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PREFAZIONE

Ho voluto ricordare fugacemente in queste pa-
gine il quadro del’adenoidismo, per guanto ormai sia
ben noto ai cultori delle scienze mediche, per potere
aver modo di raccomandare la divulgazione pilt
grande possibile della conoscenza di questo stato
morboso fra i profani perche, molto spesso, essi soli
possono rilevare tempestivamente quei sintomi che
condurranno il medico ad una diagnosi precoce.

Pur troppo invece un bimbo non ode bene ed i
genitori lo vogliono ritenere per un distratto; non
apprende alla scuola, deve essere uno svogliato; &
apatico, deve essere un bambino calmo; difficilmente
si vuole riconoscere che il bambino pud essere sempli-
cemente malato. Solo tardi, troppo tardi il piu spesso,
si chiede il consiglio al medico che pud solo indiriz-
zare nella giusta cura.
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VEGETAZIONI ADENOIDI, ADENOIDISMO

Le nostre esaite cognizioni cliniche intorno alla
patologia della fonsilla faringea sono una conquista
scientifica non molto remota; pure fino dai tempi di
Ippocrate e di Plinio furono messe in evidenza sin-
dromi morbose (cefalea, otorrea, palato a sesto acuto)
che oggi noi possiamo raffrontare col quadro clinico
presentato da una grande maggioranza di individui
affetti da vegetazioni adenoidi.

Se zleuni dei sintomi che sono propri dei porta-
tori di adenoidi furono rilevati fin da Pantico, si puo
dire perd che importanza come momento patogene-
tico all’anello linfatico del Waldayer principid ad es-
sere attribuita solo al principio del XiX secolo. Natu-
ralmente per primo lattenzione degli osservatori fu
attraita da quella parte di questa catena linfatica
che pit facilmente & accessibile alla osservazione.
Infatti per prima Posservazione degli studiosi fu ri-
chiamata dalle lesioni che colpivano le tonsille pala-
tine e cosi vediameo Itart e Dupuytren descrivere
sindromi adenoidee attribuendole alle tonsille pala-
tine, e li vediamo rivolgere contro di queste la Joro
azione terapeutica.

La tonsilla faringea, o terza tonsilla o tonsilla
del Luscka fu segnalata, cosi di passaggio, dallo
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Sehneider nel 1664, ma fu solo bene descritta dal
nostro Santorini nel 1724 che ne rilevd P'analogia
con le tonsille palatine e presagi I'importanza pato-
genetica che questa tonsilla poteva esplicare. Da al-
lora numerosi ed importanti lavori scientifici furono
pubblicati sulla tonsilla faringea senza perd che per
parte dsi clinici si posasse Yattenzione sull’impor-
tanza che questo organo poteva avere, con le sue
manifestazioni patologiche, su ¥ economia umana.
Kélliker nel 1859 mette in evidenza come analoga-
mente alla ipertrofia delle tonsille palatine si possa
avere nei bambini una ipertrofia della tonsilla fa-
ringea.

3i deve alla scoperta geniale dello specchietto la-
ringeo fatta da Czermak se proficuamente si poté
iniziare lo studio nel vivente oltre che della regione
laringea anche di quella del cavo naso-faringeo e del
suo contenuto,

Da allora le osservazioni si susseguirono nume-
rose, perd come curiosita patologiche, slegate fra di
loro, senza annettere alcun nesso fra le condizioni
patologiche della tonsilla faringea e gli svariati stati
morbosi che presentano coloro che ne sono afflitti.
Von Troltsch (1868) fra i primi riconosce, nel suo
trattato sulle malattie dell’orecchio, la grande impor-
{anza della patologia del cavo naso-faringeo e ne la-
menta la deficienza di osservazione e sprona allo
studio clinico di questo capitolo della patologia.

E con Meyer che si pud dire che il capitolo della
tonsilia faringea prende vera consistenza clinica nello
studio della patologia. Egli nella sua memoria pubbli-
catz nel 1873 studia a fondo questo argomento non
solo dandoci una dettagliata descrizione anatomica sia
macro che microscopica della linfoglandola in que-
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sticne, ma anche mettendo in rilievo, senza poterli
pero sviscerare completamente, gli gvariati disturbi
che Yipertrofia di questa tonsilla pud provocare sia
a carico della respirazione, sia a carico dell'udito, sia
a carico della parola. Fa pure risaltare le alterazioni
di conformazione che si possono riscontrare a carico
dello scheletro della faccia, i perturbamenti a carico
dello sviluppo generale fisico e psichice dell’individuo,
e, come unica cura reale ed efficace, ne propone fino
da allora l'asportazione.

Richiamata V'attenzione da cosi magistrale lavoro
sopra questo importantissimo capitolo della patologia,
e messo in evidenza, sia pure schematicamente, il
complesso quadro morboso che riconosce come causa
eticlogica una alterazione della tonsilla del Luscka,
numerosi furono gli osservatori che rivolsero la loro
attivita allo studio di un tale problema clinico.

Da allora fino ai giorni nostri numerosi e dotti
osservatori hanno portatoe il loro valido contributo
ad illustrare, chiarire, e concretare questo importante
capitolo della patologia umana, tendendo sempre pill
a dimostrare come I'alterazione patologica di un tale
organo non faccia risentire la sua influenza solo lo-
calmente o sugli organi viciniori, ma estenda la sua
azione patologica ad organi lontani, probabilmente,
per alterazione di una funzione secretiva interna che
fa parte della attivita funzionale di questa linfoghian-
dola e chz spesso si ripercuote su di altre glandole en-

docrine.
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TONSILLA FARINGEA

1

La tonsilla faringea & un organo impari, mediano
‘o struttura linfoadenica del tutto simile a quella
delle tonsille palatine e linguale, unitamente alle quali
forma l'anello linfatico del Waldeyer. Essa ha sede
nella volta del cavo naso-faringeo e iniziata la sua
comparsa nella vita intrauterina raggiunge il suo mas-
simo sviluppo nei primi anni della vita estrauterina,
per regredire poi, nella grande maggioranza dei casi,
verso 'epoca della puberta.
CENNI EMBRioLocIcl. — Comte si e detto, il tes-
suto adenoideo della 3° tonsilla comincia a manife-
" gtarsi con la comparsa di cellule linfoidi nello spes-
sore del connettivo del cavo naso-faringeo, in vici-
nanza della depressione della bursa faringea, circa
nella seconda metd del sesto mese di vita intrauterina
e da allora gli elementi linfoidi wvanno mano mano
addensandosi intorno ai solehi laterali, tanto che i
pud ritenere che la sua costituzione sia completa al-
I’epoca della nascita. Perd se la costituzione della lin-
foglandola puod considerarsi completa a questa epoca,
il suo sviluppo e la sua evoluzione seguiferebbero an-
cora, secondo la maggioranza degli autori, nella vita
estrauterina, e la comparsa dei veri Tollicoli linfatici
si evrebbe solo nel primo o secondo anno di vita.
La tonsilla faringea si accrescerebbe cosl fino
verso il decimo o dodicesimo anno di eta, dopo questa
epoca, e cioé verso il periodo della pubertd, andrebbe
per solito incontro a faiti regressivi fino a raggiun-
gere in molti casi 1a completa scomparsa.

- —————
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SEDE DI IMPIANTO. — Riguardo alla sua sede pos-
siamo dire che varia un poco con Yeta: mentre nel
primo anno di vita la massa adenoide occupa Der lo
pin il terzo posteriore della volta faringea, di poi con
10 sviluppo del bambino essa si sposta in avanti fino
a raggiungere il margine superiore delle coane.
E assai importante, dal lato chirurgico, conoscere 1a
perfetta ubicazione della tonsilla faringea, perche
sizmo costretti ad operare alla cieca e quindi con fa-
cilith possiamo lasciaime una parte, e per lo piit la
piu anteriore, gquando non si tenga conto di queste
nczioni topografiche. Tale evenienza ha grandissima
importanza perche questi resti operatori divengono
punto di partenza di riproduzioni del tessuto tonsil-
lare, avvalorando cosl nel pubblico Videa delle fre-
quenti recidive.

FOrRMA E VOLUME. — 11 volume e la forma sono
variabili oltre che secondo Vetd anche da individuo
3 individuo, ma in generale possiamo dire che la
forma ricorda molto da vicino quella di un cervellino
di polle, che invece di avere una unica scissura me-
dizna ne presenta per lo piu altre due disposte lon-
gitudinalmente, gualche volta assai profonde senza
pero arrivare mai a raggiungere la fibro-mucosa.
Altri piccoli solchi in numero variabile ed assai meno
sviluppati percorrono la massa adenoidea in senso
traversale. Questo e Paspetto che si puo dire normale,
ma che pud variare mollo, specie quando la linfo-glan-
dola & stata sede di processi patologici; cosi che al-
cune volte 1a possiamo riscontrare quasi moruliforme,
pecehe i vard solchi approfondandosi I’hanno come
suddivisa in tanti lobuli facendole assumere un
aspetto di tessuto di falsa granulazione esuberante.

by

Altre volte la sua superficie e completamente liscia
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per un processo di sclerosi dovuta a ripetuti fatti
infiammatorii. Quindi nel complesso possiamo dire
che & costituita da un ammasso glohoso a superficie
liscia partitamente, e lobulato nelV’insieme.

Riguardo al suo volume & difficile poter stabilire
dei dati di confronto perché & variabilissimo oltre
che secondo V'etd, anche da individuo a individuo, spe-
¢ialmente quando, come per lo pilt succede, abbia su-
bito processi infiammatori cronici ed acuti ripetu-
tisi frequentemente. Si possono riscontrare individui
che hanno una massa adenoidea non pilt grossa di un
mezzo fagiuolo, altri invece che hanno una tonsilla
faringea della grossezza di un grosso mMezzo Uovo di
piccione.

CONSISTENZA. — Come abbiamo raffigurato la ton-
silla del Luscka, per Iaspetto macroscopico, ad un
cervellino di pollo, cosi possiamo dire che di quello
ha per lo piu la consistenza. Essa ricorda pure al
tatto la sensazione che da il tessuto di granulazione
un po' esuberante. Pers dobbiamo aggiungere che
come pud variare molto per il volume e per la forma,
cosi pud variare anche nella sua consistenza ed al-
cune volte, per lo piit neghi adulti, pud presentare una
resistenza simile a quella del tessuto fibroso; altre
volte invece la sua consistenza & varia nei vari punti,
e mentre se ne trovano alcuni di resistenza molle, altri
sono di consistenza fibrosa. Spesso si notano in cor-
rispondenza della massa adenoidea come delle lacinie
fibrose, come delle corde tese fra le coane o la volta
faringea e la tonsilla stessa.

GARATTERI ISTOLOGICI. — La sua costituzione ana-
tomica & del tutto simile a quella delle altre tonsille:
un epitelio di rivestimento cilindrico polistratificato ne
forma lo strato piu superficiale, al di sotto di questo

se Tty Hm =
si trova una membrana limitante che & sovrapposta -
alla sostanza propria costituita da tessuto citogeno
od adenoideo, che racchiude e comprende dei follicoli
linfatici; al di sotto di questo strato si ha la submu-
cosa che prende rapporto con la fibromucosa della
volta faringea.

Mentre nel primo periodo della vita estrauterina
(Vex, Disse) tutto Vepitelio di rivestimento sarebbe
rappresentato da epitelio cilindrico pluristratificato,
di poi col progredire del tempo 'epitelio di rivesti-
mento & rappresentato, alla superficie libera, da un
epitelio pavimentoso, mentre nei solehi persiste un
epitelio cilindrico vibratile (Chiarugi).

La sostanza propric & rappresentata da un tes-
suto reticolare costituito da sottilissime fibrille con-
nettivali nelle cui maglie sono raccolti gli elementi
linfoidi. In questo strato si notano qua e 1a addensa-
menti di linfociti di forma rotondeggiante presentanti
nel centro una zona chiara {centro germinativo), che
rappresentano i follicoli linfatici del tutto simili a
quelli che si riscontrane in alcune mucose del tubo
aereo-intestinale.

Questo tessuto linfoide & sede di una attiva proli-
ferazione di cellule linfoidi che in parte prendono la
via dei vasi linfatici, in parte, migrando attraverso
I’epitelio, riescono alla superficie libera. Percid anche
in quest’organo i limiti dell’epitelio verso il derma
non sonoc netti e ’epitelio stesso si presenta infiltrato
di cellule linfoidi (Chiarugt).

La sub-mucosa & costituita da tessuto connettivo
lasso, ricco in vasi sanguigni e linfatici, e contiene
delle glandole mucose, che formano uno strato con-
tinuo che rimane al di sopra dello strato muscolare,
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« e che coi loro dotti si aprono nei solchi e nelle fossette
tonsillari (Chiarugi).

VASI E NERVI., — I vasi sanguigni della tonsilla
faringea decorrono nel reticolo connettivale fonda-
mentale; gli arteriosi provengono dalla carotide
esterna per il framite della faringea ascendente ed
anche dalla mascellare esterna, per le palatine ascen-
denti. I vasi venost sono tributari del plesso faringeo.
[ linfatici sboceano, alcuni in un ganglio che si trova
al limite superiore del costrittore della faringea, aliri
ai gangli sotto mascellari e paracarotidei.

L’tnnervazione € costituita da rami del simpatico,
da altri filetti che provengono dal trigemino e anche
dal pneumogastrico.

IPOFISI FARINGEA. — Nella fibromucosa stessa che
serve di base di impianto alla tonsilla faringea nella
parte pilt anteriore e pit propriamente nella regione
sfeno-vomeriana si trovano compresi gli elementi
della ipofisi faringea intravisti dal Xillian e messi
chiaraments in evidenza dall’Arai e meglio ancora
confermati dall’importante studio anatomico del Ci-
valleri. Tale ipofisi faringea, che secondo le ricerche di

Civalleri sarebbe situata assai profondamente, secondo
Citelli invece avrebbe normalmente una ubicazione
assal superficiale, cioé nel maggior numero dei casi
51 troverebbe situata nello strato sotto mucoso, e solo
raramente invece sarebbe in prossimita del periostio.
Tali resti della ipofisi faringea, che sono un reperto
anatomico costante, rimangono, in rapporto alla si-
tuazione della tonsilla, un po’ anteriormente nel neo-
nato e nel primo anno di vita delP’individuo, ma poi,
poiché, come abbiamo pil sopra rilevato, la massa
adenoidea si sposta in avanti fino a venire a raggiun-
gere il bordo posteriore del vomere me consague che

oy =l

Puna viene alla fine a moﬁ.mcmoemm m«___m:.w.m. sia pure
in piani piu o meno distanziati fra m: _%H.E. \ costante
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berfeld sarebbe pil sviluppata nell’eta adulta.
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Tali rapporti anatomiei rivestono una grande im-
portanza relativamente al momento patogenetico di
una parte della fenomenologia che si suol riscontrare
in aleuni adenoidei, e che i recenti studi hanno messo
in evidenza come dovuta ad una alterata funzione del-
l'ipofisi; sia che la costituzione anatomieca della ipofisi
faringea sia identica a quella dell’ipofisi cerebrale (Ci-
valleri, Harbefeld) & quindi uguale la funzione, sia che
sia amaloga la costituzione anatomica e quindi analoga
la funzione (Pende, Arena), sia che si abbia alterata
1a funzione dell’ipofisi cerebrale per comunicazioni
vascolari indirette (Pende, Arena).

CARATTERI FisloLocICL. — Sulla funzione fisiologica
della tonsilla faringea si pud ripetere quanto e stato
detto a proposito di quelia delle tonsille palatine che
fra le similari, costituenti I'anello del Waldeyer, sono
le pilt e le meglio studiate, ma intorno alle funzioni

\ delle quali ancora pur troppo non & stata detta l'ultima
" e vera parola, come lo dimostrano le diverse teorie
che ancora si contendono il campo. Ognuna di queste
teorie risponde per me ad alcuni postulati, ma nes-
suna di esse serve a spiegare tutti i quesiti che si
sono posti e nessuna resiste completamente alla se-
vera critica scientifica.

Aleuni osservatori per la presenza dei follicoll
linfatici, con i relativi centri germinativi che produ-
cono incessantemente elementi linfatici, hanno voluto
riconoscere nella tonsilla faringea, come pure nelle

. tonsille palatine, una funzione ematopoietica sia pure
di non grande importanza; ed Allen anzi concederebbe
loro, sebbene non vi sia certo identita di struttura
anatomica fra questi organi, anche una funzionalita
vicariante con quella del timo, della milza, e del mi-
dollo osseo.

— 10 —

Dal fatto che si era rilevata una trasmigrazione
degli elementi linfatici, prodotti dai centri germina-
tivi, attraverso all’epitelio fino alla sua superficie,
da diversi osservatori, che ritenevano questi come dei
veri leucociti, fu attribuita al sistema tongillare, e
con questo anche alla tonsilla palatina, una funzione
fagocitaria; e quindi I’ insieme dell’anello del Wal-
deyer fu considerato come un organo di difesa; come
un primo sbarramento contro le infezioni delle vie
aereo-intestinali. Questa teoria, che prima avvinse
la maggioranza degli osservatori, fu poi aspramente
combattuta principaimente perché gli elementi chz
t{rasmigrano non sono leucociti, ma linfociti.

