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D’ AxtoNa. — Riferird di un caso di nefrectomia ¢ sard breve per
quanto 'argomento me lo permetla. Dird anzitulto che se io avessi
voluto semplicemente comunicare un caso di nefreetomia curata, non
sarei venuto qui ad annoiarvi.

Le ragioni reali che mi hanno mosso a farvi quesla comunicazione
sono tali che credo Lor Signori vorranno approvare le mie consiile-
razioni. Io credo di annunziare due cose nuove o per lo meno rare.
L'osservazione mia se non é unica nella scienza, & immensamente rara.
Una giovane signora ammalo al 21 di agosto 1882 con segni di sup-
purazione nel flanco sinistro; ai 21 dicembre ¢ operata: dopo 40 giorni
guarisce completamente; la signora s'impingua, riacquista la sua flo-
rida salute quale forse non ebbe mai in tempo di sua vita. All'esa-
me il rene estirpato presenta la piu tipica ¢ bella forma di tuber-
colosi miliare. Eeco il primo punto importante, 1l secondo & questo:
nel caso in ispecie ho dovuto studiare e adottare un processo opera-
torio, che non é stato adoperato da nessuno. Le condizioni speciali
della mia operata richiesero, che io trasportassi il campo operativo
dai lombi al fianco, che avessi preliminarmente resecato 1" undecima
costa e che avessi fatta un’incisione curvilinea. Questi sono i tre punti
importanti della nuova operazione che io voglio sottomettere al giu-
dizio degli operatori.

Una giovane signora di 26 anni, piccola di statura, di costituzione
linfatica, 5 anni or sono, il giorno della morte di Pio IX, accusa al
fianco sinistro un piccolo dolore puntorio. Dopo mezz'ora questo do-
lore scomparve, ed ella ritornd perfettamente sana.

Da allora ogni 15 o 20 giorni, ed anche un mese, questo dolore
tornava, durava mezz’ora, un’ora, compariva e scompariva, ma infine
passava; a durd cosi, senza incomodar molto la paziente, fino al mo-
mento che ai 26 luglio 1882, passd a marito. Il 21 agosto 1882 fa-
ceva il suo viaggio di nozze; venne colta dallo stesso dolore, ma con
tanta intensith e cosi fiero che fu obbligata a coricarsi in letto. Anzi
la stessa sera improvvisamente fu colta da bricidi prolungati, seguiti
da febbre e risoluti con sudoge.

Da allora il dolore si rese persistente, la forma febbrile con bri-
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vidi ritornd, e cosi seguitd per lo spazio di 3 mesi. La febbre fu ri-
guardata come malarica, come febbre napolitana, fino a che un in-
telligentissimo medico venne invitato ad osservare il caso, il profes.
Paolueci.

Egli chiamd in consulto il Cantani e il prof. Palasciano. I fenomeni
che si presentarono allora a questi illustri e distinti maestri vennero
a favorire I'idea di un tumore suppurante della milza. E diro le ra-
gioni per le quali si venne a questa conclusione.

Nel momento in cui venne osservata da quei signori il tumore era
cosi grosso, che arrivava a pochi centimetri dalla linea mediana, scen-
deva sino alla fossa iliaca e risaliva in su continuandosi perfettamente
con la milza,

lo fui chiamato pia tardi ed osservai la signora in condizioni molto
pilt favorevoli, in consulto coi prelodati maestri e professori.

Vale a dire che i fenomeni del tumore si erano ridotti, e la sig.
pel suo dimagramento presentava una pia facile osservazione, che
non nei primi giorni. Si era anzi allora presentata per la prima
volta un po’ di marcia nelle urine, e cid per lo spazio di 15 giorni
conltinui. '

Era tale l'idea fissa di quei professori, che quando si osservaroeno
le marce nelle urine, anziché pensare ad una lesione del rognone,
credettero ad un’apertura di un ascesso della milza operatasi nel ba-
cinetto e nell'uretere.

Vi diceva, che quando io venni ad osservare la signora, le condi-
zioni erano cambiate; ed ecco come i fatti si presentavano.

