta dal-

l'analisi dei 230chi casi riportati, è lungi dall'essere la verità.

Per quanto abbia attinenza colla paui-a di vedere morire

di infezione meningitica gii infermi che si sottoj^ongono

alla craniectomia jaer trauma, tale piaura non mi sembra al

giorno d'oggi ragione sufficiente per astenersene ; come al

presente un chirurgo che sappia il fatto suo, non ha joaura

di intervenire nell'addome e nel torace per curare gli or-

gani racchiusi, lesi in seguito a traumatismi di qualsiasi

specie; così non mi pare che tale paura abbia a sussistere

per gli organi contenuti nel cranio. Non è certamente men
grave il porre in contatto dell'ambiente esterno il perito-

neo, la pleura o il pericardio, di quello che sia di met-

tere le meningi in contatto con lo stesso ambiente; e come il

chiiairgo moderno ha tutti i mezzi per mettersi quasi al si-

curo contro le pleuriti, le pericarditi e le peritoniti, non c'è

nessuna ragione per pensare che non sappia fare altrettanto

contro le meningiti. Ma v'ha di più : questa paura, oltre al-

l'essere perniciosa per i fatti che verranno esposti, è perni-

ciosissima per ciò che stiamo per dire : nei casi di traumi

sopra il capo, eccettuati quelli nei quali interviene per-

fetta guarigione, che sono a dir vero poco numerosi se non

si trapana immediatamente al trauma, si dovrà ricorrere

al trapano certamente m secondo tempo, allorquando cioè

saranno apparsi i sintomi dell'epilessia jacksoniana o quelli
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(lei (listiiil)i ili moto e di senso o della sfora psichica. Ora

la massima parte dei chirurgi è d'avviso, e con ragione,

clic il trapano mediato è molto più pericoloso joer le infe-

zioni di quello che è il trapano immediato.

; Quand on dépouille. osservano A. Broca e Maubrac,

« en effet, Ics observations d'cpilejìsie traumatiquc, on en

« trouve bon nombre où l'origine du mal est un enfonce-

« meiit sans plaie ; du mème pour certains cas de folle trau-

^< matiqne. Or, nous veii'ons que l'opération tardive, que tout

« le monde juge allors opportune, est loin de donner des

« succès constants. Sa gravite immediate est plus grande,

« parce qu'il faut ouvrir la dure-mère et souvent exciser

« dans le cerveau des masses cicatricielles, plus ou moins

« volumineuses, et surtoutrintervention ne met pas toujours

« fin aux crises convulsives, aux troubles mentaux. Il est

« bien plus prudent, à nòtre sens, d'apjDliquer le trépan im-

« médiat, avec la certitude à peu près absolue d'éviter les

« accidents ultérieurs à ceux qui en auraient souffert sans

« cela, et de ne pas nuire à ceux qui, spontanément, y au-

« raient échapjDé » (1).

Ma il pericolo del trapano mediato non risiede sempli-

cemente nella contingenza, come giustamente osservano A.

Broca e Maubrac, dell'apertura della dura madre, ma ezian-

dio in altre cause, che secondo noi contribuiscono a rendere

viemaggiormente più temibile il trapano mediato del tra-

pano immediato. A norma del nostro modo di considerare

le cose, il trapano secondario non solo non è meno scevro

di pericoli del trapano primitivo, ma questi pericoli nel se-

condario sono aumentati, non semplicemente per i fatti

enunciati da Broca e Maubrac, ma anche per la considera-

zione che nella trapanazione mediata noi ci troviamo di

fronte a un cervello infermo, e ad un iudividuo la cui

(1) Broca e Maubrac, op. cit.
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resistenza fisiologica è di molto affievolita, per le alterazioni

di senso e di moto e per la ejoilessia jacksoniana, che gii sa-

ranno intervenuti consecutivamente al ti'auma e pei' i quali

si sarà sottoposto all'ojDerazione.

In quanto all'affermazione degli astensionisti di proce-

dere alla trapanazione allorquando saranno apparsi i sin-

tomi morbosi, rispondo analizzando i resultati conseguiti

dalla cura dei 36 casi da me prescelti, dai quali si giudica :

che un cervello alterato, per fatti di compressione e di irri-

tazione, non sempre ritorna al normale, allorquando con la

operazione gli saranno stati tolti i fatti che disturbavano il

suo andamento fisiologico. E valga il vero:

Nei 4 casi di Sachs e Gerster, nei quali i fenomeni epi-

lettici apparvero: dopo 6 mesi dal trauma nel primo; dopo

6 mesi nel secondo e nel terzo ; e dopo 5 anni nel quarto
;

i

resultati ultimi post-operatori sono stati : in 2 la guarigione:

in 1 il miglioramento ed in 1 la morte in seguito a menin-

gite purulenta.

Nel caso di Hall, nel quale l'intervento ebbe per esito

il miglioramento, i sintomi dell'epilessia corticale erano ap-

parsi dopo molti anni dal trauma.

Nei 6 casi di D'Antona, troviamo i fenomeni dell'epi-

lessia jacksoniana apparire: nel primo, dopo 1 anno; nel se-

condo, dopo 2 anni e 4 mesi; nel terzo, dopo 9 anni e nel

quarto, dopo 10 anni; mentre nel quinto e nel sesto, si ebbero :

dopo 2 mesi dal trauma, i fenomeni psichici e dopo 8 mesi,

i fenomeni di afasia e di emiparesi. L' intervento chirurgico

in questi 6 casi dette per risultato : in 2 il miglioramento
;

in 2 il nessun miglioramento; in 1 la guarigione ed in 1 la

guarigione temporanea per soli due anni ed il ritorno agli

stessi fenomeni dopo trascorso 1' anzidetto periodo di tempo.

Nel caso di Bendandi, l'epilessia era apparsa 3 anni dopo

il trauma, mentre le paresi si erano sviluppate pochi mesi

dopo; in questo caso l'intervento dette per esito la completa

guarigione.
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Nei 2 casi di De Paoli, nei c|uali. la trapanazione fu se-

guita dalla guarigit)ne, l'epilessia jacksoniaua era apparsa

3 mesi dopo il ti'anniatisnio nel primo caso e (5 mesi dopo

nel secondo.

Nei \i casi tU Alien Starr aljbiauio: che nel priniu caso,

l'epilessia si era sviluppata 1 mese dopo il trauma; ohe nel

secondo, era appai'sa B anni dopo e che nel terzo si era ma-

nifestata 7 anni dopo il traumatismo. L' intervento chii-ur-

gico dette per esito in questi tre casi: la guarigione nel

primo e nel secondo caso, il miglioramento temporaneo e

poscia il ritorno allo stato quo ante nel terzo.

I 3 casi operati da Keen dettero 2 miglioramenti ed

1 guarigione, ed erano stati : due per epilessia corticale, in

uno sviluppatasi dopo 2 anni dal trauma e nell'altro dopo

molti anni ; ed uno per vertigini accessionali e paralisi ma-

nifestatisi dopo vari anni dal subito traumatismo.

Nel caso di Diller, l'epilessia corticale era apjjarsa 3 anni

e mezzo dopo il trauma e l'operazione ebbe per esito la

morte per meningite purulenta.

La trapanazione nei 2 casi riferiti di Knapp e Post

ebbe per risultato: il nessun miglioramento in ambidue. In

questi casi l'epilessia jacksoniana si era sviluppata: nel primo

dopo 1 anno e nel secondo dopo 6 anni dal trauma.

I 3 casi di Mac Donald sono degli interventi praticati

per epilessia jacksoniana e per mania apparsi : nel primo

caso, dojDO 8 anni dal trauma; nel secondo e nel terzo caso,

molti anni dopo il traumatismo. Il risultato avuto dall'in-

tervento è stato : in uno il leggero miglioramento ed in due

la guarigione e guarigione pure ottenne il Park.