Sempre considerando le tonsille come organi di
difesa Brieger e Goerke spiegano questa loro pro-
prieta con la corrente linfatica a via centrifuga, che
si riscontra appunto nelle tonsille e che agirebbe sia
meccanicamente impedendo Pingresso ai microrga-
nismi, sia anche per il potere battericida proprio alla
linfa stessa.

Federici invece attribuisce alle tonsille un potere
climinatore dei prodotti di regressione dell’ orga-
nismao.

Un’altra serie di osservatori poi non solo nega, in
base a dati clinici, il potere di difesa attribuito alle
tonsille, ma anzi considera le tongille stesse come
facili e frequenti porte d’ingresso alle infezioni, ba-
eandosi sulle ricerche di Hendelshon, Ricciardelli e
De Angelis che hanno dimostrato come attraverso le
tonsille possono passare non solo 1 microrganismi ma
anche minutissimi corpi estranei. Questi osservatori
portano a sostegno della loro tesi il fatto che l'infan-
zia, che rappresenta l'eta nella quale il tessuto ade-
noideo raggiunge la sua piu completa evoluzione, &
’eth invece che & pit soggetta alle malattie infettive.
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La questione ancora come ben si vede non & defi-
nitivamente risolta, certo a parer mio si puo con-
cludere che la tonsilla faringea non & un Organo asso-
Jutamente indispensabile all’economia umana, per-
che gli individui adenoidectomizzati non risentono
aleuna influenza nociva in confronto di quelli che ne
sono sempre portatori; come lo possono dimostrare
le molte centinaia di ragazzi che ne subiscono 1’abla-
zione.

Certo la tonsilla faringea come le altre tonsille
(quando son0 sane) deve avere una funzione se non
nzcessaria almeno utile per l'organismo, e cio appa-
risce anche dal fatto della sua persistenza attraverso a
'evoluzione della specie. Questa sua funzione in parte
potrebbe eszere di difesa contro le infezioni, ma certo
la sua funzione pit importante deve essere rappre-
sentata da una secrezione interna, che, collegandosi
a quella delle altre ghiandole endocrine, serva di
regolatrice, unitamente a quelle, dell’economia del-
! organismo. Questa ipotesi ormai accettata dalla
maggioranza, pur mancando ancora di una chiara di-
mostrazione scientifica, trova costantemente una di-
mostrazione di Neridicita nei fatti clinici; poiche
vediamo negli stati patologici della tonsilla faringea
comparire dei sintomi che si sono sicuramente rico-
nosciuti come dovuti ad alterazione funzionale di
zltre ghiandole a secrezione interna. Vediamo persi-
stere questi sintomi finché permane in sito la tonsilla
malata e li vediamo scomparire una volta che que-
sta sia stata asportata. Quindi dobbiamo pensare che
Palterazione anatomo-patologica della tonsilla farin-
gea produca’ un’alterazione di funzione che a sua
volta perturbi la funzionalita di altre ghiandole a
funzione similare.

L OR] ==

L'ipotesi d’'una funzione secretiva propria alla
tonsilla faringea & stata per primo ammessa da Ma-
sini che ha tentato di confermarla sperimentalmente
con ricerche su animali. Masini iniettando degli
estratti glicerici di tonsille in animali notd un au-
mento di pressione mmumimsm.um concluse ammet-
tendo una secrezione interne propria a questa ghian-
dola. Tale teoria per me trova una conferma, come ho
detto, oltre che nei fatti sperimentali ripetuti pure
da Rossi-Marcelli, anche nei rilievi clinici: notiamo
non infrequentemente degli adenoidei che presentano
una sindrome ipofisaria, ed altri una sindrome base-
dowiana. Che liperplasia adenoidea sia strettamente
legata a queste sindromi ci & dimostrato dal fatto
che con Padenoidectomia queste o guariscono o miglio-
rano grandemente.

Ora se per le sindromi a tipo ipofisario si pud am-
mettere che con l'asportazione della tonsilla faringea
s'interrompano delle comunicazioni vascolari fra ton-
silla e ipofisi faringea e cerebrale, questo non & am-
missibile per i casi di basedowismo. Per questi per
me & pilt logico ammettere che, per il fatto delle alte-
razioni anatomo-patologiche della tonsilla faringea, si
abbia un’alterazione della funzione endocrina di que-
sta, che si fa risentire sulla funzione delle paratiroidi.

Da quanto siamo venuti fugacemente accennando
in rapporto alla funzione della tonsilla faringea e da
quanto la clinica quotidianamente ci insegna dob-
biamo concludere che la funzione della tonsilla farin-
gea per quanto importante non deve essere essenzial-
mente necessaria all’ organismo; o che per lo meno,
pud essere con facilita e completamente supplita da
altri organi, come lo dimostra il completo stato di
benessere di tutti gli adenoidectomizzati.




a9y

METODI DI INDAGINE CLINICA
PER LA TONSILLA FARINGEA

® __

In diversi modi noi possiamo indagare le condi-
zioni anatomo-patologiche della terza tonsilla ed i
diversi metodi servono nella maggior parte dei casi
a completarsi 'uno con laltro, mentre separatamente
sarebbero il piu spesso insufficienti alla diagnosi.

Con la rinoscopia anteriore, quando le fosse nasali
siano abbastanza ampie, si pud arrivare a vedere, dopo
averle dilatate per mezzo di tamponeini imbevuti di
una soluzione di cocaina, in alto, al di dietro della coda
del turbinato medio, una massa che rimane immobile
nei movimenti di deglutizione, mentre le pareti fa-
ringee le vediamo spostarsi sotto V'azione dei mu-
scoli. Perd tale esame difficilmente risponde allo scopo
perché le fosse nasali debbono essere assai ampie per
permettere simili rilievi, non debbono presentare mal-
formazioni congenite dello scheletro od alterazioni
anatomo-patologiche della mucosa, e quel che piu
conta l'ipertrofia della tonsilla deve essere assai mar-
cata per poter essere rilevata.

Con la rinoscopia posteriore invece noi possiamo
fare una completa indagine dello stato della tonsilia
faringea; essa ci permette di rilevare il suo colorito, il
suo volume, la sua ubicazione precisa ed i rapporti
con le regioni viciniori.

Tale indagine specie nelle mani di specialisti non
provetti pud riuscire difficilissima; ed ha pure delle

harriere insormontabili anche per osservatori pro-
vetti, perd non tante quante a primo aspetto potrebbe
gembrare. Occorre grande pratica, desirezza e pa-
zienza, per cercare di vincere lo stato di diffidenza e
di nervosismo dell’esaminando.

Questo esame riesce impossibile nei piccoli pazienti
al di sotto dei sei anni, in aleuni individui ipereste-
sici, nei quali qualche volta non hanno potere neppure
le pennellature con soluzione di cocaina sl 2-5 %,. Nei
casi ribelli si pud ricorrere alla anestesia locale com-
pleta ed alla applicazione del rilevatore del palato
di Schmidt. .

Aleuni maestri della specialita, come fa rilevare
anche Maltese, rimproverano a tale metodo di appiat-
tire Pimmagine e quindi di falsarla per il suo volume,
ma ad un provetto osservatore guesto inconveniente
non pud rappresentare una ragione da dover far
rigettare un esame che ci da tanti altri utili ragguagli
sullo stato dell’organo in esame.

Katzenstein propose la faringoscopic diretta, cioe
di mettere il paziente a testa fortemente deflessa
indietro, quindi, attratto in avanti il velo pendolo
palatino per mezzo di un rilevatore del palato, illu-
minare il cavo ed ispezionarlo. Tal metodo & ormai
condannato dai pil, perché difficilmente risponde
allo scopo ed & d’una molestia spesso insopportabile
per i pazienti.

Un metodo che ha avuto ed ha dei fieri avversari,
e che invece risponde perfettamente allo scopo, &
rappresentato dalla palpazione digitale. Questo me-
todo serve a farci fare una giusta diagnosi in rap-
porto allo stato di sviluppo, alla consistenza, al rap-
porti della tonsilla faringea ed & attuabile in tutti i
soggetti. I suoi avversari lo incolpano principalmente
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di essere causa di possibili infezioni, ma questo acci-
dente non dipende che dalla tecnica. Se si faranno
delle esplorazioni digitali con le mani chirurgica-
mente non pulite, se si pratichera V’esplorazione in
una fase di riacutizzazione del processo motrhboso, se
si provocheranno delle lacerazioni con le unghie in
una tonsilla cronicamente suppurante, si potranmno
correre tali rischi; ma se ci ricorderemo di essere
chirurghi, come & necessario che sia chi pratica la
nostra specialitd, ed avremo la mano chirurgica, sia
nella sua tenuta, sia nella sua disinfezione, non avremo
nulla da temere da un tale metodo. Nella mia pratica
privata e nell'ambulatorio della clinica ho sempre se-
guito e seguo tal metodo senza avere avuto il bencheé
minimo inconveniente.

La palpazione si attua introducendo in bocca il
dito indice della mano destra un po’ arcuato, facendo
scorrere la punta di questo sulla base della lingua,
e raggiunto ed uncinato cosl il pilastro posteriore
destro del paziente, rivolgendo in alto la punta del
dito stesso si esplora il cavo. La manovra deve essere
effettuata celermente, ma non bruscamente, se si vuole
che esame dia un giusto responso e non riesca troppo
molesto.

L
s sk

Se con la magistrale memoria di Meyer furono
messe in rilievo le alterazioni croniche (iperplasia)
della tonsilla faringea ed i conseguenti disturbi, gli
studi che ne seguirono hanno dimostrato come que-
sta tonsilla possa essere sede di fatti infiammatorii
acuti di assai notevole importanza e che con facilita
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erano sfuggiti fino ad allora all’indagine del Bm&nw_
pur tenendo un notevolissimo posto nella @m.wo._om.ﬁ
come lo dimostrano oli studi climici consecutivi che
hanno fatto risaltare come la tonsilla faringea possa
essere sede delle identiche lesioni alle quali vanno
soggette le tonsille palatine. .
Non essendo lo scopo di queste pagine quello di
mettere in evidenza tutta la patologia della tonsilla
faringea ma quello invece di illustrare la fenomenolo-
gia dovuta alla iperplasia della tonsilla @m_ b:marwm
ossia alle cosl dette vegetazioni adenoidei, accennero
solo alle principali forme acute a cui pud andar sog-
getto tale organo. . .
Credo di non dover passare sotto un silenzio as-
soluto questo capitolo della patologia tonsillare per-
che troppa importanza riveste nella economia umana.




PROCESSI INFIAMMATORII ACUTI
DELLA TERZA TONSILLA

ADENOIDITI ACUTE.

Si pud dire in sintesi che i processi infiammatori
acuti della tonsilla faringea ripetono perfettamente
quelli delle tonsille palatine, e che il pill sovente queste
ultime sono colpite secondariamente a quella; altre
volte, ma assai raramente, si pud notare il caso in-
verso. Quindi identico sard il gquadro clinico come
uguali sono gli agenti infettanti, solo si potra notare
qualche diversita fenomenologica.

ETIOLOGIA E PATOGENESI. — L’etd giuoca una im-
portanza considerevole in rapporto a queste infezioni;
poiché la presenza della tonsilla faringea & normal-
mente una prerogativa dell'infanzia, cosi anche le
adenoiditi si pud dire che si riscontrano guasi esclu-
sivamente in questo periodo della vita.

Fra le cause predispondenti di queste infezioni bi-
sogna ricordare come la pil importante I'iperplasia
-+ della tonsilla, poiché appunto a causa di tale stato
patologico essa presenta una minor resistenza alle in-
fezioni.

Fra le cause occasionali determinanti dobbiamo
ricordare le canse reumatizzanti che favoriscono Vat-
tecchimento degli agenti patogeni diminuendo la resi-
stenza dell’organo colpito.

Gl agenti patogeni che possono provocare que-
ste adenoiditi sono gli stessi che si sono riscontrati
come responsabili delle tonsilliti palatine; cosi ri-
scontreremo in ordine di frequenza lo streptococco, il
diplococeo, lo stafilococco; sono stati pure riscontrati
quali responsabili del processo patologico il coli-ba-
cillo, il bacillo difterico, lo pseudo difterico, insomma
tutti gli ospiti abituali del cavo rino-faringeo, che
sotto gli stimoli occasionali acquistano nuova viru-
lenza e determinano il fatto infiammatorio. Ai di-
versi microrganismi che volta a volta sono gli agenti
patogeni dell’ infiammazione che colpisce la tonsilla
faringea non corrisponde un quadro clinico speciale,
né una forma anatomo-patologica propria, ma pos-
sono determinare, a seconda dei casi e senza alcuna
regola, diverse varieta di adenoidite: catarrale, erpe-
tica, lacunare, flemnionosa, pseudomembranosa.

La forma ecatarrale all’esame mostra la tonsilla
iperemica, tumida, lucente, per infiltrazione infiam-
matoria.

La forma erpetica & assal rara o per 1o meno dif-
ficilmente cade sotto la nostra osservazione nel mo-
mento caratteristico. La tonsilla & aumentata di vo-
lume, fortemente iperemica e cosparsa di piceole ve-
scicole, ora ripiene di liquido ed ora prive gia del
Joro contenuto, in modo che si vedono come delle pel-
licole che ricoprono un piccolo punto della tonsilla
disepitelizzato.

La forma lacunare & rappresentata da una sup-
purazione localizzata in corrispondenza delle cripte
tonsillari, come nella forma corrispondente che si
riscontra con tanta frequenza sulle tonsille palatine.

La forma flemmonosa si puo quasi considerare
come uno stadio piu grave della precedente nel quale
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il processo suppurativo colpisce non solo aleuni fol-
licoli linfatici, ma tutta la massa tonsillare che pud
andare incontro a fusione purulenta piit o meno
estesa.

La tonsilla si presenta fortemente aumentata di
volume, lucente iperemica e tesa.

La forma pseudomembranose ricorda in tutto la
tonsillite palatina dello stesso tipo. La tonsilla fa-
ringea & un po’ aumentata di volume e ricoperta da
un essudato pii o meno esteso, di colorito grigio
sporco; tolto questo essudato rimane al disotto una
superficie disepitelizzata e sanguinante.

Non troppo completi né sicuri sono i diversi qua-
dri clinici di queste forme perché pochi sono 1 casi
descritti nella letteratura, non tanto percheé queste
adenoiditi siano forme rare, quanto perché spesso
passano inosservate e sono curate per altre forme.
Anche di quei pochi casi che sono sottoposti all’os-
servazione di specialisti, non si hanno che difficil-
mente dei reperti di esame sicuri e dettagliati, poi-
che, essendo per lo piu colpiti dei piceoli pazienti,
non & possibile sottoporli all’esame rinoscopico poste-
riore, il solo che ci ﬁmﬁ:mﬂmmy.mvvm di mettere in evi-
denza il vero stato della tonsilla faringea.

Conviene ricordare, poiché ha un quadro clinico
ben netto, la adenoidite difterica che pué essere pri-
mitiva o secondaria,

Come cause patogenetiche, oltre quelle proprie
alle adenoiditi acute, vi & quella essenziale della infe-
zione difterica. Il suo esordio quasi mai & brusco, per
solito & lento; il piccolo paziente accusa malessere
generale, disappetenza, svogliatezza, e nei casi pil
gravi si pud avere vomito. La temperatura e feb-
brile, ma con una temperatura non troppo elevata,
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mantenendosi per solito sui 38°. Abitualmente, tali
sintomi sono accompagnati da una intasatura piu o
meno marcata.

L’esame rinoscopico fa rilevare abitualmente un
secreto per lo piu mucose 0 muco-purulento; quaiche
volta nella parte postero-superiore delle fosse nasali
si pud vedere affacciarsi qualche pseudo membrana.
L’esame della faringe fa rilevare assai frequentemente
uno stato infiammatorio acuto e qualche rara volta,
solo in quei casi in cui si ha nella fonazione un rile-
vamento notevole del velo pendolo, si pud arrivare
a vedere la mucosa dell’epifaringe ricoperta di pseudo-
membrane.

IL’adenite cervicale che accompagna I'infezione,
pzr quanto abitualmente non molto pronunziata, &
sempre perd dolentissima.

Se l'infezione non & grave dopo un decorso si-
mile, della durata di una o due settimane al massimo
tutto si risolve; in altri casi in cui I'infezione & piu
grave i sintomi vanno a mano a mano aggravandosi,
Yammalato diviene prostrato, la temperatura sale
oltre i 39-40¢, il polso si fa piccolo e frequentissimo;
I'alvo diviene irregolare; spesso si ha nefrite pilt o
meno accentuata; insomma si ha il quadro della
difterite grave.

Si hanno con frequenza epistassi. Le pseudomem-
brzne oltre che sulla tonsilla faringea, possono dif-"
fondersi alle varvie parti del naso-faringe; ai fatti
di adenite si aggiungono per solito fatti di peria-
denite. Il processo pud diffondersi a tutta la faringe.
La sua durata per solito & assai lunga: tre-quatiro
settimane.

