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LE MALATTIE OCULARI
NEI RAPPORTI CON LA MEDICINA INTERNA
per il

Prof. Dottore Sehmidt-Rimpler

Direttore della Clinica oftalmologica di Gottingen
(con figure intercalate nel testo)

Traduzione del Dott. Alfonso Neuschiiler — (Roma)

T. — Alterazioni patologiche del sistema nervoso.

Tn moltissime malattie generali riscontransi alterazioni dell’organo vi-
sivo, ma & segnatamente nelle affexioni nervose, siano esse periferiche o cen-
trali, che tale organo ritrae nocumento. E poiché le lesioni dell’occhio, che
produconsi nelle malattie nervose acquistano importanza mnon lieve anche ri-
guardo la diagnosi della malattia causale, chiara appare Popportunity di trat-
tarne alquanto diffusamente in questo capitolo.

Quando in caso di malattia del cervello o del midollo spinale viene ad es-
sere alterato il potere visivo o la mobilita degli occhi, occorre indagare in-
nanzi butto ove & riposta la lesione, che provoca siffatti disordini.

La diagnosi viene facilitata dando un breve sguardo ai rapporti anato-
mici, quali emergono dalle pitt recenti indagini.

Origine e decorso delle fibre del nervo ottico.

Nell'uomo le fibre, che decorrono nel nervo ottico, ¢ che trasmettono all’en-
cefalo le immagini dalla retina, s'incrociano parzialmente nel chigsma. Ma nel
maggior numero degli altri animali si ha inerociamento totale oppure i nervi
ottici restano fra loro adiacenti. Ta semidecussazione dei nervi ottici, gid so-
stenuta dal Wenzel e da Joh. Miiller, & stata recentemente oppugnata special-
mente da Bisiadelii e da Michel; secondo questi autori trattasi di incrociamento
totale dei mervi ottici nel chiasma. Senonché da numerevoli ricerche risultd
tale asserto poco esatto; fu specialmente dai preparati ottenuti in una atrofia
unilaterale dell’ottico che si poté seguire il progredire del processo di degene-
razione attraverso il chiasma in ambo i tratti. Cedesto reperto corrispondeva
perfettamente coi fatti clinici. Epperd sembrd notevole il fatto che Koelliker
nell'altima cdizione del suo manuale (1896), accctti pienamente il parere del
Michel, ma essenzialmente avendo per base i preparati mostratigli da questi.
Per tali motivi tornd in campo la quistione apparentemente csaurita e si ad-
dimostraronc necessarie ulteriori ricerche, dalle quali veune confermata la se-
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4 MALATTIE OCULARI

midecussazione. Io stesso, in corrispondenza alle mie precedenti ricerche, ebbi
agio di dimostrare nel « Congresso degli oftalmologhi » di Heidelberg (1896),
preparati del chiasma molto illustrativi, fatti da Cramer, al quale riusci di’
seguire i processi degenerativi, originatisi da atrofia unilaterale del nervo ot-
tico, perfino da ambo i lati e sino alla fissura calcarina. Recentemente Wie-
ting, del laboratorio di Marchand, ha pubblicato e illustrato con disegni altri
2 oasi, nei quali Vatrofia si diffondeva del pari in ambo i tratti. Anche Bern-
heimer, studiando lo sviluppo delle guaine midollari nel chinsma dell’embrione,
& giunto a risultati uguali. Pertanto dovrebbe essere rigettata 1’opposizione
creata di recente e avversa alla semidecussazione. Ma la espressione « semide-
cussazione » non va presa alla lettera; la maggior parte delle fibre mnervose
appartiene al fascetfo crocialo, e credo che il rapporto di 5 a 4, quale risulte-
rebbe dai preparati del Wieting, sia troppo esiguo secondo quanto ho io stesso
veduto. Nell'autore sussisterebbero differenze circa la topografia dei due fascetti
nel chiasma: nei preparati del Wieting il fascetto non crociato trovavasi nel
chiasma allo innanzi e del tutto lateralmente ed un po’ verso la faccia ven-
trale, a poco a poco era risospinto verso la linea mediana e decorreva nel tractus
dello stesso spigolo mediano Il fascetto piul grande crociato in principio stava
nella faccia dorso-mediana del chiasma, si portava poi in basso e nel tratto
del lato opposto trovavasi alla faccia ventro-mediana. Ed anche secondo Hen-
schen i fascetti crociati nel nervo ottico e nel tractus presentano direzione me-
diana in vicinarza del chiasma.

Le fibre del tractus nell’encefalo si continuano coi corpi geniculati, ai corpi
quadrigemini anteriori, col pulviner ed al talamo oftico —; quest’ultimo as-
serto & combattuto da Flechsig. Da questi gangli primari del nervo ottico si
partono tratti di fibre, che vanno alla capsula interna, donde, quale radiazione
del Gratiolet nella corona raggiata, vanno alla corteccia del Zobo occipitale, ove
la fissura calcarina & ammessa come vero centro visivo (Henschen, Flechsig).
Essa sta al disotto del cuneus nella faccia mediana del lobo occipitale ed &
irrorata dai rami terminali dell’arteria cerebrale posteriore e media.

La corteccia del lobo parietale trovasi congiunta al centro visive mediante
il sistema delle fibre d’associazione, che sta a sua volta sotto la sostanza
grigia.

L’intera corteccia del lobo occipitale pare del resto abbia importanza nella
valutazione delle percezioni visive; il centro delle immagini mnemoniche ottiche
non coincide col detto centro visivo.

Le fibre del nervo oftico, che vanno ai tubercoli quadrigemini anteriori.
debbonsi considerare quali fibre motorie di riflesso: esse, perché collegate al
centro dell’oculomotorio, inducono il rifflesso pupillare.

Inoltre fu seguito il decorso delle fibre ai corpi quadrigemini posteriori
(Bernheimer) ed al midollo allungato (Stilling); quest’ultimo fatto & negato da
altri (Angeluceci).

Origine e decorso dei nervi motori dell’occhio.

Vanno qui presi in considerazione: 1) 'oculomotore, il quale anima l’eleva-
tore della palpebra superiore, il retto mediano (interno), il retto superiore, il
retto inferiore, l’obliquo inferiore, lo sfintere dell’iride ed il muscolo dell’acco-
modazione; 2) il {rocleare, per I'obliquo superiore; 8) 'adducente, pel retto la-




MALATTIE OCULARI b

terale (esterno); 4| il simpatico, il quale innerva il muscolo liscio del Miiller
per elevare la palpebra superiore, ed il dilatatore dell’iride ('innervazione del
muscolo orbitale non ha aleuna importanza per 'occhio umano); b) il faceiale,
pel musecolo orbicolare delle palpebre. — La muscolatura dei vasi dell’occhio
stanno sotto l'influsso del simpatico. il quale stimolato determina restrizione
~dei vasi e del frigemino, che in identiche condizioni provoea la dilatazione dei
‘medesimi, Il trigemino manda pure rami di senso nell’occhio.

Non poche ricerche abbiamo circa i punti di origine del nervo eculomotorio
nel cervello; fra le pitt recenti ricordo quelle di Bernheimer e di L. Bach.

11 cenfro di questo nervo si distende sotto I'aquedotto di Silvio, dall'estremo
posteriore del 30 ventricolo sino ai corpi quadrigemini posteriori, per cirea
10 mm. in direzione sagittale (Perlia) e consta di una serie di nuclei. Discordi

Fig. 1.

Vi

Profezions schemalica in superficle dei gruppi cellulari nei nuclei laterali principali
e nei nuclei accessori. (Secondo Bernheimer)

sono i pareri circa la posizione e cirea 1'espressione fisiologica delle singole
fibre nervose. Riproduco qui appresso una figura schematica, fatta da Bern-
heimer a base delle sue ultime ricerche sulla seimmia, seguendo il metodo di
Nissl (asportazione dei muscoli dell’occhio), rilevando le alterazioni delle cel-
lule gangliari. I nuclei anteriori pari e parvicellulari posti nel mezzo ed il
nucleo impari a grosse cellule, situato posteriormente e pit nella faccia ven-
trale debhono considerarsi quali nuclei dei muscoli intracculari (sfintere del-
I'iride e muscolo dell’accomodazione). T nuelei principali laterali pari, anato-
micamente non distinti, costituiscono i nuclei d’origine per gli altri muscoli
animati dall’oculomotore e propriamente nella disposizione in serie indicata
nella figura,

I tratti grossi, che si partono da ciascuno dei singoli nuclei, rappresentano
le fibre che decorrono incrociandosi; le linee piti sottili indicano quelle non
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incrociate. Le linee spezzate valgono a significare che nelle fibre nervose miste
solo una piccola parte si origina dal corrispondente nucleo.

Lo schema su riportato corrisponde benissimo ad una serie di casi, nei quali
si pratico l'esame anatomo-patologico: ne risulta che i nuclei mediani parvi-
cellulari (del tutto identici in generale ai nuclei Edinger-Westphal) debbono
poi considerarsi quali nuclei dei muscoli intraoculari. Tuttavia vi ha pure un
certo numero di reperti che si allontanano da questi. Stiilp, fondandosi sullo
esame clinico di 299 casi di paralisi nucleare, ha tentato di affermare la dis-
sociazione del nervo oculomotorio. Ma giusta i suoi risultati i nuclei pei mu-
scoli intraoculari e per 1’elevatore stanno molto innanzi, e quelli per ’obliquo
inferiore e pel retto inferiore trovansi molto indietro: codesto risultato coin-
cide in linee generali con gli schemi gia dati da altri (Kahler-Pick, Magnus).
I1 Bach fa una vera dissociazione anatomica del nucleo dell’oculomotore.

11 nucleo del trocleare sta proprio dietro quello dell’oculomotorio; le sue
fibre si inerociano con quelle dell'altro lato.

11 nucleo dell’abducens trovasi sul pavimento del segmento anteriore del
40 ventricolo: da esso emanano fibre non decussate. Tra esso ed il nucleo del
nervo trocleare sta il nucleo del trigemino.

Perché si possa intendere I'attuazione dei movimenti associati verso destra
e verso sinistra. dietro ur impulso nervoso, fa d’uopo ammettere una coniu-
gazione del nucleo dell’abducente di un occhio con il nucleo del nerve oculo-
motorio (retto interno) dell’altro occhio; quale congiunzione sarebbe da allogarsi
nei fasci longitudinali posteriori. Ma tale ipotesi va esclusa quando, come lo
ammette il Bernheimer nel suo sistema, il retto interno di un lato viene ani-
mato dal due nervi oculomotori.

Pei movimenti di convergenza (movimenti di accomodazione) si ammette uno
speciale centro di convergenza; e questo centro, esistendovi innervazione bila-
terale per ciascuno dei retti interni, starebbe mnei corrispondenti nuclei.

T movimenti degli occhi a destra ed a sinistra, in alto ed in basso si di-
cono comunemente movimenti associati; ma spesso si denominano pure nio-
vimenti coniugati, laddove attenendosi al senso della parola si comprende-
rebbero in questo nome tanto i movimenti associati che quelli d’accomodazione.
In condizioni normali le duc forme di movimenti si compiono in prevalenza
dalla sfera oculare, come ne insegnano le ricerche di Munk e Schifer. Da
essa si partono fibre che vanno ai centri di movimento posti alla periferia (sub-
corticali), che stimolano i movimenti involontari degli occhi, coi quali lo
sguardo & diretto ad un obbietto veduto dapprima in modo poco evidente; ed altre
fibre d’associazione vanno alle avee corticali motorie, che governano il movi-
mento volontario. Siffatte aree corticali per l'oecchio stanno: secondo Ferrier,
nel gyrus angularis; secondo Hitzig, nella circonvoluzione centrale anteriore;
secondo Werniche, nel lobulo parietale iuferiore. Se, da un canto, 'esperimento
ha dimostrato che stimolando la corteccia cerebrale si esplicano in generale
soltanto movimenti coniugati dell’occhio tuttavia vi hanno osservazioni cli-
niche che ci addimostrano che si compiono pure movimenti degli occhi da un
lato solo (strabismo).

Per l'elevatore superiore delle palpebre fu del pari ammesso un centro mo-
torio all’estremo superiore della circonvoluzionc centrale anteriore dell’opposto
emisfero cerebrale (v. Bergmann, Hitzig). '

Pei movimenti coniugati si ritengono anche i tubercoli quadrigemini quali
centri (Adamueck); pare che anche il cervelletto eserciti 'azione sua sui mo-
vimenti degli occhi; le stimolazioni sperimentali produssero il nistagmo
(Russell).
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11 nucleo del facciale sta nel pavimento del 4° ventricolo ancora pin indietro.
Giusta il parere di Mendel il nucleo del facciale oculare (musculus orbicularis
palpebrarum e muscolo frontale) & ben distinto dagli altri rami del facciale:
egli lo pone nella porzione inferiore del nucleo del nervo oculomotore. Tale
ipotesi & confortata dall’aspetto clinico pel fatto che nel maggior numero dei
casi di paralisi centrale del facciale, restano integri appunto i rami suindieati,
laddove in caso di paralisi periferica essi pure sono lesi.

Le fibre del simpatico, che vauano all’occhio, derivano dal ganglio cervicale
supremo e decorrono nel plesso carotideo. Stimolando il simpatico al collo od
il centro cilio-spinale nelle porzioni inferiori del midollo spinale si ha midriasi;
distruggexdoli si produce miosi.

I nervi che animano !’interno dell’occhio decorrono attraverso il ganglio
ciliare, situato nella porzione posteriore dell’orbita, tra retto esterno e nervo
ottico: tale ganglio va considerato quale ganglio del simpatico, poiché le fibre
del trigemino vi passano semplicemente e quelle deil’oculomotore formano un
tessuto il quale inviluppa le singole cellule gangliari a mo’ di cestino.

1. Emianopsia.

T processi patologici cerebrali, capaci di produrre 1’ emianopsia bilate-
rale, si rinvengono nel maggior numero dei casi nel fractus o nelle irradia-
zéoni, che da questo si portano al cenfro visivo, ovvero ancora in questo
centro medesimo ; con mwinore frequenza l'emianopsia é causata da altera-
zione morbosa del chiasma o dei nervi oftici, ma in codesti casi ben di rado
gi riscontra la completa abolizione di una metd del campo visivo.

Talvolta si rilevano deficienze del campo visivo, simili all’emianopsia,
anche per ¢rawmi del nervo oftico, nonché per atrafia od infiammazioni del
nervo stesso; tuttavia in questi casi ¢ alterata 'acuitd visiva centrale, lad-
dove questa resta integra nelle emianopsie genuine, ed inoltre la linea di
partizione tra la metad funzionante e guella abolita non sucle essere tanto
netta e precisa. Perlopit si possono constatare spiccate alterazioni neuri-
tiche od atrofiche nella papilia ottica.

Nei casi di considerevole e ben accentuata emianopsia é abolita la me
del campo visivo in entrambi gli occhi. Si ha Uemianopsia omonima, allor-
quando v’¢ abolizione in ambo gli occhi di una stessa metd del campo vi-
sivo (ad es. la sinistra), denominandola quindi emianopsia destra, se é abo-
lita la metd destra del campo visivo, ed emianopsia sinistra quando codesta
abolizione spetti alla metd sinistra del campo medesimo. — Oggidi si ado-
pera del pari la espressione emiopia, benché effettivamente questa denomi-
nazione indichi proprio 1’ opposto e cioé la persistenza della funzione vi-
siva in una meta del campo visivo].

Trattasi di emianopsia eteronima, allora che sono abolite da ambo i lati
le meta temporali o le nasali del campo visivo.

La linea verticale di separazione non attraversa sempre il centro della
macula lutea, invece di frequente un’altra piccola area di visione libera
connessa alla macula lutea trovasi nella metd cieca del ecampo visivo, li-
mitata verticalmente pit in alto ed in basso. Piu di rado accade che nelle
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emianopsie cerebrali non sia I’ intera metd che resti abolita, sibbene sono
esoluse soltanto ampie aree simmetricamente disposte emianopsic incom-
plete).

Le emaniopsie omonime sono le pitt frequenti, e cid si intende agevol-
mente congiderando il decorso delle fibre del merve ottico ; codeste emia-
nopsie si ayverano sempre che uno dei Zractus, il centro visivo o le vie di

Fig. 2.

Fissura calcarina

Decorse delle fibre del nervo otlico e campo visivo.

0.5 — occhio sinistro, 0.d. = occhio destro. ¥ — punto di flssazione. 55° = estensione del
campo visivo dal lato nasale. 90° = estensione del campo visivo dalla cavith orbitaria.

coniugamento tra essi esistenti siano alterati, dappoiche, grazie al semi-
inerociamento mnel chiasma, queste fibre animano la meta di ciascun occhio.
Se I’alterazione patologica spetta al centro visivo di sinistra od il tractus
ginistro, allora le immagini, che capitano sulla retina delle meta sinistre
di entrambi gli occhi, non somo pilt percepite: si ha pertanto l’abolizione
funzionale della metd destra del campo Visivo, producesi insomma un’emia-
nopsia destra.

La figura schematica qui riportata (fg. 2) riproduce la distribuzione
delle fibre del nervo ottico mel globo oculare ed il campo visivo da esse
animato.

