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La questione della istogen»si dei tumori renali ¢ specie del cosidetto
ipernefroma & ancora dibattuta. L'occasione avula di operare quatiro tumori
renali mi ha spinto ad uno studio islologico degli slessi e quindi a considera-
zioni sulla loro istogenesi che credo non inutile esporre in quesla breve me-
moria.

La natura dei tumori renali fu considerata come epiteliale da Klebs, Reck-
linghausen, Lancereaux, Weichselbaum, ecce. Nel 1883 per opera di Grawitz
si distinse un tipo di tumore che per alcuni caralleri macroscopici e istologici
fu rilenuto originare da resti di surrenale aberranti. Questo aulore riconobbe
P'identitd di strultura fra questo tumore ¢ le iperplasie e adenomi della surre-
nale (Struma suprarenalis di Wirchow) e Ii chiamd « Sirumae suprarenales
aberratae renalis ». A soslenere  quesla interpretazione dimostrd  1esislenza
piuttosto frequente di resti di tessulo corlico-surrenale sotto la capsula ¢ nella
corteccia del rene. Forse in nessun allro lumore come in queslo pareva dimo-
strata Pesattezza della teoria che Cohneim pochi anni prima, nel 1877, aveva
cnunciala.

I principali argomenti di Grawilz furono: « la sede del tumore sotto la
capsula ed al polo superiore (sede frequente di lessulo surrenale aberrante);
Oy il carattere delle cellude; ¢ Pincapsulamento del tumore; d) la rassomi-
glianza di struttura con quella della surrenale; ¢ la presenza nella parte cen-
trale del tumore di un’arca fibrosa circondata da una parle pit cellulare.

La teoria di Grawilz fu subito aceettala da Chiari, Lubarseh, Marchand,



ecc., ed eslesa ad altri lipi di lumori renali. Cosi Beneke 'applicd a cerli sar-
comi e Horn anche a lumori con struttura papillare.

Ma fin dal 1893 Sudek si oppose alla teoria surrenale e sostenne che i (u-
mori alveolari ¢ quelli papillari sono in realta identici ¢ sono da considerare
come adenomi renali. Anche Stoerk in una serie di lavori conclude che la
differenza tra tessulo surrenale aberrante ed epitelio renale in degenerazione
grassa ¢ difficile ¢ spesso impossibile, che I'epitelio renale pud andare in-
conlro ad inlensa degenerazione grassa specialmente in occasione di processi
nefritici cromici, che le papille e le formazioni tubulari che si possono fro-
vare negli ipernefromi sono rare o assenli nei tumori della surrenale propria
e che molli aspelti rilenuli tipici degli ipernefromi. si ritrovano negli adeno-
carcinomi del rene.

La caratteristica pitt importante sarebbe rappresenlala dall’aspello delle
cellule che hanno forma poliedrica e protoplasma chiarc ¢ ricorda quello
delle cellule delle surrenali. Stoerk e Surek, come si & delto, hanno insistito
sulla difficoltd di fare tale distinzione ¢ sulla possibilitic delle cellule renali di
assumere quesla sirullura.

Per Masson esisle una differenza tra le cellule surrenali aberranti o quelle
degli ipernefromi, consistente nel fatto che le prime hanno il protoplasma
schiumoso per gocciole di grasso e lipoidi mentre nelle seconde esso ¢ omo-
geneamenle chiaro e ridotto ad un piccolo spazio vuolo circondato dalla mem-
brana protoplasmatica.

Anche gli studi chimici accurali di Lubarsch, Stoerk, Ipsen, ecc.. non
hanno portalo a risultali conclusivi. giacché ¢i & vislo che sia la surrenale che
gli adenomi di quesla possono contenere presso a poco ¢li stessi elementi
(grassi, lipoidi, glicogeno) e nella slessa proporzione degli ipernefromi.

Autori recenti hanno seguito le idee di Stoerk e fra quesli Zehbe, Wilson.
Willis, Glynn, Masson, Ewing, Boyd, Geschickter, ecc.