I 5 casi di Mac Cosh sono interventi praticati per epi-

lessia jacksoniana manifestatasi nel primo caso dopo 3 mesi

dal trauma, nel secondo dopo alcuni giorni, nel tei'zo dopo

pochi mesi, nel quarto dopo 5 anni e nel quinto dopo 2 anni
;

ed i risultati furono : nel primo, nel secondo e nel quinto la

guarigione, nel terzo il miglioi-amento e nel quai'to nessun
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miglioramento. Del quinto caso jjerò non si può tenere cal-

colo, stantecliè la guarigione quando dall'autore fu riferita

datava appena da un mese.

I 4 casi finalmente di Durante, sono craniectomie fatte :

in uno per emiparesi destra e per disturbi psichici, apparsi

questi ultimi circa un anno dopo il trauma, ed in tre per

epilessia jacksoniana sviluppatasi : nel primo dopo 6 giorni

dal trauma; nel secondo, dopo 6 mesi; nel terzo caso,

dopo 7 anni. I risultati conseguiti dalla craniectomia di

questi quattro casi sono stati: il miglioramento nel primo

caso; la guarigione nel secondo; la morte di meningite j)u-

rulenta al terzo giorno dopo l'intervento nel terzo caso e

la guarigione nel quarto caso. Quest'ultimo caso però non

lo includerò nella statistica dei resultati, stantechè la sua

guarigione è di data troppo recente perchè sopra di essa si

possa fare qualche assegnamento.

Riunendo ora fra di loro tutti i casi guariti, quelli mi-

gliorati, i casi seguiti da morte dopo la trapanazione, quelli

che non hanno risentito alcun giovamento dall'atto operativo

e i casi finalmente che ebbero una guarigione temj^oranea

con ritorno di sintomi più gravi in un tempo più o meno
lungo dopo la trapanazione, troviamo: che sopra 33 casi tra-

j)anati tardivamente si ebbero 14 guariti; 8 migliorati; 6 che

non risentirono alcun benefizio dalla trapanazione; 3 che

morirono di meningite purulenta e 2 finalmente in cui, dopo

essere temporaneamente guariti (casi di D'Antona e di

Alien Starr), indi a qualche tempo ricominciarono i fenomeni

dell'epilessia jacksoniana, la quale è andata rendendosi ognor

più grave e frequente da determinare la molte degli in-

fermi di esaurimento e con manifesti segni di demenza.

Questi resultati, io credo, sono la più sicura confuta

alle argomentazioni di coloro i quali sostengono non do-

versi intervenire che allorquando si ha la manifestazione

dei sintomi di focolaio, perchè essi chiaramente dicono che

intervenendo tardivamente, oltre che il pericolo della morte



:^TI'D1 l'I.TKKIOIil SOl'IJA LA C'OMI'UKSSIBII.ITÀ Sl'KRIMKXTALE ECC. 753

di meningite per l'apertura della dura madi-e e per l'al-

terazione del cervello, è accresciuto a dismisura, insegnano

dall'altro canto che la traj)anazione tardiva, molte volte

non arreca alcun benefìzio all'infermo e spesso le nostre

proclamate guarigioni non sono altro che delle soste degli

accessi epilettici [)iii o meno lunghe, le quali poi cessando,

i primi irrompono con maggior forza ed energia al punto

da determinare la morte dei poveri infermi. E che ciò sia

la verità, lo provano casi non pochi nella bibliografia

degli interventi tardivi per epilessia jacksoniana.

Il gravissimo danno che ai miseri infermi colpiti di

traumi nel cranio arrecano qiieUi che si opjDongono al

trajDano primitivo, saremo in grado di aj^prezzarlo piena-

mente noi chirurghi il giorno in cui si sarà pubblicata

una statistica completa dei resultati remoti delle tanto

decantate guarigioni di epilessia corticale in seguito a

trapanazioni tai'dive. Ma ciò ancora è da farsi, e forse

per lungo tempo rimarrà un pio desiderio, stantechè molti,

entusiasmati dagli esiti immediati, in verità parecchio in-

coraggianti, mentre sono frettolosissimi nel comunicare i

resultati immediati, sono addirittura lentissimi nel dare

conto di quelli mediati. - Il più delle volte, scrive il D'An-

tona (1), l'ojDeratore non si è curato di seguire jDer molti

e molti anni la sorte del suo operato, contentandosi di

constatare il favorevole risultato operativo o il recente

risultato generale. Il Horseh^ di due infermi operati, nei

quali, nel primo non si erano più avuti accessi per due

anni, nel secondo dopo 23 mesi, non osava ammettere una
guarigione definitiva. Egli oiDina che debbano ]3ev lo meno
trascorrere 5 anni per giudicare definitivamente dell'esito

oi^erativo - . Questa osservazione che il D'Antona, quattro

(1) D'AsTOXA, La nuova chirurgia del sistema nervoso centrale: cervello,

C&ì'velletto e midollo spinale. Lezioni dettate nell'ospedale clinico di Napoli, rac-

colte e pubblicate dal dottor Giuseppe Janni, Napoli 1893.

Voi. m. 96
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anni or sono intercalava nelle sue lezioni sopra la chi-

rurgia dell'encefalo, ci sembra trovi un posto molto adatto

in questo luogo, stantechè il vuoto allora dal D'Antona

deplorato, non è stato per anco licolmo.

Quello che si è detto per i trauini con avvallamento

delle ossa craniche senza lesione delle parti molli, a mag-

gior ragione vale per le fratture della volta del cranio

con avvallamento e soluzione di continuo del cuoio ca-

pelluto. Non si speri nulla di bene dall'accurata disinfe-

zione della ferita cutanea, senza l'immediata a^DjDlicazione

del trapano, come predicano gli astensionisti, ed in modo
speciale l'Adamkiewicz, impressionato quest'ultimo, come

vedemmo, dalla stragrande proprietà di comprimersi del

tessuto nervoso dell'encefalo, perchè si può essere sicuri,

che tale leggerezza da parte del chirurgo, o presto o tardi,

nel maggior numero dei casi, come le osservazioni cliniche

insegnano, viene dagli infermi pagata a molto caro prezzo

e non infrequentemente colla stessa loro vita. In queste

contingenze infatti, se non si procede alla trapanazione in

primo tempo, il ferito rimane esposto ad un duj)lice peri-

colo : in primo luogo, ai fenomeni già discussi, che possono

insorgere per la compressione e consecutiva irritazione dei

frammenti ossei sopra la corteccia dell'encefalo; in secondo

luogo, per le infezioni endocraniche di natura suppurativa

che possono manifestarsi per il passaggio dei germi attra-

verso la ferita delle pai-ti molli nell'interno del cranio; pas-

saggio di germi che può dar luogo: o alle meningiti, le

quali se non riescono letali in primo tempo, non cessano di

riuscire estremamente dannose per i disturbi di senso e di

moto o per l'epilessia corticale, a cui i relitti (processi cica-

triziali nella dura e nella pia, ecc.) possono dar luogo; o

agli ascessi sopra- o sottodurali od intraencefalici, la cui

gravità, specialmente di questi ultimi, non v'è chirurgo che

ignori. Senza ricorrere alle altrui osservazioni, che la

maggior parte sono ben note nella letteratura, affinchè si
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abbia un'idea di quanta gravità, una iiattura con avval-

la monto e con ferita delle parti molli, allorquando non è

cui-ata in modo conveniente possa riuscire ad un ferito, cito

il seguente caso di ascesso cerebrale consecutivo a trauma,

che ebbi agio di accuratamente studiare nella Clinica

chirurgica di Roma; ascesso cerebrale die per la vastità

delle lesioni apportato nell'encefalo e nel midollo spinale

dell' inferma, credo ])ossa estimarsi unico nella bibliografia

di tali s]iecie di morbi.

Caso 3G", Osservazione V di Dueante (1).— Anamnesi remota. — Giu-

seppina Quattrini, di anni sette, nata a Merolo : entra in Clinica il 17 gen-

naio 1897 per essere curata di disturbi a carico del sistema nervoso centrale.

La bambina è stata sempre bene e mai lia sofferto convulsioni. Il padre e

la madre godono ottima salute, come pure stanno perfettamente bene due

sue sorelle.

