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Primo caso in [talia di asportazione di adenoma della paratiroide
per osteite fibroso-cistica generalizzata .

€. Frucont £ R. Aressazonr, Direttori.

Tutto il capitolo della fisiologia e patologia
della paratiroide ¢ in piena revisione e la cli-
nica ha ad un tempo dala e tratta luce con fe-
lici inizialive ed applicazioni allo studio e cura
degli ammalati ponendo con 'esperimento chi-
rurgico su 'womo ammalato problemi fisio-
patologici nuovi ¢ insospetiati.

Nel solo campo dei rapporti fra tessuto osseo
e paraliroidi ¢ gid avvenuto lale progresso che
il problema se oltre I'acromegalia vi siano altre
forme ossce di origine endocrinopalica, sem-
bra poter esser risolto in senso positivo dac-
ché per es. ¢ ormai noto che la osteite fibro-
cistica di Recklinghausen ¢ in genere guari-
bile per pavatiroidectomia o meglio per ablazio-
ne di adenoma paraliroideo, benche talune riser-
ve vengano avanzate, perche ogni raggio di lu-
ce che sorge anche ombre sempre maggiori
disvela che rendono complicati ed oscuri i pro-
blemi.

Riferire 1 vari orientamenti, esporre le taps
pe segnate dai maggiori, ad es. da Vassale,
Askanazy, Erdheim, Mac Callum, Collip, ecc.
nonche le felici applicazioni cliniche e ope-
ratoric ¢ la somma dei problemi che vi st ri-

(*) Durante la correzione delle bozze siamo ve-
nuti a conoscenza di un caso operato dal prof.
Pieri i Belluno di osieite fibrocistica con  tra-
pianti vipetuti di peratiroidi umane ¢ pubblica-
to nel u. 28, 1929, della « Riforma Medica » in-
sieme col dott, Tanferna. Da corlese comunicazio-
ne verhale abbimmo sapuato che non avendo avulo
aleun risultato, anzi essendosi verificato un peg-
gioramento, il prof. Pieri andd nel marzo scorso ad
esplorare fa regione tiroidea, ¢ trovd ed asportd
i adenoma parativoideo geande quanto una no-
ces dopodiche il miglioramento & stato rapido ¢
completo. T caso gquindi ripele quasi esallamente
aquello di Mandl.

feriscono, sarebbe fare opera superflua dato che
recenti ed ampie traltazioni monografiche esi-
stono alle quali noi rimandiamo.

Punti cardinali sono le osservazioni anato-
mopatologiche che mostrano frequente e par-
ticolare compromissione paratiroidea in corso
di talune malattie, per dirla con parola sinte-
tica, calcioprive, e le ricerche di Collip sull’or-
mone paratiroideo da lui isolalo o paratormo-
ne. Questo in condizioni normali aumenta la
eliminazione di calcio e di fosforo e tende a
moDbilizzare le riserve calciche dall’osso verso
gli emuntori naturali, si che si ha iperfosfatu-
ria, ipofosfatemia ¢ in conseguenza di cid iper-
calcemia che a sua volta provoca ipercalciuria.

La sindrome tossica da paratormone invece
da aumento dell’urca e azoto non proteico nel
sanguc con aumento di viscositd ¢ diminu-
zione di volume del plasma; ipercalciuria specie
per la porzione B (1) e (contrariamente al caso
primo) iperfosfemia ¢ grande mobilitazione di
calcio delle riserve ossce ¢ inerenti conseguen-

(11 Si distinguono ire specie di sostanze calci-
che la cui somua coslituisce la calcemia lofale,
La parle A ¢ rappresentala da 4-5 mmg. di caleio
fisiologicaniente inatlivo, lassamente  combinalo
alle proleine: dipende dalla concenlrazione pro-
teica o dall’equilibrio acido base e cosliluisce il
caleio di riserva.

La parte B: 4-5 mung. corrisponde al caleio non
ionizzabile det sali comple e il suo valore di-
pende dalla funzione paraliroidea.

Laoparte € 2 mmg. ¢ formata dagli ioni cal-
cio diberi e dipende dall'equilibrio acido-base. B
e O Hornano Ta parte ultrafillrabile fisiologicamen-
tiva della caleemin e sono fe fluttuazioni di 13
fehie stoaccompagnano alle allerazioni cavatteri-
stiche v corsa di viziato melabolismo calcico (Big-
wood,




ze locali e bilancio calcico negativo e verso
la fase terminale forte acidosi.

Jaffé e Blair anche trovano lesioni ossee per
decalcificazione.

Ma mentre kKrdheim parlava di reazione per
iperfunzione paratiroidea secondaria all’alterato
melabolismo calcico e alla lesione ossea, (ol-
lip raggiungeva i risultati ora esposti e si de-
terminava sempre piu largo consenso nell’am-
mettere che determinalte iperplasie adenomato-
se paratiroidee siano capaci di produrre (ben-
ché con meccanismo ancora oscuro) malattic
calcioprive. Ma gia I'affermazione di oggi ritro-
va critiche e riserve (Leriche) e mostra che an-
cora ci manca la base fisiologica a conclusione
concreta. I Leriche osserva che tutte le azioni
patologiche esercitate dalle paratiroidi si svol-
gono nel tessuto connettivo del quale 1'osso
sarebbe una metamorfosi per adattamento.

In un caso di osteite deformante Askanazy al-
I’autopsia per primo trovd un tumore para-
tiroideo, e Schlagenhaufer (dopo che gid Weil
aveva proposto lirradiazione delle paratiroidi)
nel 1915 per primo invita i clinici in casi di
osteite fibrosa a praticare una esplorazione chi-
rurgica intesa a vedere se vi ¢ tumore parati-
roideo e se vi ¢, ad estirparlo. Il consiglio ¢
solo nel 1925 seguito da Mandl. Questi in un
caso di osteite fibrosa, seguendo la dotirina di
Erdheim prima trapianta quattro paratiroidi
umane prese da un caso di morte accidentale,
ma pitt tardi non avendone alcun risultato
batte opposta via. E cerca, trova ed asporta un
tumore paratiroideo, a seguito di che vede gua-
rire il malato.

Da allora un rilevante numero di malati &
stato operato e generalmente con reperto po-
sitivo operatorio e con successo terapeutico, ben-
ché non sempre il tumore sia reperibile (né
forse sempre presente) e il successo non ogni
volta sia cosi pronto e deciso e qualche volta
sia stato conseguito con asportazione di parati-
roidi apparentemente normali (funzione tos-
sical).

In genere perd — ed & quanto in genere ncl-
I'osteite fibrosa cistica interviene — se tutto
nel senso sopra indicato procede e cio¢ reperto
¢ asportazione di adenoma paratiroideo, allora
attraverso abitualmente ad un periodo poslope-
ratorio pitt 0o meno accentuato e talora anche
molto grave di tetania, si ha subilo scompar-
sadei dolori, caduta brusca della calcemia
¢ correzione dell’alterato metabolisino con gra-
duale miglioramento anatomo funzionale fino

alla guarigione clinica e analomica con recal-
cificazione delle ossa lese, riduzione di volu-
me delle proliferazioni fibroblastiche ¢ gigan-
tocellulari e recalcificazione, senza naturalimen-
le l'esatta ricostruzione ossea primitiva.