Uno dei principali argomenti contre la teoria di Grawilz, & la presenza
negli ipernefromi di formazioni elandol:ri o papillari. Benche Grawitz, Mar-
chand, Askanazy, Manasse. ecc, ne abbianc sostenuta Uesislenza nei lumori
propri della surrenale e benchd Kollicker, Eberth, ece.. le abbiano descritle
nella surrenale normale. oggi la maggioranza degli Autori non I'ammetic
pilt. Ewing & dell’opinione che la presenza dj queste formazioni in un tumore
sta contro la sua origine surrenale. Altro criterio, a nosiro parere, imporlanie
& il ritrovare frequentemente in adenocarcinomi tubulari o papillari del rene
cellule che hanno gli slessi caralteri i quelle :dlegli ipernefromi, ¢ inoltre il
ritrovare cellule di aspelto differente, in varia misura, chiare o seure,

Un altro argomento contro la feoria surrenale & cerlamente quelio delia
mancanza i manifestazioni endocrine degli ipernefromi. Come si <o, i lumori
surrenali della corticale (adenomi ¢ carcinomis hanno un’azione endocrina
e producono profonde allerazioni <omatiche che vanno -lal virilismo alla sin-
drome di Cushing. Mai =ono stali osservali quesli sintomi in presenza di iper-
nefromi indovati nei reni. I tumori propri della surrenale che si accompi-
gnano a queste manifestazioni somaliche danno inolire una Ascheim-Zondek
positiva (Frank ¢ Copeland', mentre mai & slata (rovala positiva negli iper-
nefromi (Fergusson, Ferro, caso personale).
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Riporto brevemente i dati clinici e i reperti istologici dei casi da me os-
servati.

Dai tumori estirpati furono prelevati vari pezzi da punti differenti e posti nei comuni
fissatori (formalina al 10 %, alcool, ecc.), furono eseguite le comuni colorazioni (ematos-
silina-eosina, van Gieson, Mallory). In nessuno & 0 possibile fare la ricerca del glico-
geno per il falto che i tumori furono tutti fissati in formalina o in alcool.

Caso I. — G. Antonio, a. 54. Da circa 6 mesi @ comparso un varicocele all’emiscroto d.
Da qualche mese ha notato diminuzione dell’appetito; ha perduto 7-8 kg. di peso. Tre
giorni prima dell’operazione ha avuta ematuria abbondante, silenziosa, capricciosa.

E. O. — Dimagramento, lieve pallore, grosso lumore lombare D., varicocele accen-
tualo emiscroto destro. Uretero-pielografia: Rene sinistro ingrossato, ben funzionante,

a deslra grossa massa che non elimina. Ascheim-Zondek negativa. Azotemia 1,20. Glice-
mia 1,10.

Operazione 19 luglio 1939 (Sante Ciancarelli); nefrectomia destra. Guarigione.

Esame macroscopico (fig. 1). Il pezzo asportato chirurgicamente & il rene destro, au-
mentato di volume e deformato. Ha una forma irregolarmente ovalare con 1’ilo ancora rico-
noscibile; ¢ grande circa quattro volte un rene normale, a superficie liscia grossolana-
mente lobulata; di colorito grigio con chiazze emorragiche sul margine convesso, e per-
corsa da grosse vene lurgide. La consistenza uniformemente aumentata o duro-elastica.
Nel polo superiore e nell’ilo presenza di abbondante tessuto adiposo. L'uretere, la vena
e l'arteria renale sono normali.

Al taglio, nello spessore del rene, si melte in evidenza un tumore rotondeggiante di
circa 10 cm. di diametro, a limiti nelli, di colorito grigio biancastro. di aspelto fibroso
al centro e giallo chiaro alla periferia. Il polo inferiore del rene ¢& riconoscibile con disegno
normale conservato. 11 resto del tessuto renale & ridottv ad una soltile lamina grigio bian-
caslra, che circonda il neoplasma.