ANATOMIA PATOLOGICA. — Si pud dire che le os-
servazioni relative alle alterazioni, che colpiscono la
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tonsilla faringea, si limitano gquasi esclusivamente
alle modificazioni macroscopiche, perche sono ecce-
zionali i casi di individui venuti a morte per una di
queste forme infiammatorie acute, ¢ sarebbe errore
colposo il praticare I'adenoidectonomia in un mo-
mento in cui sia in atto un tal processo patologico.
Per queste ragioni mancano completamente o quasi
gli esami che possono mettere in rilievo le alterazioni
isto-patologiche.

Con la rinoscopia posteriore si mette in evidenza
1a tumefazione dell’organo che & colpito, ora in toto,
ora solo in parte; la iperemia, che al solito pud essere
diffusa o localizzata, coperta e mascherata completa-
mente od in parte, dai varii essudati che sono propri
alle diverse forme.

Maltese riporta la descrizione, che da Laur di
una tonsilla prelevata da un bimbo morto di roseloa
e dice che il tessuto adenoide era alterato perché in-
vaso da cellule embrionarie; i follicoli erano com-
pressi ed invasi dal processo infiammatorio, alcuni
erano atrofici, qualcuno abbracciato da una trama
connettivale molto sviluppata, trama connettivale che
contornava i vasi e le ghiandole. I vasi erano dilatati
e con endotelio desquamato. Le ghiandole apparivano
ingorgate da un essudato composto di detriti di epi-
telio degenerato e di cellule linfatiche.

SINTOMATOLOGIA. — Non credo dover dare un
quadro sintomatologico distinto per ciascuna delle
varie forme che si sono ricordate delle adenoiditi
perché i fenomeni rilevabili sono comuni alle diverse
varietd, solo variano d’intensitd col variare dellin-
tensita del processo infettivo.

La febbre accompagna costantemente I’adenoidite,
lieve nelle forme catarrali semplici, puo, nelle forme
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pil gravi, essere preceduta da brivido e salire anche
a 40° e 41° ed essere accompagnata da delirio e da
fenomeni di abbattimento generale.

Localmente per lo pit il paziente accusa un senso
di secchezza e di bruciore dell’epifaringe, fenomeni
che qualche volta, nei casi pill gravi, passano ad un
vero dolore.

La respirazionc nasale & di solito ostacolata e nei
piccoli pazienti lattanti tale ostacolo pud raggiungere
un si alto grado da impedire la suzione e quindi
aggravare le condizioni del piccolo infermo per la
deficiente mutrizione. Tale ostacolo dipende, e dal-
I’'aumentato volume della massa adenoidea, ed anche
dall’accumulo di muco o muco-pus che si raccoglie nel
naso-faringe. Nelle forme un poco gravi si pud no-
tare una secrezione mucosa O muco-purulenta che
cala in faringe. Quando questa secrezione sia abbon-
dante pud fluire anche dalle narici simulando una
rinite acuta, che del resto accompagna sempre 0
quasi le adenoiditi in oggetto.

Si pud avere in alcuni pazienti della fosse secca
specialmente sul principio della malattia che & pro-
vocata da minutissime particelle di muco-pus che
cadono in laringe, oppure eccitata come fenomeno ri-
flesso. Col progredire del processo, la tosse da secca,
stizzosa, pud farsi grassa, come suol dirsi, ed essere
accompagnata da escreato e cio per propagazione alla
trachea ed ai bronchi del processo infiammatorio.

Per solito le adenoiditi sono accompagnate da do-
lori auricolari che possono essere di varia natura.
Nelle forme lievi sono per lo pilt dolori nevralgici
(otalgia), ed in tal caso durante il periodo di malattia
il dolore pud colpire ad intervalli or I'uno or I'altro
orecchio separatamente, ora tutti e due contempora-
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neamente. Nelle forme pil gravi invece il delore pud
essere dovuto ad una propagazione, per la tuba di
Eustachio, del processo infiammatorio alla mucosa
della cassa timpanica. Fortunatamente spesso il pro-
cesso si arresta al periodo congestizio, ma in altri
casi, non eccezionalmente, passa alla fase purulenta,
provocando un’otite media purulenta. In queste forme
di adenoidite l'orecchio oltre che compartecipare al
fatto infiammatorio, & leso pure nella sua funzione
per varie cause: ora perché si ha un vero processo
di otite media acuta, ora invece per un fatto di sal-
pingite; altra volta invece per semplice compressione,
per parte della massa adenoidea ingrossata, sui pa-
diglioni tubarii. Tale alterazione funzionale dell’udito
all’esame risulta tutta a carico dell’apparato di tras-
missione.

L’alito in questi pazienti pud essere fetido anche
in grado elevato e cid & dovuto al fatto che il muco-
pus ristagnando con facilita nelle fosse nasali e nel
cavo rino-faringeo va incontro a processi putrefat-
tivi.

Spesso tali forme di adenoiditi, anche quelle che
si manifestano con una forma lieve, sono accompa-
gnate da un ingrossamento delle ghiandole cervicali
che sono dolenti alla palpazione.

Ora, se noi pensiamo al quadro clinico della ade-
noidite: febbre, ingorgo ghiandolare dolente, mentre
i sintomi locali possono sfuggire del tutto, se non
ricercati espressamente, dobbiamo domandarci se la
febbre ganglionare del Pfeiffer non sia un tutto unico
con l'adenoidite che forse mon veniva riconosciuta.
Infatti oggi che vediamo con pin facilita diagnostica
la adenoidite, vediamo, se non scomparsa, certo mol-
tissimo diminuita la diagnosi di febbre ganglionare.
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Lo stato generale varia in queste H.S..BM H%M%OMM

eol variare dell’'intensita del %%nﬂﬂm%mhmwmaso o
rez:stenza e con g ndividuo. %52

%%Mmmmww mmwzm_.w_m e stanchezza nei casil :mﬁ,:. Mw ﬁ%mo.
passare a forte ?.Omﬁ.mio:m,. monoamnmzm a lajons
falea occipitale e da mowo?gm. e @Q:.._o, specie
piceoli pazienti e nelle forme pit gravi, S

COMPLICANZE. — Oltre la oﬁ;m catarrale a ' m
o la otite purulenta moﬁm_ n.wm abbiamo <M9Mﬁ%aﬂomﬂ i
seguire ad una adenoidite, si E..m.mozo m<mm ’ o e
biamo accennato, delle Qmorm_,ﬁ._. delle :.u e
anco bronco-polmoniti mmnozmmzm ad un processo
fiammatorio acuto della tonsilia del H.Emnr.wP. y

Alla adenoidite pud seguire, specieé nei ?.noo i pa-
zienti, 1’ ascesso retro-faringeo che H.mﬁmp.mmmﬂﬁm Mc:%
complicanza assai grave, dafa appunto leta del
meww%_..mmﬁwrﬁo aqcora non sia nmimam.im mmmwmmﬁo
ed accettato da tutfi, pure serondo alcunl autori l'ace-

noidite potrebbe essere la causa che favorirebbe la

virulentazione del meningo-cocco di Weichselbaum

e sarebbe quindi una causa nwm ?n::mnmﬂc.m E. pro-
pagazione dal naso e naso-faringe alla m.,_S_“m ﬁwﬁﬁznp
dell’agente infettivo, vmﬁsmﬁmsgc cosi lo svHuppo
mqite epidemica. .
gm:mﬁ““wh:mro“wm..mm assodato che le ,ﬁozm::,: palatine
possono provocare delle nefriti, cost .?:.m e certo mrm
si possono avere lesioni, m:nr.m .mwwmﬂ gravi, a carico
dei reni in seguito ad adenoiditi.

DIAGNOST. — La diagnosi pud ?.m.mmim_..m una oﬁ.ﬂ
difficoltd nei bambini molto H&nmoﬂ._. pero E.pﬂ:_
un poco pil grandicell, nei .g.:m_._ :.wmm::m obbiettivo
presenta minore difficolta, si puod giungere con una
certa facilita a stabilire Ventita nosologica.
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La febbre, la difficoltd respiratoria nasale, Vipe-
remia dell’epifaringe, e la presenza di muco-pus nel
cavo, servono con facilita a farci fare la diagnosi;
la rinoscopia posteriore ci aiuteri in questa bisogna
servendo a togliere ogni dubbio; perd quando questa
non sia possibile, & da condannarsi 'esplorazione di-
gitale, quando vi sia il sospetto di un fatto acuto,
perché potrebbe esporci a femomeni di setticemia
come mi & occorso pur troppo di osservare in due ra-
gazzi, nei quali in un ambulatorio della citth, era
stata praticata tale manovra diagnostica in una fase
di adenoidite acuta. In uno di questi residud un vizio
cardiaco di alto grado.

Si potrebbe confondere una parte della sintoma-
tologia dell’adenoidite acuta con quella delle vegeta-
zioni adenoidi, ma quando si pensi che questo & un
processo morboso cronico € che non & accompagnato
o quasi da movimenti febbrili, Yerrore sara facilmente
evitato

La rinite acuta pud essere con facilith confusa
con l'adenoidite, ma hasta pensare che 'una forma
accompagna quasi costantemente l’alira, e si com-
prendera come tale errore non rivesta alcun fatto di
gravita,

Per la forma di adenoidite difterica la diagnosi
puo presentare qualche difficoltd e pud riuscire anche
impossibile se non si puo ispezionare il cavo rino-
faringeo. Bisogna quindi aiutarci con I'esame bacte-
rioscopico e culturale, sia del muco-pus che cola dal
naso faringe, sia del materiale raccolto per mezzo di
uno striscio, fatto con grande precauzione, con co-
tone sterile, sulla superficie dell’adenocide sospetta.

PROGNOSI. — Di per se stessa I'adenoidite acuta
non presenta gravita e si risolve in 5-6 giorni; pero
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icazioni che possono rivestire

¢ * o a compl . tire
puo 28t o le manifestazioni

carattere di gravita come I'otite, . i
hronco-polmonari, la nefrite e la setticemia. :
Molto differente & invece la prognosl per %
forme di adenoidite difterica, ﬁmp.o_._m. mp.m...«m & di
per se I infezione, ed in alcumi casi & resa piu
grave dalla difficolta con cui wmmi?.mww.zm.gmﬁﬁm ﬂ puo
giungere alla diagnosi € quindi istituire In empo
i ura. .
sﬁ_m%‘wm __ Molto utile, se si potra stabilire, _m ca-
mera umida, il che si puo otienere con facilita QE
stanze riscaldate, distendendo ripetutamente del
panni bagnati in acqua a Uoﬁog“ Suw_.t.m, se la ca-
mera & piccola facendo vaporizzare un inalatore ﬂw.o
Siegle. Quando non sia vomm&.:m ottenere :5@.33:5
umida si possono far fare, diverse volte al giormo al
pazienti, delle inalazioni nasali calde con una .momﬁsnm
alealina. Da alcuni sono stati raccomandati .QE .E..
vaggi, da altr] delle @mﬁ:m:ﬁ:am“ ma, se per 1 vME,:
debbo raccomandare la massima wwcgmcmm e B.m& m_H_.m
in guardia contro possibili e facili propagazioni n_mdm
infezioni alle parti circonvicine, per le seconde deb .o
condannarle assolutamente perche .ﬁommozo essere
causa di lievi abrasioni alla superficie mmcm,.ﬂosm_:m
infiammata, che possono divenire ﬁoi“m Q.Em..nammo
per linvasione di germi che possono quindi genera-
lizzare Vinfezione. . .
Quando si voglia agire localmente, piu come azione

decongestionante che come &E:mm.ﬁm:_um. si ﬁ:.@ ri-
correre a delle instillazioni masali, se sono piccoll
bambini, o a delle pomate da mm@:.ﬁ.m per le fosse na-
sali se i pazienti sono pit grandi, In .Eomo. da rag-
giungere nell’uno e nell’altro caso, con 1 .Smmﬂnmﬂm:ﬂ_
il cavo naso-faringeo e quindi la tonsilla faringea.
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Per le instillazioni mi servo con vantaggio di una
goluzione cosi composta:

Protargolo. . . . ctg. 10-15
Mentolo. . . . . » 8-10
Olio di vasellina. . 8. 20

. Nella pomata da usarsi, allazione analgesica, di-
sinfettante, e decongestionante del mentolo, si ag-
giunge quella decongestionante della cocaina in dose
pitt o meno forte a seconda dell’etd del paziente, te-
nendo conto appunto della tossicith che tale medica-
mento presenta, specialmente in rapporto ai piccoli
pazienti. Mi ha risposto e mi risponde sempre bene
una formula di questo genere:

Cloridrato cocaina. . . . ctgr. 5-10
Mentolo . . . . .+ .+ - »  b-10
Ittiolo. . . +« .« « - - n 15-20
Vaselina. . . . . . - B 15

Poiché quasi sempre tali forme di adenoidite sono
accompagnate da fatti di faringite, possono riuscire
utili dei gargarismi o delle polverizzazioni calde
alcaline.

in questi periodi acuti sono per me da condan-
narsi le applicazioni iodiche, che pur troppo si ve-
dono prescrivere con grande insistenzs, poiche lo
iodio im fase infiammatoria acuta provoca e man-
tiene lo stato irritativo devuto allo stato flogistico.

Una formula che mi ha sempre reso ottimi re-
sultati e che uso sia come gargarismo, sia come pol-
verizzazione & la seguente:

Biborato di sodio . . . . gr. 5
Mentolo . . . . . . . ctgr 15
Timolo . . . . .+ « =« « 7} 10
Alcool q. b.

Glicerina . . . - . . . gr. 50 -

Acqua distillata. . . . . » 300

Qualora poi il processo acuto qum #msgﬁ.ﬁm a
ripetersi, sarh bene H:dnmmmm.m, al piu ?.mmﬂo“ in un
periodo di assoluta calma, clo€ a freddo, all mmm.zﬂ-
dectomia. Se pol ragioni speciali, che sono addirit-
tura eccezionali, o, come il pitt mﬂ.ma:msggmﬁm av-
viene, se 1 genitori, pur essendo fatto 8.3 m.:mwmw.m
i danni a cui possono essere esposti 1 Ums.ymiu. si n.:u-
pongono all’operazione, saranmno utili le inalazionl 2
secco salsoiodiche. Tali inalazioni, mentre Sono uti-
lissime nei periodi normali o di processd m,.mm.:zém-
torio cronico, servono per me da stimolo jrritative
in periodo infiammatorio acuto. .

Inoltre in questi soggetti a gviluppo adenoideo
abnorme, poiché sono per lo pil individui a ﬁm.BﬁmH.m-
mento specialmente linfatico, sara sempre utile una
buona cura generale a base di iodio e di arsenico.

Nella forma difterica ritengo ancora pill utile .n.:m
nelle altre forme il poter stabilire la camera E:Em..
In questa forma oltre che la cura sintomatica si dovra
stabilire al pilt presto possibile, subito appena fatta
la diagnosi, la cura siero-terapica come nella forma
faringea comune.
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ADENOIDITE CRONICA

VEGETAZIONI ADENOIDI.

P_ﬂ:: autori hanno tentato di caratterizzare di-
verse forme cliniche della adenoidite cronica, ed in
mvam._ Homo alcuni hanno voluto &mﬁ:m.:mwm_ le .:m.
getazioni adenoidi od iperplasia delle tonsilla .}s..p. )
gea dalla forma catarrale cronice o catarro 7ino x,.“..
ringeo, facendo propria la prima forma dei m.moﬁ.:ﬂ.-
m._m .mmnosmm degli adulti. Perd, a parer mio a:mmﬁ”
m_SmS:m se pud essere utile mnoﬁmmﬂomgmsﬁm. non _.
& dal punto di vista anatomo-patologico e tanto Emmo
m&.ﬁzsﬁo.ﬂz vista clinico: poiché, o il catarro 1%:
mﬁ.:.ﬁmo & provocato e mantenuto dai resti mm:;-
tonsilla .mm_.m:mmm ipertrofica, ed allora per me Em:ﬁ.m
E.w_ capitolo delle vegetazioni adenoidi; oppure n )
dipende mm:m tonsilla del Luschka, :._m_ e mﬂaﬂsﬁo Mm
un fatto infiammatorio cronico della mucosa ed allora
non ha nulla che lo leghi con le forme di adenoidite
mm.m un fatto patologico a sé. Infatti tutti gli auto .m
finiscono per riconoscere che ad un grado piit o :._muw h
marcato di iperplasia della 3" tonsilla, relativam %
w_.un:m mm_.mﬁw. corrisponde sempre uno .mﬁmﬁo om_”mwm.wﬁm
i ques i pr il
w:mpﬁcnmwm Mﬁm%h_%ﬂommmw, E: o meno estesamente,
uo_‘w“wmomm.ﬁ#o% mw:m patologia & assurto ad una im-
: randissima, tanto pik, se vien i
rato, come deve essere, la _mm%sm mmmw%mmm omw MMM-
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porto all’economia generale dell’ individuno: impor-
tanza che ormai varca di gran Junga i limiti che le
avevano assegnato i grandi classici, che, con a capo
Meyer, hanno avuto il merito di mettere in evidenza
il valore patogenetico dell'iperplasia della tonsilla fa-
ringea, richiamando su tale argomento I’attenzione
degli studiosi.

gi & molto discusso se debba considerarsi come un
fatto patologico I'iperplasia della tonsilla faringea.

