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PADIGLIONE FrAJANI

pELL’OSPEDALE DEL Litrorio in Roma

Sulla tiroidectomia totale per angina di petto e per scompenso cardiaco.

Dott. AncELo CHIASSERINI

chirurgo primario degli Ospedali di Roma

Da quando nei primi mesi del 1935 pubbli-
cai nella Sez. Pratica del Policlinico, indi co-
municai alla Societd Emiliano-Romagnola di
Chirurgia il mio primo caso di tiroidectomia
totale (t. t.) eseguita su di un malato sofferen-
te di angina di petto, mi sono piu volte chie-
sto, se non sarebbe stalo opportuno di rendere
noti anche i casi, che fossero successivamente
capitali alla mia osservazione.

E confesso che sono rimasto sempre molto
incerto, nonostanie che in altre nazioni, e non
solamente in America, le pubblicazioni su que-
sto argomento si succedessero abbastanza fre-
quentemente, e il campo della discussione si
allargasse e si approfondisse.

La mia perplessitd & derivata dal fatto che
I'argomento della t. 1. nell’angina di petto e
nello scompenso cardiaco rappresenta un pro-
blema eminentcmente medico-chirurgico, e,
come tale, ha bisogno di una stretta collabo-
razione medico-chirurgica, per essere conve-
nientemnente trattato.

D’altra parte non mi sembrava giusto che
presso di noi si continuasse a tacere su di un
argomento che ¢ certamente di grande impor-
tanza, o vi si accennasse solo incidentalmente,
come in recenti lavori di Antonucci ¢ di Se-
bastiani; e si lasciasse che i nostri medici pra-
tici traessero le loro opinioni da riviste sinte-
tiche e da giudizi fondati solo sulla esperienza
altrui.

Lo scorso anno feci una comunicazione al-
V'Accademia Lancisiana, sede, che certamente
si sarebbe prestata per una utile discussione.
Ma, per una ragione o per un’altra, una discus-
sione ampia non ebbe luogo.

Ho percid preso il coraggio a due mani, e
mi sono deciso a scrivere questo articolo, sia
per rendere noti i nostri risultati, sia con la
speranza che altri colleghi, medici e chirurgi,
possano portare il loro contributo d’esperienza
e di giudizio.

E cosa ben nota che la proposta di aspor-
tare totalmente la tiroide, in casi ribelli di an-
gina di petto e di gravi scompensi cardiaci
congestizi, risale ad un gruppo di studiosi a-
mericani (Blumgart, Levine, Berlin) ¢ che tale
intervento fu praticato per la prima volta da
Cutler ¢ Schnilker verso la fine del 1932.

Gia nella seconda meta del 1934 questi AA.
potevano riferire su di un totale di 104 t. t.,
delle quali 50 per scompenso cardiaco e 54 per
angina di petto. E fu proprio la lettura dei re-
soconti di quesle comunicazioni, che, nell’ot-
tobre 1934, mi indusse a parlare della cosa al
collega prof. Sebastiani, col quale fu deciso che
anche noi avremmo provato il metodo, che
agli AA. americani sembrava aver dalo dei ri-
sultati abbastanza  promeltenti.

11 prof. Sebastiani ¢i invid i primi casi nei
primi mesi del 1935,

Da allora a tutt'oggi io ho avuto occasione
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di eseguire 11 liroideclomie totali, delle quali
2 per angina di petto e 9 per scompenso car-
diaco grave. Di questi 11 malati 6 ci furono
inviati dal prof. Sebastiani, 2 dal prof. Pater-
ni, mentre 3, rivoltisi direttamente a me, fu-
Yrono osservati, prima e dopo V'intervento, dal
prof. Sebastiani.

Di 8 di questi pazienti esiste una serie com-
pleta di ricerche eseguite dai sopraddetti col-
leghi, mentre meno completi sono i dati fun-
zionali negli altri 3 casi.

Non mi pare questo il luogo opportuno, per
discutere le basi fisio-patologiche, che sembra-
no giustificare la t. t. nello scompenso cardia-
co e nell’angina di petto. Esse sono del resto
ben nole, e furono riassunte anche da me nel-
le pubblicazioni sopracitate.

Bastera dire che con la tiroidectomia totale
ci si propone di abbassare il M.B. ad un
grado tale da rendere il cuore sufficiente alle
diminuite richieste dell’organismo.

Dedicherd solo poche righe alla tecnica ope-
ratoria, in quanto ad essa fu gid accennato nei
miei precedenti lavori.

Ho sempre operalo in anestesia locale no-
vocainica, facendola precedere da una iniezio-
ne di dilaudid e di luminal, ed ho isolato i lobi
tiroidei traverso una incisione della linea alba
sottojoidea, senza sczionare i muscoli. Ho mo-
bilizzato prima un lobo, poi l’altro, mante-
nendomi rasente alla capsula, ed ho cercato in
ogni caso di scoprire i ricorrenti, per poterli
eglio rispettare. Benché non sia sempre riu-
scito a metterli in evidenza, non mi pare tut-
tavia di averli mai lesi.

Secondo Cutler e Schnitker « the only great
difficulty in the operation is the preservation
of the recurrent laringeal nerve »,
 Per quanto poi riguarda le paratiroidi, ho
pure cercato di identificarle, ma assai spesso
senza riuscirvi almeno con sicurezza: E, a tale
proposito, conviene dire che la identificazione
di una paratiroide, non aumentata di volume,
pud essere assai indaginosa, e assai spesso in-
certa. Succede infatti non raramente (ed & suc-
cesso anche a noi) di credere di aver isolato
una paratiroide, mentre 1’esame istologico di-
mostra che in realtd il nodicino asportato &
formato da tessuto tiroideo.