Esame microscopico (fig. 2 e 3). 11 tumore ¢ costitaito da una diffusa proliferazione di
cellule disposte in alveoli ¢ in cordoni circoscritli da un esile connettivo vascolare. Le cel-
lule di forma e grandezza varia sono per lo pitt grandi e poliedriche, nettamente deli-

mitate da quelle circostanti e formanti un
dante, piuttosto chiaro, granuloso, acidofi
gianti od ovalari con scarsa cromatina. Vi S

a specie di mosaico. 11 protoplasma & abbon-
lo e con grossi nuclei vescicolosi, rotondeg-
ono inoltre cellule allungate, altre pitt grandi




di forma irregolare con grossi nuclei anch essi irregolari e ipercromatici; in alcune cel-
lule il protoplasma appare vacuolare. Non si rinvengono cariocinesi. Gli alveoli ed i
cordoni epiteliali sono circondati da tessuto connettivale provvisio di vasi sottili, il lume
dei quali ¢ visibile solo a forte ingrandimento, e le cui pareti sono formate da uno strato-
endoteliale, ed in quelli pitt grandi anche da esili tibre connettivali. In alcuni tratti lo
stroma mostra ammassi o piccoli gruppi di ceilule linfoidi, rotonde, piccole, con nucleo
ipercromatico. Sono scarse le zone di necrosi e ridotte a piccoli focolai. Le cellule che Je
delimitano hanno un aspetto pseudo tubulare. In alcuni tratti vi sono vere formazioni
tubulari, cavita ripiene di sostanza amorfa, tappezzate da cellule cubiche basse monoslra-
tificate. Alla periferia non si osserva capsula. II tumore & ben circoscritto da tessuto re-

nale che & compresso ed alterato, e cio¢ trasformalo in un lessulo connettivale, nel quale
sono discernibili alcuni glomeruli alrofici sclerotici e il lume di alcuni tubuli dilatato
e ripieno di sostanza amorfa. Nei residui di lessuto renale sono presenti abbondanti acca-
muli di elementi linfoidi, specie al limite con il tumore e vasi ampi e ripieni di sangue.

Capoitic == ¢ Pietro, a. 49. Ematurie inlermittenti, abbondanti, indolori da 2 anni.
E. O. — Condizioni generali ottime., Tumefazione lombare destra; idrocele destro.
Cromocistoscopia. — Nessuna eliminazione a deslra; buona a sinistra. Azotemia 0,34.

Operazione 13 aprile 1939 (prof. Chiasserini). Nefrectomia destra con resezione parie-
tale della vena cava. Guarigione.

E'same macroscopico (fig. 4). 1 pezzo asportato ¢ il rene destro, ingrandito circa il dop-
pio del normale e deformato. Pesa 560 grammi. La deformazione & a carico della met
inferiore, Ia quale & aumentata nel suo diametro trasversale che misura circa 10 cm. ed
ha una saperficie bernoccoluta per nodosila della grossezza di una noce, di vario colorito
per la presenza di aree grigie, gialle e rosse. La consistenza & duro-elastica. Dall’ilo sporge
la vena renale dilatala (2 em. di diametro) ripiena di formazioni nodulari. L’urelere ¢
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Varteria renale sono indenni. Nel polo superiore, in mezco al lessuio adiposo, si rico-
nosce la capsula surrenale di aspetto normale.

Esame microscopice (fig. 5). La struttura del tumore & costituila da cordoni e alveoli
cellulari circondati da un delicato stroma vascolare; i cordoni e gli alveoli a loro volta sono
fatti di cellule grandi, poliedriche con abbondanie protoplasma chiaro a limiti netti, gia-
stapposte le une alle altre a guisa di mosaico. I nuclei sono grandi di forma rotondeg-
giante o irregolare, ed ipercromatici con grossi nucleoli. Il numero delle cariocinesi &
discreto.

Qua e Ia si notano gruppi di cellule con protoplasma scuro, granuloso, acidofilo. Esi-
stono inoltre cellule piu grandi con nucleo gigante o multiplo. Lo stroma ¢& costiluito da
vasi sottili, con parete rappresentata dal solo endolelio, anastomizzantisi in tutti i sensi.