Se questo ¢ il brillante nucleo moderno del
problema, numerose sono tuttavia le questio-
ni di varia portata che ad esso si riferiscono e
fra Ialtro quella di sapere in quali forme mor-
bose tale trattamento possa farsi ¢ in che limiti
e sopratutto in quali casi possa clinicamente
presumersi I'esislenza di un tumore (tossico)
paraliroideo «che abitualmente dall’esterno al-
I'esame obbicttivo & solo eccezionalmente da-
to di rilevare. Poiche da un lalo con eccessiva
faciliti si estese e non sempre giustificatamen-
te il traltamento a forme che con le distrofie
calcioprive non hanno diretto rapporto (reuma-
lismo articolare cronico anchilosante ¢ defor-
mante ad es.) ¢ dall’aliro si vide che lo stes-
so criterio ipercalcemia con ipercalciuria & in-
dicazione non sufficiente, né genuina.

Vi sono infatti ipercalcemie a ben diversa
zenesi (quali ad es. il morbo di Schuller-Chri-
stians che appartiene al gruppo delle lipoidosi
di Epstein), e nello stesso Resklinghausen ti-
pico pud la ipercalcemia variare (fino a manca-
re) da caso a caso o per lo meno in periodi va-
ri nello stesso ammalato, né sempre figurare
in stretto rapporto proporzionale con I’ipercal-
ciuria.

Lievre ha affrontato con larghezza il pro-
blema e considerata Ia similitudine di molte
forme osteodistrofiche calcioprive e la indeter-
minatezza di non pochi casi, talché la stessa os-
servazione talora da osservatori diversi potreh-
be essere diversamente interpretata e cataloga-
ta, ha fatto tre grandi categorie:

1) il Paget vero che sla a sé¢ con calcemia
normale e sistema paratiroideo indifferente;

2) le distrofie calcioprive da carenza, abi-
tualmente con ipocalcemia ¢ mianifesta o la-
tente tetania;

3) un vasto gruppo di casi che ha a nu-
cleo centrale casi tipici di Recklinghausen, ma
che vi comprende forme analoghe o similari,
oon ipercaleemia e che cgli raggruppa solto la
denominazione di « osteosi parativoidee » delle

quali riunisce oltre 50 osservazioni, le sue tre
personali incluse. Caratteri fondamentali  di
questa cosidetla osteosi paratiroidea sarebbero
dolori, fratture spomtance da rarefazione con
lesioni ossce varie (tumefazione, deformazione,
incurvamento, accorciamento ecc.) profonda o




pitt o meno diffusa (ma anche circoserilta) de-
caleificazione ossea con quadri radiologici vars
A lipo osteoporotico, tumorale, malacico ¢ yre-
setoide fino al tipico Recklinghausen, caduta
di denti, segni orinari ¢ ciot coliche da litiasi
renale per precipitazione fosfo-calcica con ori-
ne torbide ¢ latlescenti, ipercalciuria e iperfo-
sfaturia, astenia, alonia muscolare ¢ ipocceita-
bilitd elettrica, calcificazioni melasiatiche pro-
fonde per mobilitazione caleica daj depositi os-
el ai vari organi cee. (segno (questo anatomi-
co ¢ radiologico, non clinico), pitt o meno no-
tevole ¢ talora rilevantissima ipercaleemia, sin-
tomo questo abiluale e dominante ma tultavia
non necessavio ¢ nemmeno palognomonico con
ipercalciuria, ipofosfatemin ¢ iperfosfaturia e
presenza di tumore (adenoma) paratiroideo, la
conslatazione del qualc ¢ rara semeiologica-
niente, molto frequente chirur lcamente e qua-
siregolarmente costante anatomopatologica-
mente, e decorso abitualinente progressivo di
2-6-T0 anni circa,

Visione sintelica e comprensiva questa, hen
documentala in una monowrafia che bene rias-
sume tutto quanto fino ai nostri giorni & stato
scritto in argomento. Ma se in realfi sia stret-
tamente aderente ai fatti elinici ¢ vada senz’al-
tro addoltata non crediamo si possa ancora di-
re, perché prima di perdere ¢ rinunciare a qua-
dri con Timiti ben definiti che talune forme
hanno come malattin aulonoma a s¢ (Recklin-
ghausen ad es) ¢ prima di accellare senz’altro
limitazioni ¢ delinizioni nelle quali la parte-
cipazione paratiroiden ligura come necessaria,
convicne forse attendere pitt largo controllo o
Pitt matura espericnza fanto pitt che qualche
forma tuttavia ben definita, come Tosteomala-
Cia, rimane in questo campo incerta, mal clas-
sificabile o addiritiura smembrata, 11 tenta-
tivo Lultavia va seguito col maggior inleresse.

Comunque, qualunque siang le parole e gli
apprezzimenti un  fatto importante e premi-
ente oggi @ innostra conoscenza e ciod che
VoS un gruppo di pazienti, come i malati di
osteite fibroso-cistica di Recklinghausen, nei
quali in base a sintomi clini i, chimici e radio-
logici moi presumiamo essor Iervorve metaho-
lico alle dipendenze di un tumore paratiroi-
deo ¢ ne affermiamo Pesistenza anche se non
lo sentiamo ¢ cio con lale corvedo di esperien-
Za o cognizioni che cereando il

lumore spesso
capovoleiamo er-
rore metaholico, ricquilibriamo i1 bilwneio cal-
cico e vedinmo rieal ilicarsi ¢

lo troviamo ¢ asportandolo

ricostruirsi 'os-

S0 ¢ guarive anmalali verso i quali prima c-
ravamo pressoche impotenti.

Benehe il caso che noi riferiamo sia il pri-
mo di morbo di Recklinghausen  reso i
pubblica ragione (il caso di Pieri @id accen-
nate, non ancora fu pubblicato) e operalo

in Italin — o nostra nozione almeno — a

letteratura italiana non & (el tutto  silente,
Ricordiamo per la parte generale le osser-
vazioni di Strada sull’osteomalacia ¢ osieo-

fesi di V. Ghiron nella

wma (1) con

porosi e la clinica
hirurgica di esperienze che
confermarono il rapporto fra le paratiroidi, il
ricambio calcico ¢ le lesioni scheletriche come
i Erdheim aveva osservalo: ¢ va citato che
Dario Maragliano nell’ottohre 1929 al Congres-
so di ortopedia si & occupalo deeli interventi
sulle paratiroidi nelle artriti multiple anchi-
losanti, in un campo ciot di altre indicazioni
(rost come Leriche operd poi per sclerodermia,
cheloidi, ecc.). B va vicordato un caso di Tad-
dei appunto operato per poliartrite anchilo-
sanfe (Riforma med., 1929), ccc.

Arnamnesi famigliare, - La nosira imalala na
18 anmi. 11 padre che ha 43 anni e Ta madre di 51,
non furono mai wmmalali. Dal malrimonio nac-
quero due figli di coi la p. & primogenita, 11 se-
condogenilo ¢ un maschio di S anni che non fu
mai malalo ed ¢ normatimente sviluppato. T'ra
queste due gravidanze a lermine vi fu un aborlo
in 1" mese di gestazione, dovulo probabilimente a
strapazzo fisico della madre.

