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RACCOLTA DI CONFERENZE CLINICHE

Redattore RICCARDO VOLKMANN

PROFESSORE IN HALLE

Col concorso dei colleghi sopra nominati, ho impreso a pubblicare una Raccolia
di conferenze cliniche, la. quale ha gia destato un vivo interesse nel mondo med:co.
Tanto per il modo come é ordinata , quanto per lo scopo che si prefigge , questa
puova impresa differisce essenzialmente dai periodici medici del giorno d’oggi. Non
& nostra intenzione di aumentarne il numero.

A grandi tratti, senza sfarzo di erudizione, e collo scopo fisso innanzi agli oc-
chi degl’ inleressi generalt; tenendoci quindi possibilmente al di sopra della lotia
dei partiti, ma pur sempre sul terreno sicuro della rigorosa overild scientifica, vo-
gliamo _provaret a traltare in libere conferenze.i pit. importanti argoment. di ogni
ramo della medicina pratica.
sNei_ lavori letterari di medicina si é venuto semyre piu radicando I'uso di trat-

e ia materia in modo eosi tecnocratico che al non specialista riesce oramai
quasi impossibile di sfuggire alle pastoie di tutte le storie cliniche, delle tabelle
termiche, dei protocolli autossici, e delle erudizioni letterarie d’ ogni maniera, pur
dovendo alla fine contentarsi di un profitto relativamente meschino.

Una parte essenziale del compito che ci siamo proposti é appunto I'ovviare a
tale inconveniente per quanto concerne le branche della medicina pratica. Non
sara inoltre ultimo scopo della nostra.impresa il tentativo di ricomporre ancor una
volta ad unita le diverse scienze mediche, ora avviate a sempre pill suddividersi
per la ricerca di-dettagli e di fini speciali, presentandole nella loro connesssione
e reciproeca dipendenza.

Lé conferenze ecliniche vedranno la luce in fascicoli staccati, o in modo _che cia-
scun fascicolo conterra una sola conferenza nettamente delimitata, e nella quale
sara svolto completamente, secondo I'indirizzo accennato, il tema proposto. Inoltre
i detti fascicoli 0 numeri non solo si pubblicheranno, ma si venderanno anche iso-
latamente, di maniera che, non volendosi acquistare 1'intera collezione, si potra
sempre scegliere da ciascuno i lavori che pit gl interessano.

Ogni 10 giorni circa verra pubblicata una conferenza, e cosi in capo ad un anno
si avranno 30 fasci oli distribuiti egualmente fra le tre grandi specialitd: medicina
interna, chirurgia ed ostetricia (inclusa la ginecologia). Sara cura della redazione
di avvicendare convenientemente la scelta dei temi.

La durata dell’ impresa sara relativamente breve. Noi smetteremo, non si_tosto
saranno trattati i piu grandi argomenti, e toccate le quistioni principali del giorno.
Tutta la raccolta risulterd allora composta di tre velumi, di cui il primo
abbraccera la medicina interna, il secondo la chirurgia, i1 terzo la gineoolo-
gla. Quantunque in modo diverso di un libro di istituzioni scolastiche, nondimeno
tutta la :erie costituira un’opera poco voluminosa, in cui saranno trattate in forma
chiara e piacevole e 3orretla dalla esperienza dei singoli specialisti, le quistioni
rrincipaly della inilera patologia.

. RICCARDO VOLKMANN

CONFERENZE COMPONENTI LA 1° £ERIE

1. Hildebrandt, prof. a Konisgberg — Sulla retroflessione dell’utero.

2. Volkmann, prof. a Halle — Sulla paralisi dei e sulle litich:
3. Lticks, prof. a Strasburg — Sulla cura operativa del gozzo.
4, Fisoher, prof. a — Della 1 cerebrale.

5, Bi Iroth, prof. a Vienna — Delle vie di diffusione del processo inflammatorio.

6. Riihle, prof. a Bonn — Sullo stato attuale della quistione della tubercolosi.

7. Leyden, prof. a Strasburg — Sulle paralisi rifiesse.

8. Spiegelberg prof. a Breslau — Sulla natura della febbre puerperale.

9., Ruhle, prof. a Bonn — Sulle malattie del faringe.

10. Olshatsen, prof. a Halle— Sulla diagnosi supplettiva del decorso del parto, desunta dai mutamenti nel cran’o
del neonato. -

11. Hueter, prof. a Greifswald — Sul Panaritium, sue conseg e suo t

12. Biermer, prof. & Zurigo — Dell’Asma bronchiale.

13. Volkmann, prof. a Halle — Del Lupus e del suo trattamento.

14, Breisky, prof. a Berna — Sui trattamenti delle emorragie puerperali.

15, Ziemssen, prof. a Erlangen — Deél trattamento dell’ulcera semplice dello stomaco.

16. Liicke, prof. a Strasburg — Del plede deforme congenito.

17. Gerhardt, prof. a Wiirzburg — Dell'Icterns gastro-duodenalis.

18. Guseserow, prcf. a Strasburg — Sul carcinoma dell'utero. -

19. Wunderlich, prcf. a Leipzing — Sulla diagnosi del tifo p hiale

20. Fischer, prof. 2 Bresleau—— Dello Shok.

21. Dobrn, prof. a Marburg — Della pelvimetria. . . .

22. Liebhermelister, prof, a Tiibingen — Del governo del calore e della febbre.

23, Litzmann, prof. a Kiel — Della ricognizione del bacino stretto sul vivente.

24. Hueter, prof. a Greifsw:1d — Del trattamento chirurgico della febbre tranmatica per ferite d'arma da faoco.
25, Litzmann, prof. a Kiel — Dell’ influenza del bacino stretto sul parto in generale,

26. Spiegelberg, prof a Breslau — Sul tr t i
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Signori,

Sono scorsi venti anni dacché v. GRAEFE raccomandd
nel suo Archiv. fiir Ophtalniologie iridectomia come un
mezzo di guarigione nel glaucoma—Un’epoca cd un fat-
to che sono abbastanza importanti da invitarvi a dare
uno sguardo alle opinioni che allora correvano sul ri-
guardo.

I fatti restano immutati , mentre le opinioni degli uo-
mini cambiano ; sentenza questa che trova anche qui la
sua applicazione , poiché¢ le idee sulla natura del Glau-
coma espresse allora da v. GRrRAEFE, furono abbastanza
per tempo da lui stesso cambiate, ed al presente i suoi
principii emessi in quei primi tempi devono essere con-
siderati quasi come del tutto debellati.

Si comprende facilmente che quei casi di glaucoma che
compariscono con gagliardissimi e chiarissimi sintomi
sono quelli che richiamano anzitutto attenzione. Questo
complesso sintomatico erasi cousiderato come coroidite
acuta e quindi ne venne che v. GRAEFE allora usd in pre-
ferenza I'espressione di coroidite glaucomatosa.

Questo modo di considerare il glaucoma come un pro-

cesso di natura inflammatoria portd necessariamente a
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due conseguenze, cioé primieramente ad ammettere uno
stadio prodromico, nel quale veramente esistevano sin-
goli sintomi, ma non erasi ancora sviluppata la coroidite
glaucomatosa ; ed in secondo luogo a mettere in un’ al-
tra categoria quei casi nei quali la cecitd si determind
senza sintomi inflammatorii , per semplice escavazione
del nervo ottico e che quindi furono designati come ama-
urosi con escavazione del nervo ottico.