La rcgione lombare ed addominale sinistra era occupata da un tu-
more ben preciso, ben delimitato, che si estendeva in su fin sotto
I'arco costale, pero quivi si potevano infossare le dita fino a raggiun-
gere il suo limite superiore.

Nella fossa iliaca ¢'era una tumescenza sensibile, mentre la coscia
era in forzala flessione sul bacino. Pel suo bordo pesteriore il tumore
arrivava fino in prossimita della colonna vertebrale.

Per la parte diagnostica si poté constatare lo spostamento totale
degl'intestini, e specialmente del colon discendente alla parte anteriore
del tumore: da questo punto, cioé un tre dita trasverse dalla linea
mediana la percussione era vuota fino alla colonna vertebrale,

L’altra circostanza favorevole al diagnostico fu il modo facile con
cui le dita s'infossavano sotto le costole. Bene osservalo questo tu-
more si venne di comune accordo a ritenere che si trattava di un tu-
more risiedente dietro gl'intestini, o meglio sotto peritoneale, perché
se si fosse trattato di un tumore della milza e quindi addossato alle
pareti addominali, questo non avrebbe permesso l'infossamento delle
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dita, né¢ si sarebbero trovati anteposti gl'intestini, come era nel caso
nostro.

Di pii vi erano altri due fatti nuovi, che erano sopraggiunti, la
compartecipazione cioé dello psoas alla suppurazione, e la comparsa
della marcia nelle urine: due fatti che naturalmente erano incompren-
sibili, ove mai la suppurazione avesse potuto venire dalla milza.

Fu per questi motivi che fattasi la diagnosi di piolonefrite suppu-
rata proposi, e fu accettata, l'estirpazione del rene.

Io non mi fermo qui a dire perché rifiutai in quel caso il processo
addominale. Si scelse la via dei lombi., Ma qui prima che venga a
descrivere l'operazione, mi sara permesso di rispondere ad un’obbie-
zione che amichevolmente mi fu fatta ieri. Perché si estirpd il ro-
gnone e non si pensd ad aprire largamente una via a questo ascesso,
mettendo un drenaggio che avesse permesso lo scolo della marcia ?
Eceomi subito a rispondere. Prima di tutto trattandosi di un rognone
suppurato, e di una suppurazione nella quale noi avevamo tutte le
ragioni per ammettere che 'intera sostanza renale vi doveva parte-
cipare, perché il tumore era ben grosso, era naturale 1" ammettere
che il rognone fosse convertito in un sacco purulento ma diviso in
tante loculazioni. 1l fatto poi lo ha dimostrato. Ed anche ad ammet-
tere che il rene fosse convertito in un unico sacco, esso era a sup-
porsi irregolare; per la qual cosa aperfasi questa cavitd cosi irrego-
lare il fondo della quale era formato da un tessulo infiltrato non
poteva venire buona granulazione e a facile guarigione. Ond’ é che
per la difficolta nella quale noi avevamo ragione di supporre che
fosse il rognone per una buona granulazione e guarigione, esso era
destinato ad essere estirpato.

C’era pure l'altro fatto che la lesione datava da molto tempo, il
tumore era grosso per cui si era indotti a credere che la soslanza
del rognone fosse perfettamente distrutta. Quindi era inutile la con-
servazione di un organo che avrebbe compromessa la guarigione.
Anche volendo sostenere che questo rognone poteva servire ancora
a qualche cosa e che era conveniente lasciarlo, posso assicurare che
la Signora era cosi anemica, cosi deperita, che una suppurazione di
una maggiore durata ne avrebbe compromessa 1'esistenza. Ma dicevo che
si aveva ragione di supporre distrutto il rognone. Infatti la marcia
si presentd dopo itre mesi dalla data della malattia, e si presentd tar-
divamente, cid voleva dire che I'uretere era poco o punto permeabile;
e siccome non ostante I'impermeabiliti dell’uretere, non e¢i erano mai
stati fenomeni di ritenzione urinosa, laonde si dovette ragionevolmente
ammettere, che la sostanza renale non funzionava, pii non dava