Anamnesi fisiologica, — La pazienle Hacque a
lermine: per lieve distocia da scolo prematuro
delle acque fu applicato il forcipe al perineo. La
neonala non ne subi aleuna deformazione del cra-
nio. Ebbe allallamento inercenario da donna sana
ed i cui fighi sono alluahmenle sani.

I primi alli fisiologici, fa prima denlizione ¢ Ia
deambulazione furono normali. L’intelligenza fu
sempre sveclia o la p. frequentd con ollimo esilo
le scucle.

L’evoluzione  somatica  fu regolare fino  ai 10
anui, essendo fino ad allora apparentementle nor-
male (ullo 1o sviluppo  schelelrico, compreso il
cranic.

A sel anni cambio iecolarmoente dentizione cs-
sendo i denti di seconda dentizione sviluppali in
lerapo e di forma assolulamente normali,

tbbe sempre appelito normate, fu senipre
dicimenle stilica.

Mestrao o 14 anni, avendo fra i 12 o i 11 anni
nolato  saltuariamente a comparsa di lievissime
emorragic genitali di minima entith. Dai 14 anni
e fine ad ora i ocicli mensili stali sempre
norimali per frequenza, durata, entita: mai dolo-

mo-

SOno
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rosi. Lo sviluppo psichico ¢ stato sempre propor-
zionato all’eta.

Anamnesi remota. — A sette anni soffri di mor-
billo.

In tenera etd ebbe qualche adenopatia sottoma-
scellare ¢ cervicale, mai dolenle, né suppurata che
regredi completamente.

All’eta di 7-8 anni soffri spesso di tonsillite fol-
licolare, specie nelle stagioni umide,.

A 9 anni incomincid a soffrire di carie dentaria,
con la perdita di un dente. Un altro dente mo-
lare si carid #n seguito tanto profondamente da
venir espulso spontaneamente in minuti fram-
menti a varie riprese.

Dai 10 ai 12 anni soffri di leucorrea modica di
non specificata natura, scomparsa spontaneamente.

Anamnesi recente. — All’etd di 11 anni, non
preceduto né accompagnato da dolori spontanei
(salvo una lieve dolenzia al ginocchio dopo lunga
stazione eretta), i famigliari notarono un incur-
vamento valgo d’ambo le ginocchia. Uno specia-
lista consiglio osteotomia che venne eseguita solo
un anno dopo, essendo aumentati il valgismo ed
il disturbo inerente.

Dopo l'intervento (osteotomia bilaterale) l'arto
inferiore destro guariva, mentre a carico dell’arto
inferiore sinistro si aveva guarigione imperfetta
per callo difettoso da accavallamento dei monconi
e lussazione della rotula. Un secondo atto opera-
tivo a carico del ginocchio sin. non pare abbia
portato grande giovamento, essendone residuata
sottolussazione della tibia sulla testa del femore
ed un accorciamento permanente dell’arto.

Da quell’epoca la paziente non si & piu svilup-
pata in altezza, mentre si facevano palesi delle de-
formazioni a carico dello scheletro del tronco. T'ra
i 12 ed i 14 annij si manifestava deformazione pro-
gressiva del torace che si andava appiattendo ai
lati e nella sua parte superiore con forte protru-
sione della inserzione sternale delle clavicole che
assunsero direzione quasi sagittale antero-poste-
riore ed innalzamento e spostamento in avanti di
tutto lo sterno, mentre una angolatura netta si
costituiva fra le coste e le cartilagini coslali.

Da 4-5 mesi si & accorta del comparire di una de-
formazione cifotica del tratto cervico dorsale del
rachide che in breve ha assunto le proporzioni
attualmente presenti.

Due anni e mezzo fi essendo in pieno benessere,
urtava col braccio destro e non con grande forza,
contro lo spigolo di un mobile e ne riportava frat-
tura dell’omero. Curata coll’immobilizzazione,
guariva con esito in raccorciamento dell’arto di
circa due ctm.

L’estate scorsa, trovandosi in spiaggia, cadde
con tutto il peso del corpo sul braccio destro e ne
riportava una nuova frattura dell’omero. Immobi-
lizzato 1'arto, 1’osso apparentemente si saldava;
residud perd una notevole perdita di funzionalita
del braccio che solo da un paio di mesi ha riacqui-
stato parte della sua funzione. In questi ullimi
tempi si ¢ andata progressivamente astenizzan-
do, non perd in grave misura e percid consultato
un medico ed avutone consiglio, entra nella cli-
nica medica.

Mai ebbe dolori spontanei o provocati alle ossa.
Dall’eta di 11 annji si & andata iniziando e facen-
do vieppitt manifesta una sindrome pigmentaria

cutanea consistente in macchie simmetriche sulle
due meta del corpo (al collo, al torace, alle mam-
melle, alle mani) ipocromiche al loro centiro e che
sono circondate da un anello a varia forma di tin-
ta bruna.

Esanje obbiettivo. — Ragazza di 18 anni, il cui
sviluppo scheletrico e somatico non & proporzio-
nale all’etd, dimostrando la p. di essere molto pit
giovane (apparentemente di 12-14 anni) di quello
che ¢ realmente. L’apparenza infantile della p. ¢
dipendente sia dalla microsomia che dall’aspetto
del volto; il sistema pilifero e i seni sono perd per-
fettamente sviluppati come in una giovane donna.
Ha decubito indifferente, andatura lievemente
claudicante per raccorciamento dell’arto inferiore
sinistro, non dolorosa. Psiche integra e ben orien-
tata con intelligenza sveglia e proporzionale al-
D’eta.

Lo scheletro & irregolare per sviluppo e altera-
zione di forma degli arti e del tronco.

316 1.

La pelle ¢ le mucose visibili sono pallide.

Cute asciutta con chiazze simmelriche ipercra-
miche alla periferia ed ipocromiche al centro; sono
presenti al collo, al torace (areole mammarie), al
dorso delle mani (vitiligine): nelle zone di ipocro-
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mia sono - parlicolarmente manifesti spesso feno-
meni di reazione varomolorin (rossore,

Lo pelle ¢ ben sollevabile in piche, un po™ ane-
lastica in corle regioni (faccia, cotlo, dorso delle
manic nocmalmente vicoperty di peli nelle regio-
ni ascellari e al pube.

Vdipe soltoculanco scarso. Assenza di edemi: il
vollo presenta perd una petle un po™ suceolenta
tuiida e pin avelastica che nel resto del corpo,
w Lipo diiniziale infilteazione minedemaloide.

Lacnuscolatura ¢ in tatto i corpo ipolonica ed
ipolrofica; sistema fHufoghiandolare inlegro.

Respiro coslo-diafranmalico,  di lipo o di fre-
quenza porina’e,

Polso normoleso ritmico di frequenza 70,

Pressione (Riva-Rocel) 10520, Alvo e diuresi ney-
mali.

Altezza del covpo i piedi e, 137, sedula
cim, 69,

Capo brachicelulo con Taccia relativamenle pic-
cola rixpetto al sobume detba testas i cranio ¢ di
formee rotondecginnte ed ha il Lipo de’ cranio ra-
chitico.

