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INTRODUZIONE

e T S,

; La patologia dell’apparato cireolatorio si esaurisee seeondo i trattati e ma-
naali pitt comunemente eonsultati dal medico pratico — nella trattazione delle af-
f zioni del cuore e dei vasi arteriosi e venosi, con searsi accenni a condizioni anomale
Iiteressanti pitt o meno indirettamente anche i vasi capillari (come ad esempio il
polso capillare di QUINCKE).

Eppure anche dal solo punto di vista della funzione cireolatoria le condizioni in
eni ha luogo il eireolo capillare dovrebbero avere una importanza preminente,
i quanto & proprio a livello dei capillari che si svolgono gli scambi fra il sangue
ccntenuto nei vasi ed i tessuti, oppure fra il primo e 1’aria atmosferica negli alveoli
polmonari, ed & questo in ultima analisi 1effetto utile al quale tende tutto il com-
p'esso meceanismo eircolatorio. Inoltre a livello dei capillari si esplicano quelle
condizioni di alterata permeabilita vasale, che conducono alla formazione degli edemi
i origine circolatoria ed al riassorbimento dei medesimi, nonehé a quelle alterazioni
degli oreani parenchimatosi (fegato, reni) irrorati in condizioni di costante iperemia
ipassiva, dette « da stasi »,

Se non che una moltitudine dj affezioni non comprese nel capitolo riguardante
Lanparato eiveolatorio si riflette, per influenze nervose o trofiche, tossiche od infettive,
isugli endoteli vasali e soprattutto su quei vasi che — come i capillari — sono costi-
tuiti da puri tubi endoteliari nudi. A livello dei capillari le alterazioni generali degli
BOOteli possono dunque manifestarsi con effetti ben piu appariscenti che non nei
vasi a pareti pit complesse. Queste manifestazioni possono interessare la dilatabilita,
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la permeabilitd e la fragilita dei capillari e si possono apprezzare indirettamente dal!
stato di congestione e dall’insorgenza di trasudazioni e di emorragie capillari.

Draltronde i capillari possono risentire gli effetti di condizioni locali inerenti
agli organi da essi irrorati, come pure — a distanza — di condizioni interessan
il sistema mnervoso. ’

Alterazioni funzionali del sistema nervoso vegetativo e dell’apparato endocrir
debbono condurre attraverso influenze vasomotorie, trofiche e secretorie a variazion
nell ‘ampiezza, nella perineabilitd e fragilita dei capillari. In questo senso varie con-
dizioni costituzionali, interessanti particolarmente I'etd infantile (vasolabilita, diatesi
essudativo-linfatica) trovano la .Joro pil evidente esplicazione nel sistema capillare
ed hanno la loro peeuliare espressione in modalita d’irrorazione sanguigna della cute
¢ delle mucose. :

Si comprende facilmente eome lo studio dei capillari abbia un particolare in
teresse nell’ etd infantile. Gia le condizioni normali di sviluppo e di funzionalitu
dei capillari nel neonato ¢ nel lattante offrono varie particolaritd degne di nota,
in quanto le anse papillari nella cute si vengono formando dopo la nascita e il sistema
vasomotore & in queste etd ancora.imperfetto. In condizioni patologiche numerosi
problemi attendono la loro soluzione dallo studio dei capillari, ad es. quelli inerenti
alla patogenesi delle cosidette diatesi emorragiche (porpora, morbo di Werlhof, emo-
filiaj, alla formazione degli esantemi (morbillo, searlattina. varicella eecc.), alle eru-
zioni orticarioidi, agli eritemi di origine anafilattica, alle emorragie sottocutanee e
sottomucose nel corso della .pertosse e di altre malattie infettive sacute, alle gravi
cianos? che accompagnano aleani vizi congeniti di euore o forme gravi di broncopolmo-
niti, alle vascolariti diffuse che possono associarsi alle glomerulonefriti e cento altr
problemi.

S’intende che alterazioni variabili e spesso fugaci mon possano mettersi in evi-
denza nel loro dinamismo se non in maniera assolutamente imperfetta col metodo isto-
logico, applicabile su tessuti morti, asportati da individui viventi mediante biopsia
(¢iod in modo tale da modificare le condizioni cireolatorie del tessuto stesso), oppure
dal cadavere d’individui venuti a morte in seguito a fenomeni morbosi complessi.
in nessun caso indifferenti alla cireolaziome capillare,

Non vi & dubbio pertanto che il possedere metodi adeguati per lo studio miero-
seopico dei capillari nel vivente, per la determinazione della loro fragilitd e permea-
bilitz, nonché per la misurazione della pressione endocapillare debba dischiuderci
un campo nuovo e fecondo d’indagini sulla fisiologia e patologia delle pareti dei
pit minuti vasellini e della cireolazione capillare, cioé di quella parte della cireola
zione che pilt direttamente interessa la vita degli organi.

Per ora noi possediamo perd metodi di esplorazione adatti soltanto per lo studi
dei capillari superficiali: della cute, delle mucose visibili, dell’occhio, e soltanto per
via di amalogie possiamo indurre qualeosa intorno alla fisio-patologia dei capillari
negli organi profondi. Se non che questi stessi metodi potrebbero essere applicati
sugli organi profondi, messi allo scoperto nel corso di vivisezioni od anche nel corso
di interventi chirurgiei.

STORIA

Le prime osservazioni sui vasellini pitt minuti nell’'nomo vivente si debbono agli
oeulisti: Coccius (1852), Doxpers (1864), FRIEDENWALD (1888). Basarpr (1901), i+
ai recenti studi dello ZELLER ed a quelli dell Koppe sulla « Mieroscopia dell‘occhio -
vente ». B intercssante rilevare come -varie osservazioni di questi AA. sono stee

o

d



G. FroxraLr - I capillari nel bambino 3

' in seguito confermate con la microscopia dei capillari eutanei, altre invece hauno messo
in luce differenze importanti fra i piu minuti vasellini della congiuntive e della cute.

Cosi il movimento della corrente sangunigna con le sue lacune; la corrente « gra-
nellosa » come manifestazione di rallentamento della medesima (ScHLEICH); la pos-
sibile presenza di aneurismi dei vasi capillari e precapillari della congiuntiva in casi
di arterioselerosi, gotta, diabete, nefrite ed in generale in stati cachettici (Bajaror);
’aumentata tortuositd e varicositd dei vasellini nell’arteriosclerosi (ZeLLEr); le di-
latazioni fusi- e sacciformi dei vasellini venosi e dei capillari nella sifilide (ZELLER);
la formazione di gemme a fondo cieco nella meoproduzione di capillari (ZELLER);
la presenza di anse capillari simili a quelle della cute in corrispondenza del lembo
corneale e di canali direttamente comunicanti fra arteriola e venula prima dell’ansa
terminale (Koppe), la cui presenza nella cute & stata poi indirettamente indotta dal
JUKGENSEN (« canali di derivazione ); le contrazioni spastiche dei pit minuti vasellini
della retina (K. E. Weiss) nell ‘amaurcsi fugace: tutti questi fenomeni hanno avuto
conferma nelle ricerche posteriori sui capillari cutanei. Le alternanze invece fra cor-
renti in una direzione e nella direzione opposta, quali sono state descritte nelle reti
capillari congiuntivali in condizioni fisiologiche (ScHLEICH, ZELLER), analogamente
a quanto era stato osservato gid dal Mavpigur nella membrana natatoria della rana,
non hanno avuto riscontro nelle anse terminali delfa cute.

Nel 1879 il Huerer deserisse un suo metodo di osservazione mieroscopica del ca-
pillari della faccia interna del labbro inferiore mel vivente, cui diede il nome di « chei-
langioscopia ». 11 IITETER ha potuto con questo mezzo osservare non sojtanto la
forma dei capillari e la corrente sanguigna nei medesimi, ma anche un certo numero
di fenomeni patologici: fenomeni di stasi di origine meceanica, termica, chimica;
paresi dei vasomotori nel corso di malattie infettive; particolarita strutturali nei ca-
pillari degli serofolosi. Queste importanti ricerche non furono continuate e caddero
in dimenticanza.

Fin qui perdo si trattava di osservazioni condotte su muecose liscie, che per la¥

- lore traspavenza permettono la visione mieroscopica diretta mediante illuminazione
incidente. Non si era tentato di rendere visibili i capillari cutanei nel vivente, finche
l'americano Lomsarp nel laboratorio di v. Frey a Wiirzburg non riusei nel 1911
a chiarificare la pelle mediante 1’ applicazione di glicerina in modo da permettere
la visione dei capiliari nel lembo ungueale. Con ¢id, si puod ben dire, il problema tec-
nico della visione dei capillari cutanei mel vivente era risolto nelle sue 2 condizioni
principali : .

1) illaminazidne incidente;

2) chiarificaziene dei tegumenti (?).
Il LomBarD si valgk della sua scoperta per studiare, mediante un apparecchio, che
deseriveremo in €%uito, la pressione endocapillare; ma non provoed indagini capil-
laroscopiche nel cgpo clinico. .

Fu soltanto n#® 1917 che il WEIss in seguito ad istigazione di OTFrIED MULLER
(Tiibingen) si valse di un micrcscopio v piceolo ingrandimento, applicabile su qua-
lunque punto dela superficie eutanea, munito di un appareechio d’illuminazione po-
tente e di un apparecchio mierofotografico, per lo studio dei capillari in tutte le ve-
gioni dell 'ambito cutaneo mnell'uomo sano e nel malato. Le indagini con apparecchi
simili nell”’ adulto sono gia assai numervose (MiLrLEr. WEISS, NIEKAU, JURGENSEN,

(l? Il Miiller ricorda che 1’Uxxa fino dal 1891 si era valso di olio di garofani e di aléri oli
eterei per rendere visibili, attraverso 1'epidermide, minuti noduli luposi nella profonditd del derma.
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ParrISIUs e molti altri) e riguardano IWaspetto normale dei capillari nelle diverse
regioni della superficie cutanea, 1’aspetto ch’essi assumono in condizioni patologiche
interessanti 1’apparato circolatorio, le lesiomi renali, le malattie infettive, gli stati
A’ intossicazione, le neurosi vasali, alcune affezioni organiche del sistema nervoso,
aleunc affezioni cutanee,

Nel campo ginecologico, dapprima ScuMmipr e MoNcH con l'aiuto del WEiss, poi
HingeLMaNy, Havpr, NETTENKOVEN, NEVERMANN hamno fatto interessanti ricerche
sulla circolazione capillare nelle gravide in rapporto con affezioni renali e con
leclampsia. Per la completa esposizione di tutte gueste osservaziomi sull’adulto, ri-
mando il lettore alla bella monografia di O. MiLLER « Die Kapillaren der menschli-
chen Korperoberfliche ».

Assai meno numerose sono le indagini finora eseguite sui bambini e — stramo a
dirsi — scarsissime le ricerche in questo senso da parte dei dermatologi (SAPHIER).
Nel bambino & stata studiata dalle dottsse Hounanp e MEvErR (1919) la formazione
delle anse papillari nel lembo ungueale dai primi giorni di vita fino all’etd di 4 mesi.
Queste osservazioni sono state confermate dal Jarnsci (1921). Le medesime osser-
vatriei studiarono i capillari del lembo ungueale in bambini affetti da diatesi essu-
dativa, trovando analogie con l'aspetto dei medesimi nei soggetti vasoneuvotici. Il
Merrz (1920) non poté confermare questi risultati, trovando che non sempre le al-
terazioni i tipo vasoneurotico coincidono con la diatesi essudativa, né viceversa.
Meritano di essere citate inoltre lo indagini del Hocuscmino (1921), il quale avrebbe
osservato una diretta influenza di determinati tipi i alimentazione sull’aspetto dei
capillari nei lattanti.

Se si pensa al grande numero di problemi fisio-patologici propri dell’eta infantile,
che possono trovare la loro soluzione nelle ricerche sui capillari, queste indagini
appaiono come i primi assaggi in un terreno ancora quasi del tutto inesplorato.

Nel 1919 il Riva-Roccr, al quale si doveva gia un metodo universalmente accet-
tafc per la misurazione della pressione arteriosa, ha pubblicato un metodo per mi-
surare la resistenza delle pareti dei capillari superficiali. Secondo questo metodo si de-
termina, mediante una piceola ventosa, una decompressione graduabile sopra una
determinata regione della cute o sul prolabio e si stabilisee a quale grado di pressione
negativa corrisponde la prima comparsa di puntini emorragici indicanti la rottura di
vasellini nel derma. T1 Riva-Roccr stesso non comunied in seguito aleuna ricerea sulle
modificazioni della fragilitd capillare in eondizioni patologiche.

Indagini in questo senso sono state iniziate da me fino dal 1919 con 1’apparecchio
del Riva-Roccr. Esse furono quindi proseguite sotto il eontrollo capillaroscopico e
compietate da ultimo econ la misurazione della pressione endocapillare. Mediante 1'uso
coordinato di questi tre metodi ho ecercato di rispondere con dati quantitativi ad
aleuni quesiti relativi alla patogenesi di emorragie capillari (particolarmente fre-
quenti in varie condizioni morbose proprie dell’etd infantile); mentre il solo esame
microscopico dei minuti vasellini cutanei ne rivelava alterazioni di forma e di colore
non sempre facilmente interpretabili.

S’intende che 1’immagine microscopica dei capillari eutanei ci offre soltanto indizi
indirvetti intorno alle condizioni in cui si trovano le loro pareti. Ma a noi possono
inferessare inoltre le condizioni di fragilita ed anche le condizioni di permeabilita
delle pareti stesse alla linfa, I1 metodo della ventosa. a questo proposito. c¢i ha con-
sentito di rilevare in aleuni casi, in Iunogo della comparsa di punti emorragiei, la
formazione di un edema locale corrispondente ad un determinato grado di decom-
pressione. Ma 1" attivitd secretoria degli endoteli. soprattutto per cid che si ri-
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ferisee alla qualita delle sostanze ch’essi lasciano trapelare, attende ancora metodi
d’indagine adeguati. Questo & il eompito dell’avvenire.

Se m’induco a riunire le osservazioni finora raccolte, cid non significa ch’esse
possano considerarsi in alcun modo conchiuse; ché amzi sono tuttora in corso di
sviluppo. Ma suppongo che un’esposizione d’insieme permettera di comprendere meglio
1’'unitd organica del lavoro finora eseguito, attraverso la molteplicitd degli aspetti
parziali, e di valutarne fino da ora la portata pratica.

Si pud ben dire che chiunque affronti oggi il complesso problema patogenetico

delle porpore senza tener conto degli studi sui capillari, condanna la propria opera
ad una grave incompletezza. E lo stesso si pud dire degli esantemi, delle manifesta-
zioni vasali di altre malattie infettive acute, delle glomerulonefriti, dei vizi con-
eeniti di cuore ece. ece.
I esposizione che seguird non riguarda dunque un capitolo di fisiopatologia del
ma capillare gid completamente costruito ed armonicamente architettato; ma
rivela piuttesto nna serie di filoni seguiti e sfruttati fino ad un certo punto, i quali
pero promettono al ricercatore paziente ed accorto ulteriori risultati, Si tratta di
un lavoro che supera la potenzialita di un solo ed anche di una scuola; ed io mi
terro pago se avro spinto altri ricercatori a serutare i problemi della cireolazione
capillare ed avrd attirato 1'attenzione del medico pratico e del pediatra sopra un
capitolo i fisio-patelogia, i cui riflessi nell campo pratico sono gid e saranno in
avvenire sempre pin importanti.

SIS1

METODI

Le mie prime indagini sui capilflari del bambino sono state provocate dall'inte-
resse per la genesi delle emorragie capillari della cute e delle mucose in aleuni
casi di porpora. Le emorragie cutanee sono tutt’altro che rare nel corso di varie
affezioni proprie dell’eta infantile: broncopolmoniti in fase terminale. stati ca-
chettici varii, setticemie (ad esempio meningococeica), pertosse, malattie esantema-
tiche (morbillo, scarlattina), eruzioni urticarioidi, porpore, stati barlowiani, emo-
fifia. Si poteva pensare che aleune condizioni predisponessero il bambino alle emor-
ragie minute della pelle e delle mucose, condizioni che si sarebbero dovute conservare
eventualmente anche nell’eta adulta in quei soggetti che mantengono per tutta la vita
una tendenza alle manifestazioni emorragiche. Nasceva cosi il sospetto che tale pre-
disposizione dovesse ricercarsi in condizioni inerenti alle pareti dei pilt minuti va-
sellini della superficie corporea, forse in una maggiore fragilith dei medesimi. Ne
derivava quindi la ricerca di un metodo per misurare il grado di resistenza delle
pareti vasali anche nei soggetti che non presentassero fenomeni emorragici in atto.

Un metodo gia largamente usato per dimostrare 1’esistenza di un’aumentata fra-
giliti vasale @ la prova del laceio. Questa si pratica. come ognuno sa, applicando un
laccio elastico ad un arto e stringendo fino al punto, ch’esso arresti il reflusso
venoso senza impedire D’afflusso arterioso. Dopo un certo tempo (per solito 15 minuti
primi) il laccio viene tolto ed allora si osserva in aleune condizioni morbose (porpora.
searlattina), nella parte assoggettata all iperemia passiva, la comparsa di petecchie piut
o meno grandi e pilt 0 meno numerose. C'on la prova del laceio in sostanza noi de-
terminiamo un aumento di pressione nelle vene, alle quali & precluso lo scarieo. fino
ad equilibrare la pressione arteriosa. Questo aumento i tensione si fa risentire sui
capillari fino a rompere le pareti endoteliari. quando queste hanno perduto la-loro
resistenza normale.
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Ma la prova del laccio non consente una graduazione obiettiva né della strettura
enl si sottopone l’arto, né degli effetti che se ne ottengono. Pertanto non potendo
graduare I’aumento della pressione endoeapillare eosi provocato, non possiamo espri-
mere con una cifra il grado della resistenza vasale. Infatti il risultato della prova
del laccio si enuncia generalmente come positivo o negativo, semza potere indicare
gradazioni intermedie. Inoltre il laccio pud essere applicato soltanto agli arti; mentre
la fragilitd vasale pud essere pilt accentuata in altre parti dell’ambito cutaneo.

11 metodo elaborato dal Riva-Rocer (1919) per la determinazione della fragilita
vasale mi & parso assai piu adatto allo scopo di misurare obiettivamente la resistenza
deile pareti vasali in varii punti seeltl a volonta su tutta la superficie della cute e
delle mucose accessibili.

In veritd fino dal 1907 il HEcHT aveva proposto un metodo per il dosamento della
forza necessaria a provocarce emorragie cutanee. Heli si serviva i una ventosa del
diametro di 3-4 em., comunicante da una parte con un aspiratore Bunsen e dall’altra
econ un manometro a mercurio. Per mezzo di questo strumento egli determinava a
quale grado «li aspirazione corrispondeva la comparsa i puntini emorragici nella
sede di applicazione della ventosa. Disgraziatamente le misurazioni eseguite «lal HEcur
non furono molto numerose e non ebbero seguito. Inoltre. per la grandezza della
ventosa e la durata dell’applicazione, esse offrono il fianco a fondate obiezioni.

Il Riva-Kocer — probabilmente senza conoscere questo tentativo del Hrcar,
ch'egli non eita nella sua memoria — elabord pint minutamente la, teenica e propose

{uso di un appareechio, il quale si compone di una piceola ventosa el diametro
di 1/,-1 em., che comuniea mediante un tubo di gomma robusto con una bottiglia di
vetro chiusa ermeticamente da un tappo a due tubolature, comunieanti: 1'uno con la
ventosa, 1’altra per mezzo i un tubo ad Y con una pompa aspirante e con un manometro
a mercurio ad un branca. Sul tubo di gomma che collega la ventosa con la bottiglia &
iniercalata una via di searico a pressione. Le conmettiture di tutto il sistema debbono
essere a perfetta tenuta d’aria.

Sj comineia col determinare, azionando la pompa aspirante, una pressione negativa
dentro la bottiglia; mentre si mantieme chiusa la comunicazione fra questa e la
ventosa. C'osi nella bottiglia, rimasta in comunicazione con la pompa e col mano-
metro, si pud stabilire una decompressione di 5, 10, 15, 20, 25 em. Ig. o pin.
Ura volta ottenuta la decompressione voluta, si applica la ventosa sulla regione da
esaminare e si stabilisce la comunicazione fra questa e la bottiglia. Quasi immedia-
tamente la decompressione misurata dal manometro tende a calare per la perdita
che ha Ivogo inevitabilmente all’orlo della ventosa. Ma con colpi di stantufo della
pompa aspirante lenti e adeguati, dati da un assistente, si mantiene il grado di
decompressione voluto per la durata di 1-2 minuti primi. La durata dell’aspirazione
dev’essere sempre uguale in una serie di misurazioni, affinché i risultati siano fra
loro paragonabili. Nelle ricerche da me eseguite la durata & stata sempre di 1 minuto
primo. La brevita dell’applicazione tende ad evitare alterazioni secondarie nella
circolazione «ei tessuti. indotte dall’azione della ventosa stessa. Decorso il tempo
necessario, si sospende 1’aspirazione esercitata dalla ventosa sulla superficie in esame,
aprendo la via di scarico e ristabilendo la pressione atmosferica in tutto il sistema.
Si deve evitare di staccare la ventosa prima che sia cessata 1'aspirazione per evitare
di determinare cosi un trauma non caleolabile.

Tin apparecchio di questo genere si pud ottenere facilmente, adoperando la bot-
tigliz com tappo a due vie di un aspiratore di Poraix, unita per mezzo di tubi di
gomma da una parte ad una coppetta di vetro appositamente preparata. dall’altra
parte alla pompa aspirante dello stesso apparecchio del Poraix ed al manometro a
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mercurio di un comune apparecchio del Riva-Roccr per la misurazione della pres-
sione arteriosa, nella disposizione indicata dall’ unita fig. 1.

In seguito mi sono valso di un aspiratore a caduta d’acqua (della Ditta Adnet)
con annesso manometro metallico graduato a '/, em. Hg per determinare, governando
D’afflusso dell’acqua alla pompa, un’aspirazione piu costante e piu finemente gra-

“duabile. Si esclude cosi la bottiglia destinata soltanto ad attenuare in parte le va-

riazioni di pressione dovute ai colpi di stantufo della pompa.

Una volta terminata la decompressione si osserva che la cute nella sede.di ap-
plicazione della ventosa ha assunto un colorito rosso pitt o meno intenso, limitato
da un cercine bianco corrispondente all’ orlo della coppetta. 1. arrossamento si di-

= ArpareccHIO Riva-Roce| =

Per la misurazione della resistenza capillare

a mereurio

Manometro

oazas Ip ey

ortighia "
-Uentosa

Q/ ompa sspirente

legua rapidamente e, se la decompressione & stata sufficiente, si osservano nel tratto
in esame aleuni punti scuri del diametro di una frazione di mm., talora sul limite

della -visibilita, che non scompaiono alla vetropressione ed hanno tutte le caratteri-

stiche di minutissime emorragie. I.’esame dei risultati si fa preferibilmente sotto
vetropressione e con 1’aiuto di una lente, indicando il numero dei punti emorragici
e ordine della loro grandezza.

Esperimentando in casi patologici ho potuto osservare, oltre a questi fatti, nella
sede di applicazione della ventosa, una cianosi piu o meno spiccata, oppure un pal-
lore relativamente alle parti circonvieine, punti emorragici grossi (del diametro di
I mm. e piu), vere piccole petecchie, od anche soffusioni emorragiche pit o meno
uniformi, nonché — in casi speciali — un edema persistente. Cio sta a denotare: a) che
si verificano disturbi locali di circolo anche per un’applicazione di breve durata;
b) che non basta indicare il numero dei puntini emorragici riscontrati, ma bisogna
tener conto anche della loro grandezza; c¢) che invece della rottura di pareti vasali
la decompressione pud determinare un’aumentata filtrazione di linfa attraverso ad
esse con produzione di un edema locale.

Rimane da considerare se lo spessore e la consistenza dei tessiiti interposti fra

la ventosa e la parete vasale non abbiano un’influenza decisiva sui risultati della

misurazione. A quest’obiezione il Riva-Roccr risponde che, avendo trovato in sog-
getti sani valori eguali tanto alla piega del gomito, quanto al prolabio, 1'importanza
dellc spessore e della consistenza dell’epitelio — tanto diversi nei due casi — pud
considerarsi praticamente vicina a zero.
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Un’altra eventuale causa d’errore & stata considerata dal Hecurt. Egli si domanda
se 1'aspirazione della cute dentro la ventosa non determini per schiaceiamento sugli
orli di quest’ultima, un trauma mon misurabile. Questo fattore perd non ha 1’impor-
tanza che a priori gli si potrebbe attribuire. Infatti se si paragonano le misure ot-
tenute sulla linea alba (dove la cute & pill strettamente fissata per mezzo dei retinacula
cutis sugli strati sottostanti e percid viene aspirata scarsamente entro la ventosa) con
misurazioni eseguite sulle parti laterali del tronco (dove il tessuto sottocutaneo &
assai pill lasso e la pelle pud essere aspirata abbondantemente nella coppetta), non si
nctano differenze significative, nemmeno adoperando una ventosa speciale, munita
di un tramezzo di rete metallica pochi millimetri al di scpra della sua maggiore
apertura, per impedire alla cute di penetrarvi.

Vorrei aggiungere un altro argomento per escludere che lo schiacciamento contro
l'orlp della ventosa abbia in questa ricerca un effetto sensibile ed é che i primi
puntini emorragiei compaiono generalmente nel centro del disco su cui si & eseguita
1'aspirazione e non alla periferia, dove il traumatismo dovrebbe farsi maggiormente
sentire.

Si potrebbe da ultimo obiettare che questa indagine non possa decidere se 1’emor-
ragia venga eventualmente facilitata per alterazione del sangue o della parete vasale.
Ma una modificazione del sangue, che ne facilitasse lo stravaso sotto l'influenza delln
decompressione, dovrebbe manifestarsi egualmente su tutta la- superficie corporea;
mentre una lunga esperienza di questo metodo ci ha permesso di_ notarve differenze

" cospicue fra distretti eutanei vieini.

Abbiamo dungue ragione di credere che il risultato delle misurazioni eseguite
con ’apparecchio del Riva-Roccrdipenda essenzialmente dallo stato delle pareti vasali.

Non possiamo accertare quali vasi cutanei diano luogo alle emorragie provocate
dalla ventosa: i capillari delle papille dermiche, i piu sottili ramuscoli delle arterie
precapillari, oppure le venuzze del plesso sub-papillare. A giudicare dalla va-
rietd di grandezza e di apparenza dei punti emorragici in questione (ora finissimi,
sul limite della visibilitd per 1’occhio disarmato, ora bene evidenti di color rosso
vivo, ora grandi quanto una capocchia di spillo o ccstituenti un’unica soffusione di
color rosso vingso) si potrebbe pensare che provenissero, secondo i casi, da tutte tre
le sorgenti. Il controllo capillaroscopico da me eseguito pit volte ha dimostrato che
i punti emorragici pilt minuti si trovano compresi fra due solchi interpapillari,
non ne superano i confini e si confondono con i vertici di una o piu anse capillari;
mexntre i punti piu grossi e le soffusioni oltrepassano i confini fra due solchi epi-
dermici. Cid starebbe a dimostrare che 1 primi si trovano nel corpo papillare;
mentre i secondi sono situati al di sotto dei solchi, cio¢ nella regione subpapillare. Non
si pud stabilire con sicurezza quali vasi hanno dato luogo ai singoli punti emorragiei;
ma si pud indurre facilmente che le emorragie comprese nella zona papillare pro-
vengano da anse capillari. quelle pin ampie contenute nella zona sottostante abbiano
origine dalla rete subpapillare (vedi fig. 2).

11 modo di indicare il risultato di una misurazione di resistenza capillare ado-
perato dal Riva-Roccr consiste nello serivere in serie, accanto alla cifra indicante
il grado di decompressione raggiunto, ’effetto ottenuto, cioé 0 se non si sono avuti
punti emorragici, oppure il numero dei punti osservati. Perd nell’enunciazione cor-
rente dei suoi risultati egli indica semplicemente come valore della resistenza ca-
pillare la decompressione minima capace di provocare un puntino emorrdfico. Trovo

et . . . . . . . ..
inveee utile indicare con .quale progressione il numero dei punti emorragiei cresce

per decompressioni crescenti; poiché vi sono casi in cui si verificano per decompres-
sioni elevate nmumerosissimi (oltre 50) punti emorragici ed altri in eui il numero
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massimo non oltrepassa i 2 o 3 punti; mentre tanto gli uni che gli altri presentano
il primo punto emorragico al medesimo grado di decompressione. Per rendere evi-
dente questo fenomeno basta adoperare una notazione grafica. Si segna sopra 1’ascissa
il grado progressivo delle decompressioni espresso in em. Hg e sulle ordinate il numero
dei punti emorragici. Cosi riesece facile disegnare la curva caratteristica della resi-
stenza capillare in una determinata sede, in un determinato individuo, oppure la eurva-
media di una determinata affezione morbosa. Il disegno puo essere fatto su appositi
moduli stampati o segnati mediante un timbro di gomma, : .
Quanto all’interpretazione dei risultati bisogna procedere cautamente, poiché &
facile notare differenze cospicue nella resistenza capillare fra vari distretti vasali;

reti subpapill. supert.

yeho epidermide
arteriosa

rete subpapill.
profonda

rteria vena
rete venosa sottocutanea

Fie. 2.

meutre il Riva-Roccr non ne fa speciale menzione. Pertanto verranno riferiti spesso
per un individuo risultati diversi a seconda del distretto esaminato e si ricercheranno
le ragioni di questa diversita caso per caso.

* % %

I’indagine intorno alla resistenza vasale non pud spiegarci naturalmente per quali
alterazioni dei vasellini cutanei si arrivi ad una maggiore fragilita della loro parete.
Anche mei casi in cui la permeabilita delle pareti endoteliari si dimostra aumentata,
verificandosi edema circoseritto nel punto di applicazione della ventosa, rimane da
sapere se le pareti vasali siano modificate in modo altrimenti rilevabile.

I'otendo rendere accessibili alla vista i vasellini pitt superficiali della pelle, si
aggiunge alla prova della loro resistenza alla decompressione e della loro permea-
bilita, anche 1’ esame delle loro modificazioni di forma, di ripienezza, di colo-
rito, ed inoltre eventualmente 1’ osservazione della corrente sanguigna. A questo
scopo ho confrontato le indagini sulla fragilitd vasale con ricerche parallele sul-
I'aspetto m®roscopico dei capillari cutanei nel vivente.

Mi sono servito percid in varii casi d’ un mieroscopio comune, privato dell’ ABBE.
La parte da esaminare (dito, mano), spalmata di olio di cedro, veniva illuminata a
luce incidente da una lampadina elettrica da 50 candele a vetro smerigliato, la cui

corpo papillare
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luce attraversava un filtro ad acqua. L’ingrandimento poteva variare da 35 a 70
diametri.

. Per 1’esame corrente al letto del malato e su tutti i punti della superficie cor-
porea mi sono valso del microscopio cutaneo di Otfried Miiller, quale viene fornito
dalla Ditta Zeiss (vedi fig. 3). Esso consta essenzialmente d’un microscopio a piccolo
ingrandimento (cireca 40 diametri) ad illuminazione incidente. La sorgente Jluminosa
¢ data da una lampadina a filamento incandescente da 3.5
volts, dell’intensita di 2 candele, simile alle comuni lampa-
dine elettriche tascabili, che pud come queste essere alimen-
tata da pile a secco, o meglio dalla corrente stradale debita-
mente trasformata e portata alla tensione conveniente. Questa
lampadina & inclusa, a lato dell’obiettivo, con inclinazione
di 45°, in una guaina metallica, nella quale si adatta il tubo
del microscopio. Tale guaina presenta in basso un’apertura
cireolare, che puo essere direttamente appoggiata sulla re-
gione cutanea in esame. Il tutto puo essere inoltre fissato ad
un piceolo sostegno metallico munito di una scanalatura de-
stinata a contenere il dito del paziente per l'esame dei capil-
lari della plica ungueale (*).

I.’esame si pratica dopo avere convenientemente lavato e
sgrassato la parte, con etere e dopo averlg spalmata con olio
di cedro. per evitare i riflessi di luce sulle rugosita della su-
perficie cutanea. Infatti mentre da principio si riteneva che
la cute"venisse diafanizzata mediante la penetrazione in essa
di glicerina o di olii, fu il StEpENTOPF ad osservare che non
pud ammettersi una penetrazione di olii negli strati pin

: profonc'li della cute, fineché questa contiene acqua, ossia & in

vita. Il fenomeno della diafanizzazione dovrebbe pertanto
spiegarsi con un pareggiamento ottico della superficie cu-
tanea irregolare e percio irregolarmente riflettente.

Di ogni esame da me veniva raccolta una descrizione
dettagliata e disegnato uno schizzo. Per la riproduzione in
tavole illustrative ho preferito 1 disegni a colori alle miero-
fotografie, le quali — mnon potendo riprodurre i colori —
danno immagini poeo dimostrative.

Essendosi constatate varie modificazioni nelle immagini

microscopiche dei capillari eutanei in rapporto con le altera-
zioni della loro resistenza alla decomprossione e della loro per-
meabilitd, nasceva ancora il quesito se un aumento di pressione
nell’interno dei capillari potesse raggiungere un grado tale da vincerne la resistenza e
da provocare emorragie. Certo 1’aspirazione eseguita sopra un distretto vasale pud
paragonarsi nei suoi effetti ad un equivalente aumento di pressione endocapillare;
ma si tratta di sapere se un tale aumento della pressione nei capillari possa real-
mente aver luogo in condizioni fisiologiche o patologiche.

) }ggw.w

Fia. 3.

() Da prineipio il WEiss, che nel 1916 elabord sotto 1’impulso del Miiller questo metodo,
I’applied all’esame dei eapillari nel lembo ungueale. In seguito (1918) WEISs e HANFLAND lo este-
sero all’ esame dei capillari in qualunque regione cutanea.
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Allo secopo di misurare la pressione capillare mi sono servito di un apparecchio
da me fatto costruire alle Officine Galileo di Firenze secondo i prineipii del LoMBARL
ed assal simile a quello adoperato dal KyLiN, come appare dalla figura seguente
(fig. 4). _

Si tratta ‘essenzialmente di un celletta metallica a tenuta d’aria, limitata in alto
da una lastrina di vetro a superfici piane parallele, in basso da una membrana ela-
stica trasparente. Quest’ultima pud essere avvicinata, spostando la celletta lungo

.

Fia. 4.

un’ asticella verticale, fino a contato con la plica ungueale del dito in esame, il
quale viene fissato in un’apposita doceia di legno fra due branche metalliche mobili
in senso opposto mediante una vite. In queste condizioni la membrana elastica tra-
sparente preme sul lembo ungueale, appena venga insufflata aria nella celletta; mentre
un manometro ad acqua, che & in comunicazione con la medesima, segna la pressione
cosi esercitata. Frattanto si esamina al microscopio, attraverso la celletta, il com-
portamento dei capillari nel lembo ungueale.

Dopo varie prove ho ottenuto una membrana sufficientemente elastica e’})t‘l'ft‘?t-
tamene trasparente, spalmando olio di cedro sulle due pagine d’un -foglietto di ve-
seica natatoria di pesee. Ocecorre maturalmente anche spalmare olio di cedro sulla
plica ungueale prima di procedere all’esame.

Ad eseguire una determinazione di pressione capillare occorrono tre persone:
un’ infermiera regge il bambino a sedere in modo che il dito in esame si trovi a
livello del cuore, avendo cura di non esercitare compressioni sui vasi dell’arto cor-
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rispondente ; un assistente manovra una doppia palla di RicHARDSON, mediante la
quaie insuffla aria nella celletta e contemporaneamente legge i valori segnati dal
manometro; 1'osservatore esamina il comportamento dei capillari per mezzo del mi-
croscopio e decide in quale momento la pressione indicata dal manometro corrisponde
alla pressione capillare.

Si tiene conto della temperatura della stanza e della pressione barometrica al
momento dell’esame,

La misurazione si fonda sul principio, per il quale la pressione interna dei ca-
pillari & eguale alla pressione che dall’esterno riesce ad arrestare in essi la corrente
sanguigna. Si tratta dunque di determinare col mancmetro in millimetri d’aequa
la pressione necessaria a fare scomparire alcune anse capillari. Una volta compresse
queste prime anse, s’intende che il sangue spostato da esse andra ad aumentare la
pressione che regna nei vasellini vicini e che la pressione necessaria a schiaceiare
questi ultimi dovrd essere maggiore di quello che fosse prima della perturbazione
da noi artificialmente provocata. Ma quali saranno i primi vasellini a scomparire?
Secondo il LoMBARD cecorrerebbe una pressione i:

10-15 mm. Hg per fare scomparire i rami del plesso venoso subpapillare;

1520 »  » »  » » le venule piu superficiali e pit piceole:
1525 »  » > > » i eapillari piu compressibili;

3545 » » » » > i capillari medii; .

60-70 » » » > » i capillari pin resistenti.

Per quanto i valori assoluti.- non corrispondano a quelli da me riscontrati nel
bambino e nell’adulto, pure da questa tabella si desume akbastanza chiaramente la
progressione con la quale i diversi ordini di vasellini si lasciano comprimere e si nota
che 1 valori relativi alle venule superficiali ed ai capillari pit compressibili, sono
fra loro assai vicini.

Secondo la mia esperienza le prime manifestazioni della compressione si osser-
vano nella parte centrale dell’ immagine capillaroscopica, corrispondente al punto
pit alto della plica ungueale. Quivi si vedono scomparire quasi eontemporaneamente
aleunc venule piu superficiali del plesso subpapillare ed alcune anse capillari, mentre
impallidisce la parte corrispondente del fondo. Talvolta pud verificarsi prima un
impallidimento nella parte pit alta della zona subpapillare e poi nella zona delle
anse; ma la differenza fra le pressioni necessarie ad ottenere l'uno e laltro effetto
sono tali da non avere sensibile importanza (5-10 mm. ¥, O). In questi casi ho cal-
colato che la pressione capillare equivalesse alla media aritmetica fra i due valori,
considerando che la scomparsa dei vasi venosi subpapillari avesse luogo per pressioni
inferiori a quelle relative ai capillari; mentre una volta oceluse alcune vie venose,
la pressione necessaria a schiacciare le anse corrispondenti a queste dovesse risultare
superiore al valore reale, il quale doveva dungue trovarsi compreso fra il primo e
il secondo,

1l Vigevant ha ideato un apparecchio, che consiste essenzialmente in un perfezio-
namento dell’« ocrometro » del Basruer. mediante il quale determina maecroscopica-
mente la pressione corrispondente all'impallidimento delia plica ungueale. Con questo
metodo egli ha osservato mnell’adulto che la pressione relativa alla ricomparsa del

N

colorito roseo & sensibilmente pil bassa di quella necessaria a determinare 1'impalli-
" dimento. Pertanto egli indica due pressioni capillari: una massima corrispondente

all’ arresto dell” afflusso sanguigno, 1" altra minima velativa alla ricomparsa dell” at-
flusso nei vasi precedentemente compressi. All” esame microscopico dei capillavi ho

PRI
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potuto constatare che la ricomparsa delle anse precedentemente compresse ha luogo
generalmente sotto una pressione di poco inferiore (5-10 mm. H, O) a quella sotto
lIa gunale erano gcomparse. B vero altresi che in seguito ad una compressione forte,
tale da fare scomparire la maggior parte delle anse, la ricomparsa delle medesime
tarda alquanto e si verifica soltanto quando la pressione esterna si riduce a valori
minimi, Allora perd, col cessare della compressione, il colorito del fondo si presenta
di solito pilt intensamente arrossato e il calibro dei vasi appare piu cospicuo di
quello che fosse prima della medesima. Tutto ¢io fa pensare che, oltre un determmato
grado, la compressione dei piecoli vasi nel lembo ungueale rappresenti uno stimolo
atto a determinare un vasospasmo, cui seguirebbe una vasodilatazione locale.