urine; e che la sostanza stessa per compressione e suppurazione era
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completamente distrutta. C'era poi un’altra ragione che ci decideva
a questa estirpazione, ragione che avrei potuto dirla prima, e che
per se sola bastava ad indicare la operazione ed é questa; con un
uretere, come ho detto, niente permeabile; con un ascesso che ocecu-
pava tutta la sostanza del rognone ; anche ad ammetiere che tuita
la sostanza renale fosse ben conservata, tulte le probabiliti stavano
perché dopo la guarigione, si sarebbe residuata una fistola lombo -
renale; fistola, per la quale dopo qualche tempo ci sarebbe state bi-
sogno dell’'operazione, della nefrectomia che in un primo tempo voleva
evitare. Cosicché per la distruzione completa del rognone, per la
compartecipazione dei tessuti e anche per le difficoltad che si sareb-
bero incontrate per ottenere la guarigione, a causa della perenne sup-
purazione cul avrebbe dato luogo la fistola, che si sarebbe residuata,
ci decidemmo alla estirpazione del rene.

Nei 3 o 4 giorni che precedettero quello dell’operazione io studiai
nel caso in ispecie 'applicabilita di qualche metodo, di qualche pro-
cesso da altri eseguito, e debbo dirvi che non mi riusci apprendere
sufficienti particolarita operative della moderna chirurgia, salvo quelle
poche cose comunicate su per i giornali, che non mi persuadevano.
L’incisione fra la 12* costa e cresta iliaca, io non poteva completa -
mente accettarla, per ragioni che dird ora. Sapeva della operazione
Czerny ma non sapeva tutte le particolaritd, che solo di poi mi fu
dato conoscere.

Czerny cosi descrive in un caso di nefrectomia eseguifo in una
donna con fistola lombo-renale per suppurazione renale apertasi.
La fistola stava in sotto della 12* costola egli vi introdusse il dito,
shriglib sopra e sotto, e discese profondamente nella cavita, e toc-
cando qualche cosa che somigliava la consistenza della milza rico-
nobbe che era il rognone. Allora allargd ancora di pin la ferita, e
non riuscendo a tirar fuori il rognone, passa alla resezione parziale
della 11* costa. La donna dopo lungo tempo guari. In questa opera-
zione lo Czerny fu portato alla resezione della costola non da un
piano operativo prestabilito, sibbene dalla necessita nella quale egli
si trovo d'allargare in tutli i sensi.

Io nello studiare un processo operativo, aveva le seguenti indica-
zioni: niuna perdita di sangue possibile, ed in questo caso diventava
una condizione indispensabile che la donna non perdesse un’oncia
di sangue, a causa del suo estremo debilitamento.

Per questo stesso obbiettivo io voleva, per quanto era possibile, evi-
tare la rottura del rene, prima che fosse raggiunto il piceinolo, per-
ché la rottura del rene avrebbe dato sangue, e compromessa la vita
dell'inferma. Ed inoltre c¢'era un’altra considerazione; il rognone noi
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dovevamo supporlo grosso, ossia voluminoso, ed il fatto lo dimostra
tale, quindi aveva bisogno di una larga ferita. Ed in ultimo ¢’ era
la difficolta che nel caso in ispecie io avrei trovato nel raggivngere
il picciuolo. Difatti il rognone era cosi grosso nelle sue parti convesse,
che aveva occupato la regione del fianco, e procedeva nella sua su-
perficie molto avanti nel cavo addominale. Procedendo dalla regione
lombare tra la 12* costa e la cresta iliaca, io mi sarei trovato contro
al grande margine rotondo del rognone, e quindi pit prossimo alla
superficie posteriore, anziché all’ anteriore; ond’ & che avrei dovuto
durare molta fatica per raggiungere la parte anteriore di esso ed
il piccinolo di contro alla colonna vertebrale. Si fu per questo che
io misi in pratica il seguente processo.