Anamnesi prossima. — Circa sei mesi fa cadde a capo fitto da una finestra

alta dal suolo circa tre metri, sopra vai suolo irregolare, riportando delle

ferite lacero-contuse nella regione parietale destra, con ematoma abbondante

e commozione cerebrale: i parenti non sanno dire se fu constatata frattura.

Le ferite pare che volgessero a suppurazione: però dopo breve tempo mi-

glioi-arono e si ebbe pure diminuzione dell'ematoma. Dopo pochi giorni si ebbe

la scomparsa dei sintomi di commozione e la bambina si mostrava in istato

abbastanza buono. Dopo diverso tempio pierò dalla ferita cominciò a venire fuori,

come narrano i parenti, un liquido chiaro non abbondante, e che continuò a

gemere sino ad un mese e mezzo fa. Quando avvenne la chiusura della ferita

estema, lo scolo del liquido cessò, e da allora la bozza aumentò alquanto, tanto

da raggiungere la dimensione che ha al presente.

Per quanto si può sapere dai genitori, sembra che circa un mese dopo la

lesione la bambina copiinciasse a tener ritirato il braccio sinistro, mentre la

deambulazione si manteneva normale. Dopo qualche tempo si accorsero che

essa facilmente inciampava e trascorso ancora altro po' di tempo videro che

addirittura zopj)icava e trascinava la gamba, mentre si andava accentuando

la flessione dell'avambraccio sul braccio e specialmente della mano sull'avam-

braccio. Ed in queste condizioni essa è entrata in Clinica.

(1) Il sunto di questa storia si trova nel III volume del Traftato di -patologia

e terapia chirurgica generale e speciale del Durante e fra gli allegati della mia
« Eelazione sopra alcuni casi di Chirurgia dell'Encefalo al XII Congresso dei

Chirurghi italiani », 1897.
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Esame obbiettivo. — Ispezione. — Portando la nostra attenzione al cranio

della piccola inferma, notiamo un'evidente asimmetria fra le due metà di

esso : le alterazioni più spiccate nella forma sono a carico della metà destra, e

più precisamente della parte posteriore della regione parietale sin verso il li-

mite delle ragioni occipitale e mastoidea. A destra della linea mediana e a due

centimetri circa da essa quasi in corrispondenza della linea biauriculare si nota

una cicatrice infossata, della grandezza di una moneta da un centesimo, un po'

allungata nel senso antero-posteriore: questa supei'ficie si presenta coperta di

pelle un po' assottigliata, di colorito roseo, sprovvista di peli, e nella sua parte

anteriore presenta una soluzione di continuo, della grossezza di un grano di

frumento, rotondeggiante, a margini non infossati e senza fungosità, dal fondo

della quale fuoriesce una tenue quantità di liquido siero-ematico inodore.

All'esterno di questa superficie cicatriziale comincia una bozza sporgente che

in forma allungata si porta in basso ed all'indietro, fino a raggiungere il livello

superiore del padiglione dell'oreccliio a 4 cm. indietro di esso: qui si nota

un'altra superficie cicatriziale ricoperta di pelle assottigliata ed arrossata

della lunghezza di 2 cm., allungata indietro ed in basso, senza alcuna soluzione

di continuo; a circa 4 dita trasverse dietro della prima cicatrice descritta se ne

nota una terza leggermente infossata, della grandezza ad un dipresso eguale

a quella delle altre due: nel resto della superficie cranica non si nota altro

fatto degno di nota.

Palpazione. — La temperatura di tutto il cranio si presenta al termo-tatto

normale, ed uguale in tutti i punti di esso. Palpando la metà destra di questa

superficie dall' avanti all' indietro notiamo in corrispondenza della bozza

descritta all' ispezione, terminare bruscamente la resistenza ossea data dal pa-

rietale, di cui si palpa il margine frastagliato, e procedendo indietro si sente

nettamente il margine dell'altro lato meno irregolare di quello anteriore, dopo

del quale il piano osseo riapparisce completamente normale. La zona dove si

è notata questa mancanza di resistenza ossea si presenta sotto una forma elit-

tica molto allungata, con direzione dall'alto al basso e alquanto obliqua dal-

l'avanti all'indietro: l'angolo superiore comincia a due dita e mezzo trasverse

dalla soluzione di continuo descritta, verso la linea mediana, e qui precisa-

mente dista sette centimetri in linea retta dalla linea mediana stessa: l'angolo

inferiore corrisponde a mezzo centimetro in avanti della cicatrice notata in

basso verso la regione mastoidea, dimodoché tutta la fessura presenta la lun-

ghezza di 7 cm., mentre il maggior diametro trasversale è appena di 2 cm.

L'irregolarità del margine notato è specialmente a carico del bordo anteriore

nella sua metà superiore; in corrispondenza di questa fessura la consistenza

è molle, flacida e quasi fluttuante. Applicando le dita sopra la bozza costi-

tuita dalla parte molle, non si avverte pulsazione di sorta. Un'altra piccola

mancanza di resistenza ossea si avverte precisamente in corrispondenza della

soluzione di continuo descritta verso la linea mediana: il bordo osseo però è

qui meno netto, specie in avanti ed in basso, dove sembra che il piano osseo,

piuttosto che mancante, sia soltanto infossato. Quest'area non è più grande
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della sujioriieie cicatriziale descritta all'ispezione; si jiresenta, cioè, rotondeg-

giante, alquanto irregolare, della grandezza di una moneta di 5 cm. ed anche

in questo punto non si avverte alcuna pulsazione. Facendo pressione colle dita

sulla bozza sporgente si riesce a ridurla del tutto, non solo, ma ad affondare

le dita fra i margini ossei senza poter palpare alcuna resistenza profonda.

Questa pi-essione non provoca all'infermo alcun disturbo, né alcun fenomeno

obbiettivo. La bambina è insofferente, ma non accusa sensazioni doloi'ose

di sorta.

Percus-.rionc. — La percussione è ottusa per tutto Tambito del cranio ed è

indolente per ogni dove.

Esame dei movimenti. — Osservando la faccia dell' inferma notiamo ac-

centuata la piega naso-labiale di sinistra e l'angolo di sinistra delle labbra

leggermente abbassato e stirato in fuori in pai'agone del corrispondente di

destra: questo fatto si rende più evidente quando l'inferma piange o ride.

La rima palpebrale di sinistra è alquanto più ristretta della destra. L'arto

superiore sinistro si mostra in una posizione permanentemente contratta, coi

braccio alquanto divaricato dal torace, l'avambraccio in flessione sul braccio

ad angolo acuto di circa 75° ed in jii'onazione. La mano leggermente flessa

nell'articolazione radico-carpica e le dita nell'articolazione falangea: il pol-

lice è in adduzione con la falangetta flessa ad angolo retto.

Livitando l'inferma a compiere movimenti con l'arto superiore sinistro,

essa può avvicinare il braccio al torace sino a toccarlo; non completo riesce

il movimento di abduzione, non potendo portare il braccio al di là di una

obliqua che corrisponde ai -/s dell'arco necessario per portare il braccio in

posizione orizzontale sulla spalla. L'avambraccio è mobile sul braccio, soltanto

nel senso che l'inferma può aumentare la flessione sino ad angolo acuto di

«irca 40': invece l'estensione e la supinazione riescono assolutamente impos-

sibili: la mano è suscettibile solo di leggeri movimenti di estensione e di

flessione sul carpo.

Le dita possono esagerare la posizione di flessione, ma non riescono mai

ad estendersi: invece sono conservati i movimenti di adduzione e di abdu-

zione. L'arto inferiore di sinistra, stando l'inferma in riposo, non presenta

posizioni anormali rispetto a quello di destra, e soltanto il piede si mostra

in estensione sulla gamba e alquanto addotto. I movimenti per quanto è

possibile ricavarli dall'inferma assolutamente insofferente di un. esame ac-

curato, sembrano ben consei'vati ma alquanto ridotti in paragone di quelli

del lato sano. Esiste anche un leggero grado di ipotrofia delle masse mu-
scolari. La bambina ha il bacino permanentemente ruotato in basso ed a si-

nistra per modo che la spina iliaca anterior-superiore di questo lato si trova

circa 2 cm. più in basso di quella di destra; cosi il ginocchio ed il piede

sembrano più bassi a sinistra che a destra, ma la misurazione dà la stessa

lunghezza reale dei due arti. Nessuna altra alterazione degna di nota si os-

serva in tutto il corpo. Esaminando la tonicità dei muscoli degli arti, si nota

che sono in istato di contrazione nell'arto superiore il bicipite brachiale ed
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i flessori della regione anteriore dell" avambraccio ; nell'arto inferiore sono

leggermente contratti gii adduttori e manifestamente i muscoli della sura.

