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11 concetto moderno della tabe dorsale come una malattia
di tutto il sistema nervoso (Mébius, Hirt, ece.) trova ogni
giorno pit la sua giustificazione nei risultati delle ricerche
anatomo-patologiche. Non vi & quasi territorio centrale o
periferico che non siasi trovato qualche volta colpito da
questo processo morboso, il quale merita veramente il nome
di tabe nel suo primitivo significato. :

Dalla notevole variethy delle lesioni anatomiche si vanno
intanto delineando con sufficiente esattezza parecchi tipi
principali della malattia, ai quali corrispondono clinicamente
quadri nosografici bene definiti e di diverse significato pro-
gnostico; il carattere fondamentale del processo morboso
rimane perd in tutti costantemente lo stesso, e sembra che
siano sempre le cellule ganglionari quelle che, o alla periferia,
o nell’ interno dei centri stessi nervosi, ne sono primitiva-
mente colpite.

Mentre lo nostre conoscenze sulla patologia e sulle cor-
rispondenti alterazioni anatomiche cerebro-spinali e periferiche
si vanno cosi estendendo, sorgono perd sempre nuovi ed
importanti problemi che meritano tutta 1'attenzione degli
studiosi. La patogenesi delle lesioni tabetiche, I' analogia che
esse presentano con quelle della paralisi progressiva, formano
attualmente oggetto di numerosi studi ed argomento frequente
di discussioni scientifiche. Per questo mi parve opportuno di
presentare in questa memoria i risultati delle ricerche da me
eseguite sopra i centri nervosi di un infermo di tabe morto
coi sintomi di una paralisi progressiva; ed esaminare fino a
qual punto i fatti da me rinvenuti confermino, o siano con-
trari alle dottrine oggi dominanii sulla natura di queste
forme morbose.



Sroria CLINICA. =- M. L. di anni 34, nativo di Osimo, di pro-
fessione sarto, ha avuto il padre morto di malattia chiravgica, la
madre & morta di tubercolosi polmonare all’ sta di- 49 anpni. Ha una
gorella che gode buona salute. Nulla in linea collaterale. L’ infermo
stesso assicura di essere stato sempre in buona salute, ad eccezione
di qualche febbre di poca entita, e sopratutto di non avere mai
contratto malattie veneree. Ha preso moglie all’eta di 20 anni ed
ha avato 7 figli, 3-dei quali sono morti in tenera eta per malattia
che I’ infermo non sa precisare, ma nessuno con sintorni convulsivi
o paralitici. Gli altri 4 fighi sembra che giano sani, solo il plu grande
soffre di otorrea. Non ha mai fatto abuso di alcoolici. La malattia
attnale rimonta, secondo il racconto dell’ infermo, a 2 anni fa.
L’ infermo I attribuisce alle grandi camminate fatte venendo a piedi
da Ancona a Roma, I primi sintomi furono fenomeni dolorosi a
carico degli arti, degli occhi e delle orecchie; questi dolori di carat-
tere lacerante, d’allora in poi non sono mai cessati del tutto, ma si
presentano di quando in quando ad intervalli irregolari. Poi soprag-
giunse uno stato di debolezza a carico degli arti inferiori, poi dei
superiori. Da qualche mese accusa diplopia. Non ha mai sofferto
cofalea, n¢ vertigini. Facendosi questo stato sempre pii grave, &
ricorso all’ Ospedale di 8. Spirite il 20 Aprile 1893. :

Esame obbiettivo (7 Novembre 1893). — L' infermo giace nel
decubito dorsale, 1' aspetto & tranquillo, il sensorio & integro, la
temperatura del corpo & di 368. La costituzione scheletrica regolare;
lé masse muscolari ed il pannicolo adiposo discretamente sviluppati,

1l eranio & di conformazione regolare, coperto di capelli castagno-
souri. Nulla a carico della faccia. Nella - cavitd orale si osserva la
volta palatina molto incavata. La dentatura regolare,

L’ esame generale diretto a stabilire 1" esistenza di un’ infezione
sifilitica & completamente negativo. La percussione del cuoio capelluto
e la pressione sui punti di emergenza del V. paio non sono dolorosi.
La sensibilita della cute del volto, della mucosa orale & notevolmente
diminuita in totte le sue forme. Normali i movimenti dei muscoli
innervati del facciale superiore d’ambo i lati. In quelli del facciale
inferiore, cosi nello stato di riposo come nelle contrazioni, si osserva
una leggera ipotonia a sinistra. La lingua non & deviata da nessun
lato, ma ¢ tremula. I riflesso faringeo esiste. Masticazione e deglu-
tizione si compiono normalmente.

Nei bulbi oculari allo stato di riposo si osserva che I apertura
palpebrale di sinistra & piu piccola della destra, a causa della ptosi
della palpebra sinistra. Anche il movimento di elevazione di questa
palpebra & limitato e si compie coll’ ainto della contrazione del
museolo frontale, I movimenti dell’ occhio sinistro sono limitatissimi
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in tatti i semsi: il destro & pil mohile sopratutto in alto, all’ interno
ed in basso, meno verso 1’ esterno. L infermo ha qualche volta
diplopia’(ma nel momento dell’osservazione non si & potuto accertarla).

1l forame pupillare ha contorno regolare, uguale d’ambo i lati;
la pupilla sinistra é completamente rigida, la Bestra reagisce all’acco-
modazione, ma non alla luce. La potenza visiva diminuita d’ ambo - i
lati, Visus = % dai due lati. La visione dei colori conservata.

Esame oftalmoscopico: da risultato negativo. Nulla a carico
dell’ olfatto, del gusto, dell” udito: quest’ ultimo sembra solo migliore
a destra che a sinistra, La fonazione si compie mnormalimente, la
voce perd & leggermente rauca. .

L' esame laringoscopico & anche negative. La parola offre i
fatti seguentiz la pronuncia delle lettere o delle sillabe & bena con-’
servata. Nella pronunzia delle parole, specialments un ‘po’ diffieili, si
nota una ineguale- distanza fra le diverse sillabe, una certa esitazione.
iniziale o la elisiofie di qualche lettera, o anche sillaba. L. infermo
invitato a pronunciare successivamente delle parole simili, come:
conversazione, couservazione, ripete due volte soltanto V' l;ltima‘
di quelle parole. )

Normale la motilita e la sensibilita nel eollo.

Nulla si osserva pure a carico del tronco né per la motilita,
né per la sensibilita, all’ infuori forse di una certa iperestesia diffusa.

La pressione sulla colonna vertebrale non & dolorosa, I riflessi
cutanei addominali sono oltremodo vivaei e si diffondono facilmente
agli arti superiori ed inferiori.

Arti superiori. I movimenti sono tutti conservati, ma la forza
muscolare & notevolmente diminuita. La sensibilita cutanea, tattile e
dolorifica e il senso muscolare sono integri, Facendo stendere all' in-
formo le mani nella posizione di chi giura, si osserva talvelta una
leve oscillazione dell’ arto. Ordinando all’ infermo di ravvicinare
lentamente la punta degli indici tenuti in estensione, si osserva che
i due ‘polpastrelli, prima di restare fissi uno sull'altro, compiono una
sorio di oscillazioni. Nell' esecuzions di certi movimenti complessi
come Vabbottonarsi, lo sciogliere an nodo, ecc., I’ infermo prova una
speciale difficolta. La seritturs {4 osservare un tremolio sul.contorno
dei - singoli segni, la distanza fra le singole lettere ¢ disuguale,
gpesso mancano aleuns lottere ad anche sillabe. '

Arti inferiori. Nella posizione orizzontale 1’ infermo non &
capace di sollevare I' arto sinistro dal letto che per poeca estensiohe;
in questo movimento I' arto stesso esegue una Serie @’ oscillazioni
piuttosto ampie e finisce per ricadere sul piano del letto. La
flessione e I’ estensione mnelle articolazioui dell’ anca, del ginocchio
e del plede si compiono, ma con notevole disordine e ! impulso.
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che 1'infermo invia ai rispettivi gruppi muscolari & sempre esage-
rato. La forza muscolare é sensibilmente diminuita: a ecarico del-
1' arto destro si verificano gli stessi fatti, perd con minore intensita.
La sensibilita cutanea tattile e termica sono diminuite d*ambo i
lati: esiste poi analgesia diffusa su ambedue gli arti: il senso musco-
lare & visibilmente disturbato a sinistra, come si rileva ordinando
all’ infermo di assumere certi atteggiamenti ad occhi chiusi, ovvero

_interrogandolo sugli atteggiamenti stessi fatti assumere in modo

passivo - e senza il controllo, della vista. L’arto inferiore destro
rivela questo disturbo in grado minimo. La pressione delle masse
muscolari & dolorosa nella coscia destra, i riflessi cremasterico o
plantare sono notevolmente esagerati e in generale ogni stimolo
cutaneo determina movimenti riflessi straordinariamente vivaci e
diffusi. Abolito del tutto il riflesso rotuleo, La deambulazione
presenta i séguenti caratteri: il malato anzitutto non riesce che .a
fatica a levarsi dalla posizione seduta: nella stazione.eretta anche
ad occhi aperti si osserva un barcollamento con tendenza a ‘caders
sopratutto all’ indietro, che si accentua moltissimo alla chiusura degli
occhi. Nel camminare 1' infermo guarda il suolo, compie dei passi
di ampiezza disuguale, barcollando ora da un lato, ora dall’altro,
senza poter conservare una direzione costante. I piedi non sono
molto sollevati dal suolo, anzi talora il movimento . di flessione del
ginocchio & meno ampio del normale, gqualche volta perd batte il
piede sul suolo con una certa violenza. In genere I'infermo si
appoggia pih sul caleagno che sulla punta del piede. Nella posizione
verticale si osserva che gli arti inferiori assumono una tinta violacea.
A carico della vescica si ha paresi del detrusore, Stitichezza abituale.

All' esame psichico dell’ infermo si osserva una notevole defi-
cienza in tutte le sfere, l'umore & abitnalmente tranquillo; I’ infermo
spesso ride senza ragione ed anche a proposito dei propri disturbi.
Vanta, ma non eccessivamente, la propria abilita nel mestiere di
sarto., La memoria, sopratutto dei fatti recenti, 8 debole. Non si cura
quasi affatto della propria famiglia, e non ¢ per nulla preoccupato
della condizione in cui si trovano i suoi piccoli figliuoli.

I1 18 Novembre 1893 1 infermo fu sorpreso da brivido e
febbre alta (40°3). Il giorno appresso si manifestano i segni di una
pulmonite crupale, che prendeva quasi tutto il polmone sinistro, Si
manifestarono rapidamente debolezza del polso e collasso generale o
la morte avvenne il 23 dello stesso mese,

Avropsia (12 ore p. m.). Cadavere in discrete condizioni di
nutrizione generale. -

Midollo spinale. Dura madre normale. Lieve intorbidamento
ed ispessimento della pia. Il midollo & rimpiceolito. Nei tagli
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trasversi si osserva una spiccata colorazione grigia dei cordoni
posterigri nelle sezioni lombari e dorsali in tutta la loro estensione;
nel midollo cervicale ¢ limitata alla parte piu interna e sensibilmente
uguale d' ambo i lati, .

Encefalo. Peso gr. 1143. Dura madre normale, La pia é alquanto
edematosa e si distacea facilmente dai giri cerebrali, lasciando perd
numerose decorticazioni, disseminate abbastanza uniformemente sui
vari lobi cerebrali.

Nulla di notevole si osserva a carico delle arterie della base. I
nervi oculomotori comuni si presentanc assottlghatl sopratutto il
sinistro & di colorito grigio. .

“Praticando un taglio orizzontale attraverso gli emisferi cerebrali,
8i trova la sostanza del mantello alquanto édematosa e discretamente
punteggiata. La corteccia cerebrale ¢ diminuita di spessore. I ven-
tricoli sono alquanto dilatati e contengono un liquide sieroso.

Nei tagli frontali, eseguiti attraverso il tronco dell’ encefalo,
nulla di anormals.

Torace. Cuore di grandezza normale, algquanto dilatdto il
ventricolo destro pieno di coaguli fibrinosi. Normali gli apparecchi
valvolari. La sostanza del miocardio non presenta, all’esame macro-
seopico, nessuna alterazione,

11 polmone sinistro & aumentato di peso e di volume, Al taglio si
presenta una superficie di colorito rosso-seuro, granulosa, alla pres-
sione fuoriesce un liquido scarso sanguinolento e non aereato. Verso
la base si nota qualche punto di epatizzazione grigia. La pleura pol-
monare & rivestita di uno strato leggiero di essudato fibrinoso, piit
evidents in corrispondenza della seissura interlobare. Polmone destro
lievemente edematoso; del resto normale.

La milza molle ed alquanto anmentata di volume, Fegato nor-
male, ricco di sangue.

Reni iperemici ed edematosi, con rigonfiamento torbido diffuso.

I centri nervosi furono conservati nel liquido di Miiller, e
tutto il troneco dell’ encefalo fu tagliato in serie non interrotta, La
colorazione fu esegnita coi metodi di Weigert, Weigert-Pal, e
Pal e fuesina picrica.

ESAME MICROSCOPICO DEI CENTRI NERVOSI.

Midollo spinale. — Nella porzione inferiore del segmento lom-
bare (Zav. XV. fig. 1) 6 scomparsa la massima parte dellé fibre che
costitniscono i cordoni posteriori, ad eccezione della zona radieolare
anteriore (Flechsig), o zona cornu-commessurale, la quale apparisce,
nei preparati alla Weigert-Pal, colorata in un nero intenso, che
spicca sul fondo bianco del resto del cordone posteriore. Inoltre si
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veggono poche fibre sparse conservate nella zona radicolare posteriore
interna, e nel segmento interno della zona radicolare postero-esterna
(zona di Lissauer) e propriamente se ne vedono di piu nel
segmento esterno di questa zona. Nella parte laterale della sostanza
gelatinosa di Rolando si veggono conservate aleune fibre, mentre nella
porzione mediale non ne & rimasta pin traccia. Le fibre dei fasci
piramidali inerociati sono alquanto rarefatte, specialmente nella loro
porzione laterale: questa rarefazione, piu intensa a sinistra, si con-
tinua anche in tutta la periferia del cordone antero-laterale. Le
radici posteriori sono quasi .completamente degenerate. Le cellule
dellé corna anderiori non appariscono diminuite di numero, ma molte
di esse sono pii piceole dell’ ordinario e il nucleo poco evidente, i
prolungamenti sono quasi affatto scomparsi. La rete di fibre contenuta
nelle corna anteriori ¢ scarsamente colorata. Le fibre radicolari
anteriori, nel loro decorso intramidollare, appaiono normali.

La pia ¢ ispessita,

Nella parte media del segmento lombare la rarefazione nei fasei:
piramidali incrociati, mostrasi piu estesa. Alcune delle cellule delle
corna anteriori, specialmente quelle apparteneati ai gruppi centrali,
appaiono lievemente diminuite di grandezza: sempre scarsamente
colorata é& la rete di fibre nell’ interno delle dette corna.

La degenerazione del cordone posteriore & ancora pit grave'
la zona radicolare anteriore ¢ meno risparmiata che nei tagli pre-<
cedenti; cosi pure sono quasi scomparse totalmente le fibrille delia
sostanza gelatinosa di Rolando.

Piu lesa ancora che nei tagli distali la zona radicolare posteriore
interna. A livello della porzione prossimale del segmento lombare
(Tav. XV. fig. 2) la zona cornu-radicolare & meno colpita che nei
tagli precedenti; ugualmente alteraia rimane la zona commessurale,
specie nella sua parte mediale. La rarefazione delle flbre nella por-
zione marginale del cordone laterale & pia limitata, specialmente nella
sua periferia anteriore. A quest'altesza il corno anteriore di un lato
presenta una diminuzione della sua area, tanto in direzione della sua
lunghezza, quanto in quella della sua larghezza: si constata pure una
sensibile diminuzione di numero-e di grandezza delle cellule nervose
del corno stesso.

Nella parte media del segmento dorsale {Zav. XV. fig. 3} la
zona ecornu-commessurale & meglio conservata: fibre risparmiate
cominciano ad osservarsi nel centro ovale del funicolo di Goll: le
fibre di questo ceniro a questo livello sono situate al lati del septum
medianum. posticwn, piu numercse nella porzione ventrale e piti dira-
date verso quella dorsale. Molte fibre incolumi si vedono nell’ area
della . zona radicolare posteriore interna. Del tutto scomparso & il
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reticolo nel campo delle colonne di Clarke. Le cellule costituenti
le dette colonne sono in parte scomparse, le rimanenti sono quali pitt
piceole che nei preparati normali, e quali a contorni poco netti, in
aleuni si riesce appena a contare 4 o 5 cellule. Tale alterazione
nelle cellule delle colonne di Clarke prevale da un lato, come gia
appariva nelle sezioni pii distali,

Gli stessi fatti si osservano nella porzione prossimale del
midollo dorsale. A questo livello si nota una lieve rarefazione nel
fascio cerebellare diretto, pit evidente dal lato ove maggiore era.
la lesione della colonna di Clarke; tuttavia questa alterazione
non & costante in tutti i tagli. Il corno anteriore.di un lato & sempre
piit atrofico: la parte scomparsa del corno corrisponde alla sua
porzione mediale, Del resto le cellule contenute in . questo corno
sembrano ora di “aspetfc normale; ma il loro numero raggiunge
appena la meta di quello dell” altro lato. La rete in seno ai corni &
& ambo i lati discretamente conservata. Nel cordone posteriore sempre’
pitt evidente & la conservazione del centro ovale nel fascio di Goll.

Nella zona di passaggio del segmento dorsale a quello cefvicale,
la lesione di uno dei corai anteriori si rende meno visibile e mag-
giormente risparmiate sono le-cellule nel corno anteriore: la rete
di fibrille & bene conservata.

La rarefazione di fibre nel cordone laterale si rende anche’
meno manifesta. Nei cordoni posteriori la lesione & identica a quella.
osservata nelle sezioni della porzione prossimale del segmento dorsale.
Il centro ovale del cordone di Goll si va localizzando nella sola
porzione ventrale del fascio stesso. Ancora discretamente degenerate’
sono le radici posteriori. Le cellule delle colonne di Clarke di un
lato sono in parte scomparse. )

In corrispondenza del segmento cervicale (Tav. XV. fig. 4) i
cordoni posteriori presentano bene conservate e la zona radicolare
anteriore e il centro ovale nel fascio di Goll; cosi pure sono quasi
completamente conservate le fibre della zona radicolare posteriore
interna. Le eellule delle corna anteriori di ambedue i lati si presentano
di numero, di grandezza e di struttura normale. Gli stessi fatti si
osservano nei tagli prossimali del midollo cervieale ed in quelli pra-
ticati a livello dell'incrociamento delle piramidi. Nei cordoni poste-
riori sempre meglio conservata appare la zona cornu-radicolare.

1l limitarsi del centro ovale del fascio di Goll sempre piu alla
porzione ventrale e 1" estendersi delle fibre incolumi della zona
cornu-commessurale sempre pii nella linea mediana, rehde difficils
distinguere a quesio livello questi due fasci.

Le fine alterazioni a carico della parte degenerata non differi-
scono da quelle ordinarie. Queste zone si presentano costituite da un
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tessuto amorfo, in aléuni punti pit fitto, meno in altri: in questi
ultimi esso & percorso da lacune, riempite qua e la da piccole cellule
rotonde provviste di grosso nucleo.

I vasi a decorso prevalentemente longitudinale, e che percorrono:
qua e la il tessuto degenerato, sono costituiti da pareti assai ispessite.
Le fibre nervose sono completamente scomparse eccelio nelle zone
risparmiate, ove tuttavia esse sono intramezzate da grossi fasei di
tessuto congiuntivo. Col metodo Weigert-Pal molte delle fibre
corrispondenti delle zone rarefatte presentano una guaina midollare
alquanto rigonfia. '

La pia & notevolmente ispessita e contiene nel suo seno grossi
vasi ripieni di una quantitd abbondante di globuli rossi.