Doxpers partl da un principio essenzialmente diverso;
le cui opinioni furono riportate da una dissertazione pub-
blicata da Harrmancs nel 1860.

Che gli occhi glaucomatosi presentino una sorpren-
dente durezza I’ ¢ cosa che era da lungo tempo nota ed
anche v. GRAEFE ha completamente apprezzato questo
fatto , ma egli riteneva che l'aumento di pressione fosse
una conscéguenza della flogosi, mentre DoxDERs ripose
I'essenza del glaucoma nell’aumentata pressione e rilevo
il fatto , che la pressione stessa poteva aumentarsi as-
solutamente senza sintomi inflammatorii. DoxDERS am-
mise come tipo del glaucoma precisamente i casi non
infiammatorii , che egli designd come glaucoma sempli-
ce, mentre considerd come un’accidentale complicanza la
comparsa della flogosi e quindi parlo di glaucoma cum
inflammadtione. *

V. GRAEFE cercd la cagione del glaucoma anche faori
dell’ occhio ,- ma mentre pensava di trovare il rapporto
con lalterazione ateromatosa delle arterie , DONDERS ac-
cennava al rapporto col sistema nervoso. La fisiologia
riferisce un numero considerevole di esempii in favore
del fatto, che la secrezione ¢ dipendente dalla influenza
nervosa, e cosi anche in conseguenza di un’eccitamento
morboso dei nervi preposti alla secrezione dei liquidi ocu-
lari potrebbe aver luogo un’aumentata secrezione, la quale
non appena ¢ esaurita la lieve distensibilitd della sclero-
tica deve necessariamente condurre ad aumento della
pressione intraoculare.

Cosicché la inflammazione non era la causa del glau-
coma e tanto meno DoxDERs volle considerarla come una

fchweigger (2
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conseguenza necessaria della pressione aumentata, poi-
ché gradi molto intensi di questa potevano sussistere
senza condurre ad inflammazione. La conseguenza di que-
sto modo di vedere si fu, che DoNDERs fece rientrare nel
glaucoma semplice tanto 'amaurosi con escavazione del
nervo ottico, ammessa da GRAEFE, quanto il cosi detto
stadio prodromico.

L’amaurosi con escavazione del nervo ottico venne
quindi in tal modo evitata mentre d’altra parte la rela-
zione fra lo stadio prodromico ed il glaucoma semplice
comprendevasi solo dal fatto che DoNpERs era della opi-
nione, che alla comparsa dei sintomi infiammatorii debba
sempre precedere un pidt o meno lungo periodo di au—
mentata  pressione. Anche v. GRAEFE ammise la natura
glaucomatosa della sua amaurosi con escavazione del
nervo ottico , ma ciononpertanto egli rimase fermo nel
considerare il glaucoma come un processo essenzial-
mente infiammatorio, in quanto egli di fronte al glaucoma
semplice di DoNpERs asserisce che molti processi flogi-
stici intraoculari dimostrabili coll’ oftalmoscopio si deter-
minano senza esserc svelati da _sintomi flogistici visi-
bili allo esterno. Questa deduzione era certamente solo
la conferma di una idea preconcetta, poiché appunto nel
glaucoma semplice noi vediamo che non vi ha processi
flogistici dimostrabili né esternamente né coll’oftalmosco.
pio. Ma oltre a ¢id noi ci dobbiamo perd immaginare che
delle numerose flogosi oculari che giornalmente osser-
viamo nessuna possiede senz’altro e per se stessa la ca-
pacitd di aumentare la pressione intraoculare , C se v,
GRAEFE pitt tardi parla di una coroidite sierosa, del resto
non dimostrabile, alla quale egli attribuisce questa capa-
citd, dovremmo sempre domandare donde venga ora a
questa coroidite sierosa la proprietd di aumentare la
pressione intraoculare. D’ altra parte non si pud scono-
scere che anche DonNDERs andd in certo modo troppo
oltre, quando considerd la infiammazione proprio come
una complicanza accidentale dell’ aumentata pressione ,
né volle riconoscere alcuna connessione causale fra questi
due fatti.
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Secondo la mia convinzione questa connessione in fatti
esiste veramente, come ho gia riferito nel 1871 nel mio
manuale di oftalmologia, e come d’allora in poi €& stato
anche da altri ripetuto, in modo che la flogosi ¢ la con-
seguenza di un rapido aumento di pressione.

A produrre tale effetto non giunge la semplice altezza
della pressione, poiché, come giustamente osserva il
DoxDERs, un considerevole aumento di pressione pud sus-
sistere senza flogosi, ma é decisiva per la comparsa o
assenza della flogosi la rapiditcc con la quale si sviluppa
Paumentata pressione.

Una pressione rapidamente cresciuta conduce sempre
allinfiammazione, mentre un’ altra che si sviluppa lenta-
mente pud raggiungere un grado molto elevato senza che
si determini flogosi.

Un medesimo caso pud quindi presentarsi alla osserva-
zione talora congiunto a flogosi, talalira nd, poiché un au-
mento di pressione determinatosi lentamente puo acces-
sionalmente subire degli aumenti repentini, i quali anno
poi per conseguenza le manifestazioni infiammatorie.

Se in tal caso si esaminano esattamentc i comparsi sin-
tomi inflammatorii si riscontra che il maggior numero
dei casi di glaucoma decorre con siffabte manifestazioni
flogistiche.

Il primo e. pid frequente sintoma inflammatorio € un in-
torbidamento fumoso della cornea il quale in preferen-
za ha la sua sede negli stati superiori; ¢ la slessa for-
ma d intorbidamento che osserviamo anche nell’ iridite
e nella coroidite acuta. Esso puo essere tanto lieve, da
essere visibile solo coll’ illuminazione focale, ma pud es-
sere ancora tanto forte da rendere impossibile la ricono-
scenza oftalmoscopica del fondo dell’occhio.

Se nel glaucoma si & anche parlato di un’intorbitamento
diffuso dell’'umor acqueo e del corpo vitreo cio dipende,
secondo la mia convinzione , da uno scambio di queste
alterazioni con l'intorbidamento della cornea, mentre alla
illuminazione oftalmoscopica dei mezzi trasparenti dell’oc-
chio si vede appena solo un intorbidamento vaporoso senza
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che se ne possa riconoscere la sede, e lo si pud erro-
ncamente riferire al corpo vitreo quando si trascura di
dimostrarlo, con lilluminazione focale, nella cornea.

Ma se esiste un’intorbidamento vaporoso della cornea
allora ¢ in generale impossibile di riconoseere uno intor-
bidamento diffuso dell’ umor acqueo o del corpo vitreo.
Come si potrebbe p. es. riconoscere se & chiaro o & dif-
fusamente intorbidato il contenuto di una bottiglia opaca?
Nell'operazione del glaucoma vien fuori sempre dell’ u-
mor acqueo ma riuscirebbe difficile il raccoglierlo senza
che vi fosse mischiato secreto congiuntivale o sangue.
Per quel che riguarda il corpo vitreo io posso solo dire
che nel glaucoma non ne ho visto mai !’ intorbidamento
diffuso.