Non avendo adoperato 1’apparecchio del VieeEvaNi, non ho potuto eontrollare le
ditferenze assai notevoli da lui trovate fra pressione massima e minima. Non posso
perd consentire con questo ricercatore la dove egli tende a screditare la misurazione
della pressione capillare sotto il controllo microscopico a tutto vantaggio dell’osser-

vazione ad occhio nudo. Se é ammissibile che la fusione dei diversi elementi eromatiei,
che concorrono a dare il colorito della pelle, dia macroscopicamente un eriterio globale
della compressione esercitata, ¢ altresi indiseutibile che con questo metodo non puo
esercitarsi aleuna analisi dell” impallidimento a seconda dei vasi compressi. B vero
che 1l VIGEVANI con suo metodo a visione diretta esegue 20 letture in breve tempo e,
calcolandone la media, pensa di ridurre gli errori commessi nelle singole letture.
Ma appunto per le osservazioni microscopiche da me condotte sui vasellini intensa-
wente compressi, sembra che in essi venga messo in giuoeo un meceanismo vaso-
notere, che pud alterare notevolmente i risultati desunti dall’esame diretto. Non mi
pare pertanto che possa dirsi sufficientemente esatto un metodo, per il quale non
si pud controllare miercscopicamente quali vasellini vengono compressi e non si pud
arvestare la compressione a quei valori che sono necessari e sufficienti per fare scom-
parire i vasi pil compressibili: venule piu superficiali ed anse del lembo ungueale.
Jol metodo microscopico si pud del resto ripetere, a distanza di 1 minuto primo una
dall’altra, 3-4 letture successive e, ottenendosi differenze non superiori a 10 mm. IH,0,
si caleola la media aritmetica dei valori ottenuti.

In queste condizioni la pressione di scomparsa e di riapparizione dei vasellini
piu compressibili risultano assai prossime. Quando accade che fra loro esista una
differenza maggiore di 10 mm. H, O, la ripetizione della prova a distanza di pochi
minuti mette generalmente in chiaro il fatto che la scomparsa dei primi vasellini
non era esattamente osservata ed aveva luogo in realtd per pressioni minori e pil
prossime a quella di riafflusso. La vicinanza dei due valori, di soppressione e di ri-
comparsa della corrente sanguigna, mi pare anzi un criterio di esattezza della mi-
surazione, Fra i due ho preferito sempre indicare quello relativo alla pressiome di
scomparsa, poiché quello di afflusso poteva gia essere in qualeche modo influenzato
dalla compressione. .

Per quanto il metedo microscopico, adoperato con le opportune cautele, permetta
di evitare aleune cause d’errore, alle quali non sembra sfuggire il metodo a visione
diretta, pure vi & una causa d’errore ch’esso non riesce ad eliminare: la pressione
che noi misuriamo non si esercita direttamente sulla parete delle anse del derma,
ma indirettamente attraverso lo strato epidermico soprastante, il quale pud essere
pill 0 meno spesso. Certo esperimentando su bambini e su lattanti, questo errore si
riduee di altrettanto, di quanto & piu sottile lo strato corneo nell’eti infantile a
paragone con l'eta adulta. Ma il fatto che scggetti normali di varia etd abbiano pre-
sentato — come vedremo in seguito — valori assai simili, mi fa ritenere che questo
fattore non sia tale da alterare sensibilmente i risultati delle misurazioni, oppute
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li altera di una quantithd pressoché costante, in modo che rimangono fra loro pa-
ragonabili. :
* ¥k X

Quando si sia misurata la pressione che regma nei vasi di un determinate di-
stretto eapillare, si pud paragomare questa con i valori rélativi alla loro resistenza?
A me pare che.sia lecito ed utile fare questo confronto. Con 1’apparecchio del Riva-
Rocct si determina una decompressione, ciod una diminuzione della contropressione
esercitata dai tessuti sulle pareti vasali, decompressione che equivale nei suoi effetti
ad un corrispondente aumento della pressione interna dei capillari. Se noi sappiamo
quale grado di decompressione, espresso in mm. Hg, & necessario per ottenere un
puntino emorragico, sappiamo mello stesso tempo che una eguale pressione endoca-
pillare & capace di dare il medesimo risultato: si tratta soltanto di cambiare il
segno -— in segno -+ davanti all’ indicazione manometrica. Mediante la misurazione
della pressione endocapillare possiamo quindi stabilire se questa realmente puo rag-
giungere un ordine di grandezze tale da mettere in pericolo la resistenza vasale.

kK

L'uso dei tre metodi sopra descritti ¢’ informa dunque intorno all’aspetts ma-
croscopico, alla fragilita e permeabilitda dei vasellini cutanei, nonché intorno alla
pressione che in essi pud regnare, cice ci fornisce parecchi elementi qualitativi e
qiantitativi esatti, ehe possono entrare in giuoco nella genesi di emorragie capillari.

1 CAPILLARI DEL BAMBINO NORMALE

.

ASPETTO MICROSCOPICO. - Le prime indagini eseguite col microscopio cutaneo
hanno potuto confermare sul vivo la descrizione anatomiea della vascolarizzazione cu-
tenea fatta dallo SpavteHOLZ. Secondo un ben moto schema di questo autore i vasi
cutanei, che salgono dagli strati pitt profondi, formano una rete di arteriole fra loro
anastomizzate nell piano limitante fra cute e tessuto sottocutaneo, detta rete arteriosa
sottocutanea. Da questa si partono diramazioni, che risalgono nel derma, suddivi-
dendosi ed anastomizzandosi fino a costituire la rete subpapillare profonda e poi
quella superficiale, da cui traggono origine i ramuscoli arteriosi precapillari, che de-
corrono longitudinalmente ai lati di eiascuna cresta papillare. Da questi ramuscoli
arteriosi, che secondo lo SPALTEHOLZ sarebbero arteriole terminali ('), derivano e
salgono nell’asse di ogni papilla dermica 1 rami arteriosi delle anse capillari. L’ansa
capillare contenuta in ciascuna papilla & composta, oltre che del ramo arterioso
aseendente, anche di un tratto comunicamte e d’un ramo venoso discendente, il quale
si getta in un ramuscolo refluo, parallelo agli analoghi ramuscoli arteriosi gia de-
scvitti ai lati delle creste papillari. Questo ramuscolo venoso a sua volta fa capo
alla rete venosa subpapillare superficiale, a quella profonda e finalmente alla rete
venosa sottocutanea (vedi fig. 2).

(t) Esisterebbero peraltro secondo SUCQUET, HOYER, GROSSER ¢ SCHUHMACHER (vedi JURGENSEN)

comunicazioni dirette fra arteriole e venuzze al di sotto del plesso subpapillare, non accessibili
alla visione col microscopio eutaneo,

A,
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Di questi particolari anatomici della vascolarizzazione cutanea il capillaroscopio
ci permette di rilevare sulla plica ungueae :

1) L’orio festonato della plica stessa sull unghia;

2) le anse capillani, che in questa sede decorrono in un piano parallelo alla
superficie in esame e si vedono di profilo in tutto la loro lunghezza, col ramo arterioso
alquanto piu sottile del tratto comunicante e del ramo venoso; — man mano che si
procede verso le parti pit prossimali della cuticola stessa, le anse si dispongono in
piani obliqui sempre pit vieini al piano perpemdicolare, presentandosi all’occhio. del-
D’osservatore come vedute dall’alto, di seorcio;

3) le diramazicni del plesso subpapillave, che traspaiono pit distintamente al
piede delle anse capillari; mentre stumano e si perdono gradatamente, progredendo
verso le parti pitt prossimali, dove s’ interpone fra la superficie epidermica e la rete
subpapillare uno spessore pari a tutta 1’altezza delle anse disposte perpendicolarmente.

Sulla pelle, in qualunque altra regione, la capillaroscopia ei rivela (vedi fig. 7,
Tav, I):

1) i solchi epidermiei interpapillari, che suddividono il eampo mieroscopico in
tante aree romboidali allungate;

2) le anse capillari viste di scorcio, disseminate con una certa regolarita lungo
i solehi epidermici, le quali hanno 1'aspetto di un punto rosso che rappresenta il
vertice dell’ansa, o — per poco che le anse si spostino dal piano perpendicolare —
d’un punto caudato, d" una maglietta o d’una bieve foreina;

3) qualche ramuscolo facente parte della rete subpapillare, che decorre paral-
lelo ai solchi epidermici quando & pilt superficiale, oppure inerocia — pit profondo
— sotto 1 solchi medesimi.

Ti fondo, in condizioni normali, ha un colorito arancione molto chiaro. Le anse
ed 1 ramuscoli subpapillari pili superficiali si distinguono per il loro color rosso vivo.
La corrente circolatoria & visibile, all'oechio esercitato, in quei punti dove si forma
un ingrossamento oppure un’interruzione della colonna sanguigna, che si sposta e
progredisce lungo il' vasellino in esame, indicando la direzione e la velocita della
corrente. Normalmente non si notano pulsazioni dei vasi visibili, né dal fondo.

Queste immagini, che si possono osservare anche nell’adulto, hanno una maggior ni-
tidezza nella pelle pilt sottile e trasparente del bambino. Inoltre nel bambino si
possono seguire, pilt spesso che nell’adulto, i rami venosi delle anse fino nella rete
venosa subpapillare, tanto nel lembo ungueale, quanto negli altri punti della su-
perficie cutanea, dove spesso si motano diramazioni di questo plesso che inerociano
trasversalmente i solchi epidermiei, oppure punti nodali della rete dall’aspetto di
stella a tre raggi. Questa condizione & assai pilt spiccata nel primo anno di eti.
Pid si retrocede verso le prime settimane di vita e pitt la rete subpapillare super-
ficiale appare manifesta; mentre le anse si presentano ridotte. Risulta da ricerche
di HoLLAND e MEYER, MERTZ e KaTH. MavEr, che il neonato viene atla lucé eol suo
sistema vasale incompiuto, per cid che si riferisce alle sue parti pit periferiche e
pit minute, analogamente a ¢id che accade per il sistema mnervoso, ed impiega i
primi mesi di vita per completarne la formazione. Infatti nel neonato di 1-2 giorni
le anse capillari si sollevano di poco sopra il plesso subpapillare e penetrano nella
plica periungueale per brevissimo tratto, sotto forma di arcate basse"o di festoni
(vedi fig. 5, tav. I). Nelle prime settimane di vi‘a le anse si allungano di poco,
raggiungono 20-60 |t e presentano anastomcsi con le anse vieine. In seguito s’ in-
dividualizzano sempre di pill, e fra il terzo e il sesto mese raggiungono di solito
una lunghezza di circa 150 1, assumendo 1’ aspetto caratteristico a forcina da capellj,
che conserveranno fino all'etd adulta. Esistono naturalmente variazioni notevoli fra

o
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un bambino e ’altro della stessa etd. Si possono osservare persino differenze fra un
dito e 1aktro.

11 Jaenscy, il quale ha confermato queste osservazioni sui capillari nelle prime
settimane di vita, ha esteso le sue indagini ai capillari ungueali nelle etd successive,
particolarmente in bambini di etd scolare. Nei bambini delle scuole considerati come
sani egli osservd che la forma dei capillari si avvicinava a quella propria dell’adulto:
a foreina, o presentava qualche moderata deviazione fino a formare lievi inflessioni
nel profilo dell’ansa, o — per torsione, intorno al suo asse — una figura paragonabile
ad una cifra 8 aperta in basso. Osservando i disegni riprodotti nellla memoria el
JAENSCH, si notano perd anehe altre deformazioni, che forse sono da mettere in rap-
porto con condizioni costituzionali non del tutto normali, piuttosto freguenti anche
fra bambini considerati come sand.

Notiamo qui una seria difficolta a stabilire in schemi rigidi quale sia 17im-
magine delle anse capillari nel bambino normale in senso stretto, ciog esente da qua-
lungue anomalia costituzionale. La stessa difficolta si 3 presentata agli osservatori
dei capillari nell’adulto. Aleuni hammo creduto di poter prendere 1" immagine dei
propri capillari come normali, non considerando s& stessi come malati. Eppure si sono
dovuti presto accorgere ch’essa differiva da quella di altri soggetti, pur essi consi-
derati come normali. Si tratta evidentemente di differenze legate alla diversa costi-
tuzione individuale. Se lo studio dei capillari venisse largamente esteso nei soggeiti
cosiddetti sani tanto nell’etd infantile che nell’etd adulta, esso POYI'(‘bbC mettere in
Tuce condizioni diatesiche, altrimenti male riconoseibili, e completare il quadro di de-
viazioni costituzionali per ora note sotto altro aspetto. Finché questo studio non sard
compiuto, dovremo contentarel di considerare come normale la forma delle anse
« a forcina » nel bambino dopo il 6° mese i etd, pur ammettendo come normali anche
moderate deviazioni, quali sarebbero: piccolle inflessioni nel decorso dell’ansa, oppure
la forma «a cifra 8». ’ . .

Del resto nel bambino, come nell” adulto, esistono differenze fra una regione e
1’ altra dell’ ambito cutameo: le anse appaiono variamente ordinate a seconda della
disposizione delle creste papillari e dei solehi epidermici, possono essere piu fitte o
pitt rade, piit lunghe o pitt brevi, piu grosse o pitt minute. Nell’adulto Weiss e How-
LAND, NIEKAU, SCHUR si sono occupati dell” accurata descrizione dei capillari nelle
Adiverse regioni dell’ambito cutaneo. Noi crediamo di poter confermare in gran parte
i loro risultati nel bambino.

Nel bambino grandicello & abitualimente pilt estesa che nell ‘adulto la superficie cu-
tanea, che rimane scoperta dai vestiti, ciod oltre al volto e alle mani, anche una parte pit
cospicua del collo, la parte mediana alta del torace, sulla quale spesso si apre la scol-
latura dei vestitini, le gambe dall’orlo dei ealzini a tutto il ginocchio. Queste parti
possono presentare modificazioni della cute riferibili alla luce solare e ad agenti at-
mosferici. Pertanto & preferibile portare il nostro esame sulle parti abitualmente
coperte. Secondo il NIEKAU nell’adulto sarebbe particolarmente indicata -la zona cu-
tanea che va dalla papilla mammaria (esclusa) al limite della scollatura dei vestiti.
Occorre perd guardarsi bene dal limitare il proprio esame alla « zona di saggio »

(Teststelle) del NIERAU ed estendere la propria osservazione in ogni caso a varie re-
gioni del tronco e degli arti.

Alle differenze nell’aspetto microscopico fra le diverse regioni cutanee fammo ri-
seemtro differenze nella resistemza capillare.

Qul torace del bambino si osservano in generale: solehi epidermici bene pronun-
ziati — fondo roseo chiaro — anse capillari viste di scoreio, dal vertice verso le due
branche, le quali appaiono piuttosto brevi (a lettera u) — qualche ramo o punto
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nodale della rete subpapillare; che inerocia i solchi epidermici o li segue pardllela-
mente. Sulle parti alte del torace (regione mammaria ¢ manubrio dello “sterno) ho
riscontrato generalmente una. resistenza vasale minove che megli altri distretti cutanei,
- etune vedremo in seguito.
Sul ventre e sul-dorso le anse appaiono piti brevi, pit esili ‘ed i rami subpapxllarl
| nieno- evidenti. Corrispondentemente sulla linea alba, sugli ipocondrii, nella regione
scapolo-vertebrale, la- resistenza- vasale & alquanto maggiore.

Sul c¢olle — forse in parte a cagione di agenti esterni — si vedono spesso anse

¢capillari piu fitte e pilt lunghe, che ricordano la forma «a fmema » e si contihuano.

con diramazioni del plesso subpapillara.
Sugli arty superiori, nella loro faccia ‘estensoria, tanto sull’avambraccio che sul

braccio, I¢ anse capillari si presentano pil brevi e.piu tozze (ad uneino, 4 v1rg0]a a.

lettera ¢) con searsissimi vasi lineari del plesso subpaplllare ‘Nella - faceis ﬂessorla,_
particolarmente alla piega del ‘gomito, 1’epidermide & assai sottile e le condizioni di
vigibilitd sono ottime. Lie anse. appaiono piuttosto brevi e tozze, ma piu fitte e la rete

subpapillare superficiale meglio visibile che non sul lato estensorio. La resistenza

vasale nella piega del gomlto & di solito eguale a quella riscontrata nelle parti alte

del. torace.

Sulla superﬁcle palmare delle mani, specie sulle dita la disposizione delle anse ca-
" pillari segue linee regolarmente parallele, quali risultano dalla (hclposmone dei solehi
epidermici visibili anche mucroscopmamente Sulla superficie dorsale della mana i
solehi eircoserivono figure romboidali allungate e le amse sono disposte meno regolar-

mente. In modo analogo si conmiporta la régione dorsale delle dita, salvo che in cor-

rispondenza delle articolazioni metacarpo-falangee e falango-falangee (come ‘del resto
sulla maggior parte delle articolazioni in generale) le anse sono pitt_abbondanti, pitt
grosse, pill lunghe, e el loro lume pilt ampio. pud scorgersi meglio 'la corrente  san-
guigna. 11 MULLER eons1dera questa condizione come dipendente dalla pit abbondante
vaseclarizzazione delle articolazioni in generale. Ma essa potrebbe corrlspondete anche
con la necessitd di nutrire i tegumenti, quando ‘questi vengono tesi sopra i capi ar-
ticolari in posizione di ﬂesswne

Per cid che si riferisce alla plica ungueale la descrizione del suo aspetto capilla-.

roseopico & stata gia data. Si tratta di anse pit ampie e piu lunghe che nelle rimanenti
parti del eorpo (diametro 5-8yin luogo di 2-6 p, lunghezza 150 p).- Esse sono rico-
perte-da uno strato epidermico sottile e poggiano sopra un substrato piuttosto duro.

‘bl_ prestano percid bene. alle misurazioni della pressione capillare. Viceversa .non si
prestano alla determinazione della resistenza vasale. Nel bambino dopo il 6° mese le -
anse, gid formate, assumona 1’aspetto che avranno poi nell’aduito (a foreina eon rare

inflessioni, 0. a cifra 8 aperta. in' basso), se non che sono piu brevi, dovendo crescere
da 150 & 200 1 da questa etd all’etd adulta. Inoltre nel bambino si segue bene la con-
tinuazione del ramo vemoso dell’ansa con le diramazioni:della rete subpapillare, la
quale traspare assai meglio che nell’adulto in questa piu che in altre sedi. Influenze

* esterne: il freddo, il caldo, I’ immersione nell’acqua, pratiche di manicura (non in-

frequenti nei bambini de_lla. classe benestante) possono. variamente modificare questo

qugdro. Bisogna tenere bene presenti tutte queste possibilita per evitare di consi-

derare’ come fenomeni . patologici -alcune deviazioni dal tipo schematico, -che’ possono
trovarsi anche in soggetti normali. Non basta pertanto la presenza di una o piu in-
flessioni nel decorso di poche anse a caratterizzare una condizione abnorme. Anche
nella lunghezza media delle: anse vi potranno essere variazioni da un individuo al-
I'altro e da un’etd all’altra, alle quali men pud darsi un significato patologico., Ri-
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‘tardi nello sviluppo delle anse nel lattante si osservano con discreta frequenia,' pur
nen potendone in. molti casi trovare una cagione morbosa.
Sugli arti inferiort, alla faccia interna della coscia, le anse appaiono genera.lmente

- sottili ed allungate, con una rete subpapillare bene distinta; alla faccia esterna,

dove per solito si & trovata la massima resistenza vasale, le anse sono piu corte, piu

" tozze e la rete subpapillare & piu rada, Al ginocchio, come in generale sulle artico-

lazioni, le anse sono piu abbondanti. Lia gamba, quando & stata esposta ad influenze
esterne, pud presentare anse numerose pitt 0 meno modificate ed una rete subpapillare
ad ampie maglie. Sul dorso del piede la disposizione dei capillari & analoga a quella
che si pud osservare sul dorso della mano, se non che le anse sono pill lunghe, pia
grosse ed ‘in parte piu inclinate. I capillari del lembo ungueale sulle dita dei piedi
scno assai simili a quelli delle dita delle mani. Spesso perd essi vengono alterati per
attrito con le secarpe e non rappresentano una sede utile per 1’esame, se non nei bam-
bini che non camminano ancora. Su tutto 1’arto inferiore ho trovato resistenza vasale
piik elevata che in qualunque altra parte del corpo. Mentre normalmente la corrente
sanguigna visibile nei capillari delle altre regioni cutanee & pill o meno veloce e
continua, sul dorso dei piedi, nella stazione eretta, essa presenta in singole anse ral-
lentamenti cospicui e, ad intervalli piuttosto lunghi (di 10-20 secondi), anche arresti
della durata di pochi secondi, dopo di che riprende la velocita abituale.

Sulle guance il microscopio capillare mette in evidenza avvallamenti rotondeggianti,
che difficilmente si riempiono di olio e percid spesso contengono una bolla d’aria for-
temente rifrangente: sono gli sboechi delle glandole sebacee. Lg rete subpapillare

~superficiale appare particolarmente sviluppata e ricca di anastomosi in corrispon-

denza dei pomelli. Anche il fondo presenta quivi colorito pilt aceceso che nelle altre
regioni cutanee, indicando cosi la presenza di reti vasali pili profonde, probabilmente
anch’ esse piu fitte. I capillari veri e propri, non molto abbondanti, piu o meno
allhungati, formano anse piuttosto ampie e poco ricurve. Pertanto il colorito roseo
delle gote, che & particolarmenté spiccato nei bambini biondi, con scarsa pigmenta-
zione cutanea, sembra dovuto principalmente al maggiore sviluppo delle retll sub-
papillari.

Sulla faccia interna delle labbra ed al prolabio si osservano amse capillari assai

. fitte, regolarmente ripiegate a breve forcina, inclinate obliquamente verso 1’orlo del

prolabio, sopra un fondo di colorito rosso vivo. In questa sede ho eseguito anche
regolarmente determinazioni di resistenza vasale; perché data la sottigliezza dell’epi-
telio che ricopre i capillari, vi era da aspettarsi una minore influenza dello stato epi-
dermico sui risultati della misurazione. Generalmente la resistenza vasale vi era eguale
o di poco minore che alla piega del gomito e nelle parti alte del torace.

KESISTENZA VASALE. - Disegnato cosi nel suo insieme il quadro capillaroscopico nel
bambino normale, vediamo quale sia la resistenza dei vasellini superficiali della pelle:
alla decompressione, misurata secondo il metodo del Riva-Rocci, in bambini di varie
etd ed in adulti.

Neonati e lattanti.

In 10 bambini neonati, 3 dei quali prematuri ed affetti da lieve debilita, gli altri
a termine e bene sviluppati, dell’etd di 4-14 giorni, aleuni affetti da ittero dei neonati
(it quale non sembrd esercitare influenza sulla resistenza vasale), tutti con PIRQUET
negativo, la resistenza capillare nella regione mammaria ed alla piega del gomito

_non fu inferiore a -25.cm. Hg; al lato esterno della coscia era superiore a -25 em. Hg,
a1 prolabio variava da -20 a -25 em. Hg. In due neomati, figli di donne affette da

.
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? tubercolosi polmonare, all’etd di 4 e 9 giorni, con Pirquet negativo, in buono stato

di sviluppo e di nutrizione, la resistenza capillare alla piega del gomito era in uno
pari a -15 em. Hg, nell’altro a -20 cm.. Hg; al prolabio -15 em. Hg nel primo
-10 em. Hg nel secondo.

 In altri 14 bambini dell’etd da 2 a 12 mesi, tutti sani, con Pirquet negativo, ma
tutti allattati artificialmente e leggermente ipotrofici, la resistenza capillare alla piega
del gomito variava da -20 a -25 em. Hg; al prolabio raggiungeva in un caso -25 cm Hg;
in 11 casi era circa -20 em. Hg, in 2 casi era pari a -15 em. Hg.

Dall’esame di questi 24 bambini sani, entro il primo anno di vita, & risultato che
la maggioranza presenta una resistenza vasale alla piega del gomito ed alla regione
mammaria: fra -20 e -25 em. Hg; al prolabio: intorno a -20 em. Hg; al lato esterno
della coscia: al di sopra di -25 em. Hg. In due soli casi, nei quali il gentilizio era
tarato, mentre i bambini apparivano sani, la resistenza vasale si abbassava a -15 e
-10 em. Hg al prolabio ed in 1 caso a -15 ¢m. Hg alla piega del gomito. Senza volere
esagerare il valore di questi risultati, essi ¢i sembrano sufficienti per impedirei di ac-
cettare la conclusione del Riva-Roccr, secondo la quale nel primo anno di vita la
resistenza capillare sarebbe in media eguale a -10 em. Hg. La nostra media invece
risulta superiore a -20 cm. Hg.

Bambini dal 2° al 10° anno.

Su 12 bambini sani, d’ambo i sessi, dell’etd di 2 a 10 anni ho potuto estendere Ie
misurazioni su diversi distretti cutanei. Cito estesamente alcuni esempi:

1. R. E,, di anni 6, ha sofferto di morbillo a 4 anni, condizioni di sviluppo e nutrizione
buone. Pirquet negativo. Resistenza capillare:

alla piega del gomito:

-3em. Hg =0
10 vy =0
15w ow =0
-20 » » =1 puntino emorragico
-25 » » =2 puntini emorragiei
sul manubrio sternale:
HSem. Hg =0
10 » o» =2 puntlm
-15 » » =5 puntini
nelia regione mammaria:
i -5cem. Hg =
7 -10 » » =1 puntino
g -15 » » =3 puntini
sulla linea alba: ;
$ 20cm. Hg =0
25 » » =1 punct.ino
sull’ ipocondrio :
20em. Hg =0
-25 » » =1 puntino
sulla faceia esterna della coseia: N
-20 em. Hg =0
-25 » » =1 puntino finissimo (?)

nella regione poplitea:

-25em. He =0 . -
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al labbro inferiove:

 al labbro inferiore:

Y
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sulla faccia esterna della gamba: .

-25 ¢in. Hg =1

-yem. Hg =0
10 p . » =0
.15 » » =1 puntino

2. B. V., di anni 7, affetto da gengivite‘lieve, condizioni di sviluppo e di nutrizioni buone,
Pirquet negativo. Resistenza capillare:

‘alla piega del gomito:

5em. Hg=0

210 » » =0

215 » - » =2 puntini

209 » =3 »

su! manubrio sternale: ’

Sem. Hg =0

0 0w ow =0

.15 » » =2 puntini finissimi

nella regione scapolo-vertebrale :

25em. Hg =10

- nella regione poplitea: . .

-25em. Hg =

) (:m. g'z, 0
10 » o o» =0
215 » ~» =1 puntino

3. B. G, di anni 3, in condizioni generali huone, Pirquet negativo. Resistenza capillare:

alla piega del gomito :

“Hem. Hg =10 -
10y on =0
A5 »oow =0
.20 » » =1 puntino
. .25 » » =4 puntini
sul manubrio sternale: )
20 em. Hg =0
25 » » =1 puntino
pella regione scapolo-vertebrale:
-20 em. Hg =0
. .25 » - » =1 puntino
nella vegione poplitea:
-25 em. Hg =
al labbro inferiore: .
15 em. Hg =0
20 » » =1 puntino

Dal complesso di queste misurazioni risulta anzitutto che la resistenza capillare
in un medesimo individuo normale non & eguale nei diversi Qistretti eutanei. In tutti
i casi dell’eta di 2 a 10 anni da me esaminati essa era sugli arti inferiori maggiore
di -25 em. Hg; mentre sul tronco e sugli arti superiori, particolarmente nella piega

del gomito, era alguanto minore: per lo pilt i primi puntini emorragici comparivano
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alla piega del gomito, alle parti alte del torace ed al labbro mferlore per decompre&
sioni variabili fra -15 e -20 ¢m. Hg.

Adulti. i i

Le mie osservazioni su adulti normali, d’ ambo i sessi, si limitano a 12 individui
di. et compresa fra 22 e 36 anni. In 7 easi'i primi punti emorragici alla piega del
gomito comparivano per decompressioni di -15 cm. Hg, in 4 si presentavano gia per
-10 em. Hg, in 1 per -20 em, Hg. . )

In complesso si pud concludere da queste: rlcerche su lnleldlll normali che la.
resistenza vasale & diversa nelle diverse regioni della cute e delle mucose accessibili,
e presenta differenze abbastanza notevoli fra. diversi individui. Perd si possono #rae-
ciare dei limiti, oltre i quali queste variazioni non vanno se non in condizioni pato-
logiche, e percid si pud ritenere gresso modo che nei bambini entro il primo anno
di vita la resistenza capillare non sia minore di -20 ¢m. Hg o possa superare -25 cm.
Hg; dal 2° al 10° anno oscilli-per lo piu fra -15 e -20 em. Hg; oltre il 10° anno si
avvieini ai valori propri dell’eta adulta, che in media’ si aggirano intorne a -15 em. Hg.

Vi sarebbe dunque un progressivo aumente della fragilitd vasale dalla nascita
all’etd adulta, che farebbe riscontro alla maggior resistenza di tutto il sistema cardio-
vascolare nelle prime etd ed al suc progressivo logorio per bpera di svariate cause
tossiche ed infettive. Vedremo in seguito quali possono essere le cagioni della piu
frequente insorgenza di fenomeni emorragici nell’etd infantile.

La resistenza. capillare minima nei bambini ‘normali si riscontra generalmente
nelle parti alte del torace, nella piega del gomito ed al labbro inferiore; mentre i
valori pilt alti si trované sull’addome e particolarmente sugli arti. inferiori. Questa
distribuzione topografica della resistenza vasale pud avere un significato teleologico,
dovendo i capillari degli arti inferiori — per ragion di gravita — sottostare nella
stazione eretta ad una pressione interna piu elevata che non quelli delle altre parti
del corpo.

PRESSIONE ENDOCAPILLARE. - Conoscendo la resistenza vasale nelle diverse regioni
della superficie corporea, & giunto il momento di chiederci se la pressione endocapil-
lare possa crescere in condlzlom fisiologiche fino a rompere le pareti dei vasellini
cutanei. .

Le cifre piu attendibili mdleantl la pressione capillare normale secondo vari
autori sono troppo bassé, perché si possa attribuire a questa la capacitd di vincere la
resistenza capillare normale. Il BasLeg, adoperando il suo metodo macroscopico, trovd
nell’adulto sano pressioni non superiori-a 7 mm. Hg. Tl VieEvaNI, pure con metodd
raacroseopico, riscontrd nell’adulto valori variabili fra 6,6 e 9,6 mm. Hg. Col metodo
microscopico il KyLIN ebbe valori leggermente superiori, ciod 74 ¢ 11,1 mm. Hg.
In bambini, dai primi mesi di vita a 15 anni, il RomiNgER — sotto il controllo miero-
scopico — trovd pressioni variabili fra 8,1 ¢ 9 mm. Hg, ossia pressioni non diverse
dalle medie riscontrate nell’adulto.

" Indagini da me condotte nel medesimo senso hanno dato i seguenti risultati:

Lattanti da 2 a 14 mesi. - Sono stati scelti 11 bambini lattanti da 2 a 14 mesi
di etd, alcuni allattati al seno, altri ad alimentazione artificiale, in buene condizioni
di sviluppo e di nutrizione, esenti da malattie in atto e da disturbi circolatori di qua-
limque genere. La determinazione & stata eseguita nella plica ungueale — mano a

Tivello del cuore — tempera.tura della stanza tra 19 e 22° C — pressione barometrica
758-761 mm. Hg.
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Riferisco eome esempio uno dei protocolli completo:

B. G., mesi 8, guarita di cistite, allattamento artificiale, condizioni generali buone. Temp.
della stianza C.: 20°; press, barom.: 760 mm. Hg.

Pressione arteriosa all’omerale destra: 90 mm. Hg. -

Pressione capillare (uwel lembo ungueale!dito medio mano sin. a livello del cuore,
stazione seduta): anse gia conformate, piuftosto brevi, normali in rapporto con leta del
bambino; rete subpapillare normale.

+ 80mm. H,O : anse di colorito normale, bene visibili;

+100 » » : idem;

+110 » » : idem;

-+120 » » : 5-6 anse sono parzialmente scomparse; & inpallidita la zona subpapillare;

+130 » » : scompaiono poche altre anse, impallidisce quasi tutta Ia zona subpapillare;

-+150 » » : impallidisce la maggior parte delle anse;

4130 » » : ricompaiono in parte le anse e la rete subpapillare;

+120 » » : persiste pallore del fondo nella parte centrale dell'immagine, dove alc'u.u_
. anse sono soltanto parzialmente visibili;

4110 .» » : scomparso il pallore centrale, tutte le anse capillari sono bene visibili.

In tre letture successive la scomparsa-delle prime anse si ha per le seguenti pressioni:
120, 120, 120 mm. H,0.
Pressione capillare: 120 mm. H,0.

Raccolgo in una tabella tutti i valori di questa serie: la pressione capillare &
indicata come media di tre letture. *

" TABELLA N. 1

¢ : P . P,

Kta Tem P X P

Nome mesi ambfente barometrica arteriosa capillare

°C mm Hg mm Hg . mm Hg,0
A M 2 19 - 756 92 150
A. F. 5 24 756 91 100
F. L. 7 22 760 88 120
B. C. 8 22 760 89 130
B. G. 8 20 760 90 120
B. V. 10 20 . 761 86 160 -
Z.F. 11 22 760 90 130
B.M. 12 22 760 91 130
L. B. 12 22 760 .89 100
G. E. 13 19 756 : 95 160
C. U. 14 19 756 100 150
Media 91 130

La pressione capillare in queste condizioni & stata in media pari a 130 mm. H, O,
ossia @ 9,6 mm. Hg. Nel passare dalle arterie di medio calibro ai capillari il sangue
passa dunque da una pressione media di 91 mm. Hg ad una pressione media di
9,6 mm. Hg: in altri termini la pressione si abbassa di circa 89,2 %, ridueendosi a
circa 10,59 di quello che era nelle medie arterie.

-+  Se consideriamo che ba resistenza capillare alla piega del gomito in bambini sani
.durante il primo anno di vita varia.da -200 a -250 mm. Hg, bisogna riconoseere che
la presvione capillare in econdizioni normali & di molto, e precisamente di 20,8-26 volte
minore della pressione che sarebbe necessaria a rompere le pareti dei capillari me-
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desimi. Possiamo dire di piti: quando anche per vasodilatazioni cospicue venisse a
gravitare sulla parete endoteliare dei capillari la maggior parte della pressione ar-
teriosa, la parete stessa dovrebbe resistere per il semplice fatto che la sua resistenza
in questa etd & generalmente maggiore della pressione che regna nelle medie arterie.
Infatti la pressione omerale, che nel primo anno di vita oscilla intorno a 90 mm. Hg, &
minore di meta della pressione necessaria ad infrangere le pareti di capillari normali
(-200, -250 mm. Hg). .

Bambini da 2 a 10 anni. - La pressione eapil]are misurata in 12 bambini sani
dai 2 ai 10 anni, in parte guariti da lievi affezioni acute, in buone condizioni di svi-
lappo e di nutrizione, ha dato i seguenti risultati:

TABELLA N. 2

Eta I 3 Pressi Pressi Pressi
Nome anni ambiente barometrica arteriosa capillare
0 mm Hg mm Hg mmw H, 0
B. C. 2 18 759 110 160
B. N. 3 18 759 100 100
C. R. 3 19 tT760 95 150
G. L. 4 18 759 100 120
B. M. 4 20 758 105 130
A M. 5 24 756 100 100
M. G. 5 20 758 95 100
P. M. 5,'/, 24 756 95 90
B. A. 9 20 758 83 140
R. M. 10 21 760 90 130
B. G. 10 21 760 102 140
R. M. 10}, 21 760 110 150
Media 98,7 125,8

Si & constatata. cosi una pressione capillare media di 125,8 mm. H, O, ossia di
9,3 mm. Hg; mentre la pressione arteriosa all’omerale era in media di 98 mm. Hg.
Nel passaggio dall’arteria omerale ai capillari del lembo ungueale la pressione san-
guigna si abbassa dunque di cirea 90,6%,, riducendosi a circa 9,4%.

Bisogna ricordare-che la resistenza capillare alla piega del gomito in bambini
sani, durante la seconda infanzia, si & trovata intorno a -150, 200 mm. Hg. La ten-
sione capillare in condizioni normali & dunque anche nella seconda infanzia assai
minore della pressione necessaria a rompere le pareti endoteliali. In partlcolare essa
risulta 16,1-21,5 volte minore di quest ultima.

Draltra parte, paragonando la pressione arteriosa con la resistenza capillare, si
nota che la prima oscilla intorno a 100 mm. Hg; mentre la seconda si abbassa a
-200 e -150 mm. Hg. Ammettendo che in seguito a vasodilatazione venga a gravitare
una gran parte della pressione arteriosa sulla- parete capillare, quest’ultima dovrebbe
resistere; ma i due valori, della pressione arteriosa e della resistenza vasale, tendono
ad avvicinarsi. Se si pensa che nella seconda infanzia la labilitd del sistema vasomotore
da luogo facilmente a fenomeni di notevole vasodilatazione, si pub.intendere come
in questa etd pin facilmente i capillari possano subire distensioni notevoli, fin§ ad
un limite meno lontano dalla loro massima resistenza.
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Adulti. - In 11 soggetti adulti sani, da 18 a 40 anni, la pressione capillare si

.8 dimostrata in media assai vicina ai valori riseomtrati nei bambini, come si desume

dalla seguente tabella:

TABELLA N. 3

Ttk ‘Temperatura Pressione Pressione Pressione

Nome f ambiente * barometriga arteriosa capillare,
anni Y mm Hg min Hg mm H; 0

G M. 18 20 761 130 140
G. C. 20 - 2 756 125 120
E. L. 22 24 6 135 120
E. S. 22 20 761 120 160
E. F. 26 o 759 125 80
D. M. 29 20 761 135 150
I. L. 30 2 759 130 160
A. M. 30 24 759 135 120
G. F. 85 - 20. 761 145 150
F. Z. 40 24 756 130 90
A. M. 40 24 759 140 . 80
Media 131,8 1245

La pressione arteriosa misurata all’omerale viene notoriamente erescendo dal-
I'etd infantile all’etd adulta. Mentre oscillava intorno a 90 mm. Hg nel 1° anno di
v1ta, l’abbiamo trovata intormo a 100 mm. Hg fra il 2 e il 10° anno, ed" intorno

130 mm. Hg fra i 18 ed i 40 anni. Frattanto la media pressione capillare variava
d1 poco nelle diverse etd: da 130 mm. H, O nel 1° anno; a 125,8 fra il 2° ¢ il 10° anno,
a 1245 fra il 18° ed il 40°, oscillando nei singoli individui da un minimo di 80 a
un massimo di 160 mm. H, O.

