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I principi del trattamento operatorio
dell’osteomielite acuta dei bambini e de-
gli adolescenti sono stati in questi ultimi
anni rimessi in discussione. I metodi
chirurgici nuovi, dei quali alcuni piu
precisamente richiamati in onore dopo
ua abbandono temporaneo, hanno susei-
tato talvolta opinioni contrastanti.

Conoscendo quanto varie possono esserz
Iz forme cliniche dell’osteomielite acu-
ta, & ben difficile ammettere « a priori »
che un metodo unico di cura possa es-
sere indistintamente applicato. Bisogna
invece per ciascun caso particolare sce-
gliere il procedimento di cura piu ap-
propriato.

Clinicamente infatti si osserva che esi-
stono casi che si iniziano nettamente co-
me infezione generalizzata a decorso acu.
tissimo e con fenomeni generali molto
gravi a tipo di settico-pioemia, e casi
che iniziano come infezione localizzata,
Nei primi I’osteomielite acuta & Pespres-
sione locale di un’infezione generale: le
condizioni morbose generali continuano
il loro decorso anche agendo precoce-
mente sul focolaio infiammatorio loca-
lizzato (o sui focolai) nel modo piu ra-
dicale, e I’esito & quasi sempre fatale.
Ed anzi si ammelte in questi casi che
con un atto operatorio sul focolaio lo-
calizzato senza modificare lo stato di in-
fezione generale non si agisce essenzial-
mente sulla malattia, ma si peggiora lo
stato ‘generale.

Nei casi invece con sintomatologia
prevalentemente o nettamente localizzata
i sintomi locali prevalgono su quelli ge-
nerali, e sino ad oggi la tendenza della

grande maggioranza dei chirurgi & stata

per l'intervento operatorio precoce, con
solo divario d’opinioni per quanto riguar-
da Vapertura o meno del canale midolla-
re. Alcuni spingono I'intervento precoce
demolitore al di l1a della semplice aper-
tura del canale midollare ed asportano
tutto 1’osso infetto rispettando il perio-
stio (resezione precoce).

Molto recentemente, in contrapposto
all’intervento precoce, & sorta in alcuni
chirurgi la tendenza all’astensione da
qualsiasi trattamento operatorio preco-
ce, limitando la linea di condotta tera-
peutica alla semplice immobilizzazione
dell’arto malato in apparecchio gessato
o alla immobilizzazione dell’arto ed al.
T’applicazione su questo di impaechi cal-
do-umidi, rinviando sole in caso di ne-
cessita ad un secondo tempo ogni cura
chirurgica e proporzionando questa cura
ritardata all’estensione reale delle lesio-
ni ossee.

Per poter scegliere con sicurezza il me
todo da applicare ai diversi casi, & in.
dispensabile conoscere i vantaggi e zli
inconvenienti di ciascuno dei metodi pro.
posti: incisione semplice dell’ascesso pe-
riosseo; trapanazione dell’osso; resezio-
ne sottoperiostea; immobilizzazione in
apparecchio gessato ed eventuale cura
chirurgica ritardata.

Sino ad oggi due concetti fondamen-
tali hanno diretto la cura dell’osteomie-
lite acuta: aprire e drenare la suppura-
zione ossea e trattare Je lesioni ossee in
modo da salvaguardare le funzioni del-
lo scheletro.




L’atto operatorio si potra limitare alla
semplice incisione dell’ascesso sottope-
riosteo o completarsi nei casi gravi con
la trapanazione dell’osso o, in casi par-
ticolari, con la resezione sottoperioste:
dell'oss0. Questa trapanazione non de.
Viessere sistematica per ragioni che e-
sporremo in seguito: essa dev’essere ri-
servata ai casi gravi o quando le con-
statazioni operatorie permettono di sup-
porre Desistenza di una suppurazione
intraossea. A questo proposito D’esecu-
zione dell’atto operatorio viene cosi
schematizzata nei moderni trattati:

) In un bambino o in un adolescen-
te robusto, che presenting sintomi gene-
rali. moderati di infezione, la raccolta
purulenta sotto-periostea & incisa su tut.
1a fa sua estensione. Se I'osso al di sotto
appare rosso, ben vascolarizzato e i ca.
nali di Havers messi allo scoperto la-
sciano uscire del sangue, & probabile che
la suppurazione sia superficiale. In ogni
caso la ferita dev’essere lasciata aperta
e se nei giorni seguenti la temperatura
febbrile persiste, se il malato continua
a soffrire, se i sintomi generali persisto-
no o si aggravano, la trapanazione del-
T'osso diviene necessaria.

b) In presenza di gravi segni di in-
fezione generale, se I’0sso appare bian-
o, asciutto, non sanguinante, o dalla cui
superficie fuoriesca un liquido oleoso o
purisimile, la presenza di un ascesso in-
traosseo & certa, ed occorre trapanare,
cio¢ a dire, aprire immediatamente il
canale midollare. Qualora lo stato ana-
tomico dell’osso non sia definibile net-
tamente si praticano rella corticale delle
trapanazioni con un perforatore sottile
in modo da giungere sino al canale mi-
dollare. Se dall’apertura fuoriesce pus
allora si pratica la demolizione della
corticale fino alla caviti midollare per
tutta Pestensione della lesione flogistica
dell’osso0,

Queste sono le indicazioni terapeu-
tiche sinora generalmente ammesse e
consigliate,

L’esposizione schematica dei vari pro-
cedimenti servira nel tempo stesso a
chiarirne i vantaggi e gli svantaggi.
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11 Lincisione  semplice dell’uscesso
sotloperiosteo & il procedimento chirur-
gico minimo e meno lesivo. e di incon-
testata utilita nella grande maggioranza
delle osteomieliti acute.

Questo intervento ¢ di facile attua-
zione quando la suppurazione ha sede
a livello di un osso superficiale. come p.
es. la tibia, ove la fluttuazione ¢ preco-
cemente e facilmente percepita. Non co.
i invece in caso di focoluio profondo,
per es. perifemorale: I' edema diffuso
delle parti molli maschera allora i limiu
dell’ascesso ed & allora talvolta difficile
stabilire dove e quando si deve incidere;
bisogna attendere che i segni locali di
suppurazione si siano precisati, rivelan.
do la sede esatta e entita della rac-
volta sottoperiostea. Ad ogni modo la

puntura esplorativa facilitera in questi
casi la diagnosi e la localizzazione della
raccolta.

Parleremo pitt innanzi dei grandi van-
taggi dell’immobilizzazione dell’arto in
apparecchio gessato durante questo pe-
riodo di attesa.

Ricordo a questo proposito che nelle
osteomieliti acute dei lattanti (in cuj
viene di regola colpita la epifisi dell’os-
so e di cui & nota Iabituale benignita)
tali ascessi sottoperiostei, anche se di vo-
lume notevole, possono essere facilmen-
¢ guariti con una piccola incisione se-
guita da drenaggio per i primi giorni o
con svuotamenti ripetuti mediante aspi-
razione altraverso un grosso ago da pun-
tura esplorativa. Sara molto utile in que-
sti casi, anzi in taluni assolutamente ne-
cessaria (osteomielite acula della epifisi
femorale superiore o della epifisi  fe-
morale inferiore con interessamento ri-
speltivamente delle articolazioni dell’an-
ca e del ginocchio), 1o immobilizzazione
dell’arto, mantenuta per un tempo pii
o meno lungo in apparecchio gessato fe.
nestrato.

SPosso portare a conferma di questo la
mia esperienza personale su dieci casi
di osteomielite acuta in lattanti da me
curati al Padiglione Pediatrico del Poli.
clinico « Umberto 19 » nell'ultima bien-
nio. Ma anche nella osteomielite acuta




dei bambini, in rapperto a speciali con-
dizioni anatomiche le quali permettono
ur facile passaggio dell’essudato dalla
metafisi agli spazi sottoperiostali, la sem-
plice incisione del periostio, seguita da
drenaggio, puo rappresentare nella mag-
gior parte dei casi i' trattamento tera-
peutico sufficiente alla guarigione con un
rischio operatorio minimo ¢ un buon
ripristino della funzione dell’arto.

Utilissimo, anazi necessario, comple.
mento terapeutico, sard qui Pimmobiliz.
zazione dell’arto in apparecchio gessato
fenestrato.