L dizanetro ant. post. massimo (18,5 ey ¢
di poco sopra quello lrasversoe (16,5 ¢y ba eirs
conferenza ¢ di 56 ¢, Ja faccia ¢ steetla (diamelro
naso mentoniero e, 11,5, zigomalico con. 10,5 ed
allungata. La fronte & alta. Non =i apprezzano le
sulure craniche, I capo ¢ mobile in ogni senso.
L bulbi oculari sono un po™ sporgenti, con rima
papebrale  di aoraide  ampiczza, normahmente
mobile in ogni senso, non aistagumo. Pupille iso-
coriche ben ceagenti alla Tuce o all accomodazione.,

Funzionatitc Jdei nervi cranici integra. Non si
provoca dolore con ta pressione sui forami di
uscila,

I collo corla, esie, infossato ned lorace & inctina-
to per viziala posilura della colonna vertebrale cer-
vicale Ta quale ¢ piegila cifolicamente nel segmen-
to dorsate formando con esso una sporgenza 1o-
tondeggiinte i1 cui vertice & formalo dal “apolfisi
spinosa detla VI vorts cervicale; now viosio provaca
dotare.

I collo ¢ mobile i ogni direzione,

A radice del collo i nolano sinnnetricanente
cone di vililigine culanea.

Nonosionotano impulsi vasali anormali, Non s
palpano linfoghiandole ¢ la lraide appare di vo
Tame normale ¢ un atlento esane della regione
non metle i evidenza nalla di patologico. Non
Oliver-Cardarelli-Groceo,

Torace dismorfo per il prevadere del dimmelro an-
tero-posteriore (cm. 17,75 a tivello dellinserzione
deftic T costan s quello trasverso (ome 15,0 a li-
vello delta HE costa sul’a tinea aseellare media
srapporta siocinverle alla base del torace che &
fiancatn, Angolo cpicastrico oltuso, Lo sterno ¢
planeceiante con angolo del Louys evidente, Le
inserziony delle cartilaging costali sullo sterno sono
normalis e prime qualtro cosle articolino pero
con una angolaluea sulle toro carlilaging castali.
Le scapole sono di forma appacentemente norni-
le. Leo clinico’e hanno decarso accentuatamente
obliquo dallivanti allindictro.

La colonna vertebrale toracica, dopa aver for-
mato pibho cifotico posteriore con que'la cervicale
ha posizione ordosica chie siocontinua con b lor-
dosi lombare, iniziando datta U apotisi spinosa
dorsale: ¢ mobile in ouni senso,

Fosse sopra e satlo spinade, sopra ¢ sollo cla-
vicolwsi hen evidentli.

Muscolatura del torace tutla ipotrofica ed ipolo-
nica, tanto che con facilita si pud alzare ¢ dist
care «dai plani sottostanti Lo punta della seapola.

I movimenti respiratori sono sinnmelvici poste-
riotmenle: anleriormente “a meld superiore del-
Femitorace sinistro si solleva nella inspivazione pin
detl omologa.

Palpazione: FooN T norimalmente conservalo ¢
trisinesso =4 Lutlo Fambito,

Percussione, suono chiaro polimonare ovungue:
hasi mobilic <eni coste-diafranvmalici liberi.

Sxeolazione: respiro un po” aspro a lipo  in-
fantife.

Catore . non hazza precordiaie, non impulsi otor-
mali.

Llitlo dellic punta siopa‘pa o <i delimita con la
percussione al Vv ospazio inlere, sulla enviclayeare.
Margine desiro (Orsi Groceos al dimile fra TH me-
dio e HE sinistro delto sterno all’allezza della TV
costa. Angolo epatocardiaco normale. Tratlo oriz-
contale sula 1Y cost. e, 2 12, Spazio retromana.
brio stecnale Tibero, Ascolltazione: toni nelli puri.
rilmici in tatti i focolai.

\ddome globoso espuatiso con cicalrice ombeli-

cale introfiessa,  muscolatura leggecmente ipoto-
nica. Non resistenza alla palpazione superficiale ¢

profonda, che nulla avverte di anormale: non pre-
senza i Hguido.

Fegalo: arviva in alto al Vv spazio sall’emicta-
veare, in basso deborda di 2 ditac trasverse dall -
cala costale: superficie ¢ hordo a caralleri normali,

Milza: polo superiore al N1 spazio sull asce Tare
media, T Basso non & patpabile. Reni: non si pal-
l).’”l”.

Arli superiori; muscolatura di lalto i cingolo
scapolare ipolrofica ed ipotonica dambo i latic A
destea ¢ pineevidente Pipotrofic del petiorale,

1 biaccio destro ¢ inconfronto all’ omologo pin
cocto i3 eme e 24 vovece di 270 Laomeld «di
stide del braceio ¢ mobite sulla et prossimale
per Yo non completa consolidazione di vna fral-
tura del 1 medio delfomero con aceavalloments,
dei monconi. Non sioprovocic con movimenti pa
siviodeite due metd <u di loro ramore di seroscio,
movimenti provocano dolore.

Non viosono segni di insafficienza o paralisi dei
neevi ctori del bracceio, delavambraceio, dells
mano; tanlo a destra che a sinistra tutta fa omo-
scolatura dellarlo superiore ¢ perd ipolroficn ed
ipolonica. I oriflessi fisiologici sono talli presenti.

I mosimenti spontanei del hraceio destro sal-
articolazione scapo’o omerale sono Jimilalissimi
per i dolove che essiorissegdiono o Tivello del terzo
medio del braceio stesso.

Artiinfesioris dlambo © i sbonola una ciea-
lrice culinea a livello det condilo femorale me-
diale, mobile sul sollocutaneo, ipocromico,

A sinistra cicatrice ipocromica arcuatia, a livello
dettinteclinea arlicolare del ginocehio,

Ambo i femori hanno forma arcuata con faceia
anderiore molto vicurvie a0 seinbola.

1l nocehio sinisteo & deforme pee lussazione
posteriore della Vibia del femore.

Loarto sinistro & pite corto di 3 e, 72 invece di
T e di quello ome ogo,

Loaccorcimmento ¢ a carico det femore,

Riflessi tulli presenti ¢ normali.

Liesaane delle arvine agli ordinari esimi di ve-
pertio normali. Calircazione tab, negaliva, Pres
stone R0-105. Wass, Meiniche, Kahn: negalive; 1.
TG0 Rossy 3.600.000: oloh. hianchi vitlore
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globulare 1.05; formula granulociti neutrofili 67;
eosinofili 3; basofili 1; linfociti 23, monociti 6.

I dati delle altre ricerche sono riassunti nella
tabella.
Amm, C. M. (m, di Recklinghausen).
Prima D
: o
dell’inter- 5 x5 Sifee :
l'intervento normali
vento

a) nel sangue

mmgr. nmgr. 8-109/,

mmer.

Fosforo inorg.| mmgr. mmgr. 4 %

mmegr.