In corrispondenza della superficie esterna dell’ undecima costola,
partendo dal punto dove essa s"incontra colla linea ascellare poste-
riore, praticai da dietro in avanti una incisione lunga cinque cen-
timetri circa, profonda sino al periostio ed un po’ obliqua alla dire-
zione della costola stessa, in guisa tale che I’ incisione, cominciata
quasi al suo margine superiore, andava a terminare verso l'inferiore.
Non si ebbe una gocecia di sangue. Incido il periostio e lo rovescio
in due piccoli lembi rettangolari, superiore ed inferiore, e per un
piccolo tratto distaccatolo delicatamente dalla superficie interna della
costola, con una piccola forbice osteotoma la resecai nel mezzo; sol-
levo e distendo 1'un dopo l'altro i due frammenti, e ne asporto poco
pitt di due cenlimetri per parte.

La spostabilita dei comuni tegumenti fa si che con una breve fe-
rita io posso asportare quasi cinque centimetri di costola: quasi niente
sangue. Nel fondo della ferita rimane intera e si vede la doccia per-
lacea del periostio. Allora partendo dall’angolo inferiore-anteriore di
quella ferita, prolungo l'incisione seguendo la sua direzione obliqua
e curva in basso ed in avanti sino alla meti dello spazio compreso
tra 'undecima costola e la cresta iliaca, e dopo invertendo la direzione
curvilinea indietro ed in basso, raggiunsi la cresta iliaca la dov'essa
s’ incontra colla linea ascellare posteriore prolungata in basso. Cosi
ne risulta un’incisione curva volta verso la colonna vertebrale e di-
stante di qualche centimetro dall’estremo libero della dodicesima co-

‘stola, ed i eni angoli superiore costale, ed inferiore iliaco corrispondono

nella stessa linea ascellare posteriore. Il tratto della costola resecata
corrisponde al tratto ed angolo superiore della curva.

Ligato un piccolo vaso cutaneo ed un altro muscolare al catgut,
raggiungo, procedendo a strato a strato, nel fondo di quell’ asciutta
ed anemica superficie della ferita, il decorso del 12° nervo interco-
stale e primi lombari ¢ le arterie corrispondenti, le quali sono prima
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assicurate colla pinzetta e poi, ligate isolatamente, insieme al nervo
vengono tagliate. Incisa 'aponevrosi profonda del quadrato dei lombi,
¢ messo allo scoverto il rotondo e grosso margine libero del rene:
il suo colore ¢ bruno, il piccolo tratto scoverto non & difformato alla
superficie e la consistenza non & molle, né molto cedevole; mi provo
ripetutamente a sentire la fluttuazione, lo tentano per alcuni minuti
i Prof. Palasciano e Iennaco, e si conchiude non sentirsi affatio flut-
tuazione. Il momento & dei pit imbarazzanti; rimossa ogni compres-
sione sull’addome e attorno la regione, col dito introdotto profonda-
mente nella ferita mi convinco che la sostanza renale é depressibile
cosi sotto il mio polpastrello, che non é possibile ammettere 1 inte-
grita della sostanza medesima, la sua compatta tessitura non poteva dare
quella mollezza. Allora fiducioso disseco col dito il polo superiore del
rene, e procedendo all’'inferiore trovo insolite aderenze, che con coraggio
sempre crescenie prendo a lacerare, e si rompe una sacea di pus, che
vien fuori in quantitd straboechevole. Si fa un abbondante lavaggio
fenicato. Aveva gia dissecato il rene, ma non riuseiva a cacciarlo
fuori, non permettendolo il suo volume, Il piceinolo eoi vasi ed uretere
raccorciato, ingrossato, indurato ed aderente rendeva maggiori le dif-
ficolth; ed era quest’ ostacolo meccanico, che non mi permetteva di
rivolgere un po’il rene in guisa da far procedere innanzi uno dei suoi
poli. Intanto all’angolo superiore la doccia formata dal periostio mi
restringe lo spazio; allora ligo I’ arteria intercostale, e poi lacero a
poco a poco colle unghie tutto il periostio, in guisa tale che I'angolo
superiore della ferita poteva spingersi colla pressione sino al margine
inferiore della 10.* costola. Fu solamente cosi che potei introdurre quat-
tro dita innanzi e quattro dita indietro del tumore renale, e tirando
con forza tirarlo fuori dalla ferita.

