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tutte le parti, ché daunaparte c’era un'ombra grande. Egli non
era mai stato malato prima d'allora, né al suo male presente
sapeva dare causa alcuna, se non fosse che nell'inverno aveva
dovuto condurre vita cattiva, lavorare molto e fare veglie pro-
lungate a cagione del mestiere suo {macellaio di suini). Per
questo suo mestiere mangiava spesso carne di maiale, anche
cruda.

Esternamente l'occhio nulla presentava di anormale, ma
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il V che era quasi di 5 nell'OD, nel sinistro era disceso a 20

scarsi, con leggera ipermetropia; il C. V. era generalmente
ristretto, ma specialmente all’esterno (vedi C. V. 1°, tav. A).
All'esame oftalmoscopico si notava un leggero intorbidamento
del vitreo. La retina si mostrava di un color roseo pallido pii
del normale e meno trasparente, eccetto che sul fondo verso
la parte esterna (imag. diritta), dove appariva una regione
turchiniccia, a limiti ben distinti dal roseo sopradetto del
resto della retina. Appariva cioe in tutta la sua integritd un
iistacco refinico.

La superficie di questa regione sembrava allora invariabile
e grossolanamente trapezoidale, presentante la punta verso la
papilla a quattro diametri papillari dalla stessa, e spingente in
avanti la sua base verso la regione equatoriale nella cui dire-
zione si poteva seguire per quattro o cinque diametri papillari.
Viene applicato un bendaggio compressivo permanente, si tiene
I'ammalato in letto e gli si amministra pilocarpina, ma dopo
poco pit di una settimana I’ammalato se ne stanca, e vuole
uscire. Ritorna quindici giorni dopo, peggiorato, con V ri-
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dotto a 30’ C. V. pin ristretto ancora (Vedi C. V. 2°) e in esso,

specie all’interno, piccole aree semi-insensibili. Anche il di-
stacco e pin esteso.

Si risottopone al trattamento di prima, ma si é costretti a
licenziarlo dopo una settimana, perché colto da infezione
vaiuolosa.

Rientrato pii tardi, I'occhio era in condizioni molto peg-
giori. Campo molto ristretto anche all'interno (VediC. V. 39);
il vitreo torbido per cui il fondo era mal distinguibile, e appena
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tutta la parte posteriore della cavitd, attorno alla papilla. E
nellasezione orizzontale, cosi risultata, il distacco si presentava
da una parte e dall’altra del nervo ottico, alla regione cen-
trale del quale la retina restava per piccola parte attaccata,
dando cosi 'aspetto gid notato dagli autori d'un ombrello semi
aperto. Si pud cosi considerare come formato da due distacchi
minori quasi triangolari (V. fig. 1¥) tra la retina e la coroidea,
aventi per punto comune, indietro, 'aderenza della retina al
nervo ottico. Sul davanti essi si spingono fin verso la regione
equatoriale e pii nella parte interna che nella esterna, dove
la cavitd del distacco dopo quasi nove mm. si interrompe,
perché la retina si attacca per un punto alla coroidea per poi
allargarsi di nuovo in un’altra cavita ovoidale di 8 mm. di
lunghezza e 4-5 di larghezza massima. Dissi allargarsi, ma
non & esatto perché mieroscopicamente sembrerebbe che la
seconda cavita, una cisti, non sia la continuazione della prima:
parendo che laretina almeno in parte passi indietro a formare
la parete posteriore della cisti. Entro alla cavitd del distacco,
nulla. In quella cistica invece, vicino alla sua parete interna,
si nota un cumulo di sostanza biancastra di forma un po’ pi-
ramidale a solcature orizzontali, quasi simili a ripiegature.

Includo il pezzo superiore, piti piccolo, in paraffina, dopo
averlo colorato in massa con carmino-allume; I'altro pezzo
rappresentato dalla figura la viene incluso in celloidina e co-
lorato in sezioni al carmino-allume e al picro-carmino. Noto
che specialmente per la meta inclusa in paraffina, trovai molta
difficolta nel sezionare, essendo la sclerotica non solo molto
dura, ma nella parte esterna verso l'equatore calcificata in un
punto, come me ne assicurai ponendo nell’acido picrico qualche
particella asportata.

La sezione anteriore dell’occhio corrispondente alla regione
ciliare presenta segni manifesti di precedente processo flogi-
stico. Ammassi di essudati fibrinosi sono disposti a strati sulla
superficie posteriore del cristallino e dell’iride, che ne restano
coperti. L'iride & completamente adesa al cristallino spinto
fin contro la cornea.

e

* T'racciata dal dott. Ereole Rossi.
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lulare che inviluppano i fasci nervosi; infiltrazione che cresce
nella guaina piale, ma non s'estende alla durale. Capillari nu-
merosi, dilatati e ripieni,

DIAGNOSI ANATOMO-PATOLOGICA.

Cisticerco sollorelinico, — Distacco circolare della retina;
sostituzione di tessuto connettivo fibrillare vitreo con essudati
fibrinosi nello stesso. — Iridociclite.

ErIicRISI.

Entrato per le vie sanguigne da tempo il cisticerco si era
innicchiato nel globo oculare del B... quando questi comincio ad
avvertire i disturbi visivi di cui parlammo. L'area all'esterno,
presso i vani vorticosi indurita e calcificata, ci fa sospettare di
un esito di un processo locale provocato dalla presenza del
parassita.

Non fu che quando incomineio il distacco intorno ad esso
che il malato fu costretto ad accorgersene, e venne alla clinica
a farsi visitare. Prima d’allora nell’'uso grossolano che ei fa-
ceva della sna vista, egli non aveva forse mai avvertito lo sco-
toma circoscritto e gli altri disturbi visivi dati dall'entozoa,
tanto piu che la sua sede era eccentrica.

Ma in quel tempo non apparvero i movimenti caratteri-
stici del parassita, forse perché, il distacco essendo limitato
alla parte esterna del fondo oculare e grande la vescica del
cisticerco, non solo non era possibile abbracciarla tutta, anche
ad immagine capovolta, nel campo dell’oftalmoscopio, ma nem-
meno vederla nella sua estensione ; probabilmente ancora percheé
esso aveva gia iniziato il suo incistidamento. Questo fatto della
mancanza assoluta dei movimenti caratteristici del parassita fu
cio che pin d’ogni altra cosa tenne in sospeso la diagnosi,
nonostante il sintomo abbastanza significativo dell’aspetto fioc-
coso del vitreo: il quale del resto non era qui circoseritto in-
torno all’area di flogosi occasionata dall’animale, e specialmente
in principio non aveva né l'aspetto di veli a strati descritti da
Leber, né tanto numerose e dense ne erano le opacita,
