Un notevole intorbidamento della cornea che renda an-
che impossibile 'esame oftalmoscopico, ha per conseguen-
za naturale una depressione corrispondentemente forte
del potere visivo, cosi p. es. da poter appena contare an-
cora le dita ad alcuni piedi di distanza. Gl'intorbidamenti
di lieve grado dclla cornea all’esame oftalmoscopico ve-
lano 'immagine del fondo dell’ occhio ¢ producono nel
paziente la sensazione di una nebbia o di un denso fu-
mo che copre tutti gli oggetti. Con tutta probabilitd &
anche un intorbidamento caliginoso della cornea la ca-
gione dell’anello colorato, che nei lievi accessi di glau-
coma vedesi intorno alla fiamma del lume ; lo stesso
anello colorato noi lo vediamo anche quando guardia-
mo una flamma di lume attraverso i vetri appannati di
una finestra, ovvero p. es. attraverso un vetro cosparso
leggermente di polvere di licopodio.

Il secondo sintoma della inflammazione che si presenta
in seguito al rapido aumento della pressione si & il ri-
gonfiamento vasale, il quale, al pari che I'intorbidamento
corneale, si presenta in diversissimi gradi , spesso solo
come una injezione rossa che circonda il margine della
cornea , in altri casi diffusa a tutta la congiuntiva che
ricopre la sclerotica. L’ iperemia della congiuntiva scle-
rale spesso acquista una speciosa apparenza per la for-
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te sporgenza delle vene perforanti anteriori, le quali
in conseguenza della stasi nelle vene vorticose che per-
forano obbliquamente la sclerotica ricevono una parte del
sangue della coroidea. Con l'injezione vasale procede d’or-
dinario di pari passo la tumefazione congiuntivale, la quale
pud mancare del tutto ovvero pud raggiungere un grado
eminente, cosicché la congiuntiva che ricopre la sclero-
tica in preda a rigonfiamento -sieroso, circonda a mo’ di
cercine la cornea ed anzi anche le palpebre possono par-
tecipare alla tumefazione.

Anche i dolori stanno d’ ordinario in esatta consonanza
coi sintomi flogistici ; molto di rado accade che essi do-
lori sono intensi mentre gli altri sintomi flogistici con-
sistono solo in un lieve intorbidamento della cornea ed
in una menoma injezione pericorneale. Lo scambio con
una nevralgia del trigemino ¢ allora facile, del pari che
negli accessi flogistici piu energici puo aver luogo tal-
volta la combinazione con cefalalgia ¢ vomiti, le quali
cose possono farci incorrere in un’errore di diagnosi,
sempre che si trascura I’ esame dell’ occhio.

Una conseguenza molto importante della pressione ra-
pidamente cresciuta ¢ la dilatazione della pupilla. Ogni
inflammazioneoculare che sipresenta con dilatazione della
pupilla & di natura glaucomatosa, poiché la dilatazione
stessa & ung conseguenza diretta della paralisi da pres-
sione dei nervi ciliari. Questi possono sopportare un au-
mento di pressione lentamente crescente , precisamente
come fanno gli altri nervi quando p. es. da tumori in
via di accrescimento vengono cacciati dslla loro sede
e possono sostenere una forte pressione ovvero una no-
tevole tensione, senza perdere la loro capacita funzionale.
Ma unoa pressione che agisce repentinamente ha inve-
ce per conseguenza, una paralisi, la quale, sotto favo-
revoli circostanze, pud di nuovo guarire, ma talvolta ri-
mane anche inalterata. Egualmente succede con la dila-
tazione della pupilla nel glaucoma, la quale pud regredire,
ma pud anche persistere, sempre che i rami lesi dei nervi
ciliari sono completamente paralizzati. In generale pero

Schweigger
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quando nel glaucoma la pupilla ¢ dilatata, anche se non
esiste pitt sintoma inflammatorio di sorta, devesi con
sicurezza ammettere che abbia dovuto aver luogo un’au-
mento di pressione rapidamente crescente , poiché" ove
essa crescesse gradatamente potrebbe raggiungere un
grado molto elevato senza condurre a dilatazione della
pupilla.

Tutti quei sintomi che fin’ ora abbiamo imparato a co-
noscere come conseguenze di un rapido aumento della
pressione: l'intorbidamento della cornea col relativo in-
torbidamento fumoso del campo visivo, I’anello colorato
intorno alla fiamma del lume, ! injezione pericorneale ,
ii dolore nell’occhio e nel territorio del trigemino, special-
mente nel campo del ramo sopra-orbitale, finalmente la
dilatazione della pupilla, tutti questi sono i sintomi dello
stadio prodromico di v. GRAEFE. Essi sono appunto sin-
tomi di un’ accesso glaucomatoso piu lieve , e la ragio-
ne per la quale v. GRAEFE ammise uno stadio prodro-
mico fit appunto questa, che egli ritenne che il quadro
tipico del glaucoma fosse un’intenso processo inflam-
matorio , una coroidite glaucomatosa e quindi gli accessi
lievi in certo modo non li considerava sncora come co-
stituenti il quadro completo del glaucoma. Se consideria-
mo il glaucoma non pidt come un processo di natura
infiammatoria ma diamo il peso maggiore all’ aumento
della pressione, allora non vi & pit ragione di parlare di
uno stadio prodromico.

E un fatto degno di rimarco che il subitanco aumento della
pressione, una a tutti i sintomi flogistici dipendenti, possono
comparire in occhi i quali fino allora comportavansi in
modo del tutto normale. Ripetute volte in pazienti che
eransi presentati in clinica per essere curati di gloucoma
in uno degli occhi, e nei quali appunto percid I altro
occhio era stato esattamente esaminato né aveva pre-
sentato qualsiasi aumento di pressione ed altro di anor-
male , nei giorni successivi trovai nell’ occhio rimasto
fino allora libero una manifesta flogosi glaucomatosa

I casi descritti da v. GRAEFE come glaucoma fulminan-
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te parlano in favore del fatto che questo aumento di pres-
sione gid nel primo accesso pud comparire con tale in-
tensitd da produrre immediatamente la cecitd. Fortuna-
tameénte perd cid avviene molto di rado. Piu di frequente
trovansi verificate tutte le altre possibilitd. L’aumento della
pressione ed i fenomeni flogistici possono del pari pre-
sentarsi in principio con intensith e continuare in tal
modo o in grado alquanto diminuito, ovvero i sintomi
inflammatorii declinano , ma rimane un dimostrabile au-
mento di pressione che subisce aumento o diminuzione
al sopraggiungere di nuovi accessi flogistici. D’ordinario il
potere visivo per lo svilupparsi dell’ escavazione del
nervo ottico va piu lentamente o pitt rapidamente ad
abolirsi.

Certamente pud avvenire in via di eccezione che uno
O piu accessi glaucomatosi compariscano e passino senza
lasciar traccia di sorta. Pud succedere anche che I’ au-
mento di pressione rapidamente diminuisca, mentre che
I sintomi infiammatorii una volta svoltisi non scompari-
scano tanto celeremente; si spiega cosi il falto sorpren-
dente che cioé si possono trovare chiare flogosi glauco-
matose senza aumento dimostrabile di pressione.