Nel dubbio sarebbe necessario eseguire un
esame istologico estemporaneo. Se cid non @
possibile, & meglio asportare tutti i noduli a-
derenti alla tiroide, anche se possa nascere il
dubbio che essi possano corrispondere a delle
paratiroidi, dato che ¢ necessario che la tiroi-
dectomia sia assolutamente totale, e dato che,

come vedremo, i sintomi post-operatori, rife-
ribili ad una carenza paratiroidea, non sono
frequenti, e si possono con facilitd controllare,

In tutti i casi abbiamo allacciato i pedun-
coli tiroidei superiori, ed in parecchi casj an-
che I'arteria tiroidea inferiore. Quest’ultima al-
lacciatura non ¢ tutlavia necessaria, e, quando
la ricerca del vaso nella doccia carotico-tra-
cheale riesca un po’ indaginosa, conviene al-
lacciarne le diramazioni, ma mano che si pre-
sentano.

Un metodo assai utile per mobilizzare la
ghiandola, e che noi utilizziamo da vari anni
in tutte le operazioni sulla tiroide, consiste nel
fare delle trazioni sulla ghiandola a mezzo di
fili di seta, che vi sono gradualmente passati.

Si possono cosi estrinsecare con una certa
facilitd i poli della ghiandola, senza che essa
venga spremuta.

1 casi da noi operati possono essere cosi rias-
sunti:

Caso I. M. 8., uomo di 67 anni, inviato dal prof.
Sebastiani con diagnosi di angina di petto, insuf-
ficienza aortica, lues.

I1 7 marzo 1935, tiroideclomia lotale, con isola-
mento dei ricorrenti. Tiroide piccola. Non furono
identificate le paratiroidi.

Decorso postoperatorio regolare. Scoinparsa de-
gli attacchi anginosi

Dopo circa 2 anni ripresa di attacchi di angina
di modica intensita.

Succesivamente cirrosi epatica. Morte nel mag-
gio 1938, cioé dopo piu di 3 anni dalla tiroidec-
tomia.

Caso II. C .R., donna di 59 anni, inviata dal
prof. Sebastiani con diagnosi di morbo mitralico,
fibrillazione auricolare, scompenso cardiaco grave.

TIi 9 aprile 1935, tiroidectomia totale. Non si rie-
sce ad identificare i ricorrenti. Si impsanta nei
muscoli del collo un corpiciattolo, che ha l’aspet-
to di una paratiroide. Peso della tiroide: gr. 10.

Nelle ore consecutive all’intervento attacchi di
cianosi, che tuttavia scompaiono rapidamente.
Notevole miglioramento. Dopo 3 mesi lievi segni
di scompenso. Indi il miglioramento riprende.

Dopo vari mesi viene inviata in un ospizio per
cronici.

Caso. III. T. G., uomo di 58 anni, inviato dal
prof. Paterni con diagnosi di lues, insufficienza
aorlica, scompenso grave.

Il 13 luglio 1935, tiroidectomia tolale, con isola-
mento dei ricorrenti. Peso della tiroide: gr. 18.

Notevole miglioramento con diminuzione degli
edemi.

Chwostek positiva: somministrazione di Ca, e
scomparsa del segno di Chwoslck.

Il paziente commelle irregolaritd di vitlo. Dopo
24 giorni attacco improvviso di cianosi ¢ morle.

Esame analomo-palologico: edemi diffusi, versa-
mento pleurico, enorme ectasia aortica, aleroscle-
rosi grave, insufficienza valvole aorliche, cor bo-




vinum (gr. 920), miocardite callosa, organi da
stasi, ecc.

Caso IV. P. D., donna inviata dal prof. Seba-
stiani con diagnosi di lues, insufficienza aortica,
angina pectoris, scompenso grave da circa 15 me-
si. Ortopnea, edemi diffusi.

11 6 agosto 1935, tiroidectomia totale (tiroide
gr. 22).

Cianosi grave dopo alcune ore dall’intervento,
indi miglioramento .

Morte improvvisa dopo 48 ore.

Reperto anatomo-patologico: edemi diffusi,
idrotorace bilaterale, aortite luelica e insufficien-
za valvole aortiche. Il cuore pesa gr. 650; miocar-
dio color foglia morta; polmoni da stasi con in-
farti disseminati; grosso infarto recente; organi da
stasi.

Caso V. Donna di anni 59. Da tre anni dispnea
da sforzo ed edemi. Morbo mitralico. Scompenso
congeslizio del cuore.

I 4 maggio 1936, tiroidectomia totale (peso
della tiroide: gr. 27). Notevole miglioramento. Lie-
vi sintomi di tetania, che scompaiono con som-
ministrazione di Ca.

La paziente torna a casa assai migliorata. Ma
quivi non si sottopone ad alcun trattamento, ri-
prendendo le faccende domestiche. Muore dopo
circa 3 mesi.

Caso VI. M. E., donna di 31 anni, inviata dal
prof. Sebastiani con diagnosi di morbo mitralico,
fibrillazione auricolare, scompenso cardiaco grave.

11 18 aprile 1636, tiroidectomia totale (peso del-
la tiroide gr. 20). Un nodulo creduto come una
paratiroide appare all’esame istologico formato da
tessuto tiroideo.