2) La trapanazione dell’osso viene com-
piuta allo scopo di aprire e drenare lar.
gamente il canale midollare e di soppri-
mere la lesione flogistica iuxta-epifisaria
esistente,

Le basi teoriche di questa operazione
furono stabilite da Lannelongue, sessanta
anni or sono, nei suoi lavori sull’argo-
mento. L’osteomielite acuta & la conse-
guenza di una infezione primitiva ema-
togena del midollo osseo in una zona
ben precisata: il bulbo dell’osso o me-
tafisi. I fatto che la regione metafisaria
del bambino e dell’adolescente siano in
piena attivitd osteogenica, in piena con-
gestione fisiologica, favorisce la fissazio-
ne in corrispondenza di essa dei germi
circolanti nel sangue. Dal bulbo dell’osso
I'infezione si propaga mano a mano, rag-
giungendo da una parte il canale midol-
lare, dall’altra gli spazi sottoperiostei.
Per evitare la diffusione del processo flo.
gistico e I'estensione progressiva delle
lesioni e la sua conseguenza (la necrosi
ossea) Lannelongue preconizzo la trapa.
nazione sistematica, operazione d’urgen-
za da praticare in tutti i casi di osteo-
mielite acuta grave. E infati il pre-
cetto di aprire ampiamente per preve-
nire nel primo momento il diffondersi
del processo infiammatorio ha prevalse
per molti anni; ed una grande parte dei
chirurgi lo segue tuttora.

I vantaggi. dunque, di questa trapana-
zione primitiva (intendendo per trapa-
nazione un’apertura molto ampia dell’os.
s0), quando ¢i sia Per essi una netta in-
dicuzione, sarebbero i seguenti: questa

larga apertura costituisce il miglior mez-
zo per sopprimere la lesione ossea esi-
stente e drenare largamente la cavita
ossea in modo da arrestare cosi 1’esten-
dersi del processo nell’osso stesso (evi-
tando in tal modo la formazione di ne-
crosi ossee estese e la compartecipazio-
ne al processo delle cartilagini di co-
niugazione e delle articolazioni) e pre-
venire le complicazioni generali che po-
trebbero insorgere per il prodursi di
embolie settiche; inolire essa ridurra nel-
lo stesso tempo, in una certa misura, i
rischi di un’osteomielite prolungata, in
quanto che, sebbene i limiti della trapa-
nazione ossea non possano corrispondere
sempre esattamente a quelli della lesio-
ne ossea da cui potrebbe derivare un
sequestro, tutlavia avrendo largamenie
la metafisi e il canale midollare si avra
facilitata I’eliminazione o [Pestrazione
del sequestro stesso.

In realta anche se nella maggior parte
dei casi & provato che il punto di par-
tenza della lesione flogistica & midollare.
tuttavia la formula: ¢ trapanare in tuti
i casi e trapanare d’urgenza » si ¢ mo-
strata troppo assoluta. Infatti numerosi
casi di osteomielite acuta sono siati
curati piu semplicemente e con succes-
s0 con P’incisione dell’ascesso sottoperio-
steo. Ed & in considerazione di cid che
i chirurgi sono diventati pi eclettici
nell’indicazione del metodo di cura e
che al giorno d’oggi. come gia abbia-
mo detto, si pud cosi schematizzare Ia
condotta generalmente <eguita. dai so-
stenitori  dell’intervento precoce. nella
cura dell’osteomielite acuta: trapanare
subito se I'osso appare leso e se lo stato
generale & grave; trapanare secondaria-
mente i easi che non migliorano con la
semplice incisione dell’ascesso  sottope-
riosteo. In pratica, dunque, sono il re-
perto clinico e Pesame del focolaio osseo
durante Pintervento che dovranno indi-
vare o far respingere la trapanazione del.

Iosso.

La trapanazione dev’essere compiuta
largamente; essa perd non deve compro-
mettere la solidita dellosso: deve ri-

spettare la cartilagine di coniugazione
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per non impedire ’accrescimento ulte-
riore dell’osso stesso; deve infine rispet-
tare le articolazioni.

1 criteri di massima da seguire per
praticare la trapanazione sono i seguen-
ti: aprire una larga breccia nell’osso si-
no al canale midollare con scalpelli
molto taglienti e martello; con una pin-
2~ ossivora si demoliranno i bordi della
escavazione ossea praticata, lasciando
una corticale ossea di sostegno per la
meta o un terzo della circonferenza del-
V'osso (secondo la gravita delle lesioni).
Le maglie spugnose del tessuto bulbare
saranno accuratamente svuotate se esse
contengono del pus. La trapanazione de-
ve ragigungere e sorpasare in lunghezza
i limiti del pus introssec, sia che esso
riempia i canali di Havers o il canale
midollare centrale. L’estensione di que-
ste trapanazioni sara quindi molto va-
riabile a seconda delle lesioni.

L’esperienza mostra che certe lunghe
trapanazioni diafisarie (in particolare
quelle dell’arto inferiore) sono shoccan-
ti: ma si potra aitenuare questo shok
dirigendo i colpi di scalpello dalla radice
verso l’estremita dell’arto. Queste pre-
cauzioni hanno un grande interesse nei
soggelti in gravi condizioni e fortemente
intossicati.

I risultati nei casi precocemente tratta-
ti col metodo radicale sono in gran par-
te favorevoli. Rechniovski con la tra-
panazione precoce ha avuto una morta-
lita del 26%; Rost del 14%; Pyrah e
Pain del 28%. In una statistica di Avo-
ni, su 235 casi suoi « di altri chirurgi,
Angeletti, Cavina, Forni, sono stati regi-
strati complessivamente 37 morti con
mortalita del 16,29%. Albanese si & atte.
nuto di massima a questo traltamento
classico in-28 casi acuti con risultato sod-
disfacente. Lexer ritiene che ’operazio-
ne precoce nei casi in cui si nota un an-
damento diffusivo sia il trattamento mi-
gliore, e nelle osteomieliti acute le pic-
cole incisioni e le operazioni tardive de-
vono essere ritenute scorrette. Kulowski
consiglia un rapido intervento, appena
fatta In diagnosi. con Papertura del ca-
nale midollare, ed anche Martin & per
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T'apertura della cavita midollare per pre-
venire 1’estendersi dell’infezione. L’aper-
tura deve essere ampia e completa in
modo da mettere allo scoperto i piccoli
focolai. Anche Malley riferisce che in
sedici casi di osteomielite acuta della
tibia fu necessario aprire la cavita mi-
dollare, non bastando l'incisione limi-.
tata del periostio, o la trapanazione li
mitata della metafisi.

Alla trapanazione dell’osso pero somo
state fatte numerose critiche, che disen-
tono la sua efficacia e pongono in rilie-
vo la sua nocivita.

Nell’osteomielite acuta suppurata il
pus infiltra le maglic del tessuto spu-
gnoso della metafisi e non si raccoglie in
una cavita ascessuale: 1’operatore quin-
di & molto spesso incapace di sapere do-
ve finiscono le lesioni flogistiche sia in
larghezza che in profondita e non &
sempre in grado di eliminare I'0sso ma-
lato in totalita. Quindi I'intervento in
questi casi non assicura che un drenag-
gio insufficiente delle lesioni e un’exere-
si incompleta della lesione ossea: per
questo la guarigione & talvolta lenta e
I"osteomielite prolungata & frequente do-
pe: queste trapanazioni. In considerazio-
ne di cio molti chirurgi spingono Pinter-
vento fino all’ablazione della quasi tota-
litd dell’osso non conservando che una
sottile stecca ossea per assicurarne la
continuita dello scheletro e per servire
da tutore alla ricostruzione dell’osso.
Questi larghi interventi, perd, sono mol-
to gravi e possono creare un forte stalo
di shok.

La trapanazione & stata anche accu-
sata di essere un intervenlo cieco, in
quanto 'osso & aggredito dalla sua fac-
cia piu facilmente accessibile, che non
sempre perd ¢ la pit malata,

Altra accusa alla trapanazione & «uella
di essere un intervento pericoloso: 1) per
Ia possibilita quando il periostio & in-
fetto di trasportare Pinfezione al midollo
osseo sano; 2) perche puo favorire la
disseminazione di germi patogeni nell’or-
ganismo (sono stati infatti segnalati casi
con sintomatologia prevalentemente lo-
cale in cui. dopo Papertura della cavita
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midollare, si & avuto un aggravamento
dei sintomi generali, Pemocultura & di-
ventata positiva e si ¢ avuto Dinizio di
infezioni a lipo piemico).
Riassumendo, dunque, le obbiezioni
fatte alla trapanazion: sono le seguenti:
insufficiente drenaggio del focolaio os-
se0; nessuna sicura esclusione del peri-
colo di un’osteomielite prolungata: pos-
«ibilita di una diffusione locale delle le-
oni o di una sellice-pinemia per disse-

minazione nell’organismo dei germi di
infezione.

Di grandissimo interesse & il tratia-
mento ulteriore dell’arto leso e della
ferita operatoria.

La tendenza di tutti i chirurgi moder-
ni & di immobilizzare la parte con appa.
recchi gessati chiusi o fenestrati (I’arto
colpito viene chiuso in apparecchio ges-
sato, che deve comprendere le due arti-
colazioni viciniori, per essere certi di ol-
tenere una buona nmobilita del seg-
mento colpito) e ridurre al minimo le
medicature. L’immobilizzazione infatti
favorisce la difesa organica locale, evita
il diffondersi in circolo delle sostanze
tossiche che si liberano dal focolaio oste-
omielitico, mette a riposo le articolazio-
ni; mentre con la rarita delle medica-
ture si impediscono le infezioni seconda-
rie della ferita, si evita il passaggio in
circolo dei germi, rispetta il tessuto di
granulazione, si mantiene con la secre-
zione sempre umida la ferita, e si favo-
risce cosi la cicatrizzazione dei tes:uti
che vengono ad essere traumatizzati il
meno possibile.