Nell’ambito del tumore vi sono aree di fibrosi, necrosi ed emorragie. Il limite del
-tumore con il restante tessato renale & netio; queste appare spostato e compresso ed &
sede di una grave e diffusa nefrite interstiziale.

Caso III. — M. Elvira, a. 56. Da un enno emaluric frequenti e imponenti e dolori

lombari a destra.
E. 0. — Dimagramento e anemia. Netta tumefazione lombare deslra.

Pielografia discendente: mancata eliminazione a destra, buona a sinistra. Azolemia
0,51.

Operazione 29 agosto 1936 (Sante Ciancarelli}. Nefrectomia destra. Guarigione.

Esame macroscopico (tig. 6 e 7). Il pezzo asportato & il rene destro aumentato di volu-
wme il doppio del normale, a superficie irregolare per la presenza di nodositd di grandezza
varia da un cece ad una ciliegia, sparse sulla convessitd, specie a livello del polo inferiore
dove sono fittamente aggruppate. I1 colorito & grigio roseo, giallo in alcuni noduli. La
consistenza & varia, elastica al polo superiore e al centro, dura al polo inferiore e sui noduli.

Nell’ilo, che & ancora riconoscibile, il bacinetto appare disteso. Normali sono 1'ure-
tere, la vena e 1’arteria renale.

Al taglio il rene & profondamente alterato. In esso si nolano varie cavitd comunicanti
tra loro, ripiene di tessuto neoplastico papillare di colorilo grigio giallo, in alcuni iralli,
in altri rosso-bruno e di consistenza molle.

II rene & ridotto ad una corteccia dello spessore di un centimetro al polo inferiore e
di pochi millimetri sulla convessita, di colorito grigio, con disegno normale non piu rico-
noscibile. Nel polo superiore, nello spessore della corteccia residua, vi sono noduli di
tessuto neoplastico che corrispondono a quelli affioranti alla superficie esterna. T limile
tra tumore e rene non & netto. Una vegetazione neoplastica, grossa quanto una noce,
riempie quasi tatta la pelvi.

Esame microscopico (fig. B e 9). L’esame istologico di vari preparati mosira la presenza
di un tumore a struttura papillare. Le papille di forma e grandezza varia e decorrenti in
tutti i sensi, sono costituite da un mantello di cellule epiteliali attorno ad un asse con-
nettivo vascolare. Il rivestimento epiteliale & formato in massima parte da cellule fitta-
mente stipate e rigidamente impiantate sullo stroma, di forma cilindrica, di media gran-
dezza per la massima parle con abbondante protoplasma chiaro a limiti netti e con
grossi nuclei ipercromatici, rotondeggianti, ovalari o irregolari, posti alla base dei corpi
cellulari. Numerose le cariocinesi, molte delle quali atipiche.

Alcuni gruppi di papille crescono in cavitd lappezzate da epitelio monostratificato,
con. elementi cubici o cilindrici, atipici, con gli slessi caratteri delle cellule gid descrille,
si da dare l'impressione di glomeruli renali giganti.

In minor numero nelle papille vi sono cellule con proloplasma granuloso acidofilo.
In pochi tratti il tumore assume la forma tubulare; lumi circolari o irregolari di gran-
dezza varia sono rivestili da elementi epileliali, monostralificali, cubici bassi irregolari
e atipici, si da ricordare i tubuli renali.