Una forma clinica essenzialmente diversa la presen-
tano quei casi nel cui corso mancano *completamente i
sintomi flogistici ed ai quali deve essere esclusivamente
conservato il nome di glaucoma semplice. Solo & ne-
cessario adoperando questa espressione di andar cauti;
P- es. non si deve parlare di glaucoma semplice se in
seguito al corso di un’ accesso di flogosi glaucomatosa
Piperemia congiuntivale & scomparsa ma la pressione au-
mentata ancora continua ad esistere. Io classifico sotto
il nome di glaucoma semplice solo quei ¢asi nel cui corso
glammai si determinano aumenti di pressione coi relativi
sintomi infiammatorii. I casi quindi nei quali compari-
scono ripetuti annebbiamenti del campo visivo, cerchi
iridei intorno alla fiamma del lume, dolori sopraorbitali
ovvero intorbidamento della cornea e dilatazione della
pupilla, non rientrano nel glaucoma semplice.
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Restano quindi solo due sintomi obbiettivi, Ia palpabile
pressione anmentata e I’ escavazione del nervo ottico vi-
sibile all’ oftalmoscopio. Questi due fatti riuniti bastereb-
bero al certo completamente a farci fare la diagnosi sc
sfortunatamente ciascuno di questi due sintomi non avesse
un troppo ampio significato. Per quel che riguarda la
pressione aumentata, io posso solo ripetere ¢id che ha
gia detto GRAEFE, che cio¢ la pressione intraoculare ha
un significato fisiologico straordinariamente ampio. Un
identico aumento di pressioue pud essere normale per
un individuo , mentre per un’altro gia giunge , ( forse
cooperandovi una lieve capacitd di resistenza del tessuto
nerveo) a produrre una escavazione da pressione nel
tessuto del nervo ottico.

Un importante segno diagnostico in queste circostanze
ce lo da il paragonc dei due occhi. Se uno degli occhi
si comporta normalmente, mentre laltro presenta un’au-
mentata pressione, allora ¢ sicuro che esiste un aumen-
to glaucomatoso della pressione. Ma anche questo mezzo
ci lascia indecisi nel caso che entrambi gli occhi ammalino
contemporaneamente ed in egual misura.

Quasi lo stesso succede per quél che riguarda I’ esca-
vazione del nervo ottico. Ordinariamente se ne distin-
guono tre specie I’ escavazione fisiologica , I’ atrofica e
quella da pressione.

La quistione si lascia in certo modo semplificare dal
fatto, che noi escludiamo completamente I’ escavazione
atrofica.

Io 13 anni f, nelle mic lezioni sull’ oftalmoscopio ho
gid dimostrato che uno dei casi che Exrico MiLLER ha
descritto anatomicamente ¢ designato sotto il nome di
escavazione atrofica, oftalmoscopicamente non poteva cs-
sere considerato come escavazione ; poichd la superficic
del nervo ottico atrofico stava in vicinanza della coroidea
¢ quindi appunto percid non poteva esser compresa come
eseavazione. Un nervo ottico precedentemente piano non
viene mai scavato per atrofia, ma invece una dilatazione
fisiologica pud essere dilatata ¢ resa pitt profonda dal-

I’ atrofia. %
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Quindi ¢ che non ci resta che a discorrere delle diffe-
renze fra I’ escavazione fisiologica e quella da pressione.
Si dice comunemente che I’ escavazione fisiologica oc~
cupa principalmente il mezzo del nervo ottico, mentre la
sua parte marginale, specialmento il margine medio su-
periore ed inferire trovansiall’ istesso livello della retina,
mentre I'escavazione da pressione vien caratterizzata dal
fatto, che il margine dell'escavazione coincido col mar-
gine del nervo ottico. .

Tutto cid ¢ esatto ma non basta. Una escavazione da
pressione incipiente non sempre raggiunge egualmente
il margine del nervo ottico, ovvero lo raggiunge solo in
singoli punti , ma oltre a cid vi ha escavazioni fisiolo-
giche che raggiungono questo margine. Cido si osserva
frequentissimamente nei vecchi nella stessa epoca di vita
nella quale anche il glaucoma ¢ frequentissimo , poicho
un’ escavazione fisiologica pud essere dilatata non solo
per atrofia delle fibre nervee, ma anche per I atrofia sc-
nile del connettivo , in modo da raggiungere il margine
del nervo ottico.

Mi sono imbattuto in individui aj quali,, a motivo di
queste escavazioni, cra stata pralicata non soio l'iridet-
tomia, ma anche la cataratta traumatica ed anche oggi io
ho in osservazione una paziente, la quale circa due anni
fa venne in uno stato molto eccitato nella policlinica uni-
versitaria, perché¢ in un’altra clinica la si era voluto su-
bito operare. Esso aveva certamente un’escavazione che
raggiungeva il margine del nervo ottico, ma questo esiste
anche al presente senza che nel corso di due anni si
fosse presentato il menomo sintomo glaucomatoso. Co-
sicche tanto per la escavazione quanto per Ja pressione
intraoculare il significato fisiologico ¢ tanto ampio da in-
vadere i limiti del patologico. Se noi per contrario tro-
viamo una chiara escavazione in un’ oechio mentre nel-
I'altro il nervo ottico ¢ piano, allora ci troviamo dinanzi
sicuramente ad una escavazione da pressione, poich¢ la
escavazione fisiologica si presenta sempre in ambo i lati.
La maggior difficoltd vien quindi sollevata da ¢id che il
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glaucoma semplice spesso si sviluppa contémporanca-
mente nei due occhi allo slesso grado.

Se noi escludiamo anzitutto i casi in cui insieme ad una
dubbia escavazione non sono dimostrabili disturbi visivi
disorta che possano essere considerati come glaucomatosi,
allora avremoa fare la diagnosi differenziale principalmente
fra glaucoma semplice con escavazione da pressione ed a-
trofia del nervo ottico con preesistente escavazione fisiolo-
gica. La differenza essenziale qul std parte nella forma
della limitazione del campo visivo, la quale nell’ atrofia
progressiva del nervo ottico suole incominciare dal lato
temporale, mentre per contrario nel glaucoma suol co-
minciare dal lato mediano ; e parte nel modo di com-
portarsi della sensazione dei colori. Nell'atrofia progres-
siva del nervo ottico la percezione dei colori ¢ sempre
disturbata comunque solo in singole parti de! campo vi-
sivo 3 nel glaucoma la percezione stessa & conservata.

Certamente vi ha affezioni del nervo ottico che non
appartengono alla forma clinica tipica dell’ atrofia pro-
gressiva, ma tutta volta conducono a degencrazioni atro-
fiche del nervo ottico ed alla cecitd. Esse vengono ca-
ratterizzate da un restringimento éoncentrico del campo
visivo nel quale il limite centrale rimane per lungo tempo
conservato relativamente bene, del pari che & conservata
la percezione dei colori. Lo scambio di questo gruppo
di casi, al certo rari, ¢ facilissimo. Frattanto comunque
non vi fosse alcun segno differenziale specifico , pure
mereé¢ una esatta valutazione ditutte le singole manife-
stazioni, e merce I'osservazione del corso della malattia
si potrd fare un’esatta diagnosi specialmente nei periodi
iniziali della malattia, in cui sempre ¢ possibile nel glau-
coma di produrre un soffermamento del male

Alla quistione sui risultati di guarigione che in gene-
rale dobbiamo aspettarci nel glaucoma si rispondera facil-
mente , se si esaminano le cagioni dei disturbi visivi.
Son due le cose che qui bisogna prendere principalmente
in considerazione: I'intorbidamento deila cornea ¢ I'esca-
vazione del nervo ottico.
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Si potrebbe oltre a cid verificare anche un’ altra pos-
sibilita sulla quale v. GRAErE ha richiamata )’ attenzione
tanto nel suo primo quanto nel suo uliimo lavoro sul
glaucoma, cio¢ una partecipazione della retina sia in
forma di una paralisi da pressione sia di un’ ische-
mia prodotta dal polso arterioso patologico che si deter-
mina nel rapido ed intenso aumento di pressione v.
GRAEFE prende in considerazione (uesta possibilita solo
pei casi molto rari di glaucoma infiammatorio nel quale
il potere visivo non sta in nessun rapporto con I’ intor-
bidamento dei mezzi rifrangenti, ma ¢ molto peggiore ¢
non ¢ ncanche spiegato dallo stato dei nervi ottiei.