Meno agevole & la spiegazione, allorché Valterazione interessa il chia-
sma od i suoi angoli. Un tumore, sito nell’angolo anteriore o posteriore del
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chiasma (4, in figura 2) o che comprima le fibre ottiche adiacenti, determi-
nerebbe una emianopsia bitemporale, qualora le fibre nervose si trovassero
disposte com’s indicato nella fignra medesima (vedi questa). Purtuttavia in
tali circostanze non & probabile che si abbia demarcazione limitante, netta
e precisa pella linea mediana. Il Saemisch ha descritto un’emianopsia di
tal genere in un caso, nel quale trovavasi un tumore sarcomatoso nell’an-
golo anteriore del chiasma; D. E. Miller riferi di un caso di emijanopsia
bitemporale di ugnal natura per degenerazione sarcomatosa dell'ipofisi. Cli-
picamente I'emianopsia di cul dico & stata osservata mnella sifilide e nella
acromegalia ; essa in tali evenienze suol collegarsi con alterazioni atrofiche
del nervo ottico, rilevabili all’esame oftalmoscopico.

Sembra dubbio che possano prodursi da alterazioni cerebrali, e senza
compartecipazione coegistonte dei nervi ottici, emianopsie nasali od emia-
nopsie verso 1'alto ed in basso.

Sono state osservate pure emianopsic corticali bilaterali, — Nel primo
caso di tal matura da me descritto erasi gviluppata dopo un trauma, dap.
prima un’emianopsia & destra con emiparesi dallo stesso labo; 21 mesi dopo
i manifestd emianopsia a sinistra con cecita istantanea; in prosieguo si
ripristind una piceola parte contrale del campo visivo. — Dalla autopsia
gi rileve la presenza di un ematoma della dura, retrazione cicatriziale nella
regione della circonvoluzione centrale posteriore, focolai di rammollimento
nel lobo occipitale di destra. -— 11 decorso clinico in quanto a potere vi-
givo si addimostrd simile negli altri casi pubblicati in seguito. Forster ri-
chiamd specialmente attenzione sul fatto che nel suo infermo erasi pro-
dotta alterazions del potere di orientamento; e cid si verifico pure in al-
cuni altri casi.

DIAGNOSI DI SEDE DELLA LESIONE. —- Nella diagnosi di sede della le-
sione nelle emianopsie ha una certa importanza la reazione delle pupille.
Poiché le fibre nervose, le quali sramandano 1o stimolo luminoso sul nervo
oculo motorio per indurre il corrispondente restringimento della pupilla, i
chiamano in prossimitd del corpo quadri-gemello, allora in caso di emia-
nopsia, che si producesse per interrotta conduzione tra occhio e eorpo qua-
drigemello, la reazione pupillare dovrebbe mancare, quando venga illumi-
nata solamente la metd cieca della retina frigiditn pupillare di Werniche).
Ma, se la lesione € posta pitt verso il centro ed in maggior prossimita del
centro visivo, la reazione delle pupille alla luce persisterd malgrado T'emia-~
nopsia.

A tal riguardo sorge, peraltro, una difficolta, in quanto che di frequente
non si pud rilevare l'assenza completa della reazione pupillare, poiché non
si riesce a far cadere la luce unicamente ed esclusivamente sulla metd
cisca della refina; difatti, di golito un po’ di duce cade pure sulla retina
funzionante e cosi si potrd avere una reazione pupillare anche nei casi, in
cui Uinterruzione si avvera perifericamente dinanzi al corpo quadrigemino ;
tuttavia in guesto caso pur si pud constatare che la contrazione della pu-
pilla, dietro Vazione dello stimolo luminoso, sulla metd cieca della retina,

2
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& di molto minore di quel che si ha guando la luce cada sulla metd fun-
zionante. Nel fare quest’ esame, si faccia cadere, in camere al buio con
I’ oftalmoscopio (oftalmoscopia con lente convessa ad immagine capovolta)
Iimmagine capovolta della fiamma sulla metd cieca della retina, e da un
altro osservatore, il quale infrapponendo la sua mano elimina l'azionse della
luce o ne permette 1’azione allontanandola, si faccia rilevare la reazione della
pupilla. — Questo metodo riesce di gran lunga pin sicuro di quando si
porta la fiamma del lume dinanzi alla metd cieca della retina, rilevando
poi l'alterazione della pupilla mentre si copre o si scopre la sorgente lu-
minosa.

Nei casi recenti il risultato positivo della rigiditad pupillare emiano-
pica possiede importanza per la diagnosi di sede, come risulta altresi dalle
statistiche di Heuschen. Ma in via eccezionale pud anche trattarsi di ef-
fetti a distanza, come probabilmente trattavasi in un caso di Rothmann,
ove essendovi emiplegia (emorragia nella regione della capsula interna)
pur esisteva rigidita pupillare emianopica. I reperto oftalmoscopico nelle
vere emianopsie non si discosta dal normale; quando esge durino da lungo
tempo, si pud avere un impallidimento parziale da degenerazione secondaria.

Alle emianopsie si cvllegano talvolta allucinazioni visive ('infermo vede
figure luccicanti, teste, paesaggi, mobili, ecc.) nella relativa meta del campo
visivo, e talvolta codeste alluccinazioni precedono alla emianopsia. Se la
reazione pupillare fosse integra, questi fatti si potrebbero riferire ad irrita-
zioni della corteccia cerebrale, e specialmente quando ’emianopsia fosge in-
completa; tuttavia pur si sono osservati taluni casi nei guali processi mor-
bosi della base determinarono allucinazioni visive per irritazione diretta
delle fibre del nervo ottico (de Schweinitz, Laney).

Nelle emianopsie cerebrali, causate da disordini nel centro corticale (emia-
nopsie corticali) oppure nelle fibre del Gratiolet, che da questa vanno fino
alla capsula interna (emianopsie corticali), si pud avere in casi eccezionali
la semplice abolizione emianopsica del cromatismo, che noi dobbiamo rite-
nere quale conseguenza di lieve lesione delle fibre affotte.

COMPLICAZIONI. — Quali complicazioni si hanno disturbi determinati da
alterazioni delle parti adiacenti dell’encefalo oppure notansi disordini che
debbono considerarsi quali effetti a distanza; notansi cosl: I'emiplegia con-
trolaterale, la emiparesi o gli spasmi.

Secondo il Gowers quasi costantemente nells comuni emiplegie, imme-
diatamente dopo I’accesso apopletico, trovasi un’emianopsia dal lato paretico;
egli per constatare il fatto passa un dito dinanzi all’occhio dell’infermo;
ed allora questi ammicea 'occhio quando l'immagine cade sull’area funzio-
nante della retina.

Nelle emianopsie a destra riscontrasi con speciale frequenza 'afasia.
Ma questa (e cié va tenuto presente per la diagnosi) nelle alterazioni bi-
laterali pud collegarsi all’emianopsia basilare; cosi in nn caso di Hirschberg,

unitamente alla lesione del tractus opticus di sinistra, esisteva un tumore
nel lobo frontale sinistro,

oy
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Oltre l'afasia amnestica notasi talvolta anche Vafasia ottica (Frennd):
Vinfermo vede gli oggetti e 1i riconosce, ma mnon trova la denominazione
ad essi corrispondente. Questo sintomo del Moeli fu designato: « Afasia
nella percezione degli oggetti mediante la vista ». Se trattasi della valu-
tazione delle letters, I'infermo non sa pin leggere {alessia); da questa alessia
letterale distinguesi la alessia verbale, nella quale Vinfermo riconosce le
letters, ma non pud articolarle (cecitd verbale). Entra in codesta categoria
anche Uafasia tattile jun caso di afasia tattile con afasia ottica fu pubbli-
cato, con la relativa letteratura, da Vorsten].

Pit di rado si é osservata unitamente all’emianopsia, la ceciti psickica,
con perdita delle immagini mnemoniche. La denominazione é stata data da
H. Munk. Dagli esperimenti da lui fatti sulle scimmie & sui cani risulta
che, estirpando da ambo i lati una zona di sostanza cerebrale in prossimita
dell’apice supero-posteriore del lobo occipitale, svaniscono le immagini
mnemoniche di precedenti percezioni visive: 1’animale deve tornare ad
imparare a vedere, La distruzione dei centri visivi propriamente detti
riduce, invece, secondo il Munk, la cecita assoluta (cecitle corticale). Lias-
sorto del Munk & stato combattuto da diversi autori: la diminuzione o la
perdita del potere visivo corticale, che notasi in tal sorta di esperimenti,
verrebhe a spiegare codesto fenomeno (Manthnen, Stavehien, Liemercling).
Tuttavia nell’nomo bisogna ben distinguere la semplice percezione visiva
da conoscere e riconoscere gli obbietti; non si pud ammettere peraltro, che
giavi una determinata e circoseritta zona del cervello, destinata alle im-
magini mnemoniche. Vi partecipano ampie zone dell’encefalo (p. es. anche
1a zona corticale, che provvede all'innervazione dei muscoli dell’occhio e
governa cost la posizione che lobbietto eccupa nello spazio: e pero, trat-
tandosi di spiceata cecitd psichica. & necessario siavi alterazione morbosa
di entrambi gli emisferi. Friedrich Miiller, ha pubblicato un caso recente
di tal natura, aggiungendovi la disamina e raccolta di altre ogservazioni
di simil genere.

R. Boulin osservd una volta in emianopsia anche la dislessia. Il sin-
tomo consiste in una specie di paura, di riluttanza a leggere: gl’infermi
leggono 4 a 5 parole e poi si arrestano per senso di malessere da essi
provato. Coesistono sempre altri sintomi di malattia cerebrale.

Qi hanno altresi emianopsie transitorie quali forme di alterazioni ner-
vose, e per lo pitt sotto la forma di scotoma scintillante: ne tratteremo a
proposito di questo.

PRrOGNOSI. — La prognosi dell’emianopsia dipende dalle cause di essa.
Qe mancano altri sintomi gravi di malattia cercbrale o se questi regredi-
gecono rapidamente, si pud avere miglioramento. Cid si avvera segnatamente
nelle emianopsie incomplete, simmetriche, le quali si dovrebbero ritenere
causate da piccola emorragia nel cemtro visivo di un emisfero.
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2, Cecita d’origine cerebrale.

La, cecity completa, oppure I'indebolimento dell’unitd visiva in ambo gli
occhi, si ha in seguito a malattie cerebrali, le quali interessino i due lobi
occipitali, le fibre dell’ottico od il pulvinare. Ne possono essere cause em-
bolie o trombosi dell’arteria cerebrale posteriore o dell’arteria basilare. Si
hanno cecitd transitorie anche per fumori cerebrali (amaurosi epilettica di
Jackson), allogati in altre zone; e codeste cecith possono esgere quindi
provocate da disturbi della circolazione o da edemi nei centri della vista
o nei tratti di conduzione, e dipendono allora da ingrossamenti rapidi del
tumore.

Le amaurosi uremiche ripetono la medesima origine. Sorge dubbio a tal
rignardo nelle cecitd subitanee che verificansi nell’intermiitente, a seguito
di metrorragia e di gastrorragia, nella gravidanza, dopo il tifo, dopo la scar-
lattina, dopo il morbillo e dopo talune intossicazioni (da felce maschio, da
chinino, ecc.): vi hanno parte anche alterazioni retrobulbari dei talami
ottici.

Inoltre anche i érawini, prescindendo dalle lesioni viclente dirette degli
ottici o dei tractus da fratture della base del cranio, possono produrre ce-
citd per lesioni delle zone corticali del cervello.

Anche a processi patologici di natura psickica, che trovano il loro analogo
nell’ambliopia da non wso, debbonsi i casi di amaurosi, osservata in bambini,
che — di solito a seguito di oftalmie scrofolose — soffrirono per molti mesi
di blefarospasmo.

Le cecittc unilaterali si hanno transitoriamente nei paralitici, ed anche
nelle isteriche, ma per lo pit hanno loro fondamento nell’ideazione degli in-
fermi. Talvolta si trovarono, peraltro, alterazioni dell’ottico, che non si pe-
tettero presuporre dal reperto negativo dell’esame oftalmoscopico. Senza tale
causa, come ebbero a dimostrare le analisi anatomiche, non si potrebbe pro-
durre una cecita cerebrale unilaterale, se non quando fossero interessati tutti

e due gli emisferi cerebrali o entrambi i tractus. A

3. Amaurosi parziale fugace. Scotoma scintillante.
Emianopsie transitorie. Emicrania oftalmica.

Le denominazioni qui innanzi riportate si adoperano per disturbi visivi
transitori, i quali di solito precedono altri sintomi nervosi, e specialmente
le cefalalgie. Di frequente sussegue ad essi un forte accesso di emicrania, tal-
volta un leggero senso di compressione al capo. Gli scotomi possono perfino
provocare spasmi dei muscoli dell’occhio, disturbi di sensibilith agli arti,
emiplegia, accessi epilettici, afasia e disturbi transitori della coscienza, che
si associano a gravi forme di emicrania.

I disordini della vista sono molto vari: ora si ha un leggiero scintillio
nel campo visivo, ora 1’infermo vede macchie oscure in un’area scintillante,
poi immagini luminose splendenti con delimitazione a zig-zag (feicopsia,
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come le mura di un bastione di fortezza) e simili; si osservarono pure cir-
coli di vari colori e mobili (Hilbert). In casi non rari gli scotomi si limi-
tano ad una metd del campo visivo, oppure si estrinsecano in forma di vera
emianopsia omonima; per lo pih si notano allora fatti luminosi, eccezional-
mente trattasi di vera abolizione del campo visivo. Molto di rado si osserva
la abolizions del campo visivo superiore od inferiore oppure 1’emianopsia
binasale; lo stesso dicasi della cecitd duratura di un occhio.

La puraTa degli accessi varia di molto: da pochi minuti a parecchie
ore. Parimenti varia il loro incedere: in talune persone essi manifestansi
quasi ogni giorno in date epoche, in altri gli accessi presentansi una o due
volte in tutto il corso della vita. Di solito lo scotoma si rende pil raro a
misura che creseono gli anni.

CaUsE. — La causa dello scotoma ¢ di natura cerehrale oppure (pihdi
rado) retinica. I1 Manz, a favore di questa ultima origine, rileva che tal-
volta si riesce a farlo scomparire esercitando compressioni sugli oecchi; e
tale origine & rivelata altresi dal fatto che vi si riscontrano abolizioni di
aree dei campi visivi in alto od in basso, le guali non possono spiegarsi in
modo esauriente invocando alterazioni cerebrali. Lo stesso vale per la cecita
unilaterale.

Mz perlo pitsi tratterebbe di una lesione del centro visivo, e cid tanto
pit che pur di frequente la cefalalgia totale ed unilaterale che vi sus-
gegue o vi sl associa, colpisce lemisfero cerebrale corrispondente all’occhio
in preda all’emianopsia transitoria. Tra le malattie generali, che talvolta
possono produrre le emianopsie transitorie, vanno mentovate pit special-
mente V'uremia, e la paralisi progressiva.

TeErAPIA. — Nella cura vanno indicati i soliti nervini; si raccomandano
specialmente la caffeina e I’inalazione di nitrito di amile. Di solito I'accesso,
per sé fugace, non richiede trattamento alcuno. D’altronde non reca alcun
danno l'esercitare compressione sugli occhi, della cui efficacia ebbi anch’io
a convincermi in taluni casi. Nella cura generale, oltre che della costitu-
zione dell’ infermo, si terrd conto altresi della causa diretta dello scotoma;
cosl ad es. un infermo ne é colto quando abbia mangiato molto, un altro
quando sta a digiuno, e c¢osi di seguito.

4. Papilla da stasi.

Tra le alterazioni patologiche del nervo ottico, che riscontransi nelle ma-
lattie del cervello, ha richiamato pili specialmente e precocemente l’atten-
zione quella forma che é caratterizzata da fumescenza notevole a mo’ di
cappello di fungo, della papilla ottica. A. v. Graefe la denomind papilla da
stasi; il Leber la chiamd pol papillite. Si usa anche l'espressione nevrite
ottica intraoeulare, per indicare che la sede principale del processo sta nel-
P'occhio, e cioé al di qua della lamina cribrosa, attraverso le cui maglie il
nervo ottico, a livello della sclerotica, entra nel globo oculare. Opposta-
mente a cid si denomind nevrite ottica discendente, il processo morboso, che
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partendo dall'interno del eranio si propaga al bulbo, seguendo il tronco
del nervo ottico. La differenziazione di questi due processi tra loro, a mezzo
dell’esame oftalmico spesso ha grande valore diagnostico; ma purtroppo di
sovente essa mon riesce sempre possibile. Cid vale gpecialmente nello stadio

iniziale, nel quale — pur trattandosi di nevrite intraoculare — la papilla

non & ancora noteyolmente protusa, ma invece presenta soltanto lieve ipe- |
remia e leggiera infiltrazione edematosa del tessuto. In segnito la papilla
emerge dal livello della retina circostante, assume aspetto rossastro, e poi
grigio rossastro o oiallo-rossastro; e i vasellini che le passanoc sopra scom-

.

paiono in parte, le arterie si vedono ristrefte e spesso come sottili filamenti
lucidi, e le vene sono bleu oscure, per lo pilt dilatate, senza presentare il so-
lito riflesso centrale; sulla papilla, resasi oramai molto intumescente e che
si amplia e sovrasta alla circostante retina, si notano strie o macchie bian-
castre oppure emorragie. T vasi, che dalla retina passano sulla papilla, pre-
gentano all’orlo un forte incurvamento oppure si rendono inyisibili per qual-
che tratto (v. fig. 3). Degno di nota é che la refina stessa di solito non
& affatto inferessata; sol di rado si notano aleune emorragie o chiazze
bianche nelle parti adiacenti.