L’asse connettivo vescolare epiteliale in alcune papille & pitt abbondanle. In altre,
specie, verso la base & coslituilo da un vaso centrale a pareli sollili e da cellule connelti-
vali e perivasali pit 0 meno abbondanti. Nell’ambito del tumore vi sono scarsi accumuli
di cellule linfoidi. Non esiste capsula. 11 neoplasma si continua senza limiti netli col
parenchima renale alterato profondamente: infiltrazione rotondo cellulare, fibrosi, alro-
fia e sclerosi dei glomeruli, atrofia e dilatazione dei tubuli ¢ presenza di noduli neopla-
stici, con gli stessi caratteri strutturali del tumore principale.
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Caso IV. — 8. Carolina, a. 48. Emalurie intermilttenti, abbondanti, totali che durano

da un anno. Discrela perdita delle forze ¢ del peso.
E. O. — Pallore discreto. Si palpa nella regione lombare destra una massa poco piu

voluminosa di 'an rene, a forma di rene di consistenza duro-lignea.

T T
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Prove funzionali. — Buona eliminazione a s., scarsa a d., azotemia 0,50,

Operazione 18 aprile 1939 (Sante Ciancarelli). Nefrectomia destra. Guarigione.

Esame macroscopico (fig. 10). 1l pezzo asporlalo ¢ il rene destro che appare aamenlalo
i volume circa due volte il normale e deformalo. La deformazione interessa la parle media
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della convessila dalla quale sporge una hozza rolondeggiante quanto una arancia a super-
ficie liscia, di colorito grigio roseo e di consistenza lapidea. I due poli sono ingranditi ma
senza alterazioni. Pelvi, uretere e vasi renali sono normali. Lapertura del renc che non
si & potuta praticare col comune bitagliente per la prescnza di tessulo darissimo, ¢ stala
eseguila con la sega. Si osserva la presenza di un tumore occupante la parte centrale del
rene, di forma rotondeggiante, di circa 7 cm. di diametro, incapsulato, di colorito grigio
roseo in alcuni tratti, in altri grigio-giallo, e di consistenza molle. La capsula di colorito
bianco, dello spessore di circa 2 mm. ¢ cosliluita da un tessuto durissitno lapidec. Verso
il polo inferiore, al di la della capsula dura, si vedono aree di tumore che invadono i
calici inferiori e il tessuto renale vicino.

11 resto del tessutlo renale dei due poli & conservato.

I’same micrascopico (fig. 11). L’esame dei preparali istologici ha dimosirato un lumore
di struttura papillare. Nella porzione intrapelvica, ben conservata, si osservano papille di
varia forma e lunghezza, tagliate longitudinalmenle e trasversalmenle, coslituiti da esile
impalcdtura centrale connettivo-vascolare e da un mantello di cellule epiteliali polistrati-
ficate. Queste cellule di forma e grandezza varia, poliedriche, rotondeggianti allungate
o irregolari hanno scarso protoplasma a limili indistinti, in alcunc acidofile-granuloso,
in altre chiaro.

Queste caratteristiche del protoplasma erano hene evidenli, specie nelle cellule piti
esterne di alcune papille. Il nucleo 1 alcune cellule appare di forma e grandezza varia,
rotondeggiante, ovalare o allungato, grande; in altre multiplo con una ricca rete di
cromatina e grossi nucleoli. Discreto & il numero delle cariocinesi alcune delle quali
atipiche.

In alcuni tratti la struttura & tubulare: cellule atipiche, cilindriche o cubiche alte,
monostratificate o polistiratificate, tappezzano lumi ghiandolari di varia forma e gran-
dezza, si da ricordare il Tume dei tubali urinari. Il cennettivo scarsissimo che cosliluisce
I'impalcatura delle papille, & fatto da vasi soltili, ridotti al sole endotelio. Lungo quesli
vasi sparsi diffusamente tra le cellule tumorali, vi sono abbondanti leucociti neutrofili,
alcuni dei quali hanno invaso e distrulte le cellule slesse (istolisi da leucociti del Pianese).

Nei tratti con calcificazione si nota abbondanza di connettivo adulto o ialino, con
noduli, strie e placche cealcifiche ed inollre isole di tumore a stratlura papillare come
descritto.

Nella porzione centrale del tumore, vi sono estese zone di necrosi, alcune emorragiche.

11 tumore non ha capsula e invade irregolarmente il lessulo renale vicino che appare
compresso, senza alterazioni degne di note.