Riguardo al trattamento della ferita
operatoria, il metodo classico consiste-
va nello zaffamento della ferita con garza
indoformica, modalita che viene ancora
seguita da vari chirurgi; ma nell’ultimo

decennio tre metodi principalmente n-
no acquistalo importanzi e vengono se-
guiti con i nomi dei loro autori: Orr,
Lihr, Baer.

Il metodo di Orr. che ¢ in uso dal
1924, consiste nell’apertura ¢ nella tra-
panazione ampia  de!losso,  detersione
della cavita ascessuale, pennellatura con
tintura di iodio. lavatura con aleool a

700 e zalfamento della ecavila con garza
imbevuta di vasellina ad alto grado di
fusione. La ferita viene coperta con ovat-
11 aseiutta, ¢ su tulto viene posta una
fasciatura circolare gessata completa, che
rimane in posto per parecchie settimane.

Quando la garza vasellinata viene a-
sportata, si trova la ferita granulante.
Ia corticale aperta molto ristretta e i
margini della ferita coperti da epitelio

di neoformazione. Nella ferita si rimette

la nuova garza vasellinata e viene appli-
cato un nuove apparecchio circolare
chiuso. L’unica indicazione ad un pre.
coce cambio della medicatura & il dolore
e P’alta temperatura persistente; mentre
¢ bene tenere l'appurecchio gessato in
posto per qualche tempo ancora dopo
I'apparente guarigione delle lesioni.

Personalmente ho sperimentato detto
metodo in 4 casi durante il mio servizio
di aiuto-chirurgo nel Padiglione Flajani
dell’Ospedale del Littorio, negli anni
1933-1934, ottenendo riseltati veramente
buoni.

Uno degli inconvenienti piu gravi ¢
rappresentato dal fetore emanante dalla
ferita e dall’apparecchio gessato, che si
mitiga soltanto dopo la prima medica-
tura.

Alquanto diverso ¢ il metodo di Lohr:

esso infatti consiste nell’aprire le parti
molli fino all’osso ¢enza trapanazione.
riempire il letto della ferita con una
pasta formata di vasellina e olio di fe-
zato di merluzzo in parti eguali, chiu-
dere la pelle con punti staccati radi per
dar luogo a un drenaggio spontaneo ed
applicare un appareechio gessato non
fenestrato. Nei primi giorni <i forma una
abbondante secrezione, come un’emulsio-
ne oleosa di pus. che fuoriesce dalla fe-
rita e imbeve 'apparecchio gessato. Do-
po tre, quattro settimane. si riapre la

ferita, e se ¢’¢ un sequestro viene fatta
Lo sequestrectomia. Quindi si tratta Ia fe-
rita con lo stesso metods ora deseritto:
con riempimento di pomata. chiusura
delle parti molli con punti staceati. ap-
parecchio gessato chivso.

In seguito a questo trattamento ~i ha
in genere la caduta rapida della febhre,
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cui corrisponde un miglioramento del
malato abbastanza rapido.

Tra gli inconvenienti maggiori del me-
todo, perd, ¢ I’odore nauseante che e-
mana dall’apparecchio gessato. Tale o-
dore non viene modificato da deodoranti
e spesso gli ammalati perdono in conse-
guenza di esso I’appetito e possono ave.
re vomiti. Per questo io in due casi da
me trattati per osteomielite cronica ria-
cutizzata ho fenestrato ’apparecchio ed
ho praticato il semplice cambiamento
della medicatura esterna in modo da po-
ter rimuovere cosi la secrezione; e non
ho avuto a lagnarmi di questo sistema,
poiché in entrambi i casi ho avuto una
rapida cicatrizzazione della ferita.

Con questo metodo la cicatrizzazione
della ferita, anche nei casi in cui nei
primi giorni si sia avuta abbondante se-

crezione attraverso gli spazi lasciati tra
id

porto con gli acidi grassi liberi e non

saturati.

Olire che direttamente I’azione favo-
revole pud essere riportata agli elemen-
ti mesenchimali che possono agire indi-
rettamente per stimolazione dei grassi.

In conclusione i vantaggi che, a mio
parere, si verrebbero ad ottenere con
I’applicazione di questo metodo sarebbe-
ro: immobilizzazione della parte amma-
lata che favorisce i peteri di difesa e di
riparazione sia locali che generali; for-
mazione di un ambiente caldo-umido che
favorisece i processi di difesa e di ripa-
razione locale dei tessuti; potere batte-
ricida dell’olio di fegato di merluzzo
ed azione benefica locale dovuta all’in-
troduzione con questo di vitamina A e D;
possibilita di drenaggio spontaneo delle
secrezioni attraverso la sutura a punti di-
stanziati; risparmio delle medicature.
Sv io considerevole & il fetore in-

un punto e I’altro, si compie rap
te. Se si formano sequestri, questi, come
consiglia anche Sussi, vengono asportati
riaprendo la ferita solo se esistano feb-
bre alta e forti dolori; quindi si tratta
1a ferita con lo stesso metodo di prima
(econ riempimento di pomata, chiusura
delle parti molli con punti staccati, ap-
parecchio gessato chiuso o eventualmente
fenestrato in secondo tempo). Altrimen-
ti i sequestri non si asportano ma si la-
scia che si eliminino spontaneamente.
Per spiegare la modalita di azione del
metodo, oltre all’azione immobilizzante
dell’apparecchio gessato, & stata data
molta importanza anche all’azione del-
Polio di fegato di merluzzo. Léhr e
Treusch hanno osservato che I’olio di
fegato & praticamente privo di germi e
che possiede un potere antisettico di-
mostrato dalla sterilizzazione di colture
di stafilococco dopo un contatto di 24
ore con l'olio. Con I'olie di fegato si
ha poi la possibilita di mettere a contatto
dei tessuti grandi quantita di vitamine
specie la A e la B. Lansberg crede che
Pazione benefica sia esplicata dagli oli
grassi, perché ha potuto vedere che i
batteri muoiono, dopo un tempo piu o
meno lungo, in contatto con gli oli gras-
si e che la potenza battericida & in rap-

sopportabile che spesso emana, dopo
qualche giorno dal trattamento, dall’ap-
parecchio gessato, inconveniente che ¢
perd domabile con la fenestrazione in
secondo tempo dell’apparecchio e con
la rimozione della medicatura esterna.

Dall’applicazione i questo metodo
hanno ottenuto ottimi risultati Tschmar-
che, Fr Klages, Ansch Sussi.

Questo metodo & anche utilmente ap-
plicabile alla cura delle osteomieliti cro-
niche con la modificazione, ben s’inten-
de, della trapanazione dell’osso e dellz
asportazione dei sequestri.

Nuovo metodo di cura, che da qual-
che tempo tende ad avere diffusione, &
quello fondato sull’uso delle larve di
mosca, introdotto in pratica da William

Baer.

Le specie di mosca pit usate sono
per gli americani la « lucilia sericata »,
la « L.cuprina », la « phormia regina », la
« calliphora erytrocephala »; per i giap-
ponesi la «lucilia caesar », alle quali spe-
cie Liwington ¢ Lange hanno aggiunta
la « calliphora vomiteria ».

Le mosche catturate vengono tenute in
ambiente adatto di temperatura (200-25¢)
e di umidita (40%); e nutrite con una
miscela di miele ¢ di acqua in parti




eguali, a cui viene aggiunta una piccola
quantita di suceo di frutta. Nelle gabbic
vengono posti dei pezzi di carne di bue
fresca, su cui le mosche depositano le
uova. Queste vengono raccolte giornal-
mente e sottoposte al procedimento della
sterilizzazione, che rappresenta la parte
pit importante per la preparazione del
materiale. Dopo la sterilizzazione le uo-
va sono utilizzabili per lo sviluppo del-
Ie larve.

Non & ancora ben noto come le larve
delle mosche agiscono sui tessuti infet-
ti. E mentre Baer da prima riteneva che

funzi 0 come sp i (scaven-
ger), e quindi per azione fisica, & stata
poi un’azi biochimica mol.

1o complessa.

E’ certo perd che le larve non sono
nocive all’organismo umano, il quale
non produce infatti nessuna sostanza
contraria alla loro vita.

La secrezione della ferita dopo I'in-
troduzione delle larve da purulenta di-
venla nettamente sierosa, e la sua rea-
zione da acida si trasforma in alcalina.
Con le conte batteriche si & potuto sta-
bilire che il numero dei batteri presen-
ta una curva discendente.