Nella deambulazione l'inferma non flette la gamba sinistra sulla coscia,

ma cammina colla gamba estesa su di essa ed il piede sulla gamba, in modo
che è costretta ad innalzare il bacino ed a girare Tarco alquanto infuori tra-

scinandolo leggermente.

Esame delle sensibilità tattile, termica e dolorifica. — La sensibilità tattile

è conservata eg-ualmente su tutta la superficie del corpo, come pure la sen-

sibilità dolorifica e termica. L'età e lo stato di irrequietezza della bambina

non permettono di esaminare il senso muscolare e quello di localizzazione.

Esame dei riflessi. — I riflessi cutanei sembrano conservati, i profondi

diminuiti a sinistra: il clono del piede esiste a destra, manca completamente

a sinistra: il riflesso patellare non è possibile determinarlo, rifiutandosi osti-

natamente la piccola inferma ad abbandonare in flessione un arto sull'altro.

Esame dei sensi specifici. — I sensi specifici, per quanto è possibile l'esame,

sembrano ben consei-vati da ambo i lati; specialmente la vista e l'udito non

sono disturbati né a destra né a sinistra. La reazione pupillare è normale e

uguale d'ambo i lati: i movimenti del bulbo oculare e delle palpebre noi-mali.

L'esame oftalmoscopico non si può praticare per il rifiuto dell'inferma.

Esame elettrico dei muscoli degli arti superiori ed inferiori. — L'eccita-

bilità elettrica saggiata con la corrente galvanica si mostra diminuita nei

muscoli degli arti di sinistra, essendo necessari 10 elementi dell'apparecchio

di Spamer per ottenere una contrazione evidente, peraltro la reazione dege-

nerativa non esiste, essendo la contrazione di apertm-a al catodo maggiore

della contrazione di chiusura al catodo e questa maggiore delle rimanenti

due specie.

Topografia cranio-cerebrale. — Determinando la posizione della scissura

di Rolando col metodo del D'Antona e seguendone la direzione sul cranio del-

l'inferma, vediamo ohe la cicatrice più alta corrisponde all'estremità supe-

riore del solco rolandico, mentre la bozza sporgente si trova tutta al di dietro

di essa, incrociando all' incirca la parietale ascendente e le circonvoluzioni

temporali. Determinando la silviana con lo stesso metodo, il suo angolo po-

steriore corrisponde jjresso a poco alla estremità superiore della bozza.

Esame generale. — L' inferma è di costituzione scheletrica regolare, masse

muscolari e pannicolo adiposo ben sviluppati, lo stato generale è ottimo.

Organi toracici e addominali sani. Orine normali. Nessuna traccia di sifi-

lide, nessun ingorgo glandolare nelle varie regioni del corpo. L' intelligenza

per l'età e per le condizioni della bambina è discreta. L'inferma è soltanto

intrattabile quando si cerchi di esaminarla; del resto è socievole ed allegra.

La temperatura è stata sempre normale. Per quanto si può capire, l'inferma

non soffre di dolori al capo, e verso sera non diviene triste, né rifugge dalla

compagnia e dallo scherzo.

Diagnosi. — Ascesso consecutivo a trauma nel lobo temporo-sfenoidale

di destra.
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Operazione.— 28 gennaio 1897.— Iniozioiio ijroventiva di '/o cg. di morfina.

Narcosi cloroibrmica. — Incisione semiciicolare a lembo a tutUi spessore da

3 cm. insopra l'apofisi mastoidea presso a j)OCo in corrispondenza dell'angolo

ini'eriore della breccia ossea rimontando in alto verso la linea mediana sino

a '/'. cm. sotto la cicatrice più alta, e scendendo in avanti della linea segnata

col metodo D'Antona, indicante la direzione del solco rolaudico. Si solleva collo

scalpello del Mac Ewen il lembo cosi formato insieme a scaglie ossee del tavolato

esterno (metodo Durante); si vede suljito la sostanza cerebrale fare ernia attra-

verso la fessura cranica, di aspetto anemico, non pulsante. Con una sottile lama

di bisturi si penetra perpendicolarmente sulla parte sporgente, e fuoriesce a

fiotti un liquido purulento di aspetto mucoso giallognolo pallido, in grande

abbondanza, dopo di che si vede la massa cerebrale pulsare sincronamente al

polso. Lavaggio prolungato del cavo con acqua sterilizzata, che spazza via cenci

di sostanza cerebrale rammollita. Col dito si esplora il cavo che si sente esten-

dersi profondamente verso il basso e indietro. Si regolarizza il margine osseo

eolla pinza del Montenovesi e collo scalpello del Mac Ewen. Si cauterizza al

Paquelin il seno fistoloso della cicatrice superiore e si arresta una piccola

emorragia dal lato anteriore. Tampone allo iodoformio nel cavo. Sutura per

prima, meno che nel punto in cui fuoriesce la garza. Medicatura.

La bambina è stata tranquillissima, ha vomitato due volte. L'angolo di si-

nistra della bocca che subito dopo l'operazione era abbassato, si mostra più

normale. Vi è poca secrezione sulla fasciatura : impacco al sublimato.

Diario. — 29 gennaio 1897.— L'inferma ha riposato, non mangia volentieri,

ma è tranquilla ed allegra, discorre volentieri: è scomparsa ogni traccia di paresi

facciale; l'arto inferiore è in posizione normale e liberissimo in tutti i suoi mo-

vimenti, non esiste contrattura. L'arto superiore si mostra addotto col braccio

al torace, l'avambraccio in flessione, e le dita flesse ad artiglio, ma l'avam-

braccio si estende completamente sul braccio, e l'inferma può colla mano toc-

carsi il vertice, elevando il braccio sulla spalla; soltanto l'estensione delle dita

non è possibile.

30 gennaio 1897. — Condizioni invariate. Vi è discreta secrezione sulla

medicatura: impacco al sublimato.

31 gennaio 1897. ^ L'inferma ha passato la notte insonne e lagnandosi di

cefalea; vi è lieve arrossamento della metà sinistra del viso. Si rimuove la me-

dicatura. Si tolgono i punti e si trova riunione per prima. Si trova in corri-

spondenza del seno fistoloso cauterizzato una discreta raccolta di pus; lavaggio;

si toglie il tampone dal cavo, si fa un lavaggio prolungato, e fuoriesce ancora

del pus insieme a qualche cencio necrotico. Piccolo tampone allo iodoformio.

Fasciatura leggermente compressiva. La sera l' inferma ha temperatura alta,

e presenta spessissimo dei movimenti clonici dell'angolo sinistro della bocca.

1 febbraio 1897. — Calomelano 25 cgr. Medicatura. Largo lavaggio. Vi è

un po' di prolasso di sostanza cerebrale fra le labbra della ferita cutanea divari-

catasi fra il seno cauterizzato e l'apertura dell'ascesso. Tampone allo iodoformio.

Leggiera compressione. Sono cessati gii spasmi clonici sul facciale.
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2 febbraio 1897. — Condizioni identiche. Medicatura.

3 febbraio 1897. — Medicatura; l'ernia è un po' aumentata; nel cavo non

tì è ristagno di sorta. La sera si rinnova la medicatura e vi è un po' di edema
sottocutaneo sulla fronte, e sul labbro superiore a sinistra; l'angolo sinistro

della bocca è un po' abbassato, l'arto inferiore si muove liberamente, il superiore

un po' meno che nei primi giorni.