Espmssa in mm. Hg, la pressione capillare media nell’adulto & risultata pari
a 9,2. Relativamente alla pressione arteriosa omerale, la pressione capillare rappre-
genta il 7%. La pressione si abbassa dunque del 93% nel passaggxo dall’arteria bra-
chiale ai capillari del lembo ungueale.

Se ricordiamo che la resistenza capillare alla piega del gomito nell’adulto & stata
trovata intorno. a -150 mm. Hg, bisogna ritenere che la pressione capillare si man-
tiene assai minore di quella necessaria ad infrangere 19 pareti endoteliari. Essa risulta
infatti 16 volte minore di'quest’ ultima.

Per cid che si riferisce al paragone fra pressione nelle medie arterie e resmtenza
capillare, & d’uopo notare che la_ pressione omerale viene avvicinandosi nell’ eta
adulta al valore della-resistenza vasale. Perd bisogna considerare che il tono delle
piccole arterie.viene aumentando con 1’etd e ‘cede meno facilmente alle influenze va-
sod,l.lata.tmcl Esso costituisce un vero ostacolo precapillare, che mantiene elevata la
pmsme arteriosa e protegge le pareti capillari. Esso pure ci spiega come la pres-

.~ gione capillare non cresca in - ragione dell’ aumento .della pressione arteriosa; ma

rappresenti und percentuale (7 %) della pressione arteriosa minore che nella se-

conda e nella prima infanzia (9,4 e 10, 5 %o)-
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Riassumo questi rapporti nella tabela seguente:

TABELLA N. 4

. Pressione Pressione Rapportn ;
Eta arterioss media capillare media * - press. capillare
. mm Hg mm Hg Press. arterioss .
Mesi 2-14 91 9,6 10,5%, '
Anni 2-10 99 9,3 9,49,
» 18-40 130 9,2 . . 7,0%

Insomma, nel corso dello sviluppo, con l’aumentare della pressione arteriosa, la
pressione capillare si modifica di poco, venendo. a rappresentare una percentuale
sempre minore della pressione arteriosa. Questo fatto pud mettersi in rapporto da
una parte con lo stabilirsi di un tono vieppiu valido delle plccole arterie, dall altra
con uno sviluppo maggiore del letto capillare.

In generale pcssiamo dire che pressioni endocapillari, le quali si‘aggirano intorno
a 9,2-.9,6 mm. Hg, sono evidentemente assai inferiori a quelle necessarie a provocare
la rottura di vasi, che dobbiamo ritenere resistenti a 150-250' mm. Hg. Occorre perd
tener presente il fatto che le misure della resistenza vasale da me indicate riguar-
dano i capillari cutanei alla piega del gomito, quelle della pressione capillare si
riferiscono alle anse capillari nel lembo ungueale della mano tenuta a livello
-del cuore, Nelle altre parti del eorpo si possono trovare condizioni diverse, In-
fatti abbiamo gia riscontrato nei sani una resistenza vasale maggiore alla super-,
ficie degli arti inferiori che non al tronco, ed una resistenza minima: alla piega
del gomito, alle parti alte del torace, nonché al prolabio. Non ¢ facile invece conoscere
la pressione capillare in altre parti-del corpo all’infuori del lembo ungueale; ma
non ¢ difficile immaginare chle possa essere diversa in distretti capillari diversi e
variabile a seconda della posizione delle parti in esame per ragioni di gravita, oppure
a seconda dello stato di riposo o.di attivitd delle medesime per maggiore afflusso;
o per difficoltato deflusso a seconda di compressioni esterne pilt o meno inevitabili.
A questo proposito il RoMiNgEr ha trovato che la pressione capillare nella plica
ungueale in varie eondizioni fisiologiche (nel sonno, nella veglia, prima e dopo i pasti,
* dopo un bagno freddo, pud oscillare fra 6,8 e 10,3 mm. Hg, cioé entro limiti piuttosto
ampi. Si pud ritenere perd che il margine esistente fra la  pressione endocapillare
misurata nel lembo ungueale e la resistenza vasale sia talmente largo da concedere
ampie oscillazioni alla pressione capillare senza mettere in pericolo la: reswtema dei
vasi. lnfatt1 m condizioni fisiologiche mon si verificano emorragie eapﬂlan N

Problemi della circolazione capillare. Dal eomplesso delﬂe indagini finora
esposte possiamo ricavare qualche induzione intorno alla circolazione capillare nel
bambino normale. Per quanto non sia stata amcora determinata nel bambino la pres-
sione venosa, ricerche eseguite in questo senso sulle vene della piega del gomito nel-
V'adulto normale da MoriTz e TABora hanmo rilevato in esse una pressione non su-
periore a 4,5 mm. Hg. D’altronde teoricamente possiamo ammettere che nell’albero
venoso, via via che si procede verso lorecchme:ta destra del cuore, la pressione si
riduea a zero, od anche ‘a valori negativi. Si. passa d\mque dalla pressione arteriosa,
che a seconda.dell’etd pud variare da 90 a 130 mm. Hg, alla pressione capillare,
pari a 9,6-9,2 con una riduzione di pressione dell’89,5-93 9%, e da questa alla pres-
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sione endovenosa con un'ulteriore riduzione di pressione, riduzione che perd deve essere
enormemente minore di quella che intercede fra le medie arterie ed i capillari,

Secondo i calcoli del Levy 11/12 del dislivello di pressione fra sistema venoso e
sistema arterioso vengono consumati fra 1’aorta e i capillari e fra i capillari e le
grosse vene viene eonsumato il dodicesimo rimanente. Il dislivello da noi riscontrato
nell’aduito fra la pressione nelle medie arterie e nei capillari, cioé fra 130 e 9,2 mm.
Hg =93 9, ¢ un po’ meno 4di 12,/13. Nel bambino se ne consuma una minore pro-
porzione: da 99 a 9,3 =90,7%, ossia un po’ pit di 9/10 nella seconda infanzia,
mentre nel primo anno di vita se ne consuma da 90 a 9,6 = 89,5 %,, ossia meno di 9/10.

Ricordiamo che la forte riduzione di pressione fra medie- arterie e capillari & in
rapporto con l’enorme aumento della seziome totale del letto vasale dal sistema ar-
terioso al sistema capillare. La sezione totale del sistema capillare secondo calcoli del
TI1GERSTEDT sarebbe 150 volte maggiore della sezione dell’aorta; mentre secondo i
caleoli del Nicoral 1’aumento sarebbe. di 200-300 volte. Nel bambino la minore ri-
duzione di pressione potrebbe ccrrispondere con un minor divario fra la sezione
aortica e la sezione totale del letto capillare. La sezione totale del letto capillare, in-

- teressando tutti gli organi, superficiali e profondi, deve crescere nel corso dello svi-
luppo in proporzione col volume del corpo, ossia col cubo delle dimensioni lineari
corporee. Sarebbe interessante a questo proposito calcolare con quale progressione
cresce la sezicne dell’aorta dalla nascita all’etda adulta in rapporto con l’aumento del
volume somatico, ossia in rapporto con 1’aumento della sezione totale del letto capillare.

" Qualunque sia il risultato di questo caleolo, dobbiamo ritenere che il dislivello di
pressione fra arterie ¢ capillari misuri 1’energia che viene consumata in attrito interno
(viscositd) del sangue ed in attrito esterno del sangue medesimo contro le pareti
vasali (formazione di vortici nei punti di suddivisione); mentre le superfici di contatto
aumentano enormemente col suddividersi dell ‘albero arterioso in rami sempre pil piccoli
¢ pitt numerosi. Occorre dunque un maggior consumo di energia nell’adulto che nel
bambino per mantenere una pressione capillare, che & pressoché costante nelle diverse
etd. Si ha l’impressione che il fatto veramente importante sia rappresentato dalla
pressione capillare media e che per raggiungere questa condizione occorra nell’adulto
uns pressione arteriosa notevolmente maggiore che nel bambino.

S’intende che quando parliamo di « consumo di energia », vogliamo intendere sem-
plicemente: trasformazione di energia cinetica in calore. Secondo il NicoLar nel-
T'adulto si svilupperebbero per ragione di attrito nel sistema circolatorio — e secondo
quanto abbiamo veduto per 12/13 fra le medie arterie ed i capillari — circa 50 calorie
al giorno, ossia il 2%, del calore sviluppato dall’'uomo adulto in 1 giorno. Nel bam-

 bino — senza entrare in ecaleoli, la cui- esattezza sarebbe molto dubbia — il numero di
calorie cosi sviluppate sarebbe in tutti i easi minore. Ne risulta per il cuore infantile
un compito meno gravoso di quello che deve assolvere il cuore dell’adulto.

La forza che caccia il'sangue attraverso i capillari sembra essere data — secondo\
quanto sopra si & detto — dalla differenza di pressionie fra le arterie e le vene. Per- \

. . - . - - - . . i)
altro in ragione della minore differenza di pressione residuale fra sistema ecapillare !
' %'e gistema venosé si nota un rallentamento della corrente nei capillari. A priori non °

sarebbe dunque necessdrio- ammettere che i capillari abbiano una parte attiva nel
scllecitare il sangue a circolare. Pure vedremo ch’essi non si comportano affatto
come tubi inerti.

9
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Nell’osservare microscopicamente i capillari della superficie corporea accade di
rilevare, sopratutto nel lattante (MERTZ), che singole anse a momenti si assottigliano
e scompaiono a cominciare dal ramo arterioso fino a tutto il ramo venoso, rimanendo
cosi uno spazio vuoto, il quale dopo: breve tempo viene di nuove occupato dalla
medesima ansa, che s’inietta a cominciare dall’estremo -arterioso fino a quello venoso.
Altre volte si ha 1’ impressione di vedere trascorrere lungo 1’ansa un restringimento
eircolare, -che si sposta a somiglianza di un’onda peristaltica. Talvolta in luogo della
scomparsa dell’ansa si nota un arresto della corrente nella medesima, Questo fenomeno
puo riferirsi al una contrazione di finissimi vasellini appartenenti al plesso subpa-
pillare non aceessibili alla nostra visione. Non pud trattarsi di vasellini pitt profondi,
in quanto questi non farebbero sentire 1’effetto della loro contrazione sopra singole
anse e d’altronde (I.ENNARTZ) basta un leggero strisciamento sulla pelle, tale da de-
terminare una vasodilatazione superficialissima, per fare scomparire la stasi capillare.

Fenomeni simili si osservano, se si attende pazientemente, ad intervalli piu o
meno lunghi, in qualunque punto della superficie cutanea e cosi pure sulle estremitd
inferiori nel decubito orizontale. Se perd portiamo la nostra osservazione sulle gambe
o sul dorso dei piedi di un individuo nellp stazione eretta, notiamo lo stabilirsi ‘di
rallentamenti o di arresti della corrente ora in un’ansa, ora in ,un’altra ad intervalli
relativamente brevi. Si potrebbe pensare che, dato il rallentato scarico delle vene
provenienti dalle estremitd inferiori durante la stazione eretta, si verificasse un’ ipe-
remia passiva nelle reti venose subpapillari e nelle anse medesime. Il sangue con-
tinuamente affluente da parte delle arterie, non riuscendo a scaricarsi per la via
dei capillari, potrebbe prendere la via di sottostanti comunicazioni' arterio-venose
(canali di derivazione sec. JURGENSEN). A regolare questa deviazione di una parte deTI-‘
I’afflacso sanguigno; senza arrestare per un tempo prolungato la circolazione in Mtieri
distretti capillari, interverrebbe con maggicr frequenza il giuoco di contrazione e rila-
sciamento di Singole anse o di ramuseoli del plesso superficiale per irrigare alter-
nativamente ora un tratto, ora 1’altro del corpo mpapillare, Gli stimoli regolatori di
questo giuoco alternato di contrazioni e dilatazioni potrebbero essere dati dalla con-
centrazione di O, o di CO, mel sangue, oppure da altre sostanze prodotte nel ricambio
dei tessuti (1). )

Idobbiamo. dunque ammettere, in base alle osservazioni capillaroscopiche, 1’ esi-
stenza *di movimenti autonomi dei tubi endoteliari, i quali sembrano regolare la di-
stribuzione sanguigna nella estrema periferia "dell’albero circolatorio; ma non sem-
brano ccmpiere un lavoro regolare di propulsione del- loro contenuto come veri e pm»prl
cuori periferiei.

Come possiamo spiegarei le variazioni di calibro autonome dei vasi capillari, se le
loro pareti sono prive,di elementi muscolari? — Qui tocchiamo la spinosa questione
della struttura minuta dei vasi capillari, la quale & tuttora oggetto di, discussione.
Aleuni AA. (ScHAFFER, SzyMoNovicz) la deserivono semplicemente costituita da cel-
lule endoteliari piatte, di' forma losangica, unite da una sostanza cementaiite molle
(secondo aleuni AA. semiliquida), la quale si anmerisce econ 1'impregnazione argen-
tica, lasciando alecune lacune incolori, che rappresenterebbero punti di uscita di ele-
menti corpusecolari. Tali aperture o stomi non sarebbero durevolmente preformati;
ma si formerebbero volta per volta in modo transitorio. Lo ScHAFFER descrive inoltre
una membranella sottile anista, che rivestirebbe ‘all’ esterno il tubo endoteliare. T1

() I1 SEVERINI ha dimostrato fino dal 1876-81 che la CQ, portata a contatto con tessut:, in
cui decorrono capillari, & capace di dilatarne il lume; mentre 1’0, ne provoea un restringimento.
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SzyMoNovIcz trova cellule e fibre conmettivali, che circondano i tubi endoteliari e
costituiscono intorno ad essi una specie di tonaca avventizia. Secondo IWANOFF ed
FnErTH tale avventizia sarebbe costituita da particolari cellule -stellate, i- cui pro-
lungamenti si anastomizzerebbero in .modo da rivestire il tubulo capillare con una
specie di rete cellulare. Cellule simili furono deseritte per la prima volta dal Roueer,
il quale attribuiva ad esse carattere muscolare., Secondo SiGMUND MEYER esisterebbero
tutte le fasi di passaggio dalle fibre muscolari liscie fusiformi della parete arteriosa
alle cellule ramificate della parete ,capillare. Sarebbero questi gli ultimi residui della
tunica muscolare delle arterie. Ad essi sarebbero dovuti i movimenti autonomi, di
cui sono capaci i vasi capillari. Se non ,che non in tutti gli organi i capillari hanno
la medesima struttura. Possono pertanto esistere distretti capillari non forniti di ele-
menti avventiziali. D’altronde la natura muscolare delle cellule stellate, malgrado i
recenti studi del ViMtruP, & tutt’altro che dimostrata. Con tutta probabilita si
tratta semplicemente di elementi connettivali (con ecarattere istiocitario secondo il
VOLTERRA).

Le arterie precapillari presentano, meglio dimostrabile, la membranella anista,
la cui costante esistenza nei capillari & discussa. Procedendo verso i ramuscoli ar-
teriosi pitt cospicui, alla membranella bamale anista si aggiungono all’esterno cellule
muscolari fusiformi disposte circolarmente, le quali costituiseono un rivestimento
continuo alle piccole arterie. A quest’ultimo strato si aggiunge inoltre, all’esterno,
uno strato connettivale costituente ’avvemtizia. Le prime venule* posteapillari con-
servano ancora la struttura dei capillari stessi. Quelle un po’ .pill grosse ricevono
un rivestimenfo commettivale con fibre elastiche, e soltanto nei ramuscoli piu grossi
compaiono fibre muscolari; intrecciate, non costituenti ancora uno strato continuo.

Secondo il Jacoss si noterebbe un arresto brusco della tunica muscolare al pas-
saggio fra arterie e capillari. Quivi la muscolatura si troverebbe anzi inspessita a
costituire un vero e proprio muscolo anulare, capace di restringersi sotto 1’ influenza
di stimoli diretti o riflessi, al quale egli da un particolare significato nella chiusura
¢ nell’apertura del rispettivo distretto capillare all’afflusso sanguigno.

Nella cute perd lo SpautEHOLZ non ha mai notato un cosl netto arresto della tunica
muscolare al passaggio dall’arteriola al capillare. D’altra parte i capillari cutanei
nell’uomo, secondo SPALTEHOLZ, GUNTHER, ROBBERS, sarebbero costituiti dal solo strato
endoteliale senza cellule di RoucEr. ‘

A_w}tﬁr_l_q_g che la parete capillare sia _provvista di_elementi contrattili di natura
muscolaré, ¢ facile spiegarne i movimenti autonomi. Ritenendo invece che essa sia
aﬁ“m&;ﬁs{fm contrattili, si deve ammettere che gli elementi endoteliali
possano — per assunzione o per cessione di acqua (Maris) e per consecutivo rigon-
fiamento dei colloidi del protoplasma o per riduzione dei medesimi — variando di
spessore, modificare 1’ampiezza del lume vasale (STRICKER) (*). Oppure hisogna rite-
nere che i vasi eapillari siano del tutto inerti e subiscano variazioni di ripienezza
soltanto in conseguenza del ginoco dei muscoli appartementi ai vasi arteriosi o venosi

(4) Con questa ipotesi non si spiegano perd le variazioni del diametro esterno dei capillari,
che si possono osservare nella lingua della rana, e sulle quali ha attirato 1’ attenzione il SEVERINI
fino dal 1881. Recentemente il VOLTERRA (1925) ha proposto un’ipotesi, secondo la quale gli ele-
“ imenti avventiziali a carattere reticolare, che rivestono la maggior parte dei eapillari, subirebbero
modificazioni fisico-chimiche, istenti in assunzione e cessione d’acqua in rapporto con varia-
zioni della concentrazione degli joni H nei tessuti circostanti. Corrispondentemente i cingoli peri-
capillari connettivali si rilascerebbero o si restringerebbero, provocando modificazioni del calibro
interno ed esterno dei vasellini.
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(RiecEL, LaPINSKI, JacoBs). Secondo questa ;ipotesi perd i movimenti a tipo peri-
staltico, che si osservano al) capillaroscopio nel vivente, non troverebbero alcuna spie-
gazione plausibile. )

Per c¢id che si riferisce all’ innervazione dei capillari sembra ormai fuori di
dubbio (Bearks, KLEIN, GoNJAEW, KoLATSCHEWSKI, BREMER) ch’ essi sono accompa-
gnati da finissime fibre nervose amieliniche, le quali si anastomizzano intorno ai singoli
vasellini, formando una specie di plesso, ed entrano fin rapporte diretto con la parete
endoteliale per mezzo di terminazioni a bottone. Tomsa e piul tardi RosBERS‘hanno
confermato questa struttura per i capillari della cute umana. Questo apparato nervoso
potrebbe recare ai capillari, oltre che impulsi relativi all’attivita secretoria degli en-
doteli, anche impulsi motori (costrittori e dilatatori) da parte delle due sezioni, sim-
patica e parasimpatica, del sistema nervoso vegetativo.

Nulla ci vieterebbe dunque di ammettere che le pareti dei capillari eutanei possano
compiere movimenti propri sotto l’influenza del sistema nervoso.

Come si svolga la circolazione capillare nella profonditd dei tessuti- e nell’interno
dei visceri non si pud descrivere sulla base di csservazioni dirette. Possiamo imma-
ginare che le condizioni siano diverse a seconda degli organi e dei tessuti; diverse
ad esempio nel fegato, il quale possiede due reti venose distinte, a paragone col rene, il
quale presenta due reti capillari dispostg in serie, una dopo l’altra. Dobbiamo perd am-
mettere in generale che i vasellini dell’estrema periferia dell’albero circolatorio ab-
biano un compito delicatissimo mel regolare 1’afflusso sanguigno a seconda dell’attivita
degli organi e dei bisogni dei tessuti.

Con quale mezzo i tessuti fanno sentire ai vasellini, che li irrorano, i loro bisogni

di ossigeno e di altre sostanze necessarie al loro metabolismo? — Cid aceade per opera’

di stimoli che, partendo «dai tessuti, si trasmettono al sistema nervoso centrale e di
qui irradiano sul sistema circolatorio? Oppure per mezzo di riflessi pilt brevi che si
stabiliscono fra i tessuti stessi e i gangli del sistema nervoso vegetativo scaglionati
lungo i cordoni laterali o intorno ai diversi organi, o nell’ interno dei medesimi?
Oppure si pud pensare anche all’azionme diretta di stimoli chimiei derivanti -dal ri-
cambio cellulare, che si facciano sentire sui vasellini pitt minuti della periferia?
Con tutta probabilitd tutti i diversi meccanismi concorromo -alla regolazione dell’af-
flusso sanguigno mnei diversi organi, non esclusa l’azione diretta di stimoli chimiei
e meccanici sulle pareti dei capillari.

Sono interessanti a questo proposito le esperienze del SEVERINI, confermate da
Criuraro TomrTa, secondo le quali un aumento del contenuto di ossigeno nel liquido
che bagna il mesentere di rana provocherebbe un accorciamento ed un inspessimento
dei nuclei nelle pareti dei vasi capillari; mentre un aumento del contenuto di anidride
carbonica avrebbe 1’effetto opposto.

‘Certo i vasi capillari risentono direttamente stimoli meceanici, ai quali rispondono
con modificazioni di ampiezza del loro lume. Ne abbiamo una prova nel fenomeno
del dermografismo bianeo e rosso. In seguito a strisciamento sulla pelle con un corpo
acuminato si osserva, dopo un periodo di latenza di 10-20 secondi, la formazione d una
stria della larghezza di 1-2 mm., dapprima bianca (orlata qualche volta da due strie
laterali rosee), poi rossa, la quale dopo un periodo di 2-3 minuti primi impallidisce fino
a scomparire. La cute del bambino reagisce con particolare prontezza’in questo senso,
anche nei soggetti normali. Cosicché per dare un significato patologico al dermografismo
nel bambino occorre ch’esso sia cospicuo e persistente.

Se, dopo aver provocato il dermografismo in un bambino, si applica il microscopio
cutaneo sulla stria dapprima bianca, poi rossa, che cosi si forma, si assiste alle seguenti
modificazioni: il fondo, che dapprima presentava un pallore di porcellana, viene co-
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lorandosi gradatamente in rosso arancione intenso (dilatazione di vasi profondi non
visibili) — i vasi della rete subpapillare superficiale, dapprima invisibili od appena
accennati come esili diramazioni rosee, affiorano alla visibilitd e vengono dilatandosi
ed assumendo un colorito rosso vivo — le anse, dapprima appena visibili come radi
puntini rossi, aumentano di numero e si disegnano come tante magliette o forcelline,
che si colorano in rosso aceeso. Questa trasformazione si svolge nello spazio di 20-30 se-
condi e si mantiene per 2-3 minuti primi, dopo di che i fenomeni regrediscono nel-
l’ordine stesso in cui si somo presentati, ossia dapprima impalfidisce il fondo, poi
si riducono i vasi della vete subpapillare e da ultimo le amse ritornamo alle con-
dizioni normali.

Secondo L. R. MiLLER il dermografismo locale ha luogo per stimolazione diretta
dei vasellini minimi della cute e percid rimane limitato alla sede di applicazione
dello stimolo ed alle sue immediate vicinanze. Se lo stimolo si facesse sentire su vasi
pitlt eospicui, dato il loro territorio d’irrigazione pii ampio ed altrimenti configurato,
esso dovrebbe dar luogo a fenomeni dermografici di estensione e forma diversa. D’al-
tronde non pud trattarsi di riflessi che si svolgano attraverso il midollo spinale, perchd
persistono anche in seguito a lesioni midollari ed in seguito a lesioni dei nervi periferiei
misti, che dovrebbero fornire le vie di trasmissione degli stimoli ai centri.

Questi fenomeni non si verificano soltanto a carico dei capillari cutanei; ma
anche nei tessuti profondi, asportati nel corso di atti operativi. Il chirurgo MaeNUs ha
osservato su tessuti umani, fino a 15 minuti dopo la loro esecisione, corrente sanguigna
visibile nei capillari e reazioni a stimoli meccanici simili a quelle che si osservano
allu superficie cutanea per stimoli dermografici. Queste osservazioni stanno ad in-
dicare una capacitd motoria spdntanea dei vasi capillari separati tanto dal centro
cireolatorio, quanto dai centri nervosi.

Sembra dunque dimostrato che i capillari siano capaci di reagire con movimenti
propri di contrazione e dilatazione a stimoli mececanici applicati localmente. *D’altra
parte non sembra escluso che stimoli di altra natura, ad es. chimiei di origine me-
tabolica, possano influire sull’ampiezza dei vasi che irrorano i tessuti medesimi.

Alle variazioni di calibro dei capillari normali per stimoli meccanici spetta anche
una funzione nel processo dell’emostasi. Per studiare questo fenomeno microscopica-
mente nel vivente il MaeNUs ha adattato all’uopo il micromanipolatore del PETrIFI,
riuscendo ad osservare che un’ansa, quando venga incisa, si contrae immediatamente
dopo aver subito la lesione e spreme il resto del suo contenuto in direzione dei vasi
venosi, scomparendo per sempre. Vedremo come la contrazione durevole delle anse
incise possa mancare in condizioni patologiche (ad es. nell’emofilia).

Ammettendo 1’azione locale di stimoli di varia natura.sulle paveti capillari, non
si esclude affatto che il sistema nervoso e il sistema endocrino abbiano una notevole
influenza sull’ampiezza dei pilt minuti vasellini alla periferia dell’albero circolatorio,
né che si svolgano riflessi fra i tessuti e le vie sanguigne per il tramite del sistema
nervoso. Infatti oltre alle manifestazioni dellla dermografia locale per stimolazione
diretta delle pareti vasali, si verifica anche una dermografia riflessa per la via spinale,
la quale per estensione supera d’assai la sottile zona stimolata, raggiungendo una
larghezza di 10-12 em. La reazione in questo caso non & rappresentata da un pallore
o da rossore uniformi, bensi da chiazze pallide e da chiazze arrossate fra loro con-
fuse e succedentisi confusamente in ordine di tempo. Questo effetto si ottiene so-
pratutto in seguito a stimoli sensitivi dolorifici assai intensi, ad es. punture, iniezioni
ipodermiche in bambini, e pud essere nettamente accresciuto od inibito in seguito ad
emozioni, ad es. paura, rabbia ecc. Sicuramente di origine centrale, psicogena, & il
rossore emotivo, ossia la roseola pudica, che si presenta a chiazze interessanti il
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volto e le parti alte del torace. Tali manifestazioni sono particolarmente spiccate nel
fanciullo e mell’adolescente.

Altri stimoli, che esercitano la loro azione per via riflessa sull’ampiezza dei va-
sellini cutanei, sono gli stimoli termici, e tutti sanno quanta parte abbia la funzione
vasomotrice nella termoregolazione.

L’influenza delie secrezioni interne appare spiceata in casi di alterazioni endo-
crine (come ad es. nel mixoedema), che si accompagnano a disturbi della cireolazione
superficiale: acrocianosi, cute marmorizzata, livedo ece. .

Pertanto il delicato compito di regolare 1’afflusso sanguigno a seconda dell atti-
vitd degli organi e dei loro bisogni, affidato in gran parte ai minimi vasellini alla
perviferia dell’albero circolatorio, si esplica in parte per stimoli locali provemienti
dal ricambio dei tessuti, in parte per riflessi che si svolgono nell’ambito del sistema
nervoso vegetativo sotto 1’influenza del sistema endocrino, ed in parte si elabora nei
centri nervosi sotto 1'influenza di condizioni emotive e psichiche.

> e

Ma all'infuori della capacitd meccanica di modificare I’ampiezza del lume vasale,
U'endotelio capillare ha un compito di alta dignita fisiologica nella nutrizione dei
tessuti. Esso provvede alla produzione della linfa per un processo secretorio (Her-
DENHAIN) e non per soli fenomeni-di filtrazione, diffusione ed osmosi. In questo senso
«esso ha per il ricambio materiale », secondo lespressione di OrrriED MULLER, « per
lo meno altrettanta importanza, quanta ne ha il sistema nervoso ». Eppure noi pos-
sediamo ancora mezzi estremamente imperfetti per renderei conto delle condizioni
di funzionalitd del’endotelio vasale in questo senso e cosi pure delle sue condizioni
di permeabilita. ’

Tali condizioni sono diverse da un individuo all’altro, Cid si dimostra facilmente
in soggetti apparentemente sani, i quali in seguito a stimolazione locale della cute,
invece di presentare semplici fenomeni di dermografia bianca o rossa, danmo luogo
ad una dermografia rilevata, ossia alla cosidetta urticaria factitia, Non si tratta certo
di un fenomeno normale: noi lo troviamo particolarmente in bambini che vanno sog-
getti ad orticaria di origine alimentare, nel corso di accidenti anafilattici da siero,
in bambini linfatico-essudativi, in nevropatici con spiceata labilita vasomotoria. Esso
sta ad indicare con quanta facilita in questi casi un semplice stimolo meccanico, che si
faceia sentire sulle pareti endoteliari, & capace di modificarne Pattivitd secretoria,
aumentandola fino al punto che ’accumulo di linfa. non riuscendo a smaltirsi per
la via degli spazi linfatici e delle origini venose, sollevi l’epidermide in modo ma-
croscopicamente visibilie.

Col metodo del Riva-Rocer si pud dosare in questi soggetti il grado di decom-
pressione che corrisponde alla formazione di un pomfo del diametro della ventosa.

All’esame capillaroscopico, praticato dopo aver stimolato una cute urticante, si
osserva che, dopo un periodo di accentuazione del colorito roseo del fondo e dell di-
segno delle anse e dei vasi subpapillari, segue un periodo nel guale i vasellini appaiono
pitt sfumati (per Vinterposizione di linfa fra esi e lo strato epidermico), i solchi
epidermici appaiono meno mareati, il fondo si presenta piu pallido. Da ultimo il pal-
lore si accentua fino ad un colore bianco porcellana, rimanendo visibili pochi vasi
sfumat;, .

Si potrebbe pensare che la trasudazione di linfa fosse maggiore in ragione del-
Uintensita della vasodilatazione provoeata dallo stimolo mececanico. Cob metodo capil-

laroscopico ei si pud assicurare che cio non & sempre vero. Vi sono individui in cui
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Viniezione vasale, che precede 1’ urticaria factitia, & abbondante, altri in cui & searsa.
Cosi pure si osservano soggetti, in cui lo stimolo provoca iperemia intensissima senza
che pereid si arrivi al dermografismo rilevato.

Questa tendenza alla trasudazione, alla formazione di edemi, mette in evidenza
in misura esagerata la funzione secretoria normale della parete capillare. Vedremo
in quanti modi questa funzione possa essere alterata, e quale importanza avrebbe un
metodo sieuro, che permettesse di saggiare tanto per quantitd che per qualitd la

funzione secretoria degli endoteli.

I CAPILLARI DEL Bz}_M.BINO IN CONDIZIONI PATOLOGICHE

Sul confine fra le condizioni normali e le patologiche

ANOMALIE COSTITUZIONALI. -
come possono manifestarsi nel si-

dobbiamo considerare le anomalie costituzionali,

stema capillare.
Ma diatesi essudativo-linfatica, ha ragione di

Chi consideri il quadro elinico de
pensare che la sede in cui si svolge la maggior parte delle sue manifestazioni sia

rappresentata dalle piu fini diramazioni periferiche del sistema vasale nella cute e
nelle mucose. Infatti la facile congestione delle superfici cutanee e mucose (nonche
delle rispettive stazioni gangliari linfatiche), la tendenza ai fenomeni trasudatizi ed
essudativi, ai catarri ed agli eczemi, all’ orticaria ed alla pastosita dei tessuti, i

segni di vasolabilita rappresentati da esagerata dermografia e da urticaria factitia,
propri dei bambini essu-

la disposizione alle emorragie cutanee ecc. Sono tutti fenomeni

dativo-linfatiei, che possono spiegarsi com particolari eondizioni del sistema capillare

e del wistema nervoso che lo governa.
Era dunque naturale che, essendosi dischiusa alla v

lare nella cute del vivente, le indaginui si rivolgessero allo studio delle anemalie co-

sfituzionali morfologiche e funzionali del sistema capillare. Nell’adulto le ricerche

furono rivolte soprattutto allo studio delle « vasoneurosi ». Si pud dire che per merito

della scuola di OTFrIED MULLER questo capitolo sia gid ampiamente elaborato. Nei

bawmbini le dott.sse HoLanp e MEYER hanno deseritto forme del tutto anomale di
anse capillari nel lembo ungueale in rapporto con la diatesi essudativa di CZzERNY.
L= anse in luogo della forma normale «a forcina » presentavano un decorso irrego-
larmente serpeggiante. delle varicosita e delle anastomosi fra le varie anse e fra
il ramo arterioso e quello venoso d’una stessa ansa, fino alla formazione di reti mi-
rabili fantasticamente complesse. Interessante per la sorte ulteriore dei bambini es-

vi @ il fatto che il complicato disegno dei capillari, considerato come caratte-
asoneurotici di eta adulta. Talehd

isibilita la circolazione capil-

sudati
ristico della loro condizione, si ritrovi in soggetti v
sceondo “OTFRIED MULLER aleuni soggetti, i quali hanno sofferto di manifestazioni
essudativo-linfatiche. nell’ infanzia e di manifestazioni vasoneurotiche nell’ etd adulta,
recherebbero dalla nascita alla morte come stigmata caratteristica una conformazione
dei vasi capillari del tutto anomala. 11 MErTz peraltro, sopra un materiale piit ab-
‘bondante, trovd anzitutto che nel lattan

he in assenza di manifestazioni essudative.

vasoneurosi dell’adulto) sono_frequenti ane
* Inoltre le forme anomale deseritte da HoLuAND e MEYER si troverebbero occasional-

mente-anche in bambini non essudativi; e viceversa in un buon numero di soggetti
diatesici non si troverebbero anomalie nella forma dei capillari.
Certo in questo campo non si potrd costruire su basi solide, fineh® mon si potrd

disporre di eriteri diagnostici sieur

B

te i fenomeni vasospastici (caratteristici delle .

i ed uniformi per riconoscere la diatesi essudativo- °
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lintatica anche nei soggetti, che non abbiano manifestazioni cutanee 0 mucose in atto.
D’alironde per cid che si riferisce ai bambini essudativi, che non presentano altera-

irei tutto cid che si riferisce alla funzione, sopratutto secretoria, dei capillari cutanei.
Che la funzionalitd capillare sia alterata in una grande proporzione di soggetti
-essudativi, lo dimostra 1’indagine del Moro, il quale trovd su 56 bambini essudativi
‘nell’80%, un’eccitabilitd esagerata dei vasi eutanel, saggiata mediante un frauma
uniforme, ciod mediante una scarificazione eseguita con lo stilo del Pirquet, nella re-
'gione mammaria al di sopra della papilla. Egli registrava cesi il momento in cui
compariva un eritema macroscopicamente bene evidente, 1’estensione che questo rag-
giungeva, la formazione di una papula nella sede del trauma, la durata di tutta la
reazione. Come sede era stata scelta la cute delle parti alte del tronco, appunto perché
i vasi vi si dimostrano particolarmente eccitabili ai piu lievi stimoli, anche a quelli
psichiei (erythema pudoris).
In tesi generale dobbiamo considerare la diatesi essudativo-linfatica non tanto
. legata ad una particolare costituzione morfologica (la quale pud variare nei soggetti
o ‘linfatici fra i due estremi dell’abito pastoso e dell’abito eretistico), né ad una de-
E " terminata conformazione dei capillari; ma ad un determinato modo di reagire dei
c L - vasellini della cute e delle mucose. )
' Serpeggiamenti complicatissimi nelle anse del lembo ungueale e formazione di
* reti mirabili sono stati dimostrati dal JaENscH anche in bambini ipotiroidei. Lo studio
dei capillari in altre endcerinopatie ¢ — si pud dire — ancora da fare.

Data la difficoltd di stabilire determinati tipi di capillari come caratteristiei di
adetermim\te costituzioni e data anche la difficoltd di apprezzare piccole deviazioni dal *
quadro capillaroscopico normale, il quale non pud essere fissato in uno schema rigido,
le mie indagini sono state rivolte particolarmente allo studio di forme morbose, nelle
+" quali avevo ragione di supporre modificazioni cospicue dei capillari. Infatti le alte-

razioni da me rilevate sono — come si vedra in seguito — di tale entitd da superare
. di gran lunga le variazioni possibili entro i limiti normali per una data eta.

Le mie prime indagini, anche in questo campo, sono state eseguite con 1’appa-

. recchio del Riva-Roccr, allo scopo di studiare la resistenza capillare in condizioni
.= patologiche proprie dell’etd infantile. Nelle affezioni, in eui ho potuto rilevare no-
+.° . tevoli modificazioni della fragilitd vasale, ho eseguito anche 1’esame capillaroscopico |
g e la misurazione della pressione endocapillare.

Riferisco anzitutto alcune indagini sulla sola resistenza capillare:

. MELAENA NEONATORUM. - G. (., etd: 7 giorni, nessuna tara nel gentilizio, Pirquet negativo;

". melena da tre giorni, cute subitterica. Sangue: gl. r. 3.100.000, gl. b. 14.400; emoglobina: 4,66 % ;
valore globulare: 0,57; linfoeiti: 22 %; mononuel. gr.: 0,5 /; polinucl. neutr.: 77 %; eosi-
nofili: 0,5 7 ; hasofili: 0 %.

Resistenza capillare alla piega del gomito:

.o -15cm. Hg =0
20 09 » =0 i
Lo -25 »  » =1 puntino
al labhro inferiove:
-15 em.
R =20 »
=25 » puntini finissimi

Risultato; resistenza vasale normale.
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RacmITISMO. - Su 8 bambini affetti da rachitismo florido, dell’etd di 7-12 mesi,
con Pirquet negativo, allattati artificialmente, in 7 la resistenza capillare alla piega
del gomito oscillava fra -20 e -25 em. Hg. In 1 caso tanto alla piega del gomito,
quanto al labbro inferiore i primi punti emorragici comparivano gia per decom-
pressioni di -10 em. Hg.

~ ArgepsIA. - Sopra 6 bambini atrofici di alto grado, di etd varia da 2 a 17 mesi,
tutti con Pirquet negativo, allattati artificialmente, gia affetti da ripetute gastroen-
teriti, 3 presentavano resistenza capillare notevolmente diminuita: comparsa dei
primi punti emorragici per decompressioni di -5 e di -10 em. Hg alla piéga del
gomito, di -10 al labbro inferiore; aumento dei puntini a 20-50 per decompressioni
di -25 em. Hg. Gli altri 3 presentavano resistenza capillare normale (fra -20 e -25 em.
Hg) tanto alla piega del gomito che al prolabio.