Pcotassio . mmegr. 21 % mmgr. 20 %
Sodio =i mmegr. 292 % mmgr. 200 %

» (in Na Cl) | gr. 6,25 % gr. 5,5-7 %o

Magnesio . . mmer. 2,8 % mmegr. 2,0 %
Colesterina . .| mmgr. 180 % | mmgr. 165 % | mmgr. 180-
250 %
Glucozio . . . .| gr. 1,05 % gr. 0,97 %q gr. 0,80-
1,10 %o
b) nelle urine
Calcio (nelle | mmgr. 415 5-V1 = 310 circa 500
24 ore). mmer. 432 6-VI = 280 mmer. %
7-V1 = 335
INDAGINE RADIOLOGICA.
Cranio. — Aspetto della teca cranica sfumato. 11

tavolalo esterno & poco apprezzabile; I'interno &
netto e bene evidente. Allargamento del diametro
orizzontale del cranio passante per e rocche, in
proiezione postero-anteriore. Suture non evidenti.
Scarsa evidenza dei solchi meningei e delle vene
diploiche. Seni {rontali ampi e bene illuminati,
seni mascellari pure ampi, di trasparenza aumen-
tata il destro, velato il sinistro.

I seni sfenoidali sono pure bene illuminali,
soltante anteriori al'a sella bene illuminati: il tetto
del seno corrispondente alla fossa cranica anteriore
¢ olla porzione anteriore della sella & sottilissimo
Sella turcica grande, tendente alla forma trapezoi-
de, con assenza quasi completa delle apofisi clinoi-
dee sia anteriori che posteriori. Dorsum sellae per-
pendicolare, non molto ingrossato, piccolo sprone
posteriore. Non calcificazione dell’ipofi epifisi
parzialmente calcificata.

Colonna vertebrale cifoscoliotica nel tratto cer-
vico-dorsale, & in lordosi e sco’iosi nel tratto dorso-
lombare. La scoliosi & a S italica, a larga curva
destro-convessa nella porzione dorsale, destro-con-
cava nella lombare.

Torace corrispettivamente deformato;
nella meta superiore, slargato alle basi, presenta
gli spazi intercostali preva'entemente pit ristrelti
a sinistra.

Bacino: accartocciato, toto decalcificale.
I.’apertura superiore del piccolo bacino ricorda la
forma del cuore da carta da gioco. Le ossa iliache
e le ali del sacro presenlano sparse numerosissime
areole di decalcificazione a margini nettissimi; ova-

ristretto

0ssa in

lari o rotondeggianti. Le branche ischio pubiche
spinte in avanti a becco d’anilra presentano zone
di inlensissima trasparenza d’aspelto cislico.

Cisli vaste separate da coltili sepimenti al quin-
to superiore dei 2 femori.

BiG, 1202 destra (prima dell’operazione).

Nel'a regicne diafisio metafisaria distale del fe-
more di sinistra si osservano gli esiti di una frat-

tura consolidata con angolatura aperta verso !'in-

F1c. 3. — Bacino (prima dell’operazione).

terno e l'immagine di fili metallici per la sutura

dei capi. Si ha percid accorciamento dell’arto.
I.’omero destro, a differenza del sinistro incur-

vato a S, ¢ visibile quasi soltanto nei suoi con-

]




torni. La lesta e il col’o hanno 1’aspelto marezzato
che ricorda la mollica di pane. La diafisi & sosti-
tuita completamente da una formazione cistica
con scarsissimi e tenui sepimenti. La corticale
esterna al 1/3 imedio della diafisi pitt che inlerrotta,

D

Fic. 4. — Omero destro (prima dell'operazione).

¢ tolalmente scomparsa; assottigliatissima 1'in-
lerna.

L’epifisi inferiore ¢ deformata e ruotata, decalci-
ficata e con piccole formazioni cistiche.

Nelle a’tre ossa scarse allerazioni.

Nessun dubbio quindi trattarsi, in campo di
rachitismo tardivo e di microsomia, di tipica
osteite fibrocistica di Recklinghausen. Discu-
terne sarebbe ozioso, tanto tipici, completi e
inequivocabili sono la storia e i quadri clinico
e radiologico completati dalla constatazione di
ipercalcemia.

Le premesse fatte portavano pertanto COosl,
data la diagnosi, alla precisa indicazione chi-
rurgica.

La malata venne operata il 21-V-32 (prof. Ales-
sandri).
Operazione: 21-V-932 (Prof. Alessandri). Ktero-

narcosi (cme. 80). Incisione a collare alla base del
ollo da un capo dello sternocleidomastoideo al-
altro.

Divaricato all’esterno lo sternocleidomastoideo di
destra si sezionano parzialmente i muscoli sottoioi-
dei dello slesso lato. Si mette cosi in evidenza me-
dialmente il Tobo destro della tiroide e lateralmente

Fic. 5.

il fascio vascolo-nervoso. Caricato anche questo sol-
to il divaricatore resta cosi ne. campo operatorio
solo il lobo destro della tliroide. Questa appare un
po’ pitt grossa del normale; alla sua superficie de-
corrono vene enormemente dilatate, una di esse
sul margine laterale della tiroide ha un calibro
non inferiore a 5 mm. Dissecando nella profondita

Fic. 6. ®

il cellulare lasso, appare nella profonditd dell’an-
coolo diedro formato dal lobo destro della tiroide
leggermente spostato in avanli e verso l'interno, e
il fascio vascolo-nervoso sposlalo all’esterno, una
formazione ovalare, di colorito giallo roseo, liscia,
che si enuclea facilmente da un suo piano di cli-
vaggio in quasi tulta la superficie meno in un pic-
colo lratto in cui si pone una pinza di Kocher e si
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seziona. BEmostasi. Sutura dei muscoli sottoioidei
nel tralto sezionolo. Sulura dell’aponevrosi cervi-
cale superficiale. Gule 1 grappetie.

Grarica I. — Calcemia.

Decorso posl-operatorio normale. Al 5" giorno si
tolgono le grappette; guarigione per prima.
Esame macroscopico del pezzo asportalo: 11 pezzo

Lungo 22 mm., largo L1 mm., spesso 6 mm.; il
pezzo pesa grammi 0,90.

La sua superficie esterna & di colorilo giallo spor-
co con qualche tratto sfumato in bianco ed altri
invece ricoperti da macchie di colorito rosso-vivo
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Grarica II. — Eliminazione urine.

¢ pitt 0 meno scuro; in alcuni punti ¢ possibile di-
stinguere qualche stria vasa'e rossa o rosso-vio-
lacea.

Il pezzo & avvolto da una capsula fibrosa che lo
circonda completamente; solo in un piccolo tratlo

po’ appiattito

Gr.p.1000| 14 5 16 [7“] 21 22 o e di glmlvhe mm. la capsula ¢ lacerata e (!nllu lace-
0.70 e, razione fa ernia il parenchima di colore giallo-spor-
: x MAGGIO o : ATt it 3 Pacs e H ST
: r e co intenso. La capsula ¢ facilmente distaccabile.
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Grarica 11T, — Calciuria. Grarica IV. — Temp. ——; Polso - - -.
3 asporlato 'llu la forma di una piramide triangolare, La consistenza del pezzo alla palpazione come al
= della qua'e una faccia notevolmente piu ristretta taglio & molle flaccida uniforme.
E delle allre da alla piramide stessa un aspetto un Si pralica una sezione lungo il maggiore asse del

pezzo e parallelamente alle faccie pitt ampie.