Dalla testé descritta ¢ diversa un’altra forma di papilla da stasi, nella
quale la papilla del nervo ottico, sporgente ed edematosa, resta perdurevol-
mente alguanto chiara e trasparente.
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Il fatto diagnostico pili importante del processo é la considerevole spor-
genza a mo’ di cappello di fungo della papilla, con lieve partecipazione della
retina; su cid deve riporsi maggiore importanza, poiché nella comune ne-
vrite ottica 1’ intumescenza della papilla non giunge a un grado si notevole
e v’é per lo pilt anche pil rilevante I’alterazione della retina. Percio si @ stabi-
lita pure una certa altezza della papilla, che deve valere quale misura mi-
nima, quando si pud stabilire con una certa probabilita la diagnosi di pa-
pilla da stasi: la papilla, cioé, dovrebbe superare allora di ¢, di millimetro
almeno la retina. Codesta altezza si pud misurare alguanto facilmente,
quando si faccia la determinazione oftalinoscopica della refrazione dell’apice
della papilla e della retina: la differenza di refrazione di una diotria cor-
risponde all” incirca ad '; di millimetro di sporgenza.

Si ponga, inoltre mente, che la papilla da stasi, data da processi ce-
rebrali, trovasi quasi sempre in ambo gli ocehi, benché non costantemente
ugualmente sviluppata.

In casi rarissimi la struttura congenita della papilla & simile a quella da
stasi, e dove non manca l'arrossamento né la sporgenza, pud essere causa di
equivoci. Di solito trattasi di occhi iperopiei. Talvolta sol con esame conti-
nuato e lungo, indagando del pari ripetutamente il potere visivo, si puo de-
cidere se trattasi di « pseudonevrite » congenita o di processo patologico; ma
per lo pitt nella prima 1'iperemia non & tanto spiccata e mancano altresi, come
di leggieri si intcnde, le emorragie e le chianze bianche.

In prosieguo la papilla da stasi passa in una fase regressiva ed allora la
papilla, che ora si é affondata a livello della vetina, presenta scolorazione
atrofica e pallida; ma i limiti di essa restano ancora a lungo sbiaditi, ed &
percid che guesta forma di atrofia si disfingue facilmente dall’atrofia pro-
gressiva semplice del nervo ottico.

Al processi atrofici si associa pure una notevole diminuzione delVacuitn
visiva, che pud giungere perfino alla cecitd assoluta ; questa pud altresi af-
fermarsi fin dai primi stadi; in questi casi trattasi talfiata di lesione di-
retta dei centri visivi e dei mnervi ottici. Del resto si osservano di tempo in
tem po oscuramenti. In taluni casi il potere visivo si ripristina e si conserva
in discreto grado, malgrado che latrofia sia evidente. Anche le complets
amaurosi, apparse nel decorso della papillite possono eccozionalmente regre-
dire. All’inizio della malattia, pur quando il reperto oftalmoscopico fosse
molto esplicito, persiste — oppostamente alla nevrite ottica — acuith visiva
buona. Da cié deriva spesso che si omette l’esame oftalmoscopico, benché
esso possa dare precocemente sicuro indizio della esistente lesione.

ANATOMIA PATOLOGICA, — All'esame anatomico si trova di solito la
guaina del nervo ottico distesa da liquido edematoso, e pin specialmente
tal fatto notasi in vieinanza del bulbo (idrope della guaina del nervo ot-
tico). La sede cssenziale dell’alterazione patologica sta nella pupilla, lad-
dove la parte centrale del nervo ottico si presenta normale. Nell’interspazio
notansi spesso alterazioni perinevritiche.
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PATOGENEsSI DELLA PAPILLA DA STASI. — La papilla da stasi in ambo gli
occhi si riscontra con speciale frequenza nei fumori cerebrali. Ma, poiché essa
trovasi quale che sia la sede di questi, occorre di invocare nella sua genesi
un’azione indiretta del tumore stesso, la quale pit agevolmente si pud far di-
pendere dall’aumento della pressione intracranica. Vi si aggiunga, poi, che non
trattasi di processo propagatosi per la via del mervo ottico dal cervello al-
I’occhio, sibbene da un’alterazione della papilla del nervo ottico stesso.

La teoria espressa nel 1859 da A. v. Graefe ammette che I'aumentata pres-
sione intracranica induce compressione del seni cavernosi; ne deriverebbe au-
mento di pressione nella vena oftalmica superiore, che vi si versa, epperd tale
aumento di pressione si propagherebbe anche piil in periferia nella vena cen-
trale della retina. L’ostacolo al deflusso del sangue in quest’ultimo vaso si af-
fermera pitt specialmente la dove esso passa pel reticolo della lamina cribrosa,
producendo cosi un’iperemia ed un edema della papilla ottica.

Ma codesta teoria non resse piu allorché Sesemann dimostrd che una com-
pressione del seno cavernoso non produce necessariamente una stasi venosa
nelle vene oftalmiche, poiché queste stanno in vasta comunicazione con le vere
facciali e quindi possono a mezzo di queste vuotarsi del sangue. — Frattanto
G. Schwalbe aveva dimostrato, mediante iniezioni sperimentali, la correlazione
tra lo spazio subvaginale del nervo ottico e lo spazio subdurale, e rispettiva-
mente subaracnoideo del cervello; e similmente fu dimostrato in via sperimen-
tale l'esistenza di comunicazione tra la guaina del nervo ottico e la lacuna
linfatica del mervo ottico e la lamina cribrosa. A seguito di ¢id io (nel 1869)
espressi il parere che, crescendo la pressione intracranica, il liquido cere-
brale penetra nella lacuna linfatica della guaina del nervo ottico, producendo
poi l'edema della lamina eribrosa, il quale a sua volta & causa diretta di stasi
sanguigna nella papilla; in parecchie sezioni ebbi a constatare altresi, in casi
di tumori cerebrali, che la guaina del nervo ottico era riempita di linfa. Co-
desta mia opinione ebbe ulteriore conferma da ricerche sperimentali di Manz
(teoria di trasporto di Schmidi-Manz).

Essa fu attaccata dal Leber (nel 1881), il quale riconosce come causa della
nevrite intraoculare il passaggio di liquido dal cranio nello spazio subvaginale,
ma ascrive a codesto liquido proprietd flogistica, Ja quale spiegherebbe I'insor-
gere di processi inflarmnmativi. — Il Deutschmann cerca di confortare l'opinione
di Leber mediante altre ricerche sperimentali.

Ladiscussione siaggirava in parte sul quesito. se i processiche svolgonsi nella
papilla da stasi fosgsero di natura infiammativa. A quelli, che rinvennero tali
processi nelle loro ricerche anatomo-patologiche (come di recente Elschner)
si oppone una serie di reperti, che prima mancavano (cosi — oltre che da
me — da Pagenstecher, da Ulnich ecc.) In tale quistione naturalmente va
presa in tutta consideraziome I'epoca in cui furono fatte le ricerche, in quale
stadio della papilla da stasi esse si eseguirono; difatti, in processi gia da lungo
tempo in atto, non deve recare maraviglia se si trovarono processi infiamma-
tivi. Le alterazioni primarie — edema, fibre nervose varicose, reparti oftalmo-
scopici di distruzione midollare, emigrazione di cellule rotonde — non giusti-
ficano affatto, come recentemente fecero soltanto di nuovo Hoche e Deyl, la
denominazione di « nevrite », I'ammettere cioé processi infiammativi.

Sarebbe davvero strano che non cadessero in preda ad infiammazione i nervi
cerebrali bagnati dal liquido cerebrale flogogeno, e che invece ne venisse af—
fetta proprio ls papilla del nervo ottico, ove la linfa giunge gia molto alte-
rata. Degno di nota é che contemporaneamente alla papilla da stasi si trovano

LN
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pure processi degenerativi alle radici posteriori del midollo spinale, come ne
insegnano recenti ricerche. eseguite col metodo all’acido ossico di Marchi: se
nonché anche in tali casi le parti estraspinali delle radici bagnate dal liquide
cerebro-spinale, erano meno interessate che le fibre intraspinali dal liquido
stesso lambite. In ambo i casila causa va riposta nella stasi linfatica indotta
dall’aumento di pressione nel liquido cerebro-spinale; da ulteriori ricerche si
potri stabilire se la linfa ristagnatasi nello spazio subvaginale e la distensione
della guaina esterna comprimano direttamente la vena centrale (come ammette
di recente il Deyl), e se nello sfacelo edematoso del tessuto si producano forse
sostanze flogogene (come crede il Kriickmann).

Il Bruns richiama I'attenzione su osservazioni cliniche molto importanti,
le quali depongono contro la teoria flogistica. In una serie di casi, ciog, ove
con l'apertura del cranio venne a diminuirsi la pressione cerebrale (e senza
asportare il tumore) la papilla da stasi scomnparve. « Codesti fatti — serive il
Bruns — tolgono ogni fondamento alla teoria del Leber, per sé molto arti-
ficiosa.

Altre teorie imcontrarono meno favore: cosi ad esempio quella, che ammette
che Pedema del cervello si propaga perifericamente alla papilla per la via del
nervo ottico (Parinaud, Ulrich). — Alle autopsie infatti il pit di sovente non
trovasi 'edema cerebrale, e piti d’ogni altro nel maggior numero dei casi manca
Vinfiltrazione edematosa dei segmenti centrali del nervo ottico, che pur si do-
vrebbe produrre pitl intensamente.

Benedikt ammise che il tumore agisca come stimolo su taluni centri va-

somotori: da ecid deriverebbe l’alterazione del nervo ottico. — Ma, invero, non
sl giunge ad intendere perché il tumore, quale che sia la sua sede, debba sti-
molare sempre e proprio i centri vasomotori del nervo ottico. — Recentemente

Benedikt ha abbandonato questa interpretazione. che nulla spiega, pronun-
ciando una « legge di compartecipazione al processo patologico » la quale & tut-
tora meno spiegata e meno vale ancora a dare spiegazione congrua.

La papilla da stasi si riscontra con maggiore frequenza (in circa il 90
p. 100) in casi di twmori del cervello, e costituisce uno dei sintomi pit im-
portanti per la diagnosi dei medesimi, quando sia molto accentuata e bi-
laterale; naturalmente bisogna tener conto pure di altri sintomi cerebrali
per questa diagnosi. La natura e la sede dei tumori varia di molto; l’alte-
razione del nervo ottico suole manifestarsi pit precocemente nei tumori del
cervelletto; manca per lo piu nei tumori dell’ipofisi.

La papillite é stata osservata altresi nell’idrocefalo, nella pachimenin-
gite emorragica, quando il sangue della base del cranio penetri nella guaina
del nervo ottico, in #raumi del cervello, o del pari con notevole replezione
dello spazio subvaginale, nell’aneuwrisma della carotide interna, nei wvizi di
conformazione del cranio (segnatamente nel cranio a torre), negli ascessi del
cervello, nell’encefalite, nella meningite tubercolare, nella clorosi, nell’albu-
minuria: ma in tutti questi casi sempre in via eccezionale.

TERAPIA. — La terapia della papilla da stasi é regolata a seconda delle
cause di essa; pilt accessibili ad un trattamento sono le papille da stasi
d’origine sifilitica. Wecker per vuotare la guaina del nervo ottico dal liquido
raccoltovi ha consigliato di incidere la stessa, ed afferma, come pure altri
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Paffermano, di averne tratto vantaggio. Tuttavia questa operazione & di at-
tuazione poco sicura, In alcuni casi la puntura lombare alla Quincke ha
dato buoni risultati; similmente, come é detto innanzi, si ebbero buoni effetti
dalla ¢rapanazione del cranio, pur quando non si riusci ad asportare il tu-
more. Cid non toglie peraltro che in rari casi si procedera ulla trapanazione
quando non siavi pure la possibilita di asportare il tumore.

H. Nevrite ottica discendente

La nevrite ottica discendente, le cui note differenziali rispetto alla pa-
pilla da stasi furono gid mentovate innanzi, si riscontra pill specialmente
nei processi della base del cervello e cosi nella meningite sifilitica, tuberco-
lare e nella meningite semplice. Al medico occorre di osservare una serie
di atrofie secondarie con cecitd nell’infanzia, quale conseguenza di menin-
gite. La nevrite ottica discendente si osserva pure nella meningite cercbro-
spinale, nella packimeningite, nell’idrocefalo, nella mielite acuta e subacuta.
Pud essere allora provocata da piccoli tumori della base.

La nevrite discendente del n. ottico si osserva pure in seguito a traumi
del capo. Bd anche le nevriti ottiche, che ossérviamo dopo 1’ influenza, nel
puerperio, nell’anemia nelle anomalic della mestruazione, dopo malattie esan-
tematiche, dopo i colpi di sole, ecc., pare stiano in correlazione con altera-
zioni patologiche intracraniche.

TerAPIA. — Sempre che trattasi di curare soltanto I'affezione del nervo
ottico, oltre la solita profezione detl’occhio (evitare lavori di cucito e la Ince
viva, occhiali psotettivi), la terapia sara essenzialmente antiflogistica e de-
rivativa: sottrazione locale del sangne alle tempie od al processo mastoi-
deo, unguenti sulla froate (unguento-cinereo e sugna pura a parti eguali, op-
pure unguento jodato), purganti, mercuriali, cura sudorifera; in seguito si
dard il joduro di potassio.

Quando a seguito della nevrite siasi manifestata un’atrofia con scolora-
zione biancastra spiccata o lucidezza della papilla, 1 mezzi di cui dispo-
niamo riescono inefficaci, tuttavia si potra tentare 'applicazione della cor-
rente costante o le inezioni di stricnina alle tempie. Ma, se, nonostante 1’im-
pallidimento, si nota un certo intorbidamento del tessuto o colorazione
rosso-grigia parziale, non bisogna perdere ogni speranza: in codesti casi si
ottengono di sovente migliorie inaspettate e notevoli adoprando i mezzi di
sopra indicati per la nevrite in atto.

6. Atrofia del nervo ottico.

Oltre che le atrofie del nervo ottico secondarie, dapapilla da stasi o da
nevrite, si hanno pure afrofic primarie e seguito di malattie del sistema
nervoso centrale. Lia papilla senza arrossimento in precedenza e senza forte
intorbidamento, diventa pallida, biancastra, grigia o bluastra. Per lo pit gli
orli della pupilla sporgono in modo spiccato. I vasi sanguigni in prinei-
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pio sono di ampiezza normale e solo in proseguono diventano un po’ pi
ristretti. Talvolta il reperto oftalmoscopico accentuato é preceduto, parec-
chio tempo prima da diminuzione dell’acwith visiva e pill specialmente da
restrizione del campo visivo periferico nonché del cromatismo peviferico (spe-
cialmente pel verde).

Queste atrofie possono essere conseguenza di lesione direfta dell’ottico nel
suo percorso intracranico. Vi hanno parte essenziale i traumi, le fratture
alla base del cranio, i processi meningitici, i tubercoli, lo gomme, le eso-
stosi, gli aneurismi ed altrt piccoli tumori. In altri casi si hanno complica-
zioni con malattie nervose, senza che si possa constatare la continuita del
processo. Le atrofie del mervo ottico si hanno cosi in focolai di rammolli-
mento del cervello, nella paralisi progressiva, nella sclerosi a focolai; molto
frequenti esse sono nella fabe ed in altre malattie spinali. Da diversi re-
perti (Wagenmann. Grosz) risulta che nella tabe 1’atrofia dell’ottico puo
essere ascendenta, partentesi cioé dall’ocechio.

TeErAPLA. — Nella ferapia dell’atrofia del nervo ottico si porrd mente
in special modo ai momenti ed alle malattie causali. Nell’atrofia semplice
si vada molto cauti coi rimedi debilitanti e perfino coi mercuriali, che en-
trano in campo p. es. nella tabe complicata a sifilide, e che possono acce-
lerare 1'abolizione del potere visivo. Sono indicati 1 rieostituenti, il clima
di montagna di media altezza, la corrente costante, della cui applicazione
proseguita a lungo ebbi evidenti vantaggi, le iniezioni di stricnina.

7. Alterazioni patologiche dei muscoli dell’occhio.

Le malattie nervose cerebrali producono paralisi o contratture (movi-
menti involontari) dei muscoli dell’occhio; ne derivano vizi di strabismo o
movimenti coniugati d'ambo i lati.

In gnanto ai vizi di strabismo va notato che lo strabismo paralitico
deve distinguersi dallo strabismo concom.tante: cid non riesce sempre agevole.