Dopo alcuni giorni 'aspetto della fe-
rita cambia completamente e sotto una
fine pellicola, che si puo facilmente stac-
care, compaiono granulazioni rosee, du-
re, che riempiono il cavo e ’obliterano
gradualmente. Le larve devono essere
cambiate ogni cinque giorni finché !
ferita & completamente coperta di gra-
nulazioni.

I1 metodo di Baer & stato applicato
finora prevalentemen'e nelle osteomieli-
ti croniche. Perdo & stato sperimentats
anche nelle osteomieliti acute, con buo-
ni risultati. Nakamura in nove casi acu-
ti, dei quali sei furono trattati con la
sola incisione delle parti molli fino al
periostio, e quindi con le larve, mentre
negli altri venne aggiunta I'apertura del-
T'osso malato, ebbe in tutti la guarigio-
ne, pur attraverso eliminazione di se-
questri, in parte spontaneamente, in parte
con atto operativo. Egli ha osservato una
pitn rapida detersione della ferita, con

scomparsa della secrezione, comparsa di
granulazioni, e, d’alira parte, una piit
rapida scomparsa dei fenomeni generali.
della febbre e della leucocitosi. Anzi,
avendo istituito delle esperienze su co-
nigli giovani, nei quali ha determinato
un’osteomielite da stafilococco, ha visto
che le lesioni trattate con le larve im-
piegavano la meta di tempo per guarire
in confronto con quelle trattate col :em-
plice drenaggio, o con la pasta di Léhr.

Maddok e Jentzen hanno trattato 44
casi di fratture con osteomielite acuta,
facendo precedere 1'applicazione delle
larve da una irrigazione della ferita con
una soluzione diluita di tintura di jodio,
seguita da una soluzione di carbonat.
di calcio allo 0,25%. Dei 44 trattati 22
erano guariti, 4 erano ancora sotto trat-
tamento, 1 perduto di vista, 5 vennero
amputati, ¢ 2 morirono per setticemia.
II tempo di trattamento con le larve
vario da 25 a 140 giorni e il tempo del
trattamento totale da 160 a 743 giorni.

I vantaggi del trattzmento si possono
riassumere nella scomparsa rapida del
materiale necrotico, nell’abbreviazione
del periodo di ospedalizzazione e nella
pit rapida riabilitazione dei malati.

Posso a questo proposito riferire la mia
esperienza personale compiuta durante il
mio servizio di chirurgo nel 453 Ospe-
dale da campo a Gabredarre durante la
offensiva su Harrar, nei mesi di aprile.
maggio 1936. Avevam) ricoverato nume-
rosi feriti delle nostre truppe di colore
con vaste ferite e fralture ampiamente
esposte degli arti, dovute a proiettili
esplosivi. T focolai di frattura erano qua-
si sempre complicati da processi di oste-
omielite acuta, e le parti molli degli arti
erano in preda a flogosi purulente. In
buona parte di queste ferite ebbi a no-
tare un’infestazione di numerosissime
larve di mosca di varie dimensioni( dal-
la lunghezza di pochi mm. a quella di
2 0 3 em.): nessun lavaggio della ferita
con soluzioni calde o antisettiche riu-
sciva ad asportarle completamente o ad
impedire la loro riproduzione. Ebbi a
constatare perd in breve tempo che le
ferite ¢ i focolai oscei di frattura, in

9

|
|
i
!




i

preda a processo osteomielitico acuto,
infestati da larve di mosca, presentava-
no un aspetto neltamente migliore delle
altre ferite non infestate; infatti nei pri-
mi si notava una rapida detersione del-
Ia ferita e dei suoi numerosi anfratti dai
tessuti necrotici dovuti all’azione del
proiettile (la ferita si ripuliva), una ra-
pida diminuzione della secrezione puru-
lenta € un abbastanza precoce istituirsi
di un tessuto di granulazione di disereto
aspetto.

Unico inconveniente, il ribrezzo susci-
tato nei feriti dalle larve, che spesso
uscivano fuori anche dalle medicature.

Non ebbi ad osservare nessun caso di
tetano, né alcun altro particolare distur-
bo; eppure non erano certo larve otte-
nute da uova sterilizzate.

Ad ogni modo le applicazioni clinizhe
delle larve di mosca sono ancora poco
estese per le osteomieliti acute, per cui
occorre del tempo per trarne un giu-
dizio definitivo, che tuttavia appare fin
da ora favorevole.

3) La resezione sottoperiostea del fo-
colaio osteomielitico & un intervento
che & stato praticato abbastanza di fre-
quente in questi ultimi anni ed i cui
risultati, riferendoci alle pubblicazioni

ite in proposito (Leveuf, Barret, Ca-
rajannopoulos, Oberthur, Arrigoni, Walls
e Muscolo, Jorge e Mealla, Blanco, Tal-
bot, Sorrel e Guichard, Fortschutz, Cse-
rey-Pechany, Hamant e Grimault, Abreu,
Baroni) possono dirsi veramente buoni.

Le indicazioni della resezione sotto-
periostea sono:

1) condizioni generali molto gravi o
quando ¢’¢ pericolo della perdita del-
I'arto, e specialmente quando il perio-
stio ¢ stato completamente distaccato dal
pus dall’osso sottostante.

2) quando gli interventi precedenti
(incisione dell’ascesso  sottoperiosteo o
trapanazione dell’osso) non hanno dato
aleun miglioramento, sia riguardo allo
stato generale che allo stato locale del-
la lesione.

Vantaggi  della  resezione sottoperio-

steaz:
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1) essa permette un’estirpazione com-
pleta del focolaio di infezione:

2) assicura una guarigione rapida ed
evita al malate, sopprimendo ['osso ma.
lato, le conseguenze dell’osteomielite
prolungata.

Secondo Abreu I'eta in cui la rese-

zione sottoperiostea da i migliori risul-
tati & dai 6 ai 16 anni.

E’ d’uso distinguere la resezione sot-
toperiostea in: resezione precoce e re-
sezione tardiva.

La resezione precoce € caratterizzata
pit dallo stato del periostio e dell’osso
che dalla data dell’intervento. L’osso &
asportato prima dell’apparizione del se-
questro. La guaina periostea distaccata
dall’osso sottostante, ¢ elastica, molle,
senza apposizione apprezzabile d’osso
nuovo, ma con potere di rigenerazione
ossea intatto. Questi fatti anatomici i
osservano in generale durante le prime
settimane dell’evoluzione febbrile del-
I’osteomielite acuta.

La resezione tardiva & la resezione
praticata quando 'osso necrosato & cir-
condato da una guaina di osso neofor-
mato; il periostio, in questo caso, &
sempre aderente a quest’osso di nuova
formazione. Tale resezione & quindi da
scartare, poiche di regola in questi casi
¢ sufficiente la trapanazione dell’osso
neoformato con asportazione dei seque-
stri.

Resezione precoce. Essa pud essere pri-
mitiva o secondaria, secondo che essa ¢
stata praticata d’emblée o dopo insuc-
cesso di un trattamento anteriore.

Per la resezione precoce primitiva la
linea di condotta da seguire & quella
adottata da Sorrel, che consiglia di rese-
care d’emblée tutta la porzione ossea iso-
lata in tutta la sua circonferenza dall’a-
scesso  sottoperiosteo. Questa condotta,
pur essendo fondata sull'esperienza di nu-
merosi successi, espone pero talvelta a
qualche inconveniente (sequestri, fisto-
le): hanno constatato ¢io Barret, Petit,

Iévre

. La resezione primitiva molto pre-
coce ¢ in realta un’operazione cieca:
st puo intervenire, infatti, prima che
Pascesso periosseo abbia raggiunto il suo




completo sviluppo; resecando allora al
P

li

ite dello scollamento periosteo si la-
ja una porzione d’osso ancora malata,

che non tardera poi a suppurare. E con-
sigliabile percid, in questi casi, di pra-
ticare la sezione dell’osso un centimetro
almeno al di la del limite dello scolla-

mento periosteo.

La resezione precoce primitiva & par-
ticolarmente indicata nei casi di osteo-
mielite acuta del perone e del radio.

La tecnica della resezione precoce @
one delle parti

semplice: dopo I'in
molli e del periostio si pratica I'abla-
zione dell’osso spontaneamente separato
dal suo periostio. Le sezioni si pratiche-
ranno da una parte (come abbiamo det-
to) ad un centimetro al di la del limite
di scollamento del periostio, dall’altra
parte a livello della cartilagine di co-
niugazione, che dev’essere sempre accu-
ratamente rispettata. La sezione della
diafisi con la sega di Gigli & la piu adat-
ta e la meno traumatizzante; la disgina.
zione diafiso-epifisaria si ottiene di re-
gola facilmente facendo leva e torcendo
la diafisi. Ma questa disgiunzione non &
sempre uno scollamento epifisario e spes-
s0 si provoca una frattura pit o meno
irregolare un po’ prima della cartilagine
di coniugazione: bisogna in questo caso
procurare di asportare completamente i
frammenti ossei aderenti a questa carli-
lagine, poiché solo la loro ablazione com-
pleta pud garantire una cicatrizzazione
senza fistola.