La superficie del taglio appare di colorito giallo-
grigiastro, con un fine disegno lobulato, che per-
melte di distinguere, separati fra loro da lratti li-
neari di colorito piu scuro, tre o quattro lobi con-
tigui con perimetro circolare od ovalare, di dimen-
sioni variabili da quelle di un chicco di pepe a
quelle di un piccolo fagiolo, nell’interno dei quali
spiccano, sparse qua e &, macchie puntiformi di
colorito rosso-vivo, in numero variabile da un lobo
all’altro.

Esame microscopico. — Emalossilina. Eosina-
Orange.
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possiamo affermare dall’esperienza odierna che
il tumore in questi casi non manca, e solo puo
essere in sede non ordinaria.

Come esempio tipico & da considerare il 4°
caso riportato da Hunter (1): esso venne ope-
rato da Walton, che in un primo intervento ri-
scontrd normali le due paratiroidi superiori:
trovd invece il polo inferiore del lobo destro
della tiroide piu pallido e piu duro del resto;
incise allora lo strato superficiale del tessuto

Il tumore & fatto quasi esclusivamente da cellule
chiare a tipo fondamentale, solo in qualche tratto
e in qualche sezione si mettono in evidenza, a pic-
coli gruppi cellule oxifile, In gran parte delle se-
zioni la disposizione tipica paratiroidea & mante-
nuta; esiste un modico grado di anaplasia: cellule
pit grandi della norma, a nucleo molto grosso con
polverizzazione della cromatina.

In nessuna parte del preparato si scorge la pre-
senza di sostanza colloide.

Per quel che riguarda l'intervento conviene
affermare che quando 1'indicazione ¢ precisa
come nel caso nostro, questo deve compiersi
con una ricerca completa operatoria, poiche

tiroideo ed enucled dallo spessore del lobo un
piccolo tumore bianco-giallastro opaco; nes-
sun segno dopo 1'operazione di insufficienza
paratiroidea, nessuna variazione della calcemia
(12-15 prima, 14-16 dopo); l'esame istologico
del tumore asportato dimostrd trattarsi di un
adenoma tiroideo calcificato. Ma Hunfer era
cosi sicuro della diagnosi, che al 5° giorno in-

(1) Hunter D. Hyperparathyroidism: generalised
vsteitis fibrosa. The Brit. Journ. of Surgery, 1931,
XIX, 74, p. 208.
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dusse Walton a rioperare; non trovando alcun
tumore anche esplorando col dito avanti ¢ die-
Lro la trachea, questi allargd Uincisione e aspor-
1o la paratiroide superiore destra che era pro-
fonda sull’esofago e fu scambiata per una
ghiandola linfatica, e trovd un grosso tumore
di quella inferiore destra che stava dietro Ia
trachea e l'esofago di fronte ai corpi della 17
¢ 2% vertebra dorsale, sotlo il livello della cla-
vicola.

¢

EE S

Per quel che riguarda la tecnica essa ¢ as-
sai semplice specialmente quando, come nel
nosiro caso, esiste un adenoma o un’iperpla-
sia delle paratiroidi, che come abbiamo ¢id
delto & in genere da anunellere in caso di una
osleite fibrocistica genceralizzala, in cui siano
posilivi 1 dati sopra accennati, spe.ialmente le
alterazioni e il ricambio del calcio, ¢ quando le
paratiroidi siano nella sede ordinaria.

Raramente in questi casi si riesce a palpare
I'adenoma o Uiperplasia; se ¢id avviene, na-
turalmente Uindicazione all'intervento ¢ an-
cora pitt precisa e la via di accesso ¢ sul lalo
in cui si palpa la tumefazione.

Se ¢id, come d’ordinario, non ¢, si devono
esplorare le sedi pitt comuni delle paratiroidi
specialmente delle inferiori. Cio i pud fare
con una incisione laterale come pratico il Tad-
dei o mediana come propone Magaldi (1), ma
¢ preferibile la via seguita dalla maggior par-
te dei chirargi (2), pralicando una incisione a
collare, che pud sin dal principio essere hila-
lerale, o essere iniziata da un lato e poi nel
caso prolungata dall’altro. Come si ¢ detlo so-
pra non trovando le paratiroidi in sede nor-
male, occorre ricercare ai lati della trachea
anche molto in basso ¢ anche dietro di essa
e dell’esofago (Walton).

Si pud usare anestesia locale che adoperia-
mo generalmente netle operazioni sulla tiroi-
de, o come invece nel caso attuale, la gene-
rale, perché si trallwva di una ragazza molto

(1 Macawor B Studio eritico delle vie d'aee
alle paraliroidi Ttaliani  di - Chirurg
fase 8, 1930, pag.

(20 Cieoriae b Asiease. Technique de la pa-
rathyroidectomic. Journal de Chivargie, nov. 1931,
pag. 625 V. anche Warron I0 A The Surgical
Irealiment of paralhyroid tumowrs. Bril. Journ,
of Surg.. oll. 1921, NIX, 74, 285, ¢ anche la nota
di deenica dello stesso Waros  nellarticolo di
Huosrew gid citato.

giovane ¢ un po’ irrequiela; ¢ cio specialimente
quando non si palpi nulla e si possa preve-
dere che Desplorazione dovrd essere complela
¢ prolungata.

Crediamo ulile il suggerimento di Cuneo di
scoprire bene il margine anteriore dello sterno-
cleido-mastoideo che viene retratto fortemente
indietro, per repertare il margine laterale dei
muscoli anteriori sterno-ioideo e sterno-tiroi-
deo, che vengono sezionati pitt semplicemente
solo in parte, e spostali verso la linea mediana.

Si scopre cosi la parte inferiore del lobo ti-
roiden, colla cui faccia posteriore & il pit spes-
so in rapporto la paratiroide inferiore e solle-
vandola quindi ed esplorando la loggia fuort
della capsula propria della tivoide, si pud piu
facilmente trovare la paratiroide inferiore.

Se come & stato nel nostro caso si trova un
adenoma o una iperplasia evidente (nel nostro
caso la tumefazione era grande come una noc-
ciuola) Pintervento ¢ molto semplificato. Aspor-
lato il nodulo crediamo non sia necessario an-
dare a cercare la paratiroide superiore ¢ nep-
pure quelle dell’altro lato. Cosi fu falto nel
nostro caso ¢ il risultalo ottenuto ¢ stato ollimo.
o poiché come fu delto (e come qui pure se-
gui) succede abitualinente qualche fatto di te-
tania, talora anche imponente, ¢ prudente in
casi simili fermarsi dopo 'asportazione del-
Padenoma o della iperplasia. se notevole,

La ferita pud chiudersi per prima con sole
arappette, e in 5 giorni, come nel nostro caso,
pote ottenersi la guarigione.