Cito separatamente un altro easo di atrepsia con emorragie cutanee insorte spon-
taneamente :

L. 8., di mesi 15, Pirquet negativo. Dal 4° mese allattamento artificiale irregolare e fenomeni
dispeptici. Due mesi fa: morbillo complicato con broncopolmonite e gastroenterite. Stato di
denutrizione estrema. Cute arida, sollevabile in ampie pieghe, aspetto vecchieggiante. Da
4 giorni sono comparse petecchie, da una capocchia di spillo ad una lentiechia, in parte eon-
fluenti alle panti alte del torace ed agli arti superiori, di colorito violaceo seuro.

Resistenza capillare alla piega del gomito:

puntino
aila regione mammaria (sopra cute priva di petecchie):

20 cm. Hg =0 .
-25 » » =1 puntino

alln regione mammaria (fra petecchie impallidite):

-5em. Hg =0
-10 » » =1 puntino
-15 » » =2 puntini
20 » » =5 »
25 % o» =9 »

al labbro inferiore:

-20 cm. Hg =0
-25 » » =1 puntino

Tanto alla piega del gomito che al labbro inf. ed al tronco sulla cute priva di
petecchie la resistenza capillare era normale. Sulle sedi di emorragie cutanee la re-
sistenza capillare era evidentemente ridotta. Sembra percid che si siano formati
piceoli foeolai disseminati di aumentata fragilitd capillare, i quali possono far pensare
a quelli che vedremo in seguito formarsi nel morbillo. & difficile dire quanta parte possa
avere avuto il morbillo pregresso nel determinare questi fenomeni in un bambino
atrofico.

SIFILIDE CONGENITA. - Su 3 bambini affetti da lue congenita, dell’eta da 1%/, a

* 71/, mesi, con reazione di Wasserman + -+ e Pirquet —, 2 presentavano resistenza

capillare diminuita tanto alla piega del gomito, quanto al prolabio (primi punti emor-
ragici per -15 em. Hg ed aumento dei puntini a 5-7 per -25 em. Hg); 1 dell’etd di
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11/, mesi, affetto da pseudoparalisi del ParroT, presentava resistenza capillare nor-
male tanto alla piega del gomito, quanto al prolabio (-25 em. Hg =1 puntino).

TusercoLosL. - Ho potuto estendere le mie osservazioni su 21 bambini con ma-
nifestazioni tubercolari in atto (broncoalveoliti apicali eon reperto bacillare nell’e-
sereato, peritoniti tubercolari, artriti fungose, ascessi freddi,- serofulodermi ecc.) in
etd variabile da 8 mesi a 10 anni. Tutti presentavano Pirquet -. Molti avevano subito
elioterapia. Tre di essi subivano trattamento tubercolinico (con la tubercolina Vecchia
di Kocn). Nessuno era febbricitante al momento dell’esame.

17 fra questi bambini presentavano resistenza capillare normale (fra -20 e -25 em.
Hg tanto alla piega del gomito, che al prolabio).

2 bambini di 8 e 12 anni presentavano resistenza capillare minore, ma non tanto
da doversi considerare anormale, data la loro etd (primi punti emorragici per -15 cm.
Hy e loro rapido aumento a 6-12 per -25 cm. Hg).

2 bambini di 4 e 7 anni presentavano resistenza capillare notevolmente ridotta
(primi punti emorragici per -5 e -10 em. Hg. alla piega del gomito ed al prolabio,
loro rapido aumento a 7-50 per -25 em. Hg).

Questi ultimi due casi differivano dagli altri per ik fatto che non avevano ancora
mai subito elioterapia; mentre gli altri avevano avuto cura elioterapica pili o meno
prolungata e presentavano in maggioranza cute pigmentata, spessa ed opaca.

Abbiamo dunque osservato che malattie, e quali influiscono profondamente sullo
stato di nutrizione di tutti i tessuti, come l’atrepsia e la lue congenita, possono ac-
compagnarsi nelle loro forme pit gravi a riduzione della resistenza capillare, Si &
voluto dare alla infezione tubercolare il valore di un fattore predisponente alla ’
porpora. L’HUTINBL nel suo trattato di pediatria cita un’osservazione di Mosny e
Harvier, che ha per oggetto un bambino tubercolotico, nel quale si verificarono
poussées di porpora ripetute ad ogni iniezione di tubercolina. 19 su 21 casi di tu-
bercolosi attiva da me esaminati non presentavano alcuna diminuzione di resistenza
capiilare; malgrado che 3 fra questi fossero soggetti a cura tubercolinica. Non si &
notata alcuna modificazione di resistenza capillare in un caso di melena dei neonati
ed i 8 bambini affetti da rachitismo florido.

Ha particolare interesse l'influenza delle malattie infettive acute sui capillari
cutanei nel bambino.

T1ro E PARATIFO B. - In 2 casi di tifo eberthiano ed in 4 casi di paratifo B, ac-
certati mediante siero-agglutinazione di VDAL, in bambini di etd variabile da 2 a
10 anni, la resistenza capillare esaminata fra il primo ed il quarto settenario ha oscil-
lato fra -20 e -25 em. Hg, ciod non si & mai presentata diminuita.

All’esame capillaroscopico si nota: nelle parti alte del torace una lieve maggiore
iniezione delle anse ed una maggiore visibilita dei vasi subpapillari; in corrispondenza
degli elementi di roseola si osserva arrossamento diffuso dell fondo, mentre le anse si
presentano piu numerose ed alquanto congeste, ma non deformate. Si pud pensare
che in questi casi abbia luogo soltanto una iperemia dei vasi subpapillari con una
modica dilatazione delle anse. Cio corrisponde al dato macroscopico, per il quale gli
elementi di roseola scompaiono alla vetropressione e ricompaiono appena cessa la
compressione, presentando il carattere di puri elementi eritematosi. Corrisponde
d’altra parte anche alle osservazioni anatomo-patologiche (FRAENKEL), per le ghali
uella roseola tifosa si trovano accumuli di baeilli negli spazi linfatici della pelle,
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circondati da focolai infiammatori ed anche necrotici nel corpo papillare; mentre le
anse capillari sono generalmente libere da bacilli ed anatomicamente inalterate.

Evidentemente né la febbre per sé stessa, né un modico grado di vasodilatazione
sono sufficienti a modifieare la resistenza capillare. ~

BRONCOPOLMONITE. - Non & raro osservare nella fase terminale di broncopolmoniti
gravi nella prima infanzia la comparsa sulla cute al troneo ed agli arti superiori
di piceole petecchie, alle quali si attribuisce clinicamente un significato prognostico
infausto. La loro origine & tuttora oscura.

Percid ho esaminato il comportamento dei capillari cutanei in 5 bambini dell’eta
da 9 mesi a 3%/, anni affetti da broncopolmonite influenzale, la quale ebbe decorso
gravissimo ed esito letale, essendo accompagnata negli ultimi giorni da cianosi, da
edemi ed, in 3 casi, da piccole emorragie cutanee puntiformi o lenticolari alle pieghe
dei gomiti ed alle parti alte del torace.

La resistenza capillare in prossimita delle petecchie risultava in questi casi di-
minuita a -10 e -15 em. Hg. Talvolta invece dei puntini emorragici, nella sede di
applicazione della ventosa, si notava la comparsa di una piceola rilevatezza ede-
matosa persistente.

11 cuore nei casi in questione non presentava aleun vizio organico; perd si ren-
deva gradatamente insufficiente, mentre aumentava il suo diametro trasverso. Fe-
nomeni di iperemia passiva di alto grado si verificavano a carico del fegato con
ingrandimento del suo volume ed a carico del rene con la comparsa di albuminuria.

L’esame mieroseopico dei capillari veniva eseguito in varie fasi della malattia.
Si pud dire in generale che ilterazioni dell’ immagine capillaroscopica non si sono
verificate, finché alla dispmea ed all’aumentata frequenza del polso non si & aggiunta
cianosi, dapprima lieve, poi aceentuata, delle mucose visibili, dei pomelli delle guance,
delle parti alte del torace e delle estremitd distali degli arti. v

In simili condizioni, applicando il microscopio capillare alla piega del gomito
su cute pallida, attraverso la quale traspariva gia ad occhio nudo una lieve marez-
zatura azzurrognola, si nota (vedi tav. I, fig. 8):

fondo roseo, leggermente tendente al violaceo; solchi epidermici bene con-
servati; fitta rete di vasellini color rosso vinoso, in gran parte notevolmente dilatati
ed anastomizzati fra loro a costituire maglie di varia forma; ramuscoli piu sottili
comunicanti fra le diramazioni piu cospicue (un certo numero di vasellini incrocia
i solchi epidermici, dimostrando che la rete di cui fanno parte & situata sotto il eorpo
papillare, ossia rappresenta la rete subpapillare superficiale); anse capillari alquanto
ectasiche e sfumate nel loro contorno; in gualehe punto 3-4 anse capillari fortemente
congeste sono confuse insieme in una chiazza rosso-bruna, opaca, a contorni sfumati;
questi aloni emorragici pericapillari possono confluire in soffusioni emorragiche pia
estese e visibili anche ad occhio nudo (la sede di queste emorragie sembra perd tro-
varsi nel corpo papillare, poiché esse non oltrepassano i limiti compresi fra due
solehi epidermici e, pur potendosi addossare ad uno di essi, non si continuano al di 1a
del medesimo, come accadrebbe facilmente, se si trovassero in uno strato pit profondo
delle valli interpapillari; la corrente circolatoria, nelle sedi in cui la trasparenza
della cute non & offuscata da emorragie, & bene visibile tanto nelle anse che nella rete
subpapillare, con velocitd forse un poco rallentata, il che spiega la migliore visibilita
della corrente stessa.

Volendo controllare col microscopio cutaneo gli effetti prodotti dalla ventosa del-
’apparecchio del Riva-Roccr sulla piega del gomito, si osserva, dopo avere deter-
minato una decompressione capace di provocare qualche punte emorragico (da -10
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a -15 em. Hg): un aumentato numero di anse congeste, alcune delle quali appaiono
circondate da un alone emorragico pill recente, d’ un colore rosso piti vivo degli aloni
emorragici gid deseritti; mentre la rete subpapillare si mantiene pressoché invariata.
Applicando il mierdscopio eutaneo sui punti in cui la ventosa ha provocato edema, non
si osserva altro che un fondo pallido con solchi epidermici in parte cancellati e scarsi
vasellini subpapillari e papillari a contorni sfumati.

Durante il periodo agonico il quadro capillaroscopico presenta qualche modifi-
cazione che riguarda, oltre la rete subpapillare e le anse maggiormente ectdsiche,
supratutto la corrente samguigna, Ya quale appare fortemente rallentata. In vari
punti si assiste allo spezzettamento della colonna sanguigna, che assume un aspetio
« granelloso » molto diffuso, piti di quello che si possa osservare in qualunque altra
alterazione della circolazione periferica. Pochi istanti prima della morte si pud notare
persino in qualche punto un’inversione della corrente, la quale dopo essersi mossa
in una data direzione si ferma per muoversi poi nello stesso vasellino in direzione
opposta con improvvise accelerazioni e rallentamenti.

11 significato di queste osservazioni potrebbe riassumersi come segue: in rapporto
con l'insorgenza della cianosi, che accompagna l’aggravarsi di broncopolmoniti nella
prima infanzia, si nota una forte congestione di tutta la rete venosa subpapillare,
corrispondente da un collasso vasale generale. Inoltre le anse, piuttosto ectasiche, ma
scarsamente modificate nella loro forma, sono alterate nella loro permeabilitd e fra-
gilita. Cid & dimostrato dal fatto che la dove la cute appare succolenta all’ esame
esterno, le anse si presentano sfumate mei loro contorni in conseguenza della eccessiva
trasudazione di linfa, e 13 dove si osservano punti emorragici, questi generalmente
interessano le anse papillari. La prova della ventosa ci conferma chiaramente un
aumento di permeabilitd per la linfa ed una maggiore fragilitd degli endotelii: capil-
lari. Assistiamo dunque ad una fase della malattia in cui il sistema vasale pidt pe-
riferico perde la tonicitd delle sue pareti e l'integritd dei suoi endoteli. Piu tardi,
in rapporto con un piu completo coliasso vasale, col diminuire dell’efficienza cardiaca
e della vis a tergo nellalbero arterioso, si assiste ad un rallentamento e ad uno spez-

zettamento « granellcso » della corrente nei capillari fino ad aversi persino — limi-
tatamente a qualche distretto — un’inversione di corrente, quando la tensione, che

viene aumentando per iperemia passiva nelle ultime diramazioni venose, arriva a su-
perare quella che regna nelle corrispondenti arterie: ondeggiamenti ed assestamenti,
che precedono la stasi finale.

REUMATISMO ARTICOLARE ACUTO ED ENDOCARDITE REUMATICA. - Ho esaminato 6 casi
di reumatismo articolare acuto con ecmplicanze endocardiche, in bambini dell” eth
di 4'/,-8 anni.

In uno di questi casi il reumatismo articolare si era associato — a due riprese —
eon eritema nodoso. Malgrado cid in questo, come pure in 3 degli altri 4 casi, nei
quali esisteva un vizio cardiaco compensato, la resistenza capillare alla piega el
gomito ed al labbro inferiore ha oscillato fra -15 e -20 em. Hg, cioé intorno a valori
pormali in rapporto con l’etd dei pazienti. In un altro caso invece, nel quale non
si erano verificate manifestazioni di eritema nodoso, né fenomeni emorragiei, ma esi-
stevano segni evidenti di scompenso cardiaco, la resistenza vasale era fortemente di-
minuita, avendosi i primi punti emorragici per decompressioni di -5, -10 cm. Hg.

Evidentemente in questi casi né 1’infezione reumatica, né la endocardite, né
1" associazione con I’ eritema nodoso sono state sufficienti a modificare la resistenza
vasale; mentre questa appariva spiccatamente ridotta in un caso di vizio cardiaco
scompensato.




ey

V2 277,

e .

.

38 G. FronTaLi - I capillari nel bambino

.Non ho avuto 1’ opportunitad di studiare dal punto di vista. dei capillari, casi di
endocardite settica con emorragie eutanee d’origine embolica. .

Vizi DI CUORE ACQUISITIL - Lo studio dei capillari nei disturbi locali di ecircolo &
stato fatto largamente. Si & studiato in individui normali I’aspetto dei capillari nel
letto ungueale in seguito a compressione del braccio fino ad ostacolare parzialmente
il reflusso venoso, mediante il manicotto dello sfigmomanometro del Riva-Rocer Si &
osservata cosi una progressiva dilatazione del ramo venoso delle anse ed un rallen-
tamento della corrente, la quale acquistava aspetto granelloso. Inoltre era possibile
seguire il ramo venoso delle anse fino al punto in cui si perde nel plesso venoso
subpapillare, I medesimi fenomeni possono essere facilmente confermati nel bambino,

Nei disturbi generali di cireolo, che hanno luogo ad esempio nel corso di vizi di
cuore acquisiti in istato di seompenso, si osserva (sempre nel lembo ungueale): co-
lorito del fondo piti seuro del normale, tendente al violaceo; dilatazione e colorito
violaceo scuro del ramo venoso delle anse; ripienezza delle vene appartenenti al
plesso subpapillare, le quali appaiono assai piit marcate e bluastre che in condizioni nor-
mali. Inoltre si nota, come & stato osservato dallo SCHUR, un aumento di numero dei ca-
pillari, o meglio la ripienezza di un maggior numero di essi rispetto a quello che nor-
malmente si rende visibile. Mentre di solito una parte dei capillari esistenti rimane
invisibile perché non attraversata dalla corrente sanguigna, in questi casi la maggior
parte o tutti i capillari risulterebbero iniettati. Tale fenomeno starebbe ad indicare
che in condizioni ordinarie gli orgami vengono irrorati mediante una parte dei loro
capillari; mentre quando essi raggiungono il massimo della loro attivitd, possono
ancora ricevere una quantitd supplementare di sangue per mezzo di capillari vuoti,
rimasti in riserva. Se ammettiamo che nei vizi di cuore scompensati tutti i capillari
siano ripieni di sangue imperfettamente ossigenato e rinnovato, potremmo vedere in
questo fatto un meccanismo di ‘compenso. Dovremmo perd anche in tutti i casi vedere
in esso l’espressione di una incapacitd di aumentare ulteriormente 1’attivita dei
singoli organi cosl irrorati, essendo gia in giuoco tutte le riserve.

Sono stati escogitati diversi criteri per saggiare la sufficienza circolatoria in base
all’osservazione dei capillari. I1 Weiss ad esempio determina con lo sfigmomanometro
del Riva-Roccr la pressione sotto la quale la corrente sangnigna nei capillari si ferma
e quella in cui la corrente ricomincia a fluire nei medesimi. Negli individui sani la
differenza & di pochi mm. Hg; mentre nei casi d’insufficienza circolatoria essa sarebbe
tanto maggiore, quanto pill elevata & la pressione — da iperemia passiva — nell’albero
venoso. La prova del WEIss & perd discutibile, se si pensa alla possibilita che singoli
distretti capillari presentino temporanea stasi in rapporto con contrazioni locali dei
vasi subpapillari.

D’altra parte lo JURGENSEN ha tentato di distinguere mediante 1’esame dei capil-
lari i disturbi circolatori d’origine centrale, dovuti ad insufficienza cardiaca, da
quelli di origine periferica, riferibili ad insufficienza vasale, cioé a paralisi vasomo-
toria. Infatti nella insufficienza cardiaca la corrente sanguigna nei capillari pué man-
tenersi a lungo inalterata grazie alla grande adattabilitd dei vasi; mentre nell’ in-
sufficienza vasale si verificherebbe fino dal principio una dilatazione dei vasi visibili
al capillaroscopio, paragonabile a quella che abbiamo potuto constatare in ecasi di
tifo ¢ di broncopolmonite. Tn questi casi le anse capillari congeste perdono i loro

. contorni netti ed appaiono sfumate. Si avrebbero cosi, oltre a segni d’iperemia pas-

siva e di abbassato tono vasale, anche indizi di aumentata trasudazione e formazione
di edema. Se non che, anche in assenza di vizii organiei di cuore, non & raro osservare
disturbi circolatori complessi, nei quali riesce difficile. pur con 1’ esame capillarosco-
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pico, distinguere il fattore cardiaco dal fattore vasale. Cido accade sopratutto neb
corso di malattie infettive acute, nelle quali é contemporaneamente compromesso tanto
il mioeardio, quanto il sistema vasomotore. D’altra parte non & detto che nel corso
di vizi cardiaei scompensati le pareti vasali rimangano sempre risparmiate

Cosi ad esempio in 2 easi simili ’esame della resistenza vasale ha dato i seguenti
risultati:

1. F. E., di anni 8, entra in Clinica il 18 agosto 1920.

Nel maggio 1919 ha sofferto di eritema nodoso. Nel maggio 1920 si ripete eritema nodoso,
seguito da chiazze ecchimotiche nelle regioni pretibiali. Nel giugno 1920: reumatismo articolare
acuto per la durata di 1 mese. Quindi il b. si alza e nella prima meta di luglio presenta cardio-
palmo e dispnea. Si riscontra stenosi ed insufficienza mitralica. Stato di scompenso con lievi
edemi ed urine scarse. Pressione omerale sin.: 104 mm. Hg. Pirquet . Resistenza ecapillare
alla piega del gomito:

-3em. Hg=0
10 » o» =0
15 9 » =0

-20 » » = edema-} 4 puntini
-2 » » = edema -+ 15 puntini
al labbro inferiore:

-5em, Hg =0
10 » o =0
215 0» o =10
-20 » » =3 puntini
-25 » » = edema -} 3 puntini

2. G. B,, di anni 4 3, entra il Clinica il 24 febbraio 1919.

Dai primi di gennaio febbre e dolori articolari. Dopo 15 giorni si alza e presenta cardiopalmo
el affanno, nonché aceessi notturni di dispnea. Si constata insufficienza e stenosi mitralica,
cuore enormemente aumentato di volume, viero cor bovinum. Cianosi permanente di estremita
e mucose visibili, Edemi. Urine scarse. Pirquet —. Pressione omerale sin., 97 mm. Hg. Re-
sistenza dapillare.

alla piega del gomito:

-3 em. Hg = 5 puntini

10 » o o»w = 9 »
“-15n » =20 »
—2() » » =35 »
25 0w ow =42 »
al labbro inferiore:

-5em. Hg = 0
-10 » » = 3 puntini
-15 » » =3 »

1,7 iperemia passiva, lo sfliancamento e 1’alterata nutrizione delle pareti endoteliari
possono Invocarsi per spiegare un’aumentata permeabilitd e fragilita vasale nei
2 casi sopra riferiti di vizii cardiaci scompensati.

Vizi DI QUORE CONGENITIL. - Gli effetti indotti mella conformazione dei capillari
cutanei da condizioni della meceanica cireolatoria hanno un particolare interesse per
la spiegazione della cianosi in aleuni vizi congeniti di cuore.

Ricordero appena le diverse teorie, che si contendono il campo a spitgare la patoge-
nesi di questa particolare forma di cianosi: 1) la teoria della mescolanza del sangue arte-
rioso col sangue venoso; 2) la teoria della stasi venosa; 3) la teoria del difetto di ematosi
per insufficiente irrigazione polmonare; 4) la teoria dell’ iperglobulia per iperattivita
degli organi ematopoietici. .

Siccome contro ciascuna di queste teorie si possono citare casi che la contraddicono,
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& prevalso 1’eclettismo, difeso fra gli altri anche dal Murri, secondo il quale la cia-
nosi dipenderebbe dall’azione combinata di due o piu dei sopraddetti fattori.

Ma a queste 4 teorie se n’& aggiunta una 5° specialmente per opera di autori
italiani (DE DomNicis, GERONzI, ARCANGELI, BRrUSCALUPI, Roronpi, PaccHIoni) e
francesi (Varior, LouBaup), secondo la quale nella genesi della cianodermia da vizi
congeniti di cuore avrebbe grande importanza una speciale conformazione anatomica
dei vasi eutanei, particolarmente una forte dilatazione dei capillari e delle piccole
vene del derma e del corion delle mucose visibili.

11 PaccHIONI in un caso di vizio congenito di cuore con cianosi poté dimostrare
con minuziose ricerche istologiche wno straordinario sviluppo del sistema capillare
nella eute cianotica dei polpastrelli delle dita. Tutti i vasi del derma apparivano
molto dilatati e ripieni di sangue. Le anse papillari, oltre ad essere enormemente
dilatate e congeste, presentavano un decorso tortuoso a spirale; altre all’apice della
rispettiva papilla dermica formavano un gomitolo; altre ancora si slargavano in un
gozzo varicoso. A pil forte ingrandimento questi vasi non avevano piu 1’apparenza
di capillari, giacché erano circondati da una parvete spessa, ricea di nuelei, intorno
alla quale esisteva qua e 13 come un principio di tunica fibrosa,.

Inoltre il Pacchiont ritiene che « alterazioni cosiffatte non possano essere inter-
pretate come sempliei dilatazioni da cause meceaniche ». Egli fa risalire la speciale
struttura e conformazione dei capillari ora descritti ad una malformazione, che si
verificherebbe durante la vita intrauterina in seguito ad una abnorme influenza
esercitata dal cuore, leso-fino dai primordi della eireolazione, shllo sviluppo del si-
stema vasale e particolarmente sulle sue parti piu periferiche ¢ pil delicate.

Senza addentrarmi nella djscussiome di questa ipotesi m’é parso interessante os-
servare col mieroscopio cutaneo i capillari nella cute cianotica di un bambino affetto
da morbo ceruleo, allo scopo pdi paragonare i risultati della capillaroscopia in vivo
con quelli della’ ricerca istologica del PaccHIONL .

11 soggetto in esame & un bambinodell’eta di 30 mesi, nel quale dall’eta di 24 mesi
sl & constatata 1’ insorgenza d’ una cianosi d’intensitd gradatamente crescente fino
al coloritc attuale, che va dal rosso cupo al viola nerastro, pili spiccato ai pomelli
delle guance, alle mani ed ai piedi con formazione di dita a bacchetta di tamburo
(vedi tav. 1I, fig. 10). Le palpebre di colorito azzurrognolo presentano arborizzazioni
venose alquanto rilevate. In confronto eon queste parti il colorito della cute & sempre
rimasto assai pit pallido e pressoché normalg al tronco, alle radici degli arti ed alla
piega dei gomiti. Il bambino si stanca facilmente, presenta affanno, pulsazione vi-
sibile nelle regioni carotidee ed accenna a dolore mella regione precordiale, appena
si alza dal letto e cammina. Li’area cardiaca, tanto alla percussione che allo schermo
radiologico, si presenta aumentata in tutti i suoi diametri, specie a sinistra ed in
basso. Non si avvertono fremiti, né rumori. Toni cardiaci normali, se si eccettua un
rinforzo del secondo tono sul focolaio della polmonare. Per tutto 1’ insieme dei sin-
tomi presentati dal bambino si deve ammettere 1’esistenza di un vizio congenito di
cuore, pur essendo impossibile diagnosticarne la natura e la sede.

Dall’esame di sangue risulta una spiceata iperglobulia con ipercromemia (globuli
rossi 7.000.000, gl. bianchi 10.200, emoglobina (FrLErscHL-MiescHER) 18,48 %,. valore
globulare 0,90; formula leucocitaria: linfociti 249, mononucleati grandi 4%, forme
di passaggio 5 %, polinucleati neutrofili 619, eosinofili 6%, basofili 0%).

Dall’csservazione eseguita col microscopio cutaneo risultano reperti diversi a se-
conda della regiome esaminata, cioé secondo che si tratti della cute fortemente cia-
ndtica delle estremita digitali e dei pomelli delle guance o di quella di colorito normale
alla piega del gomito.
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All’esame della plica periungueale, mentre il piccolo paziente & a letto in de-
cubito supino con 1’arto superiore in posizione orizontale sul piano del letto, si nota
(vedi fav. IL, fig. 12): fondo rosso-violaceo chiaro in corrispondenza del lembo pe-
riungueale, di colorito rosso gradatamente pili scuro procedendo verso le parti pil
prossimali; anse capillari piu fitte 'e numerose del normale, di colorito rosso vinoso,
con ramo arterioso leggermente ingrossato rispetto al normale, mentre il tratto co-
municante e il ramo venoso si presentano fortemente ectasici (fino ad oltre 10 volte
il calibro normale) con dilatazioni varicose a sacca; la forma di questi capMlari &
assai irregolare: taluno conserva l’aspetto di una forcina, mentre la maggior parte
presenta notevoli tortuositd mel piano frontale ed anche nel piano, antero-posteriore;
rigunardo alla lunghezza delle anse & ancora da notare ch’esse sono assai allungate
(fino a due volte la lunghezza normale), se si considera che alcune di esse si ripiegano
scpra sé stesse fino a 4 volte; la parete di questi capillari & tale da non permettere
di scorgere la corrente sanguigna neanche con, un esame attentissimo, probabilmente
per causa di un aumento del suo spessore; le anse si continuano per mezzo delle loro
estremitd prossimali con una rete subpapillare costituita da vasi fortemente congesti
e dilatati, a contorni piu sfumati; man mano che si procede verso le parti pilt pros-
simali, le anse capillari si presentano sempre piu di scorcio ed appaiono conseguen-
temente pilt brevi: esse sono perd anche in realtd pill piccole di quelle poste all’estremo
lembo ungueale e sopratutto assai pit numerose di quello che siano normalmente ; non

si nota pulsazione di vasi né del fondo.

Su qualunque punto delle ultime falangi ingrossate a mazzuola si porti 1’esame,
si apprezza un enorme aumento di numero dei capillari. ’
Passando ad osservare un’altra regione, in cui la cianosi & spiccatissima, cioé i

r

pomelli delle guance, si nota quanto segue (vedi tav. IT, fig. 13): fondo di color rosso -

cupo, sul quale spiccano vasi di color rosso vinoso in parte esili, in parte enormemente
dilatati (fino a 15-20 volte il calibro dei capillari cutanei normali); s’interpreta
facilmente 1’aspetto di questi vasi, se 51 immagina di guardare dall’alto una distesa
di anse capillari, disposte in piani perpendicolari alla superficie, dilatate, varicose e
tortuose quanto ed anche piu di quelle osservate nel lembo ungueale; i tratti pit
sottili rappresentano il ramo arterioso, quelli piu grossi il tratto trasverso e il ramo
venoso di altrettante anse; la lunghezza delle medesime appare anche in questa
immagine notevolmente aumentata; negli interstizi fra le anse si vede adombrata una
rete di vasi altrettanto dilatati, ma a contorni sfumati, che rappresenta la rete sub-
papillare, anch’essa fortemente congesta; inoltre negli interstizi fra le anse si aprono
sulla superficie epidermica dei pori infundiboliformi, in ciascuno dei quali ’olio di
cedro, spalmato sulla pelle, ha racchiuso una bollicina di aria, indicata da una sfe-
rula splendente: si tratta degli sboechi di glandole sebacee; anche qui & impossibile
scorgere la corrente circolatoria, malgrado la grandezza e superficialitd delle anse;
non si nota pulsazione dei vasi né del fondo.

Se ora passiamo a considerare 1’ immagine capillaroseopica di una regione ‘cutanea
di colorito pressoché normale come la piega del gomito, non possiamo fare a meno
di meravigliarei per la diversita di questo reperto da quelli precedenti (vedi tav. II,
fig. 11): fondo di colore arancione chiaro; solchi epidermici bene visibili; i vasi di
colerito rosso-violaceo, di calibro leggermente (meno di 2 volte) maggiore del normale,
costituiscono una rete a larghe maglie, dalla quale partono anse capillari di poco ed
uniformemente dilatate, piit lunghe del normale, frequentemente ripiegate sul loro
asse a guisa di cifra 8; neanche in questo caso si riesce a scorgere la corrente san-
guigna; non si nota pulsazione dei vasi né del fondo. ’

TR,
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La misurazione della resistenza vasale dava il seguente risultato:

alla piega del gomito:

-5em. Hg =0
10 » o» =0 -
-15 » » =1 puntino
-20 » » =4 puntini
2> » » =6 »
al labbro inferiore:
-5em. Hg=0
10 » » =0
-15 » » =1 puntino
20 » » =2 puntini

Non si & notata produzione di edema nel punto di applicazione della ventosa.

I’esame capillaroscopico di un punto della piega del gomito, su cui & stata ap-
plicata, mediante la ventosa, una decompressione pari a -20 em. Hg, rivela: un’au-
mentata congestione della rete subpapillare e di alcune anse capillari; in corrispon-
denza di un puntino emorragico finissimo si nota una soffusione di eolor rosso cupo
civeogeritta intorno a 3 anse capillari sfiancate.

In breve: dall’esame della vascolarizzazione ecutanea ¢ risultato che nelle regioni
fortemente cianotiche le anse capillari sono aumentate di numero, enormemente di-
latate, allungate, varicose e tortuose; la rete subpapillare & congesta e le sue dira-
mazioni sono fortemente dilatate; mentre nelle regioni di eolor'ito normale le anse
e la rete subpapillare sono di poco pit ampie del normale. In nessun caso perd tra-
spare la corrente sanguigna. La resistenza vasale & leggermente diminuita tanto
in regioni cianotiche, come il labbro inferiore, quanto, in regioni di colorito normale
come la piega del gomito. Non si & notato aumento della trasudazione di linfa at-
traverso le pareti endoteliari sotto 1’azione della ventosa.

Reperti analoghi sono stati da me ottenuti in altri 2 casi di vizl eongeniti,di euore,
accompagnati ad intensa eianosi (1 easo di stenosi della polmonare e 1 caso di destro-
cardia con inversione dei grossi vasi).

Tutto ¢id conferma in modo abbastanza interessante le ricerche istologiche del
Paccniont, che abbiamo sopra riferite. Egli in veritd fa il paragone fra la cute dei
polpastrelli delle dita nel suo caso di vizio congenito di cuore e quella di un individuo
normale, senza tener conto di possibili differenze fra le diverse regioni cutanee nello
stesso soggetto patologico. Noi invece abbiamo potuto constatare che, pur dovendo
considerare costanti le condizioni di ematosi e di eventuale mescolanza del sangue ve-
noso con 1’axterioso mel medesimo soggetto, la cianosi variava col variare delle ectasie
dei capillari cutanei, ed ambedue queste condizioni si trovavano maggiormente ac-
centuate 134 dove di solito si manifesta maggiormente 1’iperemia passiva al capo ed alle
estremitd).. Nel caso sopra deseritto contribuiva a dare la cianosi un sangue pia
ricco del normale in globuli rossi ed in sostanza colorante, che fluiva attraverso ca-
pillari enormemente dilatati. Perd bisogna riconoscere che il colore del sangue per
sé stesso, 14 dove i capillari erano meno alterati, non era sufficiente e <are una
elanosi apprezzabile. .

Quale sia la cagione della modificazione amatomica del sistema vasale pilt peri-
ferico non vogliamo per ora indagare. Certo nel mnostro caso riesce difficile pensare
ad un’alterazione dello sviluppo che risalga alla vita fetale, poiché per 3 anni dopo
la~mascita ‘i1 bambino non ha presentato cianosi. Anche la formazione delle dita a

N

‘ bacchetta di tamburo si & verificata nella vita estrauterina contemporaneamente col

graduale aumento di cianosi delle estremita.
Possiamo invece supporre che per una ragione, ¢he non & ancora possibile di
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.
precisare, in rapporto con un vizio congenito di cuore e nelle sedi in cui si fanno
maggiormente sentire gli effetti dell’ iperemia passiva, si possano stabilire gradata-
mente anche nella vita estrauterina alteraziomi di struttura dei vasi capillari tali
da determinare, in rapporto ¢on le alterazioni della funzione circolatoria, quelle
deformazioni cospicue, che abbiamo constatato, Cio si pud ammettere tanto piu fa-

~e¢ilmente in quanto, come gia si & detto, nei primi mesi di vita le anse capillari sono

ancora in via di formazione.

Non si_puo dire quanta parte dell” ingrossamento permanente delle falangi un-
gueali, ehe che caratterizza le Qait_éig’ﬁacchema di tamburo » e che secondo facili rilievi
radiologici & riferibile non alle ossa ma alle parti molli, sia costituito dall’enorme
sviluppo che in questa sede hanno i vasi cutanei e sottocutanei, o dallo sviluppo
di conmettivo perivasale. Certo le pareti capillari cosi modificate erano mnel nostro
caso meno resistenti delle normali allla prova della ventosa; ma non presentavano
alterazioni della permeabilitd, il che si accorda bene con 1’assenza di edemi nel caso
nostro ed in generale nei vizi congeniti di cuore.

Se si pensa che una maggiore fittezza di anse capillari e la formazione di «dita
a bacchetta di tamburo » si verifica durante 1’eta giovanile anche nei vizi di euore
acquisiti ed in condizioni di alterata ematosi da affezioni croniche dell’apparato re-
spiratorio, dobbiamo considerare le parti piu periferiche del sistema circolatorio come
sufficientemente plasmabili per subire modificazioni cosplcue anche nella vita estra-
uterina.

Da un punto di vista teleologico l’aumento della sezione totale del sistema ca-
piilare, associato ad un’iperglobulia con ipercromemia, pud considerarsi come un
meccanismo di compenso, che entri in funzione in un periodo della vita intra- od
anche estrauterina, in cui 1’adattabilitd del sistema vasale e del sistema ematopoietico
alle alterazioni di circolo ¢ di ematosi pud ritenersi assai maggiore che nelle etd
successive.

Riprendiamo ora lo studio dei capiMari nelle malattie infettive acute, dopo questa
digressione nel campo delle cardiopatie e consideriamo un’affezione che decorre con
fenomeni di cianosi aceessionale e spesso con emorragie cutanee, quale & la pertosse !

PERTOSSE. - Su 10 casi di pertosse da me esaminati, dell’etd di 14 mesi a 9 anni,
la resistenza capillare era normale in 6, nei quali non si verificarono fenomeni emor-
ragici, tranne qualche traccia sanguigna nell’escreato. Negli altri 4 si constatd, in
rapporto con un aumento della fragilitd vasale, la comparsa di emorragie cutanee e
mucose, di epistassi, di escreati e vomiti sanguigni. Citerd un esempio del primo tipo
e due del secondo:

1. B. G., di anni 5, entra in Cliniea il 13 gennaio 1921:
Pertosse da 15 giorni, rantoli bollari diffusi al torace, qualche filuzzo di sangue nellescreato.
Pirquet 4. Resistenza capillare alla piega del gomito:

-5em. Hg =0
10 » » =0
A1 0n » =0 B
-20 » » =1 puntino
25 0n » =1 »

2. B. I, di anni 3, entra in Cliniea il 10 aprile 1920.
De. 2 settimane tosse a tipo accessionale. Fatti bronchiali diffusi. Emorragie congiuntivali.
Pirquet —.
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15 aprile presenta epistassi,
16 aprile emette con la tosse catarro mlsto a sancrue

Resistenza capi‘llare alla piega del gomito:

-5 em. Hg =1 puntino
210 »  » =2 puntini
15 9 » =3 »

20 » » =9 »
-25 » » =13 puntini

3. T. R., di mesi 14, esaminato ambulatoriamente il 14 marzo 1921.

Da due mesi ha pertosse, vomiti, escreato abbondante commisto a sangue. Presenta emorragie
congiuntivali ed una petecchia della grandezza di un seme di zucca alla gota destra. Numerosi
elementi emorragici puntiformi alle parti alte del torace ed al collo.

Resistenza capillare alla piega del gomito:

->em, Hg=0

-10 » ~» =1 puntino

-15 » » =2 puntini

-20 » » =5 puntini finissimi

=20 » » =2 punti grossi -} 2 puntini

La pertosse non sembra acecompagnarsi in generale ad una nduzmne della resi-
stenza vasale; pero quando essa da luogo a fenomeni emorragici, questl sembrano es-
sere legati ad un’awmentata fragilitd capillare.

In altri 8 malati di pertosse dell’etd di 17 mesi a 4 anni, sui quali ho potuto
eseguire la capillaroscopia, ho avuto luogo di confermare che 2 di essi — in rapporto
con fenomeni emorragici cospicui — avevano tanto alla piega del gomito che al
prolabio una resistenza capillare abbassata: -10 e -15 em. Hg rispetto ai valori nor-
mali: -20 e -25 em. Hg.

Mediante il microscopio cutaned ho voluto osservare gli effetti esercitati sulia
circolazione capillare dall’accesso di pertosse. Descrivo anzitutto 1’ immagine osser-
vata alla piega del gomito in un bambino di 4 anmi, da circa 4 settimane affetto da .
pertosse, a distanza di qualche ora dall’ ultimo accesso. La descrizione vale, con va-
rianti di poca importanza, per gli altri bambini esaminati:

fondo roseo chiaro; solchi epidermici mormali; vasellini subpapillari longitu-
dinali e trasversali (rispetto ai solchi epidermici) un po’ pid iniettati del normale,
di color rosso vivo; le anse capillari, a disposizione abbastanza regolare, della forma
di un puntino o di una maglietta, spesso anche ripiegate sul proprio asse a cifra 8,
di calibro per lo pii normale, raramente alquanto dilatate; corrente bene apprez-
zabile, di velocitd normale; non si nota pulsazione dei vasi né del fondo.