Notevole miglioramento, che persiste dopo due
anni

Caso VII. D’A. P., donna di anni 27. Da tre
anni scompenso cardiaco a ripetizione. Quando la
paziente & vista da me, essa appare cianotica ed
ortopnoica Edemi gravi degli arti inferiori. Ste-
nosi ed insufficienza mitralica. Fegato alla ombel-
licale trasversa.

L’'11 gennaio 1937, tiroidectomia totale. Dopo
qualche giorno lievi sintomi di letania, che scom-
paiono dopo somministrazione di Ca. 11 M. B., che
prima dell’intervento era + 20, & disceso dopo un
mese dall’intervento a — 19. Notevolissimo mi-
glioramento. La paziente osservata a intervalli di
mesi appare in perfello compenso, ed ¢ in grado
di accudire a faccende non faticose. Essa tutiavia
sembra un po’ apatica.

aso VIII. R. R., uomo di 52 anni, inviato dal
prof. Sebastiani con diagnosi di angina pectoris.
R. W.: negativa.

1) 20 marzo 1937 tiroidectomia totale. Peso del-
la tiroide: gr. 15.

Scomparsa degli atlacchi anginosi. 11 paziente,
che fa il gelataio in un chiosco, & stato ripetula-
mente osservato. Non ha pitt avuto alcun atlacco.

Caso IX. M. A, donna di anni 25, inviata dal
prof. Paterni con diagnosi di insufficienza mitra-
lica, ¢ scompenso grave. Lo scompenso si verifica
ogni volla che Ta paziente sla molto in piedi, e si
sottopone a sforzi anche lievi. R, W.: negativa.

11 19 agosto 1937 tiroidectomia totale. Notevole
miglioramento, che si & mantenuto.

Caso X. T. M., donna di 65 anni. Vizio compo-
sto della mitrale; scompenso cardiaco grave, con
edemi diffusi e liquido libero nell’addome.

La paziente & portatrice di un voluminoso tu-
more addominale, diagnostigato come fibroma
dell’utero.

Si crede che lo scompenso cardiaco possa essere
determinato, o per lo meno aggravato, dalla pre-
senza del tumore. Non si riesce con cure medi-
che a compensare la paziente. I1 2 agosto 1938 ti-
roidectomia totale. Notevole miglioramento. Dopo
circa tre settimane la malata pud essere messa in
posizione di Trendelenburg, e pud sopportare la
rimozione di un voluminoso tumore partente dal-
I’ovaio sinistro. Nel cavo peritoneale esiste abbon-
dante liquido siero-ematico, e la sierosa appare
spessa e rugosa.

Andamento successivo discreto nei primi tem-
pi. Successivamente ricompaiono edemi agli arti
inferiori.

La paziente & riporfata a casa (fuori di Roma)
ed ha alternative di miglioramento e di peggio-
ramento.

Muore improvvisamente dopo circa tre mesi.

Caso XI. B. 1., donna di 35 anni, inviata dal
prof. Sebastliani con diagnosi di vizio mitralico,
fibrillazione, scompenso grave.

La paziente & anche affetta da calcolosi renale
sinistra infetta.

Reazione di Wassermann neg. M. B. + 14.

11 6 aprile 1939 in anestesia locale tiroidectomia
totale. Non si identificano bene i ricorrenti. Peso
della tiroide asportata: gr. 25.

Notevole miglioramento.

COMMENTI,

Non abbiamo la pretesa di servirci di questi
11 casi, per voler intervenire con qualche au-
torild nel complesso dibattilo delle indicazioni
e delle controindicazioni della tiroidectomia
totale nello scompenso cardiaco e nell’angina
di petto. Il fatto stesso di averli riferiti cosi
brevemenle, senza citare tutte le numerose e
diligenti ricerche pre- e post-operatorie, che
in 8 dei pazientf furono escguite dai Colleghi,
che ci inviarono i malati, dimostra che il no-
&lro scopo & assai pit modesto.

Vogliamo principalimente esaminare questi
casi da un punto di vista clinico, dire cioé
quali sono state le nostre impressiont sulle con-
dizioni dei malati subito prima di operarli, du-
ranlte ¢ immcdialamente dopo l'intervento, e
a distanza pit o meno grande di tempo da
questo.

Cominciamo anzitutto col distinguere i casi
di angina di petto da quelli di scompenso car-
diaco.

Benche t dei pazienti inviatici avessero avuto
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crisi anginose, solo in due esisteva la classica
sindrome dolorosa, senza segni evidenti di
scompenso, mentre negli altri il quadro cli-
nico era dominato dallo scompenso cardiaco.

Diremo percio che la tiroidectomia totale fu
eseguita in 9 pazienti per scompenso cardiaco,
e in 2 per angina di petto.

Questi due ultimi corrispondono ai casi 1
e 8 dell’elenco,

Si trattava di uomini di 67 e 52 anni rispet-

tivamente,

Il primo era luetico ed affetto da insuffi-
cienza aortica; nel secondo invece la reazione
di Wasservann era negativa, e non pareva esi-
stessero vizi cardiaci.

11 risultalo & stato ottimo in quest’ultimo pa-
ziente, in quanto gli attacchi scomparvero im-
mediatamente dopo l'intervento, né si sono pit
presentati (a distanza di due anni dall’opera-
zione), ed il paziente & in grado di attendere
alle sue occupazioni,

Nel 1¢ caso si ebbe pure la immediata scom-
parsa della sindrome dolorosa, che ricompar-
ve tardivamenle e in modo attenuato. Il pa-
ziente venne a morte dopo circa tre anni, per
cirrosi epatica.