Grazie alla concavitd del margine inferiore della ferita, alla sua
posizione molto in avanti; ed alla sua depressibilita, potei raggiun-
gere il cortissimo e resistente picciuolo. Il tessuto connettivo attorno
il bacinetto era cosi ispessito ed indurato che non fu possibile distin-
guere vasi ed uretere. Deciso a ligare in due il picciuolo grosso
quanto due dita riunite insieme, e non volendo conficcare un ago o
specillo portafilo attraverso quel piccinolo per paura di ferire la vena
o l'arteria, cerca co le dita disgregarlo nel mezzo, scavarmi per dis-
sociazione un infossamento, e quando con questo paziente lavoro rag-
giunsi quasi la parte opposta allora passai un doppio filo di fortissi-
ma seta, ed annodai. Oltre a cid posi altra fortissima ligatura in massa
di qua della doppia ligalura, e recisi sempre in qua di quella, in guisa
da lasciare un piccinolo quasi di tre centimetri,

Rimosso il lumore renale, polei scendere colle dita- gin profonda-
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- mente nella fossa iliaca; una vasta escavazione ascessoide occupava
tutta la fossa iliaca interna quasi sino al distretto superiore; e git fin
in sopra dell’arcata crurale; residui del muscolo psoas dividevano quella
eavitd dall’altra posta anteriormente.

La quantitd di marcia venuta fuori durante 'operazione e dopo fu
grandissima. Si pratica un lavaggio abbondantissimo coll’acqua feni-
cata al 5 0/g. Il picciuolo nettato ed asciugato viene imbibito ed in-
filtrato di percloruro di ferro eristallizzato; e poi coverto addirittura
di iodoformio, fu lasciato ritirarsi fin contro la colonna vertebrale;
se avessi avuto meco il termo cauterio, avrei forse preferito di car-
bonizzare il picciuolo. Venticinque grammi di iodoformio ottimo furono
spolverati per tutta quell’ampia caviti ascessoide e ferita.

Due grossi tubi furono collocati e spinti profondamente per piu di
dieci centimetfri gii nelle due cavith della fossa iliaca, ed altro tubo
fu allogato nel seno superiore della ferita verso la milza. Per sug-
gerimento del Prof. Palasciano io volli lasciare la ferita aperta ed

~imbottita di soffice garza iodoformica.

Ora si pud giudicare, se col mio nuovo processo soddisfeci a tutte
le imperiose esigenze richieste dal caso. Tutti i Prof. presenti con-
vennero con me, che se io mi fossi tenuto al comune processo, non
avrei potuto terminare l'operazione senza compromettere la vita del-
I’ inferma.

Posso dire che non si perdettero in tutto due once di sangue.

La resezione preventiva della costola procedé cosi spedita e senza
sangue, che si pud dire non aver fatto parte dell’operazione nel suo
insieme importante.

L'essermi portato colla mia incisione innanzi all’estremolibero della
12.* costola mi fece guadagaare spazio per tutta quell’ altezza occu-
pata dalla larghezza della costola e dallo 11.° spazio intercostale —
colla resezione della 11." costola guadagnai fino al margine inferiore
della 10.* costola

Colla forma curva della mia incisione mi feci pii spazio, resi fa-
eile la resezione preventiva della costola in un punto piti indietro che

 mi fu possibile, dove la pleura la cuovre completamente riuscendo poi
a mettermi innanzi la 12.* costola.

Intanto per la posizione del campo della ferita portata molto in-
nanzi, specialmente nel mezzo della sua curva, e per la depressibilita
delle pareli addominali, giusto in quel punto io potei raggiungere con
facilita il cortissimo e rigido piccinolo e portarlo insieme al rognone
a fior di ferita.

il decorso consecutivo della lesione perd riassumesiin poche parole.