Drae~osi. — Rileviamo 1 momenti essenziali per stabilire la diagnosi.
1° Limitazione della mobilith. — Kssa nella paresi ¢ spesso tanto lieve,
da confondersi con lo stato fisiologico. I1 difetto di mobilitd pud sussistere
pure nello strabismo concomitante, ma esso é compensato da maggiore mo-
bilitdh dal lato del muscolo contratto;
2° Vizio di strabismo. — Nello strabismo paralitico il grado di devia-
zione é vario, aseconda che si fadirigere ora I’occhio sano, ora quello paretico sa
di un obbietto tenuto innanzi ad essi. Seo (nello strabismo convergente o diver-
gente) si porta ’obbietto nel piano orizzontale da destra a sinistra, il grado,
di strabismo aumenterd allorché per figsare 1’obbietto & necessario che con-
corra il muscolo paretico. Nello strabismo concomitante in tali condizioni
il grado di strabismo resta il medesimo;
3° Diplopia. — In corrispondenza del vizio di strabismo — con la
premessa che il poters visivo resti conservato in ambo gli occhi - - si hanno
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nello strabismo paretico immagini doppie: la distanza di essi fra loro au-
menta in proporzione dell’ aumento del grado di strabismo, allorché I’ob-
bietto fissato viene ad essere portato nella direzione dell’effetto di trazione
esplicato dall’occhio paralizzato. Le immagini doppie si possono differen-
ziare mantenendo un vetro rosso dinanzi ad uno degli occhi. In tal mode
si possono rilevare perfino lievi gradi di paresi, le quali col semplice esame
di sovente non rivelano alcun difetto bene accertato di mobilita. Per lo
pid gli infermi accusano, almeno quando si manifesta la paresi, di vedere
doppie le immagini; questo ¢ sintomo degno di nota, poiché nello strabismo
concomitante, il quale sussiste per lo pit dalla infanzia, di solito non si
hanno immagini doppie. Tuttavia accade che anche negli adulti segnata-
mente negli anni dello sviluppo ed un po’ pitt tardi nei miopi, si afferma
lo strabismo concomitante: questi accusano allora del pari di vedere im-
magini doppie.

4. Errato apprezzamento della posizione degli obbietti, che trovansi dal
lato del muscolo paretico, quando si faccia fissare Uinfermo soltanto con
Yocchio affetto. Se, ad esempio, in caso di paresi del retto esterno dell’nc-
chio sinistro, si tiene un oggetto verso sinistra e si invita l'infermo (chiu-
dendo ’occhio destro) di fissare quest’obbietto con l'occhio sinistro — dap-
prima coperto — e di toccarlo subito col dito, si mnota che egli di solito
passa il dito oltre I'obbietto verso di sinistra. Cio dipende dal fatto che
sul muscolo dell’occhio paretico deve esplicarsi un impulso nervose molto
pitt energico di quanto prima era necessario per rendere possibile la acco-
modazione dell’ occhio. L’apprezzamento della posizione dell’obbietto si
effettua dopo codesto impulso nervoso: e cost Vobbietto erroneamente viene
projettato molto pilt a sinistra. Questa falsa proiezione puo talvolta asgsur-
gere a momento diagnostico di somma importanza; ma bisogna badare a
che il dito venga spinto rapidamente, perché altrimenti — se esso viene
spinto innanzi lentamente — si effettua dall’individuo un controllo gra-
duale del rapporto tra la posizione del dito e quella dell’obbietto. Secondo
Sachs anche il muscolo associato dell’altro occhio mostra una contrazione
spasmodica, la quale produce parimenti una falsa proiezione, ma in senso
inverso; ma, giusta le mie osservazioni cid mon si avvera in tutti i casi.

5, Vertigini. — Esse sono provocate in parte da diplopia ed in parte
da falsa proiezione, nella quale 1’occhio a causa dell’atonia muscolare fissa
gli obbietti esterni.

Sinromi. — I sintomi della paresi dei singoli muscoli dell’occhio sono
i seguenti:

pel

a) Retto esterno (N. abducens) e Retto interno
(N. oculomotore).

1. Difetto di mobilita guardando dal lato del muscolo paretico. 2. Strabi-
smo convergente (paresi del R. esterno), e rispettivamente divergente (pa-
resi del retto interno), che cresce nella metd del campo visivo corrispon-
dente al muscolo paretico. 3. Immagini doppie omonime (cioé l'immagine
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delVocchio destro sta a destra) e l'una accanto all’altra; tali immagini si
scostano fra loro quando lo sguardo & diresto dal lato del muscolo pare-
tico, e si avvicinano se lo sguardo é diretto dal lato opposto, e relativa-
mente scompaiono.

pel

b) Retto superiore e Retto inferiore
(N. oculomotore).

1. 11 difetto di mobilith & piu spiccato quando lo sguardoe & diretto in
alto, e rispettivamente pil in basso nella posizione abdotta (direzione verso
la punta del naso) si rileva specialmente la abnorme rotazione dell’occhio.

9. Un lieve strabismo diuergente o deorsum (paresi del retto superiore),
o rispettivamente sursum (paralisi del retto inferiore) vergens nella meta su-
periore & rispettivamente inferiore del campo visivo.

3. Ne risultano cosi immagini doppie incrociate, di cui una sta pitt in
alto e rispettivamente pilt in basso. Nella paralisi del retto superiore l'im-
magine dell’occhio paretico & obliqua ed & deviata pel suo estremo supe-
riore da quella dell’occhio sano {conseguenza della rotazione abnorme del-
'occhio); nella paralisi del retto inferiore I'immagine medesima & opposta
a tale estremo. Nella posizione addotta aumenta la obliguita, ed in quella
abdotta si esagera la differenza di altezza.

pel

¢) Obliquo superiore (u. troclears) ed Obliguo inferiore
(n. oculomotore). :

1. 11 difetto di mobilitx & piu spiccato gol quando lo sguardo & diretio
in basso o in alto uella posizione addotta dell’occhio paretico, in quanto che
questo & portato all’interno e gi figsa in alto, relativi in basso; nella posi-
zione abdotta si rileva specialmente la rotazione abnorme.

9. Un lieve strabismo convergente e sursum (paresi dell’obliquo superiore)
e rispettivamente deorsum vergens {paresi dell’obliquo inferiore).

3. Si hanno cosi immaginé doppie omonime: 'immagine dell’occhio pare-
tico sta pilt in basso, o pit in alto. Nella paresi dell’obliquo superiore Tim-
magine dell’occhio paretico & obliqua, rivolta con la sua estremité superiore
a quella del sano, e nella paralisi dell’obliquo inferiore ne & deviata. Nella
posizione addotta aumenta la differenza delle altezze, c mnella posizione
abdotta cresce 1’obliguita.

d) Paralisi totale dell’oculomotore.

La palpebra superiore pende (ptosi); l'occhio un po’ prominente sta in
lieve posizione abdotta, la pupilla 2 dilatata, la dilatazione & abolita. Non &
possibile che il movimento all’esterno, manca in basso, nonostante che resti
conservata la funzionalita dell’obliquo superiore, poiché nella posizione

abdotta questo agisce soltanto nella rotazione del globo oculare.
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¢) Paraligi multiple. Oftalmoplegia.

Si suole denominare oftalmoplegia quell’alterazione funzionale dell’organo
della vista nella quale trattasi di paresi di muscoli di entrambi gli occhi o di
abolita funzione di muscoli di un occhio solo, i quali sono animati da nervi
diversi, Se trattasi di paresi pupillure e deli’accomodazione si ha loftal-
moplegia interna; quando la  funzione di accomodazione e quella delle
pupille rimangono integre, lo stato morboso stesso prende nome di gftalmo-
plegia esterna. Nelle paresi multiple esterne la diagnosi si fonda cssenzial-
mente sulla constatazione delle deficienze di mobilith, dappoiché lo sdop-
piamento delle immagini & per lo pit troppo complicato.

La localizzazione &’ origine delle paralisi oculari producentisi in malattie
nervose centrali, trovasi ora al centro ed ora alla periferia (verso la basale,
o verso l'orbita); le corrispondenti malattie cerebrali sono di natura nu-
cleare, corticale o fascicolare.

Per una causa cerebrale deporranno: a) deviazioni coniugate, sia in con-
seguenza di spasmo, sia a seguito di paresi di muscoli, che agiscono asso-
ciati fra loro; b) paresi di muscoli omologhi o di azione in uno stesso verso
in entrambi gli occhi (si hanno tuttavia puranco paresi simmetriche hila-
terali, le quali sono di origine basale); ¢) paresi, I'una dopo I’altra succe-
dentisi, di singoli muscoli e che corrispondono alla posizione dei singoli
nuclei dei nervi che i animano. Il caratters transitorio, fugace delle paralisi
e altresi la loro incompletezza depongono per la sede cerebrale dell’altera-
zione causale. Vi si aggiungono poi altri sintomi della malattia cerebrale
causale. Cosl si trovarono paralisi dei rami dell’oculomotorio, destinati ai
muscoli esterni dell’occhio, collegate ad emiplegia contralaterale in lesioni
del peduncolo cerebrale; se in simili circostanze trovasi la paresi dell’ab-
ducente, si dovra ammettere che si tratta di alterazione patologica del ponte:
ir: tali casi vi sono cointeressati per lo pil anche il trigemino ed il facciale. Ed
altresi le emorragie od i rammollimenti nella regione dei corpi quadrigemini
possono estrinsecarsi con emiplegia crociata daccanto a paresi dell’oculomo-
torio: queste ultime in tali casi spettano del pari per lo pitt ai rami pupil-
lari del nervo stesso.

Nelle alterazioni morbose corticali si osservod pit di sovente la sola ptosi
(Landonzy, Lemoine); lo stesso dicasi per la paralisi del facciale oculare
(m. orbiculare delle palpebre e m. frontale); il quale muscolo di solito resta
punto interessato mnella paralisi bulbare e nelle emiplegie da apoplessia.

Con relativa frequenza si riscontrano paralisi nueleari; di solito esse
produconsi allorché vengano lesi i rami interni dell’oculomotorio (pupilla,
a,ccomodazione)o quando questi soltanto siano integri. Il processo morboso
consiste di consueto ir una poliencefalite progressiva. Questa puo insorgere
in forma acutissima e determinare rapidamente la morte; la forma cronica
induce gradatamente una paralisi completa dei muscoli dell’occhio. Ma pud
anche trattarsi di processi derenerativi dei nuclei {Siemenling), quali si
osservano nelle psicosi e nella éiﬁlide. In questi casi di frequente vi é anche
alterazione del nervo ottico.
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Te paralisi basali sono perlo pitt complete e spettano all’intero tronco
nervoso; tuttavia non pochi sono i casi che a tal regola fanno eccezione.
E proprio nel tronco dell’oculomotorio possono rimanere immuni perfino i
nervi i quali sovrintendono all’accomodazione ed alle pupille. Se, unitamente
a parecchi nervi dell’occhio, é colpito anche il n. ottico, si dovra ritenere
trattarsi del pari di processi basali, quando non trovinsi eventualmente in
atto malattie diffuse del sistema nervoso centrale, quali la tabe, la sclerosi
multipla, la paralisi generale etc. — Vauno considerati, oltre i tumori e la
sifilide, specialmente i processi meningitici alla base del cranio.

TeErAPIA. — Il trattamento oftalmiatrico delle paresi oculari consiste,
come cura sintomatica, nell’eliminare la diplopia, covrendo 'occhio paratico
con una lente opaca. Se la debolezza dell’acuita visiva notasi nell’occhio non
paretico, bisogna covrire gueste appunto; ma allora sorge l''nconveniente
che l'infermo deve dapprima abituarsi alla proiezione degli ohhietti, alte-
rata dalla paresi dei muscoli; e perd ne deriva che in principio esso &
alquanto malsicuro nei suoi movimenti. Tali sono del resto anche i casi, in
cui I'occhio non paretico é tenuto in posizione di strabismo: accade cosi di
sovente che si suppone che la paresi trovisi nell’altro occhio, che non &
il leso.

Tra i mezzi terapeutici locali va raccomandata segnatamente 'applicazione
della corrente costante: un polo sulla palpebra chiusa, superiormente al mu-
scolo paretico, e ’altro sulla nuca con un’intensith di 1-2 M. A. dirigendo
la corrente in parte in alto ed in parte in basso. Si applica pure la corrente
interrotta, applicaudo tutti e due i poli sul muscolo mediante la interposizione
delle palpebre. Di frequente potei constatare l'immediato effetto della gal-
vanizzazione, poiché le immagini doppie si scindevano.

Si possono far eseguire inoltre movimenti per rafforzare il muscolo pa-
retico, facendo fissare un oggetto mentre si fa chiudere 'occhio sano, e
portando I'oggetto stesso lentamente dal lato del muscolo paretico. Ma codesto
esercizio non devesi esagerare, poiché il muscolo facilmente si stanca: la se-
duta durerd ad es. un minuto, ripetendola parecchie volte al giorno. Effetto
analogo si ottiene da un altro esercizio (che devesi perd applicare soltanto
pei muscoli deviatori laterali), in quanto che l'obbietto veduto si fa passare
dalla zona del campo visivo, ove & percepito in immagine semplice, lenta-
mente nel campo della diplopia: in tal caso la refrattarietd ad immagini
doppie produce pit intensa innervazione del muscolo paretico. I1 Michel ha
proposto di trattare il muscolo paretico per via orfopédica: si afferra la
congiuntiva cocainizzata con una pinzetta superiormente agli antagonisti,
tirando in pari tempo locchio e ripetutamente wverso il lato paretico: tale
pratica reca un certo giovamento nei casi, in cui v’é tendenza a prodursi
una contrattura secondaria degli antagonisti. Per combattere quest’ultima si
potra praticare eventualmente la sérabotomia, la quale pud arrecare vantaggio,
in date circostanze, anche nelle paralisi divenute stazionarie. In codesti casi
talvolta, applicando lenti prismatiche, si pud giungere a far scomparire la di-
plopia, perlomeno per lo sguarde diretto in un dato verso.
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Vada da ultimo mentovato che nella paralisi dei museoli oculari pos-
sono riescire utili anche le iniezioni di stricnina.

f) Paralisi recidivante dell’oculomotore.

Caratteristico & il guadre clinico delle cosi dette « paralisi recidivanti
del n. oculomotorio », che vanno ben distinte da quelle, che appaiono in ta-
lune malattie generali — come nella sifilide e nella tabe — ed anche talvolta
con recidive. Trattasi di lesione del n. oculomotorio di un lato, in tutti od
in alcuni suoi rami goltanto, e la cui paralisi, dopo fasi regressive relativa-
mente rapide, si riaffaccia sempre di bel nuovo; anche negli intervalli re-
stano spesso leggiere tracce di paresi.

Non di rado il primo attacco di paralisi si manifesta fin dalla gioventa.
In quasi tutti i casi l'accesso é& preceduto da dolori nella corrispondente
meta cefalica, o molto di sovente con sintomi simili a quelli dell’emicrania;
fu a tal ragione che Charcot denominé tale affezione anche « migraine
oftalmoplégique ». — In rari casi sono lesi in prosieguo anche altri nervi
(abducente, trigemino). — Il Karplus ha pubblicato un reperto di autopsia,
dal quale risulta che un nevrofibroma produsse notevole degenerazione pe-
riferica del n. oculomotorio.

TERAPIA. — Pare che il joduro di potassio abbia talvolta arrecato van-
taggio.

g) Deviazioni coniugate. Paralisi di convergenza.

Le deviazioni coniugate patologiche si manifestano per lo pin lateralmente,
di rado in basso od in alto. Trattasi di solito di contrazioni dei muscoli as-
sociati, le quali si originano da irritazioni dei suindicati centri encefalici.
Prévost credette di poter dedurre dalle deviazioni coniugate determinate il-
lazioni sulla localizzazione del focolaio morboso. Nelle emiplegie apoplettiche
comuni gli occhi, come pure il capo, sono rivolti verso il lato paretico, ep-
perd dal lato della lesione cerebrale. Se, invece, gli occhi sono rivolti verso
il lato paretico, la lesione avrebbe sede nel mesencefalo, dal tubercolo grigio
sino al midollo allungato (grande peduncolo cerebrale e peduncolo cerebellare
compresi), e propriamente dal lato opposto a quello della paresi. Tuttavia
tali precetti non valgono per tutti i casi (Benhardt). Questa deviazione, oltre
che dalle apoplessie, & causata pure da encefalite, da meningite suppura-
tiva della convessita, da paralisi progressiva e da tumori cerebrali.

Le paralisi di convergensa si riscontrano talfiata in individui del resto
sani; ma pur di sovente essi soffrono di vertigini! Avvicinando nella linea
mediana un obbietto alla faccia gli occhi restano rigidi e non possono con-
vergere; invece la funzione dei retti interni ¢ normale, quando gli occhi
vengano diretti a destra od a sinistra. In conseguenza della difettosa con-
vergenza si hanno immagini doppie incrociate. Del resto si ammette abba-
stanza di frequente trattarsi di paralisi di convergenza, quando non v’ha che
insufficienza dei retti interni: in quest’ultimo caso di solito un occhio suole
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accomodarsi convergendo sull’obbietto ravvicinato, laddove ’altro ne devia
divergendo, ma eccezionalmente divergono pure per tempo tutti e due gli
occhi, nemmanco in questo caso il movimento laterale associato & alterato.
La differenza diagnostica sta in cid che nella vera paralisi di convergenza
la tendenza a questa non si avvera nemmeno a grande distanza dall’occhio;
neanche in questo caso, come nella insufficienza dei retti interni, aumentasi
il potere dei retti esterni. Cid si dimostra pel fatto che facendo guardare at-
traverso i prismi una sorgente luminosa, o tenendoli con le basi in dentro,
per la visione semplice con la fissazione binoculare, individuo vede ma
con prismi pitt forti del mormale (circa 6 gradi). Si ammette come causa
della paralisi di convergenza un disturbo nei supposti centri della con-
vergenza.