Asportato ’osso, si provochera I’eva-
cuazione completa del pus e di eventuali
frammenti necrotici mediante lavanda
con soluzione fisiologica calda. E’ di
grande importanza ricordare a proposito
di c¢io che sono assolutamente da abo-
lire i lavaggi con soluzione di sostanze
antisettiche, le quali possono ledere gli
elementi di accrescimento.

Il periostio, quindi, si suturera (come
consiglia Sorrel nei casi di resezione
solloperiostea precoce primitiva)  cou
catgut, lasciandolo aperto solo ai due

sapi terminali; la ferita delle parti mol-

li vienec lasciata ampiamente aperta.
Qualche altro autore (Fortschutz, Cse-

rey-Pechany) consiglia di suturare il pe-

riostio con catgut, drenare la cavita pe-
riostea con un tubo di gomma (per un
paio di settimane circa) e quindi di su-
turare le parti molli, compresa la pelle.
Nei primi otto giorni Fortschutz pratica
attraverso il drenaggio dei lavaggi con
soluzione fisiologica.

Compiuta la resezione, una immobi-
lizzazione accurata & indispensabile, per
opporsi agli atteggiamenti viziosi, du-
rante tutta la durata della rigenerazione
ossea. Un apparecchio gessato bivalve,
molto esteso e comprendente le due arti-
colazioni prossimali, eseguito prima della
resezione, permette, dopo lintervento
operatorio, di collocare I'arto in un at
teggiamento sicuramente corretto. Non
bisogna dimenticare nelle resezioni del
femore e della tibia, di immobilizzare
il ginocchio in semiflessione per evitare
una consolidazione viziosa in recurvatum,
consecutiva allo spostamento dell’epifisi.

L’apparecchio gessato non sara rinno-
vato che dopo almeno un mese, ed an-
che le medicature saranno compiute solo
molto raramente; la sorveglianza della
temperatura sard un controllo sufficiente
per giudicare dell’evoluzione favorevole
del focolaio.

I risultati di questo intervento, come
abbiamo detto (ne ho trovato conferma
anche in un caso da me operato), sono
di regola eccellenti. La temperatura cade
di solito rapidamente, e lo stato generale
migliora con eguale rapidita.

L’evoluzione del focolaio periosico @
semplice: in capo ad un mese di regola
la rigenerazione ossea € avanzata; solo
persiste abitualmente una leggera mobi-
lita anormale, qualche volta al punto di

congiunzione epifisario, piu spesso al-
I'unione dell’osso nuove con D'ossn an-
tico.

1 casi in cui la rigenerazione dell’osso
«i ha piu rapidamente sono quelli pia
precocemente operati, poiche in questi

casi il perios

o @ stato poco leso dal

processo flogistico. Tuttavia vi sonn casi
in cui si ha rapida rigenerazione anche
quando sono stati operati lungo tempo
dopo Tinizio della malattia. 11 tempo
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migliore della resezione, riguardo alla
rigenerazione dell’osso, secondo Sorrel e
Guichard, & quello in cui il periostio &
completamente distaccato dall’osso e zia
un poco ispessito, ma in cui non si sono
ancora formate lamelle ossee di neofor-
mazione, ed in cui il periostio & ben
poco o per nulla leso dallo scolo del
pus attraverso di esso.

Questo osso rigenerato & al riparo dal-
le crisi evolutive caratteristiche dell’o-
steomielite prolungata. Tale osso & so-
lido, nonostante l¢ anormalita della sua
forma, che d’altra parte coll’andar del
tempo tende a normalizzarsi, come ha
notato Leveuf in casi che datano gia da
15 anni. Una frattura di questo osso
nuovo — come ho potuto notare in un
mio caso — si consolida in un periodo
di tempo normale; inoltre vi si sono po-
tute praticare perfino delle resezioni cu-
neiformi per raddrizzare deviazioni se-
condarie, senza che si avessero a notare
risvegli infiammatori né ritardi di conso-
lidazione a livello dell’osteotomia. La
ale

crescita dell’osso rigenerato & nor:
quando sia stata rispettata la cartilagine
di coniugazione.

Pero non si possono stabilire limiti
precisi di tempo per la rigenerazione
ossea: infatti vediamo, dall’esame della
ietteratura, che questa rigenerazione si
¢ prodotta in tempi diversi secondo i di.
versi casi; cosi mentre Sorrel in uao dei
suoi casi (tibia) ha potuto riscontrare
una buona rigenerazione subito dopo 18
giorni e Arrigoni ha notato la ricosii-
tuzione della tibia in un mese, Talbot
solo dopo tre mesi ha potuto osservare
Pinizio della rigenerazione del radio, e
Walls ha notato che solo dopo sei mesi
«i & resa visibile la rigenerazione de!
femore; Fortschutz in 65 resezioni sot-
toperiostee praticate ha notato che la ri-
generazione si € avuta in media dopo
5-8 settimane. In tutti i casi trattati da
Fortschutz si ebbe sempre la rigenera
zione ossea. Nei 38 casi curati con rese-
zione diafisaria da Sorrel e Guichard i
cbhero: 4 morti, 6 non seguiti ¢ 7 in
cui 'intervento troppo re

‘ente non per-

metteva ancora di dare giudizi defini-
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tivi: negli aliri 21 solo in un ca-0 si
manifesto una pseudo-artrosi del perone
mentre negli altri si ebbe una pronta e
rapida rigenerazione dell’osso. Anche
Cserey-Pechany nei suoi sette casi ebbe
buoni risultati. E cosi pure Hamant e
Grimault hanno riportato in tre casi un
ottimo  successo.

La resezione sottoperiostea precoce se-
condaria, della quale gia abbiamo data
la definizione, & indicata in seguito a
insufficienza di un intervento preceden-

te (incisione di ascesso sottoperiosteo o
trapanazione dell’osso), per la persisten-
za di fenomeni infiammatori, che metto-

no in pericolo la vita del malato.

Leveuf particolarmente ha insistito sui
vantaggi della resezione precoce secon-
daria; essa dev’essere praticata, per
quanto possibile, nel primo mese. Essa
si distingue dalla sequestrotomia totale
della diafisi perché viene eseguita prima
che la delimitazione tra la parte necro-
lica e la parte viva sia assoluta.

Questa resezione secondaria rispetio
alla resezione primitiva ha il grande van-
taggio di essere piu precisa nelle cue
indicazioni, dato che & giustificata dal
I’insuccesso di una trapanazione anterio-
re; & inoltre piu facile delimitare la sua
estensione. Occorre naturalmente toglic.
re tutto l’osso malato: ora, in que-to
momento, la radiografia e Paspetto stes-
so delle lesioni permettono di determi-
nare con una certa sicurezza I’estensione
delle lesioni. Nella radiografia i limiti
dell’osso malato sono indicati: 1) dal
limite della zona erosa, decalcificata; 2)
dall’ispessimento periosteo (piu preci-
samente, ispessimento osseo, sottoperio-
steo) che riveste la diafisi.

Leveuf insiste sul fatto che piu la re-
sezione secondaria & precoce e pilt I'ossn
avra potere di rigenerazione.

Dopo queste resezioni secondarie. il
principio classico sarebbe quello di ri-
chiudere la ferita, una volta tolto I'osso
malato: ma in pratica non sempre que-
sto riesce, poiche le parti molli sono tal-
volta troppo alterate per poter suturarle
immediatamente. Meglio ricostituire, se



possibile, un piano profondo col perio-
stio e lasciare la pelle aperta.

E’ ovvio dire che anche nelle resezioni
precoci secondarie, compiuto interven-
to, si immobilizzera I'arto in apparec-
chio gessato.

Tengo a ricordare da ultimo, per la
sua importanza pratica, un metodo i
resezione diafisaria in due tempi per
osteomielite acuta della tibia comunicato
molto r (13 io 1940) da
Baroni, nella seduta mensile della
Societa Romana di Chirurgia. Con
questa tecnica personale Baroni ha ope-
rato cinque casi di osteomielite acula
della tibia ottenendone dei risultati or.

topedici buoni in tutti i casi.

Egli & intervenuto solo in quei casi
nei quali la diafisi tibiale era gia iso-
lata dal periostio da un manicotto di
pus ed in cui il tessuto osseo mostrava
segni evidenti di incipiente necrobiosi
settica, tali da far ritenere che anche il
midollo osseo fosse in grave stato di sof.
ferenza.