Tronco dell' encefalo. — Nuclei dei funiculi graecili e
cuneati e dello strato interolivare. A livello della porzione
media dell'inerociamento delle piramidi, ' area dei nuclei dei funi-
coli gracile e cuneato, nei preparati coloriti coll’ ematossilina, si
presenta quasi del tutto chiara. Infatti delle fibre del mantello midol-
late di questi nuclei non v’ & rimasta quasi pini traccia; solo poche
gono rimaste nella porzione ventrale e nella periferia dorso-laterale
del funicolo euneato. Non vi & pii alcun accenno del reticolo posto
all’ interno del funicolo gracile e alla base del funicolo caneato.

I gruppi cellulari del nucleo de} funicolo gracile sono comple-

tamente scomparsi: dei gruppi cellulari appartenenti al nucleo del ’

funicolo cuneato sono conservate poche cellule poste alla sua base
e quests sono di grandezza inferiore al normale, raggrinzate o poco
colorite.

In tagli a livello dell’ estremita distale dell' oliva inferiore si
rendono ancora piit evidenti le alterazioni poc’ anzi descritte a
carico del pucleo del funicolo gracile. 1 a notare che sono conservati
i gruppi cellulari contenuti in seno del mantello midollare del funi-
colo cuneato, conservazione piu evidente a destra, ove pure meglio
conservata ¢ la rete di fibre nervose. Da questo lato piix robuste e
piit numerose appaiono le fbrae arciformes ewternae posteriores.
Le fibre che prendono parte all'inerociamento del lemnisco sono
diminuite di numero e di calibro,

A livello della parte media del nucleo dell’ipoglosso il
principio del cordone posteriore presenta le alterazioni seguenti: il
maniello di fibre & in grandissima parte scomparso: della rete entro
la formazione stessa non si vede piu traccia specialmente a destra.
Bene conservati in parte sono i gruppi cellulari del principio del
cordone stesso. L’ estensione areale dello strato interolivare di destra
& pii piccola che a sinistra.
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Corpo restiforme. (Tav. XV. fig. 5). L'area del corpo resti-
forme d’ambo ilati nei tagli distali (Prep. 202) & in parte diminuita
di estenisione, messa a confronto di preparati normali: questa dimi-
nuzione di area si continua ad osservare in tagli pih prossimali. Il
corpo restiforme di destra presenta inoltre"le sue fibre, specialmente
nella porzione ventrale, alquanto diradate, differenza che va scompa-
rendo a misura che ci 8i avvieina all’ estremitd prossimale dell’ipo-
glosso,

A livello dei piani nei quali i corpi restiformi mostrano la
massima diminuzione di area, le fibre che formano il peduncolo
dell’ oliva sinistra sono piu diradate e pii pallide. Le fibre che
formano lo stratum zonale olivae sono abbastanza bene conservate
d' ambo i lati; sono alquanto ridotte le circumolivares e le peripy-
ramidales. La porzione di peripyramidales che costeggia il margine
ventro-mediale della piramide & notevolmente pin ridotta d’ambo i
lati: perd con pPevalenza dal lato destro, dove in alecuni tagli
mancano del tutto, In aléuni preparati si vede nel modo piit
chiaro come le peripyramidales di un lato &' incurvano ad ageo nel
fondo della fissura longitudinalis anterior con quelle dell' opposto
lato (Prep. 194},

I tre ordini di fibre nei quali si dividono, secondo Mingazzini,
le cerebello-olivari, ciod tanto le pretrigeminales quanto le intra-
e le retrotrigeminales sono proporzionatamente diminuite di spes-
sore da ambo i lati; a destra perd tanto la intra, quanto la retrotri-
geminales sono diminuite di numero e di spessore pi di quelle di
sinistra.

Nei tagli (Prep. 234) praticati a livello del punto in euni il
corpo restiforme ha assunto la sua area normale, non si riesce a
constatare alecuna diminuzione di spessore delle fibre cerebello-olivari
e neppure delle peripyramidales e delle periolivares. Le piramidi di
ambedue i lati, specialmente nella porzione ventro-mediale, presentano
una disereta rarefazione, la quale si rileva nei preparati alla Wei-
gert-Pal mediante un colorito meno intenso.

Un fatto su cui richiamo 1’attenzione, si & la presenza di un
nucleo di sostanza grigia, posto precisamente fra il terzo dorsale e
il terzo medio del corpo restiforme; questo nucleo comparisce a
livello dell’estremita prossimale del nucleo dell’ ipoglosso (Prep. 239).
Bsso (Tav. XV, fig. 5, 6) distalmente apparisce di forma irregolare
ed & costituito da piccole cellule nervose stipate, divise fra loro da
un fine intreccio di fibre decorrenti in tutti i sensi (Prep. 241). Nei
tagli immediatamente seguenti il reticolo- scompare ed il nucleo
assume una forma circolare ed & all'intorano cirgondato da fibre
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decorrenti cifcolarmente: a questo livello il nucleo & costituito da

celluls nervose piuttosto grandi, di forma rotonda, quasi vescicolari,

innicchiate in lacune piuttosto ampie. Dalle fibre a corona che eir-

condano il nucleo originano, verso |’ estremita mediale, delle fine

fibrille, le quali dividono il nucleo in due porzioni, 1'una ventro-

mediale piecola, 1’ altra  pin grande dorso-laterale. La forma ora

descrittd si continua per tutto il resto delle sezioni che non oltrepas—
sano le 8-10; quindi il nucleo si restringe un poco nell” estremita:
prossimale perisparire d''un tratto.

. A livello delle sezioni in cui & ancora hene sviluppato il nucleo:
endo-restiformale di destra,si vede comparire un altro nucleo grigio

dentro il corpo restiforme di sinistra, avente 1 seguenti caratteri.

Incomincia sotto forma di gruppi di cellule di forma irregolare

percorsi dalle fibre del corpo restiforme (Prep. 242). Prossimalmente

questo nucleo assume una forma sensibilmente fusiforme ed apparisce-
composto di- alcuni elementi cellulari piuttosto piccoli, rioniti a

grossi gruppi e divisi fra loro irregolarmente dalle fibre del corpo

restiforme. Nei tagli piin prossimali le fibre che lo attraversano si

vanno rendendo” sempre piin rare, gli elementi si accrescono di

grandezza e grossi fasci di fibre si vanno accumulando attorno al
nucleo, il quale a questo livello manda una specie di appendice

ventrale percorsa dai fasci delle fibre attornianti. Prossimalmente il
nucleo,” come nell’ inizio, si risolve in singoli gruppi irregolari di .
celiule, divisi fra loro da numerose fibre del corpo restiforme per

iscomparire ben presto.

Fascio anomalo. (Tav. XV. fig. 5,7 fa). (Fascio di denle~
Pick). Nei tagli praticati a livello dell’ incrociamento delle piramidi
( Prep. 173) si nota la presenza di un fascio anomalo, costituito da
fibre raggiate, bene colorite eoll’ ematossilina, a forma di pennacchio.
Si origina ad angolo retto dalle piu dorsali delle fibre piramidali
incrociantisi, provenienti da destra, e dopo un breve tragitto in dire-
zione lineare assume la forma di un fascio rotondo, attorniato da una
corona di fibre circolari (fibre circumfascicolari). Le fibre circumfa-
seicolari si continuano con le pii distali delle fibre areiformi interne e
eon le fibre della rete basale del nucleo del funicolo cuneato. Il fascio &
situato in vicinanza dell’ estremita dorsale della sostanza gelatinosa
di Rolando da cui é separato perd da aleuni tagli della formatio
reticularis. Davanti a questo fascio e precisamente lungo l'estremita
ventrale della sostanza gelatinosa di Rolando ad immediato contatte
di questa si presenta un aliro fuscetio della grandezza di circa Y4
del primo, costituito da fibre in parte a decorso longitudinale e in
parte a decorso trasversale, Chiamerd tale fascetto, col nome di
« fascetto anomalo accessorio »,
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In tagli alquanto pit prossimali del precedente (Prep. 179)
fascio anomalo principale presenta varie modificazioni di sede e
di fofwa. Pur mantenendo la medesima posizione nel senso dorso-
ventrale si allontana un poco dalla sostanza gelatinosa di Rolando
¢ ne rimane separato da un numero maggiore di fasci della formatia
reticularis. 11 fascio prineipale inoltre si presenta sdoppiato in_due
fasei, I' uno pin grande situato medialmente, 1’ altro pit plccolo si~
tuato lateralmente. Tali due fasei sono addossati I' uno all’ altro e
rimangono divisi e rispettivamenta circondati da fibrae arczformes
internae. Lo fibre costitnenti i due fasci hanno una direzione longi-
tudinale nel senso dell’asse del tronco dell’ encefalo. .

In un taglio praticato nel punto ove si apre il canale centt‘ale
(Prep. 183) i due fasei secondari risultanti’ dallo sdoppiamento del.
faseio anomalo principale, si vanno. disponendo I'uno dorsalmente.
all’ altro e precisamente il laterale pii piccolo diviene alquanto
dorsale, il medidle pii grande diviene ventrale; ma quest’ ultimo
ben presto. si divide a sua volta in due altri fascotti secondari, i “in
modo che nelle sezioni poste al disopra dell’apertura del; canale.
centrale (Prep. 186) il fascio anomalo si presenta diviso in tre
fascetti, dei quali uno & dorso-Jaterale, un secondo ventro-laterals,
che riuniti per i loro poli formano un angolo aperto all’ interno, in
cui ¢ incontra il terzo fascetto di forma pressochd triangolare.
Quest’ ultimo & separato dal fascetto laterale per mezzo di sottili e
scarse fibre arciformi, che ben presto scomipaiono, cosicché nei pre-
parati seguenti si vedono di nuovo due soli fasci, i quali i dispon-
gono I’ uno al disopra dell’ altro ; il dorsale presentandosx piu piecolo
ed il mediale pii grande {Prep. 189). :

Nei tagli a livello del punto in cui comincia ad apparirs
il corpo restiforme (Prep. 200), il fascio appare diviso in cinque.
fascicoli secondari, dei quali quello situato pia dorsalmente e piu
grande di tutti; 1 area di essi sommata insieme & inferiore di poco’
a quella de] fascio principale nel suo inizio {distali).

In tagli poco piu prossimali si presentano di nuovo tre fascettiy
il cui rapporto fra -loro varia, si pud dire ad ogui seziome. Ea
notare la nuova posizione che ora occupa-il complesso dei. fascetti,
in quanto essi si vanno allontanando sempre piu dalla sostanza ge-
latinosa di Rolando e si avvicinano sempre piis verso il lato dorsale
della formatio reticularis. L’ estensione areale dei fascetti va molto,
piu sensibilmente diminuendo. '

Procedendo prossimalmente si vede ben tosto che uno dei fdacettx
si va scindendo in parecchi altri piccoli, Gli aliri due fasei conser-
vano presso a poco eguale grandezza e 1’ uno & posto medialmente
all'altro, A livello della porzione distale del terzo medio {Prep.223),
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dell’oliva inferiore, il fascio anomalo & sempre diviso in due fascetti
principali, I' uno ventro-mediale e I’ altro dorso-laterale, circondati
ventralmente dai piceoli fascicoli risultanti dal descritto frazionamento
del terzo fascio secondario. Il fascetto ventro-mediale ¢ minore per
circa la meta del laterale e questi sono divisi fra loro dalle fibre
radicolari del vago e glosso faringeo. I due fascetti vanno sempre
spostandosi sensibilmente dorsalmente e medialmente, ponendosi ai
lati delle fibre radicolari del vago e glosso-faringeo, in modo da
avvicinarsi al fascio respiratorio di Krause.

Piix prossimalmente i due faseetti cambiano posizione reciproca:
V' nno & posto dorso-medialmente e I'aliro ventro-lateralments. Questo
nitimo & il minore dei dus ed esso comincia a .dividersi in fascetti
seeondari. I due fascetti sono quasi alla stessa altezza del fascetto
respiratorio, dal quale sono divisi mediante le fibre radicolari del vago.

In tagli praticati a livello dell’ estremita prossimale del nucleo
dell’ ipoglosso {Prep. 240), il fascetto dorsale si va pur esso frazio-
nando in molti fascicoli, sicché il fascio anomalo (Zav, XVI. fig. 8)
& a quest’ altezza rappresentato da 8-9 fascetti posti in mezzo alla
formatio reticularis; il complesso dei quali mantiene rispetto al £
respiratorius la stessa posizione come nei tagli precedenti, Essi si
differenziano dai tagli trasversi di fibre della formatio reticularis
alba, perché sono piu intensamente colorati dall’ ematossilina.

Nei tagli prossimali i singoli fascicoli, mantenendo perd sempre
I'identica posizione reciproca, si vanno rimpiceolendo e allontanando
gli uni dagli altri, finché a livello dell’ estremita prossimale del
nucleo del vago scompaiono del tutto.

Nucleo dell'ipoglosso. Nell' estremita distale del nucleo
dell’ipoglosso (Prep. 176) non si riesce a constatare alterazioni bene
rilevabili, né a carico degli elementi cellulari, nd a carico delle
fibrae propriae. B incerto se le fibre radicolari siano piit sottili del
normale: io per altro non sono riuscito a convincermene del tutto,

In tagli alquanto pii prossimali (Prep. 186) si vedono, de ambo
i lati, aleuni degli elementi cellulari, specialments quelli della porzione
ventrale, alquanto diminuiti di volume: alcuni di essi hanno perduto
anche il nucleo. La rete di fibrae: propriae & in lieve grado meno
colorata che normalmente,

In tagli a livello del punto di apertura del canale centrale
(Prep. 203), le cellule del nucleo dell’ ipoglosso appaiono sempre
scarse e diminuite di volume, tanto che si vedono estesi spazi chiari.
La rete di fibrae propriae & quasi scomparsa. Le fibre radicolari
sono evidentemente piii scarse e sottili: sono inoltre scomparse com-
pletamente le esiremita terminali a corona delle fibre radicolari
dell’ ipoglosso entro il nucleo. Lungo il decorso delle fibre radicolari

3
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in luogo di esse si veggono degli spazi del tntto chiari, Normali
appaiono i gruppi cellulari, che nella formatio reticularis stanno al
lati delle fibre radicolari {nucleo di Duval).

In tagli pit prossimali (Prep. 207) cominciano ad apparire i
gruppi del nucleo di Roller, che sono del tutto conserveti.

Procedendo prossimalmente (Prep. 222) si scorgono invariate le
alterazioni notate a carico degli elementi cellulari del nucleo, delle
fibre radicolari e delle estremita terminali di queste, D’ ambo i lati
le cellule del nucleo di Roller ora sono rimpiccolite, alquanto rag-
grinzite o fra loro ravvicinate. Le fibre suprareticulares d' ambo i
lati sono in parte scomparse, comprese quelle che si aggirano attorno
al fascetto respiratorio.

Queste alterazioni si mantengono costanti per intensita e per
patura fino al livelio dei tagli prossimali del nucleo dell’ ipoglosso.

Trigemino - {Tav. XV. fig. 5,7 raV) Radice ascendente
del V.° ~ A livello dell’ inizio (distale) dell’ inerociamento delle
piramidi, il sistema di fibre che circonda la sostanza gelatinosa di
Rolando & notevolmente rarefatto. Tale alterazione & pii evidente
da un lato e colpisce specialmente la porzione dorsale di detta
formazione.

A livello della porzione prossimale della decussatio pyra-
midum (Prep. 173), la dove si vedono fuoriuscire le fibre dell’acces-
sorio, la degenerazione si rende sempre piin evidente, specialmente
da un lato: la lesione in ambo i lati colpiste a preferenza la por-
zione mediale delle radici pia che la laterale; di modo che a destra,
ove maggiore & la lesione delle fibre costituenti la radice ascendente
del V.°, non ne rimangono che bhen poche situate lateralmente e
ventralmente.

A misura che si procede prossimalmente nell’ esame di tagli
(Prep. 183-191-196), si nota a destra la scomparsa quasi totale delle
fibre costituenti la detta radice, alcune poche rimanendone tuttavia
nella porzione dorsale, laddove a sinistra non si scorge che una
gemplice rarefazione di dette fibre,

A destra le fibre raggiate e che penetrano nella sostanza gela~
tinosa di Rolando sono completamente scomparse: la sostanza gela-
tinosa ha perduto in modo completo il suo reticolo di fibre nervose
e non si scorge piit in essa alcuna traceia di elementi cellulari.

A sinistra scarse fibre raggiate penetrano nella sostanza gela-
tinosa di Rolando nella quale & parzialmente conservato il reticolo
o gli elementi cellulari sono in parte scomparsi. .

In tagli piit prossimali la lesione della radice ascendente del V°
si accentua a sinistra, laddove a destra le alterazioni si mantengono
presso a poco nelle identiche proporzioni che nei tagli precedenti.
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Man mano che si procede in direzione prossimale, il nucleo
&' avvicina sempre pii alla linea mediana, mantenendosi sempre sul
margine dorso-mediale del faseio longitudinale posteriore, ma facendosi
sempre pih superficiale: al preparato 470 si continua direitamente
nel nucleo del III.

Nucleo dell’ oculo motore comune. (Tav. XV. fig 10). Le
fibre radicolari dell’ oculomotore nel loro tragitto intramidollare si
presentano distintamente assottigliate e pailide. Gli archi di cerchio
che esse costituiscono sono poco appariscenti, talvolta rappresentati
da lacune. Le alterazioni suddette sono piit spiccate in vicinanza del-
1' emergenza delle radici che in prossimita del nucleo.

A. Nuclei laterali principali. — Nel nucleo principale late-
rale del I[L° &, fino dai primi tagli, chiaramente manifesta la divisione
in un gruppo dorsale ed uno ventrale, dei quali il primo invia le
sne fibre verso la linea mediana, dove s' intrecciano parzialmente
con quelle del lato opposto ed il secondo le invia lateralmente.
(Tav. XVI., fig. 10). Fra i due lati apparisce una differenza bene
accentuata nel numero o nella grandezza degli elementi cellulari.
Questi al lato sinistro sono di un colorito assai pallido, a contorni
poco netti, piu piccoli, con nucleo spesso indistinto ed hanno per-
duto in parte i loro prolungamenti. Anche il reticolo di fibre nel-
I interno & pin scarso dei gruppi cellulari e le fibre radicolari’ cosi
mediali, come laterali, sono dal lato sinistro meno numerose, pii,
sottili e pin pallide che dal lato destro.

A forte ingrandimento si osserva invece dal lato sinistro un
certo aumento del tessuto fondamentale dei nuclei disseminasi fra le
maglie di quest’ ultimo.

Procedendo nello studio di tutta la serie non interrotta dei
preparati successivi, si trova che la differenza segnalata fra i due
lati si mantiene.in complesso per tutta 1’ estensione dei nuclei late-
rali principali. Si osservano tuttavia differenze a varia altezza nella
gravita delle lesioni al lato sinistro ed in taluni preparati i gruppi
dorsale o ventrale di questo lato appariscono abbastanza conservati,
per poi ripresentarsi nelle condizioni primitive nei preparati imme-
diatamente seguenti. Oltre a cio anche il lato destro non presenta
sempre un' assoluta integrita dei suoi elementi cellulari: sopratutto
dal lato dorsale si trovano di quando in quando gruppi eellulari
atrofici, senza che pero si abbia una riduzione continua e costante in
nessuna sua parte.