%) Nistagmeo.

Mentre il nistagmo congenito od acquisito nella giovane eta & collegato
quasi costantemente a debolezza dell’acuity visiva, in diverse malattie del
sistema nervoso si riscontra il nistagmo senza difetto di vista; cosi pit spe-
cialmente nella sclerosi multipla, nella pachimeningite emorragica, nei tra-
vasi sanguigni subdurali, nella trombosi dei sent, nella meningite cerebro-
spinale e nei tumori del cervello. — Tl Friedreich ha descritto nell’atassia
ereditaria una forma un po’ diversa, da lui denominata nistagmo atassico.
Vada qui altresi ricordato il nistagmo osservato nei minatori delle miniere
di earbon fossile. Trattasi di una paresi di sforzo visive dell’slevatore del-
I'occhio, poiché i minatori inchinati allo innanzi debbon volgere lo sguardo
sempre in alto; pare che i disturbi di nutrizione predisponganoc a tale forma
di nistagmo.

i) Alterazioni delle pupille: paresi e spasmo.

Non riesce sempre agevole di formulare giudizio preciso sull’alterazione
patologica delle pupille. Di solito si tratta di stabilire se v’ é miosi o mi-
driasi, se v’ & differenza di ampiezza fra le due pupille e se si verifica rea-
zione alla luce o convergenza deghi assi oculari.

Con minor frequenza occorre di dover stabilire con l’esame obbiettivo se
la pupilla reagisce a stimoli sensori o psichici: guesti ultimi provocano di-
latazione delle pupille. Negli individui attempati si avvera abolizione di
reazione, che pud perfino progressivaments diventare completa; ma, poiché
nei veecchi le pupille sono molto ristrette, non é agevole di dire se trattasi di
midriasi o di miosi.

In esami fatti a tale intento occorre di fener presente che nei miopi a
grado elevato di frequente si riscontrano pupille ampie; vi ha del pari parte
notevole la diminuzione della acuita visiva, specialmente quando essa venga
causata da lesioni del nervo ottico. La pupilla, peraltro, & per lo pit un po’
dilatata anche negli intorbidamenti (appannamenti) centrali della cornea. Se
un occhio & affetto in codesto modo, si ha disuguaglianza delle pupille, la
guale pud indurre errori diagnostici.

3
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1l modo pin semplice per determinare Dampiesza delle pupille, dopo che
gli occhi siansi adattati per un certo tempo alla luce solare, ¢ il seguente:

Dinanzi all’occhio da esaminare si tieme una lente obbiettiva, nella
quale siano scalfiti parecchi circoli concentrici di diametro vario (da 1-8 mm.)
© si confronta l'ampiezza della pupilla con questi circoli. La reazione alla
luce, che si determina parimente covrendo e mettendo a nudo I’occhio alla
luce solare si osserva 8pesso con maggiore evidenza, specialmente in casi di
pupilla ristretta, allorché in camera oscura si faccia cadere attraverso lente
convessa ia luce artificiale concentrata sull’occhio. Il riflesso luminoso &
esplicato, non solamente dal centro della retina, ma altresi dalla periferia
della retina stessa, benché da questa in grado minore. Se produconsi disturbi
nel riflesso medesimo, pud trattarsi allora di abolizione di conduzione nella
fibre centripete del n. ottico, che pure stiano ben separate dalle fibre proprie
del nervo ottico; oppure pud trattarsi di disturbi dei nervi di moto che
vanno all’iride. La miosi dovrebbe farsi scendere da paresi delle fibre del
simpatico o da irritazione dei rami dell’oculomotorio ; la midriasi derive-
rebbe, a sua volta, da irritazione delle prime o da paresi dei secondi, Degno
di nota & che la midriasi da paralisi dell’oculomotorio, non raggiunge quasi
mai il grado di notevole midriasi da atropina,

Molto di sovente riscontriamo disturbi di motilita o disuguaglianza delle
pupille nella sifilide, nella paralisi progressiva e nella tabe; la osserviamo
altresi mella poliencefalite superiore, nelle intossicazioni da tabacco e da
alcool etc. La midriasi, che si manifesta alternativamente ora in un occhio
ora in un altro, non costituisce soltanto uno stadio prodraomico della para-
ligi, ma essa fu osservata altresi nei nevrastenici (Pelizacus) e nella paralisi
cerebrale infantile (W. Kénig).

Molto caratteristica &, specialmente nella tabe e nella paralisi progres-
siva, la rigidith pupillare di riflesso, descritta da Argyll-Robertson. In tal
caso gli occhi, puranco capaci di vedere, non presentano reazione pupil-
lare all’azione della luce, ma le pupille si contraggono allorché si mette un
oggetto da fissarsi dall’occhio nella linea mediana proprio innanzi alla faccia,
costringendo cosi gli occhi a convergore. Le pupille sono per sé gia un po’
ristrette. Codesta rigidita pupillare pud in via eccezionale manifestarsi in un
occhio solo, oppure essere intermittente.

Pud coesistervi anche lo hippus (contrazioni cloniche dells pupille). Ma
si deve andare cauti nell’ammettere lo hippus, poiché anche nell’individuo
sano si hanno di regola oscillazioni dell’ampiezza pupillare: cid si pud os-
servare con la lente di ingrandimento, ed anche senza questa, in qualsiasi
occhio. Altro fenomeno, che notasi di consueto, & che la pupilla, restrin-
gentesi all’azione della luce, torna a dilatarsi immediatamente dopo, quindi
si restringe di bel nuovo, e cosi di seguito. In considerazione di cié riesce
spesso difficile di distinguere il fatto patologico dal fisiologico; giusta I'espe-
rienza mia molto di rado si riscontra un hippus veramente patologico nells
summentovate malattie ed in altre, nelle quali altri autori lo descrigsero,

cosi mnell’ epilessia, nella sclerosi cerebro spinale multipla, nella nevra-
stenia.
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Si osservano del pari con frequenza miosi senza difetto del riflesso alla
luce nella tabe; questo fatto é pit rilevante quando vi coesista ambliopia da
atrofia dell’ottico.

Anche nell’idrocefalo v’é in principio per lo pitt miosi; lo stesso dicasi
per liperemia cerebrale; nell’anemia, invece, v'é midriasi. I processi me-
ningitici hanno anch’essi influenza sullo stato fisiologico delle pupille, o
I’alterazione delle pupille stesse si ha parimenti di frequente nei traumi od
in processi morbosi del midollo spinale; nel morho di Pott si riscontra di so-
lito midriasi.

Negli accessi spasmodici da uremia, ed eclampsia ed epilessia le pupille di
solito sono ampie ed inerti. In ¢id si ravvisava un momento per la dia-
gnosi differenziale dellaccesso isterico; tuttavia anche in questo si possono
avere in principio dilatazioni e poi restrizioni (Siemerling), ¢ si osservd
pure la rigiditdh pupillare; tuttavia all’inizio dell’accesso isterico le pupille
presentano ampiezza normale e reazione fisiologica.

8. Alterazioni patologiche del simpatico.

Quale conseguenza di una paresi del simpatico si considera in generale
una sindrome, descritta dapprima da Horner: trattasi di lieve grado di
_ptosi @ di miosi. La prima & causata da paresi del muscolo di Miiller, il
quale unitamente all’elevatore solleva la palpebra superiore; la miosi é
prodotta da paresit del dilatatore dell’iride. In grande numero di casi vi si
collega diminuzione della tensione del bulbo (oftalmomaelacia), nella quale —
come ebbi a dimostrare — si pud constatare una vera riduzione del volume
del globo oculare. Si tratta allora di disturbi trofici, derivanti dall’altera-
zione del simpatico. Non di rado l'alterazione unilaterale é accompagnata

- da dimagrimento omologo della guancia, con arrossimento ed aumento di
temperatura della cute della regione stessa, pitt di rado con impallidimento o
raffreddamento. Talvolta le alterazioni termiche sono puramente subiettive.
L’asserto di Nicati, che cioé i sintomi si succedono in certo ordine -— dap-
prima arrossimento della guancia, poi impallidimento e quindi dimagri-
mento della stessa — non si appone al vero, per lo meno in una serie di casi.

Nel fondo dell’occhio di solito non si rilevano alterazioni della sanguifi-
cazione rispetto a quello del lato sano; gli infermi per lo piu rilevano solo lo
impiccolimento dell’occhio.

Alla stregua dei reperti anatomici, pure scarsi, si pud ammettere del
resto, che, oltre 1’alterazione immediata, diretta del simpatico, la sindrome
di Horner pud essere data pure da malattie del cervello e del midollo
spinale.

Gli stati irritativi del simpatico possono essere causa di midriasi (cosi
nelle alterazioni patologiche delle vertebre cervicali inferiori) e di dilatazions
della rima palpebrale; se v'¢é in pari tempo l'esoftalmo — quale si & osser-
vato talvolta da un lato — si potrebbe ammetters una coosistente parest
delle fibre vasomatorie, da cui deriva la distensione dei vasi sanguigni del-

Porbita.
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A riguardo del morbo di Basedow quale nevrosi del simpatico rimando ad
altro capitolo di questa opera. (Vedi volume II).

9. Alterazioni patologiche del trigemino.

Nella nevralgia della faccia, nonché negli accessi di emigcrania, di fre-
quente v’¢ interessato anche l'occhio e si motano fotofobia, lacrimazione ed
arrossimento; di sovente gli accessi sono preceduti da seotomi scintillanti,
Le persone affette da nevralgie del facciale, inoltrandosi negli anni, non di
rado presentano alterazioni glaucomatose.

La paralisi dei rami oftalmici del trigemino talvolta — ma punto co-
stantemente — provoca una cheratite nevroparalitica, la quale si estrinseca
ora in ulcerazioni dells cornea, ora in processi di proscingamento del bulbo.
Diverse sono le spiegazioni accampate per la causa di tale alterazione: ta-
| luno le fa dipendere da traumi producentisi facilmente a causa dell’abolita
b sensibilitd (Snellen), altri adduce come tale, processi di prosciugamento
(Feuer), o disturbi trofici (Magendie). Alla stregua dell’esperienza clinica
parmi debbansi ammetters piuttosto questi ultimi, quali cause pit im-
portanti.

Le cheratiti gemplici da prosciugamento le troviamo anche senza para-
lisi del trigemino talvolta in individui cachettici od affetti da grave infer-
mitd, nei quali le palpebre non si chiudono affatto o solo insufficientemente.
Cosi il Gouvéa le osservd di sovente nei negri con cachessia; le si riscon-
trane del pari, ma con minor frequenza, nel tifo, nel colera, nella menin-
gite cerebro-spinale epidemica e nella tubercolare. Anche a questa categoria
vi appartiene la « ulcerazione della cornea nell’encefalite », descritta dal
Graefe.

Lrerpete nevralgivo ed infiammativo della cornea deve farsi derivare pari-
mente da alterazione del trigemino. Si notano bollicine limpide come 1’acqua
in numero vario sulla cornea; le vescicole sogliono creparsi per lo pit ben
presto, sicché se ne riconosce la pristina sede soltanto per la presenza
delle laminette aderenti, Alla forma nevralgica si collegano di solito anche
nevralgie del sopraorbitario, che presentano grande tendenza alle recidive.
La forma infiammativa (cheratite catarrale di Horner) é di pitt lunga du-
rata o da luogo a gravi uleerazioni della cornea. Essa si associa spesso con
catarro delle vie del respiro, pud coesistervi ’erpete labiale; ma si osserva
pure in malattie febbrili ed anche nella malaria.

Lo herpes zoster della cute della faccia suole interessare l'occhio in
forma un po’ diversa: trattasi per lo pit di infiltrazioni gravi e di lunga
durata della cornea, le quali manifestansi pure senza formazione di vesci-
cole; se se ne formano, esse affrettano il decorso dell’erpete inflammativo
della cornea. Spesso é molto scemata la sensibilita della congiuntiva e della
cornea, ed é parimenti diminuita la pressione intracculare.

TERAPIA. — Il trattamento coincide con quello solito della cheratite.
Se le vescicole di erpete persistono a lungo, se ne determina l’apertura
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insufflando il calomelano. Per combattere i dolori giovano le instillazioni di
soluzione di cocaina e Vapplicazione di fasciatura compressiva che impedisce
lo strofinio delle palpebre sulla cornea. Si pud trarre talfiata vantaggio
dall’applicazione della corrente costante.

10. Alterazioni patologiche del facciale.

Le paralisi del facciale si estrincano nell’occhio col lagoftaimo (le pal-
pebre restano beanti) per paralisi del muscolo orbicolare; pué aversi in pari
tempo la paralisi del muscolo frontale; entrambi i fatti riscontransi allor-
ché trattasi di origine wnucleare della paralisi stessa. Quando Vinfermo
tenta di chiudere le palpebre, gli occhi ruotano in alto, come si ha pure
in condizioni fisiologiche e nel sonno, e talvolta con miosi.

Poiché le palpebre non si chindono completamente, gli occhi facilmente
sono irritati, e si ha lacrimazione, congiuntivite e cheratite perfino. Da con-
sigliarsi, specialmente durante la mnotte, di covrire 'occhio, avvicinando le
palpebre e fissandole cosi mediante listereile di sparadrappo; anche per
via operativa, fissando per sutura i margini palpebrali fra loro, si pud ri-
durre la rima beante.

@i stati spasmodici nel campo dei nervi ottalmici del facciale danno
luogo a blefarospasmo; l'osserviamo molto di frequente nelle oftalmiti e
specialmente in quelle dei bambini scrofolosi. Né esso & molto raro, asso-
ciato a contratture nei muscoli limitrofi della faccia, negli individui ner-
vosi, nevrastenici ed isterici. Se il crampo & clonico, esso prende nome di
nictitatio. Quali momenti causali riscontransi specialmente stati irritativi
del trigemino (punti di compressione); pare che anche la spondilite deter-
mini blefarospasmo nei bambini.

Dopo blefarospasmo di lunga durata in oftalmiti dei bambini si é os-
servata talvolta una cecitd di solito transitoria.

11. Nevrosi.

a) Lesioni oculari di origine isterica.

Si riscontra un numero alquanto comsiderevole di disordini oculari su
fondo isterico.

Nei muscoli palpebrali si trovano spesso stati spusmodici, cosi ad es. il
blefarospasmo.

Molti pit rari, e molto discussi nel loro significato, sono i casi con siati
paralitici. La ben nota ptosi delle isteriche é, secondo me, per nulla con-
soguenza di paralisi, sibbene trattasi o di stiramento in basso della pal-
pebra superiore da spasmo dell’orbicolare, o di semplice rilasciamento (che
spesso & anche volontario) dell’elevatore delle palpebre. Lo stesso abbas-
samento della palpebra si pud osservare parimenti in infermi, i quali ab-
biano sofferto a lungo di infiammazione di un solo occhio o che vogliano
oceultare cosi il bulbo deficients di acuith visiva, e deturpante la estetica
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del volto. Perdurando a lungo codesto stato, I'elevatore delle palpebre perde
a poco & poco il suo tono; e si pud osservare perfino che gli infermi cer-
cano di ampliare la risma palpebrale mediante contrazione del musecolo fron-
tale e sollevamento delle sopraciglia.

Di sovente la pfosi isterica 6 molto ostinata e solo con lungo tratta-
mento, specialmente psichico e suggestivo, si pud giungere ad ottenerne
la guarigione; in via eccezionale pud riescire ad indurre rapidamente, fin
dalla prima consultazione, che gli infermi tengono aperte di continuo le
palpebre.

1n rari casi alla ptosi si associa deficienza della motilita dell’occhio. Cosi
ebbi ad osservare una signora di 25 anui, Ia quale, oltre una ptosi dell’occhio
destro e che durava da 2 anuni — in precedenza cravi stata ptosi dell’occhio
sinistro, ora appena rilevabile — presentava difetti di motilith di entrambi
gli occhi nei movimenti di laterality ed in basso. Dovevasi ritenere che non
trattavasidi vera paresi perché, richiamando l'attenzione sulle immagini doppie,
che per necessita si producevano, per favorire la visione unica, si vinceva il
difetto di motilita. Pertanto si trattava- come mnella ptosi, di assenza del suf-
ficiente impulso nervoso. Del resto, specie per la ptosi, notavansi intermit-
tenze considerevoli: quando ad es, l'inferma avea letto per lungo tempo da
sola, essa poteva aprire ampiamente le palpebre; trovandosi in compagnia di
altri, la palpebra si abbassava nuovamente, e si notavano ogni sorta di con-
trazione della faccia, Parvemi che le condizioni di fatto fossero analoghe a
quelle che si hanno nella balbuzie, nella quale il disturbo del linguaggio au-
menta sempre piu, quando Pinfermo si veda osservato o si trovi imbarazzato,
confuso. Mentre che la ptosi dell’occhio sinistro, manifestatasi fin dall’eta di
18 anni, scomparve dopo breve tempo, quella a destra e tuttora sussistente era
apparsa due anni prima, dopo che la signora in parola alla sera precedente
era stata in compagnia con altra signora, anch’essa affetta da ptosi. Manca-
vano del resto altri sintomi di isterismo; l'inferma era un po’ anemica.