4 febbraio 1897. — Medicatui-a mattina e sera. Vi è edema forte nelle pal-

pebre di entrambi gli occhi, ma più a destra che a sinistra e in corrispondenza

delle glabelle. L'arto superiore sinistro é meno libero nei movimenti. L'ernia

cerebrale è aumentata.

5 febbraio 1897. — Identiche condizioni; la porzione di cervello erniata si

mostra più oscura ed ha una consistenza molle nella sua porzione posteriore.

Nessuna secrezione.

6 febbraio 1897. — Si nota una grossa vena gonfia e dolente che dall'an-

golo inferiore della breccia si porta sin dietro l'orecchio in corrispondenza del

processo mastoideo. L' inferma si lagna di dolore alla nuca.

7 febbraio 1897. — Medicatura come sopra. Il liquido iniettato per l'aper-

tura anteriore fuoriesce posteriormente e verso l'avanti per un nuovo foro pro-

dottosi spontaneamente.

8 febbraio 1897. — Idem. La vena turgida e dolente è un po' meno evi-

dente. I movimenti del braccio sono ancora minori di quelli che lo erano nei

giorni precedenti. Normali sono i movimenti dell'arto inferiore.

9 febbraio 1897. — Idem. L'ernia è alquanto diminuita. I movimenti del

braccio sono quasi nulli. Vi è arrossamento del volto, specialmente nella metà

sinistra.

10 febbraio 1897.— La porzione cerebrale erniata va riducendosi al punto

che nella posizione eretta si nota, invece di una sporgenza, un avvallamento

della parte cerebrale, mentre in posizione orizzontale diviene nuovamente ri-

gonfia sorpassando di poco il piano delle ossa craniche. Si continua mattina e

sera a lavare il cavo ascessuale con acqua sterilizzata calda. La parte di cor-

teccia al disopra del cavo si rammollisce in due punti, specialmente in corri-

spondenza della porzione posteriore dell'apertura artificiale nella quale è

rimesso il drenaggio, e da questo nuovo foro proviene il liquido iniettato per

lavaggio. Secrezione scarsa. Vengono ancora dei cenci bianchi giallastri ma in

piccola quantità, mentre nel cavo si raccoglie del liquido chiaro, d'aspetto sie-

roso, simile al cefalo-rachidiano, liquido che quando la testa è messa in posizione

declive fuoriesce abbondantemente dal cavo.

11 febbraio 1897. — Si pratica la solita medicatura. Oggi si osserva: che

la paralisi dell'arto superiore sinistro va ognor più accentuandosi e che i mo-

vimenti dell'arto inferiore dello stesso lato si stan rendendo ognor più difficili.

Non si rileva alcuna alterazione nelle varie specie di sensibilità. Da pochi

giorni esiste strabismo divergente, e vi è quasi sempre midiiasi, spesso molto

notevole. Le pupille però reagiscono alla luce.

12 febbraio 1897. — Stato invariato.
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13 tebliraio 1897. — Stato invariato.

14 feiibraio 1897. — Scompare l'edema notato nei giorni precedenti e la

paralisi del lacciaie di .sinistra, che era scomparsa, riappare di bel nuovo. Con-

tinuano ad apparire disturbi vasomotori di tanto in tanto, consistenti in ar-

rossamenti intensi e parziali del volto, limitati per lo più alla metà sinistra.

Si nota un piccolo decubito in corrispondenza del gomito sinistro, sul quale la

piccola informa giace di preferenza. Le m-ine e la defecazione continuano a

compiei'si normalmente.

15 febbraio 1897. — La medicatura si continua a praticare mattina e sera

e il lavaggio si fa con acqua sterilizzata calda. Non vi è più ernia cerebrale,

né anche quando V inferma è posta in decubito dorsale. La parte della corteccia

posta al disopra del cavo si è in totalità rammollita. Continua la fuoriuscita

del liquido cefalorrachidiano nel momento della medicatui-a.

1() febbraio 1897. — Stato immutato.

17 febbraio 1897. — Stato immutato. L'inferma si lamenta di forti dolori

alla nuca ed ha una particolare fissità di sguardo. Le pupille sono fortemente

dilatate.

18 febbraio 1897. — La solita medicatura. Appena portata a letto, l' in-

ferma ha vomitato. Continuano i dolori alla nuca, e i muscoli del collo paiono

fortemente contratti, tanto da rendere quest'ultimo quasi immobile.

19 febbraio 1897. — I sintomi meningitici aumentano e la bambina mo-

stra alterata l' intelligenza.

20 febbraio 1897. — Dolori e rigidità alla nuca e vomito.

21 febbraio 1897. — L'intelligenza si mostra alterata. L'inferma è in uno

stato di apatia e interrogata tarda a rispondere : spesso le risposte non armo-

nizzano coir interrogazione ; ripete di continuo e per lungo tempo delle parole

iuconcludenti. Continua la fissità dello sguardo e si nota una spiccata tendenza,

da parte dell'inferma, di afferrare colla mano destra qualimque oggetto che le

viene posto innanzi e di portarlo istintivamente alla bocca e masticarlo. TJn

altro fenomeno in questa bambina è il continuo ed incessante arrotare de' denti

a tale punto che le inferme che stanno con lei nella sala affermano di non lo

poter sopportare, specialmente durante la notte.

22 febbraio 1897. — Si pratica la solita medicatura con acqua bollita e

non si nota nulla di nuovo. Dell'ernia cerebrale non vi è più traccia. Stato

uguale a quello dei giorni precedenti.

23 febbraio 1897. — La paralisi tanto dell'arto superiore sinistro come

dell'arto inferiore dello stesso lato è completa ed è anche più evidente la pa-

resi del facciale di sinistra. Continua invariato lo stato morboso dell'intel-

ligenza.

24 febbraio 1897. — Continuano i fenomeni dei giorni precedenti e si ha

specialmente predominante nella bambina questa sua tendenza ad afferrare

qualsiasi oggetto, ad accostarlo alla bocca e masticarlo. L'aiTOtare dei denti è

incessante.

2.5 febbraio 1897. — Stato immutato.

Voi. in. 96
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2fi febbraio 1897. — Stato immutato. Questa mattina l' inferma durante

la medicatura ha mostrato una tendenza a cadere verso destra.

27 febbraio 1897. — L' inferma ha vomitato. Anche oggi, come ieri, nella

medicatui-a bisogna sorreggerla, perchè tende a cadere verso destra.

28 febbraio 1897. — Stato generale molto deperito.

1 marzo 1897. — L' inferma è in preda a sussulti muscolari in tutto il

corpo, specialmente negli arti, ed ha un continuo tremore. Le varie specie di

sensibilità si mantengono a quanto sembra normali.

2 marzo 1897. — Continuano i sintomi meningitici e cerebellari e mostrano

tendenza ad aggravare.

3 marzo 1897. — I sintomi uguali a quelli del giorno precedente. I linea-

menti del volto della bambina sono stirati, il naso è affilato e gli occhi sono

addirittura vitrei.

4 marzo 1897. — L' inferma è in uno stato quasi comatoso, non si scuote

che a intervalli e non chiede cibo.

5 marzo 1897. — L' inferma è in profondo coma, non mangia e non urina,

ha un respiro aifannoso e si estingue alle 2 V2 a. m. del giorno 6.

Aittojjsia. — La necroscopia si pratica 18 ore dopo la morte. Inciso circo-

larmente il cuoio capelluto e messa a nudo la superficie esterna della scatola

cranica, si nota a destra una ampia fessui-a che dalla parte superiore del pa-

rietale di destra dirigendosi obliquamente in basso e posteriormente si porta

insino al temporale dello stesso lato. In corrispondenza dei margini di questa

fessui-a scorgiamo aderire la dura madre molto ipei-emica. La porzione supe-

riore dell'anzidetta fessura è molto ampia e corrisponde al punto ove è stata

praticata la resezione del cranio. In questo punto troviamo la sostanza del

cervello molto arrossata e che fa ernia.