L’ intensitd dell’ intorbidamento della cornca si scovre
facilmente merce I illuminazione focale e I' esame oftal-
moscopico e mentre da una parte esso vela Iimmagine
oftalmoscopica, dall’ altra offusca le immagini retiniche
del paziente.

Con la pratica si acquista gradatamente una norma per
ia esatta consonanza fra lintorbitamento dimostrabile ob-
biettivamenie ed il disturbo visivo da questo indipen-
dente. Primieramentc devesi all’ uopo far sempre atten-
zione che in particolar modo questi intorbidamenti mai
possono renderc del tutto insensibili singole parti della
retina ; le limitazioni del campo visivosnel glaucoma de-
vonsi quindi riferire sempre ad affezioni del nervo ottico
delle quali pud essere naturalmente depressa notevolmente
anche la sezione centrale.

La regola pronostica generale ¢ ora questa :.che i di
sturbi visivi dipendenti da intorbidamento della cornea
dopo Poperazione scompariscono completamente , men-
tre per contrario nelle malattie del nervo ottico d’ordina-
rio non vi ¢ troppo da migliorare. Da cid si rileva che
I casi con aumento di pressione rapidamente crescente (co-
sidetto glaucoma infiammatorio acuto) permettono la pro-
gnosi migliore.

La cornea pud essere taimente intorbidata che appena
POSSOno essere ancora contate le dita, dopo I'operazione
scomparisce lintorbidamento, ¢ comunque non subito come
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talvolta succede , ma non di rado solo nel corso di 8 -a
14 giorni, e se allora non si ¢ verificato verun altro gua-
sto anche il potere visivo partecipa a questa miglioria.

Io qui voglio parlare del pari di un’altro interessante
evenienza la quale & speciale di queste forme di glaucoma,
cioé della comparsa di emorragie retiniche in seguito al-
I' iridettomia.

La spiegazione di questo fatto sorprendente sembrami
che la fornisca il polso arterioso esistente nel glaucomas,
sul quale polso arterioso noi quindi dobbiamo intratte-
nerci alquanto dettagliatamente.

Anzi tutto vuol essere rimarcato che questo sintoma si
distinguono eésenzialmente da cid che intendesi col nome
di polso arterioso.

Cid che noi vediamo si ¢ un rigonfiarsi delle arterie
1socrono con la diastole cardiaca, fatto che si verifica
pero solo nel campo del diametro trasversale del nervo
ottico e appena qualche volta osservasi al di 13 dei limiti
dello stesso. Poiché dove le arterie che fuoriescono dal
tronco del nervo ottico si piegano ad angolo retto se-
guendo la direzione delle fibre nervee la esse hanno il
loro punto pit debole. Qui esse in ogni occhio normale
possono essere talmente compresse con una moderata
pressione esercitata col dito sull’occhio, che la pressione
arteriosa durante la diastole cardiaca non pia basta a man-
tenere la corrente sanguigna; il rinforzamento della pres-
sione deve anche allora cooperare a vincere la resi-
stenza.

Proprio cosi agisce la pressione intraoculare aumen-
tata, noi vediamo le arterie dal loro punto di uscita, fino
quasi al limite dei nervi ottici che nella diastole cardiaca
diventano anemiche , mentre ogni contrazione cardaca
Vi caccia dentro un’onda di sangue.

Ma al pari delle altre manifestazioni glaucomatose noi
osserviamo chiarissimamente anche il polso arterioso in
seguito di una pressione intraoculare rapidamente cre-
sciuta; nel glaucoma semplice questa pressione pud cre-
scere moltissimo senza che comparisca il polso arterio-
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so. Questo fenomeno tuttavia non ha Pimportanza dia-
gnostica attribuitagli da v. GRAEFE, poiché nei casi dove
esso ¢ dimostrabile anche gli altri sintomi glaucomatosisono
cosi pronunziati che un’errore in vero non & facilmente
possibile. Specialmente cid vale per I'intorbidamento della
cornea, il quale mentre in molii casi rende in generale
impossibile 'esame oftalmoscopico, dall’altra parte & causa
che noi arriviamo ad osservare il polso arterioso certo
pilt di rado di quel che veramente esiste.

Un’ interruzione dell’ afflusso di sangue nella retina &
quindi I'indizio di questo polso arterioso o sarebbe ri-
marchevole se la quantita di sangue, in conseguenza di
cid necessariamente diminuita, si distribuisse egualmente
nella retina. La cosa si fa probabilissima cosi che singoli
piccoli territorii vasali vengono completamente esclusi
dalla circolazione, mentre negli altri la circolazione per-
siste. Se ora nello svuotamento della camera anteriore
che segue all’operazione si ha per conseguenza una repen-
tina diminuzione della pressione intraoculare ¢ una non
impedita circolazione del sangue nella retina, allora la
comparsa dell’emorragia consuona completamente con le
esperienze di Conxsemv il quale ha dimostrato che i vasi
che per un certo tempo erano esclusi dalla circolazione
possono dare uscita al sangue non appene la corrente san-
guigna rapidamente Ii riattraversa.

Queste emorragie trovansi per lo pilt nel nervo ottico
e nelle sue vicinanze verificandosi anche fino al limite
del fondo dell’occhio, ordinariamente scompariscono nel
corso di 6 ad 8 settimane senza che avessero prodotto
guasti; certamente pud anche accadere in via di eccezione
che una di simili emorragie prenda la regione della ma-
cula lutea ed allora lascia un disturbo della visione grave
¢ che non pud essere pit ben compensato a motivo dei
guasti immancabili da essa emorragia determinati nel tes-
suto retinico e della lacerazione delle sottilj fibrilline ner-
vee. Questa evenienza & frattanto cosi rara che relativa-
mente al pronostico la si pud benissimo trascurare.

- Per gli accessi infiammatorii dj glaucoma si vede, dopo
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cid, che la prognosi per Poperazione ¢& tanto migliore per
quanto maggior fondamento abbiamo a supporre che i
disturbi visivi abbiano il loro fondamento in un intorbida-
mento delle cornea e non in una lesione dei nervi ottici;
e cid sard tanto pitt probabile per quanto piti breve ¢ la
durata della malattia.