La distinzione del nucleo dorsale dal nucleo ventrale va facen-
dosi indistinta nei tagli pit prossimali (Prep. 515-520), dove anche
tutto il nucleo diminuisce rapidamente di volume e secmpare infine
d’ ambo i lati.
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B, Nucleo di Edinger-Westphal. — La prima apparizione
di questo nucleo si ha nel preparato 493 che corrisponde alla parte
prossimale dei nuclei laterali: esso spicca come una macchia bian-
castra sul fondo del preparato e cid a causa del colorito pallido
degli elementi cellulari, come della scarse¢za del reticolo delle fibre
nervose che sono anche molto sottili. Le fibre di questo reticolo si
riuniscono in un piccolo fascio di flbre che senza incrociarsi con
quello del lato opposto si riunisce con le radici nel terzo, collocan~
dosi al loro lato mediale. Sebbene il nucleo di Edinger-Westphal
presenti qua e la variazioni nella sua granderza tuttavia le cellule
appaiono hens conservate dai due lati.

C. Nucleo dorsale. — Un gruppo cellulare a cui. possa darsi
questo nome non si vede raccolto distintamente se non in un numero
limitato di preparati compresi fra il N. 505 e il 516, in una sede
dove si scorgono gia bene sviluppati si i nuclei laterali principali,
come quelli di Edinger-Westphal. Gli elementi cellulari che lo
compongono appariscono di grandezza sensibilmente ugusale a quelli
del nucleo principale, ma presentano un contorno poco distinto ed
una colorazione poco intensa. ¢

Anche al di l& del preparato 516 si scorgono del resto, nella
regione del nucleo centrale, cellule ganglionari, pero disseminate. In
queste condizioni non pud stabilirsi con sicurezza se trattasi di alte-
razioni morhose, o di una semplice varieta dentro i limiti normali.

D. Nueleo mediano anteriore. — Nei primi tagli in cui appa-
riscono questi nuclei si osserva subito che dal medesimo lato ove é
leso il nueleo principale anche le cellule di questo gruppo sono in
numero minore che dal lato opposto, pia piccole e con nucleo meno
evidente. I caratteri degli elementi cellulari sono del resto molto
simili & quelli che compougono il nucleo di Edinger-Westphal e
come in quest’ultimo il reticolo interno & scarso. Tuttavia nei primi
tagli non v' & continuazione diretta fra I"uno e 1" altro, ma sono
separati dal residuo del nucleo principale, che a quest’ altezza non é
piu distinto in dorsale e ventrale, ma ¢ costituito da un numero
limitato di cellule contrassegnate perd sempre per laloro grandezza
maggiore. .

Nei tagli prossimali & scomparso il residuo del nucleo princi-
pale; il nucleo mediano anteriore si fonde con la parte mediale del
nucleo di Edinger-Westphal e si continua cosi presso a poco fino.
all’ apparizione della commessura posteriore; la sua scomparsa ha
luogo in mode graduale a quest’ altezza. )

Dal nucleo mediano anteriore si vedono chiaramente d'ambedue
i lati partire fascicoli di fibre nervose che, senza inerociarsi, assumono
la direzione delle radici dell’ oculomotore. '




20

E. Nucleo di Darkschewitsch e commessura posteriore.
(Tav. XVI, fig. 11) — 1.° Nucleo di Darkschewitsch. Questo -
nucleo al suo primo apparire trovasi presso a poco nel confine tra
il terzo superiore ed i due terzi inferiori del fascio longitudinale
posteriore. Le sue cellule si trovano disseminate nella massa stessa
di questo fascio e la zona da esse occupata si segnala anche a debole
ingrandimento per una abbondanza notevole di connettivo e di vasi,
Ha forma lenticolare ed il suo margine mediale coincide con quello
del fascio longitudinale posteriore; a forte ingrandimento si osserva
pel suo interno un delicato reticolo di sottili fibre nervose, A comin-
ciare dal preparato 523, appaiono da un lato le prime e pit ventrali
fibre della commessura posteriore: la parte mediale di queste fibre
& costituita da fasei pit grossi e piu fortemente colorati, penetra in
modo evidentissimo nel nucleo del Darkschewitsch, il resto decorre
lateralmente ad esso. In questo e nei preparati successivi si vedono
apparire, dal lato ventrale del nucleo di Darkschewitsch, fibre di
calibro sottile, che si dirigono dal lato mediale e parte penetrano nel
fascio longitudinale posteriore, parte scompaiono sul margine mediale
del nucleo rosso.

Il nucleo di Darkschewitsch si presenta d'ambo i lati (Prep. 551)
bene sviluppato, conservando i caratteri ed i rapporti gia descritti.
Nel suo lato dorso-mediale si osserva un gruppo cellulare allungato,
separato dal nucleo di Darkschewitsch mediante una breve lacuna, .
che nei tagli pii prossimali é percorsa da un fascicolo di fibre ner-
vose, Gli elementi cellulari che lo compongono sono un po’ pit pie-
coli e meno intensaments colorati che quelli del Darkschewitsch:
fra le cellule si osserva un reticolo di fibre nervose sottili, che si
riunigeono al polo inferiore e si dirigono in basso ed anche csse
parie penetrano nel fascio longitudinale posteriore e parte vanno a
perdersi piii in basso sul margine mediale del nucleo rosso. Questo
gruppo (nucleo accessorio mediale di Darksehewitsch), proce-
dendo in direzione prossimale, acquista maggiore indipendenza e
maggiore sviluppo: fibre della commessura posteriore sembrano pene-
trare in esso dal polo dorsale.

Nel prep. 574, in un taglio gondotto attraverso i corpi mamil-
lari, le fibre provenienti dal nucleo accessorio mediale si seguono
fino nella regione dell’ ansa del nucleo lenticolare: in questo prepa-
rato e nei precedenti si vede parte della commessura posteriore
penetrare nella ghiandola pineale.

Il nucleo di Darkschewitsch cessa col prep. 576 sul principio
del terzo ventricolo.

La sostanza grigia centrale pericavitaria, sopratutto nella
parte corrispondente ai corpi quadrigemini (anteriori e posteriori},
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offre una scomparsa assai evidente di buona parte delle sottili fibre
nervose cha ne costituiscono il reticolo interno. Al di sotto dei corpi
quadrigemini posteriori non si trova aleuna traccia dell’ accumulo
cellulare di Westphal., Anche le cellule ganglionari disseminate
nell’ interno del grigio pericavitario sono molto diminuite di numero
in confronto di preparati mormali.

La corteccia cerebrale presenta una distinta atrofia cosi delle
fibre longitudinali {tangenziali} come delle radiate. Le cellule nervose
gono diminuite di numero e di grandezza e spesso prive di prolun-
gamenti. Lo arteriole mostrano un ispessimento delle pareti e qua
e la una degenerazione ialina: altre sono atrofiche ed obliterate. Lo
strato superficiale della corteceia, per la proliferazione della nevroglia,
presenta una colorazione pitt intensa del normale. Queste alterazioni
sono pin spiccate nei lobi frontali, ma si riscontrano anche nei lobi
parietali ed oceipitali.

CONSIDERAZIONI EPICRITICHE.

¢

La prima questione che si presenta al mnostro studio &
quella di determinare, se & possibile, con esattezza, se nel
caso presente siasi trattato di una paralisi progressiva con
lesioni spinali, ovvero di una tabe dorsale can esito in paralisi.
Naturalmente questa ricerca tocea da vicino la grave questione,
ora tanto discussa, dei rapporti che corrono fra queste due
forme morbose: ed io non posso sfuggirla del tutto, sebbene
il modesto contributo di un caso, quand’ anche studiato accu-
ratamente, non possa aspirare alla pretesa di portare argo-
menti decisivi in alcun senso. Mi ‘limiterd quindi a mettere
in rilievo i punti principali della controversia e classificare
il mio caso secondo quelle conclusioni che saranno imposte
dalle attuali nostre conoscenze.

I criteri che hanno condotto a considerare recentemente
come identici alcuni quadri morbosi, ritenuti prima quali entita
distinte, sono principalmente tre; la identita della causa, le
analogie nella patogenesi ed evoluzione dei processi morbosi;
od infine la possibilita di una equivalenza fra di loro, cioé di
una trasformazione, o di un passaggio di una all’ altra.

Gli esempi della prima categoria sono numerosi nelle
malattie infettive. Nel capitolo della malaria sono comprese
tanto le perniciose coleriche guanto le forme larvate, che
certo non offrono clinicamente alcuna somiglianza fra loro.
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L’ endocardite, la polmonite, la meningite cerebro~spinale
sono da tutti ricomosciute quali differenti manifestazioni di
un medesimo agente infettivo.

L’ esempio pit dimostrativo della seconda categoria ci &
fornito dalla isteria. Cause diversissime danno luogo a quadri
identici, ovvero, se anche dissimili, riportabili alla stessa
malattia: e, come pill volte ha insistito lo stesso Charcot 4,
nel formulare la diagnosi dell’ isterismo si prescinde abitual-
mente dalla causa efficiente.

~ Un esempio del terzo criterio ¢i & dato infine dai tentativi
fatti, con un successo pia o meno felice, di assimilire 1' emi-
crania oftalmica all' epilessia.

Ora tutti e tre questi concetti sono stati applicati alla
dimostrazione della identith della tabe e della paralisi pro-
grossiva e disgraziatamente bisogna riconoscere che sopra-
tutto i due primi, che sono i pit importanti, nello stato attuale
delle nostre cognizioni, non forniscono argomenti per una
dimostrazione sicura della tesi: che tabe e paralisi rap-
presentino una stessa malattia a localizzazioni
diverse. Peraltro pud affermarsi che si & raggiunto un grado
abbastanza avanzato di probabilitd. ,

La sifilide, il fattore setiologico che & certamente, in un
gran numero di casi, comune ad ambedue le malattie, viene
anzitutto invocato in sostegno della identitd fondamentale di
esse. B sopratutto in Germania dove s insiste maggiormente
sull' esistenza di questo fattore, mentre la scuola francese
non & molto proclive a metterlo in prima linea nell’ etiologia
della paralisi ‘progressiva. Cosi in una discussione fatta alla
Societd Medico-psicologica di Parigi sopra una comunicazione
di Fillidtre * parecchi oratori sorsero a contestare il con-
cetto della origine sifilitica della paralisi. Anche in Francia
perd non mancanc autori insigni favorevoli a tale dottrina e
fra questi primeggiano il Raymond ® e il Fournier &

! Charcot. Lecons du Mardi. Paris 1889.

7 Fillidtre. Des antecedents siphylitiques chez quelques paralytiques
generaux, Ann. med.-psychol. Maggio-Giugno {893.

* Raymond. Sur les rapports de la paralysie generale et du tabes. Bull.
med. 1892.

¢ Fournier. Syphilis et paralysic gencrale. Gaz. Med. de Paris. 1894.
Dard - alcune cifre per chi volesse farsi un’ idea del rapporto numerico
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E certo che una notevole importanza deve essere attri-
buita alla sifilide nella genesi della paralisi progressiva, e la
cifra ‘percentuale degli affetti da lue vi sempre aumentando
nelle pia recenti statistiche. Bisogna peraltro convenire che
la cosa non & accertata in modo cosi assoluto come per la
tabe, dove secondo le statistiche pitt recenti tale proporzione
oscilla dal 76 al 90 9, .

Dopo I eticlogia, si & data molta importanza all' esame
istologico comparativo delle lesioni anatomo-patologiche delle
due forme morhose. Naturalmente I'attenzione & stata rivolta
sopratutto al midollo spinale; e parrebbe a prima vista che
nessun altro criterio potesse con maggior sicurezza e rapidita
condurre ad una risoluzione definitiva della controversia.
Invece siamo ancora bene lontani da un tale risultato, sia
perchd le lesioni midollari dell’ una e dell’ alira forma sono
molto svariate, sia perché non conosciamo con sufficiente
precisione la patogenesi delle lesioni stesse nelle due mhlattie,
in modo che ci sia possibile affermarne o negarne la identita.
E notevole da questo punto di vista il tentativo fatto dal
Marie 3: questi, paragonando i casi pili tipici di paralisi
progressiva e di tabe, si & sforzato di dimostrare che nella
prima la degenerazione dei fasci spinali & endogena, secon-
daria, ciod, alla alterazione delle cellule gangliari del midollo
spinale: laddove nella tabe sarebbe sempre esogena, ter-
rebbe, ciod, a lesione dei gangli intervertebrali e delle cellule
nervose periferiche.

dei sifilitici fra i casi di paralisi. Secondo Firstner a) tale proporzione & del
40 °.. Questo autore non & molto favorevole alla dottrina di cui oraei occu-
piamo. Oebeke ¢ in una statistica di 520 infermi ha trovato che nei paralitici
Ja sifilide ¢ B volte maggiore che nelle altre psicosi. Westphal ¢} ha trovato
nelle donne circa il 40 °, di sifilide per letiologia della paralisi. Frederiek
Peterson d) trova circa il 60-70 *p,: la sifilide nei paralitici & 7-10 volie pin
frequente che negli altri alienati. Hongberg ¢) trova il 75,7 °f, di sifilide
nei paralitic, il 4,24 %, nei restanti. Mendel /1 Lrovd nei paralitici il 73 ‘g
di casi con precedenti sifilitici, nelie altre psicosi il 48 7.

! Marie. Lecons sur les maladies de la moelle. Paris 4895,

* Marie. loc. cit.

B ‘;{xf“}irstner. Zur Pathol. und Patholog. Anatom. der progressiv, Paralyse. Areh, f. Psych.
8) Oebeke. Zur Syphilis des Centralnervensystems, Allgem. Zeilschr. f.” Psych. XLVIII,
rifer. Neurol. Centralbl. 1895,
¢) Westphal, Actio). und Symptomato} cec. Charite Annalen, 1893,
4) Frederick Peterson. The relalion of Syphilis to general paresis. Medical Record. 4893,
e E. Hongberg. Beitrige zur Konatnies der Aetiologie der progressiv, Paralyse. Aligem.
Zeitschr. f. Psych. Bd. 1.
1) Berlin Kiin. Wochenschr. 1883, 55-34,
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Basta perd un esame anche superficiale dei fatti per
convineerci che tale distinzione & sprovveduta di ogni base.
Ormai ¢ noto che quasi tutta 'area dei cordoni posteriori é costi-
tuita esclusivamente dalle radici posteriori, eccetto forse quella
piecola zona che si trova spesso intatta nella tabe ed a cui
il Marie ha dato il nome di zona cornu-commessurale.
Per conseguenza le estese degenerazioni, che spesso si rin-
vengono nei cordoni posteriori del midollo spinale dei para-
litici, non possono altrimenti interpretarsi che come lesioni
esogene, ammettendo, col Marie e colla maggioranza dei
neuro-patologi, che le alterazioni di una fibra nervosa siano
sempre secondarie a quelle del suo centro trofico.
Un fatto assolutamente dimostrativo da tal punto di vista
& la degenerazione della radice ascendente del VO, cosi fre-
quente nelle paralisi come nella tabe. Le ricerche istologiche
hanno chiaramente dimostrato che tale radice & 1' espansione
terminale delle cellule contenute nel ganglio di Gasser e le
osservazioni anatomo-patologiche, sopratutto di Oppenheim ?,
hanno accertato |’ esistenza, nei casi di degenerazione della
detta radice, di profonde alterazioni del ganglio stesso, che
ne & il centro trofico. L' analogia di tale radice coi mervi
spinali sensitivi & tale, che si pud ragionevolmente pensare’
che anche le alterazioni spinali abbiano la stessa genesi, @
tale induzione & confermata dal reperto di alterazioni dei
gangli spinali e delle radici posteriori, su cui hanno gik
richiamato I’ attenzione parecchi autori
Lo stesso Marie & costretto ad ammettere che in un
numere considerevole di casi di paralisi esistono nel midollo
‘alterazioni assai simili a quelle della tabe e conmsidera queste
osservazioni come dovute all' associazione delle due malattie.
T certo che attualmente mon & possibile, dal semplice
esame dei preparati del midollo spinale, gindicare se trattasi
di una tabe, ovvero di una-paralisi con alterazioni dei cordoni
posteriori, o infine di una associazione delle due malattie. B
soltanto con una statistica che si possono rilevare talune

t Oppenheim. Berliner Gesellschaft f. Psychiatr. uad Nervenkrank.
Novembre e Dicembre 4893. Gennaio 1894,

2 Klippel. Lesions et symptomes spinaux de 1a paralysie generale. Archives
de Médecine expérimentale 4894, — Campbell. A coutribution to the morbid
anatomy ecc. The Journal of menlal Science 1894,
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differenze nell’ ordine di frequenza con cui sono colpite le
varie sezioni del midollo spinale nell’ una e nell'alira forma
morbosa. Una ricerca di questo genere & stata faita da
Tuczek % da Turner 3, da Firstner * e da Klippel *.
Le conclusioni generali a cui sono pervenuti questi autori
sono: che le lesioni nella paralisi progressiva prevalgono
nella meta posteriore del midollo spinale, s1 che nei cordoni
laterali sono poco intense relativamente a cid che si osserva
nella degenerazione secondaria a focolai cerebrali, mentre
nei cordoni posteriori si trovano [atti, che rammentano agsal
da vieino quello che si osserva in una tabe avanzata. Sembra
perd che nella paralisi progressiva tutte le lesioni siano pit
gravi nella parte cervicale e dorsale che nella lombare, a dif-
feronza di quanto accade nella tabe.

I partigiani della identith di natura della tabe e paralisi
non hanno mancato di mettere in rilievo la frequenza colla
quale, nel decorso di una tabe, si svolge una paralisi progres-
siva o viceversa, Ora Joffroy ® ha cercato di togliere peso
a questa osservazione, affermando che 1" inizio di molti casi
di paralisi progressiva abbia luogo con fenomeni spinali
simulanti bensi la tabe, ma di natura essenzialmente diversa.
Egli appoggia il suo dire col reperto microscopico di un
caso, nel quale fu osservato prima il qiadro conclamato della
tabe, poi della paralisi progressiva, laddove I' esame del
midollo spinale riveld alterazioni diverse da quelle della tabe.

Ognuno vede perd quanto sia affrettata una simile con-
clusione, basata sopra un unico reperto, di fronte alle riserve
che gli aliri vsservatori, dopo studiato un materiale ben pil
copioso, hanno creduto di mantenerc in tale controversia. Si
pud dire, per concludere, che attualmente cid che si conosce
sulla sede e natura delle alterazioni spinali, se non dimostra
1" identith delle due forme morbose, non & perd contraria a
tale dottrina, anzi per molti lati le & favorevole.

1 Tuczek. Beitrag zur Pathol. Anat. der Dementia paralytica. Berlin 1884.
* Citato in Klippel.

s Fiirstner. Zur. Pathol. u, patholog. Anatomie der progressiver Paralyse,
Arehiv . Psychiatrie Bd. XXIV.
* loe. cit. )

5 Joffroy. Sur les formes de la paralysic generale. Journal de Med. et
Chir. pratique 1894.

id. Paralysic géneral a forme tabetique. Gazettc médic, de Paris 1894,
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lo credo che tale concetto potrd molto essere avvalorato
anche dall’ esame clinico comparativo dei due guadri noso-
grafici, che metta in rilievo sempre piti i sintomi comuni alle
sue forme morbose. Lasciando stare i fenomeni pupillari e
molti altri notoriamente comuni ad ambedue, si sa che recen-
temente Biernacki! ha richiamato P'attenzione sopra I'anal-
gesia del cubitale, come fatto che si verifica assai frequen-
temente nella tabe. Ora Cramer ? esaminando 51 paralitici
ha trovato nel 900, dei casi L' analgesia del cubitale alla
pressione, laddove su 63 alienati di altro geners, il nervo
cubitale 50 volte aveva conservato la sua sensibilita alla
pressione. Tale comportamento & stato confermato, almeno in
parte, da Boedeker o da Falkenberg ® e sebbene, nella
~ discussione che ebbe luogo nella Societd psichiatrica di Ber-
lino, tanto questi autori quanto Mendel si mostrassero poco
propensi a considerare tale sintoma come patognomonico, non
& perd meno importante dal nostro punto di vista. La maggior
frequenza del medesimo pella paralisi, in confronto delle altre
forme di psicosi, fu infine confermata anche da Snell & Questa
singolare coincidenza di un sintoma che per se stesso non ha
nulla di specifico, non pud a meno di richiamare I'attenzione,
quando si pensa che vi sono gia tante altre ragioni per assi-
milare le due forme morbose che lo presentano in comune.
lo credo percid che quella dottrina la quale considera
la tabe e la paralisi progressiva come manifestazioni e loca-
lizzazioni diverse di una medesima forma morbosa, abbia molti
argomenti in suo favore. In tal caso anche nella paralisi,
come nella tabe, lo degenerazioni dei fasci spinali si debbono
considerare come secondarie.
A questo proposito & stata fatta qualche obiezione da
Hoche 3 il quale domanda fra I' altro perché, se la degene-
razione dei fasci piramidali & secondaria alle lesioni della

1 Biernacki. Analgesie des Ulnaristammes als Tabessymp. Neurol. Central.
1893 pag. 242.

s Cramer. Tabes und aligemeine Paralyse. Psychiatr. Verein. Berlin 16
Giugno 4894.

s Psychiatrisches Verein. Berlin @ Febbraio 1894.