L’ottimo risultato immediato verificatosi in
questi due pazienli, e che corrisponde a quan-
to hanno osservato la quasi generalitd di colo-
ro, hanno avuto occasione di fare simili inter-
venti, non & facilmente spiegabile. Esso non
dipende certamente dall'abbassamento dell’M.
B., che si verifica gradualmente nello spazio
di tre-quattro settimane,

Blumgart ha supposto che la improvvisa
cessazione della sindrome anginosa sia in rap-
porto con la interruzione di fibre sensitive
cardiache, mentre Cutler & di avviso che essa
sia da riportare ad una diminuita sensibilita
della muscolare dei vasi coronari rispetlo
alla adrenalina, come conseguenza della scom-
parsa della secrezione t1r01dea

Qualunque sia la spnegaznone ci sembra utile
stabilire un raffronto fra i risultati ottenuti
con la t.t., e quelli che seguono ad inter-
vento sul simpatico cervico-toracico.

Ricorderd, a questo proposito, un caso da
me operato nell’ospedale di Venezia nel 1930,
in cui il paziente, affetto da insufficienza aor-
tica, presentava uno stato di male anginoso.
Si ebbe con la slellectomia sinistra la comple-
ta cessazione degli attacchi. N§ essi si ripetet-
tero durante i tre anni vissuli ancora dal pa-
ziente.

A questi raffronli non pud essere luttavia
altribuito se non un valore di orientamento,

per varie ragioni, e sopratutto per il fatto che
gli interventi vengono eseguiti per sindromi
dolorose pit o meno analoghe ma in condi-
zioni circolatorie spesso_assai diverse.

Su 72 casi raccolti da Leriche nel 1932 (in-
terventi soprastellari e con asportazione dello
stellato) si ebbe circa il13 % di morti pre-
coci e, fra i sopravvissuti il 65 % di guari-
gioni o di grandi miglioramenti, e il 35 % di
insuccessi.

Su altri 11 casi operati da Leriche non si
ebbe mortalitd precoce (entro il 1° mese). Se
poi teniamo conto di cid che Leriche chia-
ma mortalitd tardiva (lasso di tempo assai
elastico, cio¢ da cinque settimane alla osser-
xaz’ me pit lunga, che corrisponde a 7 anni)
troviamo che essa & assai alta e precisamente
di 26 casi sui 71 sopravvissuti del primo elen-
co; ¢ di 3 sugli 11 casi personali. Leriche af-
ferma che il calcolo della mortalita tardiva ha
una importanza relativa, per giudicare del va-
lore delle operazioni sul simpatico, in quanto
essa & in rapporto con la evoluzione della ma-
lattia cardiaca, e non ha a che fare con lin-
tervento chirurgico.

E probabile che questa affermazione, ben-
ché non provata, possa corrispondere al vero.

Un intervento, certamente anche meno gra-
ve, consiste nella iniezione di alcool nei gan-
gli dorsali. Con questo procedimento White,
Smithwick e W. I. Mixter del Massachusetts
General Hospital hanno ottenuto 26 guarigio-
ni cliniche su 46 pazienti di forme gravi di
a. p. (circa il 56 %). Mancano i risultati tar-
divi.

Per cid che riguarda i risultati dopo t. t.
troviamo su 54 casi appartenenti a vari chi-
rurgi (1934) 4 morti operatorie e 4 morti
precoci (circa 15 %) e 85 % di guarigioni cli-
riche e di miglioramenti. In una statistica pit
recente (1937) Parsons e Purks raccolgono 133
casi di t. t. eseguite da vari chirurgi. La mor-
talith operatoria & assai bassa in questa nu-
merosa serie (appena il 4 %), e i risultati sod-
disfacenti sono dell’80-90 9.

A giudicare dai dati soprariferiti, si dovreb-
be concludere che i risultati della simpatecto-
mia cervicale o cervico-toracica sono inferiori
a quelli ottenuti con la tiroidectomia totale.

A me sembra tuttavia che questa conclusio-
ne non sia del tutte giusta. Per le seguenti

ragioni: una larga esperienza  della -simpa-
teclomia cervico-lracica, eseguita in svariate
affezioni, mi ha dimostrato che 'intervento ¢

assai bene sopportato dai malati.
Daltra parte la L t., anch’essa ben soppor-



tata, se bene eseguita, costituisce tuttavia una
mutilazione, che, pure potendo essere corret-
ta, lascia il suo stampo sulla psicologia dei
pazienti,

Secondo me nei casi di angina di petto, sen-
za lesioni cardiache evidenti, o almeno senza
segni di scompenso, si dovrebbe dar la prefe-
renza alla simpatectomia cervico-toracica (o
alla sola stellectomia), riserbando la t. t. a
quei casi, in cui, accanto alla sindrome do-
lorosa. esistono segni di scompenso cardiaco.

*
* ¥

Venendo ora alla t. t. nello scompenso car-
diaco troviamo che noi I'abbiamo eseguita in
9 casi.

Due pazienti sono morti, mentre erano an-
cora degenti nel nostro reparto, e precisamen-
te una dopo 48 ore dall'intervento, laltro
dopo 24 giorni. Si trattava in ambedue i casi
di affezioni cardiache in rapporto con la lues,
e precisamente di-insufficienza aortica, con
gravi lesioni miocardiche e sintomi di scom-
penso i altissimo grado, che non risentiva-
no affatto, non solo dei medicamenti, ma nep-
pure del riposo assoluto in letto

Basta lcggere il sunto soprariportato dei re-
perti autoptici, per farsi una idea del grado
raggiunto dalle lesioni dell’apparecchio circo-
latorio.