Un aumento di pressione che dura da molto tempo ,
ovvero accessi glaucomatosi spesse volte ripetuti spin-
gono a parte posteriore la lamina cribrosa e la termina-
zione intraoculare del nervo ottico ed interrompono per-
cio la funzione nelle fibre nervose in un modo non pit
riparabile dall’operazione. Si pud quindi dire che l'opera-
zione ¢ indicata non appena che si & sicuramente sta-
bilita la diagnosi di glaucoma. Una imminente necessita
dell’'operazione pud esservi per I'eccesso della pressione
intraoculare e per la relativa intensita dei sintomi flo-
gistici.

Cosicch¢ la indicazione per 1 operazione in via ecce-
zionale pud anche esscre cosi stringente che v. GRAEFE
ando tant’ oltre da desiderare che ogni medico, special-
mente in campagna o nelle piceole citth dove Poftalmia-
tria non forma oggetto di specialitd, debba essere in gra-
do di praticare !’ iridectomia. Sarebbe gia troppo se noi
potessimo arrivare al punto da indurre ogni medico &
diagnosticare il glaucoma. Questa malattia non & poi tanto
frequente da offrire a ciascuno che frequenta regolar-
mente una clinica aculistica per un’ anno !’ opportunita
di vedernc tanti casi da poterne comprendere completa-
mente la multiforme figura clinica; ¢ per soprappit Paver
fatto un paio d’iridectomic sugli occhi di majale non da
ancora alcun dritto di azzardarsi a curare un glaucoma
acuto. L’intorbidamento della cornea, il restringimento
della camera anteriore, la dilatazione della pupilla rendono
in simili circostanze I’ iridectomia una troppo grave o-
perazione ed io ho visto un numero sufficiente di casi
i cui operatori nientc inesperti mandarono in rovina
I”ocehio per cataratta traumatica.

I'ortunatamente noi possediamo un mezzo , il quale
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per lo meno rende possibile di sospenderc !’ operazionc
nonché 'immediato trasporto dell’arnmalato nella prossima
clinica oculistica, cio¢ il solfato di eserina, un alcoloide
detla fava del calabar.

LoquEur ha pel primo raccomandato questo rimedio
contro il glaucoma semplice, poscia anche contro i casi
inflammatorii. Nel glaucoma semplice io non ne ho visto
alcun vantaggio , ma ne ho costatato I’ effetto curativo
nei casi infiammatorii, che io-ho visto ripetute voite sva-
nire rapidamente in seguito alla instillazione di una so-
luzione all’ uno per cento, (ancora pitt opportuno ¢ l'uso
dei dischi gelalinosi di eserina).

Con cio non viene evitato il ritorno dell’ accesso, ma
si guadagua perd tempo.

E meno favorevole la prognosi operativa del glaucoma
semplice, sotto il qual nome io frattanto ripeto che com-
prendo solo quei casi nel cui corso mai si verificano ra-
pidi aumenti di pressione coi relativi sintomi infiamma-
torii, cosicché n¢ accessi di annebbiamento del campo
visivo, né sensazione di arco-baleno, n¢ intorbidamento
della cornea, né¢ dilatazione della pupilla ecc. Il potere
visivo vien quindi minacciato da wna sola causa, ma dalla
pit pericolosa, cio¢ dall’affezione glaucomatosa del nervo
ottico. Non & la profondita ¢ lo sviluppo della forma del-
I escavazione che ¢ fatale pel potere visivo, ma sono i
processi atrofici , quelli che avviano su questa via la
malattia.

In ogni escavazione da pressione si badi accuratamentc
al colore del nervo ottico. Per quanto pit manifesta ¢ la
nota decolorazione atrofica pallida, tanto meno vi & da
sperare pel potere visivo. MAuHTNER ha pel primo ri-
chiamata I'attenzione sul fatto che esistono casi nei quali
1 sintomi squisiti di flogosi glaucomatosa compariscono,
scompaiono, e poi ricompaiono , nei quali vi ¢ un con-
siderevole aumento della pressione intraoculare e nei quali
i sintomi della escavazione glaucomatosa non si manife-
stano , ma in ultimo si sviluppa atrofia semplice del nervo
ottico. Lo stesso io posso costatare pel glaucoma semplice.
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Vi ha casi nei quali con palpabile durezza dell’ occhio .e
sotto i sintomi di degenerazione atrofica del nervo ottico
ma senza escavazione, si determina una cecith progressiva
che pud essere arrestata merce l'iridectomia. Se dobbia-
mo spiegare questi fatti mercé una straordinaria capacita
di resistenza della lamina cribrosa non vi & da suppor-
re I’ opposta possibilith. Potrebbe essere che una straor-
dinaria cedevolezza della lamina cribrosa dovesse anche
diminuire una pressione intraoculare normale , perd que-
sta Ipotesi, secondo il mio modo di vedere, non ha una im-
portanza pratica notevole, poiché non ¢ I’alterazione di for-
ma del nervo ottico per se stessa che diventa perniciosa
al potere visivo. A

Io per diretta osservazione mi sono convinto che un ner-
vo ottico precedentemente piano possa divenire escavato
senza che sopravvenga una dimostrabile alterazione nel-
I'acume della vista o nel campo visivo. Una escavazione
fisiologica pud quindi passare nella pit pronunziata forma
di escavazione da pressione senza pregiudizio del potere
visivo. I disturbi visivi compariscono solo allora quando
nella lamina cribrosa ovvero al margine affilato della esca-
vazione le fibre nervee, per pressione e ripiegamento, di-
vengono incapaci a funzionare, cid che si pud riconoscere
dalla decolorazione del nervo ottico.

D’ordinario per 1’ escavazione da pressione ha luogo an-
zitutto un restringimento del campo visivo verso il lato me-
diano, mentre il potere visivo anche nel restringimento
molto pitt notevole del campo visivo, talvolta si mantie-
ne sorprendentemente bene; pid di rado avviene che an-
zitutto si altera e viene fortemente depresso il potere vi-
sivo, mentre il campo visivo e solo poco pregiudicato. Se
quindi e possibile di diagnosticare il glaucoma semplice
in un periodo molto iniziale, al che si prestano. principal-
mente i casi nei quali Ja malattia comparisce da un sol
lato, sara buono di procedere ben tosto all’operazione per
opporsi ad un ulteriore sviluppo; in seguito se nell’esca-
vazione si & determinata degenerazione atrofica, allora I’ a-
zioe dell’ operazione diventa sempre minore; le fibre atro-
fiche non ritornano a vivere merceé I’iridectomia.
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Il meglio che si pud aspettare dall’operazione nel glau-
coma semplice si & la conservazione dello statu quo , e
questo scopo nel maggior numero dei casi vien raggiunto,
ma perd non sempre. La degenerazione atrofica del ner-
vo ottico gia determinatasi anche dopo Iiridectomia pud
fare dei progressi e produrre una lenta depressione del po-
tere visivo. Ma ci0 che & peggio I iridectomia ci prepara
talvolta in questi casi sgradevolissime sorprese, anche nel
corso di operazioni e guarigioni del tutto normali una molto
notevole peggioria del potere visivo pud essere Iimmedia-
ta conseguenza dell'operazione.