Nella sera cade la febbre a 38°. I primi giorni decorrono quasi
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apirettici, il prodotto ¢ abbondante ma buono. All' 8.°giorno si riac-
cende forte la febbre e dura per due giorni. Divarico con grosso spe-
cillo tutta la ferita fino alla profonditi e scuopro il picciuolo ram-
mollito, disfatto, puzzolente, ne rimuovo una buona parte, e sul ri-
manente vi passo del percloruro e covro di iodoformio. Cade la feb-
bre ma si riaccende dopo tre giorni.

Ritorno alle mie ricerche sul sito del piceiuolo che, in via di di-
sfacimento viene tutto cacciato fuori. La signora dal 14° giorno co-
mincia a sentirsi bene, il prodotio della ferita si riduce a poco, essa
comincia a granulare splendidamente, cessa il dolore alla regione iliaca
@ la coscia comincia a distendersi senza moleslia.

Al 20.° giorno nuova febbre, un po’ di meteorismo, perdita di ap-
petito, si guasta l'aspetto delle granulazioni. Le si amministra un pur
gante essendo da molti giorni stittica. Cade di nuovo la febbre, la si-
gnora comincia a riacquistare assai in salute, e ai 24 gennaio co-
mincia a levarsi da letto. La ferita procede rapida nella sua ripa- |
razione; Al 45.° giorno nel campo dell’operazione non rimane che una
raccorciata ed infessata cicatrice.

La signora é cosi rifatta nella nutrizione che ai 28 febbraio ha la
sua regolare mestruazione, perduta da molti mesi;

Il rene era forse quatiro volte pin grosso del normale, e la sua
superficie esterna & a bozze pin 0 meno piccole. Al polo inferiore tutta
la sostanza renale é distrutta e l'escavazioni suppurative renali di
questa sezione sono in libera comunicazione con |’ escavazione asces-
soide perirenale.

Lo spaccato del rene mostra un grande numero di escavazioni e
caverne, alcune comunicanti fra loro, altre separale e sequestrate. Il
contenuto & costituito da una massa piuttosto caseosa che purulenta;
il fondo di ciascuna escavazione ¢ bianco, polposo, irregolare, addi-
rittura come superficie ulcerosa.

I vasi sono ridotti grandemente nel loro ecalibro, appena ricono-
scibile & l'arteria e la vena renale; tutti e due questi elementi in-
sieme all'uretere poi sono circondati e ridotti in una massa da un
tessuto cicatriziale spesso e duro.

All’esame microscopico in alcuni punti ¢ perfettamente riconosei=
bile e conservata parte della sostanza corticale; i tubulini contorti
sono compressi, ridotti, ma ben riconoscibili; piccoli anch’ essi i cor-
puscoli malpighiani. Il fondo di quelle ulcere cavernose é formato da
una zona irregolare d'infiltrazione grassa e ridotta verso la superfi-
cie in delrito; un po’ pia profondamente si notano numerose le cel-
lule giganti con degenerazione speciale nel loro centro, e circondate
dapprima da una zona di cellule.endoteliali grasse e sparse in mezzo
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a larghe maglie fibrillari, e poi da una zona pit eccentrica, nella
guale notasi quell’enorme infiltrazione di elementi piccoli, numerosi,

- di forma rotonda, impigliati in un finissimo reticolo.

In una sezione piu profonda tutta la sostanza del tessuto & con in-
filtrazione di numerosi noduli, ciascuno eon disposizione circolare e
concentrica dei suoi elementi. Nel centro di ciascuno di questi noduli

- &i riscontra qua e 1d una formazione da accennare a quella della cel-

lula gigante; ma questa non & cosi netta e circondata da quella zona
endoteliale, come si trova in prossimitd del fondo dell'uleera. Pare
che quest'apparenza netta della cellula gigante appartenga ad un pe-
riodo pitt avanzato e forse regressivo della formazione cellulare sotto-
stante. Difatti, & quella degenerazione speciale, e forse grassa del
centro della cellula, che spingendo i nuclei alla periferia, la rende
di forma netta e precisa, e che forse costituisce la singolarita della
eellula gigante tubercolare a distinzione di altra cellula in altri pro-
cessi (sarcomi). 1l fatto che esse cellule cosi ben formate si trovano
pitt in vicinanza del fondo delle uleeri avvalora quel giudizio.