¢ Spell. Ueber Analgesie des Ulnarisstammes bei Geistekranken. Berlin
Klin. Wochenschr, 1895, N. 42,

o Noche. Degeuerative Muskelatrophie bei progressiven, Paralyse Neurol,
Centr, 1894,
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corteccia, essa rimane limitata al midollo spinale e diminuisce
verso I alto.

La risposta a tale obiezione & abbastanza facile, se si
pensa che quando un processo morboso a fento decorso
colpisce la cellula nervosa, I’ estremith pitt lontana dei
suoi prolungamenti & la prima a soffrire nella sua nutrizione
(Gowers !, Hitzig 2 Babinsky ?).

Le condizioni invece sono ben differenti allorchd la
separazione di una via nervosa dal centro donde emana abbia
luogo improvvisamente ed in modo completo per un
intervento sperimentale o per un processo patologico. In questo
caso tutta la via si trova contemporaneamente separata dal
suo centro trofico ed ha luogo una rapida necrosi, la quale
naturalmente & pia pronta cola dove il tessuto nervoso fu
maggiormente maltrattato. Non dobbiamo quindi meravigliarci

_se pella paralisi progressiva si trova in modo costante tale

comportamento, ed & molto probabile che solo la rapida ter-
minazione fatale & quella che impedisce un ulteriore progresse
dei fatti degenerativi. Del resto la circostanza che uno dei
fasci piramidali & pil colpito dellaltro 3 anche per Fiirstner 4
un argomento favorevole al concetto di una degenerazione
secondaria. Come tale devesi anche ritenere la diffusione,
talvolta osservata, della malattia alla sezione bulbare dei fasei
piramidali. Insisto su tal fatto perché si verificd nel mio caso
e fu da me segnalato nel reperto microscopico. Esso dimostra
non solo che sono veramente i fasci piramidali quelli che
ammalano nella paralisi progressiva, ma anche che tale alte-
razione non & limitata necessariamente al midollo spinale.

L' esame obbiettivo del mio infermo fu eseguito in un
tempo, nel quale i sintomi della paralisi erano gia conclamati
e sobbene s imponesse il concetto di una concomitanza della
tabe, mon fu possibile di stabilire in qual modo si fosse
iniziato il processo morboso. Le alterazioni dei cordoni poste-
riori del midollo spinale erano anch’ esse indubbiamente di
natura tabetica; la loro estensione, la notevole riduzione di

1 Gowers. Manuale delle malattie del sistema nervoso. Vol, 1. Milano 1894,

2 Hitzig. Ueber traumat. Tabes. cte. Berlin 1894,

* Babinski. Des Nevrites. Traité de Mddecine. Tomeé VI. Paris 1804,

4 Fiirstuer. Zur Pathol. u. patholog. Anatomie der.progressiven Paralyse.
Archiv. f. Psychiatrie. Bdo XXIV, ’
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volume del midollo, messa a confronto colla diminuzione non
molto spiccata di peso dell'encefalo {(grammi 1143), fo sospet-
tare d’ altra parte che tutto il quadro morboso, fino dai pri-
mordii, si sia svolto come una tabe.

Gli avversari delle identitd di natura di questa e della
paralisi spiegano i casi di questo genere come un’ associazione,
benchd rara (Joffroy), delle due malattie. Questa via di con-
ciliazione va perd anch’ essa incontro ad una difficoltd non
lieve. Esiste infatti tutta una serie di alterazioni bulbari, che
possono ugualmente verificarsi nelle due malattie e che & del
tutto impossibile attribuire piuttosto all' una che all’altra.
Queste alterazioni riguardano specialmente i nuclei o lo
radici dei nervi cerebrali ed il fine reticolo del grigio peri-
cavitario, ed offrono, nel loro modo di comportarsi, un’assoluta
identitd. In esse, pii che nelle lesioni spinali, io scorgerei
un argomento assai valido in favore della unity fondamentale
delle due malattie. :

Ho descritto, nel reperto spinale, la riduzione di volume
di uno dei corni anteriori della porzione lombare. Non risulia
dalla storia clinica che a tale riduzione corrispondesse I'atrofia
di alcun muscolo, o gruppo muscolare, e tal fatto non deve
recarci meraviglia, se si consideri che fra le lesioni apparentic
delle corna anteriori e 1'atrofia dei muscoli non v’ & sempre
quel rapporto cosi costante che taluno potrebbe supporre.

Nella paralisi progressiva stessa la riduzione di volume
delle corna anteriori con atrofia delle grandi cellule & un
fatto tutt’ altro che raro, mentre finora le osservazioni di
atrofie muscolari sono molto scarse; per quanto io abbia
ricercato con diligenza la letteratura su tale argomento, non
ho trovato che pochissimi esempi, facende astrazione natural-
mente da quei casi in cui esisteva contemporaneamenta alla
paralisi un’ atrofia muscolare progressiva (casi di Charcot
e di Tambroni '), o una selerosi laterale amiotrofica, (caso
di Zacher 2).. Le osservazioni di Siemerling ed Oppe-
nheim 3, quella di Pick # sono evidentemente dovute a neuriti

t Riv, sper. di Fren. Vol XIL fase. 2.

* Neurol. Centralbl. 1886.

3 Siemerling ed Oppenheim. Beitrige zur Pathologie des Tabes, Arch,
f. Psyeh. Bd. XVIIL,

4 Berlin, Klin. Vochen. 1890,
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periferiche e non avevano probabilmente alcun rapporto cau-
sale colla malattia fondamentale. Invece io sono inclinato ad
ammettore un tale rapporto nei due casi di Hoche % In
ambedue ! atrofia aveva colpito i piccoli muscoli della mano
o si poté inlra vitam accertare le al.terazioni caratteristiche
della reazione galvanica. In uno di questi, venuto a morte,
I' esame microscopico dimostrd I atrofla degenerativa dei
muscoli, ma cosi i nervi come il segmento corrispondente del
midollo spinale erano del tutio integri. Questa osservazione
presenta molta analogia con l'altra di Joffroy?,il quale ha
osservato un’ atrofia del corno anteriore sinistro con altera-
zioni analoghe a quelle della paralisi infantile, in un caso nel
quale durante la vita si era sviluppata l'atrofia dell’eminenza
tenare. In un caso di Klippel ® fu osservata I atrofia dei
muscoli del dominio del cubitale, che s'accompagnava a dege-
nerazione di tal nervo, ma con integrita delle corna anteriori.
Anche in questo caso io sarei proclive a ritenere che l'atrofia
muscolare rilevata facesse parte del quadro morboso: fonda-
mentals e cid sopratutto considerando la frequenza, gid segna-
lata, con la quale nella paralisi si osservano altri disturbi di
funzione di tal nervo (analgesie). Infine Campbell #in dodici
paralitici ha trovato alterazioni cosl dei muscoli come dei
nervi periferici; egli descrive anche lesioni degenerative del
miocardio, associate a degenerazione del vago: ma su questo
argomento avrd occasione di ritornare a proposito delle
lesioni bulbari. Basterd intanto avere messo in rilievo che
del neurona motorio possono trovarsi alterate, nolla paralisi
progressiva, cosi la parte centrale che la periferica e anche
soltanto le fibre muscolari in cui va a terminare, senza che
per ora possa stabilirst in quali circostanze si verifichino
queste varie contingenze.

Si afferma dagli autori che 1" alterazione delle cellule
delle colonne di Clarke sia abbastanza frequente nella
paralisi progressiva e che manchi nella tabe 5. In verith
alcune recenti osservazioni parrebbero comtraddire anche tale

1 Hoche. loc. cit. ’

s Joffroy. Contribution & ! anatomie pathologique de la paralysie generale.
Arch. de Med. 1892, N. 6. :

8 Klippel. loc. cit.

4 Campbell. loc. cit.

s Marie. Legons sur les maladies de la moelle. Paris 1893,
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affermazione; percid non ¢i & permesso nel nostro caso attri-
buire la presenza di tale alterazione piuttosto all'una che
allaltra malattia. Ad ogni modo essa ci spiega, ed ho appena
bisogno di ricordarlo, la degenerazione del fascio di Flechsig.

Ho descritto all' altezza dell’ incrociamento delle piramidi
I'inizio di un fascetto anomalo, che da questo punto si estende
prossimalmente presso a poco per tutta la lunghezza del bulbo.
Rinviando per le particolaritd del suo comportamento alla
minuta descrizione che ne ho fatta sopra, mi limito a ram-
mentare che il medesimo, dopo essersi originato ad angolo
retto dalle pitt dorsali delle fibre piramidali incrociantisi di
destra, compie un breve tragitto in direzione orizzontale, finché
tocea la base della sostanza gelatinosa di Rolando del mede-
simo lato. Lungo il suo percorso mantiene presso a poco la
stessa sede; pia volte si suddivide e si spezzetta in fasci
minori e da ultimo, senza che si possa veder terminare in
nessuna delle formazioni del bulbo, cessa man mano di essere
visibile, perché finisce col confondersi coi fascicoli longitudinali
della formalio reticularis.

Non & difficile dalla descrizione suddetta riconoscere in
esso il comportarsi identico a quel fascetto anomalo del bulbo,
segnalato per la prima volta da Henle o da Pick. Io stesso”
ho avuto recentemente occasione * di osservarne la presenza
e talune modalith del comportamento nel bulbo di un suggetto
affetto da sclerosi laterale amiotrofica; ma per cognizione
incompleta della bibliografia, scrissi che fino allora esso era
stato soltanto descritto da due soli autori; da Henle 2 e da
Pick?. Invece esso fu recentemente segnalato da parecchi
altri osservatori, dei quali riassumerd brevemente le singole
descrizioni.

Cramer *in un caso di emiatrofia del cervelletto trovo,
dal lato dell’ atrofia, un fascetto simile a quello di Pick per

! Zeri. Sopra un fascio anomalo unilaterale del bulbo umano. Ricerche
fatte nel laboratorio di Anatomia normale della R. Universitd di Roma ece.
Vol. 1V. fasc. 5 e 4, 1894.

1 Henle, Handbuch der systematischen Anatomie des Mensch. Nervenlehre.
Braunschweig. 2 Aufl. 8. 222. :

s pick. Ueber ¢in abnormes Faserbiindel in der mensch. Medulla obl
Arch. f. Psych. Bd. XXI. 1890.

« Cramer. Ueber ein abnormes Bindel in der Medulla oblongata des
Menschen, Centr. f. allgem. Path. Bd, I, :
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grandezza, forma e sede. Originava all’ altezza dell’ incrocia-
mento delle piramidi, raggiungeva il massimo sviluppo nella
regigne dell’ incrociamento del lemnisco: guivi era circondato
da fibre arcuate, dimodoché non sembrava contrarre aleun
rapporto colle parti vicine. A livello del terzo inferiore della
oliva inferiore si divideva in due e le sue fibre cominciavano
ad irradiarsi verso il corpo restiforme. Cramer non poté
perd dimostrare che esse effettivamente vi penetrassero. Seb-
bene dunque Cramer non potesse determinare né il principio
nd la fine di tale fascetto, & proclive ad identificarlo con
quello di Pick e considerarlo come una via di unione dei
cordoni laterali col corpo restiforme e rispettivamente col
cervelletto. .

Schaffer ! descrive un fascetto anomalo che incomincia
nella parte superiore della decussatio pyramidum, neli’angolo
che forma il corno posteriore col nucleo del funicolo cuneato.
Detto fascio era circondato da fibre circolari. Parte delle sue
fibre erano sagittali; parte oblique; queste ultime secondo I' A.
si continuano con quelle che provengono dal nucleo del cor-
done di Burdach e dal «resto del cordone posteriore ». Piu
in alto (olive inferiori) tale fascetto si avvicinava al funicolo
respiratorio, senza perd conirarre con esso aleun rapporto:
invece lo si vedeva inviare fibre al corpo restiforme. L'Autore
lo considera come una via anormale di origine del corpo resti-
forme dai cordoni posteriori e rispettivamente dai loro nuclei.

Heard ? ha osservato due altri casi di questo genere.
In ambedue i fascicoli abnormi prendevano origine dal cor-
done laterale e decorrevano al lato interno della sostanza
gelatinosa di Rolando. L'Autore non poté determinarne chia-
ramente la terminazione cerebrale, perd gli sembra dubbio il
rapporto col corpo restiforme. Nel suo primo caso il fascetto
era strettamente addossato alla radice ascendente del V..,
tanto che nei tagli prossimali non se ne poteva piu distin-
guere; il sospetto perd che appartenga a quest’ ultima si
dilegua, perché in un secondo caso del tutto identico al primo
il fascetto anomalo era mantenuto integro, laddove la radice
ascendente del V.° era degenerala.

1 Schaffer. Ueber das Henle-Pick abnormes etc. Neurol. Cenirb. 1890.
* Heard. Ueber abnorme Nervenbiindel in der 3ed. obl. (Arbeiten a.
4. Institat, f. Anatomie u. Phisiologie d. Nervensyst. in Wicn) Leipzig. 18%4.
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Obersteiner in appendice al lavoro di Heard descrive
anch’ egli due fascicoli analoghi a quelli di Henle-Pick. Un
altro fu segnalato da Rychlinsky % infine anche Bechterew
dichiara di averne osservati parecchi, uno dei quali in un
cervello di alienato.

Paragonando il comportamento di questi vari fascicoli
anormali fra loro e con quello che ho descritto testé, apparisce
molto probabile che si tratti sempre di un'identica formazione,
perchd le differenze, vuoi di posizione, vuoi di calibro, sono
sstremamente lievi e facilmente spiegabili in un sistema che
si distingue appunto per la sua anormalit.

Liinizio distale in tutti & costantemente al limite inferiore
del bulbo, ciod all’ incrociamento delle piramidi e ' quindi
pressochd tutti gli Autori convengono nel ritenerlo come
niente altro che una parte delle vie dei cordoni laterali, che
appunto in questa sede si rende palese per il passaggio che
fanno dal lato opposto le vie piramidali, con le quali proba-
bilmente era fino allora confuso. Riesce pil difficile determi-
pare la sua terminazione cerebrale. L’ interpretazione, alla
quale parecchi dei citati autori si sono formati, & che si tratti
di una via anormale di comunicazione fra i cordoni laterali,
rispettivamente i posteriori e il corpo restiforme. Ora, a pareru
mio, tale interpretazione & lungi dall’ essere dimostrata, perché
solo Schaffer afferma positivamente che il fascicolo anomalo
da lui descritto si esauriva man mano che inviava fibre al
corpo restiforme. Ora il caso di Schaffer si differenziava
dalle restanti osservazioni anche per I' origine distale del
fascetto abnorme, che proveniva dai cordoni posteriori e non
dai laterali. Sembra quindi che tal caso occupi una posizione
speciale e che non si possa considerarlo come del tutto identico
agli altri, Cramer, che pure accetta I interpretazione di
Schaffer, non poté dimostrare perd questo passaggio di fibre
dal suo fascicolo anomalo al corpo restiforme. Io aggiungerd
che nel caso stesso di Cramer, la circostanza che 1" emisfero
corebellare & il corpo restiforme del medesimo lato erano
atrofici ed integro invece il faseio abnorme, & sfavorevole
all'interpretazione suddetta. Come ho sopra esposto, & in base

! Rychlinsky. Gesellseh. d. Neurologen. und Psychiatr. in Kasan. Seduta
del 24 Aprile 1895.
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al medesimo criterio che Heard riusel a differenziare il suo
fascicolo dalla radice ascendente del V.o, colla quale sem-
brava confondersi.

Tutti, all' infuori di Henle, sono concordi nel "ritenere
che la formazione di cui ¢l occupiame non abbia nulla a che
fare col fascicolo respiratorio. Tale reciproca indipendenza é
anche meglio dimostrata nel mio caso, dove mentre il fascicolo
respiratorio era sensibilmente degenerato, il fascicolo anor-
male si poneva in rilievo appunto dal resto del” preparato
per 1" intensith della sua colorazions coll’ ematossilina. Io,
como ho gis esposto nella deéscrizione del reperto microscopico,
non ho potuto trovare traccia di una irradiazione verso il
corpo restiforme e nel mio caso, piuttosto che cessare di
esistere, pud dirsi che il fascetto cessava di essere visibile
pel suo frazionamento in seno alla formatio reticularis. Per-
tanto, considerato il luogo della sua origine, la mancanza
assoluta di rapporti dimostrati colle formazioni vicine ¢ questo
suo comportamento nell' estremitd prossimale, sono proclive
a credere che detto fascio rappresenti una via ascendente di
secondo ordine, faccia, ciod, parte del prolungamento del cor-
done laterale nel bulbo, sulla cui destinazione definitiva finora
si conosce ben poco *. o

Noll’ enunciare le varie pubblicazioni sulla presenza del
fascetto di Henle-Pick nel bulbo, ho omesso quella di
Kronthal ? e quella di Van Gieson 3 perché sebbene guesti
due Autori abbiano deseritto la presenza di fascetti anomali
nel bulbo, non mi sembra tuttavia dimostrata la loro omologia
con quella di Henle-Pick. Kronthal, nella sua breve co-
municazione, segnala due fascetti rotondi vicini al pavimento
del 4.° ventricolo ed al rafe: in alto questi due fascetti con-
fluiscono e fra le loro fibre appaiono delle cellule che occu-
pano presso a poco la sede del nucleo centrale inferiore:
null’ altro aggiunge questo Autore sull’ origine e silla termi-
nazione di tale fascetto. Van Gieson 4 osservo, nella mede-
sima. sede, due fascetti bianchi, che potevano essere considerati

4‘ Bechterew. Dic Leitungsbabnen in Gehirn und Riickenmark. Leipzig
1894. . :
2 Kronthal. Abnormes Biindel in der Med. oblong. Neurol. Centr. 1890.
s Obersteiner. Anleitung ece. 4892. 2 Aufl. 8. 394.

< Van Gieson. A studes of the artefacts of the nervous system. New-York
Med. Journ. 4892,
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o come fibre staccatesi dal fascio longitadinale posteriore, o
come fibre di associazione delle varie parti del nucleo del-
I'ipoglosso. Anche Heard, nel suo primo caso, segnala, oltre
il fascetto gid descritto, un altro simile, che decorreva in
direzione sagittale nella linea mediana sotto il pavimento del
I'V.* ventricolo. Si originava con sottili fibre dai nuclei tereti
e andava a terminare nel nucleo centrale superiore. Queste
formazioni erano straordinariamente sviluppate. Si tratta, se-
condo Heard, di una connessione fra i nuclei tersti e il
nucleus ceniralis superior, il cui significato fisiologico rimane
oscuro. Un fascetto simile & infine descritto da Obersteiner.