Alcuni osservatori, con a capo Brieger, ritenendo
tale linfoghiandola come un organo protettivo contro
le infezioni, vedono in tal fatto un aumento dei po-
teri di difesa dell’organismo.

Perd la maggioranza degli autori, e credo che
oggi non vi sia piit luogo a diseussione, considerando
tutto il complesso sintomatologico, sia locale che ge-
nerale, che @ determinato dalla iperplasia della
3a tonsilla, e gli ottimi resultati che si ottengono con
I’adenoidectomia, & convinta che le vegetazioni ade-
noidi rappresentanc uno stato patologico dannosis-
simo all’organismo.

ETIOLOGIA. — Vi & stata molta controversia sulle
cause che possono provocare Iiperplasia della ton-
silla faringea e cid, per me, & dovuto al fatto che non
unica & la causa, ma che questa € costituita da di-
versi fattori, nei varii individui, e che parecchi di
questi possono a volte concorrere in uno stesso SOg-
getto.

La tubercolosi € stata una delle prime cause chia-
mate come responsabili di tale iperplasia, ma per la
mia esperienza, debbo concordare con CGradenigo il
quale dice che per quanto Spesso nell’anamnesi degli
adenoidei si trovi qualche tara tubercolare, vi sono
altri adenoidei, e non pochi, che non hanno una tale
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tara ereditaria, né presentano fenomeni in atto, ne
fenomeni che possano dastare dei sospetti per una
probabile infezione tubercolare.

Sono sempre convinto che la tubercolosi non sia
causa etiologica della iperplasia faringea per quanto,
in oltre 60 adenoidi esaminate istologicamente, abbia
riscontrato hen 5 volte delle lesioni tubercolari rap-
presentate da tubercoli, costituiti dalla cellula gi-
gante e dallo strato epitelioide e linfatico che la cir-
coscriveva. Questi reperti mi hanno fatto pensare
invece che le adenoidi possono essere sede di lesioni
tubercolari primitive perché in quei soggetti nulla
risultava né dal punto di vista anamnestico, né ob-
biettivamente all’esame degli organi toraco-addomi-
nali.

Anche la sifilide & stata accusata come la causa
eticlogica delliperplasia della tonsilla faringea, ma
non credo che bastino né le osservazioni di Brieger
e di Citelli, né quelle di altri, per poter affermare
come sicuro un tale dato, perché troppi sono gli ade-
noidei che non hanno tare luetiche.

Credo invece che debba ritenersi che, simili ere-
dita morbose, rappresentando una debilitazione del-
I'organismo, costituiscano pure una causa fortemente
predisponente alla iperplasia della tonsilla faringea.

Altri fattori sono stati chiamati responsabili di
tale stato patologico della tonsilla del Luschka, cosi
il linfatismo, questa entitd morbosa cosi mal dsfinita,
che certo rappresenta uno stato di minor resistenza
alle cause morbose; la scrofolosi, stato di tubercolosi
attenuata per aleuni, forse stato pretubercolare, &
stata ritenuta pure responsabile come causa dzlle ve-
getazioni adenoidi.

Ma se & pur vero che i soggetti con abito linfatico
e scrofoleso sono spessissimo portatori di adenoidi,

non si pud certo dire che gli adenoidei in genere &b-
biano uno di questi abiti, perché se ne riscontrano
molti senza che presentino una simile tara dello stato
generale.

Fra le cause determinanti dell’ iperplasia della
tonsilla faringea mnoi possiamo annoverare tutte le
malattic esantematiche dell’ infanzia e le altre di-
verse malattie infettive.

Infatti, non raramente, noi ci sentiamo denun-
ziare che i sintomi che richiamano l'attenzione dei
parenti sono insorti dopo una di tali forme morbose.
Forse, molte volie, tali forme infettive non hanno
fatto che aggravare una iperplasia tonsillare pree-
sistente che, col suo peggioramento, ha messo meglio
in evidenza i disturbi che da essa derivavano. Altre
volte invece la infezione pud essere la vera causa
della iperplasia.

Sembra che I'ereditarietd abbia una certa impor-
tanza, in quanto che & molto facile trovare 1 iper-
plasia della tonsilla faringea nei figli di coloro che
furono a loro volta adenoidei, ma non & certo da po-
tersi affermare che il figlio di un adenoideo dovra
essere necessariamente adenoideo Ini stesso.

Bacteriologicamente dobbiamo dire che non vi &
un agente speciale specifico. Nei vari esami praticati
dai numerosi osservatori & stata riscontrata sia alla
superficie della tonsilla faringea, sia nel muco rino-
faringeo, la presenza di tutta la flora bacterica pa-
togena, compreso il baeillo tubercolare, ma pit spe-
cialmente frequenti sono stati motati i comuni pio-
geni.

CENNI STATISTICI. — [ difficile poter dare dei
dati statistici fra loro raffrontabili, perché le diverse
osservazioni del genere differiscono molto fra di loro
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per il differente apprezzamento che i singoli ricer-
catori hanno adottato nel giudicare lo stato di iper-
plasia della tonsilla faringea.

Infatti se per vegetazioni adenoidi noi vogliamo
intendere solo la voluminosa iperplasia della tonsilla
faringea il numero degli adenoidei non sara certo
molto elevato, ma se noi comprendiamo, come & giusto
per me, fra gli adenoidei quegli individui portatori
di una tonsilla faringea, anche piccola, ma in preda
a fotti inflammatorii cronici che portano alterazione
nell’economia generale, stati patologici che vediamo
scomparire o per lo meno attenuarsi grandemente
con l'adenoitectomia, questo numero sale molto al di
sopra delle statistiche pubblicate.

Infatti dalla media dell’l 9, di Mayer e dell’1.49 7,
di Bezold si arriva al 30 9 di Burger media desunta
sopra ragazzi esaminati per lo pit nelle scuole. Ma
tale numero certamente oggi deve salire tenendo conto
non della grossezza della tfonsillz faringea, ma di
quando questa & causa di disturbi a carico dello stato
generale e locale dell’individno.

Cirea I’epoca nella quale tale ipertrofia & piu fre-
guente dobbiamo dire che guesta & compresa fra
il 20 ed il 15° anno di etd secondo le varie stati-
stiche, assai meno frequente dai 15 ai 30 anni e rara
appare nell’etd pitt avanzata. Nei primi due anni di
vita le vegetazioni adenoidi sono meno frequenti che
nell’ infanzia, perd non sono cosi rare come si po-
trebbe ritenere. .

Quando & che si deve parlare di stato patologico
della tonsilla faringea ? Come ho accennato per me non
si pud partire dal solo concetto del volume della massa
tonsillare, perché non sempre le adenoidi pitu svilup-
pate sono quelle che arrecano i maggiori danni all'in-

— 43—

dividuo. Infatti chiunque ha pratica della materia
avra dovuto constatare con frequenza come masse
adenoidee assai sviluppate non apportino che disturbi
di indole meccanica, mentre altre volte delle piccole
masse, anche pitl piceole di quello che l'eth dellindi-
viduo non comporti, sono capaci di ingenerare € man-
tenere disturbi assai gravi, specialmente alecuni di
quei disturbi che venivano prima raccolti sotto il ti-
tolo di fenomeni riflessi, cosl come I'enuresi, il man-
cato acecrescimento, il deficiente sviluppo intellet-
tuale, ecc., ecc.

Disgraziatamente né clinicamente, né anatomo-
ﬁmﬁ&ommnmam:g abbiamo dati per poter riconoscere
quali sono le forme che sono causa di tali disturbi.
Cosi quando al nostro esame si presentera un paziente
che presenti uno o pit sintomi imputabili alla iper-
plasia della tonsilla faringea, e non si trovino altre
cause che possano spiegare quei disturbi, si dovranno
ritenere come dovuti alle vegetazioni adenoidi, anche
se piccolissime; e Spesso la cura appropriata ci di-
mostrera la veridicita di tale presupposto.

Credo che sia molto meno dannoso considerare e
trattare come adenoideo uno che non lo sia, piuttosto
che non ritenerlo tale quando lo sia, perché mel primo
caso la pratica ci insegna che nessun danno gliene
deriva, mentre nel secondo caso siamo noi responsa-
bili dei danni, anche gravi, che possono venirgliene,

ANATOMIA PATOLOGICA. — Macroscopicamente nen
possiamo che ripetere gih per su quanto abbiamo detto
per le forme acute aggiungendo che si possono tro-
vare delle masse adenoidee assai fibrose. Lipertrofia
pud essere parziale o diffusa ad occupare totalmente
la volta, altre volte le masse laterali sono le pil svi-
luppate. Spesso la massa ipertrofica & ricoperta da es-
sudato muco-purulento.
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Istologicamente le forme croniche di adenoidite
contrariamente alle acute, sono state bene studiate,
poichg il materiale di esame & abhondantissimo e
pud essere prelevato freschissimo. Purtroppo dob-
biamo dire che con difficoltd possiamo stabilire con

_esattezza dove il reperto istologico abbandoni la norma
fisiologica per entrare nel campo isto-patologico,
mancandoeci un dato preciso circa la costituzione isto-
logica della tonsilla normale tanto che Schoenemann
e Brieger concludono che istologicamente la tonsilla
faringea iperplasica non si distingue da quella nor-
male. Quindi dal reperto istologico non si puo dedurre
nessun significato patologico. Cosl pure non & possi-
bile fare alcuna distinzione dei varii soggetti adenoidei
dal reperto isto-patologico, poiché tutte le forme di
iperplasia si possono riscontrare nei diversi pazienti,
qualunque sia la loro costituzione e la loro sintoma-
tologia senza alcuna differenziazione caratteristica.

L’epitelio di rivestimento per solito mantiene i ca-
ratteri che si sono riscontrati nella tonsilla normale,
cioé si puo ritrovare I'epitelio cilindrico ciliato o sem-
plice, per lo pill nelle parti pilt protette, come il fondo
dei solchi e delle cripte tonsillari; a questo in alcuni
punti fa seguito 'epitelio cubico e pavimentoso che
forse rappresenta la varietd pitt abbondante in tutto
il rivestimento tonsillare. Queste diverse varieta
di epitelio hanno una disposizione ed un rapporto
fra di loro variabilissimo non solo da soggetto a sog-
getto, ma anche fra i diversi lobuli di una stessa ton-
silla.

Spesso dove si ha l'epitelio cilindrico ciliato si
H.m.mnoss.m:o cellule caliciformi che alcune volte si riu-
nisecono a gruppi a formare delle specie di ghiandole.

L’infiltrazione di elementi linfoidi che trasmigrano
dalla sostanza propria verso la superficie, come ab-
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a tonsilla normale, si ripete forse
anche nella tonsilia iperpla-
fra gli elementi d’infil-
o poli-nucleati

biameo rilevato nell
un po’ piu copiosamente,
sica. Si possono riscontrare
trazione anche globuli bianchi mono-
e cellule eosinofile, ma assai raramente.

La sostanza propria & costituita dal tessuto di so-

stegno e dal parenchima. .
11 tessuto di sostegino rappresentato da una fitta

rete connettivale nella quale decorrono i vasi sangui-
gni e linfatici, pud prendere parte pilt 0 meno atti-
vamente alla ipetrofia e qualche volta rappreszntare
la massa principale iperplasica. Anche i vasi san-
guigni per solito sono aumentati in numero e di vo-
lume. I vasi linfatici sono molto pilt sviluppati che
normalimente.

11 tessuto linfoide ha presso a poco lo stesso aspetto
che normalmente solo si constata un maggiors adden-
samento degli elementi cellulari nelle maglie del tes-
suto di sostegno, per modo che questo pud in aleuni
casi essere anche in parte mascherato. I follicoli lin-
fatici talora sono compressi, mal definiti; altre volte
invece appaiono ben distinti ed assai numerosi e la
loro disposizione e conformazione, varia anche da
punto a punto di una stessa tonsilla. Fra gli elementi
linfoidi si ritrovano pure dei leucociti basofili, dei
polinucleati, degli eosinofili, i quali ultimi, in qualche
caso, pOSSONo essere abbondantissimi specialmente
intorno ai vasi.

Nellz sostanza propria si riscontrano con una
certa frequenza delle cisti varie per sviluppo: da pic-
colissime a discretamente sviluppate (chicco di ca-
napa, cece); per lo pilt sono costituite da un epitelio
centrale e da una parete fibrosa che le circoscrive.
Aleune di queste cisti hanno un contenuto mucoso,
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altre un detrito granuloso e Hgnitzsch le chiamo co-
lesteatomatose.

In alcuni ecasi si nota la caseificazione dei folli-
coli, in altri casi si riscontrano dei veri tubercoli con
cellule giganti, come ho potuto costatare io pure nelle
mie ricerche, in un discreto numero di tonsille appar-
tenenti ad individui che non lasciavano rilevare ai
varii esami alcuna lesione tubercolare.

Rarissimo & il reperto dei bacilli tubercolari e si
riesce a metterli in evidenza solo dopo lunghe e pa-
zienti ricerche,

Nei casi di tubercolosi conclamata si possono ri-
scontrare altre lesioni come ulcerazioni superficiali e
profonde (Martuscelli).

La submucosa si pud dire che nella ipertrofia non
mostra modificazioni rilevabili da quella della tonsilla
normale.

SINTOMATOLOGIA. — La sintomatologia propria
alla iperplasia della tonsilla faringea non presenta
un quadro clinico ben definito, ma in genere & costi-
tuita da un complesso sintomatologico che si intraccia
nei pitt svariati modi presentando ora come sintomo
predominante dei fatti che in alfri casi possono man-
care completamente od essere del tutto secondarii;
ora |’ individuo accusa dei disturbi che con evidenza
si possono collegare con I’ iperplasia della tonsilla
faringea, mentre altra volta invece predominano nel
quadro clinico disturbi la cui patogenesi non é sicu-
ramente ben determinata per quanto se ne debba
ammettere la loro stretta correlazione con le vegeta-
zioni adenoidi anche perché il piu delle volte dopo
I'ablazione della tonsilla faringea si vedono scompa-
rire definitivamente quei sintomi,

I disturbi che per primi attirarono 'attenzione de-

. gli osservatori furono quelli dovuti alla stenasi nasale,

ma questi non sono i soli e forse Ton Sono neppure
i pitt importanti fra quelli causati mmzm. d.anmﬁmEoE
adenoidi. Con le nuove cognizioni acquisite, mnuiu:“.m
alle continue osservazioni sopra i varii casi Q::SH
si @ potuto chiaramente stabilire come lesioni, assal
pitt gravi, siano imputabili a tale mﬁ.um_“o patologico
per guanto ce ne sfugga ancora il sicuro momento
patogenetico. o

Infatti ormai oggi non ci possiamo piu limitare
a ricercare come responsabili dello stato anormale
dell’individuo, le vegetazioni adenoidi nei soli sog-
getti classici: a faccia appiattita, a bocca semiaperta,
a tratti mimici rilasciati. Questo & uno dei tipi di mmm”
noideo, ma non & il tipo di adenoideo. Altri individui
che al primo vederli non presentano nessuna caratte-
ristica del tipo classico, pure sono dei soggetti che
debbono appunto all’iperplasia della tonsilla faringea
il loro stato patologico.

L’esperienza clinica quotidiana ha dimostrato ad
ogni cultore di medicina che non si pud pil ritenere
che Vazione patogenetica delle vegetazioni adenoidi
sia puramente e semplicemente meccanica, ma oggi
mi sembra logico e doveroso ammettere che ai disturbi
derivanti dalle vegetazioni adenoidi si debbono ricono-
scere vari momenti patogenetici e ciog: meccanico,
infiammatorio e tossico.

Questi fattori non si presentano sempre riuniti
in uno stesso individuo, né sono spiccatamente distinti
gli uni dagli altri nei varii soggetti, ma si possano
riscontrare o separati o sovrapposti: talora in un sog-
getto vedremo predominare gli uni e gli altri avere
una importanza secondaria cosi a capriccio senza
alcun dato anatomo-patologico sicuro che ci possa far
dire che in questo caso avremo il predominio della
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sindrome infiammatosia su quella tossica o meccanica
o viceversa. & solo con lo studio attento del malato e
della svariata sintomatologia a lui propria che po-

. tremo riconoscere I'importanza patogenetica delle ve-

getazioni adenoidi e quindi proporne V'asportazione.

Per comodita didattica nell’esposizione della sinto-
matologia noi schematizzeremo, raggruppando i varii
disturbi a seconda degli organi che sono colpiti o a
seconda del concetto patogenetico che pit presumibil-
mente serve a spiegarli.

DISTURBI NEL DOMINIO DELL’APPARATO RESPIRA-
TORI0. — a) Deficienza respiratoria nasale. Questo
& il sintomo che per primo ha colpito e che ancor oggi
richiama con maggior facilita Pattenzione dei parenti.