Ecco i vari tempi dell’atto operatorio
secondo Baroni:

Incisione della cute in corrispon-
denza della faccia antero - mediale
della tibia da un’epifisi all’altra; in-
cisione del periostio da una metafisi al-
I’altra, ma solo in corrispondenza del
manicotto sottoperiosteo di pus. Aperto
il periostio, incisione della faccia ante-
ro-mediale della tibia con la doppia sega
gemella elettrica, come nel prelevamen-

to di un trapianto osseo a stecca: la
doppia incisione fatta dalla sega elet-
trica deve arrivare alle due metafisi ed
ivi arrestarsi senza intaccarle. Bisogna
assicurarsi che la doppia incisione dellu
sega abbia raggiunto in tutta la sua esten-
sione il canale midollare. Con una sega
di Gigli passata sotto la diafisi tibiale
si seziona la diafisi stessa secondo il
diametro trasverso, alle due estremita, in
corrispondenza dei punti di arresto delle
due estremita della doppia incisione lon-
gitudinale. La sezione praticata con ia
sega di Gigli deve interessare tutto lo
spessore della diafisi, meno la parte

compresa tra le due incisioni longitu-
dinali.

A questo punto sara possibile con
una leggera pressione lussare la diafii
verso i muscoli posteriori della gamba
e quindi estrarla. Estratta la diafisi, le
condizioni locali rimangono le seguen-
ti: le due metafisi restano in sede nor-
male, trattenutevi dalla stecca ossea an-
teriore, che le unisce come un ponte, il
periostio rimane nella propria sede e
Parto conserva la sua forma e direzione.

Si deterge il campo con soluzione fi-
siologica calda e si pone al posto della
diafisi un drenaggio di garza ben intri-
so di olio di vasellina. Scopo del dre-
naggio & di impedire qualsiasi deforma-
zione notevole del periostio. Un’estre-
mita del drenaggio viene fatta sporgere
nell’estremo inferiore della ferita cu-
tanea, i cui margini saranno ravvicinati,
al di sopra della stecca ossea anteriore,
con quattro o cinque grossi punti di
seta. La parte anteriore della gamba
sara poi ricoperta con pomata di Léhr.
L’arto viene posto quindi in apparecchio
gessato fenestrato, modicamente imbot-
tito, esteso dalla radice della coscia al
piede compreso. Dopo dieci giorni si
rinnova la medicatura; dopo altri dieci
giorni si estrae lo zaffo a contatto del
periostio e lo si sostituisce con un altro
di minore volume ben intriso di vasel-
lina.

In genere verso il 35¢ giorno i toglie
completamente lo zaffo. dopo aver rin-
novato I'apparecchio gessato (questa vol-
ta senza imbottitura di cotone); quindi
si fenestra D'apparecchio e si asporta la
stecca anteriore e quanto delle due me-
tafisi appare arrivato alla fase di seque-
stro. Quindi si copre di nuovo la ferita
con pasta di Lohr e compresse sterili ¢
si ricostituisce Dintegrita dell’apparec-
chio con qualche giro di fascia gessata.

Con questo secondo intervento si ¢
completata cosi la diafisectomia della ti-
bia in due tempi.

I.a ferita lasciata a ~¢ per qualche tem.
po —- in media un mese - - arriva a

quasi totale cicatrizzazione ed il perio-
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stio avvia a rapidi progressi la ricostru-
zione della diafisi.

4) Nei casi ancora piu gravi in cui
i mezzi sopradrescritti vengono consi-
derati come insufficienti, sopratutto quan-
do sono coinvolte grandi articolazioni,
entrano in considerazione oltre le re-
sezioni, le amputazioni e le disarticola-
zioni precocemente applicate per salva-
re la vita degli infermi.

5) Parleremo da ultimo dell’importan-
tissimo problema del momento dell’in-
tervento e della necessita o meno di
questo.

Per lungo tempo la diagnosi di osteo-
mielite acuta poneva senz’altro l’indi-
cazione per Dintervento d’urgenza; cio
che impedi per molto tempo di cono-
scere le frequenti possibilita di una gua-
rigione naturale e 1 pericoli di una con-
dotta aggressiva in tutti i casi.

Nel 1928 Leveuf, nell’esaminare i ca-
si trattati da Vignard e da Grégoire, i
quali avevano rinunziato all’intervento
d’urgenza nelle osteomieliti acute, il
primo a favore dell’ascesso da fissazio-
ne, il secondo per la vaccinoterapia,
ebbe I'idea di stare ad osservare il de-
corso normale dell’osteomielite.

Da principio, pero, uso anche i vae-
cini, il siero di convalescenti di osteo-
mielite, le trasfusioni di sangue; per le
manifestazioni locali dell’osteomielite li-
mitava al solo ascesso l'incisione tardi-
va, in qualche caso utilizzava un ap-
parecchio gessato, provvedendo ai feno-
meni generali con mezzi medicamentosi;
in qualche caso nemmeno 1’ascesso ve-.
niva inciso, ma semplicemente vuotato
con I’aspirazione.

Dietro un primo esempio fortunato,
in un caso di osteomielite acuta del
femore con temperatura elevata ed emo.
cultura positiva, Leveuf estese il metodo
ad altri casi, riuscendo ad ottenere la
guarigione in 23 bambini, di cui 6 con
focolai multipli. Su 16 fu eseguito un
intervento ritardato, che consistette nel-
la semplice incisione dell’ascesso, e so-
lo in un caso fu fanta al nono giorno
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una resezione quando era gid avvenuto
lo scollamento spontaneo.

In base a questi risultati, Leveuf rac
comandd di astenersi da ogni azione
chirurgica immediata: bisogna attendere
che si manifesti esattamente 1’evoluzio-
ne della malattia e D'estensione delle le-
sioni ossee per decidere e scegliere I'in-

tervento proporzionato. L’immobilizza-
zione in apparecchio gessato preconiz-
zata da Leveuf non significa, d’altra
: occorre an-

ensione terapeutic

parte,
zi sorvegliare giorno per giormo le mo-
dificazioni dello stato generale, le varia-
zioni della temperatura, e, se necessario,
ripetere le emocolture. Questi dati for-
niranno un’idea esatta dell’evoluzione
della malattia e permetteranno di deci-
dere il momento e la scelta dell’inter-
vento. Tale linea di condotta, seguita
sistematicamente senza tener conto del-
la gravita iniziale della malattia o della
molteplicita dei focolai, ha permesso a
Leveuf di fare constatazioni capitali, con-
fermate dall’osservazione recente di 35
casi.

Infatti Leveuf nella sua comunicazio-
ne al Congresso di Chirurgia Francese
del 1938 ha concluso che, secondo la
sua esperienza personale, allo stadio di
invasione, l’evoluzione dell’osteomieli-
te acuta con batteriemia positiva & equi-
valente in tutti i casi, quando non si
sia modificato il decorso dei fenomeni
con un intervento d’urgenza intempe-
stivo (trapanazione) e ci si limiti a una
immobilizzazione in apparecchio gessato.

Questa evoluzione & caratterizzata dal.
Ia scomparsa progressiva dei fenomeni
generali e dalla limitazione dei feno-
meni infettivi ad uno o piu ossa.

A questo punto si tratta di un’infe-
zione ossea localizzata, che basta aprire
e drenare. Su 35 casi, dei quali 20 con
emocultura positiva, I’A. ha osservato
soltanto un caso di morte tardiva in un
bambino che era colpito contempora-
neamente da pericardite suppurata,

Al contrario pero. se si tratta di set-
n
tossina, batteriofago intravenoso etc.) po-

emia vera, nessuna cura (siero, ana-




tra impedire I'evoluzione fatale. Su 13
casi A, ha avato 13 morti.

Particolarmente importante dunque ¢
I'azione dell'immobilizzazione dell’arto
malato sui fenomeni generali e tossi-in-
fettivi: questi ultimi. difatti, scompaiono
progressivamente. mentre contempora-
neamente. la temperatura si abbassa.

Se le emoculture erano positive, ve-
diamo che la scomparsa dei germi ri-
scontrabili nel sangue precede, di solito,
il ritorno della temperatura allo stato
normale. L’ immediato attenuarsi dei
dolori contribuisce a trasformare in qual-
che ora lo stato del malato.

11 pronto manifestarsi di questo miglio-
ramento permette di eliminare la dia-
gnosi di setticemia stafilococcica, la cui
evoluzione sarebbe progressiva e fatale;
la temperatura, difatti, in quest’ultimo
caso, cresce senza remissione, e le emo-
culture restano positive fino alla morte,
che neppure I'amputazione varrebbe ad
evitare.

L’astensione momentanea evita, d’al-
tra parte, il trasformarsi di un’osteo-
mielite grave in settico-piemia, come
spesso osserviamo in seguito ad un in-
tervento intempestivo e come dimostrano
i risultati talvolta disastrosi della trapa-
nazione precoce.

Ma il vantaggio capitale dell’immobi-
lizzazione in apparecchio gessato & quel-
lo di aiutare lorganismo ad arre-
stare l'infezione generale che accompa-
gna sempre il periodo di invasione del-
I'osteomielite: il miglioramento rapido
che si ottiene dimostra che in qualche
giorno la malattia da generale si & tra-
sformata in locale, e ’osteomielite non
& pit che un focolaio suppurato che
occorre sorvegliare e curare.