Diversamente vanno le cose se non vi & ade-
noma o iperplasia evidente della paratiroide
nella sede ordinarvia; conviene allora incidere
completamente i muscoli pretracheali con se-
zione (rasversale a livello dell’istmo della (i-
roide ¢ prepararli in alto e in basso scoprendo
cost tulta la tivoide ed esplorare tulta la fac-
cia posteriore di un lobo e dell’altro, e qui
vogliamo accennare alla difficolta delle ricerche,
poiché come risulta dacli studi di numerosi
anatomici ¢ patologi, tra ~ui va ricordato il
nostro Pepere, ¢ tult’aliro che costante e pre-
cixa T presenza e la sede delle parativoidi. An-
che il Toro numero & vario: ¢ i rapporti della
superiore e dell'inferiore con la tiroide, 1a Ton-
tananza talora da questa glandola, Ta sede qual-
che voltr intracapsulare ne rendono assai dil-
ficile ¢ incerta Ta rvicerca e il riconoscimento.

Quella deve essere falta con grande accura-
tezzac e diligenza nella sede ordinaria, e se qui




non si trova nulla, deve essere extesa alle re-
sioni vicine: il riconoscimento ¢ anche Spesso
arduo e si pud cerrare conte §i @ pit volte er-
rato, asportando lobetti di grasso, piccoli ean-
gli linfatici, o piccoli lobi aberranti tiroidei,
credendo di avere asportato le paratiroidi. o
gid accennato alla tecnica suggerita ed usala
dal Walton, che ¢ importante scguire special-
menle nei casi di osteite fibrosa generalizzata
in cui Desistenza del tumore &, si pud dire,
costante. E nccessario ciogé incidere Irasver-
salmente i muscoli pretracheali ¢ scollarli in
alto e in basso ed esplorare oltre la superiore
anche le paratiroidi dell’altro lato, ¢ come af-
ferma Walton cercare anche dietro la trachea
e [in nel mediastino, e s¢ anche cosi non si
trova niente, egli coi ia di incidere la fa-
scia tiroidea e anche cercare nello spazio die-
tro I'esofago ¢ davanti le vertebre fin nel me-
diastino.

Nei casi invece in cui l'operazione ¢ stata
praticata per altre indicazioni, nelle quali ciog
pit raramente e secondo alcuni mai, si trova-
no dei veri adenomi o iperplasie delle parati-
roidi, come le artriti anchilosanti, la scleroder-
min, il Paget, la spondilosi rizomelica, 1'osteo-
malacia, il rachitismo, ccc., ¢ noto che alcuni
chirurghi consigliano invece di asportare la
paratiroide inferiore normale, che se non ¢ fa-
cile identificare, di ricorrere ad interventi che
indirettamente dovrebbero o asportarla o le-
derla nella sua nutrizione e vitalita.

Cosi Oppel consiglia di resecare un certo
tratto del lobo tiroideo, nel quale si dovreb-
be trovare anche In paratiroide, ¢ Leriche di
lecare la tiroidea inferiore, nel concelto che
essendo D'arteria che va alla paratiroide di
tipo terminale ¢ ramo di quella, la glandola
viene cosi alrofizzata e resa non pitt funzio-
nante (paratiroidectomia fisiologica).

Ma a parte che non sempre in questo modo
siopud essere sicuri di avere asportato la pa-
ratiroide, ¢ che non sempre con la legatura
della tivoidea inferiore si raggiungerebbe lo sco-
po di atrofizzare ITa parativoide, benche le rve-
centi ricerche di Gasparini ¢ Cengiarotli sem-
brino direttamente confermarle (1), resta il
falto essenziale, che & appunto in questi casi
in cui non si trova adenoma o iperplasia evi-
dente, e in cui dunque resta dubbio il rappor-

(1 GASPARINT ¢ CENGIAROTTL.
sulla ischemin delle paraliroidi ¢
Sperim., 30 apr. 1932, vol. 8,

Ricerche  sperim.
- Riv. di Patol.
208,
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to fra la malattia ¢ Piperparatiroidisimo, che
i visultali sono spesso nulli o scarsi.

Anche in questi casi invece si ha in genere
subito dopo T'alto operativo una diminuzione
della caleemia, spesso mollo evidente: ma per
lo pitt questa diminuzione & transitoria (da
probabile choe paratiroideo) e i risultati defi-
nitivi sono come si ¢ dello, in generc assai
searsi, riporlandosi la detta diminuzione al
trauma aperatorio, o alla legalura della tiroi-
dea; lanlo pitl che essa & slala nolata anche in
altri interventi sul collo (simpatectomia, ecc.)
anche quando ciot non si & esercitata alcuna
manovra sulle paratiroidi o anche sulla tiroide.

Anche nella nostra Clinica chirurgica & stato
operato mnel febbraio scorso un rachitico con
deformita ossee nolevoli, e che presentava un
calcolo ureterale (¢ nota la relativa frequenza
della calcolosi che si pud riportare all’aumen-
tata eliminazione di calcio). Asportato il cal-
colo, persistendo eliminazione alta di sali con
Ie urine ¢ avendo trovato una cifra elevata ‘di
calcemia fu praticala una esplorazione bilate-
rale. Non si trovarono adenomi, ne iperplasia
netla delle paratiroidi; venne asportato dal lato
sinistro un piccolo loho che si credette la pa-
ratiroide inferiore, ma che all’esame istolo-
gico si trovd poi essere un piccolo lobo tiroi-
deo aberrato. Anche in questo caso si ebbe
subito dopo 1'operazione una diminuzione for-
te della calcemia, che da 13,7 scese a 9.2: ma
non si ebbero pit variazioni ulteriori, ne al-
cun segno di insufficienza paratiroidea. Dub-
bio quindi ¢ il risultato e disculibile 'indica-
zione in questi casi, o per lo meno dobbiamo
affermare che <i richiede una ulleriore espe-
ricnza o, una differenziazione di casi che con-
verrit poggiare su pitt minute e precise ricerche
cliniche ¢ di laboratorio, poiché evidentemente
siopud pensare che anche fra quelle lesioni ve
ne possano essere di quelle che si debhono ri-
portare a disfunzione o iperfunzione paratiroi-
dea, mentre altre sono riferihili a una patoge-
nesi diversa.

Ma dall’esperienza che finora si ¢ fatta,
specialmente nei tipici casi di morbo di Re-
cklinghausen, con lesioni diffuse ossee ¢ in
individui giovani che Uindicazione all'inter-
venlo sioimpone, specie quando concorrano
quei segni nelti che abbiamo gid clencati e che
siopossono riassumere nei dolori da fratture
spontanee, rarvefazione ossea, iperealeemin, iper-
caleiuria, ipofosfoemia, ¢ ipotonia muscolare.
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In questi casi non vi & da esitare; e oggi ©
doverosa una esplorazione delle paratiroidi,

anche se negativi sono l’esame diretto e la
palpazione, esplorazione su cui conviene insi-
stere con la tecnica completa su ricordata, se
non si trova subito il tumore paratiroideo.
Nel morbo di Paget (individui in genere an-
ziani) come nelle osteiti fibrocistiche localiz-
zate e nelle cisti ossee e nelle altre malattie
scheletriche e non scheletriche icui abbiamo ac-

Fig. 8. — Omero destro 1 mese dopo I’intervento.

cennato, la questione & ancora in discussione, e
i pochi casi nei quali si sarebbe ottenuto van-
taggio con la paratiroidectomia attendono pit
largo studio e conferme.

Ci sia permesso infine accennare a due
punti.