La paziente deceduta 48 ore dopo l'inter-
vento, ¢ che subito dopo l'operazione aveva
avuto una crisi di cianosi, appariva certamen-
te in condizioni, che lo stesso collega, che ci
invid la pazienle, considerava come disperate.
E soltanto per questa si pud pensare che la
tiroidectomia abbia affrettato 1’esito. L’au-
topsia infatti dimostrd, accanto a lesioni di
vecchia data, un infarto massivo di un pol-
mone, che cerlamente fu la causa diretta del-
la morte improvvisa.

Ma per l'altro paziente deceduto dopo 24
giorni, e per altre due morte rispettivamente
dopo 2 e 3 mesi, non sembra che I'esito le-
tale possa essere messo in rapporto con l'in-
tervento. Ché in fulli e lre questi pazienti
si ebbe per qualche tempo dopo la tiroidecto-
mia un deciso miglioramento. Fsso fu tale in
un caso (paziente di 65 anni, n. 10) che fu
possibile eseguire, dopo circa 3 settimane dal-
la t. t., un intervento laparatomico, per aspor-
tare un voluminoso tumore ovarico.

Non ¢ da escludere che Ia non corretta os-
servanza delle cure mediche ¢ delle regole
dietetiche abbia contribuito, in questi casi,
al successivo peggioramento.

Ma & da ricordare che almeno in tre di que-
sti 4 pazienli non si era potuto ottenere nep-
pure un compenso relativo col riposo in letto,
ed in due di questi la reazione di Wassermann
era neftamenie positiva. Ora, secondo l'opi-
nione di coloro, che hanno maggiore esperien-
7a in quesla materia, 'operazione sarebbe con-
troiridicata in quei pazienti, nei quali non &
possibile ottenere un compenso, neppure re-
lativo, con le cure mediche ed il riposo in
letto; e nelle affezioni luetiche. In queste per
la tendenza alla progressivitd dell’affezione
cardiaca; in quelli per il fatto che la resisten-
za alle cure mediche ed al riposo assoluto in
letto ¢ un indice di una insufficiente forza di
riserva del cuore.

Un’altra controindicazione sarebbe data dal-
la esistenza di un M. B. preoperatorio molto
basso (— 20).

Effettivamente il problema delle «indica-
zicni » all'intervento domina tutta la questio-
ne; e a sua volta la possibilitd di stabilire la
« indicazicne » sembra identificarsi con la ne-
cessitd di misurare la forza di riserva del cuo-
re. Si tratta di un problema eminentemente
medico, e che pud essere risolto solo da me-
dici specializzati.

Per questo io mi limito solo ad accennarlo,
con la speranza che questo mio articolo possa
spingere qualcuno dei nostri eccellenti colle-
ghi ad offrirci le loro delucidazioni.

Ma anche il chirurgo ha la sua voce in ma-
teria. A parle il falto che egli esegue 'opera-
zione, e non deve provocare danni collaterali
(soprattulto lesioni del ricorrente), egli & il
giudice pil diretto delle reazioni post-opera-
torie, e, se la sua esperienza & abbastanza lar-
ga, pud, anche dal punto di vista puramente
clinico, arrivare a farsi una opinione sul pro-
blema delle indicazioni.

Le quali, se debbono tener conto della mor-
talitd operatoria, o di quella precoce, trovano
anche la loro giustificazione o la loro condan-
na negli esiti a distanza di tempo.

La nostra piccola serie di casi non & certa-
mente sufficiente per poter formarsi una idea
sugli esiti lontani dopo la t. t.

Abbiamo 4 casi operati da 2 a 4 anni, nei
quali si & avato un certo grado di migliora-
mento. In una paziente di 59 anni questo mi-
glioramento ¢ stato di grado modico, mentre
esso & stato assai nolevole negli altri tre casi.
T tutli e tre questi casi (n. 6, 7, 9) si trat-
tava di donne giovani, 31, 27, 25 anni rispel-
tivamente), affette da vizio composto della mi-
trale, con fibrillazione, con reazione di Was-
sermann negativa. Le pazienli avevano avoto
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varie crisi di scompenso, che tuttavia aveva
potuto essere corretto, almeno parzialnente,
col riposo assoluto.

Questi casi sembrerebbero confermare le af-
fermazioni piu generalmente ammesse sulle
indicazioni all’intervento: possibilitd di otte-

Y nere il compenso col riposo assoluto, affezio-
ne non di origine sifilitica. Aggiungiamo che
in tutti e tre questi casi, in cui il migliora-
mento & stato veramente nolevole, e si man-
tiene da qualche anno, si trattava di pazienti
giovani.

*
* *

Se ora diamo un breve sguardo a quanto
dicono alcuni AA., che si sono occupati del-
I'argomento, vedremo che le opinioni sono
tutt’altro che concordanti. Parsons e Purks
hanno avuto I'idea di inviare un questionario
ai chirurgi americani, che avevano eseguito
delle t. t. Su 677 invii ebbero 342 risposte,
dalle quali si desume che a quell’epoca (1937)
solo 59 chirurgi avevano un certo numero,di
interventi.

Su 229 t. t. per scompenso cardiaco si ebbe
il 10,5 % di mortalita operatoria o post-ope-
ratoria (entro la prima seitimana). Risultati
eccellenti e buoni, anche a distanza di anni,
si ebbero nel 63 9, dei casi.