A questo punto si provoca un accesso di tosse convulsiva, comprimendo la trachea
al giugulo e, senza allontanare il microscopio dalla regione in esame, si osserva
quanto segue:

il fondo diviene rapidamente dapprima aramcione, poi rosso tendente al vio-
laceo; la rete subpapillare si rivela gradatamente pili fitta e pit congesta, rendendosi
visibili numerose diramazioni vasali precedentemente invisibili ed iniettandosi pro-
gressivamente tutte di sangue rosso-bruno; le anse contemporaneamente aumentano

“di rumero, appaiono pitt congeste, di colorito rosso seuro; non si notano pulsazioni

vasali, perd tutta la regione su cui & appoggiato il microscopio comincia a pulsare,
rendendo piuttosto difficile la messa in fuoco dell’ immagine microscopica.
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Terminato 1’ accesso: impallidisce dapprima il fondo; poi la rete subpapillare
si assottiglia, si dirada e si riduce a ramuscoli staceati, alcuni del quali un po’ piu
cengesti del normale, come prima dell’accesso; le anse invece rimangono piu a lungo
ccngeste, poi una parte di esse nello spazio di 5-10 minuti ritorna nelle condizioni
primitive, altre si decongestionano piit tardi, altre ancora, piu sfiancate, rimangono
deformate in modo pit durevole (dopo 30 minuti sono ancora invariate), specie negli
individui con resistenza vasale ridotta.

Abbiamo assistito dunque nell’esordio - dell’accesso dd una vasodilatazione, di pic-
cole arterie precapillari: indicato dall’arrossamento vivo e poi dalla pulsazione dei
vasi piu profondi. In secondo tempo ha fatto sentire il suo effetto sulla circolazione
cutanea, l’iperemia passiva causata dall’ostacolato searico dei grossi vasi venosi nel
torace, fisso in posizione espiratoria. Per due vie dunque le anse capillari si congestio-
nano: per la via di un aumentato afflusso e per quella di un ostacolato deflusso.

Lo sfiancamento pii o meno durevole di un certo numero di anse dopo ogni ac-
cesso, pilt accentuato in individui dal sistema vasale meno resistente, pud remderct
conto dei fenomeni emorragici che possono presentare questi soggetti durante 1'ac-
cesso di tosse.

Noi ignoriamo ancora se oltre a questi effetti meeccaniei esercitati sul sistema ca-
pillare dall’accesso, il virus deMa pertosse abbia anche un’azione diretta .sugli en-
doteli vasali. B probabile perd che esso abbia un’azione cospicua sul sistema nervoso
vegetativo ed in particolare sui nervi vasomotori, malgrado che prove farmacologiche
sui malati di pertosse non abbiano dato finora risultati concordi.

Finora abbiamo dunque constatato in 8 su 18 casi di pertosse esaminati un’au-
mentata fragilitd capillare fino a -5 em. pari a -50 mm. Hg in rapporto con la

. . . . . . on B
presenza di manifestazioni emorragiche. Dato c¢he queste ultime insorgono.per lo piu

in seguito ad accessi di tosse, i quali induecono — come abbiamo avuto luogo di,con-
statare — micdificazioni importanti nella circolazione capillare, era opportuno .stu-
diare anche il comportamento della pressione endocapillare in simili condizioni.

Percid ho determinato la pressione .capillare in 7 bambini dell’etd da 3 mesi a
quella di 8 anni, affetti da pertosse, prima dell’accesso, ciod da 1 a 3 ore dopo 1’ac-
cesso precedente. L’esame capillaroscopico nel lembo ungueale rivelava anse normali.
La pressione endocapillare variava da 100 a 150 mm. H, O (=174 — 11,1 mm. Hg),
ossia era normale. In seguito veniva provocato un accesso di tosse mediante la com-
pressione della trachea nella fossetta giugulare. Durante 1’accesso le scosse impresse
agli arti superiori e quindi al dito in esame rendevano impossibile qualunque misu-
razione. Perd appena cessata la ripresa, si ripeteva la misurazione nel piu breve
tempo possibile, riseontrando cosi in tutti i-casi un aumento nella pressione capillare
fino a 220-400 mm. H, O (==16,2 —29,6 mm. Hg) a seconda dell’ intensita e della
durata dell’accesso. Si & cosl,osservato un aumento dal doppio al triplo. della pres-
sicne primitiva. A distanza d] 5-10 minuti dal’accesso la pressione era in tuttl i
casi ritornata normale.

Riferiseo due casi relativi al massimo ed al minimo di variazione della pressione
capillare riscontrati:

1. A. M., mesi 3. Da 3 settimane pertosse. II B. viene colto da accessi di lunga durata, a
colpi di tosse iterati senza ripresa, con cianosi cospicua.

Pressione capillare alle ore 16.10 (an’ora dopo lultimo accesso di tosse); temperatura della
stanza: 220 C.; press. barom.: 760 mm. Hg; lembo ungueale del dito indice della mano sin. a
livello del cuore; bambino sorretto in posizione seduta: ° i
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-+ 100 mm. H,O: anse brevi, anastomizzate fra loro alla base; rete subpapillare bene visibile;
+120 » » : idem;
+130 » » : idem;
+-140 »  » : seoinpaiono alcune anse ed impallidisce la parte corrispondente della rete
subpapillare ;
-+150 » » : scompaiono parecchie anse;
<4180 » » : tutta la zona subpapillare ¢ impallidita,
Pressione capillare: 140 mm. H,0.

Ore 16.15. Si provoca un accesso, il quale dura senza ripresa quasi un minuto. Verso la
fine dell’accesso il h. & fortemente cianotico e si abbandona esausto sulla persona che lo regge.
Nel corso degli ultimi colpi di tosse si possono osservare nella plica ungueale: le anse forte-
mente congeste, ectasiche, di colorito violaceo; la rete subpapillare piu fitta; il fondo color
rosso violaceo. Pochi istanti dopo l'ultimo colpo di tosse si riesece a fare una misurazione di
pressione capillare nelle medesime condizioni esterne di eui sopra. Ore 16.16:

-+ 100 mm. H,O: anse e rete subpapillare fortemente congeste;
4150 » » : idem;
-+200 » » : idem;

—|~ 250 » » : idem;

--300 » » : idem;

-=350 » » : idem;

-+ 400 » » : rete subpapillare impallidita, alcune anse scomparse;
+450 » » : fondo in gran parte impallidito, numerose anse scogiparse.

Pressione capillare: 400 mm. H,0.
La misurazione & durata non pilt di un minuto primo.

Ore 16.18. Due minuti dopo la’ fine dell’accesco si ripete la misurazione della pressione ca-
pillare come sopra:

-+ 100 mm. H,O: rete subpapillare ritornata normale, anse in parte ancora congeste;
+150 » » : idem; '
+160 » » : idem; .
—+180 » » : impallidisce la zona subpapillare, scompaiono aleune anse;
+200 » » : impallidiscono numerose anse.

Pressione capillare: 180 mm. H,0.

Ore 16.21: 5 minuti dopo la fine dell’accesso:

+100mm. H,0O: anse e rete subpapillare nitornate normali;
-+120 » » : idem;
—+140 » » : scompaiono alcune anse e impallidisce la parte corrispondente della zona
subpapillare,
Pressione capillare: 140 mm. H,O.

2. B. N,, anni 3. Da un mese ha pertosse, Il B. viene colto da accessi non molto intensi, con
ripresa, accompagnati da arrossamento del volto e lieve cianosi. Ore 18, due ore dopo I'ultimo
aceesso :

Pressione capillare nel lembo ungueale del dito della mano sin. a livello del euore; stazione
seduta. Temperatura della stanza: 21° C.; press. barom.: 760 mm. Hg.

<+ 60mm. H,O: anse e rete subpapillare normali, bene visibili;
-+ 80 » » : idem; .
--100 » » : scompaiono aleune anse ed impallidisce il fondo della parte mediana del
campo;
4120 » » : impallidisce gran parte della zona subpapillare;
-+-150 » » » quasi tutte le anse sono scomparse.
Pressione capillare: 100 mm. H,0.
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Ore 18.5. Viene provocato un accesso di tosse, il quale riesce meno intenso dei soliti: 8-10
colpi di fosse, un’inspirazione sibilante ed altri 7-8 colpi di tosse. Durante ’accesso si riesce
ad osservare i vasellini della plica ungueale: si nota cosi gradatamente, e quasi a mandate
successive, una crescente congestione delle anse, il cui calibro aumenta fino al doppio del normale.
Ore 18.6. Dopo Vultimo colpo di tosse si misura la pressione capillare:

+ 150 mm. H,0: anse ectasiche e rete subpapillare congesta;

—+180 » » : idem;
+200 » » : idem;

.

4220 » » : alcune anse impallidiscono (la corrente in esse si fa granellosa), poi scom-
' paiono;

240 » » : altre anse ancora scompaiono, impallidisce il fondo e la rete subpapillare.

Pressione capillare: 220 mm. H,0.
Ore 18.16. 10 minuti dopo la fine dell’aceesso:

-+ 60 mm. H,O: anse e rete subpapillare ritornate normali;

—!-- 80 » » o idem;

+100 » » : scompaiono alcune anse e Ja parte corrispondente della zona subpapillare.
Pressione ecapillare: 100 mm. H,0.

Nei casi in cui la tosse cessa di avere carattere accessionale e si manifesta a colpi
staceati non si osservano modificazioni degne di nota, né all’esame capillaroscopico né
alla misurazione della pressione capillare. In seguito ad iterati colpi di tosse in fase
espiratoria si puo verificare una congestione fugace dei capillari e della rete subpapil-
lare; ma non si riesce a misurare la variazione di pressione capillare, ch’essa pud
importare.

Se paragoniamo le pressioni .capillari massime che abbiame rilevate (pari a 16,2-
29,6 mm. Hg), con la resistenza dei capillari nel bambino normale (250-100 mm. Hg),
possiamo ritenere che i capillari normali debbano resistere al brusco aumento di ten-
sione dato dall’accesso di pertosse. Ed infatti molti bambini sopportano violentissimi
accessi senza presentare fenomeni emorragici. Perd appunto quelli nei quali si ve-
rificanc emorragie alla superficie corporea, presentano un’aumentata fragilitd va-
sale (fino a meno di -50 mm. Hg). In questi casi 1’aumento di pressione capillare,
che ha luogo sotto 1’influenza dell’accesso di pertosse, tende ad avvieinarsi al limite
della resistenza vasale (29,6 mm. Hg) o per lo meno i} rapporto si riduce a 1: 1,6 in
fuogo del normale 1: 20, 1:25. Se non che anche fra la massima pressione capillare
e la minima resistenza vasale da me constatata esiste ,sempre una notevole dltfel‘enza
Ci¢. spiega come in soggetti con resistenza vasale dlﬁt'usamente ridotta le emorragie
capillari non siano diffuse. Esse prediligono particolari distretti (palpebrali, con-
giuntivali ece.), nei quali si trovano probabilmente alterazioni piii cospicue delle
pareti endoteliari.

Oltre agli effetti meccanici esercitati sul sistema capillare dall’accesso, il virus
della pertosse ha probabilmente anche un’azione diretta sugli endoteli vasali. Infatti
sono state descritte istologicamente alterazioni infiammatorie dei capillari, vere e
proprie vascolariti di varia intensita.

Benché non si sia potuto determinare la pressione capillare durante 1’aceesso di
pertosse, ma soltanto subito dopo la fine di esso, possiamo dire di aver confermato
sperimentalmente nel vivente e di aver misurato 1l’entitd dell’aumento di pressione
capillare causato dall’accesso di pertosse, venendo alla conclusione che l’aumentata
tensione capillare non & sufficiente a provocare la rottura di pareti vasali a resistenza
normale; ma occorrono due fattori: 1) un’aumentata fragilitd capillare; 2) bruschi
aumenti della pressione capillare, per dare origine ad emorragie nella cute e nelle
mucose.
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DirteriTE. - Ho potuto esaminare 16 casi di angina difterica, complicata in 5 casi
con laringite ed in altri 2 casi con rinite, in eta variabile da 67/, mesi a 11 anni,
senza riscontrare diminuzione di resistenza capillare, tranne che in 2 lattanti dell’eta
di 61/, e di 10 mesi ad allattamento artificiale, nei.quali i primi puntini emorragici
comparivano alla regione mammaria per decompressioni di -7 ¢ -10 em. Hg. Negli
altri 14 casi la resistenza capillare alla piega del gomito oscillava fra -15 e -20 em. Hg
a seconda dell’eta del paziente.

In un caso di angina difterica grave (forma necrotica), nei giorni precedenti alla
morte, si ebbero fenomeni emorragici (epistassi, soffusioni ecchimotiche intorno ai
punti 4’ iniezione del siero antidifterico, petecchie al tronco ed agli arti). All’esame
capillaroscopico sugli elementi emorragici si notano: solehi epidermici bene con-
servati; estesa macchia bruno-nerastra, che si continua sotto i solehi epidermici, di-
mestrando cosi i trovarsi nella zona subpapillare; in corrispondenza della macchia
non si osservano vasellini; sul contorno della medesima si nota pigmentazione ver-
dognola del fondo, anse di aspetto normale ¢ rarve diramazioni subpapillari. 1.’esame
della resistenza vasale non mette in evidenza aleuna modificazione della fragiliti ca-
pillare (primi punti emorvagiei per -20 em. Hg anche in prossimita di elementi emor-
ragiei). 11 punto di partenza delle emorragie cutanee in questo caso non sembrava
trovarsi nelle anse, ma nei vasi subpapillari piu profondi.

Fra le affezioni nelle quali a priori dobbiamo aspettarci le pinn cospicue alterazioni
dei capillari cutanei hanno un posto importante le malattie esantematiche. Dopo aver
riferito intorno a varie condizioni morbose che si accompagnano a cianosi e ad ipe-
remia passiva, vedremo ora un gruppo di malattie, che decorrono con spiccata iperemia
attiva della cute.

VARICELLA. - Le mie osservazioni si limitano a 7 casi in etd variabile da 4 mesi
a 9 anni. Durante il periodo eruttivo, non potemdosi applicare la ventosa sé non sulla
pelle «’aspetto pressoché normale interposta fra le vescico-pustole varicellose, si
coustata una resistenza capillare normale in tutti i 7 casi. In seguito pero, dopo il
distaceo delle croste, sopra elementi pigmentati ¢ leggermente desquamanti, perfetta-
mente riepitelizzati, si nota pure, in tutti i casi, una pilt o meno evidente riduzione di
resistenza capillare. Un esempio bastera per tutti:

V. S, di mesi 4. 11 17 aprile 1921 compare eruzione varicellosa e, con poussées suceessive,
dura fino al 24 aprile.

& maggio 1921. Distacco delle croste pressoché completo. Persistono elementi pigmentati
lenticolari, perfettamente riepitelizzati, circondati da alome di lieve desquamazione forforacea.
Renjistenza capillave

alla piega del gomito (su elementi pigmentati):

->em. He =0

210 o » o» 2 puntini
15 0w o 4 ”»
220 » o» D »
25 0 o» ) »

alli piega del gomito (su cute di aspetto normale):

-5em. Hg =0
10 » o o»w =0
S n =10
200w » =10
225w » =1 puntino
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Evidentemente 1’evoluzione dell’elemento varicelloso ¢ accompagnata da una ri-
 duzione di resistenza vasale, alla guale si pud forse riferire la pigmentazione che
residua assai spesso dopo il «listacco delle croste.

Per mezzo del microscopio eutaneo si & potuto confermare la perfetta normalita

dei vasi superficiali visibili nella cute interposta fra gli elementi eruttivi. Sul mar-
gine di un elemento papuloso arrossato, la cui parte centrale pil rilevata presentava
2id una certa lucentezza, che preludeva alla formazione di una vescicola, si & potuto
invece osservare e confermare in altri 6 casi dell’etd di 6 mesi a 9 anni il seguente
quadro capillaroscopico :
) solchi epidermici alquanto appianati; fondo di colorito rosso-arancione pil
intenso del normale; vasi della rete subpapillave visibili in maggior numero del
solite, di color rosso vivo, alquanto dilatati specie nei punti in cui si anastomizzano
o si dividono; anse capillari leggermente piu congeste del normale; in qualche punto
tanto le aunse, quanto la rete subpapillare traspaiono impalliditi, a contorni sfumati,
rivelando la presenza di essudato liquido che infiltra il tessuto circostante.

Se si progredisee verso il centro dell’elemento in via di formazione vescicolosa,
si nota che: i solchi epidermici si approfondano come per una maggiore rilevatezza
degli spazi romboidali interposti fra i solehi medesimi; il fondo assume un colorito
pallido con riflessi perlacei; i vasi della rete subpapillare ¢ le anse, tuttora modica-
mente congesti, traspaiono confusamente attraverso ’essudato liquido che 1i circonda.

Col completarsi della vescicola cessa interamente la visibilitd dei vasi. Dopo il
distacco delle eroste secorgiamo di nuovo: i solechi epidermici normali, il fondo di co-
lorito araneione pallido e scarsi vasi della rete subpapillare; invece le anse si pre-
sentano in parte deformate a guisa di lettera s o di 3 in cifra, circondate da un lieve

~alone rosso-bruniceio emorragico, che sta ad indicare 1'origine della pigmentazione
che suole residuare agli elementi varicellosi in rapporto con la riduzione della resistenza
capillare circoseritta agli elementi stessi.

MorpILLO. - Le mie osservazioni sui morbillosi si estendono a 26 casi di ety varia
da 12 mesi a 24 anni, e per la loro costanza nelle diverse eta permettono di giungere
a conclusioni abbastanza sicure. Riferisco anzitutto le prove sulla resistenza vasale
in aleuni easi tipiei:

B. G. di anni 3, entra in Clinica il 25 maggio 1921.
maggio: Koplik. 29 maggio: eruzione morbillosa generalizzata. Resistenza capillare alla
‘prega del gomito (sopra clementi eruttivi eritemato-papulosi) :

1.
En

- em. Hg = 3 puntini

-10 »  » [} »
15 0y » =10 »
2000y » =12 »

alla piega del gomito (su pelle priva di elementi eruttivi):

=23 »  » =1 puntino

2. B. E. di anni 3, entra in Clinica il 6 giugno 1921. .
Eruzione generalizzata da stamane. Koplik ancora evidente. Resistenza capillare alla piega
3ol i sobr - ; h
del gomito (sopra elementi eritiemato-papulosi):
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-5em. Hg= 0

-10 » » = 2 puntini
159 ow =7 »
20 » » =13 » .
25 » » =17 »

alla piega del gomito (su pelle priva di elementi eruttivi):

&
o
g
jus)
9
|
=

10 » o o» =0
15 00 ow =0
20 » » =0
25 » » =2 puntini

Differenze di resistenza capillare pilt 0 meno spiccate fra gli elementi eruttivi
e i tratti di cute di aspetto normatle interposti ad essi si possono constatare nei pro-
toeolll di tutti i casi in cul l’esantema non era eccessivamene confluente. Tali diffe-
renze vanno diminuendo eon 1’ impallidire dell’esantema ; persistono perd in parecchi
casi, nei quali agli elementi eritemato-papulosi si sostituiscono elementi emorragici,
come nei seguenti:

3. F. A. di anni 3, entra in Cliniea il 17 maggio 1921.
Da stamane eruzione morbillosa generalizzata, non Koplik. Resistenza capillare alla piega

del gomito (sopra elementi morbillosi):

-5 cm. Hg = 1 puntino
-10 » » = 3 puntini
15 00 o0 =4 »

20 0 0 =6 »
-25 » » =11 puntini

alla piega del gomito (su pelle priva di elementi eruttivi):

Sem. He =0

'10 » <N = O

-15 » » =1 puntino
20 » » =2 puntini
25y » =2 »

19 maggio 1921. Eritema morbilloso impallidito, elementi emorragici lenticolari disseminati
al collo, al tronco, agli arti sup., non agli arti inf. Resistenza capillare alla piega del gomito
(sopra elementi emorragici recenti):

-5em. Hg = 2 puntini
100 » o» = 6 »
15 00 o» = T »
200» » =11 »
250 » » =12 »

nel cavo popliteo (al posto di elementi morbillosi impalliditi):

-5em. Hg =0
10 » o» =0
-15 » » =1 puntino
-20 » » =2 puntini N
25 » » =9 »

23 maggio 1921. Elementi emorragici scomparsi. Resistenza capillare alla piega del gomito
(su pelle leggermente desquamante):

->em. Hg =0

10 » o o» =0
215 » » =2 puntini
20 » » =6 »

=25 =9 »
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4. L. D. di anni 6, entra in Clinica il 29 gennaio 1921.
Da stamane esantema morbilloso al volto, Koplik. Resistenza capillare alla piega del
gomito (su pelle ancora priva di elementi eruttivi):

-5em. Hg =0
10 » o» =
A5 »w o» =0
-20 » » =2 puntini
-25 ” »n = :) »

31 gennaio 1921. Eruzione morbillosa generalizzata con elementi emorragici al tronco ed al
iato flessorio degli arti superiori. Resistenza capillare alla piega del gomito (sopra elementi
emoragici recenti):

5em. Hg =0
-10 » » =1 puntino
-15 » » =5 puntini
-20 » » =1 punto grosso- 2 piceoli
-25 » » =7 puntini

4 febbraio. Elementi emorragici impalliditi. Resistenza capillare alla piega del gomito
(sopra elementi debolmente pigmentati):

-5em. Hg =0
10 » » o=
-15 0 »
20 » »
25 » »

puntini
»

I

GO o

La durata dell’aumentata fragilita capillare & generalmente breve (di pochi giorni)
e legata all’evoluzione degli elementi eruttivi. Non si verifica ancora breve tempo
prima della comparsa degli elementi esantematici, e sugli elementi impalliditi o debol-
mente pigmentati & di solito gid cessata.

1l grado della diminuzione di resistenza vasale & all’ineirca proporzionato con
1" imensitd dell’ esantema. In casi di eruzione morbillosa pallida pud essere quasi
nullo, come nei seguenti:

3. C. L. di anni 4, entra in Clinica il 2 febbraio 1921. Da oggi laringite ed iperemia con-
giuntivale.

4 febbraio 1921. Eruzione morbillosa pallida, Koplik. Resistenza capillare alla piega del
gomito (sopra elementi morbillosi pallidi):

-Sem. Hg =0
10 » » =0
-15 » » =1 puntino
-20 » » =3 puntini
25 » »w =3 »

6. L. N. di anni 7, entra in Clinica il 7 marzo 1921. Da oggi eruzione morbillosa pallida,
non Koplik. Resistenza capillare alla piega del gomito (sopra elementi morbillosi palhdl)

->em. Hg =0
210 » v =0
-15 » » =1 puntino
-20 » » =2 puntini
250 0w o» =3 » -

Abbiamo dunque constatato diminuzioni di resistenza capillare (fino a meno di
-5 em. Hg) in corrispondenza di elementi morbillosi in proporzione con 1’intensita e
la durata dell eruzione.

I'rima di passare a deserivere !'aspetto mieroscopico dei vasi cutanei nel morbillo
debbo ricordare i risultati delle classiche ricerche istopatologiche dell’ Uxxa sulla




.

52 G. FroNTALI - I capillari nel bambino

cute di morbillosi. Egli ha osservato nel derma, in corrispondenza dell’clemento mor-
billoso, segni non dubbi di edema, cioé dilatazione di vasi e di spazi linfatici con
vasi sanguigni ristretti e spastici; mentre nella searlattina si verificherebbe un’enorme
dilatazione dei vasi sanguigni senza segni di edema, 11¢ di congestione linfatica. Fon-
dandosi perd sui sintomi clinici del morbillo, egli ritiene che nell’elemento morbilloso
si determini in primo tempo un’iperemia attiva, alla quale seguirebbe 1’ insorgenza
di « resistenze spastiche nei vasi cutanei, che spiegherebbero il colorito tendente al
cianotico dell’esantema, la tumefazione papulosa dell’elemento eruttivo, 1’edema or-
ticarioide del centro ed il frequente stravaso di pigmento ematico ». Naturalmente
nella chiazza eritemato-papulosa, escisa dal vivente o dal cadavere, possono mancare
i segni dell’ iperemia; mentre persistono indizi certi dell’edema.

‘WEIss e HanFLanD, che hanno eseguito osservazioni capillaroscopiche sul morbillo,
sono stati colpiti dall’esistenza di arrossamenti del fondo a chiazze intramezzate da
tratti di colorito normale. « La rete capillare nei tratti arrossati appariva piu spiec-
cata del normale, esisteva quindi una certa dilatazione dei capillari; ma non si riu-
sciva a scorgere alcuna delle formazioni vaseolari sottostanti ». Essi non hanno os-
servato nel morbillo emorragie microscopiche. '

Non credo che queste brevi note di WEeiss e HANFLAND possano darei un esatto
concetto delle caratteristiche capillaroscopiche del morbillo, quale possiamo formarcelo
con l’osservazione di un gran numero di casi di etd varia dalla prima infanzia fino
all’etd  adulta. Varie epidemie di morbillo hanno fornito un ampio materiale alle
nostre osservazioni.

Anzitutto si & potuto confermare che la cute negli intervalli fra elementi eruttivi,
nei casi in cui 1’esantema non ® molto confluente, ha al microsecopio cutaneo il suo
aspetto mormale (vedi tav. ITI, fig. 14):

solchi interpapillari evidenti; fondo di colorito arancione chiaro; qualehe pun-
tino rosso piu vivo, indicante il vertice di anse capillari normali; qualche Vasellino
sottile, rettilineo, parallelo o perpendicolare ai solchi epidermici, appartenente alla
rete subpapillare,

Avvieinando il microsecopio al margine di un elemento eritematoso roseo, non
ancora giunto all’acme della sua evoluzione, si osserva che: il fondo assume un co-
lorito rosso aramcione, i solehi interpapillari si conservano bene visibili; la rete sub-
papillare appare piu congesta del normale, rendendosi visibili numerosi rami anasto-
motici della medesima; le anse, un po’ dilatate, non presentano deformazioni; tutti i
vasi visibili hanno color rosso vivo; la corrente sanguigna, non facilmente visibile,
appare perd in certl punti velocissima.

Questa immagine corrisponderebbe assai bene al prime stadio di evoluzione del-
Ieritema morbilloso secondo UNNa, caratterizzato da un’iperemia attiva, che si ma-
nifesta con 'arrossamento del fondo e la dilatazione della rete subpapillare.

Portando perd la nostra osservazione sugli elementi morbillosi pidi vivamente ar-
rossati e rilevati, all’acme della loro evoluzione (vedi tav. III, fig. 15): non si scor-
gono piu i solehi interpapillari; il fondo ha assunto una tinta rosso mattone non
uniforme, ma variamente chiazzata, a tratti pili rossiceia, a tratti pid tendente al
giallo-bruno; si scorgono rari vasi lunghi appartenenti alla rete subpapillare, mentre
il pumero delle anse capillari visibili appare aumentato (probabilmente perché si
rendono visibili anse che per la loro brevita o softigliezza non appaiono all’ esame

.. della cute normale); tali anse sono variamente deformate: raramente hanno la forma

normale «a forcina » od « a maglietta », per lo pill sono caratterizzate da un punto
rigonfio, corrispondente al tratto comunicante, con un prolungamento caudato, vir-
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goliforme, oppure assumono la forma di lettera s o di 3 in cifra, o di breve spira
con tratti rigonfi e varicosi; qua e 13 sono confuse insieme a gruppi di 3 fino a 8 in
una chiazza opaca di color rosso cupo, a contorni sfumati (emorragia capillare), pin
spesso sono eircondate da un aloncino rosso-bruniceio dovuto a diffusione di pigmento

- ematico; in qualche tratto appaiono pia pallide e sfumate, quasi trasparissero at-

traverso un essudato liquido; non si riesce a distinguere la corrente circolatoria.

Questo quadro potrebbe interpretarsi come dovuto al secondo stadio di evoluzione
descritto dall’Unna. In questo caso la contrazione spastica dei vasi subpapillari de-
terminerebbe una dilatazione con deformazione delle anse capillari, aumentata per-
meabilith ed aumentata fragilita delle pareti endoteliari (da noi constatata anche
mediante la misurazione della resistenza vasale) con facile produzione spontanea o
traumatica di emorragie capillari. Non possiamo naturalmente escludere, anzi dob-
biamo ammettere, che per influenza del virus morbilloso o di sostanze tossiche libe-
ratesi nel processo infettivo le pareti endateliari stesse subiscano alterazioni tali da
giustificare le loro deformazioni e le modificate condizioni di fragilith e permeabiliti.

Con I’ impallidire e 1’ appianarsi dell’ elemento eruttivo ricompaiono i solehi in-
terpapillari; diminuisce nello spazio di 3-7 giomi anche la congestione dei capillari,
pur persistendo un aloneino di pigmento rosso-bruno a manicotto intorno a ciascuno
di essi; ricompaiono pilt numerosi i vasi della rete subpapillare, che riassumono il
loro aspetto normale; la corrente sanguigna ridiventa visibile ed appare velocissima ;
ultimo a scomparire & il pigmento bruniccio diffuso intorno ai capillari.

Come con l’apparecchio del Riva-Roccr avevamo potuto verificare un rapido ri-
torno della resistenza vasale alle cifre normali, cosi per mezzo del microscopio cutaneo
abbiamo potuto confermare la « restitutio ad integrum » dei capillari in rapporto
con 1’ impallidire dell’ eritema.

In rapporto con le modificazioni di ripienezza dei capillari, che abbiamo potuto
osservare mediante il microscopio cutaneo nell’ esamtema morbilloso, era presumibile
che dovessero verificarsi modificazioni della pressione capillare.

In 9 bambini affetti da morbillo con esantema in atto ho potuto osservare notevoli
differenze mnella pressione capillare, se questa veniva determinata sopra un dito pre-
sentante elementi eritematosi fin sul lembo unguale, oppure sopra un dito comple-
tamente esente da elementi eruttivi. Nel primo caso la pressione poteva raggiungere
valori assai elevati: 190-300 mm. H,0 (= 14,0 — 22,2 mm. Hg); nel secondo caso
la pressione capillare oscillava entro limiti poco pit elevati del normale: 120-180 mm.
H,0 (=8,8—133 mm. Hg). Cid si verificava in malati diversi, oppure in uno
stesso malato su dita diverse, od anche sopra uno stesso dito in tempi diversi: al
momento in cui l’eruzione vi si estendeva fino al lembo ungueale e prima o dopo
che vi si era manifestata.

Cito due esempi tipici, che mi dispensano dal riferire per intiero gli altri pro-
tocolli analoghi:

1 P. G, anni 2}, eruzione morbillosa prevalente al volto, alle parti-alte del tronco
ed agli arti superiori, ad elementi estesamente confluenti.

22 settembre 1924: temperatura corporea 38,5°C.

Pressione capillare nel lembo ungueale del dito medio della mano sin., coperto da elementi
eritemato-papulosi confluenti, a livello del cuore. Temp. della stanza 23°C.; press. barometriea :
7590 mm. Hg.
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; ~+200mm. H,O: anse tuttora bene visibili, assai turgide, tortuose, di colorito violaceo; fondo
‘ 1 arrossato; rete subpapillare scarsamente visibile;
e 4250 » » : idem;
1 [ 4300 » » : impallidisce un piccolo tratto centrale della zona subpapillare e seompaiono
alecune anse;
-+350 » » : impallidiscono numerose anse;
-1.400 » » : la maggior parte del campo capillaroscopico & impallidita
Pressione capillare: 300 mm. H,0.

24 settembre: eruzione morbillosa scomparsa al volto ed agli arti superiori, persiste al
tronco ed agli arti inferiori. Temperatura corporea 38°C.

Pressione capillare nel lembo ungueale del dito medio della mano sin., esente da elementi
eruttivi, a livello del cuore. Temperatura della stanza: 22°C.; press. barom.: 760 mm. Hg.

il roseo chiaro;

e -+ 100 mm. H,O: anse sottili, regolari rosee, bene visibili; rete subpapillare normale; fondo
. 4150 » » : idem;

i : -+160 » » : idem;
'y -+170 » » : scompaiono alcune anse nella parte centrale dell’immagine;
‘ 4180 » » : seompaiono numerose anse e la maggior parte del plesso subpapillare.

Pressione capillare: 170 mm. H,0.

2. R. M. anni 3, eruzione morbillosa intensa e confluente al volto, alle parti alte del troneo
ed agli arti; pilt intensa e confluente sulla mano destra, scarsa sulla thano sin., di cui lascia
. esenti varie dita.
| 22 seftembre: temp. corporea 38.7°C.
| Pressione capillare nel lembo® ungueale del dito medio della mano destra a livello del
euore, cosparse di elementi eritematosi. Temp. della stanza 23°C.; press. barom. 759 mm. Hg:

i ‘ -+ 200 mm. H,O: anse turgide, violacee; fondo vosso vivo; rete subpapillare piui accentuata
i ) del normale; )
i -+240 » » : idem; .
=+ 250 » » : scompaiono alcune anse, impallidisce alquanto il fondo in prossimitd delle
medesime ;
’ --260 » » : la maggior parte delle anse & tuttora bene visibile;
=300 » » : impallidisee la zona subpapillare,
! Pressione capillare: 250 mm. H,O.
t

Sul dito medio della mano sinistra, a livello del cuore, esente da elementi eruttivi:

; +100 mm. H,0: anse leggermente ectasiche, rosee su fondo roseo chiaro; rete subpapillare
normale;

=+150 » » : idem;

| --180 » » : scompaiono 4-3 anse ed impallidisce la parte cornispondente del fondo;

<4200 » » : impallidiscono numerose anse e tutto il plesso subpapillare.

by Pressione capillare: 180 mm. H,O0.

Gli altri 7 casi di morbillo, esaminati in condizioni ambienti molto simili, pre-
sentavano — quando 1’eruzione si estendeva al lembo ungueale — pressione capillare
elevata: 220, 270, 210, 190, 240, 290, 200 mm. H,O. In 5 casi si poté misurare inoltre
la pressione capillare su dita non invase dall’eruzione, riscontrando valori di poco
superiori ai normali: 120, 140, 130, 170, 150 mm. H,O.

o Nel valutare questi risultati dobbiamo tener conto di due fattori: uno & rappre-
sentato dalla febbre, 1’altro dall’eruzione morbillosa.

il I due casi citati in extenso sono stati scelti appositamente in modo che la tem-

peratura corporea fosse poco diversa dall’uno all’altro. Certo la febbre & accom-
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pagnata da effetti vasomotori complessi: da un vasospasmo durante 1’ aumento brusco
della temperatura (pallore, senso di freddo, brivido) e da vasodilatazione nel periodo
febbrile (arrossamento della pelle, senso di calore). Perd moi possiamo distinguere
abbastanza nettamente nei nostri casi un aumento della pressione eapillare non molto
rilevante (120-180 mm. H,0), che interessa le parti non invase dall’eruzione e di
cui & presumibilmente respomsabile la temperatura febbrile, da un aumento mag-
giore (190-300 mm. H,0) nei distretti interessati dall’esantema. Differenze nptevoli
furono riscontrate fra le due mani di uno stésso individuo, tali da togliere ogni
dubbio sull’ influenza dell’ eruzione.

La pressione capillare sembrerebbe dunque subire un notevole aumento nei di-
stretti colpiti dall’eruzione morbillosa. Se non che dobbiamo pensare, che proprio
in questi distretti possa aver luogo, oltre ad una comgestione dei vasi capillari, anche
un’essudazione attraverso le pareti endoteliari, respomsabile del turgore del derma
che si verifica limitatamente agli elementi morbillosi e che li rende sporgenti sul
livello della cute normale circostante, dando loro 1’ aspetto di elementi papulosi.
All" esame capillaroscopico questo fatto si traduce con la scomparsa dei solehi epi-
dermici interpapillari e con la scarsa visibilitd della rete subpapillare, all’esame isto-
logico (UnNA) con la dilatazione di vasi e spazi linfatiei. Tutto cid interessa pin i vasi
subpapillari che non le anse. Possiamo immaginare pertanto sulla scorta dell’esame
capillaroscopico e dei reperti istologici che intorno ai vasellini dilatati, congesti, di
aspetto varicoso, si formi un vero e proprio edema infiammatorio, il quale modifichi
le condizioni di compressibilitd delle pareti vasali.

Se perd ci domandiamo quale pud essere questa modificazione, dobbiamo ammettere
che la pressione esercitata dall’essudato stesso pud aggiungersi alla pressione eser-
citata dall’ esterno sul distretto capillare in esame, oppure l’essudato pud agire come
un cuseinetto inerte, che trasmetta la pressione esercitata dall’esterno. Non si pud
invee immaginare che esso difenda la parete capillare dalla pressione esterna, se pure
non si ammette che una parte della pressione esterna vada perduta nello spostare 1’es-
sudato fra le maglie del connettivo dermico, come accade per il tessuto sottocutaneo,
quando un dito preme sopra un edema plastico, lasciandovi una fovea. Lo sposta-
mento dell’ essudato nell’angusto spazio offerto da una papilla dermica intorno a
eiascuna ansa capillare non s’ intende perd senza ch’ esso vada a premere sull’ ansa.
medesima. Cosieché se 1’ ansa si lascia schiaceiare soltanto da una pressione esterna
superiore a quella normalmente sufficiente, dobbiamo immaginare che la pressione
endocapillare debba essere eguale o maggiore della pressione esterna impiegata piut-
tosto che minore. Se dunque dobbiamo fare delle riserve riguardo all’esattezza as-
soluta delle misure indicate, dobbiamo ritenere che queste siano piuttosto inferiori
che non superiori al vero.

Alla congestione, dilatazione e deformazione dei capillari nei distretti invasi dal-
Peruzione fa dunque riscontro, oltre ad un’aumentata fragilita delle pareti vasali,
anche un’aumentata pressione capillare. Se per contro la pressione appare normale o
di poeo superiore alla normale nei distretti capillari risparmiati dall ‘eruzione, ¢id viene
a confermare il fatto gia da me osservato in numerosi casi, che sulla cute di aspetto
normale contigua agli elementi morbillosi, i eapillari presentano dspetto normale
all’esame capillaroscopico ed hanno resistenza normale. Le tre modificazioni constatate :
1) alterazione dell’immagine capillaroscopica; 2) aumentata fragilitd vasale; 3) aumen-
tata pressione capillare, sono limitate alla papula morbillosa.

Vien fatto di pensare che negli elementi eruttivi una causa vasodilatatrice o ,va-
soparalizzante, agente su determinati gruppi di arteriole precapillari e sui capillari
stessi, conduca a far gravitare una parte piu cospicua della pressione arteriosa sulla
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parete dei capillari corrispondenti, a prescindere dalla possibilitd che si abbia inoltre
uno spasmo di vasi subpapillari di scarico, quale & stato ammesso. su dati istologici
dall’UnNa, a spiegare un rallentamento del circolo refluo e il colorito paonazzo di
certi morbilli. "

Se ora vogliamo paragonare la pressione capillare in corrispondenza degli elementi
eruttivi con la resistenza vasale misurata sui medesimi, troviamo che quest’ ultima
& spesso minore di -50 mm. Hg; mentre la pressione capillare pud raggiungere un
valore equivalente a +22,2 mm. Hg. Cosi la distanza fra i due valori si riduce enor-
memente rispetto alla normale. La resistenza vasale da circa 20 volte maggiore della
pressione capillare si riduce, calecolando 1’aumento della pressione stessa a 2,2 volte
raaggiore di quest’ ultima.