Succede che infermi i quali prima dell’ operazione leg-
gevano ancora i caratteri ordinari in seguito possono an-
cora decifrare i caratteri pitt grandi delle nostre scale ti-
pografiche da servire di prova del potere visivo, senza
che questo peggioramento possa essere spiegato da una
(ualsiasi alterazione del reperto oftalmoscopico— Nei casi
di questo genere nei quali io mi sono imbattuto il potere
visivo centrale gid prima dell'operazione era in alto grado
minacciato. La limitazione del campo visivo si estese gid
firimmediatamente in vicinanza del punto fisso, il quale
fu poi anch’ essu mano mano invaso sicche il potere visi-
vo centrale ando perdendosi e rimase solo una vista ec-
centrica. .

Ancora peggio pud succedere nei casi che vengon de-
signati come glaucoma maligno. Nel corso del tutto nor—
male della operazione dopo alcune ore si determinano do-
lori, T'occhio si arrossisce e si riempisce di lagrime, la ca-
mera anteriore si svuota, la lente sporge nel campo della
pupilla, Focchio & cosi duro come prima dell’operazione
ovvero anche di pitu, la cornea s'intorbida del tutto come
nel glaucoma acuto ed il potere visivo va completamente
perdendosi. Nel corso ulteriore i sintomi infiammatorii scom-
pariscono nuovamente, I'occhio si calma, ma la camera an-
teriore rimane permanentemente vuota. Io ho avuto sei
volte Popportunita di osservare questi processi per quanto
interessanti per altreftanto oscuri. Tutti i casi si verifica-
rono in individui di sesso feminile, in tutti si sviluppo glau-
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coma semplice con ben forte aumento di pressione prima
ad un’occhio, mentre l'altro era ancora del tutto sano, in
tutte le mfex'me I inzio della malattia cadde nel principio
degli anni climaterici o alquanto piu tardi. Io spero che,
sulla base dei fatti or ora communicati, sard possibile dl
pronosticare questi casi.

I& del tutto enigmatica la cagione di questo esito sfor-
tunato, ma in ogni caso non & una conseguenza dalla man-
canza del riempimento della camera anteriore; poiche in tutti
i casi di glaucoma nei quali & esistito per lungo tempo un
notevole aumento di pressione, con o senza stimolo in-
fiammatorio, noi vediamo che dopo liridectomia la camera
anteriore per molto tempo, da otto fino a quaranta giorni,
pud rimanere vuota, senza che ne derivino conseguenze
nocive.

Cid avviene non solo nei casi nei quali immediatamente
dopo l'iridectomia 'occhio si trova pittindurito di quel che
non si sarebbe sperato , ma anche quando lo stesso di-
venne completamente molle. Dal che vien provato che un
aumento di pressione che dura da lungo tempo rappre-
senta una grave lesione nutritiva dell’occhio e crea un’anor-
male condizione secretiva, la quale- trova la sua espres-
sione nel riempimento straordinariamente lento della came-
ra anteriore. Anche sotto questo rapporto & necessaria una
precoce esecuzione dell’operazione.

Noi qul ora vogliamo anche occuparci di alcune forme
morbose designate da v. GRAEFE come glaucoma secon-
dario. Egli classifica sotto questa rubrica anche i casi nei
quali il glaucoma si presenta insieme alla miopia, mentre
1o non vedo in cid ragione di sorta. Il glaucoma nella miopia
e raro, per lo pin trattasi di glaucoma semplice , ma da
rulla & provato che il glaucoma sia una conseguenza della
miopia.

Io debbo anche oppormi alla supposizione di v. GRAEFE
che cioe il glaucoma nella miopin si presenti sempre in
ambo i lati; ho visto casi di glaucoma unilaterali esistenti
da anni nei miopi.

In proporzione il glaucoma secondario & frequentissima-
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mente la conseguenza dell’iridite con aderenze anulari del
margine della pupilla alla capsula della lente e sporgenza
della periferia dell iride, alquanto pit di rado si vede ce-
cita per escavazione del nervo ottico nelle cicatrici ectasiche
della cornea con sinechia anteriore. Secondo le mie espe-
rienze in ambo i casi la complicanza glaucomatosa svi-
luppasi in un periodo molto iniziale, cosicche subito dopo
completata la chiusura della pupilla ovvero quasi contem-
poraneamente e meno tardi che la procidenza stafilomatosa
della cicatrice della cornea. Per lo pitt allora segue anche
una rapida cecita per escavazione del nervo ottico. Ambo
i casi non dovrebbero propriamente verificarsi poiché non
appena che l’aderenza anulare ¢ anche solo imminente do-
vrebbesi praticare I'iridectomia, e se una procidenza dell’i-
ride che non guarisce con cicatrice liscia ma diventa ecta-
sica si asportasse allora non si svilupperebbe pit glaucoma
secondario.

Sono di indole specialmente cattiva i casi di glaucoma
1 quali si associano ad emorragie retitiche, il cosi detto
glaucoma emorragico. Le emorragie retiniche che costitui-
SCONo questo processo non si distinguono per nulla dalle
altre emorragie retiniche, veramente non molto rare ; esse
possono essere piccole e poco numerose ovvero grandi ed
abbondanti; il potere visivo ne pud piti o meno soffrire e
dall” aspetto esterno ovvero dalla tensione dell’occhio non si
puo prevedere che due o tre mesi dopo si determinera il
glaucoma. Io ho visto sempre decorrere il glaucoma emor-
ragico con rapido aumento di pressione e con sintomi flo-
gistici; ordinariamente le cose stavano in modo che gia
prima dell’ operazione merce I’ iridectomia non poteva a-
spettarsi un vantaggio pel potere visivo, ma neanche po-
tevasi allora contare su qualsiasi altra azione curativa, su
di una diminuzione della tensione, su di un regresso dei
sintomi infiammatorii e sulla cessazione del dolore. Pud av-
venire che subito dopo Iiridectomia si determini una gran-
de emorragia intraoculare che spinge di lato il cristallino e
caccia fuori della ferita il corpo vitreo; ovvero dopo I'ope-
razione i sintomi infiammatorii crescono, ed il corso si fa
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simile a quello del glaucoma maligno , ovvero finalmente
la camera anteriore si ristabilisce lentamente nel corso dj
8 a 14 giorni ed il corso ulteriore seguita allo stesso modo
come se non si fosse praticato operazione di sorta. Il peg-
gio si & che per quanto le emorragie retiniche non si pud
dimostrare che sieno seguite dal glaucoma , tanto meno i
sintomi glaucomatosi svelano la loro origine emorragica,
anzi pud accadere che i sintomi glaucomatosi incomincino
solo in un’epoca nella quale le emorragie sono scomparse
senza lasciar tracce di sé. Cosicché quando questi casi ci
si presentano nello stato di glaucoma sviluppato, senza che
conosciamo I’anamnesi, si pud restar sorpresi dalle funeste
conseguenze dell’ iridectomia.

Se si sa che trattasi di glaucoma emorragico allora la
pitt importante quistione da risolvere si & quella se si pud
aspettare dall’ iridectomia un vantaggio pel potere visivo.
Se questo, come ordinariamente accade, non & il caso ed in
generale p. es. solo a motivo del dolore si offre all’infermo
il sollievo di una operazione, sara miglior cosa di praticar
subito Penucleazione o per lo meno, gia prima di fare un
tentativo di iridectomia sara buono prevenire I'ammalato della
possibllita cui va incontro di subire la enucleazione. Se
per contrario Poperazione lascia intravedere ancora qualche
speranza, relativa alla conservazione del potere visivo, al-
lora bisogna che la si pratichi. Io per lo meno ho visto
un caso nel quale nel corso di una retinite emorragica bi-
laterale si sviluppd da ambo i lati il glaucoma che fu cu-
rato con buon risultato merce 1’ iridectomia; possibilmente
non trattavasi proprio di un glaucoma emorragico ma di
una complicanza accidentale ; in ogni modo i due occhi
furono liberati merce I’ operazione.