Le amaurosi isteriche bilaterali, di rado si ebbero ad osservare; parecchi g
v casl, invece, di cecith wnilaterali trovansi descritti nella letteratura. Si puo

stabilire che non trattasi di cecith reale facendo l'esame col prisma (base
in alto od in gil), ed ailora I'inferma rileva di percepire di solito immagini
doppie l'una sovrapposta all’altra, oppure ad altre sperimentazioni con lo
gtereoscopio, quali usiamo per scoprire le simulazioni. Anche in massima
si osservarono fatti simili, in seguito a traumi (Jolly).

Una speciale forma di debolezza visiva con restrizione concentrica del
campo visivo 81 riscontra spesso in casi di isterismo; essa dal Graefe fu
denominata anaesthesia retinae, o Schweigger la chiamé amblopia del campo
visivo. Tale debolezza della vista si produce per lo pia rapidamente, senza
che si abbia poi cecitdh completa: del resto mancano di frequente dati sia
sulla vigione centrale che sui limiti del campo visivo.

In altri casi trattasi solamente di restrizione concentrica del campo
visivo; questo si riscontra quasi esclusivamente in quelle isteriche, che
soffrano di altri disturbi della sensibilita. Volendo evitare di essere tratti
in errore, cui concorre deliberatamente il comportamento dell’inferma in
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molti casi di isterismo, ¢ necessario di rilevare su un quadro nero il campo
visivo a distanze diverse (campimetria); naturalmente, a misura che cresce
la distanza, i limiti del campo visivo debbono anch’essi diventare piu
ampi.

Wilbrand ha fatto dipenderc la restrizione concentrica del campo visivo
nei disturbi visivi nervosi funzionali da una certa « minore valenza »: l'oc-
chio non si rifa taunto presto dagli effetti dell’azionc della luce. Se — secondo
il Wilbrand — si esamina pei limiti del campo visivo nel buio con colori lu-
minosi al perimetro un occhio di tal natura, che & stato prima esposto alla
luce, I’occhio nervoso {del nevropatico) dovrchbe presentare una restrizione
molto protratta e concentrica, laddove nell’occhio normale in identiche condi-
zioni la restrizione passa subito. Prescindendo dal fatto che in tal genere di
esperimento si pud incorrere in equivoci, resta pur notevole il fatto, perché
tale « minore valenza » non si abbia pure nella visione centrale. Del resto esso
non si differenzia, in rapporto al modo di comportarsi nel buio dalla « diminu-
zione del senso della luce » nelle lesioni della corocidea o nella degenerazione
del pigmento della retina. In tali casi trattasi di lesioni causate da altera-
zioni periferiche, laddove nell'isterismo si hanno alterazioni centrali dell’in-
nervazione.

Anche a rignardo delle percezioni cromatiche, sia centrali che periferichs,
le isteriche adducono fatti di sovente stupeiacenti.

E meno ancora che la riduzione concentrica del eampo visivo, la rapida
stanchezza della retina pud considerarsi quole sintoma specifico della nevrosi,
ed in specie dell’isterismo. Iesame all’uopo da conseguirsi va condotta come
segue: si porta l'obbietto da fissare da un lato all’altro lungo il meridiano
orizzontale del perimetro, dal limite temporale al nasale e viceversa de-
scrivendo parecchi giri; e si osserva allora, lasciando I'inferma a se stessa,
una crescente ridazione del campo visivo, Ma trattasi allora soltanto di
intermittenze dell’attenzione, e codesto fenomeno pud provocarsi anche
negli individui sani; invitando Vindividuo energicamente a prestare mag-
giore attenzione, il campo visivo si allarga nuovamente ritornando all’am-
piezza originaria. Chiaro si intende che le isteriche ed i nevrastenici si
stanchino piu facilmente in questo esperimento.

Molto frequenti sono nelle isteriche le alterazioni da astenopia; spesso
ad esse riesce impossibile di guardare alguanto a lungo. Di solito in tali
casi si ottiene la guarigione con cure di atropina prosoguite per settimane,
evitando del tutto l’accomodazione, con la galvanizzazione e cura psichica;
tuttavia non si ha esclusione assoluta di recidive. In pari tempo si dovranno
curare altri disturbi coesistenti locali (abnorme tensione dell’accomodazione,
insufficienza dei muscoli retti interni, congiuntivite, ecc.); il solo tratta-
mento di essi non & sufficiente ad ottonere l'intento.

Nell'isterismo si osservano parimenti spasmi dei muscoli esterni del-
Uocchio e del muscolo ciliare. Dai primi posgono derivare notevoli difetti
strabici, nonché diplopia; dallo spasmo del muscolo ciliare si hanno fatsi
di astenopia e diplopia monoculare. Se si é prodotio strabismo persistente,
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pud essere talvolta necessaria la strabotomia, tuttavia il risultato di essa
facilmente & scemato da rinnovantesi contrattura.

Da ultimo vadano ricordate anche la midriasi e la cromidrosi palpebrale
delle isteriche: sembra che entrambe vengano nel maggior numero dei casi
__ benché non in tutti — artatamente provocate per ingannare i medici.

h) Nevrosi tranmatiche.

Nell’isterismo, nella ipocondria e nella nevrastenia traumatiche si accu-
sano alterazioni dell’ organo della vista, analoghe a quelle testé descritte
nell’ isterismo genuino. Gli infermi si dolgono specialmente, dopo la per-
dita di un occhio, di dolori, scotomi, lacrimazione ed indebolimento di vista
nell’altro, senza che vi siano fatti obbiettivi. In tali casi riesce difficile di
evitare sicuramente di rimanere ingannati da simulazioni, gaali soglionsi
praticare in special modo per ottenere pensione pit considerevole per in-
fortuni sul lavoro. Partroppo, nemmeno la restrizione concentrica del campo
visivo — che Oppenheim indicava quale sintomo obbiettivo della nevrosi
tranmatica — si & addimostrata sufficiente. Solo in casi eccezionali essa
— essendo apparentemente sani gli occhi — si pud rilevare obbiettivamente
con le misurazioni campimetriche, ed in tal caso pud valere a coadiuvare
alla diagnosi. Minor valore lo ha la rapida stanchezza della retina, che fu
del pari indicata quale sintomo obbiettivo della nevrosi traumatica (0. Konig).
Quanto a tal proposito si é detto nel precedente capitolo vale anche a questo
riguardo. '

12. Psicosi.

Nelle psicopatie si osservano con relativa frequenza alterazioni patolo-
giche del fondo dell’occhio, e specic del nervo ottico, le quali possono met-
tersi in correlazione con la malattia fondamentale. Cio si inteude pit age-
volmente, per quanto pift di sovente vi concorrano malattie a focolaio del
sigtema nervoso centrale. Fra 201 infermi in manicomi ebbi ad osservare
alterazioni rilevabili con l’oftalmoscopio in soli 19 individui, sicché in quasi
il 10 p. 100. Uhthoff, il quale ampliava un poco di pit i limili dell’abnorme,
del patologico, trové su 170 casi di psicopatie funzionali il 10 p. 100 di
anomalie dell’occhio; in 36 epilettici, ne trovo il 12 '), p. 100; in 51 alcoo-
listi, il 41 p. 100; in 1B0 casi di paralisi progressiva, il 50 p. 100 ed in
81 psicopatici con malattie a focolaio, il 64 p. 100. Albutt fra B3 parali-
tici ne trovd solo 5 con fondo normale dell’occhio! Nettleship in 46 ma-
niaci osservd 14 volte l'iperemia e 6 volte ’anemia della pupilla.

11 distacco abbastanza motevole fra queste cifre si intende quando si
consideri che il limite tra lo stato fisiologico ed il patologico od abnorme
é punto metto e preciso; cid emerge segnatamente guando frattasi di ipe-
remie, di uremie, di intorbidamento della retina, della diminuita appari-
scenza dei vasi sanguigni e simili stati. Si dovri essere molto cauti nel-
Pammettere stati patologici dal reperto oftalmoscopico di occhi fisiologici,
sempre che non si constati in pari tempo un disordine funzionale.
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Nella paralisi progressiva il Klein ha rilevato di frequente un reperto
(43 p. 100) che egli denomina retinite paralitica: il n. ottico e la retina pre-
gentano un intorbidamento, che & analogo a quello genile ma pitt intenso di
questo; sui vasi notasi una dilatazione parziale. Anche Uhthoff ha osservato
Taccennato intorbidamento nel 28 p. 100 dei casi, ma non trovd l'astasia dei
vagi. Siemenling constato anche lui V'intorbidamento nell’8 p. 100 dei suoi
cagi. Nelle mie osservazioni non potei convincermi che trattavasi di altera-
zione specifica della paralisi progressiva.

Con relativa frequenza nei paralitici si trova Vatrofia del nervo oftico, pitt
rado la nevrite offica; ma si sono pure osservate ambliopie, emianopsie ed
amaurosi. Tnoltre vi si riscontrano disuguaglianze delle pupille, che anzi
precedono alla malattia. Sono del pari frequenti la rigidit pupillare di ri-
Alesso, le paralisi museolari e 1o deviazion: coniugate dell’occhio.

Non molto di rado gli alienati si producono fraumi all’ocehio, pit spe-
cialmente la lussazione dell’ocehio, spingendolo fuori dell’orbita.

Ricordiamo pure che in seguito ad operazioni sugli occhi, ed anche
senza queste, nelle camere oscure delle cliniche o guando si faccia fascia-
tura occlusiva di entrambi gli occhi, si manifestano psicosi, che entrano
nel campo della paranoia e che furono descritte dal Sichel pel primo guali
deliri afebbrili; per lo pitt durano pochi giorni. Il trattamento essenziale di
esse consiste nel portare gli infermi alla luce, facendo esercitare la vista,
¢hé causa principale di queste psicosi & I'abolizione dell’azione della luce.

Non accade di frequente che a malattie degli occhi si connettano idee
deliranti; cost ad es., si sono constatati difetti del campo visivo con allu-
cinazioni e rispettivamente con illusioni. Vi possono dare occasione anche
le cosi dette « mosche volanti ». Vidi pure insorgere una paranoia acuta
iniziantesi col fatto che la inferma, affetta da discreta congiuntivite, fu
colpita da straordinario timore di infettare quelli che la avvicinavano e di
rimanere essa cieca.

TI. — Malattie degli organi deila respirazione.

Alle alterazioni patologiche del naso e delle cavita adiacenti si asso-
ciano di sovente malattie degli occhi. Trattasi ora di propagazione spontanea
ora di azione riflessa. La immediata propagazione delle affezioni della mu-
cosa nasale si effettua a mezzo della mucosa del canale della saccoccia la-
crimale. In quest’ultimo modo produconsi specialmente talune congiuntiviti,
che ogservansi nella rinite acuta e cromica, nei_polipi nasali, ecc.; la cornea
pud esserne interessata in via secondaria. Ma io dubito che — come fu
ammesso da taluni — anche il tracoma si propaghi per questa via; é pit
probabils, invece, che una alterazione patologica primaria della congiuntiva
gi propaghi alla mucosa nasale e che quivi od anche nel sacco lacrimale
si producano follicoli simili alle granulazioni del tracoma, i quali (com’é noto)
in principio non si distinguono da queste ultime; ma il vero tracoma finora
non si & riscontrato che sulla congiuntiva soltanto.
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Tn casi di malattie nasali si sono osservate pilt di sovente blenorree del
sacco lacrimale; esse sono in special modo frequenti nell’ozena. Per infezions
ne deriva facilmente una cheratite con ipopion o V'uleera serpiginosa, allorché
vi sia stata perdita di sostanza della superficie corneale. Si pud ammetters
che queste affezioni si producano per propagazione diretta, sia che la rinite
atrofizzante si propaghi per il canale lacrimale e sia altresi (come opina il
Nieden) in senso opposto, e cioé che per ostruzione del canale stesso si abbia
ristagno del flusso lacrimale e prosciugamento della mucosa nasale. Non va
taciuto, peraltro, che spesso entrambi i processi moerbosi vengano caugati da
sviluppo abnorme delle ossa facciali, in conseguenza del gnale si hanno pure
anomalie nella struttura e nel decorso dei vasi sanguigni; questi in parte
hanno origine pari, tanto per l'occhio che pel naso, dappoiché le arterie ot-
moidali anteriori enanano anch’esse dall’arteria oftalmica.

Nelle affezioni scrofolose sono di sovente cointeressate ad un tempo il
naso e gli occhi; le anomalie di costituzione posgono a tal rignardo assurgere
a causa comune di esse; né si pud escludere altresi che, in caso speciale, si
produca propagazione diretta dei processi infiarnmativi.

Un wviolento starnuto pud talvolta esser causa di lacerazioni di vasi
sotto la congiuntiva. Quando i canali naso-lagrimali fossero molto ampi, e
quando Vinfermo spinga Varia dal naso, si pud talvolta osservare che essa
fnoresce dal punto lacrimale. Se la parete del saceo lacrimale presenta una
discontinuitd (un’apertura) o so é lesa la lamina papinacea, quando si faccia
una forte espirazione si puo produrre perfino 1’ esoftalmo, in quanto che
J'aria si infiltra nel cellulare dell’orbita, rendendolo enfisematoso. Del resto
i1 riassorbimento dell’aria stessa suole avverarsi abbastanza rapidamente e
senza gravi conseguenze. )

Per via di riflesso possono prodursi alferazioni pupillari. Cosi Ostmann
osserve la miosi di seguito ad irrigazione nasale di acqua fredda. In casi
d; malattie nasali si osservarono pure blefarospasmo, fotofobia od astenopia.
Occorre di procedere con una certa prudenza di criterio, quando il nesso,
la correlazione tra malahtie nasali e lesioni oculari siano uncor maggiori;
ma cid ad ogni modo non ¢ sempre molto evidente gquando si notino i casi
di irite, ciclite, glaucoma, ambliopia, di riduzione del campo visivo, di
nevrite ottica, di miopia, ecc., descritti quali stati consecutivi a malattie
nasali.

Nelle affezion: delle regioni nasali superiori delle celle etmoidali, dei
seni frontali e dellantro di Highmor il globo oculare di sovente & leso
anch’esso per via diretta: si pud avere esoftalmo, possono prodursi disturbi
di mobilita (limitazione) del bulbo, nonché spostamenti del medesimo; e
similmente ne possono derivare inflammazione del pannicolo adiposo, oftal-
mite e mevrite.

Speciale menzione meritano sovratutto le alterazioni patologiche dei seni
frontali. Gli infermi accusano per lo piti senso di compressione continua e
dolore sull’occhio; il dolore si esagera con la lettura e pud dar luogo a
fatti di astenopia. Talvolta si osservano pure accessi nevralgici intermit-
tenti. Esercitando pressione sulla faccia interna della volta orbitaria si
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provoca dolore. In prosieguo si sviluppa un fumore che dall’alto sporge
nella cavith orbitaria e che, a seconda del suo volume, altera i movimenti
dell’occhio; di solito v'é usura dell’osso, si rileva di sovente alla palpa-
zione una fluttuazione. Kuhnt in tali casi ed anche nell’empiema dell’antro
di Highmor ha spesso osservato iperemia ed inforbidamento della papilla
ottica; in taluni casi eranvi pure deficienza del campo visivo.

Le malattie dei polmoni talvolta, a causa di forti conati di tosse, pos-
sono indurre alterazioni oculari: cosi nella tosse convulsiva sono molto
frequenti le emorragie sottocongiuntivali. Anche i disordini nel circolo del
sangue venoso, come ad es. pilt specialmente nell’enfisema, negli accessi di
soffocazione, possono costituire causa di emorragie, perfino mella retina e
nella camera anteriore.

Degni di nota sono i disturbi della vista — come lo scotoma, 'amblio-
pia e la nevrite — a seguito di operazioni per empiema. Probabilmente,
dietro apertura di una vena polmonare, vi si insinua materiale necrotico,
che quindi & spinto dal cuore nei vasi cerebrali (Handfort),

Il Rampoldi ha osservato alterazioni pupillari in malattie degli apici
polmonari, che egli fa dipendere da pressione patita dal simpatico.

IIT. — Malattie dell’apparecchio circolatorio.

Con D'esame offtalmoscopico si osserva talvolta una pulsazione delle vene
o delle arterie. La pulsazione delle vene ¢ fisiologica e sta in correlazione
specialmente con alterazioni locali della vena centrale della retina. Per
l'afflusso maggiore nelle arterie, data dalla sistole cardiaca viene ad au-
mentarsi la sanguiticazione del globo dell’occhio e perd si ha aumento della
pressione intraoculare; questa si esplica quale pressione del corpo vitreo
ed agisce sui vasi della papilla ottica, e, specialmente quando la vena pas-
sando nel tronco del nervo ottico si ripiega fortemente, formando gomito,
pud aversi dalla compressione che ne deriva una momentanea interruzione
del deflusso di sangue; questo si ripristina quando, a seguito della diastole
cardiaca, la pressione intraocculare torna a diminuire. La pulsazione venosa
che notasi nel campo oftalmoscopico & data appunto dall’alternarsi di co-
desta stasi col deflusso.