Se dovessimo immaginarei la pressione capillare da noi misurata come un valore
uniforme per tutti i distretti capillari invasi dall’eruzione, la pressione medesima
nen potrebbe rappresentare una cagione di rottura delle pareti endoteliari e di emor-
ragie capillari, quali effettivamente si osservano negli elementi eruttivi del morbillo,
essendo essa minore della resistenza opposta dalle pareti stesse. Ma noi non possiamo
considerare né la pressione capillare, né la resistenza vasale come valori uniformi
nelle diverse chiazze eritemato-papulose di uno stesso individuo, e quindi possiamo
immaginare che se in alcune sedi, come nel lembo ungueale (tenendo la mano a livello
del cuore) non si verificano pressioni capillari tali da superare i valori della resistenza
vasale, cid possa verificarsi in altre. Infatti la dilatazione e la deformazione delle anse
capillari non sono affatto uniformi nemmeno in una stessa chiazza morbillosa.

Inoltre dobbiamo considerare che le pareti di capillari cosi alterati nella loro
forma, nella loro permeabilitd, nella loro resistenza e nella pressione interna alla
quale debbono sottostare, non offrano in tutte le loro parti condizioni identiche: nella
branca venosa le condizioni saranno diverse che nell’arteriosa, in prossimiti. del ver-
tice saranno diverse che al piede dell’ansa, o nel plesso subpapillare, od in corrispon-
denza di rami anastomotici e di biforcazioni. Nessuna meraviglia che in qualche
punto una cellula endoteliare ceda come un tassello mal connesso, ed attraverso la
piccola falla si abbia uno stravaso pericapillare. Cosi potrebbe spiegarsi la presenza
di certi aloncini rosso-brunicei, dovuti ad effusione ematica intorno al vertice di anse
capillari, oppure a manicotto lungo un tratto delle anse medesime come si possono
osservare all'esame capillaroscopico delle chiazze morbillose, tanto nell’acme del pe-
riodo eruttivo, quanto nella fase successiva (eruzione pigmentosa), quando persiste
una evidente pigmentazione ematiea in corrispondenza degli elementi eruttivi im-
palliditi.

ScARLATTINA. - I casi di scarlattina da me esaminati riguardo alla loro resistenza
vasale sommano a 18, in eta variabili da 3 a 26 anni, e malgrado il loro numero non
molto elevato hanno dato risultati talmente costanti da potersi considerare come
sicuri. Ne riferisco qualche esempio:

1. L. F. di anni 6, entra in Clinica 11 maggio 1921, Da 2 giorni angina. Oggi & comparsa
ernzione scarlattinosa generalizzata. Resistenza capillare alla piega del gomito (sull’eritema scar-
lattinoso) :

-2cm. Hg = 1 puntino
-5 » » = 6 puntini
10 » o» =12 »
15 v » =15 »
20 » » =29 »

2!
soffusione + 30 puntini
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29 maggio 1921. Eruzione scarlattinosa scomparsa da 9 giorni, desquamazione diffusa. Re-
sistenza eapillare alla piega del gomito (su cute leggermente desquamante):

-2em. Hg= 0
-5 » » = 2 puntini
210 » »w = 6 »
15 9 » = 8 »
20 » » =16 »
25 9 » =21 » "

2. M. M. di anni 24, entra in Clinica il 26 febbraio 1921. Da 5 giorni angina, da 2 giorni

esantema scarlattinoso. Oggi I'esantema & all’acme. Resistenza capillare alla piega del gomito
(sull’eritema scarlattinoso):

-2em. Hg = 2 puntini
oy ow o= 9 »
10 » » =17 »
-15 » » = 3 petecchie + 17 puntini
) -20 » » = innumerevoli puntini confluen-
¢ ti in 4 chiazze
-25 » » = soffusione emorragica uniforme

10 marzo 1921. Esantema scarlattinoso scomparso da 12 giorni. Estesa desquamazione
lamellare. Resistenza capillare alla piega del gomito (su pelle di aspetto normale):

-2cem. He =0
-5 » » =4 puntini
) 10 v o» =9 »
! -15 »  » =2 peteechie 4 24 puntini
-20 » » =soffusione 4- 12 puntini
-25 » » = soffusione 4 32 »

30 marzo 1921. Dopo 1 mese di degenza Vinferma esce dalla Clinica guarita. Resistenza
capillare alla piega del gomito (su cute di aspetto normale):

-5em. Hg= 0

-10 »  » = 3 puntini
15 % oy = 6 »
20 » » =11 »
25 » » =14 »

3. M. B. di anni 8, entra in Clinica il 29 maggio 1921. Da 6 giorni febbre ed ascesso (da
streptococchi) nella regione sotto-ascellare destra. Da jeri esantema scarlattinoso al tronco ed
alia radice degli arti sup. Resistenza capillare alla piega del gomito (completamente libera
da esantema):

-5em. Hg = 4 puntini
10 » » = 8 »
A5 0 » =9 »
20 » » =11 »
25 0w oy =21 »

14 giugno 1921. Secomparso da 13 giorni Vesantema, il quale non si & mai esteso agli arti
e quindi ha rispettato 1a piega del gomito. Resistenza capillare alla piega del gomito (su cute
di aspetto normale):

-5em. Hg = 1 puntino
-10 » » = 5 puntini .
15 00w =10 » -
20 » » =15 »
25 0w » =18 »

La resistenza capillare in tutti i casi di searlattina da me esaminati era ridotta
a meno di -5 cm. Hg, in aleuni a -2 em. Hg. Il numero di puntini emorragici, che
comparivano alla piega del gomito per decompressioni crescenti da -5 a -25 ecm. Hg,
saliva fino a 20-50 ¢ spesso vi si aggiungeva una soffusione emorragica pit o meno
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uniforme. Questa enorme fragilitd capillare & diffuse e potrebbe sembrare legata alla
diftusione dell’esantema searlattinoso; mentre nel morbillo & meno notevole e loca-
lizzata a piccoli focolai disseminati in rapporto eon la disseminazione degli elementi
morbillosi. Ma in realtd nella scarlattina essa non & legata alla sede dell’erittma come
ne! morbillo. Infatti nel caso N. 3 la resistenza capillare era enormemente ridotta in
una sede in cui non era comparso 1’esantema. In tutti i casi 9-14 giorni dopo la scom-
parse dell ’eruzione, in pieno periodo desquamativo, la fragilitd capillare si manteneva
spiccatamente aumentata. In seguito andava lentamente diminuendo nello spazio di
3-5 settimane, senza ridursi peraltro a valori mormali durante tutta la degenza deghi
infermi in Clinica. In individui che hanno sofferto la scarlattina pud dunque veri-
ficarsi ancora una spiccata diminuzione di resistenza capillare varie settimane ed anche
oltre un mese dopo che la pelle ha riacquistato il suo aspetto normale, Il grado e la
diftusione della fragilita capillare nella scarlattina sono tanto maggiori che in tutte
le altre condizioni morbose finora studiate, da poter loro attribuire un valore dia-
gnostico. La tendenza alle emorragie cutanee nella scarlattina era gia utilizzato a
secopo diagnostico mediante la prova del laceio o mediante un artificio che consiste
nello stringere fra indice e pollice una piega cutanea nei malati sospetti di scarlattina.
La comparsa di emorragie cutanee in seguito a simili procedimenti contribuisce no-
toriamente a confermare la diagnosi di searlattina. Con la misurazione della resi-
stenza capillare noi possiamo perd precisare il grado della fragilita vasale ed avere
cosi un criterio diagnostico pilt esatto di quelli sopra descritti®

Quanto alla persistenza dell’aumentata fragilitd capillare diffusa fino a parecchie
settimane dopo la scomparsa dell’esantema, questa & una caratteristica talmente pe-
culiare della scarlattina da doverle attribuire un grande valore per la diagnosi re-
trospettiva di scarlattina nei casi di esantema pregresso di dubbia natura. Questo
sintoma, da me descritto fino dal 1920 (IX Congresso Pediatrico Italiano, Trieste),
faceva gia ritenere che la lesione dei capillari provocata dall’ infezione searlattinosa
fosse profonda e persistente, pur essendo soggetta a regressione.

(id era stato intuito sulla base di osservazioni cliniche dall’ HExocu. Egli ricorda
infatti, melle sue « lezioni », 9 casi di porpora insorti come postumi di scarlattina e
soggiunge : « non sappiamo ancora nulla sulla origine di tale diatesi emorragica post-
searlattinosa ; forse si tratta di alterazioni di piccoli vasi e d’una maggiore vulne-
rabilitd delle loro pareti ». Cid che 1’ HexocH esprimeva in forma di ipotesi pud dirsi
dimostrato sperimentalmente mediante la misurazione della resistenza capillare nella
searlattina.

Alquanto piu tardi (NIEKAU e poi FroxTaLI) il fatto poté essere confermato dal-
1'osservazione capillaroscopica. -

All’acme dell’eruzione scarlattinosa in numerosi casi ed in qualunque punto del-
1'ambito cutaneo invaso dall’esantema, si nota (vedi tav. IV, fig. 16): riduzione o
seomparsa dei solehi interpapillari; fondo di un caratteristico color rosso lacca; i
vasi subpapillari fortfmente ingrossati e tortuosi traspaiono sfumati; le anse forte-
mente congeste, nitidamente contormate, alquanto allungate, appaiono deformate nel
senso che assumono un particolare andameto serpiginoso a numerose volute e talvolta
a cavaturaceioli, presentando a tratti dilatazioni varicose cospicue; qua e la un’ansa
serpiginosa e varicosa & circondata da un alone rosso-bruno opaco, costituito da
sungue stravasato.

Dopo che ’esantema & impallidito, le deformazioni dei capillari e la loro forte
congestione si presentano pressoché invariate; mentre il colore del fondo & impal-
lidito e 1 vasi subpapillari si sono ridotti a proporzieni normali.

Dopo 3-5 settimane dall’ inizio della malattia le anse eapillari sono ancora visto-
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samente alterate: allungate, serpiginose, varicose; mentre il fondo e i vasi subpapil-
lari hanno aspetto normale.

WEIs§ ¢ HANFLAND, che hanno compiuto osservazioni capillaroscopiche sopra al-
cuni casi di scarlattina senza conoscere il comportamento della fragilitd vasale, can-
siderano come caratteristica essenziale della searlattina una forte dilatazione dei ca-
pillari ed una loro particolare distribuzione qualificata come « alveolare ». A me pare
che la caratteristica piu tipica e facilmente riconoscibile stia nell’allungamento, nella
tortuositd (forme a spirale) e nella cospicua ed irregolare varicositd delle anse, che
si mantiene per la durata di parecchie settimane dopo che la pelle ha riacquistato
macroscopicamnte il suo aspetto normale.

Le ricerche istologiche dell”UxnA hanno messo in evidenza nella cute searlatti-
nosa un’enorme congestione di tutti i vasi del derma, dalle anse fino al plesso sub-
papillare ed anche della rete sottocutanea; mentre gli spazi ed i vasi linfatici, a
differenza dal morbillo, non erano dilatati. Una simile vasodilatazione si notava non
soltanto in pezzi di cute escisi dal vivente a scopo di biopsia, ma anche nella pelle
prelevata da cadaveri di scarlattinosi. Da ¢io 1’ UNNA induce che sia avvenuta « una
vasoparalisi di massimo grado nell’acme della scarlattina, la cui influenza non abbia
potuto essere superata né dal vasospasmo agonico, né dal dissanguamento della cute
dopo 1’escisione ». « La vasoparalisi » egli scrive « & evidentemente un disturbo va-
somotorio generale... in dipendenza di lesioni di eentri vasomotori superiori... ». B da
notare che 1’ UNNA ha adoperato per le sue ricerche la pelle di scarlattinosi nell’acme
deli’esantema.

Noi dobbiamo invece riconoscere che questa vasoparalisi non dura oltre il pe-
riodo esantematico, o per lo meno cessa mei riguardi della rete subpapillare, i cui
vasi riassumono evidentemente il loro tono normale appena & scomparsa l’eruzione;
mentre persiste una lesione delle anse di piu lunga durata, che abbiamo potuto consta-
tare tanto col microscopio cutaneo, quanto con la misurazione della resistenza vasale.

Queste alterazioni delle pareti dei capillari sono sufficienti a spiegarci 1’eventuale
insorgenza di emorragie cutanee nel corso della scarlattina? Per risolvere questo
problema occorre sapere in quale rapporto sta la pressione endocapillare con la au-
mentata fragilitd vasale.

Ora nella scarlattina, come nel morbillo, la pressione capillare si comporta in
modo diverso se il dito in esame & invaso dall’eruzione, oppure ne & libero. Cito alcuni
esempi :

1. M. O. di anni 6. Esantema secarlattinoso evidente. Esantema incipiente al troneo e alla
radice degli arti, qualche punteggiatura eritematosa pallida sulle regioni dorsali delle mani;
temperatura corporea: 39.6°C. Temperatura ambiente: 22°C. Press. barom. 774 mm. Hg.

Esame capillaroscopico: anse leggermente comgeste, non tortuose; rete subpapillare bene
visibile.

Pressione capillare: (nel lembo unguale) 140 mm. H,0 (= 10.3 mm. Hg).

Resistenza capillare: (alla piega del gomito) -100 mm, Hg.

2. 8. F. di anni 5. Esantema scarlattinoso in atto: Peruzione intensa si estende fino alla
estremitd delle dita di ambe le mani. Temperatura corporea: 38.7°C. Temperatura ambiente:
22°C. Pressione barom.: 774 mm. Hg.

Esame capillaroscopico: anse notevolmente allungate e tortuose (a cavaturacciolo), dilatate,
congeste, in qualche punto varicose; rete subpapillare notevolmente congesta.

Pressione capillare: (nel lembo ungueale) 240 mm. H,0 (=17.7 mm. Hg).

Resistenza capillare: (alla piega del gomito) -30 mm. Hg. .

3. N. G. di annj 5. Inizio dell’esantema searlattinoso il giorno 11 settemhre; scomparsa

.
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dell’esantema il 19 settembre; desquamazione in atto il 30 settembre, giorno in eui si eseguisce
Tesame. Temperatura corporea: 37.5°C. Temperatura ambiente: 22°C. Pressione barom.:
774 mm, Hg.

Esame capillaroscopico: anse un po’ allungate, tortwose, di calibro normale; rete sub-
papillare scarsamente visibile.

Pressione capillare (nel lembo ungueale): 90 mm. H,0 (=6.6 mm. Hg).

Resistenza capillare (alla piega del gomito): -50 mm. Hg.

Questi casi sono stati scelti appositamente per illustrare diversi momenti del-
I'eruzione scarlattinosa nei suoi effetti sulla pressione capillare. Valgono per questi
risultati le riserve fatte nella discussione sugli effetti dell’eruzione morbillcsa ri-
guardo all’ importanza della febbre e dell’eventuale essudazione intorno ai eapillari
alterati. Del resto noi sappiamo dalle indagini dell’ UNxa che nella cute searlatiinosa,
a differenza dal morbillo, gli spazi linfatici non sono ampliati. La tumefazione della
cute, che pure si osserva nella scarlattina, e che ¢ responsabile della secomparsa dei
sclehi epidermici, non sarebbe dunque effetto di edema, bensi di pura iperemia, La
misurazione della pressione capillare nelfa scarlattina dovrebbe percido essere meno
disturbata da essudazioni pericapillari che nel morbillo.

Nei soggetti searlattinosi abbiamo gid visto una fragilitd capillare fortemente
aumentata. Ora si pud aggiungere che nei distretti capillari interessati dall’eruzione
la pressione pud raggiungere valori elevati (= 17,7 mm. Hg);*mentre la resistenza
vasale si riduce a meno di -30 e talvolta persino a -20,mm. Hg. Il rapporto fra i due
valori & cosl ridotto a 1:1,6, oppure a 1:1,1.

In queste condizioni i vasellini resistono ancora all’interna pressione, purche
non subiscano stiramenti o compressioni anche di lieve entitd, quali possono essere
dati ad esempio dai movimenti stessi degli arti nelle pieghe cutanee corrispondenti
alle articolazioni (ad esempio nelle pieghe dei gomiti). Tali pieghe infatti presentano
linee e punteggiature emorragiche, ‘alle quali si dd comunemente valore diagnostico
(sintomo di Basria).

EruzioNE DA siEro. - In appendice alle malattie esantematiche voglio riferire
le mie osservazioni sui capillari cutamei nell’eruzione urticarioide da siero. Si tratta
in questi casi di bambini difteriei curati con alte dosi di siero antitossico. Noi sap-
piamo da indagini gia riferite che in rapporto con 1’ infezione difterica non si os-
servano modificazioni della resistenza vasale. Se dunque qualche modificazione os-
serveremo nella malattia da siero, questa sard da riferire all’eruzione stessa e non
all’ infezione difterica superata dai soggetti in esame.

In complesso sono stati da me esaminati 5 bambini guariti di angina o rispetti-
vamente di laringite difterica, nei quali 8-12 giorni dopo la prima iniezione di siero
antidifterico era comparsa eruzione pomfoide rosea o rossa, ad elementi raggruppati
e confluenti a formare figure cercinate e girate, dapprima nella sede delle iniezioni di
siero (regioni glutee), poi sul rimanente ambito cutaneo:

La resistenza capillare, che sulla pelle sana interposta fra gli elementi eruttivi
era normale, sugli elementi pomfoidi si presentava alquanto diminuita (-10, -15 em.

Hg). Inoltre si & spesso osservata la formazione di edema localizzate nella sede di

applicazione della ventosa anche per decompressioni di lieve grado.

Riferisco un caso come esempio:

P. G. di anni 5, entra in Clinica il 25 maggio 1921. Da 3 giorni angina difterica. Pirquet
negativo. Resistenza capillare alla piega del gomito:
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-5em. Hg =0
10 » o» =0
150 » =0
-20 » » =1 puutiuo
25 009 2 =1 »

5 giugno 1921. Tonsille deterse da 8 giorni. Sono state iniettate complessivaments 10.000 U. I.
di siero antidifterico dell’Istituto Sieroterapico di Berna nei giorni 25, 26 e 27 maggio. Ieri
¢ comparsa eruzione urticarioide da siero gemeralizzata. Resistenza capillare alla piega del
gomito (su pomfi di eruzione da siero):

-yem. Hg =0
-10 » » =edema 41 puntino emorragico
-15 »  » =edema+1 » » o
<20 » » = edema - 2 puntini emorragici
25 » » =edema+2 » »

alla piega del gomito (su pelle di aspetito normale):

-yem. Hg =0

10 » o» =0

15 00 » =0
<20 » » =1 puntino
2 puntini

25 00 o =

Lo malattia da siero pud dunque accompagnarsi ad un’aumentata fragilitd ca-
piliare nella sede degli elementi eruttivi. Sotto questo aspetto il comportamento delln
resistenza vasale nella malattia da siero pud paragonarsi a quello ch’essa presenta
nel morbillo.

Corrispondentemente J’esame capillaroscopico non’ rilevava nulla di particolare
sulla pelle di aspetto normale interposta fra gli elementi eruttivi. Sugli elementi
pomfoidi dimostrava invece (vedi tav. I, fig. 9): fondo di eolorito arancione piu
vivo del normale; solehi interpapillari appianati; vasi subpapillari uniformemente di-
latati, fra loro anastomizzati in modo da costituire un reticolo bene visibile; anse
capillari pur esse manifestamente dilatate in modo uniforme, senza tortuositd, né va-
ricositd ; in qualeche punto tutti i vasi visibili appaiono sfumati, eome se trasparissero
attraverso un tessuto edematoso; a tratti la corrente sanguigna & interecisa, « gra-
nellosa », alquanto rallentata; non si nota pulsazione dei vasi né del fondo.

Se sui tratti di cute apparentemente normali si saggia il riflesso vasomotorio,
praticando il dermografismo, si nota che questo & piti o meno esagerato e rilevato
a guisa di wrticaria factitia. T.’esame capillaroscopico nelle sedi in cui si pratica il
dermagrafismo mette in evidenza fenomeni gid descritti trattando della dermografia
rormale, se non che in questi casi la vasodilatazione & generalmente pilt accentuata,
si compie in un tempo piu breve ¢ si dilegua pit lentamente. Sulle strie di dermografia
rilevata si ha un aspetto microscopico paragonabile a quello che si osserva sui pomfi
orticarioidi. )

Le alterazioni temporanee dei capillari cutanei, accompagnate con modificazioni
della resistenza e della permeabilitd vasale, che abbiamo constatato nella malattia da
siero, possono renderci conto delle manifestazioni emorragiche, che accompagnano tal-
volta le eruzioni pomfoidi. -

Tn un caso in cui ’eruzione da siero sopravvenne in un bambino affetto da bron-
copolmonite bilaterale, consecutiva a laringite difterica, comparvero petecchie in cor-
rispondenza degli elementi pomfoidi. La resistenza capillare sugli elementi eruttivi
era ridotta a -10 em. Hg. Alla capillaroscopia sugli elementi emorragici si notava
(vedi tav. IV, fig. 17): fondo di colorito roseo tendente al violaceo; solchi interpa-
pillari seomparsi; qualche raro vasellino della rete subpapillare di color rosso vinoso;
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anse notevolmente dilatate, a forma di virgola o di maglietta, con ingrossamenti va-
ricosi a rosario; qua e 13 3 o 4 anse sfiancate si discernono in una chiazza di color
rosse vinoso opaco (emorragia capillare); non si distingue la corrente circolatoria.

In quest’ultimo caso le pareti dei vasi capillari erano perd alterate non soltanto
in ragione della malattia da siero; ma anche in conseguenza dei fenomeni tossi-in-
fettivi che accompagnano la broneopolmonite ed anche in rapporto con l’alterata
ematosi.

Nella pura eruzione pomfoide da siero, a somiglianza ma in minor grado che nel
morhillo, abbiamo osservato alterazioni dell’aspetto microscopico, della resistenza e
della permeabilita dei capillari cutanei a focolat disseminati. In ambo i casi la resti-
tutio ad integrum dei vasi cutanei ha luogo con lo scomparire dell’elemento eruttivo.

A differenza dal morbillo nell’eruzione orticarioide da siero i vasellini cutanei
appaiono dilatati e congesti, ma non deformati; non tortuosi, né varicosi. Inoltre la
rete subpapillare si mantiene visibile, Mancano abitualmente i manicotti emorragici
pericapillari. Il rallentamento della corrente sanguigna, che appare intercisa e « gra-
nellosa » negli elementi pomfoidi, non pud riferirsi alle cause che ci hanno resa ragione
della sua comparsa nella fase agonica della broncopolmonite, bensi alla pressione
esercitata sui vasi capillari dai tessuti edematosi circostanti.

Se consideriamo 1’ insieme delle nostre osservazioni sui pilt comuni esantemi del
bambino, dobbiamo ritenere ch’essi si accompagnano ad alteraztoni pill o meno pro-
fonde dei capillari cutanei: a focolai disseminati in rapporto con 1’estensione e la
durata degli elementi eruttivi nel caso del morbillo; diffuse anche li dove non esistono
clementi eruttivi e per una durata assai maggiore di quella dell’esantema, nella scar-
lattina. Di pit in queste due affezioni la pressione capillare risultava aumentata,
quando il lembo ungueale era invaso dall’eruzione.

Un’aumentata fragilitd capillare disseminata a focolai si & osservata ahche nella
varicella dopo il distacco delle croste nella sede degli elementi eruttivi e nella ma-
lattia da siero sopra elementi orticarioidi. Potremmo dunque in generale distinguere
le alterazioni vasali disseminate da quelle diffuse, facendo riscontro ad una divisione
anaioga proposta dal Hecur fra le affezioni emorragiche della pelle.

Abbiamo veduto come possano essere alterate le anse capillari nella loro forma,
nella loro resistenza e permeabilitd in coincidenza con fenomeni di vasodilatazione svol-
gentisi nella zona subpapillare. Ma possiamo stabilire un rapporto causale fra questo
ultimo fatto e i precedenti? Si pud risolutamente rispondere di no; perché un’ipe-
remia attiva (ad es. per immersione di un arto in acqua tiepida) non é& sufficiente
a determinare da sola alterazioni di permeabilitd e di resistenza dei capillari. Dob-
biamo immaginare che questi effetti siano dati sopratutto da influenze tossiche pilt
o meno profonde sulle pareti endoteliari o sul sistema nervoso che ne regoda 1’ampiezza
e la funzione secretoria. Quest’ ultima ipotesi pud valere per il caso dell’eruzione or-
ticarioide da siero e forse anche per il morbillo; ma per spiegarci le alterazioni pro-
tratte dei capillari, che abbiamo constatato mella searlattina, cioé alterazioni per-
sistenti al di 12 del periodi esantematico caratterizzato dalla vasodilatazione subpapil-
lare, bisogna ricorrere ad influenze tossi-infettive gravi sulle pareti stesse dei capillari.

Inoltre si & osservato tanto nel morbillo che mella searlattina un aumento di
pressione nelle anse capillari strettamente legato alla vasodilatazione, che accompagna
il periodo eruttivo, ¢ limitato alla sede dell’eruzione. Possiamo considerare il mec-
canismo rappresentato dai due fattori: diminuita resistenza delle pareti endoteliari
ed aumentata pressione endocapillare come solo efficiente delle manifestazioni emor-
ragiche nel corso di questi esantemi?
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Secondo ricerche di WITZINGER, GLANZMANN, ScHIFF ¢ MATYAS il morbillo, la
searlattina e la malattia da siero sono aceompagnate da modificazioni nel numero
delle piastrine, nel tempo di emorragia, di coagulazione e di retrazione del coagulo
sanguigno. Le ricerche non sono ancora concordi; ma tenderebbero a mettere in luce
nelle affezioni sunnominate modificazioni del sangue, oltre alle modificazioni delle
pareti vasali da noi studiate,

A queste modificazioni interessanti gli elementi morfologici e le proprietd, coa-
gulanti del sangue vanno aggiunte eventuali modificazioni delle proprieta precipitanti
del siero rispetto a determinati antigeni negli esantemi. anafilattici. Tnfatti noi sap-
piamo che nella malattia da siero il plasma sanguigno del paziente ha acquistato
proprieta precipitanti sopra albumine specifiche del siero di eavallo. Si & potuto perecid
supporre che la precipitazione di determinate albumine eterogenee circolanti, per
opera di precipitine formatesi nell 'organismo sensibilizzato, fosse capace di dar luogo
ad embolie capillari, alle quali sarebbero riferibili le manifestazioni cutanee della
malattia da siero.

In verita all’esame capillaroscopico non abbiamo osservato fenomeni di stasi o di
inversione della corrente, od infarti emorragici, ehe dovessero far pensare ad ostacoli
frapposti alla corrente sangnigna nelle anse o nelle diramazioni del plesso subpa-
pillare superficiale accessibili alla vista megli elementi pomfoidi esaminati. Con cid
non s’ intende esclusa la possibilitd che embolie possano verificarsi in vasellini piu
profondi; ma questo meccanismo non sembra essere in causa nella produzione del
maggior numero degli elementi pomfoidi.

Data 1’analogia che si & voluta vedere dal FRIEDBERGER nel meccanismo di pro-
duzione di aleune malattie esantematiche (specie del morbillo) con la malattia da
siero, si potrebbe pensare che le prime ripetessero le loro manifestazioni eruttive da
un meecanismo di sensibilizzazione verso albumine microbiche, con formazione di pre-
cipitine specifiche, azione precipitante sugli antigeni microbici e produzione di embolie
capillari. Ma neppure in questi casi abbiamo potuto constatare segni di embolie al-
Tesame dei vasellini piti minuti della pelle. :

Peraltro le embolie vasali dovrebbero impiegare un certo tempo per regredire;
mentre sugli elementi pomfoidi fugaci della malattia da siero noi vediamo compiersi
in brevissimo tempo e quasi sotto i nostri oechi il ritorno alle condizioni normali del
tenc dei vasellini, della corrente che li attraversa e delle loro condizioni di permea-
bilitd. Qualcosa di simile potrebbe dirsi del morbillo, dove le condizioni normali del-
" immagine capillaroscopica € della resistenza e permeabilita vasale si ripristinano
non appena scompare l’elemento esantematico macroscopicamente visibile. Pure in
questo caso le alterazioni vasali sono pitt importanti, duranto pit a Jungo e danno )
luogo spesso ad una pigmentazione ematica dovuta a molteplici stravasi pericapillari.

D’altra parte nella scarlattina, pur persistendo le alterazioni capillari oltre il
periodo della vasodilatazione che caratterizza 1'esantema, vediamo ripristinarsi le
condizioni normali della circolazione sanguigna nei capillari, non appena & cessato
il periodo eruttivo. In questo caso bisogna pensare all'esistenza di lesioni durevoli
delle pareti endoteliari indipendenti da embolie ecapillari. Possiamo immaginare pit
propriamente queste lesioni come conseguenza di processi inflammatori, di vere e
proprie vascolariti,

Le alterazioni delle pareti capillari d’una certa durata influiscono sulla nutrizione -
dell’epidermide e si fanno sentire sopratutto sugli strati pid superficiali, dando luogo
a desquamazione: o forforacea e limitata agli elementi eruttivi come nel morbillo,
oppure lamellare e diffusa come nella searlattina.

Se immaginiamo che alterazioni simili possano verificarsi anche a carico dei ca-
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pillari degli organi profondi, ei rendiamo canto come una lesione diffusa degli en-
dcteli possa manifestarsi con modificazioni d’ una funzione tanto delicata, quanto &
quella della rete mirabile dei glomeruli renali, i cui effetti possono osservarsi nel-
D’alterata composizione della urine. Conviene ricordare che alterazioni della funzio-
nalitd renale, manifestantisi con albuminuria, possono accompagnare il periodo erut-
tivo tanto mella searlattina, quanto anche nella malattia da siero. Ma si tratta di
un‘albuminuria fugace, che regredisce dopo la cessaziome della febbre e dei disturbi
vasomotori. Nella scarlattina perd, nella quale le alterazioni degli endoteli capillari
persistono a lungo, si stabilisce dopo 2-3 settimane di malattia un vero proecesso di
glemerulonefrite, it quale coinecide col periodo desquamativo, ossia si manifesta dopo
un periodo di tempo circa eguale a quello necessario affinché si esplichino le alte-
razioni epidermiche. .

A yguesto proposito & interessante rilevare il vario significato prognostico, che
possono avere le alterazioni dei capillari da noi osservate. Cosi nel morbillo esse giun-
gono fino a dar luogo ad emorragie pericapillari, ad una vera ¢ propria « eruziome
pignentosa » senza che ¢id abbia un significato prognostico grave, in quanto le al-
terazioni capillari danno luogo ad una pronta restitutio ad integrum subito <dopo la
cessazione dell’esantema. Lo stesso dieasi delle alterazioni, anche piu fugaci, dei ca-
pillari della malattia da siero. Nella scarlattina inveee le gravi lesioni delle anse
capillari danno luogo gemeralmente ad una convalescenza prolungata, nel corso della
quale sono possibili numerose complicanze, sopratutte la complicanza renale.

In altre malattie infettive le importanti alterazioni dei capillari, indicate dall’insor-
genza di emorragie cutanee, hanno un significato prognostico gravissimo, cosi nella
dirterite, nel vaiuolo (nel qual caso ecaratterizzano il cosidetto « vaiuolo nero »).

NEFRITE EMORRAGICA. - In casi di glomerulo-nefriti consecutive ad angine con
adeniti sottomascellari cospicue, in cui le urine si mantenevano ematiche per setti-
mane e per mesi, ho avuto luogo di constatare un’aumentata fragilita dei capillari
superficiali della cute e delle mucose acecessibili.

Faccio seguire aleuni esempi di questa condizione morbosa :

L. C. 1. di anni 8, entra in Clinica il 7 luglio 1920.

Tre settimane fa dolor di gola e adenite sottomascellare, poi nei giorni sucecessivi lieve
edema della faccia, urine scarse, albuminose, ematiche, cilindri ed emazie nel sedimento. Al-
Pingresso in Cliniea persiste adenite sottomascellare. Pirquet 4-. Pressione omerale sinistra
105 mm. Hg. Resistenza capillare alla piega del gomito : '

-Sem. Hg =0 -
-10 »  » 1 puntino
15 0w » 2 puntini
=20 »  » 3 »
220 0 » » =7 »

al labbro inferiore:

->em. He =0
-10 » » = 3 puntini
-15 »  » = edema
20 oy = »

=25 » » »

2. C. G. di anni 10, entra in Clinica il 12 maiggio 1921.

A 7 anni ha sofferto morbillo. Non scarlattina. Due mesi fa eruzione costituita da elementi
rilevanti, rossastri, pruriginosi, che durd cirea due settimane. Quindici giorni fa malessere,
edema palpebrale al mattino. Orins torbide, rossastre, albumina 2 ° /g0r SANgUe presente; cilindri
granulosi, emazie nel sedimento. Resistenza capillare alla piega del gomito:
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-3em. He = 1 puntino
10 » o» =1 »

<15 »  » =2 puntini
20 » o» == »
25 0» 0 o» =4 »

3. N. P, di anni 5, esaminato ambulatoriamente il 9 settembre 1920.

Un anno fa influenza. Da 5 mesi ha nefrite emorragica iniziatasi subdolamente., Pressione
omerale d. 106 mm. Hg. Prova del laceio al hraceio sin. per 30 minuti: negativa. Resistenza
capillare alla piega del gomito: *

. Hg = 0

» = 1 puntino
» — 4 puntini
» - 4 »n
» = 36 »

al labbro inferiore:
Hg == 0
» 2 puntini
n . »
» 1 punto grosso 4 1 puntine
» 7 puntini

I tutti ¢ 30 casi si nota uno spiceato aumento della fragilita capillave superficiale
in rapporto c¢on una nefrite emorragica.

A queste ricerche fanmo riseontro le osservazioni capillaroscopiche del Weiss,
il quale in ecasi di glomerulo-nefrite ha messo in evidenza modificazioni notevoli dei
capiilari superficiali della pelle: allungamento delle anse con forfe tortuosita fino
a risultarne complessi gomitoli, rallentamento della corrente ¢ corrente granellosa
indipendente dalla presenza di edemi. Tnoltre lo Jikaexsen deserive. aceanto ad anse
niormali, anche anse sottilissime, quasi vuote di sangue con anastomosi anomale ¢ for-
mazieni complesse a tipo i reti mirabili. All’assottigliamento dei eapillari cutanei
corrisponderebbe il pallore caratteristico di questi malati. 11 Voriagp insiste sull ‘im-
portanza dell” ischemia dei capillari come fattore patogenetico delle lesioni renali.
Del resto il nostro Basaroi aveva deseritto fino dal 1901 alterazioni dei capillari con-
giuntivali nel corso di mnefriti.

Nelle cosidette nefriti di guerra il Toprer ha potuto dimostrare istologicamente
la presenza di alterazioni infiammatorie dei capillari cutanei.

Sulla base concorde di mddgml istologiche ¢ capillaroscopiche e sulla base del
reperto da me rilevato di un’aumentata fragilita capillare in nefriti emorragiche
nell'etd infantile & lecito pensare che una importante categoria di nefriti, earatte-
rizzate da lesioni prevalenti dei glomeruli, sia spesso accompagnata da alterazioni
dei capillari cutanei e forse da una « capillarite generalizzata ».

In altri 3 bembini affetti da nefrite emorragica ho avuto luogo di osservare, oltre
all’aumentata fragiliti vasale, un aumento notevole della pressione endocapillare nel
lembo ungueale durante il periodo dell’ ematuria (fino a 200. 230, 270 mm. H,0.
Cito estesamente un esempio tipico:

B. AL di anni 9, entrato in Cliniea il 21 agosto 1924 .

Allattamento materno per 15 mesi. Pertosse a 2 anni, parotite a 3 anni, morbillo a 4 anni,
A 5 anni renmatismo artieolare acuto, da cui & residuata insufficienza mitralica, che non ha mai
provocato disturbi subiettivi, ne ha dato mai lnoge a scompenso.

Un mese fa tonsillite con febbre elevata e tumefazione cospicua dei gangli sotto- e retro-
mandibolari. Da 6 giorni le urine sono divenute hruno-scure, torbide. 11 b. non & pitt febbrj-
citante. Persiste rumefazione dei gangli sottomaseellari a destra.
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Resistenza capillare, piti volte saggiata, si & mantenuta invariata durante tutta la degenza.
Alla piega del gomito:
-3 em. Hg =1 puntino emorragico
210 »  » =2 puntini
15w o »w =2 »
20 » o» =4 »
25 »n o» =4 »
30 agosto. Urine torbide, rossastre, albumina 1.5°/ ,, sangue presente, sedimento: rari ci-
lindri granulosi ed ematicl, numnerose emazie isolate, qualche leucocito.
Pressione arteriosa omerale ‘destra: 108 mm. Hg.
Pressione capillare (dito medio mano destra a livello del cuore, stazione seduta); temp.
della stanza: 24°C.; press. barom.: 756 mm. Hg:

+-150 mm. H,O: anse irregolari, tortuose, di calibro pressoeché normale; rete subpapillare
bene visibile, abbondantemente anastomizzata;
-+-200 »  » @ idem;

-+ 250 » » : idem;
-L270 » » : impallidisce una parte della rete subpapillare e scompaiono alcune anse;
-1.300 » » : scompaiono altre anse, mentre impallidisce tutta la rete subpapillare.

Pressione capillare: 270 mm. H,0 (= 20 mm. Hg).

30 settembre. Urine giallo-chiare, non piu ematiche, albumina tracce indosabili, sangue -
sente, sedimento: non si rinvengomo piu eilindri, qualehe leueocito.

Pressione arteriosa omerale destra: 83 mm. Hg.

Pressione capillare nelle condizioni di cui sqpra; temperatura della stanza: 22°C.; pres
barom.: 758 mm. Hg:

—+- 100 mm. I,0: anse e rete subpapillare come sopra;

-+ 120 » » @ idem;

—+140 » » : scompaiono alcune anse, impallidisce il fondo;

—4-130 » » : impallidiscono altre anse e la rete subpapillare quasi per intiero;

<4130 » ' » : ricompaiono tufte le anse e la rete subpapillare, nonchd il colorito normale
del fondo.

Pressione capillare: 140 mm. H,0 (= 10.3 mm. Hg).

In questo caso la resistenza delle pareti vasali alla piega del gomito equivaleve
a meno di -50 mm. Hg; mentre la pressione capillare nel lembo ungueale era salita
a 20 mmm. Hg. Vediamo cosi la differenza fra la pressione endocapillare reale e la
pressione che sarebbe necessaria a rompere le pareti vasali notevolmente ridotta:
da 1:20 a 1:2,5. In queste condizioni i capillari della superficie cutanea e delle
mucose visibili erano evidentemente abbastanza resistenti per contenere la pressione
eepillare senza rotture. Ma nella rete mirabile dei glomeruli renali possiamo imma-
ginare 1’esistenza di alterazioni piti profonde degli endoteli, o una pressione capillare
pit elevata, oppure una congestione di origine infiammatoria che possa aumentare ul-
teriormente la pressione, oppure tutte queste condizioni insieme, per spiegarci la
pevsistenza di numerosi e quotidiani piccoli stravasi sanguigni, manifestantisi con
un’ematuria di lunga durata.