Segata circolarmente la calotta cranica, si dura grande fatica a staccare il

tavolato interno dalla superficie convessa della dura madre, la quale troviamo

aderire all'osso in più punti oltre a quelli innanzi enumerati. La dura madre

si mostra notevolmente ispessita particolarmente a destra e nei suoi punti di

aderenza coll'osso è opacata, molto iperemica e sulla sua superficie si osserva

uno sviluppo vasale considerevole. Incisa circolarmente la dura madre, con

stenti si riesce a staccarla dalla pia madre sottostante. Esaminati alcuni dei

seni della dura madre, il falciforme maggiore ed il minore, non che il tra-

sverso, non si riscontra alcun accenno di trombosi.

La pia madre si trova bagnata da un liquido siero-purulento-ematico ; è

fortemente aderente alla sostanza cerebrale e sopra la sua superficie si osserva

uno sviluppo vasale veramente notevole.

Estratto l'encefalo dalla cavità del cranio, fluisce copiosa quantità di li-

quido siero-purulento che era raccolto nella base del cranio. Si osserva una

meningite in tutta la superficie inferiore del ponte di Varolio e del mi-

dollo allungato; meningite che vediamo estendersi anche nella parte poste-

riore dell'emisfero cerebellare destro, ove troviamo un ascesso non molto volu-

minoso. Dallo speco vertebrale fluisce pus; il che denota, come infatti sarà

dettò, che il processo meningitico si era esteso anche al midollo spinale.
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Esaminato esternamente l'encelalo, si notano lo soniienti alterazioni:

Rammollinionto di gvan parte della iiorziono posteiiore della sostanza ce-

relirale del lol>o parietale e particolarmente del punto ove era stata praticata

l'incisione per il vuotamente dell'ascesso. In questo punto esiste un foro il

quale ha sede precisamente un po' all'indietro della circonvolusiione parietale

ascendente, e che mette capo ad una cavità molto ampia, la quale ]>ro|iinila-

-^S*^i<

Ì5. — Superficie superiore degli emisferi cerebrali deirintei-ma di cui 6 parola nell'osserva-

zione V^ di Durante; 1. Ferodi comunicazione con un ascessolino non aperto dal coltello

chirurgico in corrispondenza del terzo inferiore della circonvoluzione frontale ascendente ;

2. Foro di comunicazione col grande ascesso del lobo temporo-sfenoidale. determinato dal

coltello chirurgico, posto in corrispondenza della circonvoluzione parietale ascendente; 3, Vasta

zona dì rammollimento in corrispondenza del lobo temporo-sfenoidale.

mente aiTiva sino alla base dell'emisfero di destra e che interessa la quasi to-

talità del lobo temporo-sfenoidale dello stesso lato, tanto è vero che si os-

serva la parte corticale del lobo temporale aiflosciarsi j)er il vuotamente del

pus. Questa cavità posteriormente arriva fino al lobo occiijitale, mentre ante-

riormente non è molto estesa (fig. 35).

In corrispondenza del terzo inferiore della circonvoluzione frontale ascen-

dente si trova anche un altro punto di rammollimento della sostanza cerebrale,

il quale si percepisce per la poca consistenza che presenta
;
questo punto inoltre
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ha un colorito un po' più opaco del restante. Nel centro di questo punto di

rammollimento esiste un foro da cui fluisce qualche goccia di pus di aspetto

tenue icoroso, molto fetido. Introducendo una sonda elastica si osserva che

questa penetra per circa 3 cm., prendendo una direzione dall'alto al basso e

verso il lobulo dell'insula di Eeil. Còlla sonda elastica non si riesce a trovare

una cavità e nemmeno una comunicazione colla cavità innanzi descritta.

36. — Superficie interiore dello stesso encefalo ; 1. LoIjo sfenoidale afflosciato dopo svuotatosi

completamente dal pus ; 2, Ascesso cerebellare in corrispondenza del verme inferiore.

Sopra la base di questo cervello in esame, non si osserya nulla tranne

i fatti di iperemia e di meningite innanzi accennati: però portando la nostra

attenzione , agli emisferi cerebellari, si rinviene nella parte posteriore di

quello di destra una chiazza bianco-grigiastraj di forma ovoidale, la quale al

tatto si spappola, facendoci apprezzare la esistenza di un ascesso non molto

profondo, il quale ha distrutto la parte corticale del cervelletto in questo punto,

annientando anche una buona porzione del verme inferiore. Tentando con una

sonda elastica di scoprire ove conduca questo ascesso, non ci si riesce e si arriva

a constatare solo che si tratta di una cavità abbastanza superficiale (fig. 36).
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Esamiuando il cervollo con taf;'li orizzontali e. sagittali constatiamo i fatti

seguenti:

Praticando duo tagli orizzontali, in modo da interessare in totalità ciascun

emisfero, obliquamente dall'interno verso l'esterno, cioè dalla scissura intere-

mislerica rasente la superfcie superiore del corpo calloso verso la superficie

parietale degli emisferi, e dall'alto verso il basso in modo da scoprire i ventri-

coli laterali, si osservano numerose emorragie puntiformi in quasi tutta la

sostanza bianca e i ventricoli laterali pieni di pus icoroso fetido.

Nell'emisfero di destra le alterazioni sono molto importanti e di gran lunga

più vaste di quelle esistenti nell'emisfero di sinistra.

Infatti la prima cosa che in questo emisfero colpisce, è la vasta distruzione

e il rammollimento della sostanza corticale di buona parte del lobo temporo-

sfenoidale.

Inoltre troviamo come il corno posteriore del ventricolo laterale di questo

emisfero sia notevolmente deformato, e spinto anteriormente e ridotto ad un

vero cavo ascessuale.

Infilando una sonda in questo cavo troviamo come essa si diriga profonda-

mente in direzione del lobo temporo-sfenoidale, raggiungendo precisamente

quella sua parte corticale che noi abbiamo veduto afflosciarsi per il vuota-

mente del pus.

Colla stessa sonda infilando il foro detei-minato dall'atto operativo, dopo

un cammino leggermente tortuoso, si arriva al ventricolo laterale di destra.

Il corno anteriore dello stesso ventricolo è anche esso ripieno di pus, ma non

si mostra affatto dilatato.

Verso il lobo frontale di questo emisfero, e precisamente nel punto di

unione del lobo frontale col parietale, immediatamente in contatto della scis-

sui-a del Silvio troviamo una cavità ascessuale a forma di C; limitata ante-

riormente da un nucleo di tessuto grigio intenso, ove si notano numerose emor-

ragie. Questo tessuto forma quasi una parte a sé dal restante dell'emisfero.

In direzione della concavità dell'ascesso a C si scuopre un foro da cui fuoriesce

poco pus e nel quale introducendo la sonda, non si giunge a penetrare che per

circa 2 cm. (fig. 37).

Questo foro è in comunicazione col foro da noi descritto nell'esame della

superficie esterna degli emisferi e che noi abbiamo detto avere sede nel terzo

inferiore della circonvoluzione frontale ascendente.

Nello stesso emisfero destro si nota come per la dilatazione e la deforma-

zione del corno posteriore del ventricolo laterale dello stesso lato, la regione

del talamo ottico, del nucleo caudato e del nucleo lenticolare sia notevolmente

depressa e come spinta dall'indietro in avanti. La parte più depressa di

questo gruppo di nuclei è quella che spetta al nucleo lenticolai-e, ove troviamo

completamente distrutto il claustrum e rammortita la capsula esterna e la

parte esteriore del nucleo lenticolare.

Nell'emisfero di sinistra, come si è detto, le alterazioni sono di gran lunga

meno gravi. In questo sito, meno le emorragie puntiformi le quali sono assai
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jneno pronunziate clie nell'emisfero di destra e la raccolta purulenta nel ven-

tricolo laterale, non si rinviene altro. Il ventricolo laterale sinistro non è per

nulla dilatato e la regione del talamo ottico, del nucleo caudato e del nucleo

lenticolare non aj)pare macroscopicamente per nulla alterata.