*
* 3k

Il tumore caso n. 1 di notevole volume, che ha distrutto quasi tulto il
rene, si & sviluppato nel segmento superiore essendo il polo inferiore ancora
in parte conservalo. Il tumore & nettamenle separato dal parenchima residuo.
E caratteristica una vasla area centrale fibrosa, circondata da una porzione
periferica cellulare. Questo carattere, sul quale ha insistitec Grawilz, ¢ la sirut-
tura composta da travate o da alveoli, da cellule poliedriche giuslapposte a
mosaico, lo identificano con il cosidetlo iperncfroma originato da vesti i
surrenali aberranti. Perd c¢'® da notare I'aspetto del protoplasma ¢ le forms-
zioni tubulari. Come @ ricordalo dall’esame islologico, le cellule non sono
chiare uniformemente e il protoplasma, leggermenlte acidofilo ¢ granuloso,
ha i caratleri delle cellule della surrenale. A quesli caratleri prolo-
plasmalici dovuti ad accumuli di grasso, lipoidi o glicogeno {Lubarsch) si
é data grande importanza per l'origine surreunale. Tultavia cellule chiare o
leggermente acidofile o scure acidofile, si ritrovano in tumori di sicura ori-
gine renale, negli adeno-carcinomi papillari e spesso insieme nello slesso
tumore, come in quasi tutli i casi riferiti. Le celinde renali per svariate condi-
zioni possono assumere 1'aspetto chiaro, ad es. nel dilabele per accumulo di
glicogeno (lesioni di Armanni), nelle nefriti o specie nelle nefrosi per aceu-
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mulo di grasso, lipoidi, onde credo che I'aspetto delle cellule non giustifichi
I'origine surrenale degli ipernefromi e credo giusta 1'opinione di Young che
la rassomiglianza delle cellule tumorali con wuelle del surrene sia accidentale.
Importante in questo caso & la presenza di formazioni tubulari; esse sono evi-
denli e coq caratteri neoplastici per l'aggruppamento, la irregolaritd e la
struttura. E vero che Grawitz, Marchand, Manasse, ecc., hanno sostenuto che
nei tumori propri delle surrenali vi possono essere formazioni tubulari e pa-
pillari e Kélliker, Eberth, ecc., hanno descritti lumi ghiandolari nella surre-
nale normale umana, ma queste affermazioni sono state contestate da altri
autori (Maximow, Ewing, ecc.) e si considera oggi che la presenza di forma-
zioni tubulari o papillari sta nettamente contro 1’origine surrenale (Ewing,
Boyd, Young, Sudeck, Stoerk, ecc.). Per queste considerazioni, questo tumore
credo debba essere ritenuto di origine renale.

Nel caso n. 2 il tumore si & sviluppato nel polo inferiore. Il polo supe-
riore, sicuramente identificabile per la prescnza della capsula surrenale, &
conservato insieme con il terzo medio dell’organo. Gia la sede sarebbe contro
P'origine da elementi cortico-surrenali aberranti, giacche i resti di questa, si
ritrovano pil spesso sul polo superiore, per quanto si possano ritrovare anche
in altre porzioni dell’organo.

I caratteri istologici lo identificherebbero con gl'ipernefromi. Anche qui
cellule chiare, simili a cellule vegetali, in cordoni od alveoli e per di piu con
assenza di formazioni papillari o tubulari. E interessante lo studio della strut-
tura delle cellule neoplastiche : accanto a quelle con protoplasma chiare, vi
sono gruppi di cellule scure, granulose, acidofile. Mentre le prime sono slale
ritenute di origine surrenale, come abbiamo detto le seconde si ritengono di
origine renale. Ma le cellule chiare oltre che in processi patologici, sono nor-
malmente presenti nell’epitelio che tappezza i tubuli del Bellini, e nelle anse
di Henle, e le cellule granulose acidofile, sono quelle che tappezzano i tubuli
contorti, specie di prim’ordine. Cosicché il fatlo della coesistenza di cellule
di diversa struttura, come la presenza di tubuli nel caso n. 1, fa ritenere che
anche questo tumore sia di origine renale, e per la malignitd rappresentala
dal polimorfismo cellulare, dalla presenza delle mitosi, dalla invasione della
vena renale, sia da classificare come un epitelioma prevalentemente a cellule
chiare.