L’evoluzione di questo focolaio ¢ be-
nigna assai piu spesso di quanto prima
«i credeva, anche nei casi con tempera-
tura elevata. emoculture positive ¢ le-
sioni ossee visibili radiograficamente.

Inoltre con Pimmobilizzazione rigorosa
olire che favori

e i poteri di difesa e di
riparazione sia locali che generali, si

prevengono ¢ si evilano contratture, ri-

gidita, che sempre colpiscono le arti-

colazioni prossimali al focolaio osteo-
mielitico.

La caduta della temperatura, interrot-
1a talvolta da rialzi termici senza seguito.
si completa in genere in una quindicina
di giorni. Durante questo periodo di
miglioraniento progressivo dei fenomeni
cenerali, d’attenuazione delle reazioni
infiammatorie locali. =i raccoglie un a-
scesso che si evacuera. quando la defer-
vescenza febbrile sara completa, median-
te un’incisione semplice con o senza dre.
naggio, seguita da medicature rare, senza
interrompere I'immobilizzazione in ap-
parecchio gessato.

Un esame radiologico eseguito perio
dicamente permettera di seguire I'evo-
luzione delle lesione ossee. Queste, al-
I’inizio, possono apparire considerevoli:
tuttavia, nel caso di evoluzione sponta-
nea rapidamente favorevole, I'osso ri-
prende a poco a poco un aspeilo mnor-
male e la guarigione sopravviene tal-
vclta anche senza fistole. Altre - lte la
cicatrizzazione completa si ottiene dopo
evacuazione spontanea o ablazione di
sequestri minimi; ma D’'aspetto radiols-
gico, che diventa progressivamente nor-
male, puo far sperare anche in questo
caso una guarigione definitiva.

Accanto a queste forme benigne, tro-
viamo forme gravi, a uno o piu foco-
lai, nelle quali, malgrado un accermo
di caduta della temperatura con attenua-
zione dei fenomeni tossi-infettivi, so-
pravvengono manifestazioni che indica
ne condizioni locali molto gravi. Difatti
i fenomeni infiammatori locali non re-
grediscono, e la temperatura assume il
tipo oscillatorio particolare delle sup-
purazioni.

La prima cosa da fare ¢ evidentemente

in questi casi I'incisione dell’ascesso: se
e~=a non da i risultati desiderati, allora
bisogna ricercare la causa della persi-

infettivi nel foco-

stenza dei fenomeni
laio osseo. Solo la sua ablazione comple-
1o mediante una resezione solloperiostea
potra condurre alla guarigione; ma taic

resezione deve essere deciza solo quando
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vi sara eliminata con certezza la possibi-
lita che esista un’altra localizzazione sup-
purativa.

Queste resezioni secondarie precoci,
richieste dalla persistenza della febbre e
dall’aggravamento dei fenomeni infiam-
matori del focolaio di osteomielite, quan-
dy vengono eseguite in un periodo in
cui Pinfezione & strettamente localizzata
all’osso, danno luogo a miglioramenti ra-
pidissimi. La rigenerazione ossea, inol-
tre, & sempre soddisfacente, poiché si
tratta di resezioni intrafebbrili, la cui
estensione necessaria pud essere determi-
me radiogra-
fico. Nei casi appropriati ci si limitera

nata con esattezza dall’es

invece alla trapanazione dell’osso, piu
o meno ampia a secondo dell’estensione
delle lesioni ossee e zll’ablazione dei
sequestri.

Questo metodo di trattamento, fonda-
to sull’osservazione dell’evoluzione dei
fenomeni generali e locali, ha portato
alla considerevole diminuzione delle ar-
triti suppurate, prima cosi temute, quan-
do venivano praticati interventi precoci
e traumatizzanti.

Prima dell’immobilizzazione si osser-
vano spesso dei versamenti articolari di
liquido torbido, che pud contenere o
ne germi rivelati dall’esame diretto o
dalle culture. Queste artriti, che sono le
pitt frequenti, guariscono semplicemen-
te con l'immobilizzazione dell’arto; ma
in qualche caso il liquido dev’essere eva-
cuato mediante una o due punture eva-
vuatrici. Fanno eccezione le artriti pu-
rulente che insorgono nei lattanti in se-
guito ad osteomieliti acute che colpi-
scono le epifisi; in questi casi occorre
talvolta eseguire una artrotomia seguita
da drenaggio.

Questo metodo di cura, che abbiamo
descritto, non & altro, come dice Leveul,
che un’applicazione all’osteomielite del-
le regole terapeutiche seguite attualmen-
te nelle altre infezioni stafilococciche:
infatti quando si interviene precocemen-
te su un focolaio infettivo, nella fase
infiammatoria, si cvacua ben poco o nien-
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te del tutto, non si disinfetta nulla, ma

anzi si difflonde sempre P’infezione.

Ai risultati favorevoli di Leveuf sono
da aggiungere quelli ottenuti con meto-
do analogo da Michel, Bechet, Sarroste,
Salmon.

Anche Philipowicz in un recente la-
voro pone a base della cura dell’osteo-
mielite acuta I'uso del vaccino stafilo-
coccico, il riposo dell’arto malato e, nei
casi gravi, anche il siero di convale-
scente. Egli interviene secondariamente
non appena il processo si ¢ fatto strada
nelle parti molli: alle ossa il vaccino,
alle parti molli il coltello, egli dice.

In dieci anni egli ha curato con que-
sto sistema 41 malati, dei quali alcuni
molto gravi, ed ha avuto un solo mor-
to; ma i casi riportati dall’Autore non
sono bene specificati né riguardo alla na-
tura e all’evoluzione delle lesioni, neé
riguardo ai risultati anatomici e fun-
zionali.

In Italia & merito di Baggio, Diret
tore della Clinica Chirurgica di Pisa,
I’aver attuato le direttive di assoluta
astensione dall’intervento operatorio nel-
la terapia dell’osteomielite acuta fin dal
dicembre 1935: da tal epoca, infatti,
Baggio ha istituito per le osteomicliti
acute un trattamento consistente nella
immobilizzazione del segmento colpito
e nell’applicazione locale di impacchi
caldo-umidi. Nel 1937 Baggio esponeva
tali sue direttive alla Societdi Lombarda
di Chirurgia: egli riportava i risultati
ottenuti in 12 casi, di cui uno operato
era morto, e degli altri undici, trattati
conservativamente con astensione da ogni
intervento, si era avuto un solo caso di
morte.

Molto recentemente La Cava, allievo
di Baggio, ha esposto, in un’interessan-
te comunicazione, alla seduta del 13 Gen-
naio 1940 della Societa Romana di Chi-
rurgia, i risultati ottenuti con questo
metodo astensionista assoluto in 42 casi
di osteomielite primitiva in fase acuta,
ricoverati nella R. Clinica Chirurgica di
Pisa, dal Dicembre 1935 ad oggi.

In 26 casi su 42 la temperatura ha su.




perato i 390, Per quanto rignarda lo sta-
1o generale si notavano: alterazioni del
sensorio (delirio, stato di agitazione o ti-
foso) in 12 casi; 'emocultura, praticata
in 16 casi, & stata positiva in 12; segni
di sofferenza renale erano presenti in
11 casi.

11 trattamento & stato il seguente: 36
casi hanno avuto la sola cura astensio-
nistica: immobilizzazione in ferula ¢
impacchi caldo-umidi di soluzione fisio-
logica, estesi anche alle regioni vicinio-
ri a quelle colpite e rinnovati ogni
4 ore.

Come trattamento generale: alimenta-
zione facilmente assimilabile, derivativi
intestinali e raramente qualche cardioci-
netico.

In 4 casi furono praticati interventi
insignificanti (in due puntura esplorati.
va, in altri due piccola incisione cu-
tanea).

Un caso fu operato con ampia inci-
sione e svuotamento di ascesso sottope-
riosteo del perone.

I risultati sono stati i seguenti: a) P'o-
perato & morto; b) dei 41 trattati con-
cervativamente, cinque sono morti, due
sono stati portati via dalla Clinica dai
parenti e, sottoposti altrove ad inter-
vento operatorio, sono morti in seguito
entrambi.

Riguardo agli esiti dei 34 casi soprav-
vissuti, si sono avuti i seguenti risul-
tati; a) sfebbramenta stabile con raceol-
ta purulenta in un caso; b) fistolizza-
zione persistente in nove casi (due in
cura); c¢) fistolizzazione temporanea in
undici casi; d) riassorbimento in tre-
dici casi.

Quindi 24 dei 41 hanno potuto essere
dimessi in completa guarigione clinica.
Queste guarigioni cliniche hanno potute
esser raggiunte entro un periodo di tem-
po che va da un minimo di 30 giorni ad
un massimo di sei mesi per i guariti per
riassorbimento, con una media globale
di mesi due circa di degenza; e per i
guariti con fistolizzazione temporanea,

da un minimo di 50 giorni a un ma
mo di undici mesi (caso di osteomielite
1N sup. del femore con frattura patolo-

gica), con una media globale di degen-
za di mesi 4,9,

Tra questi guariti, come sede della le-
sione, figurano: femore, 8 volte; ileo,
6 volte; tibia, 4 volie; omero, 2 volte:
perone, pube, clavicola, 1 volta; in un
caso le localizzazioni erano multiple.