Facendo un taglio sagittale dall'alto al basso e cadendo sopra una

linea che unisce fra loro le due corna del ventricolo laterale destro, si ar-

Fig. 37. — Sezione ti'asversa degli emisferi dello stesso cervello a livello del corpo calloso; 1. 1, 1, 1,

Corna anteriori e posteriori dei ventricoli laterali, dei quali il posteriore destro è notevol-

mente deformato e dilatato dal pus; 2, Cavità dell'ascesso lino a forma di C non comunicante

col grande ascesso del lobo temporo-sfenoidale ; 3, Nucleo di tessuto nervoso di aspetto ne-

crotico posto all'esterno dell'ascessolino in forma di C.

riva a scoprire non solo la cavità del detto ^-entricolo ma si giunge ancora a

rendersi ragione del cammino fatto dal pus. Il primo fatto che notiamo è il

quasi totale rammollimento e distruzione della sostanza bianca e della mas-

sima parte della grigia, non solo dell'intiero lobo temporo-sfenoidale ma
eziandio anche del lobulo dell'insula. Inoltre troviamo che la regione del nucleo

caudato, del talamo ottico e del nucleo lenticolare è in massima parte de-

generata, ha un colorito grigio rossastro ed è circondata da tessuto spappolato
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di aspetto necrotico. In questo sito esistono numerose emorragie abbastanza

vaste (fìfr. 38).

38. — Sezione sagittale in corrispondenza del lobo teniporo-sfenoidale destro dello stesso

cervello (porzione interna) ; 1, 1, Corno posteriore del ventricolo laterale destro ridotto a

grande cavità ascessuale comunicante con l'ascesso del lobo temporo-sfenoidale segnato col

Eumero 3; 2, Cui di sacco del piccolo ascessolino in forma di C non comunicante col grande

ascesso del lobo temporo-sfenoidale; 3. Cavità, ascessuale nel lobo tempero-sfenoidale di

destra.

Terso il lobo frontale e a circa 2 cm. in sopra della parte ove noi si è os-

servato quel tessuto spappolato di aspetto necrotico, esiste un foro, in cui

introducendo una sonda vediamo come questa penetra appena 2 o 3 mm.
Questo foro è la parte tenninale di quello che noi abbiamo trovato esistente
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in direzione della concavità dell'ascesso a forma di C, foro che sulla superficie

esterna degli emisferi ha sede nel terzo inferiore della circonvoluzione fron-

tale ascendente.

^jS/ ^&>^''

39. — Sezione sagittale in corrispondenza del lobo temporo-sfenoidale destro dello stesso

cervello (porzione esterna); 1, Corno posteriore del ventricolo laterale destro ridotto un

cavo ascessuale e comunicante colla grande caviti\ ascessuale del lobo temporo-sfenoidale

corrispondente contrassegnato coi numeri 2, 2; 2, 2, Cavità ascessuale del lobo temporo-

sfenoidale di destra; 3, Tramite del piccolo ascesso in forma di C non comunicante col grande

ascesso del lobo temporo-sfenoidale.

Con questo taglio sagittale noi veniamo ad assictu-arci come l'ascesso che

noi abbiamo osservato sopra la superficie esterna dell'emisfero destro in cor-

rispondenza del terzo inferiore della circonvoluzione frontale ascendente e
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che coi tagli abbiamo seguito fino a questo punto, non ha alcuna relazione né

coll'ascesso del ventricolo laterale di destra, né con quello del lobo temporo-sfe-

noidalo dello stesso lato. Inoltre con questo taglio troviamo come l'ascesso

dei ventricoli comunichi nettamente coU'ascesso del lobo temporo-sfenoidale,

per una larga ulcerazione esistente nel rivestimento ependimale dello anzi-

detto ventricolo (fig. 39).

Praticando lo stesso taglio sagittale sopra l'emisfero cerebrale di sinistra

in modo da scoprire la cavità del ventricolo laterale di questo lato, troviamo

questa cavità ripiena di iin pus icoroso di odore fetidissimo. Inoltre nella

sostanza bianca come nella grigia si vedono emorragie puntiformi.

Un terzo taglio sagittale si pratica sul corpo calloso e precisamente lungo

la stria longitudinalis media, incidendo d'un colpo, oltre al corpo calloso, il

ventricolo III, i corpi quadrigemini, il ponte, il midollo allungato ed il cervel-

letto. Scoperta in tal modo la supei-ficie interna degli emisferi cerebrali, d'un

tratto ci si appalesa nettissima la via percorsa dal pus nel dar luogo all'ascesso

cerebellare innanzi ricordato.

Con questo taglio si notano le seguenti alterazioni:

Il coi-po calloso è molto ingrossato in corrispondenza del suo ginocchio e

nella superficie interna lo troviamo rammollito e presentante il carattere di un

vero tessuto necrotico. In corrispondenza dello splenium corporis callosi non

si osserva altro che emorragie puntiformi.

Il ventriculus septi pellucidi non esiste più, essendo completamente di-

strutto dal pus, ed al suo posto infatti non si vede altro che un'informe cavità

per intiero ripiena di pus e di cenci necrotici.

Il ventricolo III è dilatato ed è notevolmente deformato. Esso quasi in

totalità è distrutto dal processo pui-ulento e non vi si rinviene più traccia

né di fornice, né della tela coroidea superiore e nemmeno del talamo ottico.

L'alterazione ha distrutto anche in parte le gambe anteriori del fornice e

la commessura media. Con una siringa elastica prendendo la via del forame

di Mom-o, noi si penetra con facilità, essendo questo forame grandemente

dilatato, nel ventricolo laterale; ciò che spiega come il processo purulento

dall'un ventricolo si sia diretto al secondo (fig. 40).

L'acquedotto del Silvio è dilatato e in totalità ripieno di pus. La ghian-

dola pineale è quasi completamente distrutta e non rimangono che i corpi qua-

drigemini, i quali hanno un aspetto di tessuto notevolmente alterato.

II ventricolo qua-rto è molto dilatato ed è deformato; è pieno di pus che

ha lo stesso aspetto di quello delle altri parti, non che di cenci necrotici. Nella

parte inferioi-e di questo ascesso e precisamente in contatto del tronco dell'arbor

vitae vermis troviamo un infarto emorragico della dimensione di una moneta

da xm. centesimo; inoltre nelle diramazioni dell'arbor vitae vermis esistono

numerose emorragie puntiformi di varia grandezza. Emorragie puntiformi si

rinvengono anche nel pons Yaroli, ne' pedunculi cerebelli e nella medulla oblon-

gata. Il pus si rinviene anche nel sulcus longitudinalis posterior, donde l'origine

dell'ascesso corticale cerebellare e, come vedremo, della diffusione della menin-

gite purulenta al midollo spinale.

Voi. m. 97
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Allontanate le parti molli ed aperto con tutte le regole lo speco vertebrale,

si trova la dura madre ispessita, iperemica ed opacata in tutta la sua lun-

ghezza. L'iperemia della dura madre è notevolissima, specialmente in quelle

/~>-^

'""W/.

40. — Sezione sagittale lungo la stria longitudinale media del corpo calloso dello stesso

encefalo; 1. Focolaio di rammollimento pux-ulento in corrispondenza del ginocchio del corpo

calloso; 2, Raccolta purulenta nel terzo ventricolo, per la quale questo si vede dilatato e

fortemente deformato; 3, Leggera dilatazione del condotto del Silvio e rammollimento pu-

rulento in corrispondenza della base dei corpi quadrigemini; 4, Quarto ventricolo alte-

rato e dilatato dalla raccolta purulenta; 5, Infarto emorragico in corrispondenza del tronco

dell' aròor vitae verminis ; 6, Cavità dell'ascesso cerebellare in corrispondenza del verme

inferiore.

sue sezioni ove essa ricuopre le porzioni cervicali e dorsali della midolla

spinale. La dura madre spinale è ulcerata in corrispondenza del punto

ove la porzione cervicale si unisce alla dorsale, e da quest'ulcera fluisce in ab-

bondanza pus denso cremoso. Aperta la dura madre in tutta la sua lunghezza,



STUDI ULTKRIORI SOrUA LA COMPRKSSIBIMTÀ SPKKIMKNTALK ECC. 771

si resta sorpresi dal faUo di trovare la iniilollu spiuiilo cDiniilotamente circon-

data rivestita da uno spesso strato di sostanza Hliriiio-punilenta fortemente

aderente alla snperticio esterna del midollo spinale. La pia madre spinale non

è visibile che nella sola porzione cervicale del midollo, ove lo std-ato piu-ulento