" Nella mia precedente comunicazione su quest’ argomento
misi in rilievo I' importanza che potevasi attribuire alla pre-
senza del fascio anomalo in un soggetto che era stato colpito
da una malatiia sistematica del midollo spinale e del bulbo,
perché mi sembrava che tale disturbo mella ontogenia del-
I' organo indicasse una speciale predisposizione del medesimo
ad ammalare. Dall’esame degli altri casi simili pubblicati tale
concetto riceve un’ ampia conferma, perché in quasi tutti
trattasi di soggetti, i quall erano affetti da gravi malattie del
sistema nervoso.

Cramer lo rinvenae in una osservazione di emiatrofia ce+
rebro-cerebellare; Kronthal nella oblongata di un individuo
colpito da paralisi bulbare cronica; cosl pure nel secondo
caso di Heard e nel terzo di Obersteiner trattavasi di
tabetici con pronunciati sintomi bulbari; e Bechterew, come
ho detto, dichiara di averlo osservato nel cervello di un
alienato. :

Potrebbe veramente obiettarsi che tale coincidenza fosse
solo apparente, in quanto che sono appunto i centri narvosi
di questi soggetti quelli che vengono sottoposti ad uno studio
sistematico e nei quali percid la presenza di tali anomalie
pud essere pill facilmenté’ accertata. Tale obiezione perd
perde ogni valore, quando si consideri che gih Pick sopra
100 bulbi normali rinvenne il suo fascetto una volta soltanto
od anche Schaffer non I'ha mal riscontrato sopra 18 bulbi
da lui specialmente studiati da questo punto di vista.

Le lesioni dei cordoni posteriori del midollo spinale tro-
vano nel bulbo il loro corrispettivo nella grave alterazione
che ho descritto a carico dei nuclei del funicolo gracile e
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cuneato e del mantello di fibre midollari che circonda i nuclei
stessi. Siccome esisteva contemporaneamente una riduzione
bilaterale, sebbene prevalente da un lato, del corpo restiforme,
sorge facilmente il pensiero che tale riduzione sia almenoc in
parte dovuta all’ atrofia del nucleo del funicolo cuneato. Come
& noto, I’ esistenza di un rapporto di questo .genere non &
ancora del tutto risoluta e non esiste un accordo perfetto fra
i risultati delle ricerche anatomiche e sperimentali dirette a
questo scopo. Darkschewitsch e Freud * sono quelli che
hanno affermato il rapporte pilt intimo fra gueste due forma-
zioni. Secondo questi autori nell’ interno del corpo restiforme
si troverebbe costantemente un nucleo di sostanza grigia e
1o studio seriale del bulbo di feti e neonati i avrebbe condotti
alla conclusione che tal nucleo & in diretta continuazione col
nucleo del finicolo cuneato. In alire parole 1'estremita supe-
riore del nucleo del funicolo cunealo penetra direttamente
nella parte centrale del corpo restiforme, in quella parte che
Darkschewitsch e Freud chiamano la « testa del corpo
restiforme primitivo ». Ora quest’ affermazione & ben lungi
dall’ essere osatta. Gid Blumenau 2 studiando il nucleo
esterno del funicolo cuneato, segnalava bensi la presenza
nell’ interno del corpo restiforme di.isole di sostanza grigia,
ma negava che esistesse in modo costante una continuazione
di queste ultime col nucleo del funicolo cuneato. Tale rapporto
non &, secondo lui, se non un fatto estremamente raro: nel
corpo restiforme si trovano bensi isole di sostanza grigia, ma
queste compaiono a diverse altezzo senza alcuna regolaritd,
ora nella parte centrale ora nella periferica. Nella massima
parte dei casi studiati da Blumenau non esisteva alcun
rapporto fra questi gruppi cellulari ed il nucleo del funicolo
cuneato e solo di rado egli vide la sostanza grigia di tal
nucleo stare in continuazione coi cumuli di sostanza grigia del
corpo restiforme. k

Io avrd occasione fra poco di tornare SOpra questi nuclel
endorestiformali; per ora mi basta di notare che anche
Blumenau ammette che al corpo restiforme vadano delle

! Darkschewitsch und Freud, Ucber die Beziehung des Strickkorpers
zum Hinterstrang und Hinlerstrangskern ecc. Newr. Centr. 1886. N. 6.

* Blumenay. Ucber den dusseren Kern des Kellstranges in verlingerten
Mark. Neurol. Centr. 1891, N. 8 pag 226.
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fibre provenienti si dal nucleo del funicolo gracile, che dal
cuneato omolaterale. Questo autore matte anzi in rilievo la
. somiglianza delle cellule del nucleo del funicolo cuneato con
le cellule delle colonne del Clarke, e da tale somiglianza
morfologica conclude ad una analogia anche nel comporta-
mento, per quanto spetta al rapporti col corpo restiforme e
col cervelletto.

Infine Obersteiner * @ Kolliker * ammettono tutti
che lo grandi cellule, il cui insieme si descrive come nucleo
esterno del nucleo del funicolo cuneato, inviano fibre al corpo
rastiforme.

D’ alira parte troviamo che le ricerche sperimeantali di
Monakow?3? lo condussero ad affermare un’ identico rapporto
fra il corpo restiforme e la parte laterale del nucleo cuneato.

Dopo aver leso in un gatto il ponte nella regione del
lemnisco di destra, trové un'atrofia secondaria limitata alla
porzione mediale del nucleo cuneato di sinistra, laddove la
parte laterale era intatta. Inversamente lo stesso Monak ow
in un cane, nel quale éra stato distrutto non solo il lemnisco,
ma colpito anche I' emisfero cerebellare di destra, trovo I a-
trofia discendente del corpo restiforme, con partecipaziope
della parte laterale del nucleo del funicolo cuneato. Infine
dopo I'emisezione del midollo cervicale di un coniglio neonato,
il corpo restiforme era atrofico dallato dell’operazione, molto
pit di quello che comportasse 1" atrofia del fascio cerebellare
diretto da solo: al tempo stesso era atrofico sopratutto il
nucleo del funicolo cuneato. I risultatt che trasse Monakow
da tali esperimenti furono combattuti da Veyas 4 il quale
dopo I' asportazione totale del funicolo- cuneato non trovo
atrofia del corpo restiforme ed inversamente dopo ' estirpa-
zione del cervelletto non trovd 'atrofia dei nuclei del funicole
cuneato. -

! Obersteiner. Anleitung beim Studium des Baues -der nervisen ele.
Wien. 1892. .

* Kolliker. Hand. der Gewebelehre, 11 Bd. Leipzig 4895.

3 Monakow. Neue experiment. Beitr. zuv Anat. der Schleife. Neur. Centr.
4885, N, 12; — Experiment Beitr. zur Kenntnis des Corpus restiforme. Arch,
f-- Psychiatrie Bd. XIV.

4 Veyas. Experim Beilrag. zur Kenntniss der Verbindungsbahnen des
Kleinhirns und des Verlaufs der Fasc. grac. et cuneal. Arch. fir Psych.
Bd. X¥VL
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Un tentativo di conciliare i risultati opposti di queste

esperienze & stato fatto dal Mingazzini 1, il quale opina
che I’ atrofia, o I integrith del nucleo del funicolo cuneato,
nelle lesioni operative del corpus restiforme, dipenda dall’es-
sere pifi o meno coinvolto nel procedso il « principio del cor-
done posteriore ». A questo concetto perd sembrerebbero essere
poco favorevoli quei casi di atrofia parziale o iotale del cer-
velletto, nei quali si trovano notevolmente ridotti i nuclei del
; cordone cuneato, e nei quali per conseguenza tale riduzione
o non era dovuta a lesioni accidentali operative. E vero, peraltro,
che casi simili st possono poco utilizzare in generale per :
trarne dei corollari anatomici, perché in quasi tutti esistevano ' &
altre gravi lesioni indipendenti dall’ atrofia cerebellare, le
quali potevano provocare da sole alterazioni nei nuclei anzi-
detti. Cosi, anche nel mio caso, dalla parziale atrofia del corpo
restiforme e dei nuclei dei cordoni posteriori non & permesso
di trarre aleuna conclusione guanto ai loro reciproci‘rapporti,
in quanto che mentre la degenerazione dei detti nuclei era
evidentemente in rapporto con quella dei fasei posteriori
spinali, non si pud d’altra parte escludere che il corpo
restiforme possa nella tabe, o nella paralisi progressiva,
presentare alterazioni dipendenti da lesioni del cervellstto
stesso. Ricerche di questo genere sono state fatte sinora da
Moyer 2 e da Jellineck ® It primo di questi ha studiato il
comportamento della corteccia cerebellare in vari casi di
paralisi progressiva, come di altre forme mentali ed ha trovato
frequentemente 1" atrofia delle fibre nervose corticali; tale
atrofia sembra che proceda di pari passo con le alterazioni
corrispondenti, sopratutio nella corteccia del lobo frontale.
Jellineck ha esaminato poi il cervelletto in parecchi casi di
tabe e sopratutto in uno ha trovato alterazioni pronunciate
del corpo dentato e delle fibre midollari che andavano a
questo nucleo. E

Forse mnello studio di tali malattie I attenzione degli
studiosi non si & rivolta al cervelletto, quanto merita 1" im-
portanza di tale organo. Non & improbabile che le sue

! Mingazzini. Sulle degenerazioni consecutive alle estirpaziont emiccrebel-
alri. Lavori dell’ Istituto Anatomico della R. Univer. di Roma. Vol. & fase. I.

2 Meyer. Ucber Faserschwund in der Kleinhirnride. drch. f. Psych. Bd. XXIL

» Jellinek. Ucher das Verhalten des Kleinhirns bei Tabes dorsalis. Berliner
gesellsch. f. Psychiatrie und Nevvenkr. Sitz 12 Marzo 1894,
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alterazioni possano esercitare una notevole influenza sopra la
genesi-di taluni sintomi della tabe e della paralisi, per esempio
sulle modificazioni della forza e del tono muscolare e sopra
I' origine della titubazione, i quali sintomi in aleuni casi di
tabe, come in quello da me illustrato, ricordano i caratteri
della cosidetta atassia cerebellare.

Ho testé ricordato come Blumenau descrive nell'interno
del corpo restiforme isole di sostanza grigia disseminate in
modo irregolare. Dalla sua esposizione veramente nen risulta
chiaro se egli consideri tale presenza come un fatto normale
o costante. Degli altri autori (facendo astrazione dalla me-
moria di Darkschewitsch e Freud, della quale fu sopra
tenuto parola), il solo Wernicke nel suo Tratiato accenna
rapidamente ad un nucleo nell'interno del corpo restiforme *.
All infuori di questi, tutti gli altri autori sembra che lo
considerino come un reperto anormale, e tale pure mi risulta
dallo studio delle serie che ho avuto a mia disposizione. Solo
recentemente & stato segnalato di nuovo dall’Amaldi 2 in un
caso di atrofia parziale del cervellstto.

Ricordo che, secondo le mie osservazioni, tale nucleo si
rinvenne d'ambo i lati nell’interno del corpo restiforme, seb-
bene ad altezze un po’ differenti. Mentre all’ inizio distale le
cellule erano piccole e separate fra loro da una rete di fibre
nervose piuttosto abbondante, in corrispondenza del loro mas-
simo sviluppo queste ultime scomparivano e gli elementi
cellulari acquistavano un volume maggiore. All intorno dei
due gruppi si notava la presenza di fibre circolari, che lo
separavano completamente dai fasci del corpo restiforme.

Quanto al probabile significato fisiologico di tal nueleo,
Amaldi esprime il concetto che esso sia il rappresentante
nell’ uomo di qualeuno dei cosi detti nuclei del corpo resti-
forme, che furono descritti da Gudden ® nel coniglio e che
recentemente Mingazzini ha trovato atrofici nel cane e
nel macaco opéerati da Luciani di estirpazione emicerebellare.
Basta perd avere presente la posizione topografica di ciascuno

1 ¢ Mitten im denselben (Strikkirper) ist eine Masse grauer Substanz mit
Ganglienzellen eingelagert, ein Kern des Strikkirpers ». Wernicke Lehrb. der
Gehirnkrank. Bd. I. S. 1066. 1384,

¢ Amaldi. Due casi di atrofia parziale del eervelletto. Rivista sperim.
di Freniatria, Vol. XXI fasc. 1-HI 41895,

8 Gudden. Gesammelte und hinterlak. Abhandlungen. Wiesbaden 1888,
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di essi, per escludere ipso facto qualunque omologia di tal
genere. I nuclei laterale & ventrale del corpo restiforme sono
infatti situati in mezzo alla formatio reticulam’s assai distanti
dal corpo restiforme; il nucleo dorsake poi & situato anch’esso
fuori dell’ area del corpo restiformo stesso ed & pii precisa-
mente rivolto verso il suo margine dorsale e mediale. Il nome
di nuclei del corpo restiforme fu ad essi dato da Gudden,
perché opind che fossero in rapporto con tale formazione. Il
nucleus endorestiformalis di Wernicke, come chiamerd
quello da me descritto e su cui ho richiamato I’ attenzions,
trovasi invece nel centro delle fibre del corpo restiforme e
il suo diametro ventro-dorsale & sempre inferiore a quello di
quest’ ultimo.

Sul significato di tal nucleo non oserei pertanto pronun-
ciarmi: preferisco limitarmi ad una pura nota descrittiva di
quello che enunciare delle ipotesi non fondate. .

Non credo di dovere troppo insistere sopra il comporta-
monto delle fibrae arciformes internae e dello stratum inle-
rolivare, comportamento che & del tutto d' accordo con le
pilt recenti vedute anatomiche intorno a tali formazioni. Solo
richiamo l'attenzione sulla scomparsa delle fibrae arciformes
externae posteriores, i rapporti delle quali con i nuclei dei cor-
doni posteriori non sono finora egualmente concepiti dai diversi
osservatori. I anche notevole la riduzione delle arciformes
exlernae anteriores e sopratutto delle circumpyramidales
del lato opposto a quello nel quale osservavasi una maggiore
atrofia del corpo restiforme; tale differenza procedeva esatta-
mente di pari passo con questa atrofia e scompariva nei piani
prossimali, quando il volume dei peduncoli cerebellari era di
nuovo sensibilmente lo stesso: cid & in accordo con le osser-
vazioni di G. Mingazzini ! confermate da Kolllker’ )
dall> Amaldi 2

In alcuni preparati le fibre circumpyramidales di un lato
si vedevano distintamente passare a guisa di ponte sul mar-
gine ventrale della piramide dell’altro lato innanzi alla fissura
longitudinalis anterior.

B

1 Mingazzini, Ulteriori ricerche intorno alle /lbrae arciformes  ecc.
Internat. Monaschrift. Bd, X, H. 4.

* Kélliker. loe. cit.

3 Amaldi. loc. cit.
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Questo passaggio diretto fa sospettare che, oltre i varie
gia noti sistemi che costituiscono le circumpyramidales, vo
ne sia anche qualche altro, il cui decorso non pud essere
perd risolato dal caso presente, perché I' atrofia delle maede-
sime era troppo parziale e bilaterale.

La frequenza con la quale & stata descritta la degene-
razione della radice ascendente o I'atrotia del nucleo sensitivo
del V.o sia nella tabe, sia nella paralisi progressiva, mi di-
spensa dall’entrare in una discussione particolareggiata di
tale reperto, tanto pilt che la relativa letteratura & stata re-
centemente raccolta da vari Autori {Oppenheim *, Bot-
tiger 3% Siemerling 3 Pacetti 4, ecc.).

Nel caso da me studiato, come nella maggioranza di quelli
gia descritti, nella sostanza gelatinosa di Rolando v'era la
scomparsa del reticolo, ma le cellule ganglionari si mantene-
vano ancora integre: invece esisteva la degenerazione del
nucleo sensitivo del V.° paio prevalente da un lato. Tale
maggiore vulnerabilita del nucleo sensitivo, di {ronte alle cel-
lule della sostanza gelatinosa di Rolando, apparisce nella
tabe un fatto costante; il nucleo sensitivo & sempre il primo
ad essera colpito dal processo morboso. La sostanza ferrugines
di un lato era atrofica anch' essa, ma da questo solo fatto
paturalmente non & permesso concluderne i rapporti col V.°
paio: soltanto la circostanza che I atrofia stessa, prevaleva
dal lato ove era pilt lesa cosl la radice ascendente come
il nucleo sensitivo & certamente favorevole ad un rapporto
fra queste ultime formazioni e la substantia [ferruginea
omolaterale.

Sopra un punto vorrei ancora richiamare I’attenzione ed
& sulla notevole frequenza con la quale la degenerazione
della radice ascendente si arresta nelle sezioni piti prossimali;
mentre la parte distale & -quella senza eccezione pill grave-
mente colpita. D' altra parte noi sappiamo per 1" esperienza

t Oppenheim e Siemerling. Beitrige zur Pathol. u. pathol. Anat. der
Tabes. Arch. f. Psych. Bd. XVIIL

1 Bttiger. Beitrag zur Lehre vou der chronisch. progress. Lahm. der
Augenm. Arch. f. Psych. Bd. XXI.

s Siemerling. Uber die cronische progress. Lahm, der Augenm. Arch. f.
Psyen. Bd. XIL

< Pacetti. Sulle lesioni del tronco dell’ encefalo nella tabe. Riv. sper. di
Fren. Vol. XX, fase. 3 ¢ 4
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clinica (Charcot !) come nella tabe i disturbi della sensibilita
o dej trofismo (caduta dei denti) nel territorio del V.° preval-
gano di gran lunga nella regione delle gote, sulle pinne
nasali (maschera tabetica), sulle arcate alveolari, ecc.; vale a
dire in quelle regioni che sono guasi esclusivamente sotto la
dipendenza dslla seconda branca (mascellare superiorej. Questo
parallelismo fra i sintomi clinici e le lesioni anatomiche m’ in-
duce a sospetfare che nell'womo siamo appunto le sezioni pi
distali della radice ascendente del V.° quelle che si continuano
in tale branca. B noto che il Bregmann % col metodo
sperimentale, sarebbe invece pervenuto alla conclusione che
nella parte distale della radice ascendente del V.° paio fosse
piuttosto rappresentata la 1.* branca del nervo (B. oftal-
mica). Tale conclusione, perd, ottenuta sugli animali, non pud
senz’ altro essére applicata all’ uomo. Ad ogni modo io non
intendo che di enunciare un'ipotesi del tutto provyisoria,
aspettando che ulteriori e pilt esatte ricerche possano illumi-
narci su tale argomento.

Alterazioni lievi del nucleo dell’ ipoglosso costituiscono
un reperto frequente nella tabe, talvelta perd assumono una
importanza maggiore, quando danno luogo a gravi disturbi
di nutrizione della lingua per lo piit unilaterali (emiatrofia
della lingna). Nel mio caso le alterazioni del nucleo del XII°
non erano molto avanzate. Il loro carattere principale, sul
quale vorrei alquanto insistere, era la distribuzione ineguale
o saltuaria dei gruppi cellulari colpiti dall’ atrofia. Nei tagli
successivi potei pit volte accertarmi che nella medesima sede
ora apparivano delle cellule bene conservate, ora invece
degenerate in grado pill o meno esteso. Le alterazioni delle
radici erano per lo piii parallele a quelle degli elementi
cellulari. Questo comportamento si osservava non soltanto
nel nucleo dell’ ipoglosso, ma anche mnegli altri fuclei dei
nervi cerebrali, che erano alterati nel mio caso e specialmente
negli oculomotori. Io quindi mi limito per ora a rilevare il
fatto, riserbandomi, di tornarvi sopra in seguito- e vedere
quale sussidio esso c¢i porga per interpretare conveniente-
mente la patogenesi di queste alterazioni centrali.

! Charcot. Qeuvres, Yol. HI.