Tale deficienza respiratoria pud essere di vario

grado: dalla impossibilitd quasi assoluta di respirare

per il naso, presentata da alcuni pazienti, alla defi-
cienza respiratoria che si manifesta solo intermitten-
temente, e specialmente alla notte e cioé nel decubito
orizzontale, oppure solo sotto sforzi muscolari. Questo
disturbo dipende oltre che dal volume della massa
iperplasica in se e per sé, anche dal rapporto che esiste
?.m questa ed il cavo rino-faringeo, ed inoltre dalla
ubicazione pilt o meno anteriore della tonsilla iper-

plasica. Il fatto che nel decubito si accentua o si ma-

A .

nifesta I'ostruzione nasale & spiegabile col fatto che
una relativa stasi si provoca in quella posizione nella
parte alta del corpo,e quindi anche nel cavo naso-fa-
ringeo e negli organi ivi contenuti.

Poiché tutte le funzioni subiscono un rilassamento
durante il periodo di riposo dei centri nervosi, cosi
nel sonno anche il movimento riflesso spontaneo della
deglutizione del muco si compie con un ritmo rallen-
tato e quindi viene a formarsi nel cavo un certo ac-
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cumulo di muco- o muco-pus che concorre a comple-
tare o ad aumentare la occlusione di quella via di
aereazione.

Tali condizioni portano questi pazienti a respi-
rare completamente, od 2 supplire alla deficiente re-
spirazione nasale, con la respirazione boccale che come
sappiamo dalla fisiologia & sempre insufficiente in con-
fronto a quella nasale. Tal fatto porta ad una dimi-
nuita aereazione poimonare e quindi ad una deficiente
ossigenazione del sangue con tutte le conseguenze che
noi conosciamo poterne derivare. Il fatto di sovrac-
caricarsi di acido carbonico i centri nervosi, con la
deficiente respirazione nel sonno, pud portare alcune
volte in qualche piccolo paziente, ad intossicazioni
bulbari per cui si manifestano delle crisi dispnoiche
pitt 0 meno durature che fanno pensare ad accessi
d’asma. Altre volte invece questi attacchi dispnoiei,
in soggetti neuropatici, provocano un rigveglio
brusco e pauroso dei piccoli pazienti (pavor noctur-
nus) che gridano come spaventati da un pericolo che
i minacci e che non sanno definire. Io ho veduto
protrarsi tale stato di ossessione per cingue o dieci
minuti malgrado la presenza e le cure dei parenti,
ed ho dovuto constatare come gli accessi potessero
ripetersi anche due o tre volte in una notte, a breve
intervallo fra loro.

Nei lattanti la ostruzione nasale oltre a generare
i disturbi respiratorii con le relative complicanze sur-
ricordate, pud rappresentare un pericolo di vita in se
e per sé, poiche pud impedire quasi completamente
la nutrizione del piccolo paziente che nella suzione
ha bisogno assoluto di respirare per il naso. Diverse
volte siamo costretti ad intervenire in questi piceoli

4
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m:.:d.ﬁmﬁ in condizioni disastrose per la prolungata
inanizione.

H_m .Em&.m per il solito ¢i da un’esatta, classica
n_mmﬁ._.m_osm narrandoci come il bambino dia una o due
succhiate disperate e si stacchi poi violentemente ur-
lando come se si sentisse male o non trovasse latte
mentre Ewmmwo fluisce abbondante dal seno. .

. E Yimpervietd nasale apporta pure delle modifi-
cazions nel ritmo respiratorio: infatti Ostino avrebbe
rilevato una minore ampiezza ed una maggior fre-
quenza nel ritmo respiratorio; Rancoule avrebbe no-
3.8”.—:5 E.E.m:mﬂ,:m capacitad respiratoria, per cui
MMMM mmmﬁmwwwwmﬂw difficilmente possono resistere m:m

¢) L’aria inspirata direttamente per la bocea
senza passare attraverso al filtro nasale che ne ar-
resta in gran parte le sostanze eterogenee in essa
sospese, .nwm la riscalda, che la equilibra nel suo mu.mmo
igroscopico, produce una irritazione nella mucosa fa-
ringea e laringea predisponendole al pil facile attec-
nESm.:S. di lesioni infiemmatorie. Cosi vediamo gli
mamwoa_ﬁ che hanno con frequenza laringiti catarrali
e piu spesso tonsilliti palatine ripetentesi alcune <o#m,.
con una .mmmwﬁmnmﬁm insistenza e che cessano solo
quando si sia allontanata la tonsilla iperplastica
>._S.m volte vediamo delle ipertrofie delle ﬁos.m:_m
v.m._m*.u:m_ che a detta dei parenti disturbano sempr
piu i pazienti, andare incontro ad una _.mmwmmmmwzw
una volta n._m_uoi“m_“m le vegetazioni adenoidi. Forse
tale regressione & pili apparente che reale ed & dovuta
al fatto che diminuisce 'infiltrazione e cessa Iiper
trofia, Em:ﬁ.m le fauci aumentano di volume ¢ wﬁ.m
progredire dello sviluppo del fanciullo o
Ma .Hm difficoltata respirazione :mmmmm viene anch
ad abolire o a ridurre quell’azione meccanica e mmmnw
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che l'aria inspirata ed espirata esercita normalmente
sulla mucosa delle fosse nasali e quindi queste sono
pilt soggette a processi infiammatori; ed infatti i pie-
coli portatori di adenoidi sono quasi in permanenza
in preda a fatti di rinite subacuta o cronica. Tali co-
rizze con facilith vanno incontro a processi di riacu-
tizzazione che a loro volta riacutizzano il processo
adenoiditico cronico. In questi pazientil con facilita
le cosi dette infreddature di testa si propagano alle
vie respiratorie inferiori. Infatti il muco-pus nasale
e tanto pitt quello del rino-faringe, per la difficolta
respiratoria non puo essere espulso per le narici e
cola quindi per la faringe fino alla laringe, alla tra-
chea ed ai bronchi, ove il processo infiammatorio pud
trapiantarsi, provecando tracheiti e bronchiti a ripe-
tizione e qualche volta anche broneco-poimoniti.

Quale sia il danno che all’individuo pud derivare

da questa continua minaccia dell’albero respiratorio
ognuno di noi ben comprende, perche questi continui
fatti infiammatorii diminuiscono la resistenza del-
I'organismo. Non di rado a questi fatti acuti seguono
lesioni a tipo cronico come: laringiti catarrali ero-
niche, bronchiti ed anche lesioni polmonari croniche
che qualche volta possono falsare il concetto diagno-

-

stico come appare dal seguente caso che & uno fra i
diversi capitatimi nella pratica:

¢. B. di Borge $. Lorenvo, di 18 anni era tenuta in osser-
vazione {da un illusire clinico per lievi rantoli crepitanti ed
nn modicissime smorzinento di sueno in corrisponddenza delln
parte inferiove daelln geapola destra. Tl clinico neginva una le-
sione tuhercolare, ma temeva. Sopravvennta ung, lieve disfonin
pergistente, fu jnvinta al mio esnme: riscontrai una laringite
citarrale croniea leealizzata e limitata alle aritneidi, c¢he non
aveva 1 caratteri della forma tubercolave. L'esame del cavo-
nago-furingeo, clie non pind per me essere disgiunto da quello
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laringeo. 1mise i i

. se in evidenza delle piccolissi

mente . : piccolissime adenoidi lieve-

aﬁ..N.‘.wﬂ‘Mww:.w_.ﬂ::. Pensando alla sindrome. dai D.::cm“m _MMMM;

:..:2;..“ - mc. :. a...f.e:: proposl 'ndencidectomin o__o. fu a

Zfizm._ :z__zi_,.:.mm:.ﬂ_ dal curante. Dopo tre mesi, quando h_
AL clinico, fu da questi dimessn come guari

I'affezione polmonare. esti dimessa come gnarita dal-

&mgw.% w_.. Mm_u.zm.mo:m nasale pud provocare pure dei
disturh ig,”cho%mu_w_wm rappresentati pili specialmente
alia chiuse pit o meno
! accentuata che si
riscontra per solito in individui o
in individui ad alta st i
nale, mentre in moltissimi i si e sl
: issimi casi si rileva che i
pae Li che il pa-
mUmMMowm. :M_m voce plu 0 meno marcatamente :mmmﬂm.
ope H.mnm“w mﬁwc_m WF.H_H..M notare nei soggetti adenoidei
neabilith della voce. F
. . . Fatto dovuto £
ad una intossicazio i e por
ne della innervazi i
] on i
la deficiente respirazione. © lavingea per
AFFEZIONE E DISTURBI DELL’ORGANO ACUSTICO. —

Tutte e tre le sezioni dell’orecchio sono suscettibili

di a —

sommﬂzawwwmw.m_a per dato e fatto delle vegetazioni ade-
simili infl 1l segmento pitl direttamente esposto a
pito & naenze nocive e quindi maggiormente col-
P E%Waﬁﬂm:&m Porecchio medio che & anche quello

acilmente con la sua si .

, . ’ sintomatologia richi
Pattenzione dei medici e dei famigliari g chiama

o . R

mwmmeoWN.n ﬂomﬂﬂﬂxﬂ%:mmwﬂmmwo:wmw - v% o Fromond!
r lo . resenta X

wﬂﬂwﬂmﬁwom%“w%%ammmﬁ%ﬂ di adenoidi. Hmwmﬂmwmmm

. ( ‘me ecze

M%%ﬁw_ _ﬂwm:nmmﬂso mm_o una .a«ozﬂ_mmmwmhmm _W MMMH

e ﬁ,mummim orate quindi cosi le condizioni generali

In :
fighi nwwmmm...om.m.mﬁﬁ ho constatato la presenza di pem-
i 8:_ presentavano a ripetizione sul condotto
ca, e che nessuna cura, né generale, na
?
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locale era riuscita a debellare. Operati i due ragazzi
i pemfighi sono scomparsi né si sono pit ripresentati.

Si nota sovente negli adenoidei una diminuita ze-
crezione ceruminosa, come del Testo si rileva in quasi
tutte le forme di otiti cosi dette secche per una alte-

razione di circolazione provocata dallo stato infiam-

matorio cronico in cui & mantenuto il rino-faringe,
m&ommmasmmgmi-

che si ripercuote sull’orecchio m

I’orecchio esterno.
L’orecchio medio & la parte dell’organo acustico,

come si e detto, che & maggiormente colpito, e con
le manifestazioni le pitt svariate: dal semplice di-
sturbo di tensione da salpingite acuta o cronica, al-
Yotite media purulenta acuta o cronica, come bene
afferma il Gradenigo.

Dalle numerose statistiche pubblicate risulta che
le lesioni auricolari consecutive alle adenoidi possono
na grande diversita di varieta patolo-

presentare u
gica e di decorso, ma certo risulta chiaro da tutti

questi resoconti che sono molto pill numerose le di-
verse varieta di otite medie catarrali od otiti secche,
come alcuni preferiscono chiamarle.

Qe noi consideriamo come ben fa nella sua mo-
nografia Vitto-Massei, per guali vie puo essere rag-
giunto Vorecchio medio dall’azione dei fatti infiam-
matori che si svolgono nel cavo rino-faringeo, ci
renderemo facilmente conto del grande numero di
lesioni auricolari che sono consegienza delle vege-
tazioni adenoidi, Infatti noi conosciamo come le infe-
zioni del eavo naso-faringeo possano seguire diverse
vie per raggiungere Iorecchic medio: vascolare, san-
guigna, linfatica e tubarica, che rappresenta la via
di elezione per la propagazione dello stato infiam-
matorio dalla cavita rino-faringea alla cassa.
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Le icazioni
tea o_.mmo_ﬂs_:omm.sz_ vascolari specialmente venose
o osmmmq.:mm:o e cavo naso-faringeo sono m_ug.EH
- quindi si comprende come facilmente le infe
mﬁmmm.mw_w:” facilmente i fenomeni di iperemia e di
uno possano riper i
cuotersi sull’altr
Che a L I ull’altro.
e e cMoszwzﬁ comunicazioni linfatiche esistano
strato nEEMM.m mﬂ:m.mo Rt G
amente piit dalla clini ;
2L ica che dagli ii
ana i st
. noﬂ,mnﬁmm_. come dice anche Poli in una sua m.m_m,m%ﬂm:
menwmmmo della Societa Ttaliana di Otologia "
mvmmmﬁ.maﬂmmwm M:.m,E comunicazione servono _um.um a
e din ww;mmn:;m:noz la gunale infezioni del cavo
S ssare alla cass i i imni
farvisi. a timpanica ed impian-
Ma se qu i
! este vie vascolari i
: ) ari sono lin i
gazion ) 3 . ee di propa-
o omm mm_ processi morbosi provocati e Emhmsﬂ.
via ormow.f:o-mmu._:m..mo dalle vegetazioni adenoidi ﬁh
genetico M”Mwmo ~Emmm5wm importanza dal lato E.:o
g esioni auricolari .
Slle v ve A ari, che sono
a.mmﬁmm_oE adenoidi, & la via della t mwﬁ._ﬂm
stachio. ella tuba di Fu-
L’orecchi ¢
tatori di nMMMM w.u%.o ammalare in questi soggetti por-
5 H:.onmm. noidi, per questa via o per propagazion
oo proce %HEmmEEmFSo attraverso la mucosa Qm:m
corpuscoli a cassa timpanica, o per propulsione %
corp _mmr_w _E:no-vﬁ:_.imi;. attraverso la tuba i n:m_ﬂ
‘e questa, vanno a trapi ;
. . rapi SN
in mwwﬁ.:s nella casss timpanica piantare il processo
icord i -
msm_”mo:mmzm”ﬂ:mwe quale alta funzione spetti alla tuba
e et rispetto all’orecchio, noi comprendi
- 4 3 1
e mmmm;m alterazioni anatomiche o funzionali JS:“
ey e .:m_mEuo;m:o le masse adenoidee, che S.:o
cavo, debbano ripercuotersi necessaria

mente sull’organo acustico in genere € sull’orecchio

medio in specie.

Le vegetazioni adenoi
sono occludere il padiglio
nuire I'energia funzionale

di se molto sviluppate pos-
ne tubarico, ed anche dimi-
dei muscoli peristafilini per
cui si avra la mancata o la diminuita dilatazione della
tuba stessa e quindi una mancata o deficiente aerea-
zione della cassa timpanica. Questo fatto provoca una
alterazione di tensione dell’aria contenuta nella ca-
vita timpanica che perdurando a lungo pud produrre

sulla mucosa della cassa una iperemia ex v@CuO la
quale a sua volta, col ripetersi molto ?.mazm:,nmam:wm_
finisce col provocare delle alterazioni anatomiche netla

nto per la mancata rin-

costituzione di questa. Inta

novazione di aria nella cavitd timpanica si ha una
contrazione tossica del tensore del timpano per cui
ia cavith viene ristretta per la retrazione della mem-
brana, retrazione facilitata dallo squilibrio di pres-
sione che esiste fra cavita timpanica ed ambiente
esterno. Si comprende come ripetendosi di frequente

ed a lungo tali disturbi di tensione basteranno cause

minime per avere 1a formazione di un essudato che
stabilira la forma di otite media catarrale cronica
adesiva, iperplastica od atrofica.

Qe moi pensiamo che difficiimente Vazione della
adenoidite cronica si limita al fatio meceanico della
occlusione del padiglione tubario, ma provoca anche
nel rino-faringe dei fatti iperemici 0 congestivi, 1
quali, per le comunicazioni yascolari o per la pro-
pagazione dirvetta attraverso 1a mucosa tubaria, rag-
giugono la mucosa della cassa, si comprendera come
oli stimoli di tali fattori associandosi e sommandosi

e quasi costantemente delle

£ra loro debbano produrr
alterazioni anatomiche nella mucosa dell’orecchio me-
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&m. Quelle alterazioni appunto che costituiscono 'o-
tite media catarrale cronica nelle sue varie fasi e con
tutte _m, conseguenze che da essa derivano.

mm e per la concorrenza di tutti questi molteplici
fattori che noi riscontriamo costantemente o quasi
che lesioni auricolari di tal genere accompagnano le
vegetazioni adenoidi.

Da quanto siamo venuti esponendo risulta chiaro
che :.m:m maggioranza dei casi le lesioni auricolari
non si stabiliscono repentinamente, ma gradatamente
e Em:ﬁ..m sul principio non rappresentano che mﬁwnm
Umﬁor.um:u temporanei poi, col progredire del tempo
questi vanno stabilizzandosi e divenendo cronici mﬁ_.
aggravantesi progressivamente col permanere della
causa. Cosl noi ci sentiremo dire dai pazienti o dai
E.H..o famigliari, in principio, che hanno aleuni periodi
pill 0 meno brevi nei quali non intendono bene, mentre
in altri I'udito appare normale; poi mmoosmmmmwamim
viene :ﬁmﬁm una diminuizione di udito costante con
m:mw:msz.awm di peggioramenti e di miglioramenti

wﬂm.romao I'esame uditivo in questi E&im:.m noi
nosmwm.ﬁmao una ipoacusi a carico dell’apparecchio di
trasmissione: conduzione osteo-timpanica ben conser-
vata, Weber lateralizzato dall’orecchio piit colpit
conduzione aerea diminuita, Rinne negativo. e
£ Col ﬁ.p.om.u.mm:.m del tempo e con aggravarsi del-
H_cmmozmm possiamo vedere che anche la funzionalita
m.mz mwmﬁ.m&o di percezione pu¢ esser lesa e consta
tiamo infatti che la conduzione osteo-timpanica E.mu

‘senta delle alterazioni e la negativita del Rinne va

diminuendo fin ! i
o all'uguaglianza od a i
. nche fino al R
positivo paradosso. e
L m._ 85@.3:% .Ewmz:. come il processo catarrale
hoﬁ_us_no_w&_ orecchio ”Em&o apporti dei disturbi di cir-
o nella mucosa di questo che, a lungo andare, si

|

per le anastomosi vascolari che esi-
orecchio interno e piano piano
a delle alterazioni anato-
ata funzio-

ripercuoteranno,
stono, sulla mucosa dell’
stabiliranno anche in quest
miche che si estrinsecheranno con un'alter

nalita.