Primo: che pud aversi un adenoma parali-
roideo anche voluminoso senza che esista la
sindrome tipica scheletrica ‘del Recklinghau-
sen o simili.

Sono numerosi i casi operali di asportazio-

ne di adenomi paratiroidei di questo genere.
Uno di noi me ha comunicato uno a questa
Accademia nel 1909 (1) indubbio nella sua in-
terpretazione anatomo-patologica, grosso quan-
to un piccolo mandarino, che mai presentd
né¢ prima, né dopo alcuna sintomatologia spe-
ciale.

FEvidentemente in questi casi si deve am-
mettere che non esistesse disfunzione o iper-

Fia. 9.

— Omero destro 2 mesi dopo l'intervento.

funzione, come mon sempre nell’adenoma ti-
roideo esistono fenomeni basedovici (adenomi
tossici e non). Questa stessa osservazione @
stata fatta da Welti (2) che riporta pure un

(1) AressanNori, Adenoma di origine paraliroi-
dea. Atti della R. Accademia Medica di Roma,
1909-10.

(9) Werr. Du role de Uhyperparathyroidisme
dans certaines dystrophies osseuses et dans la po-
lyarthrite ankylosante. Journ. de Chir., nov. 1931,,
pag. 633-651.




caso da lui operato di adenoma cistico parati-
roideo senza alcuna lesione ossea.

Secondo: che questi finterventi sull’uomo
dimostrano fuori di ogni dubbio e meglio di
qualunque esperimento sull’animale non solo
I'importanza in genere delle paratiroidi sul
ricambio del calcio, ma anche precisamente
'influenza sulla deposizione o sulla liberazio-
ne del calcio nel sistema scheletrico. Nella no-
stra operata una pseudo-artrosi esistente da
lungo tempo in una frattura pregressa dell’o-
merop & passata alla consolidazione in meno
di un mese dopo 1’operazione, come si poteé fa-

re constatare nella seduta dell’Accademia, in cui -

fu presentata ’ammalata, dalla radiografie pre-
sentate e dalla possibilitd per 1'operata di ele-
vare I’arto, movimento che prima non riusciva
nemmeno ad accennare.

ES
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Il tumore asportato risulta essere un tipico
adenoma della paratiroide. Con Iintervento
la calcemia si ridusse di colpo da 14,5-
14,8 a 11,7-8,9-9,01 (per gli altri reperti
vedi quadro) e la malata pur non presentan-
do cifre di calcemia subnormali come spesso
interviene presentd fenomeni di tetania per
fortuna lievi e presenza e lunga persistenza
del segno di Chwostek. Il miglioramento an-
che clinico postoperatorio fu pronto e gid a
distanza di un mese i movimenti dell’arto era-
no assai piu estesi, assente il dolore, maggio-
ri le possibilita meccaniche, consistenza del-
I’0sso maggiore e notevolmente modificato il
quadro radiologico per maggior compattezza
dell’ombra ¢ sopra tutto per ’aumento delle
trabecole e impalcatura interna e pit ancora
per la iniziata ricostruzione della parete cor-
ticale dell’osso, dacche¢ i contorni dell’omero
si sono fatti visibili, mentre prima erano piu
che imprecisi, addirittura non identificabili. I
lo studio della cronassia, che aveva dato instabi-
litA dei valori da giorno a giorno e eterocroni-
smo neuromuscolare (valori di cronassia di-
versi da muscolo a mervo con aumento della
cronassia nervosa), ripetuto dopo l'intervento
dimostrd valori perfettamente mnormali con
scomparsa sia dello eterocronismo che della
variabilita dei valori.

Concludendo: in un caso di tipico Recklin-
ghausen dalla classica sintomatologia e corri-
spondente in pieno anche al quadro della osteo-

L5

si paratiroidea di Licvre ¢ stato nell’intervento
chirurgico trovato quel tumore paratiroideo
che anche senza alcun segno obbiettivo diretto
locale, la ragione clinica indicava come pro-
babilmente presente e causale e la sua ablazio-
ne ha svolto utile, diretta e immediata azione
curativa dacché 1’errore metabolico del bilan-
cio calcico si correggeva e l'osso che sembra-
va di vetro soffiato, presto iniziava a calcifi-
carsi e ricostruirsi. Schematicamente cosi la
clinica realizza il piu brillante e cruciale espe-
rimento fisiologico mnell'uomo. Ma generaliz-

Fic. 10, — Anca destra 4 mesi dopo l'intervento.

zare o semplicisticamente dedurre ancora non
si pud, né si deve per le varie eventualitd e
diversitd che la clinica stessa presenta. Co-
munque il tipo adenomatoso della lesione, il
fatto di esser circoscritta ad una e non a tutte
le ghiandole, 1’immediato riverbero sul me-
tabolismo calcico e sulla ricostruzione ossea,
rendono quanto mai improbabile l'ipotesi di
Erdheim (che la lesione paratiroidea sia se-
condaria per iperfunzione reattiva alla mobi-
litazione calcica) e piu probabile invece 1'ipo-
tesi (che la fisiologia conferma) che il pri-
mum movens patologico, la prima innorma-
litd sia nella iperfunzione o in una speciale
disfunzione tossica delle o di una paratiroide.
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E questa & vuoi primiliva, vuoi secondaria ad
altri influssi interghiandolari (ipolisari partico-
larmente) o in qualche rapporto diretto o indi-
retto con la regione neuroipofisaria, d’onde la
non rara consociazione con sintomi di diabete
insipido, in una percentuale perd senza con-
fronti piti bassa di quella che figura in un
altra singolare mualatlia calciopriva il morbo
di Schuller Christian che, come dicemmo, ¢
una lipoidosi ¢ nel quale la gravissima alte-
razione ossea (soslituzione di masse lipoidosi-
che al tessulo osseo con ipercalcemia ecc.) va
quasi sempre associata a diabete insipido per
la sofferenza della regione neuroipofisaria da
parte di masse lipoidosiche topograficamente
corrispondenti.

1l caso non ha quindi tanto valore perché &
il primo operato in Ttalia e col brillante suc-
cesso registrato, ma perché conferma una vol-
ta di piu Desistenza di distrofie ossee calcio-
prive di origine endocrinopatica e la grande
importanza che detta nozione ha per la fisiolo-
gia, la patologia e la clinica e inerenti proble-
mi, e perché sopratutto una razionale terapia

chirurgica oggi salva malali da una malattia

contro la quale noi erivamo fino ad oggi di-
sarmati o quasi '

Diciamo quasi, perch® mentre vi sono ma-
lati — molto rari — di lecklinghausen che nep-
pure con P'ablazione dell’adenoma paraliroideo
migliorano ¢ guariscono, altri ve ne sono nei
quali il trattamento misto di gluconato di
calcio ad alte dosi (per iniezioni e dando 12
grammi al di per bocea) e di vilamine D (ergo-
sterina, vigantolo, viosterolo, ccc.) ad alte dosi
(7500 uniti antirachitiche al di) di grandi van-
taggi; e altri ancora nei quali detto tralla-
mento medico ¢ stato utile solo dopo un in-
tervento chirurgico ineflicace. (Delmas e Mar-
salel) e altri infine persino ribelli al duplice
¢ successivo trattamento.
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