è pochissimo. In questo punto la pia madi'e è fortemente iperemica. Estratto

li \2 ;3 ;i '.<>
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t'ig. 41. — Sezione trasversa del midollo cervicale ìq corrispondenza dell'uscita del I nervo;

1 e 17, Sezione delle fibre radicolari ; 2 e 3, Degenerazione disseminata del fascio laterale e

rarefazione del fascio di Gowers ; 4, Corno anteriore sinistro deformato; 5, Degenerazione

disseminata dei fasci fondamentali anteriori e dei piramidali diretti ; 6, Corno anteriore di

destra; 7, Degenerazione del fascio laterale di destra; S. Fascio di Growers ; 9, Raccolta

purulenta fra la dura e la pia madre ; 10, Fascio cerebellare laterale rarefatto ; 11 e lo. Fasci

piramidali incrociati di destra e sinistra degenerati e rarefatti; 12, Corno posteriore di sinistra

deformato e degenerato; 13, Degenerazione della sezione anteriore dei cordoni di GoU e di

Burdach; 14, Corno posteriore; 16, Fascio cerebellare destro ben conservato.

il midollo spinale dallo speco vertebrale e pi-aticate sezioni orizzontali in cor-

rispondenza della porzione cervicale, .dorsale, lombare e sacrale troviamo

confermato ciò che si è detto più innanzi: cioè che il pus ha completamente

circondato da ogni parte il midollo in-tutto il suo percorso, meno che nella

porzione cervicale e che questo rivestimento purulento in certi punti (por-

zione dorsale) aveva raggiunto fino a 1 '/j cm. di spessore. Le sezioni del midollo

rivelano inoltre l'esistenza di emorragie puntiformi nellg. sostanza midollare, non
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che fatti probabilmente degenerativi a carico del cordone latei'ale di sinistra.

Questo sospetto mi viene destato dall'esistenza di una macchia biancastra,

ovoidale, sita nel segmento di sinistra della sezione del midollo e che si può se-

guire, sempre posta nell'identico sito, sui tagli trasversali delle sezioni cervi-

Fig, 42. — Sezione trasversa del midollo dorsale in corrispondenza dell'uscita del II nervo;

lei, Sezione delle fibre radicolari ; 2 e 4, Corna anteriori; 3, Degenerazione del fascio

piramidale diretto di destra; 5, Strato purulento fra la dura e la pia meninge; 6, Degene-

razione del fascio cerebellare laterale, piramidale incrociato e della sezione posteriore del

fascio laterale ; 7, Corno posteriore sinistro ; S, Corno posteriore destro.

cali del midollo e di quelle dorsali. Inoltre si nota molto assottigliata la

porzione dorsale del midollo nel punto ove lo strato purulento si è veduto che

è più spesso. Il canale centrale del midollo non sembra per nulla dilatato.

Inciso il torace, si trovano il cuore ed i polmoni perfettamente normali.

Nell'addome nulla di anormale nel peritoneo e lo stesso può dirsi del fegato,

della milza e dei reni. La vescica urinaria si riscontra pure normale; cosi

pure l' intestino e lo stomaco.
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Esame istologico. — Le sezioni seriali del midollo spinale di questa bara-

bina coloi-ate col metodo Pai per scoprire le degenerazioni della sostanza mi-

dollare e poscia con t'uxina, con carmino o con eosina per studiare lo stato

delle cellule nervose, fecero rilevare importantissime degenerazioni, che io

non descrivo pienamente, riservandomi di parlarne diffusamente in un altro

lavoro che fra breve vedrà la luce, ma che riassumo per sommi capi.

/,

%

Fig. 43. — Sezione tra>iversa del inidolio dorsale in corrispondenza dell'uscita dell" XI nervo:

lei, Sezione delle fibre radicolari: 2, Strato purulento fra la dura e la pia meninge;

3 e 3, Corna anteriori; 4 e 4, Corna posteriori; 5, Degenerazione del fascio piramidale in-

crociato.

Xelle sezioni del midollo cervicale, in corrisijondenza della sua parte

suiieriore le degenerazioni, come si vede dall'annessa iìgura 41, sono è vero

più cospicue a sinistra, ma si diffondono anche a destra. In queste sezioni

noi vediamo un notevole strato purulento fra la dm-a e la pia madre, che

ingloba da tutte parti le sezioni delle fibre radicolari: deformazione e spo-

stamento del corno anteriore e del corno posteriore di sinistra; incompleta

degenerazione del fascio piramido-laterale di sinistra, la quale si diffonde
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anche al fascio fondamentale del cordone laterale del medesimo lato. Il fascio

di Gowers è lievemente rarefatto a sinistra e si nota anche una lieve rai'e-

f9,zione del fascio piramidale incrociato di destra. Le cellule delle corna ante-

riori sono del tutto riassorbite a sinistra, e a destra sono poco evidenti. Infine

l'intreccio nervoso delle corna anteriori è in gran parte scomparso a sinistra,

e a destra è in preda ad una evidente rarefazione. Queste alterazioni però non

Fig. 4-1. — Sezione trasversa del midollo lombare; lei, Strato purulento fra la dura e la pia

meninge; 2, Sezione delle fibre radicolari; 3 e 4, Corna anteriori normali; 5 e 6, Corna po-

steriori normali.

si notano in tutto il percorso del midollo cervicale, stantechè nei segmenti

cervicali limitrofi ai segmenti dorsali, mentre la deformità delle corna ante-

riori, e posteriori di sinistra scompare unitamente a quasi tutte le degenera-

zioni, non permane altro ohe la degenerazione del fascio piramidale incrociato

a sinistra e del fascio piramidale diretto a destra.

Dall'altro canto rimane però sempre immutato il fatto rilevato in rela-

zione al reperto purulento ed è : che l'infiltrazione piale è molto più estesa
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a sinistra elio a destra e da quol lato le radici posteriori presentano qua e là

una degeneranione che è molto più estesa eh 3 a destra.

Nelle sezioni del midollo dorsale i fatti degenerativi sono assai meno

cospicui che nel midollo cervicale. Le sezioni prese in corrispondenza del

secondo nervo dorsale mostrano, come si jìuò vedere nella figura 42, che queste

degenerazioni si limitano al fascio piramidale diretto di destra ed ai fasci

piramidale incrociato, non che alla sezione centrale del fascio fondamentale

del cordone laterale dello stesso lato di sinistra. Le sezioni fatte in corrispon-

denza dell'uudecimo nervo dorsale, mostrano come dall'annessa figura 43 si

rileva, che queste degenerazioni si limitano soltanto al fascio piramidale incro-

ciato di sinistra e parzialmente al fascio fondamentale del cordone laterale.

Inoltre si vede sempre continuarsi a sinistra la rarefazione del fascio pira-

midale incrociato e si rileva di i^iù come la infiltrazione purulenta della pia

sia anche più gi-ave che nelle sezioni cervicali.

Nelle sezioni del midollo lombare, meno la notevole raccolta marciosa fra

la dura e la pia meninge, come la figura 44 nettamente dimostra, non si giunge

a riscontrare alcun fatto degenerativo appi-ezzabile.

Finalmente nelle sezioni della cauda equina si vede una degenerazione

quasi completa di tutte le fibre che compongono i fasci centrali, e sono rimasti

soltanto integri i nervi della parte periferica.

1-2 Ottobre 1897.
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PER LA SOCIETÀ EDITRICE DANTE ALIGHIERI, NELLA

TIPOGRAFIA ENRICO VOGHERA, CON TIPI DELLA

FONDERIA NEGEONI, INCISIONI DELLO STA-

BILIMENTO DANESI E INCHIOSTRI DI

BERGER E VTIRTH, SD CARTA DELLE

CARTIERE MERIDIONALI. TA-

VOLE DELLA LITOGRAFIA

CASETTI E COMP.
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