Reperti simili ai mostri per cid che si riferisce all’aumentata pressione capillare
in rapporto com I’ ipertonia arteriosa nel corso di nefriti sono stati pubblicati dal
Kyiw in adulti. Si tratta dunque di un femomeno gia assodato, benché non sia al-
trettanto bene spiegato.

Negli stati ipertensivi, che si osservano frequentemente nell’ adulto in rapporto
con fenomeni di arterioselerosi, all’aumento della pressione arteriosa fa generalmente
riscontro una diminuzione della pressione capillare, per lo meno fino al momento in
cui il euore riesce a compensare con un maggior lavoro 1’aumento delle resistenze pe
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riferiche. Secondo il Kraus in queste condizioni la pressione capillare & generalmente
o normale oppure abbassata: ad es. 10 mm. Hg per una pressione arteriosa di 240 mm.
Hg all’omerale. In seguito alla riduzione delle forze del cuore, che pud seguire come
fenomeno di scompenso, in rapporto con una riduziome della pressione arteriosa,
awmenta invece la pressione nel sistema venoso e di conseguenza nel sistema capillare.
Secondo il Kraus in queste condiziomi la pressione capillare pud elevarsi fino a
90-110 mm. Hg, essendo la pressione all’omerale ridotta a 195 mm. Hg. Misure ana-
joghe sono state riscontrate dal Kyrin.

Nei casi di mefrite emorragica da me osservati i fatti si svolgevano altrimenti:
al periodo in cui era elevata la pressione arteriosa corrispondeva anche un’elevazione
della pressione capillare e viceversa. (id fa pensare che non tutto l’'aumento di pres-
sione arteriosa nel corso della nefrite fosse dovuto nei nostri casi ad aumentato tono
delle piccole arterie e ad aumentato ostacolo precapillare (il che dovrebbe ridurre
il earico della pressione sui eapillari); ma fosse in parte determinato anche da una
riduzione della sezione totale del letto capillare. Questa riduzione pud immaginarsi
dovute ad esclusione di distretti capillari renali per cagione delle stesse lesioni glo-
merulari riferibili al processo nefritico od anche ad un restringimento del lume dei

~-capillari cutanei (ischemia, pallore caratteristico della cute). Quest’ultima ipotesi

spiega meglio della precedente il ritornd — talvolta rapido — alla pressione arteriosa
e capillare normale.

Qualunque sia il meceanismo per il quale si produce 1’aumentata pressione ca-
pillare in casi di nefrite emorragica, non & privo d’ interesse il fatto che nei casi da
noi osservati essa coincideva con un’aumentata fragilitd vasale e raggiungeva un
massimo mel periodo dell’ematuria, riducendosi notevolmente quando le urine erano
esenti- da sangue.

Riesce pero difficile stabilire se la diminuzione della pressione arteriosa e della
pressione capillare fosse la conseguenza d’un miglioramento nelle condizioni circolatorie
renali e d’una migliore eliminazione di sostanze vasospastiche, o viceversa abbia
contribuito alla diminuzione dell’ematuria in conseguenza d’ una diminuita pressione
nei capillari renali. Probabilmente si #ratta di un circolo vizioso, in eui i ‘due fattori

t s’ influenzano vicendevolmente.

NeFrost. - In casi di nefrosi o di nefrite tubulare consecutiva ad angine dif-
teriche gravi la vesistenza vasale & risultata normale (non inferiore a -20, -25 cm.
Hg) ed anche 1'esame capillaroscopico & stato privo i particolare rilievo,

In un caso di nefrosi consecutiva ad infezione tifosa si ebbe pure resistenza ca-
pillare normale, se non che compariva edema localizzato nella sede di applicazione
della ventosa. Riferisco questo caso piu estesamente :

C. M. di anni 7, entra in Clinica il 25 giugno 1920.

Sedici mesi fa ha sofferto di un’affezione intestinale febbrile diagnosticata come tifo ¢ durata
circa 1 mese, alla quale seguirono: edemi con urine scarse, torbide, albuminose. Pirquet .

2 agosto. Urina: albumina 29/,; sangue: assente; sedimento: cilindri Jjalino-granulosi,
quaiche leucocito, non globuli rossi. Persistono edemi al volto, nella reg. saero-lombare, agli
arti inferiori. -

Pressione arteriosa omerale sinistra: 102 mm. Hg.

Resistenza vasale alla piega del gomito:

-5em. Hg = 0
210 » ow =0
-15 » n =0 .
=20 » » =0
-25 » » =1 puntino
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4l labbro inferiore:

=5 enn.
n
»  » = edema
» » = edema -3 puntini
» » = edema-+ 3 punti pin grossi

Dalle nostre indagini su varie affezioni renali nei bambini possiamo affermare
semplicemente ehe se in nefriti emorragiche abbiamo riseontrato un’aumentata
fragilitd capillare {cui dobbiamo aggiungere un anmento della pressione endocapil-
lave), la resistenza vasale ci & risultata inveee normale in casi in eui dovevamo porre
la diagnosi di nefrite tubulare o di nefrosi, rilevandosi peraltro un ‘aumentata permea-
bilita dei vasi superficiali sotto 1’azione della ventosa.

Se si tiene conto ehe seeondo il BEckaaxy il liquido che infiltra i tessuti edematosi
& nelle nefrosi assai pint povero i albumina (al di sotto di 0,1%) che non nelle nefriti
(al di sopra i 190). viene fatto di pensare che al proeesso di glomerulo-nefrite corri-
sponda, oltre alle importanti alterazioni della forma dei capillari e della fragiiita delle
loro pareti. un vero processo infiammatorio, una vaseolarite diffusa con essudazione di

liquido fortemiente albuminoso; mentre nel caso delle nefrosi si avrebbe soltanto una
modificazione della permeabilita delle paveti endoteliari con trasudazione di linfa, alla
quale sarebbero dovuti gli edemi in aswenza (i altre moditicazioni apprezzabili del
sistema eapillave. ' .

Ti¢ vicerehe sui eapillari nel hambino tenderebbero dungue a confermare 1'esistenza
di un elemento vascolare importante nella patogenesi delle glomerulo-nefriti tanto nel
corse della searlattina, quanto in seguito ad aleune forme di angina purulenta. Se-
condo questo punto di vista la glomerulo-nefrite potrebb’essere la manifestazione piu
facilmente rieonoscibile <li una’ vascolarite generalizzata da ecause tossi-infettive, alla
quale potrebbero riferivsi da paite di altri organi diverse manifestazioni, eome ad
esexpio la retinite albuminurica o le lesioni emorragiche del fegato, ehe si riseon-
irano nell’eclampsia gravidiea.

PORPORE  ATROMBOPENICHE. - (i limitiamo qui a prendere in considerazione le
porpore cosidette primitive preseindendo da quelle secondarie a processi setticemiel
ecmplicati per lo pitt eon endoearditi e consecutive embolie mieotiche. Fra le porpore
primitive distingniamo col GLaNzMaNy le porpore accompagnate da irretrattilita del
eoagulo sanguigno ¢ da riduzione del numero i piastrine (sotto 50.000 per mme.)
dalle porpore in cui il numero delle piastrine si mantiene normale od ¢ aumentato ed
il eoagulo si retrae normalmente. Le prime vengono dette dal GLANZMANN {rombopenie
essenziali e si manifesterebbero clinicamente col quadro del morbo di WERLHOF; le se-
conde costituirebbero il gruppo delle porpore atrombopeniche distinte a seconda delle
loro manifestazioni eliniche con gli epiteti: semplice, emorragica, reumatoide. addomi-
nale ecc. Non seguiamo il GLaxzaaxy fino ad ammettere in tutti i casi all ‘origine delle
porpore atrombopeniche un processo anafilattoide. Perd & di questo gruppo che el vo-
gliamo specialmente oceupare, come di quello che presenta le minori alterazioni delle
proprietd del sangue ¢d in cui le alterazioni dei vasi acquistano un interesse particolare.

Le prime indagini da me eseguite in easi i porpore atrombopeniche riguardano
sopratutto la resistenza vasale e Jn distribuzione topografica delle zome di massima
fragilita capillare. Riferisco ad esempio i casi seguenti:

1. E. P. di anni 9, entra in Clinica il 26 marzo 1920.
A 3 amni scarlattina. A 3 anni morbillo. A 6 anni per la prima velte orine sanguigne e
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chiazze emorragiche agli arti inferion, per cui fu degente in ospedale 40 giorni. Da 5 giorni

olori articolari agli arti inf., petecchie di grandezza varia da una capoce iia di spillo ad una
dolori articol gli arti inf., petecchie di grandezza varia da wy capoechia di spillo ad un
moneta da un soldo (nuova) disseminate agli arti inf., infiltrazione edematosa nelle regioni
malleolari e pretibiali. Urine bruno-rossastre, albumina non dosabile, sangue presente, sedi-
mento: emazie, non elementi renali. Pirquet —. Prova del laccio al braccio sin.: dopo 30 minuti
emorragie cutanee puntiformi numerose all’avambraccio corrispondente,

5 aprile. Elementi emorragici, impaliiditi durante la degenza a letto, sono ricomparsi dopo
che la bambina si & alzata, sempre localizzati esclusivamente agli arti inf. Resistenza capillare
alla piega del gomito: ) .

-Sem. He = 0
10 » w = ¢
-1 o o = 0
2000w = ()
-25 0 » o= 1 puntino
rvella regione poplitea:
0
1 puntino
1 »

3 puntini
B »
al labbro inferiore:

=yem, Hg = 5 puntini
10 » oy o 15 »

2. BV .di ani 7, entra in Clinica il 12 novembre 1920.

Dal 2 novembre dolori addominali frequenti, seguiti da scariche liquide miste a sangue.
Dal 6 novembre petecchie nelle regioni glutee e sulle coscie, soffusioni ecchimotiche sulle re-
gioni dorsali dei piedi ed alle palbebre. Emorragie sottomucose puntiformi in corrispondenza
delle gengive e del palato. Ematuria. Dolenti i punti di emergenza dei nervi crurale e sciatico
d’ambo i lati. Pirquet 4. Prova del laccio: provoca dopo 20 minuti la comparsa di numerose
emorragie cutanee all’avambraccio corrispondente. Esame del sangue praticato il giorno stesso:

Tempo di emorragia (Duke): 4 minuti primi. .

Tempo di coagulazione (Klinger): inizio dopo 6 minuti, completa dopo 10 minuti.

Retrazione del coagulo: inizio dopo 8 ore, completa dopo 19 ore.

Piastrine (Sahli-Fonio): 336.000. Gl rossi: 2.054.000. Rapporto: 114:1000.

13 novembre. Resistenza capillare alla piega. del gomito:

-oem. Hg =0
10 » » =0

-15 » » =1 puntine
20 »  » =1 petecchix
=25 » =1 »

al labbro inferiore:
-5 em.
-10 »
=15 »
=20 »

alla regione mammaria:

1 puntine
alla regione poplitea:
=0
1 puntine
2 puntini
»
1 peteechia 41 puntine

all'ipocondrio destro:
=10
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31 gennaio. Scomparsi i fenomeni emorragici. Urine normali. La bambina si alza.

1 febbraio. Sono ricomparse peteechie agli arti inferiori, specie nelle regioni dorzali dei piedi.
Le urine presentano di nuovo tracce d’ albumina, reazione del sangue debolissima, qualche
glohulo rosso nel sedimento. B

In questi due casi, di cui il primo aveva i caratteri della porpora reumatoide,
il secondo quelli della porpora addominale di Hexocn, le emorragie cutanee preva-
levano sugli arti inferviori, dove appunto la rvesistenza capillare era diminuita.

3. G. A. di anni 7, entra in Clinica il 9 maggio 1921.

A 4 anni morhillo, a 3 anni varicella, a 6 anni pertosse, Non searlattina. Da 20 giorni
dolori artieolari e tebbre (38.3°). Da 5 giorni chinzze emorragiche sulle grandi artico-
lazioni e sulla superficie estensonia degli arti, epistassi copiosa ripetuta in eomplesso 8 volte,
agia lieve dall’orecchio destro, dove esisteva otite media. Seariche alvine frequenti, li-
ngue presente, qualche elindro jalino-granu-

oto
quide, miste a sangue. Urine: albwmina 0,3
loso & qualehe gl. rosso nel sedimento. Prova del laecio: negativa.

Tempo di emorragia (Duke): 2 minuti primi.

Tempo di coagulazione (Klinger): inizio dopo 6 minuti, completa dopo 10 minuti.

Retrazione del coagulo: inizio dopo 10 minuti, completa dopo 5 ore.

Piastrine: 560.000. (i, rossi: 4.470.000. Rapporto: 127:1000.

10 maggio. Resistenza capillare alla piega del gomito:

-em. Hg =0 .
10 »oow =0
15 0w oy =0
2000» o» — 2 puntind
B »

nel cavo popliteo:

Sem. He=0

1009 o =10

150w o» =0 .
20 »  » =2 puntini
23 0w oow =29 »

ai labbro inferiore:
->em. He =0

10 » » =1 puntino
15 0w o» 3 puntini
20 00 . »

wla vegione olecranica:
yems Hg =0
»

sul ginocchio:
-Sem. Hg =10
10 » o» =0

-15 0w »
200w »
=25 »  » =1 puntino

20 maggio. Cessati i dolori articolari, scompamse le emorragie cutanee, urine normali.
TLa b, s alza.

21 maggio. Sono ricomparse petecchie nelle regioni dorsali dei piedi. Urina color lavatura
di care, tracce di albumina, sangue presente, emazie nel sedimento, non cilindri. Resistenza
capillare nelle regioni dorsali dei piedi:

->em. He =10

10 » oy =0

213 »  » =1 puntino
2 puntini
2] »

N



G. FroxtaLi - T capillari nel bambino ) 71

4. C. R. di ami G, entra in Ospedale I’ 11 gennaio 1921.

Nessun caso di emofilia nel gentilizio. Da fieri perde sangue dalle gengive. In seguito a
colpi di tosse emette esereato sanguigno. In seguito ad ingestione di un purgante ha avuto
vomito di sangue in parte liquido, in parte coagulafto.

AlPesame: peteechie disseminate agli arti, emorragic sottomucose puntiformi alle con-
giuntive bulbari, alla mucosa delle guance, alla lingua. Scolo emorragico dalle narici. Ematuria.

15 gennaio. Cessate le emorragie dalle miuicose, non si notane nuovi elementi emorragici.
Unire: gialle limpide, tracee d’albumin, qualehe gl. rosso nel sedimento. ¢

18 gennaio, Flementi emorragici in gran parte impalliditi. Condizioni generali huone. Resi-
stenza capillare alla piega del gomito:

-5 em.
-10 »
=15 » puntini
=200 0» »
=25 » »
nel cavo popliteo:
-5 en.
-10 »
-15 »
2200 » puntino
225 » puntini
al labbro inferiore: .
-5em. Hy =0
-1“ n »n — O
<15 »  » =4 puntini
20 0 » =8 »
=25 oy = soffusione

Questi ultimi due casi, che presentano le caratteristiche eliniche della porpora *
emiorragica, sono stati esaminati in tempi diversi: il primo quando i fenomeni emor-
ragici erano in atto e si poté constatare una diminuzione di resistenza capillare nella
regione olecranica ed al labbro inferiore, il secondo quando i fenomeni emorragici
erano cessati da qualeche giorno e }a resistenza vasale presentava duttavia valori
piuttosto bassi alla piega del gomito ed al labbro inferiore. Inoltre & da notare un
numero esagerato di puntini emorragici in rapporto con le decompressioni piu elevate.

In casi di porpora reumatoide, emorragica e addominale la resistenza vasale si
dimostra dunque diminuita particolarmente agli arti inferiori, dove megli individui
normali & piu elevata. Ragioni di gravitd possono intervenire a spiegare nuove
poussées di porpora d’origine ortostatica, localizzata agli arti inferiori, quando la re-
sistenza capillare vi & diminuita.

All” esame capillaroseopico gli elementi emorragiei della porpora atrombopenica
presentano spesso il seguente aspetto: (alla piega del gomito) fondo di colorito pres-
soché normale (tendente all’arancione chiaro); non si notano vasi del plesso sub-
papillare; anse per numero, disposizione e forma pressoché normali; spesso presen-
tawo eolorito un po’ cianotico ; si notano inoltre chiazze rotondeggianti di varia gran-
dezza, pii o meno confluenti, di eolorito rosso mattone, opache. in corrispondenza
delle quali non si distinguono pia Je anse, ma si vedono assal nettamente segnati i
solehi epidermiei sopra le chiazze stesse, dimostrando cosi che queste ultime si trovano
nella zona subpapillare, Altre volte si osservano perd anche chiazze pitr minute,
che circondano singole anse ¢ non oltrepassano il limite dei solchi interpapillari,
¢ioé si trovano nel corpo papillare. Nel lembo ungueale: anse normalmente ampie,
spesso di altezza disuguale, alquanto convolute, con plesso subpapillare scarsamente
visibile e colorito del fondo pressoché normale. .

{ puntini emorragici provocati mediante la ventosa si dimostrano al capillaroscopio
di solito pit fini delle petecchie di origine spontanea. Nella zona su eui ha agito
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la ventosa si osservano aleuni ramuscoli e punti nodali del plesso subpapillare. Le
anse appalono algquanto dilatate, sopratutto al vertice, in corrispondenza del tratio
comunicante, dove si osservano spesso piccole chiazze rosso scure corrispondenti a
punti emorragici. Quando si provocano mediante la véntosa piceole petecchie e sof-
fueioni pitt estese, queste hanno un aspetto microseopico piu simile alle petecchic spon-
tanee e si trovano nella zona subpapillare.

Noi mettiamo in evidenza mediante la prova della ventosa una fragilitd che in-
teressa anzitutto le anse ed in secondo luogo anche la rete subpapillare; mentre per
lo pit le emorragie spontanee hanno sede nel derma wottopapillare.

L’opacita delle chiazze emorragiche rende impossibile scorgere la corrente san-
guigna proprio la dove pilt ci interesserebbe «li poterla osservare. Nella cute inter-
pesta agli elementi emorragiei la corrente sanguigna appare normale.

In aleuni casi di porpora, nei quali la fragilitd vasale cra anche pit spiceata,
raggiungendo -5 ¢ -2 em. He. ho eseguito anche la determinazione della pressione

endocapillare, riscontrandola normale al lembo ungueale, come nel easo seguente :

O, Go Leodi anni 4, entrato in Clindca il 24 settembre 1924,

Allattamento materno fino a 12 mesi. A 3 anni pertosse. Durante questa malattia per un
periodo di 15 giorni, corrispondenti alla massima intensitd della tosse, presentd eclementi
emorragici sparsi sulla cute.

Dal 21 settembre ha presentaio lieve febbre (38-38.3°), epistassi ed *elementi emorragiei
lenticolari numerosi agli arti inferiori con soffusioni eccchimotiche nelle rvegioni  pretibiali.
Null'altro di notevole all’esame obiettivo. Pirquet —.

24 settembre. Emocultura in brddo (metodo Castellani): negativa.

Esame del sangue: tempo di emorragia (Duke): 6 30".

Tempo di coagulazione (Klinger): 77 30”.

Tempo di retrazione del coagulo: iniziale 28; totale 12 ore. .

Pastrine (Sahli-Fono): 130.000. Globuli rossi: 5.088.000. Emogl.:” 8.6 " (I'leisehl-Mie-
scher). Globuli bianchi: 10.950. :

Kicerca del sangue nelle feci: negativa.

28 settembre. Temp. corporea normale. Prova del laccio (al braccio sin.): dopo 5 minuti
primi numerosi punti emorragici e petecchie della grandezza di un capo di spillo sull'avam-
braceio corrispondente,

Resistenza capillare alla piega del gomito:

-em. He = 0

100w = 0
15 0w » = 2 puntini
» o w = 4 »
2
n » = 9 »

nel eavo poplitec:

2 m o» 1 puutino
-3 » » =2 puntini
=) »n
-10 » »
-10 0w »
20 0» »
sul labbro inferiore:

-1 em.

-3 » 2 puntini
5w =6 »

Pressione capillare nel lembo ungueale dei dito medio mane destra a livello del cuore,
stazione sedura: temp. della stanza: 18°C; press. harom.: 762 mm. Hg:

¢




G. Froxtaut - I capitlari nel bambino 73

<4 S0mm. H,O: anse alquanto tortuose, di altezza ineguale; rete subpapillare scarsamente

visibile ; -
100 » » : idem;
+120 » » : 3-4 anse fra le pilt sottili scompaiono, mentre impallidisee la zona sub-
papillare;
+140 »  » : alcune altre anse scompaiono, impallidiscono le rimanenti;
-+110 » » : ricompaiono tutte le anse e si ristabilisce il colorito del fondo.
Pressione capillare: 120 mm. H,O (= 8.8 mm. Hg). .

In questo easo, come pure si ebbe a notare in altri simili, la pressione capillare
poteva considerarsi normale ; mentre la resistenza vasale era ridotta in aleuni distretti
capillari fino a meno di -20 mm. Hg. La differenza fra pressione capillare ¢ resi-
stenza delle pareti vasali appariva dunque assai ridotta, come 1:2,2; mentre nor-
malmente ¢ cirea 10 volte maggiore: 1: 20, 1: 25,

Evidentemente una pressione di 8,8 mm. Hg non poteva essere capace i vineere
wna resistenza vieina a 20 mm. Hg. Perd bisogna considerare ehe abbiamo misurato
soltanto la pressione capillave nel fembo ungueale, In altri distretti cutanei, ad
esempio in corrispondenza degli arti inferiori, dove nella stazione eretta M fa mag-
giormente sentive la gravithd sulla eireolazione venosa reflua, possiamo immaginare
che la pressione capillare sia pit elevata. D’altra parte sugli arti inferiori abbiamo
riscontrato la fragilita vasale pit spiceata, Questi fatti possono spiegarei come sugli
arti inferiori si osservino nella porpora le .manifestazioni emorragiche pii cospicue
e si verifichi spesso la ricomparsa di elementi emorragici per ragioni ortostatiche,
quando i malati di porpora.si alzano da letto.

Come funzionino in questo caso i canali di derivazione, ammessi da vari autori
come comunicazioni dirvette fra sistema arterioso e sistema venoso, per searicare una
parte della pressio » gravante sui capillari, non si pud ancora dire. Noi abbiamo
veduto che anche in condizioni nermali I irrorazione dei capillari degli arti inferiori
avviene con alternative di arvesti e riprese della corrente per consentire forse la devia-
zione d’una parte di essa attraverso i canali derivatorii, evitando cosi un’ insuffi-
ciente nutrizione delle parti sottoposte all”iperemia vencsa da gravitd. Se ora im-
maginiamoe una fragilitd capillare particolarmente spiccata sugli arti inferiori, dob-
biamo ritenere che il meccanismo sopraccennato non basti a salvare i pitt fini vasellini
cutanei dalla pressione, che possiamo pur sempre supporre maggiore di quella veri-
ficata nel lembo ungueale alla mano.

Del resto quando il divario fra pressione capillare ¢ resistenza vasale arriva ad
essere cosi piceolo da equivalere alla pressicne esercitata da 11,2 mm. Hg, si com-
prende come tali soggetti siano per ,un tempo pitt o mero lungo in « imminenza di
porpora » e bastino traumatismi esterni irrilevanti per individui normali. o fenomeni
vasomotorii in rapporti con infezioni acute banali, oppure fenomeni infiammatori di
lieve entita interessanti le mucose -(intestinale, vescicale, faringea, nasale, congiun-
tivale), od anche fenomeni amafilattici eritematosi od orticarioidi a dare manifesta-
zioni emorragiche. Anche movimenti di organi interni, eome ad esempio i movimenti
peristaltici (eoliche intestinali nella porpora di Hexoci) possono avere effetto trauma-
tizzante su pareti capillari particolarmente fragili. La grande varietd di porpore
atrombopeniche: reumatiche, addominali, tossi-infettive. anafilattiche ecc.. potrebbe
spiegarsi con la molteplicita delle cause che possono dar luogo a fenomeni infiammatori
e congestizi, capaci di aumentare la pressione capillare, in bambini che si trovano in
imminenza di porpora per diminuita resistenza vasale.
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Pereid con elementi riferibili alla resistenza vasale ed alla pressione capillare
siame riuseiti a dimostrare la possibilita che si verifichinc emorragie capillari indi-
pendentemente da trombosi o da embolie capillari. (id non eselude che. se questi ele-
menti sono sufficienti a spiegarei 1 insorgenza di enmrorragie cutanee. altri fattori
possano essere in ginoco. Ammettendo che siano sufficienti i suddetti fattori. si evitano
le cifficolth cui si va ineontro aceettando per le porpore l'origine embolica o trom-
botica.

11 Kogerer ha dimostrato la presenza d’inspessimenti parietali e di trombi nei
piceoli vasi del derma in rapporto con emorragie cutanee insorte come fenomeno
preagonico in casi di grave cachessia, vizi i cuore scompensati, carcinoma dello
stomaco, tubercolosi polmonare, marasma senile, endoeardite uleerosa. sepsi ed inoltre
in mn caso di scorbuto, di morbo (i WERLHOF ¢ i porpora reumatica con ittero (N
tutti venuti a morte. Egli non ammette che la pressione endocapillare possa giungere
al punto da vincere la resistenza delle pareti vasali, quando anche questa sia dimi-
nuita; afferma invece che il fattore determinante degli stravasi sanguieni deve ri-
cerearsi in disturbi loeali della cireolazione eapillare dovuti alla formazione di trombi.
i quali provocherebbero 17 insorgenza di veri piceoli infarti emorragici.

[ WeiakrT nel vainolo emorragico ha trovato capillari e piceole vene della cute
e i organi interni ocelusi da emboli micotici. Embolie simili si sono riscontrate in
processi settici complicati con endocarditi ed accompagnati «da emorragie multiple
sottoepidermiche. .

I'importanza (i questi veperti si limita alle po pore sintomatiche, insorgenti nel
corso di sepsi gravi ed alle porpore cachetliche ad esito letale: mentre nelle porpore
idiopatiche le emorragie eapillari*sono compatibili con une stato generale non grave
Fsse insorgono improvvisamente in vari punti della superficie corporea. non sondmno
crescere progressivamente, ma s riproducono per mandate sueccessive o prnmoes e
Guindi impallidiseono e scompaiono nel corso di pochi giorni.

I." Hexocn nota nelle sue « Lezioni » al capitolo sulla porpora che le alterazioni
strutturall gravi delle piecole arterie e dei eapillari. osservate da qualche autore
in casi di porpora, possono verificarsi nelle forme pit gravi e mortali di quest’affe-
zione (porpore infettive), Egli rileva perd: che la por pora semplice e la porpora emor-

'agica INSOrgono spesso improvvisamente e talvolta scompaiono con altrettanta ra-
pidita in modo da fave appavive improbabile una durevole ocelusions dei vasellini
cutanei, che in tali casi dovrebbero subire una troppo rapida riparazione. Inoltre egli
propone la seguente interpretazione dei fatti emorragici nelle porpore essenziali :
«si potrebbe pensare anche ad influenze tossiche sui nervi vasomotori, le quali deter-
minerebbero dilatazione i piecoli vasi, stasi consecutiva, rottura delle pareti ed emi-
grazione di globuli. La comparsa di legeieri edemi in una sevie i questi casi potrebbe
avere valore per tale ipotesi .

In base alle nostre indagini non possiamo aceettare 1° ipotesi che bastino influenze
vasomotriel a provocare la rottura di paveti eapillari mormali: poiche secondo le
nostre ‘misurazioni nel bambino ed anche nell’adulto le pareti stesse potrebbero re-
sistere ad una pressione interna pari a quella che regna velle medie arterie. Bisogna
dunque ammettere. che oltre ai fattori vasomotori debba conecorrere una riduzione
della resistenza vasale, che infatti abbiamo riscontrata in tutti i casi di porpora finora
esaminati. A questa riduzione di resistenza debbono corrispondere alterazioni, siano
pure fugaci, degli endotelii. Del resto possono influire in questo senso anche le in-
fluenze nervose invoeate dall’ HExocH. se noi dobbiamo ritenere che queste non siano
eselusivamente motrici, ma anche secretorie e trofiche.
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A questo proposito il LELOIR in un easo di « porpora di origine vascolare » ha
deseritto telangectasie, endoarterite desquamativa ed embolie capillari nei vasi cutanei
pitt superficiali. Egli perd non da alle embolie il valore di un fattore necessario nella
produzione di emorragie cutanee. Ritiene che una semplice iperemia attiva o passiva
non sia sufficiente a provoeare la rottura di pareti capillari normali; ma ammette
altyesi che ¢id possa accadere quando queste pareti siano alterate e percid divenute
pin fragili. Un imdividuo affetto da vascolarite diffusa (endoarterite capillare de-
squamativa) sarebbe percid in « imminenza di porpora» e basterebbero ragloni di
maggiore afflusso sanguigno o di maggior ristagno per vincere la menomata resistenza
dei snoi vasi eapillari,

e nostre indagini sui capillari nel hambino vivente confermano in gran parto
questo punto di vista, dandogli una larga base clinica. Imfatti, pur non potendo
eseludere la possibilitd che abbiano luogo anche embolic capillari nel comso di aleune
forme di porpora. possiamo considerare questa evenienza come non strettamente ne-
cessaria alla genesi i emorragie capillari.

Lungi da noi 1”illusione di aver rvidotto a puri ¢ semplici termini meccaniei i
fagtori in ginoeo nelle porpore atrombopenicha, Si pud anzi dire che ogni caso i
porpora presenti allo studioxo problemi suoi propri e che soltanto applicando allo
studio dei singoli casi tutti 1 pit progrediti metodi di indagine, si riesee a penetrare
un poeo pitt addentro nel Joro meceanismo patogenetieo. Anzitutto sono assai diverse
le eagioni che possono influire sulla fragilita vasale, altrettanto quanto sono varie le
ragioni che possono causare aumenti della pressione capillare. Cosi stando le coso,
non possiamo considerare le porpore atrombopeniche come facenti parte di un’ unitd
nesosogiea vera ¢ propria, bensi di una sindrome che si ritrova, quando per meccanismi
patogenetiei diversi 8’ incontrano i fattori meceanici pitt volte nominati.

A preparare questa sindrome possono avere grande importanza fattori nervosi.
Si ¢ piu volte discusso intorno all’esistenza di una porpora di origine nervosa. Fu il
Couty a sostenere nel 1876 1'origine nervosa di una forma di porpora, che si ma-
nifesterebbe con un quadro clinico simile a quello della porpora addominale di
Henocn. Egli cita a questo proposito aleuni easi in cui la porpora si associava, oltre
che a coliche con evacuazioni sanguigne, anche a edemi eireoseritti, fugaci e ripetuti,
che costituivano il fenomeno pit importante dopo la porpora. Casi di porpora con
edemi angioneurotici si trovano nella letteratura piit recente, Ne hanno descritti
Hovmes, WaLLACE, Z1uig, LEMANN, Dox, BarLow. In un caso del BarLow & notevole
il fatto che alla porpora con fatti intestinali imponenti e con insorgenza di edemi
angioneurotici si associava un’ eruzione urtiearioide ad elementi fugaci, alla scom-
rarsa dei quali persisteva lievissima pigmentazione emorragica.

Questi easi hanno un interesse particolare come doeumenti cliniei del fatto che
alle manifestazioni defla porpora possono associarsi alterazioni transitorie della per-
meabilitd vasale dorigine nervosa. '

In un easo da me ampiamente illustrato fino dah 1921, ai sintomi di una porpora
addominale accompagnata da edemi angioneurotioi, si agegiungevano formazioni bollose
con tutte le caratteristiche del pemfigo gangrenoso di Kreisicu. In questo caso alle
alterazioni della funzione seeretoria degli endoteli, in zone circoscritte, potevano unirsi
alterazioni delle influenze trofiche del sistema nervoso su determinati distretti cutanei.
La prova del laccio risultd positiva dopo 15 minuti. La resistenza capillare era ridotta
alla piega del gomito ed al labbro inferiore a -15em. Hg, nella regione poplitea a
-10 em. He. Lapplicazione di una decompressicne equivalente a -25 em. He mediante
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lina ventosa del diametro di 2 cm. per 2 minuti fu capace di provocare la comparsa
di un edema circoseritto dell’ampiezza della ventosa stessa. Gli edemi angioneurotici
spontanei erano seguiti da lieve pigmentazione ematica della cute. Lo studio dei
riflessi vasomotori ha messo in evidenza tanto col semplice dermografismo, quanto —
¢ meglio — con la prova della perfrigerazione secondo il metodo NER-AMATI-LOREN-
ZINI, una vasocostrizione di breve durata, seguita da una vasodilatazione esagerata
e protratta, dopo la quale stentava a ripristinarsi il tono vasale normale. Nel caso
del dermografismo 1’ indagine interessa esclusivamente i vasellini pit periferiei, in
queilo della perfrigerazione dobbiamo ritenere che partecipino al fenomeno vie ner-
vose periferiche ed anche riflessi vasomotori centrali. Cid stava ad indicare nel caso
in questione che il complesso sistema vasocostrittore ne’ suoi varii elementi: nervoso,
muscolare, endoteliare era facilmente esauribile e dava Inogo facilmente a fenomeni
di vasoparesi. Corrispondentemente all’esame del sistema nervoso vegetativo con le
prove farmacodinamiche risultava un’azione adrenalinica searsa; mentre con la
prova della pilocarpina si metteva in evidenza una facile eccitabilith del sistema au-
tonomo addominale ¢ pelvico, eui non partecipava un’eguale eceitability dei distretti
cefalico ¢ cardiaco del medesimo sistema alla prova del DagyiNL Questi disordini nel
tono abituale e nell'eceitabilita delle diverse sezioni el sistema nervoso vegetativo
possono essere chiamati in causa come fattori che possono avere influenza sulla fun-
zione secretoria «egli endoteli, sul trofismo delle pareti vasali, nonché degli altri
tessuti e, attraverso il ginoeo dei vasomotori, snlla vipienezza e sylla pressione in-
terna dei vari distretti del sistema capillare.

Anche i fenomeni intestinali (erisi dolorose seguite da evacuazioni muco-san-
guigne) tanto uel caso sopra descritio, quanto in generale nella porpora addominale
di HexocH possono collegarsi con i disordini nervosi in questione. TI RINDFLEISCH in
ricerche radiologiche poté cosi osservare spasmi della muscolatura circolare dedl’ in-
testino, chie cedevano all’ azione delf’ atropina. .

Recentemente il Mi'LLER ha studiato col microscopio cutaneo le suggellazioni emor-
ragiche, che insorgono in soggetti neuropatici in seguite a lievi traumi ed anche
spontaneamente, specie in donne neurotiche in rapporto con le mestruazioni. Egli da
loro il nome di « macehie neuropatiche » ed ha osservato in rapporto con queste la
presenza di alterazioni dei vasi capillari simili a quelle da lui stesso riscontrate nelle
vasoneurosi (prolungamento delle anse, irregolaritd di forma delle medesime: anse
estremamente sottili accanto ad anse enormemente ectasiche, esagerata flessuosita,
aneurismi capillari). ROSENBERG in donne mestruanti osservd  dilatazioni capillari
insorgenti in rapporto con queste ricorrenze. Alterazioni del tutto simili vengono de-
seritte dal MitLLer in 3 casi di porpora in adulti, taleh® egli non esita a classificarli
in un gruppo di « porpore vasomeurotiche ».

Del resto anche l'origine anafilattica di certe porpore, sulla quale tanto insiste
1l GLANZMANN, potrebbe trovare la sua spiegazione in influenze tossiche tanto sul
sistena mervoso vegetativo, quamto sulle pareti stesse dei pill minuti vasellini della
superficie corporea. Lia reazione fra albumine ecterogence e i rispettivi anticorpi in
un organismo sensibilizzato darebbe origine ad una anafilatossina. la quale secondo
il GLANZMANN sarebbe capace di paralizzare i nervi vasomotori (specie i vasocostrittori
dipendenti dal simpatico in senso stretto) e di produrre vasodilatazione, vasoparesi,
ammentata trasndazione, rottura di pareti endoteliari, emorragie capillari. Egli perd
non tiene conto della necessitd che esistano alterazioni proprie delle pareti vasali nel
senso di un’aumentata fragilitd. quale & quella che abbiamo dimostrato tanto nella
malattia da siero. quanto in varie forme di porpora. Per contro 1'anafilatossina espli-
cherebbe sul territorio del vago un ‘azione stimolante. che si manifesterebbe eon spasmi

*y
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della museolatura liseia dei bronchi (asma anafillattico), oppure di quella intestinale
(enterite anafilattica e porpora addominale di Henocm).

Cause infettive, tossiche, anafilattiche possono dunque far sentire i loro effetti
attraverso il sistema nervoso vegetativo sul sistema capillare, il quale peraltro pud
cssere modificato per azione diretta delle medesime cause sugli elementi endoteliari.
Mentre nel primo caso le alterazioni dei capillari appaiono transitorie (eruzione da
siero), nel secondo le lesioni si dimostrano piu durevoli (scarlattina). Spesso, perd
sono in givoeo contemporaneamente i due fattori (ecome nel morbillo).

Inoltre dobbiamo ammettere che proprietd insite nella struttura dei capillari e
nell’equilibrio del sistema nervoso vegetativo, preesistenti alle condizioni che possono
condurre alla porpora, abbiano una parte importante nel determinarne 1’ insorgenza.
Queste proprietd possono essere costituzionalmente determinate, ciod congenite, come
pure condizionali, ossia acquisite. MorawrTz e Rosiy hanno rilevato 1° importanza del
Taltore costituzionale nella patogenesi delle porpore. B osservazione ovvia che la
porpora si trova con una certa frequenza in soggetti a costituzione linfatica ed cre-
tistica.

D-altra parte abbiamo veduto come aleune malattie infettive, ad es. la scarlattina,
determinano  alterazioni di durata notevole nei capillari cutanei e possono quindi
predisporre a manifestazioni di porpora: Dal punto di vista elinico 1’ HENocH aveva
gid intuito questa possibilitd deserivendo 9 easi di porpora insorti come postumi di
searlattina, Inoltre il MULLER osserva come in seguito all’ infezione influenzale POs-
sano residuare squilibil funzionali del sistema nervoso vegetativo tali da tavorire
Vinsorgenza di manifestazioni emorragiche.

In conclusione fattori costituzionali e fattori condizionali, relativi tanto al sistema
nervoso vegetativo quanto alle pareti vasali, possono favorire 1’ azione i influenze
morkose su quello e su queste in modo da contribuire all” insorgenza di porpore
atrombopeniche.

Moreo p1 WeRLHOF (Trombopenia essenziale). - Finora abbiamo tenuto conto s0-
pratutto dell ‘elemento vascolare nelle porpore atrombopeniche, in quanto non si riesce
con gli attuali mezzi A’ indagine a mettere in evidenza in esse alterazioni del sangue,
se sl eccettua un numero di piastrine talvolta aumentato.