" Parsons e Purks affermano che si tratta di
una cura sintomatica, e che non si pud dire
ancora se essa riesca a prolungare la durata
della vita. Dicono inoltre che la scelta dei pa-
zienti da operare ha la pit grande importan-
za, e che gli operati debbono restare sotto sor-
veglianza medica.

Nella discussione della relazione di questi
AA., Frank H. Lahey, sulla base di 27 casi da
lui operati, afferma di non essere entusiasta
della t. t., per il trattamento dello scompenso
cardiaco, in quanto questi pazienti hanno una
forza cardiaca di riserva assai limitata, e il
mixedema tireo-privo ha di per s& un effetto
dannoso sul cuore. La maggior parte dei pa-
zienti si & nuovamente scompensata ed & mor-
ta. Secondo Lahey la t.t. & una operazione
difficile, che ha una mortalitd, ed offre delle
complicazioni. Col tempo, egli dice, sard im-
piegata solo occasionalmente su indicazioni di
cardiologi competenti, i quali si baseranno
sulla forza di riserva del cuore.

Un chirurgo europeo, il Mandl, & di opi-
rione assai diversa. Scriveva nel 1937 di aver
eseguito 30 t. t., per varie affezioni cardiache,
e riferiva sui primi 17 casi, fra i quali si tro-
vano 8 t.t. per vizi cardiaci gravi in stato di

scompenso resistente alle cure mediche. Fra
questi ultimi un paziente mori dopo 3 mesi.
Fgli afferma di non aver mai osservato mixe-
dema grave, e solo raramente sintomi lievi di
tetania. Conclude dicendo che la t. t. rappre-
senta un metodo di cura che & destinato ad
affermarsi.

Ho voluto qui, fra le tante opinioni espres-
se, ricordarne una pessimista, una ottimista,
ed una intermedia.

Ma anche il pessimista Lahey afferma che
la t. t. pud trovare le sue indicazioni, se pure
eccezionali,

Ripetiamo che noi non possiamo espr’
mere una opinione personale, basata su fatti
incontrovertibili. .

Per far queslo sarebbe necessaria una espe-
rienza molto pill vasta e una osservazione pi
prolungata; e, anche in tali circostanze ri-
chiederemo 1'avallo dei colleghi medici, che
ci avessero inviato i malati.

Possiamo tuttavia dire quali sono le nostre
impressioni, alcune delle quali (quelle che si
riferiscono all'operazione in st e ad alcune
osservazioni post-operatorie) hanno un valore
probativo.

Dobbiamo anzitutto dire che la tiroidecto-
mia totale, eseguita in anestesia locale, senza
taglio dei muscoli sottojoidei, rappresenta una
operazione tipica, che deve essere eseguita con
accuratezza, per evitare una lesione dej ricor-
renti, e che ¢ di solito sopportata abbastanza
bene anche da malati in scompenso grave.

Secondo la statistica raccolta da Parsons e
Purks lesioni unilaterali del ricorrente si sono
verificate in circa 1’ 8 % dei casi, ma io cre-
do che nelle statistiche di singoli chirurgi,
che abbiano una notevole esperienza di queste
cperazioni, tale percentuale dovrebbe ridursi
notevolmente.

La mortalitd post-operatoria precoce (nella
prima settimana) calcolata a circa il 10,5 %,
potrd essere ridolta, quando l'intervento non
venga esteso a casi di scompenso troppo avan-
zato. Noi abbiamo avuto un esito letale preco-
ce (dopc 48 ore) su 11 casi, ed esso si verificd
proprio in una paziente, che al momento del-
I'intervento era in condizioni eccezionalmente
gravi. Come ho gid detto all’inizio di questo
articolo, non credo sia necessario, durante
I'operazione, di preoccuparsi eccessivamente
di non asportare tutte le paratiroidi. A parte
la difficoltd di riconoscerle con sicurezza (se
non a mezzo di un esame istologico estempo
raneo), la dissczione della tiroide, tenendost
in immie liata vicinanza della capsula, permet-




1o in parecchi casi di lasciare in situ uno o pilt
paratiroidi.

Accade tuttavia di osservare dei sintomi di
lieve tetania in alcuni dei pazienti operati, ed
anche noi li abbiamo notati in 3 casi nei gior-
ni immediatamente successivi all’intervento.
Tali sintomi (Chwostek positivo, senso di
freddo alle esiremitd, parestesie) sono pronta-
mente scomparsi in seguito ad iniezioni endo-
venose di Ca.

La conseguenza piu grave della tiroidecto-
mia lotale, il mixedema, non & di solito os-
servata in questi jpazienti, in quanto allorché
il M. B. si sia abbassato verso — 30, un’ulte-
riore discesa viene impedita col somministra-
re degli estralti tiroidei.

Una tale somministrazione deve essere ac-
curatamente regolala. E cid non solo per im-
pedire Ja comparsa di sintomi di mixedema
da un lato, ma anche per evitare che il M. B.
torni a salire di troppo, frustrando cosi gli
effetti della tiroidectomia. La somministrazio-
ne oculata di estratii tiroidei dovrebbe anche
poter eliminare, o per lo meno attenuare, quel-
lo stato di apatia, e in genere quei cambia-
menti del carattere, che tendono a verificarsi
dopo la liroidectomia totale.

E tuttavia soprendente, ed in contrasto con
le cognizioni classiche, il falto che la tiroi-
dectomia totale pud essere tollerata in modo
veramente sorprendente in alcuni casi, Ad e-
sempio nella paziente n. 9, operata da piu di
due anni, il M. B. si mantiene sui — 30, ¢ gli
unici sintomi clinici, che rivelano una caren-
za tiroidea, sono dati da un grado notevole
di apatia e da una lieve diminuzione dell’in-
telligenza.