* Bregmann, Ueber experimentelle aufsteigende Degeneration motorischer
und sensibler Hirnnerven. Jarb. f. Psych., 1892
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A proposito del nucleo dell’ ipoglosso era jmportante di
ricercare lo stato delle fibrae suprareticulares, le quali,
secondo un concetto del Mingazzini !, che & staio in questi
ultimi tempi confermato da piu lati, rappresenterebbero in
gran parte una via centrale dell’ ipoglosso e quindi dovrebbero
trovarsi alterate o meno a seconda delle condizioni di tal
nuecleo. To non posso recare alcun contributo dimostrativo a
tale tesi, perchd sebbene le fibre soprareticolari fossero nel
mio caso parzialmente alterate, esisteva perd contemporanea-
mente una degenerazione del fascelio respiratorio e dei nuclei
gracile e cuneato, le quali potrebbero essere ugualmente,
secondo gli studi del Mingazzini o del Kélliker 2 chia-
mate in campo. Quello che mi sembra fuori di dubbio &
I’ indipendenza di tali fibre arciformi dal fascicolo respiratorio
e c¢id, mentre risulta in parte anche dal mio reperto, & poi
del tutto dimostrato dai numerosi casi di degenerazions com-
pleta del funicolo respiratorio con’ integritd assoluta delle
fibrae reticulares. Quanto al rapporto col nucleo del XIIO i
fatti filnora addotti non mi sembrano del tutto concordi.
Mentre nellé primitive osservazioni del Mingazzini 3 come
pure in un caso di siringomielia del bulbo illustrato dal
Dionisi 4, appariva abbastanza probabile un rapporto di
questo genere, trovo che somo poco d’accordo con questa
dottrina le osservazioni fatte da Mingazzini nel macaco
o nel cane operato dal Liuciani di estirpazione emicarebel-
lare 5. Infatti mentre si dice da questo osservatore che sono
integri d' ambo i lati « il nucleo e lo fibrae afferentes del
XII° », trovasi che «a destra il fascio corrispondente (fibrae
arciformes suprareticulares) & ridotto a finissime fibrille
appena visibili ». Non mi pare quindi del tutto esclusa la
possibilita che la maggior parte di tali fibre provengano sia
dal principio del cordone,-posteriore (Hintersiranganlage),
sia dai funicoli gracile e cuneato, che nel mio caso, come
nel macacus studiato dal Mingazzini, erano gravemente

! Mingazzini. Sulle origini ¢ connessioni delle fibrae arciformes. Intern,
Monats. f. Anat. Bd. I1X, H. 4.

% Kolliker. loe. ecit.

8 Mingazzini. loe. eit.

¢ Bollctt. dell’ Accad. Med. di Roma. Anno 1808,

¢ Mingazzini. loc. cit.
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degenerate. La parte che spetta al nucleo dell ipoglosso,
ammettendo la duplice origine delle suprareticulares, sarebbe
in ogni caso molto limitata.

A proposito della degeneraziong del fascicolo solitario
(respiratorio), prevalente anch’ essa da un lato, merita di
essore ricordata la integrita delle cellule nervose che si con-
tengono dentro di esso. Tale integrita sembra che sia in tali
circostanze un fatto non infrequente e fu rilevata anche da
Bottiger 4, il quale, peraltro, pur constatando il fatto, non
gli attribui alcuna importanza per risolvere la questions, che
egli dice ancora controversa, se il fascicolo solitario rappre-
senti una via ascendente o discendente. Io credo che si possa
ravvicinare questo comportamento delle cellule nervose intra-
fascicolari a quello che si osserva nella degenerazione della
radice sensitiva del V° per il nucleo terminale della medesima,
ciod per la sostanza gelatinosa di Rolando. Questa, come
dissi poco fa, nel maggior numero dei casi si presenta
integra nei suoi elementi cellulari ed & solo scomparso il
reticolo interno e la fibre raggiate che si dirigono verso la
periferia. Tale fatto, per quanto concerne la radice del V.°,
si spiega molto bene pensando che & il neurone contenuto
nel ganglio del Gasser quello che &-primitivamente colpito
e che rende conto della scomparsa dei suoi prolungamenti
intramidollari. Nello stesso modo noi dobbiamo ammettere,
conformemente alle vedute cui il Kalliker 2 & pervenuto
mediante ricerche anatomiche, che il fascetto solitario
sia una radice discendente del vago e glosso-faringeo, e che
le cellulo intrafascicolari rappresentino il rispettivo nucleo
terminale. Le ricerche anatomiche e patologiche sono dungue
da questo punto di vista del tutto concordi.

Anche il nucleo del vago presentava sensibili alterazioni,
specialmente da un lato e, come ho giad accennato,. trattavasi
per lo pit non di una lesione diffusa ed uguale, ma sembrava
che singoli gruppi cellulari fossero stati colpiti dal processo
morboso in un modo né sincromo, nd uniforme. Anche le
radici nel loro decorso intramidollare offrivano analoghe
alterazioni. ‘

I Bottiger. loe. cit.
* Kolliker. loe. cit.
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Potrebbe qui domandarsi se | alterazione del fascicolo soli-
tario testé accennata, come pure le alterazioni del nucleo del
vago, stessero in qualche rapporto conla polmonite termi-
nale a cui soggiacque I'infermo. La questione se e fino a gual
punto le lesioni del vago dieno luogo ad alterazioni polmonari
di origine puramente neuropatica e indipendenti dalla penetra-
zione dei comuni eccitatori della flogosi, & discussa fino dalle
prime ricerche di Schiff * pubblicate nel 1847. Io non posso
certamente entrare in una esposizione particolareggiata di
tutti gli scritti pubblicati d'allora in poi intorno a tale argo-
mento e sopratutto intorno ai problemi di fisiologia e di pato-
logia generale che vi sono collegati. Ricorderd soltanto che,
sotto il punto di vista della polmonite, 1’ argomento & stato
trattato dal Bianchi % il quale arriva alla conclusione che
fra la polmonite dei paralitici e quella provocata sperimental-
mente sugli animali mediante la recisione del vago, esiste un
intimo rapporto, ed egli considera |'una e I’altra come espres-
sione della mancata influenza trofica del sistema nervoso.

Limitando le mie considerazioni al caso che fu oggetto
delle presenti ricerche, ritengo che la polmonite che fu causa
della morte dell’ infermo non puo considerarsi che come una
vera polmonite genuina, cosi per il suo decorso, come per i
caratteri anatomo-patologici. Inoltre, senza negare che le
lesioni sperimentali del vago possano da sole essere causa di
alterazioni polmonari, & evidente che, nell’ nomo almeno, non
si pud escludere mai la contemporanea presenza di altri fat-
tori etiologici e sopratutio la penetrazione nelle vie aerse di
secreti e di particelle alimentari, veicolo di germi infettivi.
Del resto recentemente Piccinino 3 nelle ricerche bacterio-
logiche, istituite cosl nella polmonite dei paralitici come in
quella sperimentale dei cani e dei conigli, ha trovato il pit
spesso il diplococco di Friankel e negli animali anche altri
microrganismi. B certo che i disturbi respiratori dovuti alla
degenerazione delle radici e del centro del vago, devono favorire
la genesi della polmonite e, una volta determinatasi, debbono

v Arch. f. Physiol, u. Heilkunde, 1847,

* Bianchi. La polmonite dei paralitici e la degenerazione dei nervi vaghi.
La Psichiatria anno 7, fase, L

8 Piccinino, Sulla genesi della cosidetta polmonite del vago. Annali di
Neurologin. Anno XL
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esercitare sul suo decorso la pilt sfavorevole influenza, anche
per i disturbi circolatori a cui danno luogo. Esistono infatti
numerose osservazioni nella letteratura sopra i disordini
del circolo provocati dalle suddette, alterazioni. Trattasi per
Jo pit di accessi di cardiopalmo, che Ehrenberg ! ha pro-
posto di chiamare crisi ca rdiache, e di aumento permanente
nella frequenza del polso, la quale anzi, secondo Kahler 2
& uno dei sintomi pia frequenti della tabe e si osserva nel
50 0, dei casi. Osservazioni di questo gemere sono riportate
anche da Oppenheim 3, da Chwostek % da Aronsohu 5
da Ehrenberg . Pilt rari sono i casi di « falsa angina di
petto » descrittl da Leyden”, Berbez® o Groedel ?.

Nell’ esporre il reperto microscopico relativo ai centri
degli oculomotori non mi sono limitato solamente a porre
in rilievo le alterazioni della loro struttura, ma ho cercato di
fare possibilmente una descrizione completa anche del -loro
comportamento dal punto di vista dell’ anatomia normale. A
¢io m' indussi con lo scopo di portare gualche contributo, se
m’ era possibile, alle varie questioni che ancora si agitano
intorno alla distribuzione e al significato dei vari gruppi cel-
lulari che compongono questi importanti nuclei.

Lasciando a parte il aucleo del VI°, sulla cui sede e
comportamento tutti gli antor si trovano d’accordo, & a pro-
posito del trocleare che si presenta al nostro studio una serie
di importanti problemi.

Anzitutto anche recentemente si & discusso quale sia
veramente il gruppo cellulare cui spetti il titolo di « nucleo
principale di origine » del IV.? paio.

1 Ehrenberg. Ueber einige Falle von Tabes dorsalis ecc. Inaugural dis-
sertation. Berlin 1893, .

2 Kahler. Beitrag zar Patholog, Anatomie ece. Zeitsch. fir Heilkunde 1883
citato in Ehrenberg.

3 Oppenheim. Berliner Kiinische Wochenschr. 1838,

¢ Chwostek. Ein Fall von Tabes mit Bulbarsympt. Neurol. Centr. 1893.

¢ Aronsohn. Zur Pathologie der Glottiserweiterung. Deut. Med. Wochensch.
1888, N. 26-28.

8 Ehrenberg, loc. cit.

7 Leyden. lerzaffectionen bei Tabes. Centr. fir Klin. Med. 1887, N. L.

s Berbez. Tabes, crises laryngées, fausse angine de poitrine. La Frange
Med. N. 4, 1885,
N ; Groedel. Herzaffectionen bei Tabes. Deul. Med. Wochenschr. 1888,

. 20
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Se si prende ad esaminare una serie di preparati nor-
mali della porzione corrispondente del tronco, & facile persua-
dersi che le fibre radicolari dei trocleari penetrano in quel
gruppo di cellule nervose, che si osserva contenuto in un
piceolo seno de! fascio longitudinale posteriore. Quasi tutti
gli autori, compresi i pii recenti, come Obersteiner * e
Kolliker 2 considerano questo gruppo come il centro d’ori-
gine del trocleare; anche Gudden 3, dopo I'estirpazione del
muscolo corrispondente, eseguita col suo metodo in animali
neonati, trovd l'atrofia dello stesso centro. Ma oltre a questo,
Westphal 4 prima, poi Béttiger 8 parlarono di nuclei
accessori del nucleo del IV.® rappresentati da gruppi cellulari
pit o meno diffusi, situati a varie altezze nella sostanza grigia
pericavitaria, fra I' acquedotto del Silvio e il fascio longitu-
dinale posteriore. Questi autori si indussero a considerare
tali gruppi come appartenenti al IV.° paio, partendo da consi-
derazioni anatomo-patologiche; dall’osservazione, cioé, che essi
erano pilt o meno scomparsi in due casi di oftalmoplegia
progressiva cronica nucleare, in cui era appunto coinvolto nel
processo anche il nervo trocleare.

Siemerling ¢ andd anche pit in 14 e sostenne che i}
gruppo cellulare, che sino allora era stato considerato come
la vera origine reale del IV.° paio, non rappresentava invece
che 1 inizio distale del III°, mentre le radici del IV.’ si
mettevano in rapporto esclusivamente col nucleo ‘accessorio
descritto da Bottiger.

Gli argomenti addotti perd sia da Westphal, che da
Bottiger o da Siemerling, per mettere in rapporto col
IV.2 paio altri gruppi cellulari che non 1'antico.nucleo degli
autori, non sono tali da potere bilanciare la convinzione che
si desume dall' osservazione diretta dei relativi ~preparati.
Come gi4 fu messo in rilieve da Kausch 7, non vi & dubbio
che le fibre radicolari dal IV, penetrano direttamente nel

1 Obersteiner. loc. cit.

* Koiliker, loc. cit,

3 Gudden, Joe. cit.

¢ Westphal, Ueber einen Fall von chronischen progressiv. Lihmung der
Augenmuskeln.  Archiv. f. Ryck. Bd. XVII.

5 Bottiger. loc. cit.

¢ Siemerling. loc. cit.

? Kausch. Ucher die Lage des Trocleariskernes, Neur. Centr. 18 Juli 1893,
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gruppo cellulare contenuto entro il fascio longitudinale poste-
riore. La circostanza che nei casi di oftalmoplegia nucleare
questo gruppo possa essers pilt o meno intatto, ed atrofici
invece i nuclei di Westphal e di Bottiger, non ha alcun
valore probativo, poiché, come sarh’ meglio messo in rilievo
in appresso, non esiste sempre un parallelismo perfetto fra le
alterazioni nucleari e quelle radicolari, e non & quindi giunsti-
ficato trarre conclusioni anatomiche fondandosi unicamente
su tale comportamento patologico. Oltre a cid non bisogna
dimenticare che in tutti i casi di oftalmoplegia nucleare
studiati dai suddetti osservatori, trattavasi' di processi morbosi
che, come la tabe e la paralisi, portano con sé profonde alte-
razioni di tutto 1' asse cerebro-spinéle, e la scomparsa di quei
gruppi cellulari che si trovano disseminati nel grigio perica-
vitario & un fatto molto frequente nelle due anzidette malattie.

Io posso aggiungere che, come risulta dallo studio di
altre serie normali, lo sviluppo dei detti gruppi cellufari con-
tenuti nel grigio pericavitario va soggetto ad oscillazioni
individuali non indifferenti e quindi non pud attribuirsi una
grande importanza al relativo reperto.

Secondo I' affermazione del Siemerling quel nucleo che
jo, d'accordo cogli altri aulori, considero come l'origine reale
del IV, rappresenta invece il centro dell’ elevatore della
palpebra superiore. Egli trae il suo argomento principale da
cid: che in sei casi di oftalmoplegia nucleare I’ alterazione o
I integritd di tal nucleo non procedeva parallela né a quella
del IIL°, né& a quella del IV® paio e sembrava invece che
coincidesse col comportamento dell’ elevatore della palpebra
superiore. Tale argomentazionse del Siemerling presenta
perd una base poco sicura. Come ho sopra gid accennalo,
I integrith apparente di un centro non ci autorizza in alcun
modo a concludere per !’ integrith anatomica e funzionale dei
fasci che ne dipendono. Tale rapporto potrebbe considerarsi
come veramente dimostrato solo quando si verificassero queste
due contingenze: 1.° la scomparsa del gruppo cellulare di
Siemerling in casi di ptosi isolata; 2.° inversamente la sua
conservazione quando tutti gli altri muscoli dell'occhio fossero
paralizzati e degenerato tutto il resto del nucleo dell’ oculo-
motore. Ora esempi di questo genere non sono stati forniti
fino ad ora né da Siemerling, né da coloro che hanno




accettato la sua dottrina. Siemerling stesso, in un caso di
ptosi sinistra in cui tutti gli altri movimenti degli occhi erane
conservati, trovd una degenerazione del nucleo dorsale e
ventrale dell’ oculomotore nella parte anteriore e d’ ambo i
lati, invece la porzione distale del nucleo e i nuclei di
Westhpal* erano normali.

Io ritengo pertanto, cosi per le mie osservazioni personali
come per lo studio analitico degli altri casi, scevro da. ogni
preconcetto, che il nueleo d' origine del I1V.° paio sia quello
ginora considerato come tale dagli autori e che i gruppi
segnalati e da Westphal e da Bottiger e da Siemerling
non contraggano con tal nervo alcun rapporto sicuramente
dimostrato.

Non voglio dar termine alle considerazioni relative alle
origini del IV.%, senza segnalare un fatto che fu gi4 messo in
rilievo da Obersteiner: ciod che non tutte le fibre radico-
lari di tal nervo vanno a terminare nel nucleo anzidetto, ma
un certo numero di esse non fa che contornarlo dal lato
dorsale @ mediale e si perde di vista sui limiti del fascio
longitudinale posteriore. Donde provengano queste fibre ci &
completamente ignoto, ma la loro presenza & un fatto costante
e I ho potuto accertare non solo in piu serie di preparati
appartenenti all’uomo, ma anche in quelli di Macaco e Cino-
cefalo. Ora noi sappiamo che I'incrociamento totale delle
radici del trocleare, ammesso da tutti gli anatomici, & poco
a accordo con I osservazione clinica. Quando tutti i nuclei
oculomotori di un lato sono colpiti dalla degenerazione,
dovrebbe clinicamente osservarsi la paralisi del IIL° di un
lato, e del IV.° del lato opposto. Ora siffatta combinazione di
sintomi non si & mai verificata; nelle - oftalmoplegie nucleari
unilaterali & sempre paralizzato il IV° dal lato stesso degli
altri muscoli oculari. Siffatto comportamento patologico puod
forse essere spiegato dalla’ esistenza di fibre radicolari del IV,
come quelle segnalate da Obersteiner, che non vanno a
terminare. nel nucleo che ¢i & noto, ma forse oltrepassano la
linea mediana e subiscono quindi un doppio incrociamento.

Nella descrizione del nucleo classico del tracleare ho
insistite non soltanto sopra le differenze di calibro che esso

t Westphal. Neue Beitrige zar Ophtalm. chron, progr. (Congr. di Weimar).
1891.




49

presentava o diverse altezze (fatte gid segnalato da Siemer-
ling), ma ho anche notato che a destra esisteva una vera
discontinuitd del nucleo. Questo speciale reperto, a parer mio,
pud spiegarci la discrepanza che esiste fra gli Autori se fra
I origine reale del IV.® e quella del"IIL.> s’ interponga o no
qualche lacuna. E possibile che appunte in alcuni casi, come
nel mio, le oscillazioni del volume di questo nucleo si accen»
tuino fino a farlo scomparire per talune sezioni. D’alira parte
debbo notare che tanto nelle serie normali che ho potuto
esaminare, quanto in quelle di alcuni animali (gatte, seimmia),
i due nuclei si continuavano !' uno coll’ altro senza soluzione
di continuo, e questo mi sembra essere il fatto pit frequente.

Conclusi poc’ anzi che, nello stato attuale delle rieerche
anatomiche, non & giustificato dare del gruppo dell’ elevatore
di Siemerling altra interpretazione che quella di nucleo di
origine del trocleare. Affermando perd la insufficienza degli
argomenti addotti dal Siemerling, non intesi discpnoscere
I' importanza dei fatti messi in rilievo da questo e da altri
Autori, per i quali essi si mostrano proclivi ad attribuire a
tal sede altre e pit importanti funzioni. Esporrd -questi fatti
in sommario e senza alcun preconcetto, persuaso che il con-
flitto apparente fra le osservazioni patologiche e le ricerchs
anatomiche sara pienamente risoluto da ulteriori e pitt dili-
genti osservazioni ed avra contribuito, come sempre, ad acere-
scere il patrimonio delle nostre cognizioni.

Si & osservato gid da molio tempo che nelle oftalmoplegie
nucleari I' elevatore della palpebra &, con molta frequenza,
risparmiato dal processo morboso. D' altra parte non & pos-
sibile negare una certa solidarietd, in condizioni patologiche,
fra I elovatore della palpebra ed i muscoli innervati del
facciale superiore, specialmente 1 orbicolare delle palpebre. Alle
pitt antiche di tali osservazioni, come quella di Miller *, di
Birdsall %, di Tooth e Turner e di Remak 4 se ne sono
aggiunte recentemente alcune altre, Hunghligs Jackson ®in

! Miiller. Dissert. inauguralis. Géttingen, 1880, ’

# Journ. of nerv. and menl. diseases, 4887 ; riferito in Neurol. Central.

¢ Tooth e Turner. Study of a case of bulbar paralysis, with notes of
the origin of certain cranial nerves. Brain. 1801, .