1 piccoli pazienti si lamentano spesso di dolori
auricolari pitt o meno fugaci pilt 0 meno persistenti,
questi sono fatti dovuti a riacutizzazioni del processo
infiammatorio cronico ed infatti praticando I'otoscopia
in questi periodi possiamo rilevare i dati dell’otite
media acuta che fortunatamente spesso si risolve
senza dar esito a suppurazione.

Dati questi fatti infiammatorii eronici dell’orec-

chio medio che sono abituali negli adenoidei si com-
prende come con facilith questi individui possano
essere soggetti ad infezioni acute, e se teniamo conto
che le adenoidi predispongono in modo speciale alle
riniti ed alle adenoiditi acute, ripensando alle comu-
nicazioni vascolari, sanguigne e linfatiche ed alla via
della tuba, comprendiamo come con facilita il pro-
cesso suppurativo possa stabilirsi anche sulla mu-
cosa della cassa e provocare delle otiti medie puru-
lente.
Molti sono i piccoli pazienti che presentano otiti
medie suppurative a ripetizione, due, tre, cinque ed
anche pitt volte in un anno uno stesso orecchio puo
esser colpito da otite media purulenta acuta, oppure
alternativamente or I'uno or Paltro orecchio. Saranno
inutili tutte le nostre cure preventive in questi casi se
non si asportano le adenoidi, e la mancanza del ripe-
tersi del processo suppurativo, dopo Padenoidectomia,
& la prova pin palese che le vegetazioni adenoidi ne
erano la causa.

11 ripetersi di frequente di processi otitici acuti,
o la persistenza del focolaio d’infezione (massa ade-
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noidea) fanno si che con frequenza le otiti medie pu-
rulente acute in questi pazienti passino allo stato cro-
nico. Infatti molti otorroici cronici sono degli ade-
noidei, e noi tutti constatiamo come Potite media pu-
rulenta cronica sia propria del’infanzia perché ap-
punto in quest’epoca della vita si riscontrano piu fre-
quentemente le vegetazioni adenoidi.

Le otiti medie purulente acute e croniche degli
adenoidei hanno lo stesso decorso di tutte queste ma-
nifestazioni morbose e possono quindi esporre i pa-
zienti a tutte le complicanze proprie a queste entita
patologiche, che ognuno pud con facilita ritrovare in
ogni manuale di vtologia e quindi sarebbe superfluo di
elencarle qui.

La funzione uditiva anche in queste forme in prin-
cipio mostrerd una lesione a carico solo dell’apparec-
chio di trasmissione, poi col progredire del male
anche la funzione dell’apparato di percezione si mo-
strera pitt o meno alterata.

Da quanto siamo venuti accennando risalta chiaro
che gli adenoidei sono dei candidati molto quotati alla
sordita. Questo fatto deve imporei la tempestivita del-
I'intervento perché non si arrivi a curare qguesti pa-
zienti quando le lesioni siano troppo avanzate e quindi
inefficace o quasi possa risultare 'opera nostra.

SorRDOMUTISMO. — Per il fatto che la grandis-
sima maggioranza dei sordomutl sono portatori di
iperplasia della tonsilla faringea pill o meno svilup-
pata si & pensato che i due fatti fossero legati fra
di loro in rapporto di causa ad effetto. Se per il sor-
domutismo congenito tal fatto non si pud stabilire,
per quello acquisito non si pud negare che se la
diserasia adenoidea provoca nella prima infanzia una
otopatia capace di abolire o di distruggere in gran
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parte l'udito, ne consegue che pud generare il mu-
tismo.

Nella categoria di sordomuti acquisiti si possono
ritenere probabili due momenti patogenetici: o le ve-
getazioni adenoidi provocano direttamente la lesione
auricolare e quindi il sordomutismo; oppure, data la
grande vulnerabilitd che I’adenoidec ha per molte ma-
lattie infettive (facilitando le adenoidi le infezioni
nell’lindividuo), V'infezione provoca a sua volta il di-
fetto uditivo come conseguenza di una nevrite del-
I’acustico.

Fra le piu frequenti malattie di tal penere che
provocano lesioni auricolari @ da annoverare la me-
ningite cerebro spinale che sembra proprio aver punto
di partenza dal rino-garinge.

Nei riguardi di questa infermita, pur troppo non
sufficientemente presa in considerazione dalla so-
cietd, va tenuto conto che molti dei sordomuti sono
acquisiti e che presentano delle isole acustiche uti-
lizzabili per I’ insegnamento, ora in queste condizioni
conviene intervenire tempestivamente, asportando le
adenoidi, per impedire il continuo aggravarsi della
lesione auricolare e per non esporre quindi i pazienti
a perdere gli eventuali residui uditivi. Conviene in-
tsrvenire anche gquando non si sia sicuri che questi
rasidui uditivi esistano o siano utilizzabili, perche
val meglio avere operato un sordomuto senza otte-
nere alcun risultato pratico, che avere il dubbio di
aver volontariamente perdute quei minimi resti che
sarebbero potuti essere utili per la vita di relazione
di questi disgraziati.

Aleune rare volte, con I'adenoidectomia, si otten-
gono risultati brillanti che non si sarebbero sperati.
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MALFORMAZIONI DELLA Faccia. — Gli adenoidei
assumono nella maggioranza dei casi una fisio-
nomia speciale (facies adenoidea) dovuta in parte al-
Iatteggiamento che questi individui sono costretti

a far assumere ai muscoli della faccia per la diffi-
coltata respirazione nasale, in parte a vera mala con-
formazione delle varie ossa della faccia.

La bocca per supplire alla deficienza nasale & te-
nuta costantemente semiaperta, il labbro superiore

tn 01 =

per la coniinua contrazione, per mantenere in tale
atteggiamento la boceca, finisce per gubire una vera e

propria retrazione e per arrestare anche il suo svi-
luppo, per modo che gli incisivi superiori rimangono
sempre piu 0 meno scoperti. Le pieghe labio-geniene
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vengono a scomparire; il naso per solito & affilafo (e
coltello), le pinne nasali per la mancata loro funzio-
nalita sono pit o meno atrofiche e rilasciate,

Tutte queste modificazioni contribuiscono a fare
nsgumere a questi individui un aspetto attonito di
stupidith o tardivita intellettuale, al che concorre
officacemente il fatto che sona pure individui pii o
meno ipo-acusici.
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A tali alterazioni esteriori che gia da sole contri-
buiscono a dare una fisionomia caratteristica a questi
pazienti corrispondono pure molto spesso delle mal-
formazioni scheleiriche. Cosi notiamo come il dia-

metro laterale della faccia in questi individui sia
spesso molto pin stretto che normalmente. Per il rav-
vicinamento dei processi alveolari si ha uno sposta-
mento in avanti delle ossa incisive per eui I'individuo
mostra un certo grado di prognatismo. I processi pa-
latini non trovando modo di svilupparsi lateralmente
si sviluppano in alto, venendo cosi a fare assumere
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alla volta palatina un sesto acuto pill 0 meno accen-
tuato, ma sempre molto superiore a quello che non
sia la norma (palato ogivale).

Unitamente ed in conseguenza a guest2 alterazioni
anche le fosse nasali mostrano delle anomalie: per il
mancato sviluppo laterale dei mascellari superiori an-
che le cavita nasali sono ristrette laterzlmente; il

setto nasale, per lo spostamento in alto delle ossa pa-
latine, su cui poggia, viene ad aver diminuito il campo
di sviluppo nel senso infero-superiore e quindi viene
a subire delle torsioni laterali producendo delle de-
viazioni del setto pit o meno accentuate. Vengono
cosi tali fatti, come ben si comprende, a contribuire
insieme alla iperplasia della tonsilla faringea ad au-
mentare la difficoltd respiratoria nasale.
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Non si creda perd che tutti gli adenoidei debbano
presentare gli atteggiamenti e le alterazioni or ora
ricordate. Infatti ora si riscontrera 'adenoideo ti-
pico a faccia affilata dall’aspetto astratio e stupido,
talora invece potremo ritrovare come portatori di

voluminose masse adenoidee individui i quali hanno
caratteristiche fisionomiche del tutto opposte. Cosl
fra i due tipi estremi (a faccia affilata, di aspetto at-
tonito e quello senza alterazioni appariscenti) si pos-
sono riscontrare adenoidei con varie sfumature di fi-
sionomie come apparisce dalle fotografie riprodotte




g S

-

che rappresentano alcuni tipi di questi pazienti os-
servati al’ambulatorio della elinica.

Per spiegare tutte queste alterazioni di sviluppo
scheletrico si sono emesse molte ipotesi e cio, in s&, gia
ci dice che se ognuna di esse ha delle buone ragioni

di attendibilita, nessuna perd risponde a tutti i requi-
siti necessari per spiegare tali fatti.

Secondo alcuni sarebbe la pressione dell’aria che
per il fatto della forzata respirazione boccale, verrebbe
a spingere in alto le ossa palatine ancora ben plasti-
che e quindi a contrarre lo sviluppo del diametro la-
terale dei mascellari.

Altri (Chatelier) pensano che per la mancata re-
spirazione nasale si abbia, per un’ipofunzionalita dei
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seni perinazali, un arresto di sviluppo di questi e
quindi un minor volume delle ossa della faccia.

Altri autori, fra i quali il nostro Gradenigo, pen-
sano che per la respirazione hueccale dovendosi man-
tenere la bocca semiaperta e quindi la mandibola ab-
bassata, le guancie ed i muscoli masseterini, che si
inseriscono al mascellare inferiore, essendo stirati
esercitino una comprensione laterale, sia pur lenta,
ma continua, sulle ossa in via di sviluppo e quindi
ne arrestino o diminuiscano lo sviluppo nel senso di
quel diametro.

Altri osservatori poi hanno voluto negare ogni cor-
relazione fra le sopra ricordate malformazioni della
facecia e l'iperplasia della tonsilla faringea spiegando
i casi in cui questi due fatti si associano come dovuti
ad una causale coincidenza, ammettendo che tali
malformazioni siano dovute per aleuni ad una ma-
lattia di aleune di queste ossa o ad una alterazione
generale predisponente (linfatismo, scrofolosi, rachi-
tismo, tubercolosi, lue), per altri a caratteri diffe-
renziali di razza. Perd per chi ha veduto e studiati
molti adenoidei di diversi paesi e razze, come mi e
capitato nei miei viaggi di istruzione, non pud ne-
gare una strefta relazione fra ftali malformazioni
e la iperplasia della tonsilla faringea, perche ve-
diamo ripetersi tali alterazioni in individui delle di-
verse razze indifferentemente, ed anche perché molte
volte vediamo modificarsi tali alterazioni dopo l'abla-
zione della tonsilla iperplasia, quando s’ intervenga
precocemente. Quindi se pure ancora non abbiamo
una teoria chiara che spieghi da sola tutte le altera-
zioni che abbiamo veduto potersi riscontrare nelle
ossa della faccia di questi pazienti, possiamo pur tut-
tavia ammettere che i tre fattori invocati come spie-
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m.mﬁ.osm (pressione sul palato dell’aria inspirata, ipo-
plasia dei seni perinasali per mancata ﬂ.mmc:.m.mmo:m
nasale, trazione delle guance e dei muscoli) concor-
rano fra loro a determinare tali alterazioni, forse coa-
%:4@8 0 da pregresse malattie sofferte, o da tare
m._.mm;mﬁm che valgono a diminuire le resistenze del-
1 oummEmEo. m.m anche, a me sembra oggi doveroso am-
MMHOMH.M.H m.“.oma_ﬁﬁ_”m da alterate funzioni di ghiandole
»PPHMN>NHOZH DELLA CONFORMAZIONE TORACICA., —
La mcorﬁ.m o deficiente respirazione nasale porta .H..os
mmmﬁmwwwmw_ m@msmmmﬁ. ma anche in soggetti &mgw&mﬂ
unzioni X ioni
in tall funz ﬁon.mow . altre cause, ad alterazioni nello
) mgmmo.m: questi soggetti portatori di adenoidi si
riscontra il torace carenato, cioé appiattito lateral-
Emsnm.. e con lo sterno proiettato in avanti. Secondo
alcuni autori il torace non sarebbe solo depresso la-
teralmente, ma lo sarebbe « in toto » in modo da ri
mz:ms.m.cb evidente arresto di sviluppo. .
.H.m: deformiti sono da mettersi in rapporto alla
deficiente quantita di aria inspiriata per la bocea |
quale colonna d'aria, non avendo la voluta memwmouw
per no_n.ﬂmw.m la pressione negativa endotoracica, sa
rebbe vinta dalla pressione atmosferica mmﬁmgw wm..
quale o.oEwEEmemccm cosi la gabbia toracica m.mm
rebbe Smm.:ﬁ:.m la. sua azione specialmente sulle E.m
meno resistenti. Ma a tale fattore concorre nmium»
Em_:“m. H..mﬁo:m dello sforzo dei muscoli p.mmﬁ:.mwoiw
m—hmwm.._o? per un certo tiraggio che hanno mmBE.M
mmmc.H pazienti quando tentano di respirare per il
. Negli adenoidei come in altri individui a defi
ciente respirazione nasale (Gradenigo) si ~.:m<mmmw
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volte una lordosi delle vertebre cervicali, qualche volta
cifosi delle vertebre toraciche ed alcune volte anche
una leggera scoliosi.
DISTURBI DI CIRCOLAZIONE E DELLA CRASI SAN-
guicNA. — 1 disturbi respiratorii che abbiamo piu
isentire la loro mociva influenza

sopra rilevato fanno r
anche sull’apparato cireolatorio. Infatti Ostino e Gi-

lardoni, Nieddu ed cliri rilevarono nelle reclute af-
fette da iperplasia della tonsilla faringea un torpore
nella circolazione delle estremita, un certo grado di
stasi nel piccolo circolo, ed un aumento del diametro
del cuore destro. Questi fatti sono ben spiegabili an-
che secondo Poli, con uno sforzo maggiore che deve
compiersi per Paspirazione del sangue venoso verso i
polmoni per il fatto, gia sopra notato, della dimi-
nuita capacita respiratoria degli adenoidei. Infatti
in questi pazienti le inspirazioni sono meno profonde
e nelle espirazioni rimane quindi una grande quan-
tita di aria nei polmoni, per cui si ha un rallenta-
mento nel piccolo circolo oltre ad una diminuita ossi-
genazione del sangue.

Perd oltre questi disturbi circolatorii veri e pro-
prii, sono state rilevate alcune alterazioni a carico
della crasi sanguigna e ciod diminuzione del tasso
emoglobinico, alterazioni della formula ematologica
rappresentate da diminuzione del numero dei glo-
buli rossi, diminuzione dei poli-nucleati, aumento del
mono-nucleati, degli eosinofili e dei linfociti.

Je la diminuizione del tasso emoglobinico ed in
parte anche la diminuzione dei globuli rossi, per la
loro poca resistenza, pud spiegarsi con la deficiente
ossigenazione che subisce il sangue nei polmoni, le
altre alterazioni della formula ematologica trovano
per me, come ce 1o dicono anche Masini, Genta e Tor-
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mene una pitt naturale spiegazione in un fatto tos-
sico, che per ora ci sfugge nella sua vera essenza, a
cui andrebbe soggetto 'organismo degli adenoidei.
L’aumento degli eosinofoli ne sarebbe una conferma.
Tale intossicazione sarebbe dovuta ad alterata se-
crezione interma sia della tonsilla faringea stessa,
sia anche di altre ghiandole endocrine influenzate a
lor volta dalle stato patologico di quella.

Gli esempi della esperienza personale che potrei
portare a suffragio di tali affermazioni ed a dimo-
strazione della stretta correlazione patogenetica fra
vegetazioni adenoidi e questi stati di anemia anche
grave, sono numerosi. Sono centinaia di bambini ai
quali nessuna cura era riuscita a dare freschezza, co-
lorito e vivacitia e che una volta operati si sono veduti
rifiorire.

DISTURBI DI ACCRESCIMENTO. — Ricordati cosi
fugacemente i disturbi di respirazione, di circolazione,
della crasi sanguigna ed i fatti tossici dovuti alla al-
terazione della tonsilla faringea, si comprende con
facilith come questi, si debbano ripercuotere sull’or-
ganismo, e debbano necessariamente far risentire la
loro nociva influenza sull’economia dell’individuo, ar-
restandene lo sviluppo scheletrico e la sua nutrizione
generale.