Diverse sono le circostanze di fatto per la pulsazione delle arterie: &
necessario che sussista durevolmente notevole aumento della pressione in-
traoculare (come si ha ad es. nel glaucoma, e che essendo pit rigida le
pareti delle arterie si possa produrre una compressione, in conseguenze di
ulteriore aumento della pressione intracculare coincidente con la sistole
del cuore. Codesta pulsazions arteriosa pud essers altresi causata da disor-
dini nella circolazione sangnigna generale od anche alterazioni della costi-
tuzione del sangue: in tali casi la pulsazione suole essere di molto meno
forte, quale l'osserviamo nella clorosi e nel morbo di Basedow. Cid valga
pure per la pulsazione arteriosa, osservata nella inswfficienza delle valvole
aortiche; di sovente per osservare questo fenomeno ¢ necessario di provo-
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care, con pil intenso movimento del corpo, maggior frequenza del polso e
delle contrazioni cardiache. Fu il Quincke che vi richiamd pel primo Vat-
tenzione; in seguito il fenomeno fu riosservato e studiato minutamente dal
Becker. In casi rarissimi la pulsazione stessa fu osservata anco nelle alte-
razioni della mitrale (Schmall). Perlo pit alla pulsazione delle arterie si
associa quella delle vene.

1] Galezowski osservd nella stenosi dell’ostio venoso sinistro dilatazione
uniforme delle vene retiniche, collegata a diminuzione dell’acuitd visiva
contrale. Knapp mnella cianosi diffusa, a seguito di dilatazione del cuore,
osservd intensa iperemia ed i vasi sanguigni erano ingpessiti e serpiginosi.

Liebreich osservd, a sua volta, nella comunicazione congenita abnorme
tra ventricolo destro e ventricolo sinistro, un’iperemia da stasi, che raffi-
gurd nel suo atlante col nome di cianosi della refina.

Nelle malattie cardiache si riscontra mon molto di rado un’embolia del-
Varteria centrale della retina. La papilla ottica appare allora pallida, i vasi
sono molto stretti e di sovente si ravvisano solo in vicinanza della papilla
quali filamenti esilissimi, bianchi. In altri casi si rileva anche un certo
grado di circolazione, che talvolta & caratterizzata da un movimento pro-
gressivo a seatti di singoli cilindri sanguigni. Per assicurarsi che sia abo-
lito P’aflusso di sangue alla retina si comprime di tanto in tanto il bulbo
durante l'esame oftalmoscopico: se cessando di esercitare compressione col
dito, diminuendo cosi movellamente la pressione intraoculare, si mota con
maggiore evidenza la replezione dei vasi e piu spiccato arrossimento della
papilla, allora si pud ritenere che v’¢ un certo grado di afflusso di sangue.

Depoue in medo pilt specialmente caratteristico per ostruzione dell’ar-
teria centrale della retina lapparire di intorbidamento lattiginoso della
retina, il quale dalla papilla si diffonde dal lato temporale dell’occhio.

Nel campo di quest’ intorbidamento 1a macula lutea appare come chiazza
rossa, circolare od ovulare. Questa chiazza potrebbe essere nel maggior nu-
mero dei casi effetto di contrasto, in quanto che la macula rosso-brunastra
spicea pift nettamente nella retina intorbidata, che la circonda; ma in ta-
luni casi pare trattarsi di emorragia centrale, poiché in prosieguo vi 81 scor-
gono macchie nere di pigmento.

11 potere visivo suole essere completamente abolito, e tale cecitd & duratura.
Ma con speciale frequenza si forma una piccola area di campo visivo, con
la quale I’ infermo pud giungere ancora a contare in certo modo le dita del-
I’osservatore. Raro & il ripristinamento di funzione visiva buona.

Di solito & affetto un solo occhio, tuttavia si constatareno cecita di en-
trambi gli occhi.

I reperti anatomici hanno dimostrato che sovente trattasi proprio di
embolie. Ma anche le frombosi (e forse pit di sovente di quanto si creda),
causate da malattie dei vasi sanguigni vi hanno parte. Ed anche in casi
evidenti di vizi valvolari possono aversi tali momenti causali, poiché essi
abbastanza di frequente si connettono ad alterazioni vasali.

Tuttavia si dovrebbe ritenere che tali trombosi fossero state precedute
da taluni disturbi visivi (ambliopia, ecc.), poiché V'alterazione del vaso san-
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guigno, dovette indurre gia da lungo tempo notevole diminuzione dell’af-
flusso di sangue, prima che si affermd Vostruzione completa del vaso stesso.
Ma poiché gli infermi difficilmente osservano spontaneamente la funzione
di un solo occhio, ad essi pud sfuggire qualche lieve disturbo, laddove la
cecitdh completa richiama indubbiamente la loro attenzione. Com’é mnoto, in
singoli casi non riesce agevole di distinguere con l’esame microscopico
Vembolia della trombosi; ma un certo numero di reperti anatomici rivela
quest’ultima.. [ ipotesi, che una trombosi sia la causa dell’ostruzione del
lume delle arterie, acquista maggior probabilita, allorché non si possano
constatare vizi vascolari ma sussistano altre alterazioni vasali (atero-
masia, ecc).

TrrAPIA. — Il trattamento dell’occlusione dell’arteria centrale della
retina deve mirare ad allontanare l’embolo od il trombo, per rendere nuo-
vamente il lume vasale. Quando siavi ancora un certo grado di circolazione
nella arteria centrale, appare razionale di diminuire la pressione intraocu-
lare e rendere cosi pitt energica la « vis a tergo» del cuore, provocando
in tal modo Vespulsione del trombo o di parti di esgo. Si & cercato di otte-
nere questa ipotonia mediante ripetute paracentesi della camera anteriore: a
tale intento sono pure indicati i miotici (pilocarpina, ederime, ecc.).

Similmente aumentando e diminuendo alternativamente la pressione,
mediante compressione digitale del bulbo, si pud cercars di far distaccare
il coagulo. Ma, se la circolazione si & arrestata del tutto, codesti provvedi-
menti naturalmente non danno alcuno auspicio di riuscita. Talvolta si &
ottenuto il ripristinamento del lume arterioso distendendo e spostando il
nervo ottico per via meccanica. In vari casi vi si riusci deviando fortemente
il bulbo, comprimendo nell’orbita e da ultimo stirando e strisciando diret-
tamente sul nervo ottico con l’aiuto di un uncino da strabismo, all’uopo intro-
dotto. Non sono lievi le difficoltd tecniche che sorgono quando per guesto
ultimo intervento si debba mettere a nudo il nervo ottico. In generale
I’occlusione embolica pare conceda prognosi pilt lieta di quella data da
trombo.

Anche le emorragic mnel nervo offico, dalle quali deriva compressione
del vaso, danno un reperto oftalmoscopico simile all’embolia e rispetto alla
trombosi dell’arteria centrale della retina; le ricerche sperimentali a tal
riguardo furono istituite dal Magnus,

Lo stesso dicasi dei disturbi vasomotori (ischemia della retina); in que-
st'ultimo caso trattasi di solito di cecity di ambo gli occhi (v. Graefe,
Knapp, Alfr. Graefe, Rothmund), ed i vasi sono molto ristretti, ma senza
altre alterazioni. Vi contribui pure la atonia delle contrazioni cardiache.

Recentemente Elschnig ha descritto un caso di amaurosi da intossicazione
saturnina, nel quale si avevano reperti oftalmoscopici della pupilla e spasmo
dei vasi arteriosi.

Non di rado si constata un’alterazione dei vagi refinici collegata ad
arteriosclerosi diffusa: le pareti vasali si inspessiscono e circondano, a mo’
di linee biancastre il cilindro ematico. Si pud produrre perfino ostruzione
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parziale; si formano pure talvolta piccoli aneurismi. Codeste alterazioni
gpettano pit di frequente alle arterie.

In molti casi tali alterazioni non sono accompagnate da disturbi della
vista, i quali possono prodursi quando si affermano emorragie retiniche.
Queste emorragie hanno pure una certa influenza sulla malattia generale,
poiché spesso dopo un certo tempo si verifica un’apoplessia.

Si osservano pure emorragic nella congiuntiva.

Michel ha posto in correlazione Pateromasia della carotide con la forma-
zione di cataratta; ma altre ricerche (Becker) a tal riguardo non confortarono
questo criterio; le osservazioni mie non vengono nemmeno a sostegno di esso.

Le alterazioni dei vasi cerebrali possono indurre nocumento al centro
vigivo ed alle vie nervose della vista, sia per travasi di sangue che mec-
canicamente, come ad es. pit specialmente fanno gli aneurismi alla base
comprimendo ’ottico; ne derivano pertanto ambliopie, amaurosi ed emia-
nopsie.

Un complesso sintomatico speciale, e ciod lo esoffalmo pulsante,  pro-
dotto da aneurismi, posti nell’orbita o, pilt di {requente, alla base del
cranio. In questi ultimi casi trattasi di comunicazione tra la carotide in-
terna ed il seno cavernoso, stabilitasi o traumaticamente o spontaneamente.
11 bulbo dell’occhio rendesi pili o meno sporgente; applicandovi la mano,
si avverte forte pulsazione; con lascoltazione diretta si rilevano rumori
soffianti. Di frequente pulsano ‘pure le vene frontali oppure piccoli vasi
ectasici, posti sotto la palpebra.

Comprimendo la carotide comune dello stesso lato, la pulsazione cessa;
se v’ & alterazione localizzata del nervo ottico, si hanno ambliopie, emia-
nopsie e cecitd. Gli infermi sono tormentati da un continuo sussurro e
martellamento nel capo. Talvolta si hanno pure emorragie congiuntivali.

TERAPTIA. — Il trattamento consiste mnell’interruzione dell’afflusso di
sangue dalla carotide; tale scopo in molti casi si ottiene da compressione
a lungo continuata della carofide omolaterale. In altri casi si & fatta la
legatura, perfino bilaterale della carotide. Ma, poiché in una percentuale
punto indifferente, si & avuto esito letale, & miglior consiglio di astenersi
quanto pit é possibile da codesto mezzo; e ¢id tanto di piu che recente-
mente sono stati comunicati casi, in cui dopo la legatura si ebbe la cecita
nell’oechio medesimo,

Negli aneurismi dell’aorta e del tronco anonimo si ogservd talvolta la
miosi, quale effetto di compressions da essi esercitata sul simpatico; anche
la ptosi fu rilevata per paresi del muscolo orbitale di Miiller (a fibre lisce).
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IV. — Malattie del sangue.

1. — Leucemia.

II Liebreich descrisse pel primo col nome di retinife lawcemica talune
alterazioni della retina le guali somo caratterizaate da emorragie e macchie
bianco-giallastre sul fondo dell’occhio, che presenta un colorito giallo-ran-
ciato chiaro. La retina & inforbidata per edema, la vapilla é pallida, sbia-
dita. 1 vasi sanguigni appaiono meno rossi; le vene spesso sono limitate
da strie bianche. Nella leucemia si trovano pure altre alterazioni della
retina; cosi la gemplice iperemia del nervo ottico al punto di stioccamento
nella retina con serpeggiamento della retiua.

Sono state descritte altresl persino emorragie in massa, che produssero
la cecita (Saemisch); queste emorragie, oltre che la retina, interessano
specialmente anche il corpo vitreo. Io osservai nella leucemia pure flem-
moni dell’ orbita.

Talvolta nei leucemici si riscontrano linfomi dell’orbita, i quali danno
nogo all'esoftalmo: per lo pit trattasi di tumori nettamente delimitati
(Rosa Kerschbaumer), essi furono osservasi in rari casi anche nella pseudo-
leucemia. L’arsenico spesso recd vantaggio in tali casi.

2. — Anemia e clorosi. Anemia perniciosa. Emorragie.

Le anemicke e lo clovotiche accusano spesso astenopia ed offuscamenti
transitori del campo visivo. In un caso comunicato da v. Noorden si rife-
riva di una fanciulla di 18 anni clorotica, la quale talvolta era cieca to-
talmente; questa cecitd bentosto scompariva mettendola in posizione dor-
sale e col capo leggiermente reclinato; sol quando faceva forti sforzi per
defecars, essendovi stitichezza, 1’accesso di eecitdh durava per qualche ora.

Con T’esame oftalmoscopico si rilevo aspetto normale del fondo del-
P’occhio, che ora appariva molto pallido, ora abnormemente rosso. Non di
rado si osserva la pulsazione delle arferie, descritta nel morbo di Base-
dow; Rachlmann crede di dover ammettere gquale momento causale di tali
alterazioni oculari una costituzione idroemica econsiderevole del sangue;
tuttavia la proposta classificazions delle clorotiche in due categorie, sulla
base di codeste alterazioni oculari (Schmale) non ha trovato favore.

Degna di nota ¢ la newrite ottica binoculare, la quale, per Uinfiltrazione
edematosa data dall’idroemia delle inferme, puo assumere facilmente il ca-
rattere della papilla da stasi, formandosi un’intumescenza a fungo della
papilla stessa. Anche in tali casi pud rimanere conservata a lungo l'acuitd
visiva, Poiché di sovente vi coesisto iperopia, v' ¢ la possibilithd che nelle
indicate condizioni una iperemia della papilla, causata da sforzo abnorme
dell’accomodazione (come suole di frequente osservarsi in quest’anomalia
di refrazione), dia il reperto oftalmogcopico sumentovato. Daltra parte
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non & escluso che possa pure aversi per emorragie nella guaina del nervo
ottico una stasi linfatica, come si verifica nella pachimeningite.

Talvolta si osservd una nevrite retrobulbare con scotoma centrale,

Tlalterazione retinica si estrinseca con emorragic e chiazze bianche. Ri-
cordiamo pure, oltre le emorragie del corpo vitreo, 1'irite sierosa con pro-
pagazione del processo ai segmenti posteriori del tratto uviale (aveite),
che talvolta, senza cause speciali, riscontrasi nelle fanciulle anemiche e
clorotiche.

L anemia perniciosa & caratterizzata da cospicue emorragie vetiniche,
con impallidimenti della papilla ed abolizione dei guoi limiti. Le emor-
ragie presentano di sovente un centro bianco, costituito da piccole cellule
gferiche (Manz). Nei casi pili considerevoli vi si collegano notevoli altera-
zioni istologiche (ipertrofia varicosa delle fibre nervose, masse colloidi o
finamente granulose nella retina).

Anche nell’anemia, causata dal Botriocephalus o dall’ Anchylostoma duo
denale sono state constatate emorragie retiniche.

Le perdite subitanee di sangue pOSSONO Pprovocare ambliopie e cecitd;
piti specialmente frequente & I’amaurosi a seguito di ematemesi. Il potere
visivo pud essere altresi abolito per metroraggia, emottisi, epistassi, emor-
ragie da traumi, ecc. L’indebolimento dell’acuitd visiva suole manifestarsi
qualche giorno dopo la perdita di sangue: dapprima Vinfermo vede gli
oggetti velati, ben presto li distingne appena & poi mon li vede pit. Di
solito ne sono colpiti entrambi gli occhi. Di frequente la cecitd & dura-
tura, ma si pud avere anche la reintegrazione della vista, e talvolta per
mangono difetti periferici o centrali del campo visivo,

Al principio della cecitd si nota una nevrite ottica, associata talvolta ad
emorragie della retina. In casi pin lievi la papilla é soltanto impallidita
od i vasi ad essa sovrastanti sono ristretti. Se l'amaurosi persiste, si ha
Vatrofia ottica.

Ziegler in un'autopsia trovéd degenerazione adiposa delle fibre nervose e la
indicd dovuta a degenerazione ischemica locale. Ma cid non pare calzi per ogni
caso; specialmente; casi con scotoma centrale depongono piuttosto per nevrite
retrobulbare comune quale si riscontra nelle intossicazioni. Nelle amaurosi di
brevissima durata trattasi forse di edema cerebrale.

3. — Setticopioemia.

Le emorragie retiniche, descritte dapprima nella sotticemia dal Roth col
nome di retinite settica sono relativamente frequenti e possono assumere
valore per la diagnosi differenziale. Hernheiser la trovo nel 82,6 p. 100 dei
casi. In quanto all’esito. codesta retinite non é di prognosi grave; il Lit-
ten perd constatd esito poco lieto in un easo di febbre puerperale.

In processi piemici di lunga durata non di rade si hanno oftalmiti me-
tastatiche, che si affermano quali corioidite: trattasi di trombosi infettive
di minuti capillari. Talvolta la malattia oculare & 1'unico sintomo di piemia
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criptogenetica, che pud decorrere talvolta col quadro clinico di una pneumo-
nite, di artrite reumatica ecc.

A tal riguardo in un mio precedente lavoro ammisi quale causa dell'irido-
corioidite, che osservasi in queste affezioni, una trombosi marantica; ma di
solito potrebbe pur trattarsi di infezione, benché — come risulta da un ecaso
di Axenfeld — anche mnella sepsi emorragica siansi riscontrate emorragie in-
traoculari, con trombi marantici non infettivi.