4 Remak. Zur Pathologie der Bulbarparalyse, Avch. f. Psych. Bd. XXIII, H.5.

5 Hughlings Jackson. Two cases of ophtalmoplegia externa with paresis
of the orbicul. palp. Lancet 1893, 15 Juli.
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tre alienati affetti da oftalmoplegia esterna bilaterale ha osser-
vato la paresi dell’ orbicolare della palpebra. Uno sopratutto
di questi tre & molto concludente, in quanto che esisteva ptosi
a sinistra e si potd accertare un’accentuata diminuzione del-
I’ eccitability elettrica dell’ orbicolare. Hanke ¥, in un caso
di oftalmoplegia esterna bilaterale congenita, ovvero sorta
nella prima infanzia, affezione dapprima limitata ai muscoli
esterni dell’ occhio, vide sopraggiungere al 26.° anno di eta
una paresi dello elevatore della palpebra superiore. Contem-
poraneamente si svolse una paresi del facciale superiore che
appariva sopratutto nella chiusura degli occhi.

Londe 2 in due casi di paralisi bulbare infantile con
partecipazione del facciale superiore, osservd 1’ incapacith di-
aprire bruscamente gli occhi e in uno di questi vi era ptosi.
Altre osservazioni di simil genere, che ometto per brevita,
sono dovute a Remark 3, a Brissaud e Marie 4 ¢ Pineles 5.

To stesso dispongo delle due seguenti osservazioni personali:

1.2 Infermo affetto da oftalmoplegia cronica progressiva con
partecipazione della palpebra superiore, sopratutto al lato destro. Da
questo lato I’ infermo non riesce a chiudere isolatamente 1" occhio,
mentre cid gli riesce dal lato opposto, come pure nella contrazione
bilaterale. BEsiste una lieve diminuzione dell’ eccitability elettrica
dell’orbicolare di destra. 1l facciale inferiore & integro d’ambo i lati,

2.° Infermo affetto da sifilide cerebrale. A sinistra si osserva
una paralisi di quasi totti i rami dell’ oculomotore, compreso 1" ele-
vatore della palpebra superiore. Il facciale superiore & lievemente
paretico dallo stesso lato. In questo caso esisteva anche una paresi
accentuata del facciale inferiore; perd & ad ogni modo notevole che
la partecipazione del facciale superiore, cosi rara a verificarsi nelle
lesioni centrali, coincidesse appunto con alterazioni dell’oculomotore.

1

1l valore di queste osservazioni & accresciuto dal fatto
che non ci & ancora noto.dove si trovi il nucleo di origine

1 Hanke. Ein Fall von ophtalmopleg. fere totalis oculi utriusque mit
parese des orbicularis oculi. Wien. Kiin. Wochenschr. 46, 1894.

* Londe. Paralysie bulbaire progressive infantile et familiale. Rev. de
Mdéd. 1894, N, 3.

* Remark. Zur Pathologie der Bilbarparalyse. Berliner Gesellseh. fiir Psych.
und Nervenk, Sitz. 12 Nov. 1894. Cfr. Newr. Centr. 4891 pag. 28 e 1892 pag, b5.

¢ Brissaud et Marie. Hemiplegie faciale totale. Bull. Med. 1893, citato
in Kalischer.

5 Wien. klin. Wochensch, 1894, N. 9.
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del facciale superiore. Infatti nei casi di paralisi bulbare
" eronica, in cui pure trovasi completamente distrutto il nucleo
del VIL." paio nel ponte, I'atrofia muscolare & nella maggioranza
dei casi limitata al territorio del facciale inferiore.

Mendel !, come & noto, in seguito ad alcune esperienze
eseguite sugli animali, stabill il centro del facciale. superiore
nella parte distale del nucleo dell’ oculomotore, ciod appunto
in quella sede dove Siemerling vuole localizzare il centro
dell’ elevatore della palpebra.. Dopo le osservazioni cliniche
testé citate, a nessuno pu¢ certamente sfuggire di quanto
interesse sia una tale coincidenza; lo stesso Siemerling
non mancd di farvi atlenzione e non si mostra alieno dall’am-
mettere che il gruppo cellulare da-lui segnalato possa con-
temporaneamente rappresentare cosl il centro del facciale
superiore, come quello dell’ elevatore della palpebra.

Questo concetto trova un certo appoggio nell'osservazione
del grande sviluppo posseduto da questo nucleo in alcuni
antropoidi (Cynocephalus babuin). Quivi si presenta come
un accumulo assai rilevante di cellule ganglionari (Tav. XVI,
fig. 9} e la sporgenza che esso determina al disopra del
fascio longitudinale posteriore & visibilissima anche ad occhio
nudo ed & pure in senso assoluto magglore che nell’ uomo,
laddove i centri dell’ oculomotore sono nello stesso animale
meno sviluppati in proporzione della minor mole del tronco
dell’ encefalo. Appunto in queste specie I' innervazione del
facciale superiore & assai sviluppata e i rispettivi muscoli sono
animati da movimenti mimici vivaci e quasi incessanti.

Tenendo conto di tutte queste osservazioni, & opportuno
in tutti i casi di oftalmoplegia nucleare di esaminare atten-
tamente lo stato specialmente dell’ orbicolare. Ora che I at-
tenzione degli studiosi & risvegliata su tale argomento, le
indagini anatomo-cliniche riusciranno facilmente a chiarire
tali importanti questioni. g

I nuclei di origine del IIL.° paio sono certamente ormai
abbastanza studiati e gran parte delle guestioni ad essi relative
hanno trovato negli ultimi anni una soluzione soddisfacente.

Cosi & fuor di dubbio I’ incrociamento parziale delle
fibre radicolari e precisamente di quelle provenienti dalle

U Mendel. Ueber den Ursprung der Augenfacialis. Neur, Centr. 1887,




sezioni pit distali. Questo fatto si scorge in modo evidente
anche in preparati di adulto ed io stesso ne ho fatto cenno
nella mia descrizione. L’ esistenza di tale incrociamento giu-
stifica, a parer mio, la distinzione fatta prima nel coniglio
da Gudden * poi da Perlia 2 nell’womo, di un nucleo
dorsale ed. uno ventrale, mentre autori pit recenti come
Kolliker 3 e Bernheimer * si mostrano poco proclivi a
considerare tale divisione altrimenti che come un'arbitraria
separazione di gruppi cellulari poco determinati.

Nello studio dei miei preparati patologici come anche di
altre serie normali, ho trovato pochissimo evidente il cosidetto
nucleo centrale (Perlia), o nucleo magnicellulare
mediano {Bernheimer). Nella sede attribuita a questo
nucleo ho sempre bensi accertato la presenza di numerose
collule disseminate; ma solo in pochissime sezioni esisteva un
piccolo gruppo compatto, che potesse interpretarsi come il
nucleo centrale.

Quanto ai nuclei mediani anteriori, posso confermare
I’ osservazione gid fatta da Siemerling, che essi sono con-
tinui con la parte mediale del nucleo di Westphal, col
quale del resto offrono molta analogia, anche per la grandezza
degli elementi cellulari e per la relativa poverti del reticglo
interno.

B noto che nella parte pihi prossimale dell’ acquedotto di
Silvio, e nelle pareti laterali dell'inizio del IIL.° ventricolo fu
descritto da Darkschewitsch 8 un gruppo di ‘eellule, cui
egli dette il nome di « nucleo laterale anteriore del
1II° » affermando non solo che da tale nucleo partivano fibre
radicolari dell’ oculomotore, ma specificando altresi che esso
presiedeva ai movimenti pupillari e contraeva rapporti col-
I'ottico mediante la commissura posteriore.

Nel descrivere il reperto microscopico io ho gid fatto
una minuta esposizione della forma e della sede di tal nucleo
o di alecuni dettagli dell’ esame istologico. Ricorderd soltanto

t Gudden. loc. cit.

? Perlia. Die Anatomie des Oculomotoriuscentrums beim Menschen,
Graefe’ s Archiv 1889.

3 Kélliker. loc. cit.

4 Bernheimer. Das Wurzelgebiet des oculomotorius ete. Wiesbaden 1894,

5 Darkschewitseh. Ueber den oberen Kern des N. Oculomotorius. 4rch,
f- Anatomie und Physiol. 1889.
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che le cellule ganglionari di tal nucleo sono piccole e conte-
nute eniro un tessuto, che gid a debole ingrandimento si
presenta molto vascolarizzato. Ho pure richiamato l'attenzione
in modo speciale sopra la presenza, al lato dorso-mediale del
nucleo di Darkschewitsch, di un gruppo di cellule che,
sebbene appartenente a quest'ultimo, tuttavia se ne distingueva
cosi per la grandezza degli elementi come per la povertd
delle fibre nervose (Tav. XVI, fig. 11). To ignoro con guanta
frequenza si rinvengano in tal sede simili gruppi aberranti e
quindi per il momento mi limito alla pura descrizione del
fatto. Quanto ai rapporti che il nucleo di Darkschewitsch
contrae con le formazioni vicine, I risultati delle mie osserva-
zioni sono perfettamente d'accordo con i concetti sostenuti
sopratutto da Kolliker ! e da Bernheimer 2 che ciod il
detto nucleo non- stia affatto in dipendenza dell’ oculomotore.
Infatti mentre da un lato si vedono penetrare dentro di esso
le fibre provenienti dallo strato pit profondo della commessura
posteriore (commessura distale di Kolliker), dal pofo opposto
si vedono emergere fascicoli di fibre sottili che parte pene-
trano nel fascio longitudinale posteriore, parte lo contornauno
e si perdono di vista vuoi attorno al nucleo rosso, vuoi nella
regione dell' ansa peduncularis. Che le-fibre della commes-
sura posteriore, le quali penetrano sel nucleo di Darksche-
witsch, subiscano quivi un’interruzione ed entrino in rap-
porto cogli elementi cellulari, fu gid dimostrato direttamente
da Kolliker e risulta anche dalla semplice considerazione
del diverso calibro delle fibre della commessura distale e di
quelle che fuoriescono dal nucleo. Quindi mi sembra assal
giustificato il nome di nucleo della commissura distale
attribuito dal Kolliker a tale formazione.

Sebbene, conforme a queste pit recenti ed esatte ri-
cerche, io ritenga che il nucleo di Darkschewitsch sia
del tutto indipendente dall’ oculomotore, & certo tuttavia che
nei pochi casi di oftalmoplegia nucleare, nei quali il compor-
tamento di tal nucleo fu oggetto di speciali ricerche, la sua
alterazione venne segnalata con una certa frequenza ® Fu
appunto questa circostanza che impedi a Siemerling di

1 Rolliker. loc. cit.
? Bernheimer. loe. cit.
3 Siemerling. loc. cit.
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. escluders in modo assoluto ogni influenza del nucleo di Dark-
schewitsch sopra i mevimenti pupillari, quantunque egli
fosse poco favorevole a tale dotftrina. Anche da questo punto
di vista il caso presente offre un certo interesse, in quanto
che la perfetta integritd del nucleo stesso e della commessura
posteriore c¢i permettono di confermare, col sussidio della
patologia, le eonclusioni ottenute dal Kolliker nel campo
anatomico.

A questo punto pud presentarsi la domanda perché, am-
mettendo tale indipendenza dell’ oculomotore dal nucleo di
Darkschewitsch, questo tuttavia fosse leso in 4 casi
di oftalmoplegia nucleare, sopra 7 studiati da Siemerling.
Ma questo fatto si spiega agevolmente quando si consideri
che nei casi del Siemerling non trattavasi mai di una affe-
zione limitata ai nuclei dei nervi oculari, ma bensi erano tutti
casi di tabe o di paralisi, nei quali, insiems all’ alterazione dei
detti nuclei, esistevano altre molteplici lesioni nelle pilt sva-
riate parti del sistema nervoso centrale.

Avendo potuto, nel mio caso, escludere in modo assoluto
ogni partecipazione della commissura distale al fenomeno della
reazione pupillare alla luce, acquista importanza 1'alterazione
che ho descritto del grigio pericavitario, il quale negli ultimi
tempi (Schiitz ? Siemerling %) si & considerato come la
via probabile percorsa da tale riflesso. Sebbene pon sia di-
mostrato che in tale regione si contenga un fasgio continuo,
che dal talamo ottico si estenda fino al midollo spinale e for-
nisca il plesso interno dei nuclei di molti nervi cerebrali, &
perd molto probabile che nel reticolo delicato e fitto che si
trova normalmente nel grigio pericavitario, abbia luogo una
comunicazione fra le collaterali provenienti dai centri primari
dell’ ottico e quelle provenienti dai nuclei dell’ oculomotore
comune; per tal via gli stimoli luminosi possono esercitare
la loro influenza sullo stato delle pupille. Anche la precocitd
con la quale clinicamente nella tabe si stabilisce la rigidita
pupillare alla luce, & favorevole al concetto che essa sia do-
vuta piuttosto alla interruzione delle vie di trasmissione che
ad una lesione, almeno grossolana, del centro; sia cioé dovuta

! Schiitz. Anatomische Untersuchungen ece. dvch. 1. Psych. Bd. XXII,
? Siemerling. loc. cit,
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alla degenerazione di queste collaterali, che sono probabil-
mente fra le prime ad essere prese dal processo morboso.
L anatomia patologica ci conferma in tale concetto, perché,
dopo che Schiitz vi ha richiamato sopra 1' attenzione, il
grigio pericavitario nei casi di tabe e di paralisi progressiva
fu trovato sempre pilt 0 meno alterato (Schiitze, Siemerling
e Pacetti).

Le nostre conoscenze sulla struttura dei nuclei dell’ ocu-
lomotore sono state completate recentemente da uno studio
del,.Shimamura ! sopra la circolazione delle regioni nucleari.
Le conclusioni principali a cui & pervenuto questo autore
sono che il territorio vascolare dei centri dell’ ccnlomotore &
completamente separato dai territori vicini, in altre parole
che i vasi sanguigni che dalla periferia penetrano verso il
lato dorsale-del tronco cerebrale rappresentano arterie ter-
minali. Questa circostanza, unita al fatto della direzione quasi
perpendicolare che hanno questi vasi e della loro érigine in
quel punto dove confluiscono le due onde sanguigne della
carotide e della vertebrale, fanno si che, secondo I’A. suddetto,
i nuclei stessi si trovino in condizioni di circolo sfavorevoli
o che sopratutto ogni abbassamento della-pressione sanguigna
si ripercuota con facilitd sopra di essi e dia luogo a disturbi
di funzione transitori o permanenti.

Queste osservazioni dello Shimamura ei conducono na-
turalmente ad esaminare i processi morbosi che hanno luogo
in questa sede, per vedere fino a qual punto sia giustificato
il concetto suesposto. Ora & facile persuadersi che se nelle
condizioni circolatorie si vuole scorgere soltanto uno dei fat-
tori predisponenti alle affezioni dei nuclei oculomotori, queste
certamente meritano di essere tenute in conto; perd non &
possibile considerare come di origine vascolare le malattie
pit frequenti e pik gravi di questa regione. Questa conclu-
sione s’impone giad per la raritd con la quale in questa sede
hanno luogo i processi di trombosi. Nella statistica di Dufour ¢,
sopra 37 autopsie riportate non si trova che un solo caso
di rammollimento della regione nucleare, mentre vi sono

! Shimamura. Ueber die Blutversorgung der oberen Ponsgegend ece.
Neur, Centr. 1894. .

) 90' Dufour. Les paralysies nucléaires des muscles des yeux, Annales d’oculistig,
8 *
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riportate 8 osservazioni di emorragie. I& noto del resto che la
dottrina, secondo la quale si tendeva a riportare alle lesioni
vascolari molte affezioni sistematiche ¢ diffuse del sistema
nervoso, ha perduto sempre pik terreno, man mano che le
ricerche pit attente hanno fatto riconoscere come nella grande
maggioranza dei casi le alterazioni delle pareti vasali sono,
come quelle del connettivo, puramente secondarie. Cosi &
accaduto per la tabe e per la paralisi progressiva e cosi
anche nelle affezioni nucleari degli oculomotori si trova che,
mentre Buzzard ! nel 1883 ritenne che la causa prima
delle lesioni dei nuclei, nel caso da lui studiato, doveva cer-
carsi in una malattia diffusa dei vasi sanguigni, Siemerling
sei anni appena pin tardi afferma che i vasi sanguigni nei
suoi 8 casi non erano mai ammalati in modo pronunciato e
che la loro alterazione rappresentava un fatto collaterale ed
incostante. Il concetto che attualmente apparisce come il pil
probabile & che nei casi di oftalmoplegia nucleare cronica
tratéisi di una degenerazione primitiva delle cellule gan-
glionari.

Una seconda questione & se tale affezione nucleare
possa considerarsi come una malattia a sé, vale a
dire, se si diano dei casi in cui, all’ infuori dei nuclei oculo-
motori, tutto il resto del sistema nervoso rimanga perfetta-
mente immune dal processo morboso. Sebbene esistano delle
osservazioni cliniche non dubbie di oftalmoplegia esterna
bilaterale che durava da molti anni senza alcun altro sin-
tomo concomitante, & tuttavia degno di nota, come gia fu
messo in rilievo da Siemerling, che nelle autopsie finora
fatte non si mancd mai di rinvenire lesioni di altre parti nel
sistema nervoso centrale. Anche nel caso di Bottiger, che
sembra I’ esempio pia classico di questa forma morbosa, esi-
steva tuttavia una leggiera atrofia del nucleo del vago e del
glosso-faringeo e della parte distale del nucleo dell’ipoglosso,
pitt una forte degenerazione della radice ascendente del V.
A questo proposito io ho accuratamente ricercato nella lotte-
ratura i casi di oftalmoplegia cronica dei quali fu pra-
ticata I' autopsia e questi possono riassumersi nella tabella
seguente:

! Buzzard. On Ophtalmop. ext. Brain. Avril 1882,




CasI.

.

4) Con reperto positivo.

Tabe e paralisi* . . .. . . . . . 22
Sifilide del sistema nervoso . .. . . . 1
Sclerosi a placche . .. . . . . . . 2
Polioencefalite super. ed inferiore . . . 1

B) Con reperto negativo.
a) Con sintomi cliniei di polioencefalomielite 3
b) Con diagnosi clinica incerta” . . . . 6

Totale . . . 35

Da questa tabella risulta che le malattie che pili frequen-
temente si accompagnano all' oftalmoplegia nucleare sono la
tabe e la paralisi progressiva 3, raramente invece vi s} associano
la sclerosi a placche, la sifilide del sistema nervoso. Quanto
all' associazione con la polioencefalite inferiore e con la po-
liomielite, sebbene dalla precedente = tabella risulti un solo
caso di tale associazione sanzionato da reperto microsco-
pico (Kalischer), tuttavia bisogna tener conto che esistono
numerosi esempi clinici di questa associazione morbosa. Par-
rebbe dunque assai probabile che, nell’ ulteriore decorso di
una oftalmoplegia cronica progressiva, si debbano aspettare
quasi con certezza altre complicazioni del sistema nervoso e
quindi nella prognosi dei casi di questo genere si impone la
pit grande riserva, in quanto anche dopo molti anni che la
malattia & stazionaria vi & sempre da temere lo svolgersi o
di una tabe, o di una paralisi progressiva, ovvero di una pa-
ralisi bulbare cronica. ! casi di sclerosi disseminata che si
complicano ad affezioni nucleari di questo genere sono molto
rari: la statistica sopra riportata & del tutto contraria al-
1" affermazione di Uhtoff % che ciod nella tabe le paralisi
nucleari degli oculomotori sieno meno frequenti che nella
sclerosi multipla cerebrospinale.

! Oppenheim. Ueber ein Fall von syphilitischer. Erkrankung ecc. Berlin
klin. Woch. 1881-85, .