Quanti piccoli pazienti si potrebbero citare che
presentavano uno sviluppo moltoe inferiore a queilo
proprio alla loro eta, ed anche una nutrizione scadan-
tissima e che una volta operati di adensidectomia si
sono visti crescere rapidamente fino a raggiungere
la norma dei loro coetanei! Se volessi riportare esempi
della pratica ambulatoria ormai sarebbero diecine e
diecine che verrebbero a confermare, se ne avessero
hisogno, le ricerche di Castex e Malherbe, di Magnus,
di Roger, ecc.
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ge Valterata crasi ganguigna ed i &mgzu.w di nu-
trizione fossero dipendenti dalla sola ostruzione na-
sale, come qualche autore ha voluto far credere, que-
sta dovrebbe essere proporzionale alla massa adenoi-
dea, mentre ia pratica quotidiana ci dice .orm non vi
& aleun rapporto costante fra massa mmmdow.mmm e stato
anemico € deperimento organico. @cmm_“o. & un nuovo
fatto che depone per una influenza tossica. .

Hertoghe considera tanto ~.E.H.mm.8. ams.moommmﬁa
mento gquanto le vegetazioni adenoidi come dipen-
denti da un’unica causa: Pinsufficienza tiroidea, ma
I'adenoidectomia rende all'individuo il suo .ﬁ@wﬁ&m
sviluppo, quindi si deve ritenere che Hw. adenoidi sianoc
causa dell’arresto dell’accrescimento, sia pure m.BEm?
tendo per I'intermediario della ghiandola ﬂwo:._m.

DISTURBI NERVOSI E PSICHICL. — Che negli ade-
noidei si abbiano disturbi a carico del sistema mer-
voso ¢ della psiche & da tutti ammesso, ma non Vi e
accordo sulla loro ﬁmﬁommsmmm. Molti mmmﬁz.mso che
tali fenomeni siano dovuti al fatio meccanico della
ostruzione del rino-faringe, altri ammettono Invece
che disturbi di tale indole ed adenoidi non Slano
che una coincidenza, pochi ritengono che tali disturbi
dipendano da una intossicazione generale ﬁuodomm.ﬁm.
dalle vegetazioni adenoidi per una alterata seocrezione
interna, propria alla ghiandola stessa. _

Aleuni di questi disturbi che, per la loro Emﬁ.mm.-
stazione lontana dalla sede anatomica delle mmm:oa.r
furono ritenuti dagl specialisti come di indole 11-
flessa, sono ancor oggi poco ben accettl come @mE-
vanti dalle vegetazioni adenoidi anche ad un esiguo
numero di medici,

1 pediatri hanno potuto non di rado nos.m_“mg.m con
noi, come la laringite stridula dei lattanti sia legata



alle vegetazioni adenoidi come ben fece risaltare anch

Prota nella sua memoria. "

E.m i fenomeni a carico del sistema nervoso pro-
.,ﬂoo.mﬂ e mantenuti dalle vegetazioni adenoidi non si
:B;m:o.m questi. Infatti Delavan, Chaunier, De Pon-
ﬁ_:_mp.m ¢l moB:Eomso casi palesi di corea guariti con
“_mmgﬁ_umu_ozm della tonsilla iperplasica.

,O_mmnzz pediatra e specialista delle vie orinarie
pud confermare come 'enuresi notturna sia non di
w.mmo legata a fatti di adenoidismo, come lo dimostra
il m.mﬁ.ﬁo di vederla ricomparire qualche volta per una
recidiva della iperplasia faringea.

. La Emmm_.ow parte degli autori ritiene che questo
disturbo si abbia negli adenoidei, per intossicazione
ﬁ_mm sangue da accumulo di acido carbonico, per la de-
m.n_manm respirazione buccale, ma sembra o_mmm piu lo-
gico E:m.:mﬂ.mwm che la paralisi dello sfintere sia do-
vuta ad H_:ﬁo.mmmnmmmozm per alterata secrezione interna

Arslan ci fa conoscere un caso di epilessia m:m&#..
dopo m:.m@mzommmngamw. La correlazione fra adenoidi
ed mE_mm.m_m appare ormai ben provata da numerose
Ommm_émn.uoi cliniche, e Garbini e Zalla affermano che
nella epilessia essenziale sono state messe in rili
costanti lesioni di alcune ghiandele a secrezione mﬂo
33.» e specialmente a carico della tiroide )

E omix.u che, se & assurdo affermare nmm si pos-
sono guarire tutte le epilessie con 'adenoidectomia
& pur vero che alcune di queste forme si possono :
rire con l'asportazione delle adenoidi. Bt
. Nella fine dell’anno passato ho avuto occasione

di operare per consiglio di un illustre collega pedia
tra un giovinetto di 15 anni, figlio di un omwxm:o.
Mwwgm:mvmg momMm:m a frequentissime crisi mvzm*&“

. Dopo ire mesi da che fu operato, 'ultima volta

che lo rividi, queste non si erano pili ripetute, mentre
per lo avanti cid avveniva quasi settimanalmente.

Dato il breve tempo trascorso dall’atto operatorio
io debbo fare le pil ampie riserve, certo perd un pe-
osi lungo di benessere non si era mai avuto;
e, confortato da cid che la letteratura ¢i ha reso noto,
non credo fuori di luogo ritenerlo, con probabilita,
come guarito dall’adenoidectomia.

Oltre i disturbi nervosi ricordati son stati messi
in evidenza anche disturbi della sfera psichica legati
strettamente alla iperplasia della tonsilia faringea.

Guye mise in evidenza come la difficolta di acqui-
stare nuove cognizioni, il difetto di memoria, 1a dif-
ficolth a fissare Vattenzione (aprosexia) fossero col-
legati ad una ostruzione nasale.

Tal fatto si riscontra non raramente e nella pra-
tica se me possono citare esempi tipici come il se-

guente:

riodo ¢

Giorgio 'T., di quatiro anni, bambino bene sviluppato, vi-
vace, sveglio, vien trazportato dalla nostra cittd nel Nord della
Francin, Per circa un mese mantiene il suo carattere e Ia sun
gveglintezza tanto che gid purla discretamente francese. i col-
pite da unn rinite violenta @ febbrile di naturi influenzile.
Sebhene guarite permane un certo grado di intasnfura inter-
mittente ed alla notte qualchie pOCO Trussn, mentre prima non
1o faceva affatto. Intauto il bambine da vivacissimo diviene
apatico, trascorre le sue glornate su di mma poltrona, nen cu-
rante di givechi né di altro. All'asilo ¢ divenuto disattento ed
i suoi progressi pella lingua francese sono Zero. Nessuna cura
vale a rimetterle. Vien ritirato daila scuola, tenuto nelle mi-
gliori condizioni igieniche perd senza aleun risultato. Riscon-
trnto che si avevano vegetazioni adenoidi fu operato e gid dopo
quindiel soli giorni fu constiatato che nveva ripreso 1n sun vi-
vacith tanto da far rvimpinngere alla madre, in qualche mo-
mento, di non potergli riapplieare temporaneamente le adenoldi.
Rimesso all'asile dopo tre mesi, quando lascid In Franela par-

lava correntemente francese.
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. Dm_mwﬁo & un caso tipico in cui in seguito ad una
E.Rmmuosn influenzale rimase una forma infiammato-
ria cronica della tonsilla faringea, che o alterando
la sua secrezione interna prospettata da Masini e
m.m Allen, oppure alterando la secrezione interna
di m:m.m ghiandole endocrine, poiché oggi la endocri-
nologia va sempre piu e meglio mettendo in evidenza
come queste ghiandole siano fra loro funzionalmente
Q.Emmmﬁm. ha potuto portare un’intossicazione in quel
piccolo organismo in modo da modificare completa-
mente la sua attivita.

@.wmmwm ultima parte della sintomatologia degli
adenoidei una volta era ritenuta, come ognuno di noi
sa, come di natura riflessa cioé come dovuta ad una
intossicazione per acido carbonico, causata dalla di-
fettosa respirazione; ma oggi sembra pii logico spie-
aarla con una alterata funzione dell'ipofisi.

. B merito principale della scuola italiana questo
importante capitolo della patologia. & opera special-
mente delle ricerche anatomiche di Arai, Civalleri e
Pende mrm hanno messo in evidenza la costante pre-
senza di una ipofisi faringea collegata piu o meno di-
wmﬁﬁmzﬂm:ﬁm con lipofisi cerebrale, e che hanno messo
in mﬁamzwm insieme agli studii anatomo-clinici di
Poppi e di Citelli i rapporti fra ipofisi faringea e
tonsilla faringea.

. H.umﬁu la quasi identitd di sintomatologia fra le-
sioni mmz.ﬁommm cerebrale e quella presentata da al-
o.E.: m_@m:oamr fatti che scompaiono in questi con
1 mmm:oamnﬁogmm. & logico pensare che lo stato patolo-
m_no.mm:m tonsilla faringea influisca sulla funzione
ﬁ_m_._._.ﬁommm. Si pud ammettere che le vegetazioni ade-
Mm_%. mwvoiu:o una stasi sull’ipofisi faringea, stasi
! mmmw M MMMW w:oﬁmﬁmdcm sull’ipofisi centrale alterandone
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Se questi casi riferiti servono a mettere in evi-
denza la correlazione fra alterazioni della terza ton-

silla ed alterazioni dell’ipofisi, altri casi dimostrano

una probabile stretta correlazione fra la tonsilla del
-ezione interna. Come

Luscka ed altre ghiandole a sect
pud risaltare da questo caso clinico presentatosi alla

mia osservazione recentemente, al’ambulatorio della
clinica.

Viene accompngnito per esserc curato di una otite medii
purulenti eronien nn ragazzo di Firenze (Cire ), di anni 8§ e
mezzo, che presentin wtl esoftnlino ?.o_:s_ﬂr-zmmm:_c. impressio-
pante, accompngnato dn  tensione oculare aumentats, da tre-
more delle dita ¢ dn tachieardia (130 pulsazioni) ; In tireide
genza essere molto volnminesa & hen apprezzabile in corrispon-
denzn dell’istmo. 1/intelligenza del pambino & molto limitata
e la mndre ci dice ¢he @ scuola non progredisce per niente.

Riscontratolo affetto da vegetnzioni adenoidi viene opersto.
Rivedutoe dopo circa due mesi dall'operazione colpl per It

forte diminuzione dell’esoftnlmo, e la diminuzione del tremore

delle mani che @ nttuatmente appena rilevabile. Ta tensione
:owm_oEo.u:_E.m & divenuta pressoche normale, la tachicardin

& diminuita (95 pulsazioni) : ln tiroide non sembra modificata.
A detta delln madre la mnestra si € Qichiarata sorpresa dei

progressi ¢he i1 Lambino fa alla scuoli.

Se questo & un caso tipico di morbo %w%m&cs
molto migliorato, per ora, dalla adenoidectomia, non
a né Punico ng il primo noto nella letteratura, poiche
gia nel 1899 Arsian ne aveva comunicati diversi casi.

Holl ha comunieato casi di esoftalmo guariti con
I’adenoidectomia.

Poppi prende punto di partenza da alcuni casi si-
mili per la sua memoria « Iipofisi cerebrale, farinea
e la ghiandola pineale in patologia ».

Questi casi sono spiegati da Poppi e da Citelli
come dovuti ad alterata funzione dell’ipofisi. Credo che
in simili casi sarebbe logico per lo meno prospettare



che Hm. alterazioni che si verificano nelle vegetazioni
m&mso:.: portino ad una alterazione di secrezione in-
#m”..sgm m.:ﬁ.mim.ﬁm e prospettata anche da Masini la
Mwwmwr.wmmw risentire la sua azione sulla tiroide e le
Sono tanto pin confortato in questa idea dal fatto
E.Ew Hertoghe dalle sue osservazioni & portato a sta-
bilire una stretta relazione tra insufficienza S_.ommmm
m.<wmﬂ.ﬂm§o=r avendo potuto constatare come i bam-
bini mixedematosi sono sempre portatori di adenoidi
SINTOMI GENERALI. — L’adencidite cronica ;?.
corre senza alcuna alterazione febbrile perdo non m
H.mw.o.: caso di trovare che alcuni piccoli pazienti in
seguito ad uno dei cosidetti raffreddori forti, che
n.:m_orm volta sono considerati come fatti gnzmwmmz
rimangono febbricitanti. Per solito la ﬁmawmemﬁcwm
oscilla fra i 87°1 ed i 37°5 rimane ostinata per mesi
e asm_o.:m volta non cede che con 'adenoidectomia
.Hs .m:E .nmmm il movimento subfebrile segue ad o 3.
me_mmomzu_o:m de] paziente per alcune settimane e nom
si mnmsu.am.:m fino ad una muova riaccensione. In EM#.
MWm_ diverse ,.S:m all’'operazione ho moé.ﬂo %_mno:H
aowymm_wwm o pilt ascessolini annidati nel parenchima
.w_oo_.mm»m cosi la svariata e complessa sintomat
H.om_m gm:.m:m:om&mao non si deve credere di ?.oﬁ,mm-
in ogni portatore d’iperplasia tonsillare la ma fo.
ranza di msmmﬂ sintomi, ma ora ne vedremo mm“.m-
mmsﬂ alcuni e completamente mancanti altri, ora ﬁwm-
mmu:::mu.mb:o la seena sintomi che nella mﬂ.m.:m H% i
gioranza di pazienti saranno eccezionali N
H_m_ fatto depone forse sempre piil um.z. un'azi
ﬁﬁ..mmam. che tale alterazione della tonsilla del Lu m=m
riversa nell’organismo. Sehlea
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DIAGNOS]. — Nessuno dei sintomi che sono venuto
ricordando in sé e per o @ sufficiente a far stabilire
una diagnosi di vegetazioni adenoidi, né d’altra parte
vi & un corteo sintomatologico definito che possa
farci fare la diagnosi, poiché 1 sintomi che abbiamo
imparato dipendere dall’ iperplasia della tonsilla fa-
ringea si uniscono e si collegano fra loro, intrec-
ciandosi e prendendo ora gli uni il sopravvento su
gli altri, ora mostrandosi attenuati, ora invece in
grado assaj rilevafo, ora memoaﬁgmo un sintomo
che in sltri casi & trascurabile, ora invece saranno
molti sintomi attenunati che concorrono insieme €
nessuno di questi predomina il quadro.

1,a diagnosi sara basata sulla valutazione attenta
e severa dei sintomi che ci verranno riferiti dai pa-
zienti, unitamente ai rilievi semeiologici che abbiamo
veduto essere necessarii per constatare 1 iperplasia
della tonsilla del Luschka. :

Quando ci sara presentato un paziente, che pre-
senta fra l'altro ipoacusi, deficiente respirazione na-
sale, frequenti infreddature, fosse insistente a tipo
convulso, otalgia, enuresi notturna ecc., noi dovremo
portare la nostra attenzione al cavo naso-faringeo per
mezzo della rinoscopia anteriore € posteriore e della
palpazione digitale e indagare 3e esista iperplasia
della tonsilla faringea.

Nella grande maggioranza dei casi quando si va-
lutino con sano criterio i dati fornitici e dall’ana-
mnesi e dagli esami, la diagnosi non presenta alcuna
difficolta, perche poche sono le forme morbose con
le quali le vegetazioni adenoidi si possono equivocare.
Non & il caso mi sembra di prendere in considerazione
Vascesso retro faringeo dei lattanti che se mai po-
trebbe esser confuso in un primo momento con una



adenoidite acuta, ma non mai con il fatto cronico del-
I’ iperplasia della tonsilla faringea.

Le stenosi di altra natura di origine nasale non
permetteranno alcun errore di diagnosi quando si
pratichi attentamente I'esame del malato e se ne valu-
tino convenientemente i rilievi semeiologici.

Una certa difficoltd pud essere rappresentata nel
differenziare le vegetazioni adenoidi dal sarcoma ve-
getante del rino-faringe. Infatti per solito questa
affezione colpisce soggetti giovani, presenta a volte
una consistenza molle, per quanto il pill spesso pre-
senti una irregolartid di consistenza. Perd & da no-
tare che i soggetti colpiti da sarcoma naso-faringeo
sono molestati da dolori spontanei locali che si ac-
centuano nei movimenti di deglutizione. Inoltre il
tumore in quesii casi mostra una forte tendenza ad
un rapido accrescimento ed una facilitd ad invadere
le parti vicine anziché rimanere localizzato con la
sua inserzione alla volta faringea.

DECORSO. — Abbandonate a loro stesse le vege-
tazioni adenoidi aggraveranno sempre pill quei di-
sturbi dei quali sono la causa e che anche nel periodo
nel quale esse vanno incontro ad involuzione spon-
tanea pilt o0 meno completa, non potranno avere al-
cuna speranza di scomparsa totale, ché anzi aleuni
di questi proseguiranno, specie le lesioni auricolari,
il loro lento progressivo aggravamento.

ProGNOSI. — 11 nostro giudizio prognostico sara
migliore quanto pilt precocemente sard posta la dia-
gnosi e quindi quanto pil tempestivamente si prati-
cherd Vasportazione delle adenoidi; percheé cosi ver-
remo a sopprimere la causa che determina tante alte-
razioni in organi legati, per continuita di rapporti e
per alterata funzione, con I’ iperplasia della tonsilla
faringea.