Nel primo tempo non furono fatte ricerche per rintraceiare l'esi-
stenza del bacillus tubercularis, perché il sospetto della natura tu-
bercolare del processo non venne che troppo tardi, quando le ricer-
che sul pezzo indurito non potevano che dare risultati negativi; e in-
fatti tutti i tentativi eseguiti coi diversi processi non condussero ad
aleun risultato. Nulladimeno sulla natura tubereolare del processo non
pud esservi alcun dubbio. L’esame del pezzo e dei preparati istologici
relativi furono mostrati a quanti erano intelligenti di queste cose in
Napoli. :

Questo singolare fatto prova, che la tubercolosi del rene pud es-
sere unilaterale e principalmente che un focolaio tubercolare, esteso
da comprendere un intero organo e progredito al grado da dare di-
struzioni ecomplete per ulcerazione e suppurazione dello stesso organo,
pud essere distrutto ed asportato senza che conseguenze di recidiva e
di ripetizione di processo abbiano luogo in organo omonimo o in
altri,

La tubercolosi adunque in certe sedi pud restare localizzata anche
a periodo avanzatissimo del suo procedimento.

Non posso terminare questa comunicazione senza esprimere una
mia idea sul proposito, C’& un po’ di tendenza oggi in anatomia pa-
tologiea, ad estendere il significato sul processo tubercolare. Per poco
che si veda un aggruppamento di elementi a focolai disseminati; ba-
sta che si scovra attorno una forma di tessitura endoteliale, perché
quei focolai si earatterizzino per tubercoli. lo nen voglio fare alcuna
osservazione in contrario, la scienza decidera; ma dird semplicemente
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che io non vorrei che questo giudizio anatomico fosse il solo per de-
cidere un processo tubercolare. Desidererei che anche la biologia degli
elementi di questi tumori, e anche la forma clinica contribuissero a
questo gindizio. Che volete che vi dica? Sentire che -una tubercolosi
in una sinoviale, in un osso, in un organo qualsiasi dura per 4 o 5
anni, senza che si notino affatto dei rammollimenti o suppurazioni, o
prodotti degenerativi e fatti infettivi, non mi sembra castigato seien-
tificamente. E di fatti cosi non si ha il concetto né del tubercolo, né
della tubercolosi.

Il concetto chimico & incompatibile con questo intendimento ana-
tomico. Quindi io vorrei che si desse un po’ pit di valore allinsieme
del processo. Nella biologia del processo ha un valore anche la sto-
ria clinica. Se nel caso del rognone, io avessi osservato semplicemente
quegli elementi, con quella speciale tessitura, sebbene essi sieno della
forma pit tipica che mi conosca (non ne ho visto di simili che nel
polmone e nella pia madre); e se non avessi veduto quella speciale fu-
sione e rammollimento, quel vasto focolaio di distruzione, mi sarebbe
mancato davvero il fondamento del giudizio clinico per ammettere
una tubercolosi. Questo & interessante perché il concetto clinico che
si annette a quella lesione & qualche cosa di pit che non sia il eon-
cetto anatomico.

lo, signor Presidente, ho terminato. Questo caso mi pare che
possa servire ad una applicazione pil estesa, di quella che a prima
giunta possa sembrare; perché dimostra scientificamente la possibilita
di tubercoli primitivi del rognone, non solo, ma anche la possibilith
di estirpare questo rognone ed avere una radicale guarigione. Dun-
gue tubercolosi vera, localizzata, caratleristica clinicamente ed ana-
tomicamente, con guarigione reale e definitiva dopo la remozione del
focolaio primitivo, sebbene esteso in avanzatissimo grado di evoluzione,
ecco le deduzioni pratiche della mia comunicazione.
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