In un altro paziente, operato circa due anni
or sono di tiroidectomia totale per supposto
tumore maligno della tiroide (in realta si trat-
tava di una tiroidile lignea) gli unici sintomi
morbosi consistono in un lievissimo grado di
succulenza dei tessuli, ed in un colorito pal-
lido della cule.

E finalmente assai scarse deviazioni della
norma mostra il paziente n. 8 operato di t. t.
per angina di petto.

Non va inoltre taciuto che dopo t. t. & stato
possibile eseguire degli interventi, anche im-
portanti, in casi in cui tali interventi non
erano prima fattibili, per lo stato di scompen-
so, in cui i pazienti si trovavano. Cosi Mandl
ricorda di aver potulo operare di asportazione
del retto per cancro un paziente, sofferente di
asma cardiaco, dopoche con la t.t. gli attac-
chi di asma erano scomparsi. k. fra i miei

casi, ve ne ha uno, in cui la rimozione di un
tumore ovarico fu possibile solo dopo aver ot-
tenuto uno stato di compenso relativo a mez-
20 della tiroideclomia fotale.

L’ultima nostra paziente, di recente opera-
ta di t. t., & affetta da calcolosi renale infetta.
Ed & nostro proponimento, qualora si possa
stabilire il compenso cardiaco, di tratiare suc-
cessivamente la calcolosi renale.

CONCLUSIONT.

Il trattamento dell’angina di petto e dello
scompenso cardiaco a mezzo della- tiroidecto-
mia totale deve essere regolato in intima col-
laborazione fra medico e chirurgo.

Per quanto riguarda V'angina di petto, dato
che per essa esistono anche altri metodi chi-
rurgici abbastanza efficaci, si propone che per
I'a. d. p. con scarse lesioni cardiache e senza
sintomi di scompenso, sia data la preferenza
agli interventi sul -simpatico cervico-toracico,
menlre per le forme con scompenso cardiaco
& forse preferibile ricorrere direttamente
alla t.t.

Per quanto si riferisce alla t. t. nello scom-
penso cardiaco, sembra fuori dubbio che la
maggior parte degli insuccessi debba essere
altribuito all’aver sottoposto all’intervento dei
casi, per 1 quali, come si sucl dire, non c’era
pit nulla da fare. E pil esattamente al non
aver tenulo conto delle indicazioni e delle
controindicazioni.

Queste debbono essere
tenti cardiologi.

Allorché al chirurgo sararno inviati pa-
7ienti, che si trovino nelle condizioni, alle
quali abbiamo fatto cenno in questo lavoro,
& assai probabile che la t. t. dard risultati pros-
simi e remoti soddisfacenti.

La t. t. rappresenta una operazione ben re-
golata, e che, eseguita da chirurgi competenti,
¢ ben sopportata da questi malati.

Non sembra necessario di preoccuparsi ec-
cessivamente di ricercare le paratiroidi, per
poterle rispeliare.

Sintomi paratireoprivi, dopo la t. L. eseguita
secondo determinate regole, ncn sono fre-
quenti, appaiono piuttosto lievi, e possono es-
sere eliminati con somministrazione di Ca.

Bisogna invece preoccuparsi di rispettare i
ricorrenti.

Sintomi di carenza liroidea si stabiliscono
di solito quando il M. B. & disceso oltre — 30.

Fssi possono essere eliminati, o molto ti-
dotti, con una regolata somministrazione di
estratli tiroidei.

stabilite da compe-
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La t. t. non rappresenta che una tappa, sia
pure importante, nella cura dello scompenso
cardiaco. I pazienti operati non dovranno sot-
trarsi ai controlli ed alla cura del cardiologo.

In qualche caso la t.t., eliminando lo
scompenso cardiaco, ha reso possibile il com-
ypimento di altri interventi chirurgici sugli stes-
si pazienti.

RIASSUNTO.

L’A. riferisce brevemente su 11 casi di ti-
roidectomia totale eseguila per angina di pet-
to (2 casi) e per scompenso cardiaco (9 casi).

Fa alcuni rilievi sulla tecnica operatoria; e

si intratliene sul problema delle indicazioni,
e sugli esiti immediati e a distanza di tempo.
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PapicLiont Fragan:

pELL'OSPEDALE DEL LirTorio v Roma

Prof. Dott. ANGELo CHIASSERINI
chirurgo primario.

Dati anatomo-istologici concernenti alcume tiroidi asportate
in casi di scompenso cardiaco e angina di petto.

Dott. Giovannt Picarpr, _aiuto,

Riferiamo brevemente su alcuni dati anato-
mo-istologici di nove delle tiroidi asportate dal
prof. Chiasserini in pazienti affetti da scom-
penso cardiaco o angina di petto.

Casi esaminati:

Caso I. — D’A. Paolina, di a. 27. Affetta da vi-
zio composto della mitrale con scompenso car-
diaco.

La tiroide asportata appare di forma e gran-
dezza normali; non Vi si nota piramide di Mor-
gagni.

L’esame istologico dimostra: alveoli in gran
parte voluminosi, vescicole ed epitelio appiattito
e ricchissime di colloide cromaticamente omoge-
nea. Scarsissimo tessuto interalveolare.

Caso II. — M. A. di a. 25. Insufficienza mitra-
lica, scompenso cardiaco.

Tiroide asportata appare di forma e grandezza
normali.