I' due tumori (casi n. 3 e n. 4), con strullura ppillnre sono senza dubbio
di origine renale. E stato ricordato che alcuni AA. (Marchand, Manasse, ecc.:
hanno sostenulo la presenza di formazioni papillari in neoplasmi propri delle
surrenali e Winkler ha descritto una struttura papillare tipica in metastasi
polmonare di un tumore surrenale. Tuttavia la presenza di papille o di lumi
ghiandolari sta contro D’origine di un neoplasma da elementi surrenali
(Ewing, Young, Boyd).

Accertato che questi tumori papillari sono di origine renale, & inleres-
sante considerarc che le cellule che li compongono sono di diversa costilu-
zione, alcune chiare, altre scure granulose, acidofile. Quelle chiare hanno gli
stessi caratteri delle cellule che compongono gl’ipernefromi. La loro presenza
in tumori sicuramente di origine renale & uno dei piu forti argomenti per
ammettere che anche quelle che si trovano nei cosidetti ipernefromi abbiano
la stessa origine renale.

In pilt & da nolare la coesistenza di cellule diverse (chiare, seure, gra-
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nulose, acidofile) nello stesso tumore, come abbiamo descritto nei casi di iper-
nefromi. Cid fa ritenere piti probabile che ambedue i tipi di neoplasmi ab-
biano origine dallo stesso organo. Queste considerazioni sono fatte da Masson,
il quale afferma che & raro trovare un tumore renale in cui, con un attento
esame, non si rinvengano i due lipi di cellule. Quindi anche questi tumori,
classificati adenocarcinomi papillari, prevalentemente a cellule chiare ed
acidofile, in cordoni o alveoli, in formazioni tubulari o papillari, sono da
considerare come della stessa origine, ciod entrambi derivati dall’epitelio
renale.
CoNcLUSIONI.,

I quattro casi di tuinori renali descritti sono due cosidetti ipernefromi
e due adenocarcinomi papillari. Esaminate le caratteristiche istologiche di
ognuno rileviamo che I’aspetto delle cellule & simile sia nei primi che nei
secondi e che la coesistenza di cellule chiare e cellule scure si osserva nei due
tipi di tumore, e siccome gli adeno-carcinomi sono sicuramente di origine
renale ed in uno degli ipernefromi vi erano formazioni tubulari, concludia-
mo che tutti questi tumori debbano essere considerati di origine renale.

D’accordo con Ewing, Boyd, Geschickter e Young la denominazione di ;
« ipernefroma » non ha valore istogenetico.

I lavori di Brault e Courcoux, Stoerk, Lecéne, Roussy e Leroux hanno ;
dimostrato che 1’origine dei tumori da resti embrionali della ghiandola sur- i
renale inclusi nel parenchima renale (ipernefromi di Grawitz) era fondata ’
su di un errore di interpretazione delle sezioni trattate per mezzo di solventi '
dei grassi, che rendono cosi le cellule chiare sotto il microscopio. La lecnica |
istologica perfezionata ha permesso di concludere che gli epiteli a cellule '
chiare sono costituiti da cellule epiteliali cariche di grasso, come si osserva in
certe nefriti, ma in cui I’elemento madre & la cellula del parenchima renale l

e non una inclusione del tessuto surrenale.

Glipernefromi di Grawitz non sono‘dunque che una varietd istologica
degli epiteliomi renali.

RIASSUNTO.

L’A. descrive dal punto di vista anatomo-istologico quattro casi di tumori
renali operati, due cosidetti ipernefromi, due adenocarcinomi papillari. Di-
scute la loro istogenesi, secondo le moderne ~vedute, e conclude che tanto gli
uni che gli altri debbano considerarsi della stessa origine renale.
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