Riferendosi poi anche ai casi di osteo-
mielite acuta ricoverati precedentemente
nella Clinica Chirurgica di Pisa, dal
1900 al 1935, il La Cava nota che la mor-
talitd nei ecasi di osteomielite acuta trat-
lati cruentemente si palesa in misura di
17 su 55 = 30,99%; mentre nei casi
trattati conservativamente essa & di 5
su 46 = 10,86%.

Nella stessa seduta Grasso, allievo di
Puccinelli, ha riferito su 7 casi di osteo-
mielite acuta ematogena (di cui 5 del
femore), ricoverati nel I Padiglione del
Policlinico Umberto To nel 1939, trattati
con 'immobilizzazione precoce in appa-
recchio gessato e con semplici infusioni
saline per lo stato settico. Il quadro set-
tico, spesso gravissimo, & scomparso in
tutti in 10-20 giorni, epoca in cui in 4
casi fu aperto un vasto acesso sotto-
cutaneo attraverso una piccola incisione.

In due casi fu eseguita una seque-
strectomia tardiva (IV-VIe mese) che
guari il paziente della fistola residua.
Mai si ebbero fratture patologiche, né
artriti, né secondarie localizzazioni pie-
miche in altre parti del corpo. In cir-
ca 40 giorni i pazienti erano in condi-
zioni di lasciare I'Ospedale (ad arto li
bero o protetto da apparecchio ambu-
latore) guariti o portatori di una fisto-
la poco secernente, guarita piu tardi da
un piccolo intervento di sequestrectomia.

In un caso di osteomielite di
tutta la tibia si ebbe in circa otto mesi
la completa ricostruzione dell’osso, con
ricomparsa pure del canale midollare.

Nei casi in cui si era formato un se-
questro, questo fu sempre di piceole di-
mensioni, che, o perché diafisario, o
perché corticale posteriore, sarebbe sfug-
gito ad un intervento precoce di tra-
panazione ossea.

Per Desiguita dei casi tratiati, Grasso
non trae conclusioni, ma pensa, col Prof.
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Puccinelli, che 1’osteomielite acuta ema-
togena va paragonata alla peritonite
pneumococcica: in entrambe la sepsi do-
mina il quadro e la localizzazione ossea
o peritonale secondaria richiede inter-
venti minimi e tardivi.

Personalmente, e riferendomi ad una
mia comunicazione fatta alla Societa Ro-
mana di Chirurgia il 13 Gennaio 1940.
osservo che negli anni 1938-39 ho avuto
occasione di studiare e curare nel Pa.
diglione Pediatrico « Maria Pia di Sa-
voia » del Policlinico Umberto Ie com-
plessivamente 17 casi di osteomielite acu-
ta ematogena, dei quali 3 a tipo settico-
piemico e 14 a tipo di osteomielite acu-
ta comune,

Nei tre casi di ostemielite acuta a ti-
po settico-piemico, rispettivamente in
soggetti di anni 3%, 7 e 9, malgrado
Iimmobilizzazione precocemente attuata
e le energiche cure generali istituite (au-
tovaccino, anatossina stafilococcica, sul-
famidici, argento colloidale, trasfusioni
di sangue), lesito & stato a breve sca-
denza letale.

E’ da notare che in tutii e tre i casi i
focolai osteomielitici divennero multi-
pli durante il decorso della malattia e I
emoculture ripetute diedero sempre Iuo.
go a sviluppo di stafilococco aureo. T
reperti d’autopsia dimostrarono la gra-
vita e la diffusione delle lesioni e giu-
stificarono pienamente la completa im-
potenza delle cure.

Degli altri 14 casi di osteomielite acu-
ta, 10 riguardavano lattanti — da un mi-
nimo di giorni 18 a un massimo di me-
si 9 — e 4 divezzi — rispettivamente di
3, 4, 5, 8 anni.

In nove lattanti praticai 'immobiliz-
zazione dell’arto o degli arti lesi (in tre
casi vi furono localizzazioni duplici) in
trazione o in apparecchio gessato o me-
diante semplici fasciature. Associai al-
I'immobilizzazione, nel periodo di stato,
una piceola incisione dell’ascesso sotto-
periosteo, che spesso aveva invaso le pai-
ti molli. In sette casi ho avuto un ri-

sultato anatomico ¢ funzionale. control-

Iato a distanza di tempo veramente ot-

18

timo; in uno (osteomielite epifisaria fe-
morale inf. con artrite purulenta del

ginocchio) un risultato anatomico molto
buone, funzionale disereto, persistendo a
distanza di 4 mesi dall'uscita dall’Ospe-
dale una lieve limitazione dell’estensio-
ne del ginocchio. Nell'ultimo  easo
(vsteomielite  epifisarin femorale cup.
con artrite purulenta dell'anca e vasto
aseesso soltoperiosteo con invasione delle
parti molli, in cui si ebbe eliminazione
spontanea della testa del femore) 4o
avuto a due anni di distanza dall’inter-
vento un risultato funzionale discreto con
deambulazione lievemente claudicante e
modica extrarotazione del piede destro.

Nel decimo caso riguardante un lat-
tante con osteomielite epifisaria femorale
superiore e artrite purulenta dell’anca,
ho immobilizzato I’articolazione e tutto
I’arto inferiore in apparecchio gessato
pelvi-troncanterico nella prima posizio-
ne di Lorenz. E cio allo scopo, oltre che
di immobilizzare rigorosamente il foco-
laio osteomielitico e la articolazione del-
I'anca, anche di impedire la lussazione
della testa del femore.

Ho ampiamente fenestrato I'apparec-
chio in basso e sul davanti, allo scopo
di praticare impacchi caldo-umidi sul-
la radice della coscia e sull’inguine. Ho
praticato nel periodo di stato due pun-
ture evacuatrici dell’articolazione dell’an-
ca, che mi hanno consentito ogni volta
I'estrazione di circa 15 cc. di pus e mi
hanno permesso di allestire cosi 1’auto-
vaccino.

11 risultato di questo trattamento tera-
peulico € stato veramente eccellente, poi-
ché, oltre ad un’abbastanza rapida cadu.
ta della temperatura, ho potuto notare
di pari passo un notevole miglioramen-
o delle condizioni generali del piccolo

irfermo e, a distanza di un mese dal-

Iinizio della cura, un ritorno presso che

normale delle dimensioni della radice
della coscia. Per quanto I'infermo man-
tenga tuttora immobilizzazione in ap-
parecchio gessato pelvi-trocanterico, tut-
1o mi fa sperare che col tempo si posa
oltenere una completa restitutio ad in-




tegrum dell’estremita femorale superiore
e dell’articolazione dell’anca.

E’ da ricordare del resto che la carat-
teristica clinica dell’osteomielite acuta
dei lattanti & la facilita con la quale es.
sa guarisce con mezzi semplici.

Nei quattro casi di osteomielite acu-
ta in divezzi, ho praticato due volte Ja
semplice incisione dell’ascesso sottope-
riosteo (in un caso osteomielite acuta
della scapola e nell’altro osteomielite
acuta dell’ileo) el periodo di stato,
quando D’ascesso stesso si era nettamen-
te superficializzato.

Negli altri due casi (osteomielite me-
tafisaria bipolare del perone ed osteo-
mielite metafisaria tibiale) ho praticato
in un primo tempo I'immobilizzazione in
apparecchio gessalo, unita a cure gene-
rali (anatossina, sulfamidici), ed in se-
condo tempo in un caso (osteomielite
bipolare del perone) l’incisione di un
enorme ascesso sottoperiosteo che aveva
invaso le parti molli superficializzandosi
ed asportazione di sequestri mediante tra-
panazione, e nell’altro caso la trapana-

zione dell’osso (osteomielite metafisaria
tibiale).

Anche in questi casi ho ottenuto la
guarigione complela e soddisfacente, sot-
to ogni riguardo, degli infermi.

Riassumendo: & da ritenere che nella
maggioranza dei casi la condotta piu ra-
gionevole e pin saggia mel trattamento
delle osteomieliti acute ematogene sia
quella di attendere, per mezzo di una
rigorosa immobilizzazione dell’arto col-
pito da osteomielite, la localizzazione
delle lesioni, proporzionando 1’eventna-
le intervento ritardato all’estensione rea-
le delle lesioni stesse.

Sara utile associare a questo sistema di
cura il trattamento generale antiinfet-
tivo dell’osteomielite acuta (autovacci-
no, anatossina, sulfamidici, trasfusioni
di sangue, immuno-trasfusione).

Ma Pimpiego di questa cura medica
non deve ritardare I’immobilizzazionc
gessata d’urgenza dell’osteomielite né
modificare il trattamento chirurgico con-
secutivo.
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