Esame istologico: la maggior parte dei lobuli &
formata da alveoli prevalentemente di medie di-
mensioni con epitelio cubico e colloide omoge-
nea e scarso tessuto interalveolare.

Alla periferia vi ¢ un lobulo con segni di scle-
rosi e atrofia degli alveoli.

Caso 1II. — C. Rosa di a. 59. Scompenso car-
diaco. Fibrillazione auricolare.

La tiroide asportata appare piccola: pesa 10 gr.

L’esame istologico da: alveoli prevalentemente
di medie dimensioni pieni di colloide omogenea.
Epitelio appiattito. Scarso iessuto interstiziale.

Caso IV. — M. Serafino. Angina pectoris. Se-
gni clinici di bronchite.

La tiroide asportata appare di forma e grandez-
za normali.

L’esame islologico dimostra: lobulazione evi-
dente. Si allernano alveoli piccoli ¢ medi con epi-
lelio appialtito e pieni di colloide ¢ a forma spes-
so irregolare.

Un lobulo periferico appare in condizioni pato-
logiche per il pallore degli epiteli (ischemia 9).
Una grossa arteria sita alla periferia presenta in
parte una frammentazione, ma sensa sfibbrilla-
mento, della limitante elastica interna. In un
altro punto vi & tubercolo elemenlare quasi certa-
mente di natura specifica. Non se ne vedono altri.

— P. Francesca di a. 56. Insufficienza
mitralica relativa. Angina

Caso V,
aortica. Insufficienza
pectoris. Lues.

La tiroide (gr. 22) & di forma normale; verso
la parte inferiore dell’istmo esiste una piccola ci-
sti.

Esame istologico: alveoli quasi tutti di grandi
dimensioni con epilelio estremamente appialtito
ripicni Jdi colloide chiara omogenca. Piccole isole
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con alveoli di piccole dimensioni con colloide piu
densa.

Caso VI. — R. Romolo di a. 52. Angina pecto-
ris.

Tiroide di forma normale (gr. 15).

Esame istologico: alveoli di varie dimensioni,
pieni di colloide omogenea. Epitelio appiattito.

Caso VII. — T. Giuseppe di a. 55. Insufficien-
za cardiaca ed insufficienza aortica.

Fic. 1. — Alveoli di varia grandezza,
cellule appiattite.

Tiroide (gr. 18) con lobo medio sviluppato.

Esame istologico: Alveoli di varie dimensioni i
quali appaiono anziché sferoidali, come sono di
regola quelli a contenuto colloideo normale, a
contorno irregolare e come raggrinziti.

L’epitelio appiattito e il contenuto & rappresen-
tato da una delicata trama finemente reticolare
che solo in qualche alveolo si condensa a forma-
re una massa omogenea come la normale colloide.
Gli spazi interalveolari sono evidenti, finemente
fibrillari, edematosi. Nessun segno flogistico.

Caso VIII. — M. Ernesta di a. 31. Stenosi e in-
sufficienza mitralica. Fibrillazione auricolare,

Tiroide (gr. 20) di forma normale.

Esame istologico: evidente la suddivisione in
lobuli nei quali gli alveoli sono di forma rego-
lare, hanno epitelio appiattito e conlengono una
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colloide poco colorabile e di apparenza poco com-
patta. Particolarmente evidente un ampio strato
di colloide extralveolare che non si pud escludere
dovuta a rottura dell’epitelio e successiva retra-
zione. Connettivo interalveolare assai evidente.

Caso IX. — M. A. Scompenso cardiaco. Tiroide
di forma normale.

Esame istologico: Alveoli di varie dimensioni,
alcuni addirittura cistici. Tutti con epitelio ap-
piattito e pieni di colloide omogenea. Scarso tes-
suto interalveolare.

F1c. 2. — Arteria con frammentazione
della limitante elastica interna.

Dal risultato degli esami eseguiti si rileva in
complesso e nella grande maggioranza dei casi
un aspetto delle tiroidi che non differisce da
quello normale, se non per le dimensioni della
ghiandola, che spesso sono inferiori alla media.

Dal punto di vista istologico si rileva una
siruttura molto vicina a quella normale.

Unico fatto che ricorre spesso in queste ti-
roidi & la grandezza degli alveoli spesso ridot-
ta e 1’aspetto appiattito delle cellule (fig. 1).

Soltanto in due casi abbiamo un aspetto pa-
tologico e precisamente nel caso IV, troviamo
che una grossa arteria sita alla periferia (fig. 2)
presenta in parte una frammentazione della li-




12

mitante elastica internia. In un altro punto vi
¢ un tubercolo elementare quasi certamente di
natura specifica (fig. 3). Il paziente presentava
segni clinici di bronchite.

Fic. 3. — Tubercolo elementare,

Nel caso IV (fig. 4), si hanno alveoli di va-
rie dimensioni i quali appaiono anzichg sferoi-
dali, a contorno irregolare e come raggrinziti.
L’epitelio ¢ appiattito e il contenuto & rappre-
sentato da una delicata trama finemento reti-
colare che solo in qualche alveolo si condensa

AT W SEaY

a formare una massa omogenea come la nor-
male colloide.

Tengo a ringraziare il prof. Vernoni per la
sua assisienza nella interpretazione dej prepa-
rati istologici.

Fic. 4. — Alveoli a conlorno irregolare, epiteli
appiattiti e conlenulo costituilo da delicata
trama finemente reticolare.

RIASSUNTO.

L’A. riferisce su alcuni dati anatomo-isto-
logici di 9 tiroidi asportate in casi di scom-
I
penso cardiaco e angina di petto.

. A
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