Nellle trombopenie invece si nota una irretrattilita del coagulo sanguigno ed una
forte riduzione del numero di piastrine. Per quanto questo criterio ci serva oggi a
distinguere due grandi gruppi di porpore, pure non si puod ancora dire con sicurezza
quale sia 1" importanza delle piastrine nella genesi delle porpore.

Lr SourDp e PaaNIEZ sono riuseiti a produrre mediante 1’ iniezione ripetuta «li
piastrine di eavia un siero agglutinante e dissolvente per le piastrine medesime. Ani-
mali trattati con questo siero antipiastrinico («sérum anti-plaquette ») presentano fe-
nemeni che ricordano la porpora, emorragie dalle mucose, aumentato tempo di emor-
ragia, tempo di coagulazione pressoché normale, coagulo irretrattile, ossia tutto il
quadro sintomatico della trombopenia essenziale,

Con quale meccanismo perd la riduzione del numero di piastrine & capace di pro-
durre emorragie capillari? .

Queste punto & tutt’altro che ehiarito. I1 tempo di emorragia pud essere prolun-
zato una volta che 1’emorragia si & iniziata; ma cid non spiega I'insorgenza dell 'emor-
ragia stessa, Possiamo scegliere fra varie possibilitd teoriche: 1) che le plastrine non
si ritrovine in circolazione, perché agglutinate a formare trombi ed emboli capillari;
2) che le piastrine. in rapporto con un rallentamento della corrente sanguigna. quale
pud aversi per applieazione di un laceio che ostacoli il reflusso venoso. si dispongano
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perifericamente a costituire un tramezzo cilindrico fra i corpuscoli sanguigni e la
parete endoteliare nel normale; mentre nelle trombopenie il loro numero ridotto non
consentirebbe ch’esse formassero il predetto tramezzo protettivo, od ostacolo meccanico
alla diapedesi dei globuli rossi e bianchi~(FraANK); 3) che la medesima causa nociva,
che distrugge le piastrine, abbia un effetto dannoso anche sugli endotelii vasali
(KKLINGER).

Fra queste possibilitd la seconda appare a priori la meno persuasiva. Infatti &
difficile immaginare come. le piastrine possano costituire normalmente un rivestiments
mobile sufficientemente protettivo all’ interno delle pareti capillari, quando nel sangue
il mumero di piastrine per unitd di volume & assai inferiore al numero delle emazie,
o la superficie coperta da ogni singola piastrina & motevolmente minore di quella di
un globulo rosso. Nei capillari, dove la colonna sanguigna & sottile all’ incireca quanto
il diametro di un globulo rosso, e dove dovrebbe essere piu necessaria l’azione pro-
tettiva delle piastrine, la superficie che queste ultime possono coprire in rapporto
con la massa dei globuli rossi appare di gran lunga insufficiente. Cio sia detto indi-
pendentemente dal fatto che il meceanismo, per il quale si eserciterebbe una simile
azione protettiva, e quello per il quale in sua assenza i globuli rossi dovrebbero at-
traversare in massa pareti endoteliari integre, rimarrebbero affatto misteriosi.

La prima e la terza possibilitd invece non si possono a priori escludere. Soltanto
lo studio completo di un gran numero di easi ci permettera di risolvere il quesito,
se nel morbo di WERLHOF si abbia la formazione distrombosi e di embolie capillari,
oppure semplicemente una riduzione di resistenza capillare. In due casi da me stu-
diati la fragilita vasale era evidentemente aumentata, e 1’esame capillaroscopico riu-
sciva bensi a mettere in evidenza alterazioni dei capillari, ma non rilevava modifica-
zioni della corrente sanguigna nei medesimi. Cito ad esempio il caso seguente:

D. G, di anni 2% entra in Clinica I'8 giugno 1925.

Nata da 22 gravidanza, parto eutocico. Allattamento materno per 3 mmesi, poi misto. Ha
sempre avuto scarso sviluppo somatico e psichico. Non cammina e non parla. Da 2 giorni
malessere e petecchie sulla cute, non febbre. AlPesame si notano spiceate caratteristiche di
mongolismio. Elementi emorragici lenticolari wal collo, al tromeo, agli arti; chiazze ecchi-
motiche estese a gomiti ed ai ginocchi; emorragie gengivali, punti emorragici a earico della
lingua. Epistassi ripetute, di lunga durata. Temperatura: sotto i 37°. Peso-corporeo: kgr. 7,650.
Pirquet: —.

9 giugno. Epistassi assai copiosa. Si praticano invano: tamponamento anteriore al percloruco
di ferro, 2 iniezioni' di « zimema » (0,66 coagulig), 1 inieziome di gelatina (10 cme.). In seguito
al tamponamento anteriore la b. deglutisce e poi vomita sangue copiosamente. Si procede quindi
al tamponamento posteriore, dopo di che Pemorragia cessa. La b. rimane spossata.

Nei due giorni successivi: alito fetido, febbre (37,2-38,8°).

Quindi si tolgono i tamponi e la febbre cessa. Si notano due seariche di feci formate nerastre
(da sangue deglutito).

Seguitano a ripetersi quotidiane poussées di elementli emorragici lenticolari sulla cute e
sulle mucose visibili. Nielle urine in ripethiti esami: albumina assente, sanguwe (all’esamie chimico)
assente, sedimento: rare emazie.

12 giugno. Prova del laccio al braccio destro: dopo 5 minuti su fondo violaceo spiceano nu-
mérosi puntini emorragiei, che vengono aumentando di numero di momento in momento; dopo
10 minuti: colorito del fondo chiazzato, in parte violaceo, in parte pallido — i punti emorragiei
sono aumentati di grandezza fino ad una capocchia di spillo; mentre vengono formandosi nuove
emorragie puntiformi alla piega del gomito, all’avambraccio ed alla regione dorsale della mano.

Esame capillaroscopico: (prima della prova del laccio) mel lembo ungueale: fondo roseo.
leggermente violaceo — anse capillari un po’ corte e tozze, alquanto tortuose, in vari punti
varicose, specie nel ramo venoso e nel traljo comunicante — rete subpapillare bene visibile, assa’
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Hitamente anastomizzata, con emorragie puntiformi nei punti nodali — ecorrente sanguigna
visibile normale; (durante I’ applicazione del laceio) nel lembo ungueale corrispondente : fondo
‘violaceo — anse notevolmente dilatate specie nel ramo venoso, qualche punto emorragico recente
in corrispondenza del tratto comunicante di alcune anse — rete subpapillare con diramazioni
vasali enormemente dilatate e maglie ristrette, aumentate le emorragie nei punti nodali — colo-
rito dei vasi: rosso-vinoso — non si distingue pit la corrente sanguigna. :

Ksame del sangue: Tempo di emorragia: 15 minuti primi.

Tempo di coagulazione: inizio dopo 6 minuti: dopo 45 minuti ancora incompleta.

Tempo di retrazione del coagulo: inizio dopo 6 ore, perd assai scarsa (a pena una goccia di
siero) e si mantiene tale dopo 24 ore. ’

Esame citologico: anisocitosi, gl. rossi 2.115.000, emogl. 57 %, valore globulare 1,3, gl
bianchi 6.300, linfociti 40 %, mononucl. grandi 2 7, forme di pass. 8 %, polinuecleati neutrofili
34 %, eosinofili 6 7%, basofili 0 %, normoblasti 10 7.

Piastrine (Sahli-Fonio): 30.700.

Dal 13 giugno in poi nessun nuovo elemento emorragico.

Dal 21 giugno anche la pigmentazione ematica & scomparsa nelle sedi di emorragie.

1 Iuglio. Tempo di emorragia: 10 minuti.

Tempo di coagulazione: inizio dopo 1, coagulazione completa dopo 6.

Tempo di retrazione del coagulo: inizio dopo 6 ore; ancora incompleta dopo 24 ore.

Esame citologico del sangue: gl. rossi 2.720.000, emogl. 52 %, valore glohulare 0, 96, gl
hianehi 5.500, linfociti 75 %, mononuel. gr. 4 7, forme di pass. 1%, polinucleati neutrofili
20 %, eosinofili 0 %, basofili 0 %, rari globuli rossi nucleati.

Piastrine: 98.800.

28 agosto: la b. & completamente guarita da circa 2 mesi.

Tempo di emorragia: & minuti. )

Tempo di coagulazione: inizio dopo 2, coagulazione completa dopo 15°.

Tempo di retrazione del coagulo: inizio dopo 2 ore, retrazione completa dopo 12 ore.

. Esame citologico del sangue: gl. rossi 4.000.000, emogl. 70 %, valore globulare 0,87, al.
hianchi 10.000, lintociti 47 %, mononuel gr. 13 %, forme di pass. 3 7%, polinucleati neutrofili
30 %, eosinofili 6 %, basifili 1 7.

Piastrine: 108.000.

Per la forte riduzione del numero di piastrine, per la durata aumentata del tempo
di emorragia e sopratutto per la scarsa ed incompleta retrattilita del coagulo questo
caso deve classificarsi fra le porpore con trombopenia. e manifestazioni emorragiche
sono state imponenti (epistassi infrenabile), benche le singole emorragie cutanee -e
mucose — piuttosto fitte — non abbiano avuto estensione notevole (elementi della
grandezza di una lentiechia, qualeuno — sui gomiti e sui ginoechi — fino al una mo-
neta da una lira, non vera e propria « zebratura » o « pelle di leopardo »).

In rapporto con la guarigione & venuto progressivamente riducendosi il tempo
di emorragia (da 15 a 8 minuti), si & ristabilita la normalita della retrazione del coa-
gulo (in 12 ore), ¢ aumentato il numero delle piastrine: da 30.700 a 108.000. Con-
temporaneamente 1 anemia da emorragia si & ridotta nello spazio di 1/, mesi: da
2.115.000 a 4.000.000 di globuli rossi, da 52 a 709 di emoglobina alla scala di
Fleischl. In rapporto eol processo di riparazione del sangue si & notata da principio
la presenza di globuli rossi nucleati nel sangue ecircolante fino al 109, rispetto ai
globuli bianchi.

La resistenza vasale era evidentemente ridotta come ha dimostrato da- prova del
iaccio. Per circostanze speciali in questo caso non & stato possibile determinare il
arado di fragilita capillare col metodo del Riva-Rocci. Si & perd potuto osservare
all’esame capillaroscopico mek lembo ungueale la presenza di alterazioni nella forma
delle anse e nella fittezza della rete subpapilare, dove si notavano emorragie in cor-
rispondenza dei punti nodali. Abbiamo potuto sorprendere in questo caso la sede in
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cui si forma la maggior parte delle emorragie cutanee nelle porpore, cioé la rete
subpapillare. L’applicazione del laceio ha permesso di osservare anche la comparsa
di punti emorragici intorno al vertice delle anse, dove sembra trovarsi un luogo di
minore resistenza, come nei punti nodali della rete sottopapillare. Quanto alla cor-
rente sanguigna essa appariva normale anche in prossimita delle chiazze emorragiche
e cessava di essere. visibile soltanto in seguito all’applicazione del laccio.

Non possiamo dunque dire di avere riscontrato aleun segno di fatti embolici o
trombotici tali da disturbare la circolazione capillare cutanea. :

In un caso di morbo maculoso di WerLHOF descritto recentemente dal BErNUTH
furono pure notate alterazioni di forma dei capillari nel lembo ungueale: le anse
avevano in generale la forma a forcina da capelli, ma in parte si presentavano ra-
mificate in modo da formare anse doppie e multiple; spesso in prossimita di chiazze
emorragiche presentavano eorrente granellosa. La prova del laceio risultd fortemente
pesitiva. Inoltre questo autore esegul la incisione di anse capillari (mediante il mi-
cromanipolatore del PrTriFr adattato dal MaeNus a questo secopo) sotto il controllo
microseopico, mettendo in evidenza : contrazione normale delle anse incise con eva-

cuazione del loro contenuto verso le vie venose e scomparsa delle anse interessate.

Le osservazioni nostre e quelle del BERNUTH sembrano contrastare con quelle del
MULLER, il quale avrebbe osservato anse normali nel lembo ungueale e — sopra le
chiazze emorragiche — assenza di eapillari, oppure presenza di punti brunicei ch’egli
tenderebbe ad interpretare come capillari trombizzati. Bisogna perd osservare subito
ch: questo autore considera come morbo maculoso una forma di porpora infettiva
grave  che secondo noi dovrebbe far parte delle porpore sintomatiche, delle quali
per ora di proposito non ei vogliamo oceupare.

F: ovvio che nel corso d’infezioni settiche &i pud verificare 1’ insorgenza di fatti
emorragiei originati dallo spargimento in circolo di miuutisg_‘_m“i emboli micotiei. A
questo proposito ricordo di avere riscontrato istologicamente -, presenza di trombi
parietali e di emboli ricchissimi di elementi baeterici nei vasellini cutanei di un lat-
tante venuto a morte in seguito a setticemia meningococecica con imponenti manife-
stazioni emorragiche.

Nel morbo maculoso invece jl WERLHOF stesso ha messo in rilievo D’assenza di
febbre, ed in segnito si & notata I’assenza di qualunque infezione bacteriologicamente
dimostrabile, D’altra parte sono stati rilevati, sopratutto dal GLANZMAXN, che ne ha
fatto un eriterio liagnostico: la trombopenia, 1’irretratilita del coagulo, il prolunga-
mento del tempo di emorragia, che acecompagnano il morbo di WerLzOF. Ora il MULLER
non riferisce i eriteri relativi alle proprieta del sangue, sui quali dovrebbe fondarsi la
diagnosi di morbo maculoso nei stoj casl.

Nel nostro caso, che rientra nell ’orbita della
fehbre & rimasta assente mel corso delle pin im
Essa & comparsa, per 2 giorni,

cosidetta trombopenia essenziale, la
ponenti manifestazioni emorragiche.
dopo I'applicazione di tamponi nelle eavita nasali an-
teriori e posteriori, evidentemente in seguito ad assorbimento di prodotti della pu-
trefazione del sangue stravasato, indicata da intenso e caratteristico fetore. La febbra
€ scomparsa, appena sono stati eliminati i tamponi, per non ripresentarsi piu.

_Se dunque in questo caso ed in quello del BErnuTH le emorragie cutanee e mucose
non sembravano. legate a fenomeni embolici o trombotici, ¢id in realtd non contrasta
— come a prima vista sembrava — con le osservazioni del MU’LLER, che riguardano invece
tuft’altro ordine di malati. In questi ultimi egli ebbe ad osservare capillari normali
nel lembo ungueale; mentre mel nostro caso ed in quello del BErNuUTH i capillari
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ersno alterati nella loro forma e nella loro resistenza. Abbiamo dunqgue riscontrato
un elemento vascolare, che pud avere la sua importanza nella patogenesi della porpora
trombopenica.

Possiamo percid ritenere eol KLINGER che in casi di morbo maculoso (= trombo-
penia essenziale secondo 11 GLANZMANN) alla distruzione di piastrine si aggiunga una
lesione di endoteli vasalli, forse in rapporto con una medesima causa noeiva: mentre
la formazione di trombi o i emboli piastriniei non risulta confermata dalle indagini
sui eapillari nel vivente. Pud darsi inoltre che una causa nociva per ora ignota {non
piretogena) agisca in questi casi su piastrine e sopra endoteli costituzionalmente meno
validi dei corrispondenti elementi normali.

La nostra inferma, affetta da mongolismo, rappresenta certo un soggetto costituzio-
nalmente assai tarato. Possiamo immaginare che in (uesta bambina, oltre gli endoteli
vasali, anche ¢li organi ematopoietici presentassero una minore validita, sopratutto
per ¢id che si riferisce alla riproduzione per opera i megacariociti delle piastrine di-
strutte; cosi pure la perdita di globuli rossi & stata lentamente riparata (nello spazio
di 2 mesi), da prineipio mediante il passaggio in cireolo di forme immature.

Anche nelle porpore atrombopeniche si notano generalmente modificazioni nel nu-
mero delle piastrine; ma siccome hanno luogo nel senso di un aumento (come nella
malattia da siero e nel morbillo), cosi non determinano meodificazioni nel tempo di
emorragia, né nella retrattilitd del eoagulo. Questo aumento & stato interpretato dal
(GLANZMANN come una manifestazione di esuberante riparazione da parte degli organi
ematopoietici, consecutiva ad una distruzione di piastrine per cause tossiche od ana-
filattiche. Esistono in realtd tutte le gradazioni intermedie fra porpore con numero
normale od aumentato di piastrine e porpore con numero di piastrine ridotto.

D’altra parte so . state riscontrate alterazioni degenerative del midollo osseo
in molti easi di poipore trombopeniche ed in casi di trombopenie sintomatiche, con-
secutive a leucemie mieloidi e ad anemie aplastiche. Se in tutti questi casi si confer-
masse la presenza di alterazioni dei capillari, si potrebbe trovare 1’elemento diffe-
renziale, fra le porpore con numero di piastrine non ridotto od aumentato e quelle
con riduzione delle piastrine, esclusivamente nella capacita reattiva del midollo.

In ambo i casi: alterazioni dei capillari ed aumentata fragilita di origine tossiea,
anafijattica, in parte costituzionale (linfatismo), in parte condizionale (da scarlat-
tina pregressa). Nel caso della porpora atrombopenica: midollo attivamente reagente
con eccessiva produzione di piastrine. Nel caso della trombopenia: midollo scarsa-
mente reagente con insufficiente riparazione delle perdite i piastrine.

Questa ipotesi troverebbe l’elemento comune a tutte le porpore nei fattori va-
seclari e nervosi che eonducono all’afflusso sanguigno ed alla rottura di vasellini al-
terati, 1’elemento accessorio e variabile nella reazione midollare alla distruzione di.
piastrine. S'intende che a quest’ ultimo elemento spetta un’importanza prognostica
notevole quoad witam nei casi 4’ insufficienza assoluta degli organi ematopoietiei.
In altri casi invece, come nel nostro, 1 insufficienza degli organi ematopoietici pud
essere temporanea e relativa ad una crisi trombopenica transitoria. All’elemento va-
scolare e nervoso spetta d’altra parte un’ importanza prognostica relativamente alla
probabilita che la porpora si ripeta.

Tutto ¢id si dice non a guisa di comelusione definitiva; ma soltanto per dimostrare
con quante questioni relative alla patogenesi delle porpore possano avere intime eon-
nessioni le nostre indagini sui capillari e quante questioni attendano la lorg soluzione
da ulteriori ricerche in questo campo.
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EMormia. - Se si sfoglia 1’ ampia letteratura sulla patogenesi dell’ emofilia, st os-
serva che il maggior peso viene dato generalmente alla diminuita coagulabilita del
sangue dovuta a eagioni non ancora del tutto chiarite (Samri, Morawirz e LosseEN,
Krivger, Nour, WemL, WiLisch, Feissuy e Friep, Opirz e ZWEIG).

Da vari AA. perd, ad esempio dal Morawitz, viene rilevato il fatto che 1’ insor-
genza di emorragie non si spiega con la sola diminuita coagulabilitad e che anche in
gueste caso si dovrebbe pensare alla presenza di alterazioni delle pareti ecapillari
pitt 6 meno coordinate o subordinate alle modificazioni del sangue. Se non che nel
maggior numero dei casi la prova del laccio risulta negativa. Disgraziatamente non
ho mai potuto disporre di un caso classico di emofilia. sul quale misurare la resistenza
vasale col metodo del Riva-Roccr.

L’ elemento vascolare & stato perd anche altrimenti studiato in apporto  col
processo emostatico. II MaeNUs ha recentemente adattato il micromanipolatore di
PrrriFt allo studio del processo emostatico nei capillari ed ha potuto cosi osservare
che un’ansa capillare della cute, non appena ineisa, si contrae e spreme in senso venoso
it suo contenuto, vuotandosi e rendendosi cosi invisibile. 11 BErnvTi nella Clinica del-
I’ Isramim ha studiato con questo metcdo un bambino di 9 '/, anni, atfetto da emofilia,

osservando in seguito ad incisiome di anse capillari cutanee la fuoriuseita di una
goeeia di sangue ereseente, eliminata la quale, 1’amsa capillare incisa rimaneva ancora
perfettamente visibile, piena di sangue, e si poteva ritrovare, attraversata da corrente
sanguigna invariata, anche dopd pareechi giorni e settimane. E\'ldeu emente 1 capillari
in questo caso —- a differenza dal normale — non si contraevano in senrulto all’ineisione,

Se quest’osservazione sard confermata da altri AA., bisognerd concludere che
nell’emofilia manca la capacitd wormale dei capillari di contrarsi durevolmente in
seguito a ferite. Questa condizione pud essere legata, secondo 1'ipotesi del Ricker, ad
una diminuita eccitabilitd dei vasocostrittori, per cui i vasodilatatori avrebbero la
prevalenza. Ma noi sappiamo fine a qual punto le questioni relative alla presenza
di elementi contrattili nei capillari ed alla loro innervazione sono ancora sub Judice.

Draltra parte la mancata contrazione dei capillari in seguito a ferite pud spiegare —
unita alla scarsa coagulabilitd del sangue — la durata e 1’ imponenza delle emorragie
consecutive a lesioni; ma non ei spiega ancora le emorragic spontanee. Queste ultime
pevaltro nella emofilia non interessano tanto la cute, quanto le mucose e le cavita
articolari.

L7 ipotesi ammessa dal Bernuta sulla base di osservazioni del RICKER. che una
rapida dilatazione dei pilt minuti vasellini ed un rallentamento della corrente san-
guigna siano sufficienti a determinare la fuoriuscita di emazie singole ed anche a fiotti
(« in Strémen ») per diapedesin. attraverso pareti vasali intatte, non riesce a persua-
derei. Se cio fosse vero dovrebbero veriticarsi facilmente emorragie spontanee in soggetti
normali, che pure possono esporsi a rallentamento della corrente ed a dilatazione dei
capillari per cause svariate generali e locali (ad esempio per applicazione del laceio
elastico) senza che ¢id conduca ordinariamente ad emorragie. Le nostre indagini su
soggetti normali di varia etd ci hanno insegnato come la resistenza dei vasi capillari
normali sia talmente elevata da poter superare la pressione che regna nelle medie
arterie. Lie pareti endoteliari dovrebbero pertanto resistere alle massime vasodilata-
zioni possibili in condizioni fisiologiche. Se poi le emorragie che noi provochiamo au-
meniando la pressione endocapillare col laccio emostatico, oppure diminuendo la pres-
sione esterna mediante la ventosa, siano oviginate per diapedesin o per rexin, & indif-
ferente alle nostre coneclusioni.

Disgraziatamente il BErNUTH non ci riferisee nulla intorno ai visultati dell esame
capillaroseopico del suo malato in diversi distretti cutanei. Sarebbe importante in casi
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simili misurare oltre alla vesistenza vasale anche la pressione endocapillare. Maneano
dungue per ora elementi preziosi per giudicare del fattore vascolare nelle emorragie
spontanee da emofilia.

+ Soltanto uno studio minuzioso e completo dei capillari in numerosi casi di emofilia
potra farei uscire dal campo delle ipotesi, ¢ condurei a constatazioni sicure di fatti.

CONCLUSIONI *

Dando wno sguardo d’ insieme a quanto siamo venuti finora eonsiderando par-
titamente, possiamo riassumere come segue i risultati ottenuti:

Abblamo potuto seguire la formazione delle anse capillari nei primi mesi di vita,
deserivere 1" immagine eapillaroscopica nelle diverse regioni della superficie corporea
in bambini noimali, seguire gli aspetti della corrente sanguigna nei capillari in con-
dizioni fisiologiche, studiare per mezzo del microscopio cutaneo i riflessi vasomotori.

1 osservazione capillaroscopica ha messo fuori di dubbio 1'esistenza di movimenti
delle paveti capillari, il cul risultato & di ridurre o di aumentare il lume vasule. La
eapaeita dei capillari di modificare automaticamente il loro calibro ha grande impor-
tanza nel regotave 1'afflusso sanguigno ai fessuti a sceonda delle fasi di maggiore o0 mi-
nore attivitd funzionale. Essa non sembra avere importanza nella propulsione della
corrente sanguigna come « cuore periferico ».

Misurando la resistenza capillare, abbiamo potuto constatare differenze del grado
di tragilita vasale nelle diverse regioni della superficie corporea e mettere in evidenza
una resistenza minore: al prolabio, alle parti alte del torace, alla piega del gomito;
una maggiore resistenza: sull’ addome, sugli arti inferiori, specialmente alla faccia
esterna delle coscie. Nelle diverse etd si & viscontrata, a paritd di condizioni, una
maggiore resistenza vasale nel primo anno di vita (-25, -20 em. Hg) che nelle etd
successive dai 2 ai 10 anni (-20, -15 em. Hg) e nell'adulto (-15 em. He).

Misurando la pressione sanguigna tanto all’arteria omerale, quanto nei capillari
del Tembo ungueale in diverse eta, si & potuto dimostrare che la pressione endocapillave,
pur variando entro limiti abbastanza ampi in individui della stessa etd ed in uno
stesso individuo in condizioni fisiologiche diverse (fra 6,8 e 10,3 mm. Hg), muta di
poco nelle diverse etd (in media: 9,6 mm. Hg entro il primo anno di vita, 9,3 mm. He
fia il secondo e il decimo anno, 9,2 mm, He nell’adulto) ; mentre la pressione arteriosa
all’ omerale cresce dalla prima infanzia all’etd adulta (in media: 91 mm. Hg nel
1> anno, 99 mm. Hg dal 2° al 10° anno, 130 mm. Hg in adulti fra 18 e 40 anni).
Si avrebbe dunqgue un dislivello di pressione nel passaggio dall’arteria omerale ai ca-
pillaii da 14 a 1 nell’adulto, da 10,7 a 1 fra 2 e 10 anni, da 9,5 a 1 nel lattante.
Questo dislivello di pressione misura 1'energia che viene « consumata » in attrito in-
terno ed in attrito esterno col progressivo suddividersi ed ingrandirsi della sezione
totale del letto vascolare dalle medie arterie ai capillari. Oceorrerebbe dunque, a giu-
dicare dal maggior dislivello di pressione, un maggior «consumo » di energia nel-
Padulte che nel bambino per mantenere una pressione capillare, che @& pressoché
costante nelle diverse eta. Il risultato efficace di tutta la funzione ciréolatoria (dal
punte <li vista meccanico) sembra essere rappresentato dal mantenimento di una de-
terminata pressione capillare media. Per raggiungere questo risultato occorrercbbe
neli‘adulto una pressione arteriosa notevolmente maggiore che nel bambino.

Paragonando i valori della pressione endocapillare con quelli della resistenza vasale

in cendizioni fisiologiche, si & riseontrato che quest 'ultima & nel 1° anno di vita 20,8-26
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volte maggiore, dal 2° al 10° anno 16,1-21,5 volte maggiore, nell’adulto 16 volte
maggiore della pressione che regna mei capiliari. A confronto con la pressione ar-
teriosa omerale la resistenza vasale & generalmente equivalente o superiore ad essa.
In condizioni normali la resistenza vasale dovrebbe dunque superare la pressione
endocapillare, anche se per vasodilatazioni cospicue dovesse venire a gravitare una
gran parte della pressione arteriosa sulle pareti endoteliari.

" In condizioni patologiche abbiamo potuto econstatare variazioni della resistenza
vasale sopratutto nel senso di un’aumentata fragilita capillare generalizzata o limitata
ad aleune parti della superficie cutanea.

Malattie che influiscono profondamente sullo stato di nutrizione di tutti i tessuti,
come I’atrepsia e la sifilide congenita possono accompagnarsi, nelle loro forme
pitt gravi, a riduzione della resistenza capillare.

Si ¢ voluto dare alla tubercolosi il valore di un fattore predisponente alla por-
pora. In 19 su 21 easi di tubercolosi attiva con localizzazioni varie non abbiamo osser-
vato aleuna diminuzione di resistenza vasale. Di questi, 3 erano inoltre sottoposti a cura
tubercolinica.

Non si & notata aleuna modificazione di resistenza capillare in un caso di melena
dei meonati, in bambini rachitici, in malati di tifo eberthiano e di pa-
ratifo B.

Il reumatismo articolare acuto non sembra avere influenza sulla resistenza
capiilare ; mentre nei vizi di euore scompensati, consecutivi ad endocardite reu-
matiea, si pud verificare un’aumentata fragilitd ed anche un’aumehtata permeabilita
vasale, forse in rapporto con 1’ iperemia passiva, lo sfiancamento ¢ 1’alterata nutrizione
delle pareti endoteliari. L’esame capillaroseopico in tali condizioni mette in evidenza
alterazioni di forma e di ripienezza delle anse capillari e della rete venosa subpa-
pillare; in complesso un numero molto maggiore del normale di vasellini appare
iniettato. .

/ In casi di vizio econgenito di cuore con intensa ecianosi delle est;'emitfl,
idelle guance e delle labbra si sono osservate, nelle regioni piu intensamente cianotiche,
*" ectasie enormi dei capillari fino a 10-20 volte il ealibro normale, con allungamento
e tortuosita delle anse; mentre nelle parti di colorito pallido i capillari avevano una
ampiezza assal pill vicina alla normale. Ora I iperglobulia con ipereromnia, 1’ imper-
fetta ematosi e I’eventuale mistione del sangue artericso col sangue venoso esistevano
altrettanto per le parti cianotiche come per quelle pallide; mentre soltanto nelle prime
si osservava 1’ ingrandimento abnorme dei capillari. La formazione delle dita a baec-
chetta di tamburo, frequente in simili casi, ei & parsa legata all’enorme ripienezza di
anse non soltanto pitt grandi, ma anche pit numerose delle normali e ad un eventuale
aumentato sviluppo del connettivo pericapillare.

In casi di broncopolmonite influenzale con cianosi accentuata ed insor-
genza di emorragie cutane di significato prognostico grave si & osservato, in prossimita
deile petecchie, diminuzione di resistenza capillare ed aumento della permeabilita
vasale. Si ¢ rilevato inoltre all’esame capillaroscopico : ripienezza particolare della
rete subpapillare e delle anse, le quali apparivano sfumate nei loro contorni. Tale
immagine corrisponde alla perdita della tonicitd normale deile pareti vasali e del-
17 integrita degli endotel].

In 8 su 18 casi di pertosse abbiamo notato un aumento Pilt 0 meno spiccato della
fragilita capillare (fino a -5 mm. Hg). Abbiamo assistito alle modificazioni che subisce
1" immagine capillaroscopica sotto 1'accesso di pertosse, notando che le anse in queste
condizioni subiscono un riempimento cospicuo tanto per un aumentato afflusso con-
secutivo a vasodilatazione arteriosa, quanto per un difficoltato scarico delle vie venose.
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Ne deriva una replezione delle anse, la quale puo essere invocata a spiegare 1’aumento
della pressione endocapillare, che si osserva subito dopo 1'aceesso (fino a 29,6 mm. He).
Tale aumento di pressione non sembra sufficiente a provocare manifestazioni emorra-
giche in scggetti forniti di resistenza vasale normale; mentre negli individui affetti
da minorata resistenza vasale, o nei quali 1’ infezione pertossica ha danneggiato questa
resistenza, le emorragie possono diventare notevoli, data la coincidenza dei due fattori:
diminuita resistenza ed aumentata pressione capillare.

In 16 casi di difterite con vavia localizzazione ncn abbiamo mai rilevate' mo-
dificazioni della resistenza capillare, neanche in un caso di angina gangrenosa, nel
quale si erano verificate estese emorragie cutanee, che all’esame capillaroscopico ri-
sultavano trovarsi nella zona sottopapillare.

Le malattie esantematiche si accompagnano ad alterazioni microscopiche dei
capillari caratteristiche per ciascun esantema: alterazioni a focolai disseminati in
rapporto con Yestensione e la durata degli elementi eruttivi nel easo del morbillo;
ditfuse anche 14 dove non esistono elementi eruttivi e per una durata assai superiore
a quella dell’esantema nella scarlattina. In ambo i casi l’alterazione si manifestava
con un notevole aumento della fragilita eapillare (fino a -50 ¢ -30 mm. Hg): nella sede
¢ per la durata degli elementi eruttivi nel morbillo; diffusamente e per una durata
nen inferiore ad un mese dopo la scomparsa dell esantema nella searlattina, Inoltre
in ambo i easi, quando L'esantema interessava le dita — e limitatamente alle dita invase
dall’eruzione fino al lembo ungueale — la pressione endocapillare era notevolmente au-
mentata (fino a 18,5-222 mm. Hg).

Un’aumentata fragilitd disseminata a focolai si & notata pure nella varicella, dopo
il distacco delle croste, nella sede degli elementi eruttivi e nella malattia da siero
su pomfi urticarioidi. Corrispondentemente si sono osservate modificazioni «j ripienezza
dei vasi capillari e segni di aumentata trasudazione. Su tratti di cute apparentemente
noimale in bambini affetti da eruzioni urticarioidi da siero abbiamo potuto studiare
al microscopio cutaneo il fenomemo dell’ urticaria factitia. Alterazioni della resi-
ster:za delle pareti capillari e della loro permeabilitd sono sufficienti a spiegarci questi
fenomeni ; mentre la formazione di trombi e di emboli capillari male si concilierebbe
con una rapida restitutio ad integrum dei vasellini cutanei.

Mentre le alterazioni dei capillari nel morbillo influiscono per breve tempo sulla
nutrizione dell’epidermide, dando luogo ad una lieve desquamazione forforacea in
corrispondenza degli elementi eruttivi impalliditi, le lesioni protratte che si verificano
nella searlattina danno luogo ad una estesa desquamazione lamellare. Se immaginiamo
che alterazioni simili possano verificarsi anche a carico dei capillari negli organi pro-
fondi, non appare improbabile che una lesione diffusa degli endotelii possa manife-
starsi con modificazioni dei glomeruli renali ed in particolare con la glomerulo-nefrite,
che insorge di solito proprio nel periodo desquamativo della scarlattina.

In casi di nefrite emorragica consecutiva ad angine purulente abbiamo po-
tuto constatare uno spiccato aumento della fragilitd capillare, cui corrispondeva
all’esame eapillaroscopico un assottigliamento dei ecapillari cutanei eon ischemia. In
rapporto con l'aumento di pressione arteriosa (omerale), che si verifica di solito in
questi casi. abbiamo riscontrato un aumento notevole della pressione endocapillare
(fino a 20 mm. Hg). Pertanto I’aumento di pressione arteriosa non poteva riferirsi in
simili casi soltanto ad aumentato tono delle piceole arterie e quindi ad aumento
dell’ostacolo precapillare (che avrebbe dovuto ridurre il carico della pressione sui
capillari); ma doveva attribuirsi in parte ad wna riduzione della sezione fotale del
letto capillare (sia per esclusione di distretti capillari renali, sia per contraziore
diffusa dei capillari eutanei, cagione di ischemia e di pallore della cute). Le ricerche
sui capillari de: bambino tendono dunque a confermare 1'esistenza di un elemento
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vascolare importante nella patogenesi delle glemerulo-nefriti tanto nel corso della
searlattina, quanto in seguito ad amgine purulemte.

In casi di nefrosi, ossia di nefrite tubulare, da intossicazione difterica tanto la
resistenza capillare, quanto 1’ immagine capillaroscopica apparivano pressoché normali,

In 6 bambini affetti da porpora atrombopenica (semplice, reumatoide, addo-
minale, emorragica) si & riscontrato un aumento della fragilitd vasale (fino a -20 mm.
Hg) localizzato prevalentemente agli arti inferiori ed in minor grado alla piega del
gomito ed al prolabio. Corrispondentemente si sono notate irregolarita nella forma dei
capillari cutanei. B interessante il rapporto fra la distribuzione topografica dellle zone
di maggiore fragilitd vasale, la localizzazione prevalente agli arti inferiori degli
elementi emorragici e le recidive in questa sede per ragioni ortostatiche. Mancavano
modificazioni della corrente circolatoria riferibili a trombosi od embolie capillari.
La pressione endocapillare risultd pressochd normale (intorne a 9 mm. Hg).

Dato il piccolo divario fra i valori relativi alla pressione ed alla resistenza ca-
pillare (eirca 11 mm. Hg) si deve ritenere che i soggetti in esame fossero per un tempo
pilt 0 meno lungo in « imminenza di porpora » e che bastassero traumatismi esterni
irrilevanti, o compressioni sui capillari della mucosa intestinale per aumentata pe-
ristalsi (coliche nella porpora di Hexocu), oppure fenomeni vasomotori in rapporto
con accidenti anafilattici, o eon infezioni acute banali, oppure con fenomeni infiam-
matori di lieve entitd interessanti le mucose (congiuntivale, nasale, faringea, intesti-
nale, veseicale) per dare manifestazioni emorragiche. La grande varietd delle porpore
atrombopeniche potrebbe spiegarsi a questa stregua con la molteplicitd delle cause
che possono dar luogo a fenomeni vasomotori e congestizi, aumentati la pressione
capillare, in bambini che si trovano in imminenza di porpora per dimiuita resistenza
vasale. )

Oltre la resistenza vasale possono essere compromesse per influenze nervose: la
permeabilitd delle pareti capillari (associandosi alla porpecra l’orticaria o I’edema an-
gioneurotico di QuiNcke) ed anche il trofismo delle pareti endoteliali e dei tessuti
circostanti (porpora gangrenosa).

In casi di morbo maculoso di Werlhof (trombopenia essenziale) abbiamo ri-
scontrato pure una fragilitd notevolmente aumentata ed alterazioni di forma dei ca-
pillari; nessun indizio di oeclusione di capillari per trombosi od embolie.

I.’aumentata fragilitd vasale (per cause costituzionali o condizionali) in rapporto
con eventuali aumenti della pressione capillare si afferma come un fattore importante
nella genesi di emorragie capillari nelle varie forme di porpora. Esso si trova coor-
dinato con alterazioni delle proprieta del sangue (scarso numero di piastrine, prolun-
gato tempo di emorragia, irretrattility del coagulo) nel morbo di WERLHOF. Si po-
trebbe pensare che una medesima causa nociva influisse tanto sulle piastrine, quanto
suile pareti dei capillari.

Nell” emofilia & stata rilevata un’ ineapacita dei vasi capillari a contrarsi in se-
guito a ferite delle loro pareti. Li’elemento vascolare nella patogenesi delle emorragie
«spontanee » nel eorso dell’emofilia & perd ancora da studiare in modo completo.

Riassunte cosi le nostre osservazioni sui capillari nel bambino, rimaniamo consci
del lungo cammino che rimane ancora da pereorrere in questo senso. Lo studio delle
alterazioni costituzionali dei vasellini della superficie corporea pud dirsi appena ini-
ziato, Le modificazioni dei capillari in rapporto con le endoerinopatie e con i disturbi
del sistema nervoso vegetativo sono in grandissima parte inesplorate. I rapporti fra
le.alterazioni, quantitative e qualitative, della funzione seeretoria degli endoteli e i
disturbi del ricambio rappresentano ancora terreni vergini estremamente promettenti
al ricercatore audace, che troverd metodi adeguati per studiare nei-sano e nel malato
¢li scambi fra il mezzo circolante e i tessuti.
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