Da quanto sopra ho detto risalta quindi come chi,
fidandosi sulla spontanea involuzione, o impedisce
o ritarda l'intervento operatorio aggrava sicuramente
la prognosi per Pammalato.

CURA. — La cura mnon pud essere che essenzial-
mente e solamente chirurgica, poiché tutte le cure
mediche che si sono tentate sono state riconosciute
completamente inutili ed anzi aggiungo dannose
perché ritardano Vintervento. Percid a mio avviso,
da ogni medico deve esser condannato ogni tentativo
di cura medica, a cui i parenti si attaccano pur troppo
con una grandissima facilita.

Quando una tonsilla iperplasica sia in preda a
fatti di riacutizzazione si mettera in pratica la te-
rapia ricordata per le adenoiditi acute. Quando per
ragioni indipendenti dalla mnostra volontd si debba
procrastinare un intervento, si potranno con van-
taggio far praticare delle inalazioni a secco col me-
todo Gradenigo-Stefanini o con uno dei metodi si-
milari.

Infatti durante il periodo di questa cura si vedono
regredire alcuni sintomi, specie la insufficienza re-
spiratoria nasale, tanto che in un primo tempo si
grido, intempestivamente, di aver trovato la cura
medica delle vegetazioni adenoidi; ma a far ravve-
dere dell’errore in cui si cadeva bastd interrompere
per un breve periode la cura per vedere ricomparire
con la primitiva intensita quei sintomi.

QUANDO SI DEVE OPERARE. — Da quanto siamo ve-
nuti esponendo si vede che una volta posta la diagnosi
sicura di vegetazioni adenoidi conviene operare. Se
Iidea dell’intervento viene con facility accettata, il
pil spesso, incontriamo invece degli ostacoli nella
tempestivita dellintervento. Questo ostacolo per lo
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pitt & presentato dai parenti, ma pur troppo &,
qualche rara volta, sorretto dai medici.

Spesso noi specialisti ci sentiamo dire che con-
verria aspettare che il bambino sia pit grande; altre
volte ci sentiamo accampare che il bambino & ane-
mico, gracile, linfatico e che quindi si vuole atten-
dere di averlo rimesso in salute. Chi cosl ragiona,
scambia in quel momento la causa con I’effetto. Tanto
pill aspetteremo, tanto pilt il piccolo paziente depe-
rirh o, se con grandi sforzi terapeutici il medico cu-
rante riuscira a non farlo ancor pitt deperire, certo
non otterri grandi resultati di miglioramento. In-
tanto col temporeggiare si fard si che alcune lesioni,
come quelle auricolari, o quelle a carico dell’albero
respiratorio, si consolidino e si aggravino, impedendo
cosi che il bambino, anche dopo I'operazione, si Ti-
metta rapidamente delle lesioni causategli dallo stato
morboso che lo affligge, e riguadagni all’economia ge-
nerale quello che tale stato gli ha tolto.

Forse quei pochi medici che tendono a temporeg-
giare si basano su la evoluzione fisiologica della terza
tonsilla che mostra la sua comparsa alla seconda meta
del sesto mese di vita intrauterina e raggiunge il suo
completo sviluppo sole nel primo o secondo anno di
vita, per seguitare ad accrescersi fino al 10°, 12° anno,
per poi regredire fino anco alla scomparsa. Essi pen-
sano di attendere il momento fisiologico della invo-
luzione per risparmiare un‘operazione. Questo &
giusto finche I'organo & normale, ma quando & alte-
rato e la sua alterazione produce altri fatti patolo-
gici questo ragionamento non & pit logico.

Se un individuo ha delle ripetute bronchiti queste
a lungo andare provocano un locus minoris resisten-
tize che pud permettere I’attecchimento di altre le-
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sioni. Se si hanno lesioni catarrali delVorecchio medio
col passar del tempo queste si aggravane € produ-
cono alterazioni profonde e fatti di disacusi tanto pit
difficilmente migliorabili, quanto pil a lungo si lascia
che la causa gtiologica agisca. Se si ha un arresto di
sviluppo, _“vaoH.mmmmm:no arriveremo a rendere pitt
difficile di riguadagnare il perduto perche, Y osteo-
genesi ha meno tempo di evolversi. Se un bambino
& torpido, deficiente, mantenerlo a lungo in quello
stato non rappresenta che un danno ed un pericolo
per la restitutio ad integrun.

Quindi una volta posta la diagnosi di vegetazionl
adenoidi e rilevato come gueste porfino un danno di
una qualche importanza all’organismo, si deve, per
me, intervenire il pil precocemente possibile, tanto
pit precocemente quanto peggiori sono le condizioni
del paziente; non vi sono né etd, ne epoche proprie
o propizie all’operazione; tutte sono adatte quando
|' intervento sia necessario.

METODI OPERATORIL. — Molto si & discusso se si
debba operare sotto narcosi, oppure a malato sveglio.
Da alcuni autori si & invocata la necessita della nar-
cosi generale per potere eseguire meglio I’atto opera-
torio. Anche fra coloro che sono un po’ restii alla
narcosi generale, molti hanno concluso che la nar-
cosi @ necessaria nei piccoli ragazzi al di sotto dei
tre o quattro anni (Maltese). Per me e un errore
grave € sono per dirve che pin il paziente @ piccolo
e meno & indicata la narcosi; perché piu facilmente
si ottiene profonda, e quindi maggiori sono i pericoli
rappresentati principaimente dal fatto che o parte
delle vegetazioni o0 del sangue, che fluisce dalla fe-
rita, possono penetrare in laringe e nei bronchi e dar
luogo a complicanze polmonari ab ingestis. Ne d’altra

i
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parte regge I'asserto di questi operatori che Pindoci-
lith del paziente renda difficile e quasi impossibile
l'operazione; perché se questo & piceolo & sufficiente,
qualunque sia la sua indocilitd, un solo infermiere
addestrato a tenerlo nella posizione voluta, perché
Vatto operativo si compia radicalmente e nel miglior
modo possibile.

L’infermiere seduto sulla poltrona, davanti al-
I'operatore, prendera in collo il paziente e ne chiu-
dera le gambe fra le sue accavallate; poi con la mano
destra afferrera e terrd tesi in basso 1 polsi dell’ope-
rando, mentre il dorso di questi & appoggiato al suo
petto; con la mano sinistra prenderd e fisserd la
testa: in questo modo si riesce a tener fermo qual-
siasi piccolo paziente.

Piuttosto qualche volta la narcosi s'impone negli
adulti, per la loro pusillanimitd o ribellione; ma son
rare le volte che si deve ricorrere a cido. Ed io con-
siglio di evitarle tutte le volte che e possibile, e Io &
nella guasi totalith dei casi, perché su diverse mi-
gliaia di operazioni da me eseguite o fatte eseguire
solo pochissime volte ho ricorso alla narcosi generale.

Dai fautori della narcosi generale si & anche di-
scusso sul migliore anestetico e dird che si sono ado-
perati con ottimi resultati il bromuro ed il cloruro
di etile, il sonnoformio, il liquor sanniferus, l'etere
ed il cloroformio.

Negli adulti e solo in questi si pud qualche volta
ricorrere alla anestesia locale per mezzo di tamponi
di cocaina, introdotti per il naso, e spinti a contatto
della volta faringea. Ma anche questa anestesia
quando & possibile convincere il paziente, & bene evi-
tarla perché alla vaso costrizione temporanea, pro-
pria a quasi tutti i topici anestetici, segue una vaso
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paralisi secondaria che pud esporre ad emorragie
consecutive.

1 metodi operatorii proposti ed wnoﬁmﬁ dai di-
versi operatori sono molti e rispondono tutti bene se
adoperati da mani esperte; ne io credo dovermi diluun-
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gare ad enumerarli ed accennerod solo a quello che
io uso abitualmente da molti anni e che mi ha ri-
sposto sempre benissimo, non esponendo i pazienti
né ad inconvenienti, né a recidive; il che & della
massima importanza.

Posto in buona posizione il paziente ed illuminata
hene la cavita oro-faringea, applicato un apri bocea,

6* ®
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pratico l'asportazione della massa adenoidea con
Padenotomo a paniere di Moure e passo quindi due
o tre volte una curette per asportare le granulazioni
che possono essere rimaste sparse per le varie parti
del cavo naso-faringeo.
| Particolare di teenica necessario al buon esito
operatorio & quello di conoscere la perfetta ubica-
sione delle adenoidi nel soggetto in cui si deve inter-
venire, per poterle appunto andare a ricercare. Un
fatto che ho dovuto notare, e che non mi sembra te-
nuto nel dovuto conto dagli operatori ancora non
molto pratici, & che le adenoidi, specie nei soggetti
pit adulti, sono situate in prossimita dell’orificio delle
coane. Per questa ragione, per esser completi nel-
operazione il nostro adenotomo deve strisciare, nel-
Pandare a prendere la massa adenoidea, sul bordo po-
steriore del vomere.
Procedendo in tal modo, in capo a 20-30 secondi,
le adenoidi sono asportate completamente e radical-
mente, senza dar luogo ad inconvenienti di sorta, e la
emorragia che ne segue ¢ insignificantissima poten-
dosi avere al massimo I'emissione di 10 cc. di sangue
nei casi pit ostinati. Anzi, se il sangue seguitasse a
finire per un certo periodo di tempo Poperatore si
convinca che non & stato completo nel suo intervento,
e che qualche resto di tessuto adenoideo & rimasto
ed impedisce la retrazione delle tuniche vascolari.
i Ho preferito ed adottato I’adenotomo di Moure

perché la sua azione non 2 semplicemente tagliente,
ma anche lacerante e quindi favorisce la retrazione
rapida dell’intima vascolare e quindi la emostasia.
Si & anche ventilato di asportare le adenoidi sotto il
controllo diretto della vista; ma tal metodo non ha
aleun vantaggio e presenta Iinconveniente di com-
plicare l'operazione di per sé semplice.

Si & anche proposta I’adenoidectomia con la cu-
rette galvanica, ma questa per me non trova nessuna
indicazione alVinfuori di qualche raro caso in sog-
getto emofilico in cui si debba necessariamente inter-
venire,

Una cura speciale si deve avere nell’operare i
bambini molto piccoli e tanto piu i piccoli lattanti.
In questi casi si deve fare avvolgere in un telo il
bambino in posizione diretta, con le braccia distese
lungo il dorso e le anche, a mo’ dei putti Robbiani,
per modo che sia facilmente cambiabile di posizione
senza che possa impicciare con gli sgambetti o con
movimenti delle braceia. Una volta asportate le ade-
noidi e raschiata la volta e la parete faringea con la
massima celeritd, il bambino deve essere messo con
rapiditd a testa rivolta in basso per evitare che del
sangue e dei piccoli resti di vegetazioni adenoidi ca-
dano in laringe, e se per caso vi fossero gia arrivati,
sia cosi facilitata Vespulsione aiutando in tal modo i
movimenti riflessi per la legge di gravita dei corpi.

(CONTROINDICAZIONI. — Alcuni auntori segnano fra
le controindicazioni la tubercolosi polmonare e I'albu-
minuria.

Per la prima lesione quando sia di grado rilevante
credo che si debba limitare 1’ intervento solo a quel
casi in cui si riconosce che la massa adenoidea porta
un ostacolo forte alia respirazione nasale e quindi alla
ossigenazione dell’individuo; mentre quando invece la
Jesione polmonare sia al suo inizio si deve intervenire
{empestivamente per mettere nelle migliori condi-
zioni lalbero respiratorio perché possa meglio rea-
gire all’infezione che lo minaccia. Per I'albuminuria
invece non so vedere questa controindicazione asso-
luta ed anzi, in aleuni casi di forma acuta vedo in
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questa una ragione di intervenire il piit precocemente
possibile, perche, come spesso questa lesione renale e
dovuta a stati patologici delle tonsille palatine cosi
pud essere dovuta a lesioni croniche della tonsilla
faringea.

Una controindicazione assolufa o quasi si trova
nei casi di emofilia. Controindicazione temporanea
assoluta & invece per me rappresentata da tutti i casi
di lesioni acute e subacute delle vie aeree in genere
e di quelle superiori in specie.

Conviene in questi casi lasciar passare un periodo
di tempo assai lungo, 1-2 mesi, dalla guarigione, al
fine di poter operare nelle migliori condizioni e non
esporci a complicanze di sorta.

PERICOLI DERIVANTI DALL’ADENQIDECTOMIA. — 1l
principale di questi & rappresentato dalle emorragie
immediate o secondarie. Perd questo pericolo @ pin
apparente che reale perche in massima parte & do-
vuto, come ho accennato pill sopra, alla incomple-
tezza dell’atto operativo, e molte volte basta un buon
colpo di curette per veder cessare uno stillicidio di
proporzioni anche inquietanti. Infatti nella regione
non vi sono vasi d’importanza che possano esser lesi
nell’intervento e d’alira parte & difficile incontrare,
data l'eth dei pazienti, in questi infermi delle scle-
rosi vasali che impediscano la retrazione delle tu-
niche vascolari in mode da impedire I’emostasi.

Quando per avventura per nefriti, sifilide ed altre
ragioni qualche rara volta ci si trovi in queste condi-
zioni di emorragie ribelli, data la costituzione ana-
tomica del cavo, se ne avra facilmente ragione prati-
cando un tamponamento di questo per la via orale,
a mezzo di una fascia di garza sterile, tenendo il ma-
lato in posizione di Trendelemburg.
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Accidenti asfittici, sebbene rari, sono per la mas-
sima parte evitati se si abolira la anestesia generale.
Se per caso qualche piceolo frammento cadra in la-
ringe, anziché in faringe, si cerchi rapidamente di
estrarlo con un dito, se a ¢id non si riesca, si metia
subito il paziente a testa all’ ingili, eccitandone i ri-
flessi e se anche con ¢ié non si vede riprendere la
respirazione, non si metta tempo in mezzo a prati-
care la trachetomia inferiore.

Nella letteratura sono citate lesioni di organi vi-
cini come velopendolo, pilastri, ecc., ma queste lesioni
dipendono, o da mal destre manovre dell’operatore,
o da movimenti bruschi del paziente e quindi non
debbano avvenire perché si saranno prese tutte le
precauzioni necessarie.

Riguardo a fatti infettivi secondarii, che possono
rivestire casi di gravithd fino alla setticemia, quando
si sia tenuto conto che non vi siano in atto o da poco
pregressi, fatti acuti sono una colpa dell’'operatore
che non ha saputo curare Pasepsi, che & qui tanto ne-
cessaria quanto nelle altre operazioni di’ chirurgia
generale. Pur troppo qualche volta si sente dire che
dovendosi operare in un ambiente settico non & ne-
cessaria 'asepsi. Errore, perche i microrganismi che
si trovano nel cavo sono a virulenza attenuata e per
quelle varieta Iorganismo ha acquistato come una
specie di immunizzazione, mentre non & cosi per mj-
crorganismi che vi si portino dall’esterno, a volte a
virulenza esaltata.

PREPARAZIONE ED ASSISTENZA DELL’ OPERATO. —
Conviene sempre, quando condizioni speciali non
ostacolino, far preparare per qualche tempo IPamma-
lato prima d’intervenire ed io mi trovo assal bene
facendo instillare mattina e sera per 6-7 giorni nelle
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fosse nasali alcune goccie della seguente soluzione
mentre il malato sta in posizione dorsale a testa de-
flessa:

Protargolo . . . 0.15
Mentolo . . . . 0.10
Glicerina . . . . 20

Dopo operato, si fara mettere in letto il paziente
con la testa sollevata da due o tre guanciali, prescri-
vendo per i primi 2-3 giorni dieta liquida e fredda.
La mattina di poi si fard prendere un leggero pur-
gante per sbarazzare lo stomaco e si raccomanderd al
malato di restare in camera per due giorni; poi dopo
pud riprendere la sua vita, evitando per qualche
giorno le cause reumatizzanti in genere.

RECIDIVE. — Qualche volta dopo I’adenoidectomia
possiamo vedere ricomparirve gli stessi disturbi per
cui si era stati portati ad intervenive ed all’esame del
cavo dobbiamo constatare nuovamente la presenza
di masse adenoidee. Si tratta di vere recidive?

Credo che la recidiva sia pil apparente che reale
e sia dovuta al fatto che nel primo intervento la massa
adenoidea non era stata asportata o lo era stata in-
completamente e questi resti appunto sono il punto
di partenza della nuova pullulazione del tessuto ade-
noideo.

Per quanto Ribbert, Sther, Billroth, Goerke ed
altri ammettano che il tessuto adenoideo possa ripro-
dursi anche in quei casi in cui le adenoidi furono
asportate completamente, io debbo negare tale possi-
hilita e per la mia pratica e per quello che ho potuto
constatare nelle cliniche di Bordeaux, di Bonn, di
Torino e di Roma. Infatti il numero dei casi che nella
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mia pratica ha dato luogo a ricomparsa delle masse
adenoidee & di una minima percentuale; appena il
2.3 %L ; ed in questi casi ho dovuto riconoscere che
ero incorso in qualche errore di tecnica. Quindi mi
sento autorizzato a concludere che le adenoidi ben
asportate non recidivano altro che in qualche raris-
simo caso del tutto eccezionale.
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