2 Ho compreso fra le paralisi pregressive anche alcune forme mentali che,
sebbene lasciate incerte dai rispetiivi autori, rientrano tuttavia faciimente nel
quadro della paralisi, quale & atlualmente concepito.

8 Uhtoff. Untersuchungen iiber die bei multiplen Herdsklerose vorkoms-
menden Augenstorungen. dreh. f. Psych. Bd. XXL
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.Dal punto di vista della loro frequenza di associazione
con altre entitd morhose, le oftalmoplegie nucleari si, potreb-
bero dividere dunque in due categorie: la prima comprende
quelle forme alle quali segue il quadro della tabe o della
paralisi, la seconda quelle che si complicano successivamente
ad affezioni "dei nuclei bulbari e qualehe volta anche delle
colonne grigie anteriori del midollo spinale. Man mano che
si procede ad uno studio pit accurato di questa forma mor-
bosa, apparisce sempre meno giustificato il considerarla come
una malattia indipendente ed invece risultano sempre piu
evidente i suoi legami con altre forme di malattie gid note *.

Questa conclusione che s’ impone dall’ analisi di quei casi
di oftalmoplegia nucleare che sono finora pervenuti all’autopsia,
& sempre pit confermativa del concetto sopra esposto, ciod
che la degenerazione dei centri degli oculomotori non stia
sotto la dipendenza delle alterazioni vasali, ma rappresenti
un processo il quale si svolge primitivamente a carico delle
cellule ganglionari stesse. Difatti, cosl nella tabe come nella
paralisi, la teoria della genesi vascolare & ormai dimostrata
insostenibile, mentre nella sclerosi disseminata, dove il rap-
porto delle placche sclerotiche colle aree vascolari & aceet-
tato da parecchi autori (Strimpell, Gowers, Marie, ecc.),
la presenza di chiazze sclerosate nella regione dei nuclei
degli oculomotori & come dissi, un fatto relativamente raro.

Lo studio del mio caso faceva riconoscere con facilith
che le alterazioni dello cellule ganglionari dei nuclei del
1I1.° paio erano mreno avanzate che quelle delle radici e che
anche in queste ultime la parte periferica era pil colpita della
centrale. Sorge quindi naturalmente la domanda quali criteri
si posseggano attualmente per risolvere, mei casi di questo
genere, donde il processo morbose abbia avuto il suo punto
di parfenza e fino a2 qual punto la lesione centrale possa dipen-
dere da quella periferica. La maggior parte degli osservatori
hanno ammesso che le paralisi oculari, le gquali complicano
la tabe, o la paralisi progressiva, si debbano distinguere in due

! Per la letteratura su tale argemento, vedi: Sauvineau: -Pathogenie et
diagnostique des ophtalmoplegies, Paris 1892: Dufour. Lesparalysies nucleaires
des muscles des yeux, Annales d’ oculistique 1880: Sjemerling. Ueber die
chronische progressive Lahmung der Augenmuskeln (Arch. f. Psych. Bd. XXII):
Kalischer, Ein Fuall von subacuter nuclearer Ophtalmoplegie und Exiremitd
teulihmung mit Obductionsbefund (Deut, Zeit. fir Nervenheilkunde 1898},
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categorie: quelle periferiche, che si caratterizzano clinicamente
came transitorie e guaribili; quelle centrali, le quali sarebbero
invece progressive, o per lo meno stazionarie. Questo carattere
perd si rivela del tutto insufficiente come criterio differenziale
dei due suddetti gruppi di paralisi oculari. Mentre si conoscono
esompi di paralisi oculari permanenti (O ppenheim), nei quali
le ricerche microscopiche dimosirarono l'integritd dei relativi
nuclei, dall’ altra parte & completamente inesatto 1' affermare
che le paralisi nucleari debbano per necessith essere progres-
sive o stazionarie, e si conosce gid un certo numero di casi
nei quali si & avuto un notevole miglioramento e anche la
guarigione, sebbene tutto il quadro morbose accennasse chia-
ramente 1' origine centrale della malattia 5. Oltre a cid il
succedersi di esacerbazioni e di remissioni & cosi frequente
nelle varie forme di policencefaliti (intese nel senso di
Wernicke), che tale caratiere viene anche cons'kderato da
alcuni come patognomonico della origine centrale della ma-
lattia. Oppenheim ? considera la tendenza della malattia
alla remissions come segno caratteristico specialmente di quelle
paralisi bulbari senza reperto anatomico, che sono state de-
scritte da alcuni autori, e per le quali Striimpell ha pro-
posto il nome di paralisi bulbare astenica. Siccome esempi
simili esistono anche per le oftalmoplegie nucleari { Vedi
tabella pag. 57) e non pud ammettersi che in queste circo-
stanze il sistema nervoso fosse realmente esente da ogni
danno, gli esempi di questo genere (I'esistenza, ciod, di forme
di polioencefaliti con esito letale e con reperto negativo)
dimostrano con quanta cautela si debba procedere nell’ affer-
mare I integrita o meno dei centri nervosi, mentre sappiamo
che la tecnica attuale della ricerca istologica mon ci rivela
che poche e grossolane alterazioni ganglionari.

A parer mio la questione dei rapporti fra la’ lesione nu-
cleare e quella periferica nelle oftalmoplegie tabetiche non
pud essere studiata da sola, ma & mestieri collegarla con
quella ben pilt ampia che si riferisce alla parte che prendono
i-centri nervosi alle nevriti di origine interna. Mentre sul

! Raymond. Un cas d ophtalmop. nucleaire. Gaz. de Hopitaux 1890,
Dejerine e Klumpke. Des polynevrites en general* et paralyses etc. These
de Paris 1889.

+3 Oppenheim. Lehrb der Nervenkrankh. 1804,
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principio la dimostrazione di malattie indipendenti dei nervi
periferici suscitd grande aspettazione e parve una conquista
nuova della scienza, non vi & dubbio che attualmente si tende
a fare una parte sempre pid larga alle regioni centrali nella
patologia delle nevriti A tale cambiamento hanno molto
contribuito i recenti progressi della istologia normale del
sistema nervoso: I'introduzione del concetto del « neurone »,
come uniti. anatomica e fisiologica, ha condotto quasi per ne-
cessitd ad affermarne 1' unitd patologica. Molti autori opinano
.che il cilindrasse « semplice conduttore » non ammala mai
in modo primitivo e la sua alterazione & sempre secondaria a
quella della parte centrale e pill nobile del neurone (Marie).

Non & mia intenzione entrare in cosi vasta disputa, la
quale sorpassa troppo i confini che mi sono imposto in questo
lavoro. Nonpertanto fard alcune brevi considerazioni, rinviando
chi ami trovare discussa tale dottrina con la necessaria com-
petenza, al trattato di Babinski %, ove si trova dibattuta
con molta copia di argomenti.

Anzitutio & certo che molie volte le indagini piti accurate
non rivelano alcuna lesione di cellule ganglionari, che tattavia
per alire ragioni siamo assolutamente costretti a ritenere
danneggiate. D' alira parte lesioni apparenti e grossolane del
corpo cellulare possono verificarsi, senza contemporanea dege-
nerazione delle fibre nervose che ne emanano. Dobbiamo percid
confessare che & tuttora ignoto a quali condizioni di struttura
delle cellule sia legata ' integritd nutritiva dei cilindrassi.

L' esempio pit dimostrativo della esistenza di alterazioni
centrali per noi inapprozzabili, ¢i & fornito da quei casi
nei quali, dopo un’amputazione, si rinvenne I atrofia dei
cordoni posteriori, mentre le cellule dei gangli spinali erano
intatte, o solo lievemente alterate. Le cellule nervose, e forse
sopratutfo i centri trofici,. possono dunque conservare a lungo
la loro struttura anatomica, quando le fibre che ne emanano
sono gid notevolmente alterate. Numerosi esempi del medesimo
genere sono stati raccolti dal Duarante 2. In parecchie cir-
. costanze lesioni circoseritte dell’ encefalo hanno portato la
degenerazione delle vie sensitive del midollo spinale, senza

1 Babinski. Traité¢ de Medécine, Paris 1886. Vol. VI
# G. Durante. Des dégéneresc. secondaires du systéme nerveux. Paris 4893,
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che i nuclei dei cordoni di Goll e di Burdach offrissero la
pilt lieve alterazioni.

Inversamente Babinski reea parecchi esempi, nei. quali
un’ atrofia pil o meno accentuata delle cellule delle eolonne
anteriori spinali si accompagnava, come nel mio caso, all’ in-
tegritd delle radici anteriori, od anche di tutti i tronchi
corrispondenti nervosi. Ma I’ esempio pili chiaro di tale com-
portamento si osserva in tutti i casi di malattie dei cordoni
posteriori, che hanno per conseguenza una grave atrofia
dei nuclei di Goll e di Burdach nel midollo allungato. Le vie
di secondo ordine che emanano da questi nuclei (fibre arciformi
interne e strato interolivare), anche nei casi pill avanzati,
non presentano che una lievissima riduzione di volume, ma
come & noto il processo degenerativo non si estende mai alle
suddette formazioni. Ora, in base alle pit recenti ricerche, noi
dobbiamo ritenere che le fibre nervose, le quali compongono le
arciformi interne e lo strato interolivare, non siano altro che
il prolungamento nervoso delle cellule dei nuclei gracile e
cuneato. In tali circostanze troviamo adunque un esempio
costante e facile a verificarsi di una grave alterazione del corpo
cellulare con relativa integritd del resto dei rispettivi neuroni.

Poco sopra ho richiamato 1" attenzione su quei casi di
paralisi bulbare o di oftalmoplegia nucleare, nei quali il
reperto fu del tutto negativo. Esistono inversamente dei casi
che decorsero clinicamente con tutto il quadro della polinevrite
(dolorabilith dei tronchi nervosi, atrofie muscolari localiz-
zate a territori determinati, ecc.) e nei quali non fu possibile
di rinvenire alterazioni né dei centri nervosi, né dei nervi
periferici. B evidente che i casi di questo genere si possono
fare rientrare indifferentemente tra le forme centrali come
fra le periferiche, La gravitd del decorso farebbe facilmente
pensare che fosse colpito I’asse cerebro-spinale -stesso; la sin-
tomatologia tenderebbe invece a farle classificare fra le peri-
feriche. Nel concetto unitario suesposto riesce singolarmente
facilitato il loro apprezzamento.

Un altro argomento che pud essere addotto in favore
della dottrina di Babinski, sta nella associazione, che talvolta
si verifica nello stesso soggetto, di lesioni centrali e periferiche.
In una delle osservazioni di Siemerling si trovd che




mentre la paralisi di tutti gli altri nervi oculomotori era
di origine nuclears, il IV.® paio preseniava bensi una dege-
nerazione del tronco e del muscolo corrispondente, ma il suo
nucleo di origine era integro. Cosi pure nel caso di Higier *
si verificd) una polinevrite degli arti inferiori associata ad
una oftalmoplegia esterna apparentemente nucleare. Casi di
questo genere si comprendono assai meglio se si ammette
che l'alterazione fosse sempre anche centrale, ma che i centri
e la periferia fossero in diverso gradoe colpiti.

Nello stesso senso depongeno a parer mio anche le os-
“servazioni di oftalmoplegia esterna polinevritica, di eni hanno
dato esempi Dammron-Meyer 3, Rossolymo 3 Msbius
ed altri. In queste osservazioni esisteva integrita della muscu-
latura interna dell’ occhio, la quale integritd, come & noto,
costituisce uno dei caratteri pitt cospicui delle oftalmoplegie
nucleari. E difficile immaginare che il processo morboso, nel
colpire il tronco dell'oculomotore, risparmiasse proprio il ramu-
scolo destinato all’ iride, mentre, siccome nel nucleo probabil-
mente esiste uno speciale gruppo destinato per I' innervazione
dell’ iride stessa, tale comportamento si spiega molto meglio
ammettendo che la malattia fosse in dipendenza di una lesione
centrale rimasta latente. ‘

Dai fatti che sono venuto esponendo fin qui apparisce
giustificata la conclusione generale che, molto provabilmente,
in quelle malaitie del sistema nervoso che portano con loro
cosi profonde alterazioni dell’ asse cerebro-spinale, come la
tabe o la paralisi progressiva, sia molto difficile che si
presentino lesioni limitate ai nervi periferici senza she i centri
corrispondenti vengano colpiti al tempo stesso, sebbene la loro
alterazione non sia per qualche tempo rilevabile. Per conse-
guenza fra queste forme cosidette periferiche di paralisi ocu-
lari e quelle da tutti riconoscinte come nucleari, non esistersbbe
alcuna differenza sostanzidle, come anche I’ esame anatomico
fa riconoscere tutti i gradi di passaggio fra ' una e I altra
forma. Nello stesso modo che la parte periferica dei rispettivi

! Higier. Polineurytis et polioencephalomyel. anter. Neur. Centr. 1804 N, 14.

# Dammron-Meyer. Ophtalmoplegie totale progressive par névrites peri-
feriques. Bull. med. 1888,

* Rossolymo. Opftalmopleg. extern, polyneurit, Neurol. Centr. 1800.

* Centr. f. Nervenheilk und Psychiatrie 1886,
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neuroni apparisce piti facilments vulnerabile e quindi le sue
alterazioni sono spesso le prime ad essere riconosciute, cosi
anche nei nuclei stessi sembra che le varie parti offrano una
diversa resistenza alla causa morbosa. Cosi devono interpre-
tarsi le alterazioni che, nel caso da me studiato, si osservavano
in aleuni dei nuclei dei nervi cerebrali (ipoglosso, vago,
oculomotori) e sopra le quali ho ripetutamente insistito:
accanto ad elementi, o gruppi cellulari ancora sufficientemente
conservati, altri si presentavano colpiti da un processo di
raggrinzamento spesso assai avanzato.
Si potrebbe da alcuno obiettare per qual ragione, essendo
il processo costantemente di origine centrale, pure in alcune
contmgenze le alterazioni delle fibre radicolari sono rilevabili,
e quelle dei centri no. Questa obiezione perde ogni fonda-
mento se. §i ammetie che il processo che colpisce gli elementi
cellulari sia diverso nei due casi: nella maggioranza, ciod, si
tratti di un processo degenerativo, il qualeporterebbe
con rapidith la rovina degli elementi e delle fibre radicolari;
laddove nei casi meno frequenti il processo sarebbe rappre-
sentato da una pura atrofia degli elementi, della quale
risentono pilt presto le espansioni periferiche, in modo almeno
da essere rilevate, mentre non sarebbe rilevabile una lieve
diminuzione di volume delle cellule. Si pensi quanto sia difficile
accertare una diminuzione di un elemento cellulare, il cui
diametro non oltrepassa che pochi g.
Se si accetta il modo di vedere sopra esposto, cade anche
la differenza che si & voluta stabilire fra le affezioni nucleari e
le periferiche, per quanto riguarda la guaribilith di queste
ultime di fronte alla prognosi sfavorevole che comporterebbero
le prime. K pilt esatto affermare che le affezioni nervose
di tal genere suscettibili di guarigione sono semplicemente le
pitt miti, dove le alterazioni dei centri nervosi sono di tale
natura che esiste ancora la possibilith di una lore restitutio
ad integrum, sebbene anch’ essi non siano sottratti all’ a-
zione delle cause nocive. E in tal modo si spiega anche meglio
il fatto, pii volte osservato, di una sosta, od anche di un
notevole miglioramento, in forme morbose, che nella grande
maggioranza dei casi sono assolutamente fatali.




Ringrazio il Dott. G. Mingazzini direttore del Laboratorie
Anatomo-patologico del Manicomio di Roma, per la cortese
ospitalith concessami e per aver messo a mia disposizione tutti
i mezzi di studio necessari.
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Fig, 4. - Taglio trasversale del midollo lombare. Prepar. Weigert-Pal. Dege-
nerazione quasi totale dei cordeni posteriori, eccetto 1a zona radicolare anteriore ¢
- poche flbre della zona radicolare postero-interna. La zona di Lissauer & anch’ essa

quasi totalmente distrutta. Rarefazione delle fibre dei fasci piramidali incrociali e della
" periferia del cordone antero-laterale.

Fig. 3. - Taglio trasverso del midollo dorsale (porzione distale). Prep, Weigert-
Pal. Si nota la diminuzione di volame del corno anteriere di sinistra. [ cordoni
posteriori sono estesamente degenerali e la degenerazione si estende alla zona radi-
solare aoteriore pit che neila flg. precedente.

Fig. 3. - Taglio trasverso della parte media del segmento dorsale. Prep. Weigert-
Pal. La zona radicolare anteriore & meglio conservata, Si trovano molte fibre rispar-
miate nel centro ovale del fascio di Goll (ai lati del setto mediano posteriore ) e nell'area
della zona radicolare posteriore interna. £ ancora evidente la riduzione di volume del
corno anteriore di sinistra.

Fipg. &. -~ Taglio trasversale della porzione media del segmenlo cervicale. Prepar.
Weigert-Pal. Le aree conservate si estendono sempre pill dalla zona radicolare anleriore
da un lato lungo il margine interno det corno anteriore, dall’altro verso il centro ovale
di Flechsig, che si sposta verso la periferia posteriore. Sono sempre meglio conservate
anche la zona radicolare postero-interna e la zona di Lissauer.

Fig. 5. - Taglio frontale del bulbo in corrispondenza della parte media del 4.° ven-
tricolo. Prep. Weigert-Pal. Micr. Waecht. Oc. 4. Obb. 1. - fr. funicolo respiratorio.
ner. nucleo endorestiformale. raV, radice ascendente del trigemino. fa. f.scicolo anomalo.

Fig. 6. - Nucleo endorestiformale. Preparato all' ematossilina (Pal)e picrocarminio.
Micr. Waecht. Oc. 3. Obb. 3. - ¢r. corpo restiforme.

Fig. 7. - Meta di un taglio frontale del bulbo all’altezza dell’ inerociamento sensi-
tivo. Prep. Weigert-Pal. Micros, Waechter Oc, 1. Ubb. 4. - rcp. residuo del corno
posteriore, fa fascicolo anomalo, ra¥ radice ascendente del trigemino.

Fig. 8. - Porzione dt un taglio frontale del bulbo all’ altezza del vago. La figura
# destinata a mettere in rilievo il frazionamento dei fascio anomalo. Prep. Weigert-Pal,
Waechter. Oc. 3. Obb. 5. - fa fascio anomalo. fr formatio reticolaris. fai fibre arciformi
interne, fx fibre radicolari del vago.

Fig. 9. - Taglio frontale del mesocefalo di Cynocephalus Babuin, in corrispondenza
della parte distale del nucleo dell’ oculomotore. Prep. Weigert-Pal. Mier. Waecht,
Oc: 4. Obb. 3. flp fascio longitudipade posteriore. Il grosso nuclee che si vede d’ ambo i
lati (np) nou invia fibre, almeno in modo apparente, né alle radici del 1V.° paio, né a
quelle del 1112 La sua sede corrisponde a quella dei nuclei di Mendel e Siemerling.

Fig. 10. - Taglio frontale del mesocefalo in corrispondenza della regione nucleare
dell’ pculomotore comune. Preparalo all’ ematossilina (Pal) e picrocarminio. Waecht
Oc. 2. Obb. 3. - nd, nd"* nucleo dorsale. nv, nv' nucleo ventrale. f fascio longitudinale
posteriore, as acquedotto del Silvio; ¢ incrociamento delle fibre radicolari dorsali,

Fig, 11. - Taglio frontale in corrispondenza dell’ estremitd prossimale dell’ acque-
dotto del Silvio, Prepar. Weigert-Pal. Waecht. Oc. 2, Obb. 3. - ¢m. commessira
posteriore, rsgc reticolo della sostanza grigia pericavitaria, ned nueleo di Darkschewxlsch,
na nucleo accessorio, fip fascio longitudinale posteriore.
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