Noi precedentemte ci siamo affaticati a fondare le regole
secondo le quali si pud in precedenza misurare I’ effetto
dell’iridectomia nel glaucoma , ma tutti questi principii li
abbiamo ricavati direttamente dalla osservazione clinica.
L’ azione dell’ iridettomia nel glaucoma & unicamente un
principio sperimentale, sul modo e natura di quest azio-
ne, (cosa molto maravigliosa per un’ operazione chirurgica),
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ne sappiamo tanto poco come ne sappiamo intorno alle cau-
se del glaucoma. Ma per I’ una come per le altre posse-
diamo una ragguardevole quantita di teorie ed ipotesi.

Noi non ci fermeremo su cido, chi si & avvezzo a con-
tentarsi del succo duro ma sano idei semplici fatti non
ha nessun desiderio di aggirarsi nell’ arido campo della
speculazione.

E noto che tutte le spiegazioni intorno all’azione cura-
tiva dell’iridectomia nel glaucoma non hanno fondamento
di sorta, pel fatto che noi non sappiamo se in generale il
vantaggio dell’ operazione dipende dalla escisione di un
pezzo di iride L’idea che debba porsi tutto a carico solo
del taglio che noi pratichiamo nell’iridectomia e non della
escisione di un pezzo di iride, fu emessa prima da STELLwaG
e dette Ja spinta alla ricerca di un metodo dj operazione
designato ordinariamente come sclerotomia , il cui scopo
si & di praticare la sola incisione ma di conservare Piride
in sito. Si & anzitutto stabilito che praticando la semplice
incisione senza recisione dell’iride in alcuni casi si poteva
ottenere una durevole guarigione , ma dev’ essere ancora
provato che in tutti i casi si possa fondare su questo pro-
cesso con quella sicurezza che si fonda sull’ iridectomia.
L’iridectomia nel glaucoma puo essere sostituita dalla scle-
rotomia solo quando siamo sicuri di praticare quest’ultima
operazione conservando una pupilla rotonda.

L incontrastabile che Diridectomia porta con se dei svan-
taggi ottici. Io ho visto piu volte che pazienti da me ope-
rati in uno stadio molto precoce del glaucoma e con forza
visiva ancora ben conservata in seguito presentarono una
notevole depressione della stessa senza che frattanto I'in-
fermo se ne sentisse pregiudicato. Noi possiamo sicura-
mente ammettere che l'iridectomia ha prodotto un pregiu-
dizio della visione se si riesce a dimostrare che guardando
attraverso un’ apparecchio stenopeico con piccola apertura
rotonda di 2 a 3 mm. di diametro, la forza visiva cresce.

Che infatti gli svantaggi ottici dell’iridectomia non sieno
notevoli ce lo insegna I’esperienza giornaliera nell’iridecto—
mia congiunta all’ operazione della cateratta, praticata col
metodo lineare.

e L DU ———
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La conservazione di una pupilla rotonda e mobile & una
aspirazione del tutto giustificata, solo che devesi esser si-
curi di poterla veramente raggiungere. Ma ove si voglia
considerare nell’iridectomia la mutilazione dell’iride devesi
anche pensare che una procidenza con saldamento dell’i-
ride, con distorsione della pupilla e procidenza irregolare
della cornea rappresenti uno svantaggio ancora maggiore.
Ma per soprappit la scleratomia si raccomanda in modo
molto dubbioso se si mette in confronto con I’iridectomia
guardando la quistione solo dal lato che quest’ultima alcune
volte ci prepara sgradevoli sorprese. Noi abbiamo gia detto
che nel glaucoma semplice in via di eccezione possono de-
terminarsi peggiorie molto notevoli della forza visiva, come
conseguenza immediata dell'iridectomia e dobbiamo ammet-
tere che qui non si tratta di uno svantaggio ottico, poiché
non si ottiene un miglioramento della visione merce 1’ ap-
parecchio stenopeico—ora se la virta curativa dell’ opera-
zione vien considerata come indipendente dalla escisione
di un pezzo di iride, dobbiam del pari attribuire anche le
summenzionate virta malefiche unicamente al taglio e non
all'iridectomia.

E inesplicabile tanto lo svantaggia dell'iridectomia in po-
chi casi quanto il vantaggio che essa porta nella gran mag-
gioranza dei casi, e lo stesso puo valere anche per la scle-
rotomia. Anche qul non manca la parola magica che tutto
spiega, e questa & i ristabilimento della filtrasione attro-
verso la cicatrice. Ma siccome ne verrebbe che la cica-
trice solo nel glaucoma permetterebbe questa filtrazione,
mentre negli altri occhi in cui per es. alla operazione di
cataratta si congitinge quella dell” iridectomia succede il
fatto opposto, cosi non vi & da discutere su questa spie-
gazione.

Il tipo di una cicatrice capace di ristabilire la filtrazione
sarebbe in ogni modo la cicatrizzazione cistoide nella quale
la ferita vien chiusa solo mercé un lasso connettivo, tanto
sottile che in alcuni punti lascia trapelare i liquidi dell’oc-
chio. Solo che anche una cicatrice cistoide non protegge
contro una recidiva del glaucoma, ed io posso assicurare
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che ho visto accecare per glaucoma recidivante occhi con
cicatrice cistoide.

Noi non possiamo chiudere questa conferenza senza far
menzione dell'ultima teoria del glaucoma. La dimostrazio-
ne fatta da LEBer che i liquidi che vengono injettati nella
camera anteriore compariscono all’esterno attraverso il mar-
gine sclerale della cornea, ha risvegliata 1’idea che una
chiusura di questa via di deflusso possa aver per conse-
guenza il glaucoma; in fatti anche K~iEss in certo numero
di occhi glaucomatosi ha dimostrato un’aderenza dell’ ori-
gine delliride con la faccia interna della cornea —frattanto
questo reperto quando esiste si pud considerare come una
condizione consecutiva del processo glaucomatoso, ed oltre
a cio le ricerche di A. PAGENSTECHER e ScuHNABEL hanno
dimostrato che le aderenze fra I'origine dell’iride e la cor—
nea possono mancare nel glaucoma e possono esistere senza
glaucoma.

Cosicche se diamo uno sguardo ai risultati di venti anni
di esperienze, vediamo che le teorie fondate da v. GRAEFE
sull’essenza del glaucoma e sull’azione curativa dell'iride-
ctomia sono state sostituite da altre, le quali forse alla loro
volta aspettano un eguale destino ; perd persistera il fatto
che egli fece rilevare, cio¢ la guarigione operativa del glau-
coma. Basterebbe ad immortalare il nome di v. GRAEFE
semplicemente il risultato da lui ottenuto, che ciod gli riu-
scl di rendere di botto curabile una malattia fino allora
incurabile , e di dar cosl la vista ad un gran numero di
ciechi.
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