Nelle piemie secondarie 'endocardite ulcerosa & per lo pit il tramite della
trasmissione. Secondo Aenfeld il 50 p. 100 delle oftalmiti metastatiche
bilaterali ed il 21,7 p. 100 di quelle unilaterali gono associate all’endocar-
dite stessa. :

Le oftalmiti bilaterali danno proguosi molto infausta quoad vitam, spe-
cialmente nella febbre puerperale; nella pneumonite e nella meningite I'irido
corioidite non ha importanza per la proguosi.

Lraffezione locale passa a guarigione solo in rari casi; per lo pilt 8i ha
tisi del bulbo.

Si osservano talvolta anche Jlemmoni dellorbita di origine piemica.

V. — Malattie delle cosidette glandule ematiche.

1. — Secrofolosi.

Le oftalmiti occupano posto importante tra le affezioni dej bambini sero-
folosi. Si riscontrano in essi eczemi palpebrali, alterazioni della mucosa e
della cornea. In queste ultime specialmente si afferma una fotofobia stra-
ordinaria, la quale pud provocare perfino blefarospasmo di lunga durata.

Nei casi di eczema delle palpebre va notato che questo talvolta, quando
siansi formate ulcerazioni con escreto hiancastro al margine palpebrale, pos-
sono provocare alterazioni difteriche parziali della mucosa tarsale,

La blefarite ciliale & frequente anche in individui gia innanzi negli anni
che furono in precedenza scrofolosi,

La comune alterazione della congiuntiva si estrinseca sotto forma di sem-
plice congiuntivite, ma ha tendenza a produrre forti intumescenze delle
ferite di transizione, dalle quali si ha forte escrezions muco-purulenta, Que-
8t0 « catarro intumescente » nelle forme pit intense & stato denominato
blenorrea scrofolosa. Vi si formano talvolta pure essudati crupali, che si
possono staccare.

Nella scrofolosi riscontriamo piti di sovente produzione di flitteni sulla
congiuntiva bulbare ed al margine corneale. Lianaloga alterazione della
cornea si estringeca con infiltramenti multipli, grigio-giallastri o grandi
quanto una punta di spillo di questa membrana stessa, e da ultimo pud pro-
durre V'intorbidamento diffuso del tessuto con neoproduzione di vasi arbore-
scenti (pannus flittenulare).

Un’altra alterazione della cornea si suol manifestare in forma di flitteni
marginali: rastro vascolare scrofoloso. Si rileva allora una sottile striscia
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rossa che & costituita da vasi posti parallelamente su fondo in certo grade
infiltrato & che va dal margine corneale verso il centro della cornea, prece-
duta da infiltramento limitato, grigiobiancastro e per lo pindi forma semi-
lunare.

Mentoviamo inoltre le ulcerasioni della cornea, fra cui pift importanti
quelle con notevole essudato purulento e posto proprio sul margine della
cornea, le quali si approfondanc in forma di infundibolo e di solito guari-
scono sol quando siasi avverata la perforazione.

TERAPIA. — In tutte queste alterazioni, oltre la cura topica, ha mas-
sima importanza la cura generale: sino a che persistono le anomalie costi-
tuzionali si hanno sempre a temere recidive. La cura locale si deve pro-
porre di modificarne il decorso in modo che ne derivi il minor danno pos-
sibile al potere visivo. .

Stimo opportuno di far qui seguire alcune note terapeutiche, poiché le
considero n special modo importanti.

Innanzi tutto & necessario di curare con tutta diligenza leczema delle
palpebre. Se esso & localizzato in vicinanza del margine palpebrale, si fac-
cia prima qualche causticazione col pastello di nitrato d’argento per evitare
la propagazione del processo alla congiuntiva tarsale. Nel trattamento dei
processi flittenulari [col calomelano, se trattasi di flittene isolate, e con
Vunguento giallo (ossido giallo di mercurio, preso per via umida, 2-4 p. 100),
in casi di flittens multiple e nel pannus flittenulare] si badi specialmente
allo stato in coi trovasi la ferita di transizione; se questa & tumefatta, se ne
faccia la pennellazione direttamente con soluzione di acetato di piombo (ace-
tato di piombo perf. neutralizzato, al 2 p. 100), lavando poi con acqua
semplice, o con soluzione di nitrato d’argento al 2 p. 100, se v'é forte gra-
nulazione. Si alterni giorno per giorno la pennellazione e Vapplicazione di
unguento giallo, applicando in pari tempo compresse fredde. Se trattasi di
cheratite fascicolata si incidano sl margine corneale i vasi, che vi si im-
mettono; se, cid malgrado, 'infiltrato semilunare mon si arresta, si caute-
rizzi eol galvano cauterio o con un pastello di mitrato di argento molto
sottile ed appuntato e si neutralizzi immediatamente con soluzione di clo-
ruro di sodio, -

La fotofobia ed il blefarospasmo sogliono diminuire con Vinfiammazione;
ma quest’ultimo la alimenta e gquindi dev’essere eliminato al pili presto
possibile, Si impedisca ad ogni modo che l'infermo si affondi troppo nei
cuscini e che vi si rimuova, e si cerchi di far tenere gli occhi aperti, attra-
endo l’attenzione dei bambini con qualche occupazione. Spesso si trae van-
taggio dalle instillazioni di atropina e di cocaina.

Un rimedio eroico, che almeno per qualche tempo produce sicuramente
Papertura delle palpebre, & limmergere il capo in una secchia di acqua,
tenendovelo fino a che si presenti bisogno di respirare. Pertanto di solite
§i rinuncierd a tale mezzo; ma, poiché dope un blefarospasmo persistito da
molto tempo, si osservd prodursi cecith transitoria, tale procedimento &
proprio indicato per casi molto gravi e di lunga durata,
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Di rado si ha la cheratite parenchimale (diffusa) su fondo scrofoloso; pit
rare ancora sono le oftalmiti profonde. Pit di frequente invece si hanno alte-
razioni delle ossa orbitarie, o ne possono derivare infiltrazioni purulente
del tessuto adiposo orbitario, che in casi eccezionali possono avere esito
letale.

2. — Morbo di Basedow.

L’esoftalmo, cho costituisce uno dei sintomi essenziali del morbo di Ba-
sedow, non sempre si pud diagnosticare quale fatto patologico: cosi i miopi
i di grade notevole presentano spesso comsiderevole protensione del globo
| oculare. In tali casi I’indagine riguardante lo stato in cui trovavasi prima
T'occhio pud talvelta, unitamente all’osservazione di fotografie dell’infermo
fatte in epoche trascorse, fornire indicazioni in proposito.

Llesoftalmo di solite & bilaterale, benché non sempre simmetrico ne sia
lo sviluppo. Molto di rado esso é unilaterale.

Di somma importanza per la diagnosi é il fenomeno di Graefe, che di
sovente si manifesta precocemente e talvolta, eccezionalmente, pud man-
care. Invitando l'infermo a volgere lo sguardo in git, la palpebra supe-
riore non é consenziente, come di solito, al movimento del bulbo, covren-
dolo sempre maggiormente; invece la palpebra stessa resta immobile, Fa-
cendo volgere lo sguardo in alto la palpebra superiore si solleva spesso in
modo eccessivo. A cid — e naturalmente anche all’esoftalmo — si associa
il lagoftalmo (ampliamento della rima palpebrale), il quale del resto pud
precedere alla protusione del globo oculare.

Stellwag, inoltre, ha richiamato l'attenzione sul fatto che la chiusura
delle palpebre suole rendersi pit rara. Io, invece, ho osservato di frequente
il fatto opposto.

In prinecipio Vesoftalmo & collegato per lo pit ad aumento di lacrimazione: |
il che va fatto dipendere dall’irritazione patita dall’occhio scoperto.

In prosieguo si attenua i sovente la sensibilitd della cornea e della
congiuntiva: la secrezione di riflesso delle lacrime diminuiscs e, per la ra-
pida evaporazione avverantesi sull’ampia superficie scoperta dell’occhio, pud
aversi perfino la wxerosi, la quale provoca gravi alterazioni della cornea.

81 osservano altresi di frequente congiuntiviti e cheratiti.

Per evitare il prosciugamento del globo oculare durante la notte, si pud
applicare fasciatura occlusiva dell’occhio. In cast gravi & necessario di re-
stringere la rima palpebrale mediante operazione (tarsorafia). Trova sempre
[ utile indicazione il portare occhiali di protezione, provvisti di lenti a ve-

T tro-d’orologio: con cid si evita che l'occhio trovisi esposto all’azione vio-
lenta dell’aria e che si verifichi rapido prosciugamento alla superficie del-
I'occhio stesso.

Becker rilevd nel morbo di Basedow la pulsazione sponfanca delle ar-
terie retiniche. Essa non & tanto evidente quanto la pulsazione nel glaucoma;
la si rileva perlo piu soltanto per piccoli spostamenti, i quali si producono
specialmente nel punto ove le arterie si ramificano. Dal canto mio, ebbi
ad osservare tale fenomeno solamente di rado: occorre molta attenzione ed

_
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una certa dose di buona volontd per riconoscere codeste minutissime mo-
dificazioni.

Nel morbo di Basedow non si ha alterazione diretta del potere visivo.
11 restringimento concentrico del campo visivo — descritto da Kaste da
Wilbrand — non esigteva in veruno dei casi da me osservati; quando ap-
pare, lo si dovrebbe far dipendere da difetto di attenzione dell’infermo e
rispettivamente da rapida evanescenza della stessa, qualora non vi contri-
buisca 1’ isterismo.

Por attenuato potere di accomodazione si hanno spesso femomeni di
astenopia.

La mobilitah del bulbo oculare viene ad essere diminuita dell’esoftalmo.
Moebiug richiamd l'attenzione su una « insufficienza della convergenza ».—
Ma di solito il fenomeno corrisponde a quanto noi denominiamo « insuffi-
cienza dei retti interni ». Indebolendo lo stato generale di nutrizione questa
pud essers pitt frequente. Ecceziomalmente si ha vera paresi della con-
vergenza.

Del resto le paresi dei muscoli dell’occhio sono molto rare. In qualche
caso si osservd pure il nistagmo.

VI. — Malattie degli organi della digestione.

Alle malattie dei denti non di rado si collega Vastenopia. Come
risulta dalle mie ricerche, cio dipende in parte da riduzione dell’ampiezza
di accomodazione, la gquale peraltro mon sta in rapporto diretto con I'in-
tensitd del dolore. Si deve ammettere che (come risulta dall’esperimento
per stimolazione del trigemino, e dall’osservazione clinica degli accessi di
glaucoma) nella periostite e mella caric dentaria si accresca la pressione
intraoculare, Da cid deriva che nell’accomodazione in vicinanza rendesi in
certa misura difficile Paumento di incurvamento del cristallino, necessario
s quest’accomodazione stessa.

E nelle malattie dei denti possono pure aversi per via di riflesso la
lacrimazione, la fotofobia, lo spasmo di accomodazione, nictitatio ed eccezio-
nalmente perfino il blefarospasmo.

L’ infiammazione degli alveoli dentari, quale si ha specialmente nell’estra-
zione brusca e violenta dei denti ha prodotto in molti casi gravi flemmoni
dell’orbita ed altri processi dell’occhio. Dall'esame di codesti casi emerge
che il processo flogistico si propagava alla parete esterna del mascellare su-
periore o direttamente per l'antro di Highmor, oppure trattavasi di fatti
metastatici. I disturbi visivi, che da ¢id derivano, sono di solito l'effetto
di compregsione sul nervo ottico esercitata dal tessato infraorbitario tume-
fatto, da cui si pud avere perfino l'atrofia del mervo ottico. Secomdo una
statistica di Vossius dei casi comunicati nel 1884, l'estrazione dei denti
fu seguita: 1 volta da erisipela con flemmone dellorbita e tisi del bulbo,
2 volte da flemmone delle parti molli circostanti alla mandibola, 2 volte
da periostite del mascellare superiore la quale si estendeva all’orbita, 1 volta
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da idrope dell’antro di Highmor, 7 volte da inflammazioni con ascessi del
medesimo.

Codeste complicazioni dell’estrazione dei denti nei casi raccolti prove-
carono l’alterazione suindicata della cavith orbitaria.

In casi lievi di perdurevole periostite si hanno soltanto ascessi alla
palpebra inferiore.

Le amaurosi puramente di riflesso e transitorio, riscontrate dopo estrazioni
di denti o che si iniziano pitt di sovente con restringimeunto concentrico del
campo visivo, probabilmente dipendono in massima parte da isterismo.

Fra le affezioni della mucosa orale rispetto alla loro influenza
sull’organo della vista, ha parte importantissima la difterite (veggasi quanto
diciamo appresso nel paragrafo « difterite »). — Pare dubbio che, come da
alcuno fu riferito, per semplici tonsilliti possa aversi paresi accomoda-
tiva; probabilmente in tali casi trattavasi di lieve grado di difterite, sfug-
gita all’osservazione, Nella tonsillite cangrenosa si osservarono flemmone
dell’orbita e tromboflebite (Mitvalsky).

La gastrorragic e le enterorragie — come ha gid detto — possono dar
luogo ad amaurosi e ad amblivpie di uno o di ambo gli occhi. Nei carci-
nomi dell’esofago Hitzig notd differenza delle pupille.

GHa nel capitolo anemia ebbi a rilevare come la elmintiasi abbia valore
etiologico per le emorragie della retina.

Si trovano citati casi nei quali per elmintiasisiprodusse midriasi nei bam-
bini (Bouchut); d’altra parte pediatri espertissimi — come il Baginsky —
non V'osservarono giammai. Recentemente Denti ha comunicato un caso in cui,
dopo l'espulsione di taenia solium scomparve una miosi -— senza reazione
alla luce e convergenza. Sembra che realmente i vermi intestinali possano
provocare per via di riflesso blefarogpasmo ad amblopie; Andoysky e Meurer
comunicarono altri casi di tal natura.

Le malaitie croniche dello stomaco ¢ dell’intestino possono essere causa di
alterazioni dell’organo della vista, in conseguenza dei disturhi di nutrizione
da esse indotti. Si osservano allora alterazioni simili a quelle che no-
tansi nell’anemia e nella clorosi, e specialmente l’astenopia.

Una coprostasi ostinata o pletora addominale, per le congestioni al
capo che ne derivano, possono parimenti alterare l’organo della vista, e
segnatamente quando gia vi siano in alto inflammazioni interne. Cié si ri-
scontra spesso per le corioiditi e per gli intorbidamenti del corpo vitreo:
certo & che per gli sforzi nel defecare sono facilitati i distacchi retinici.
I fatti di astenopia possono guarire in tali casi mediante i lassativi.

Per analogia a quanto ho detto innanzi ed a quanto si osserva nella me-
nopausa delle donne, le emorragie emorroidarie abolite possono dare simili
disturbi dell’organo della vista; tuttavia & molto raro che si possa stabi-
lire codesto negso causale in modo ineluttabile.

In un infermo da me osservato si avevano forti vertigini quando il flusso
emorroidale si arrestava: una volta in tali circostanze perdette ad un tratto
la vista dall'occhio sinistro. Dall’esame oftalmoscopico, fatto qualche settimana
dopo, risultd che v’era emorragia del nervo ottico.
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Nell’ ittero si ha precocemente colorazione gialla della congiuntiva. Cio
8i riscontra molto di sovente nei neonati, ed anche il secreto mucoso as-
sume tale tinta giallastra. Al principio dell’ittero gli adulti talvolta ac-
cusano xantopsia. Cid dipende forse da imbibizione di sostanze colorate della
bile nella retina, per cui si estingue la percezione pel bleu. Si osservarono
pure ambliopia e riduzione concentrica del campo visivo.

QOccorre talvolta di osservare emeralopia, specialmente nella cirrosi epa-
tica atrofica e mell ipertrofica (Litten). Poiché, come rilevano Macé e Ni-
cati, nella luce crepuscolare sono specialmente i raggi bleu che rendono pos-
sibile la percezione visiva; secondo essi la emeralopia della cirrosi sarebbe
semplicemente conseguenza della cecita pel bleu.

Nelle pit diverse affezioni epatiche si sonc inoltre osservate emorragie
retiniche. In una cirrosi epatica acuta da intossicazione per fosforo il Litten
osservd pure placche bianche; molto pilt rari sono 1 depositi di pigmento nella
retina.

VIL. — Malattie renali.

1. — Retinite albuminurica.

1 alterazione piu frequente dell’organo della vista nelle malattie renali
& la retinite, constatata anatomicamente gii prima dell’invenzione dell’of-
talmoscopio (Tirck, Virchow). Essa si osserva pil di soventn nel renc atra-
fico, ma altresi nella nefrite acuta, e perfino nel semplice rene da stasi.
A causa dell’albumina, che in tali casi si frova nell’urina, essa fu deno-
minata retinite albuminurica. Il reperto oftalmoscopico pud essere bensi
caratteristico che da esso si giunge a stabilirne con tutta probability la dia-
gnosi etiologica: difatti in molti casi l'esistenza della grave malattia si
rileva sol quando si procede all’esame oftalmoscopico. Degna di speciale
nota & l'apparire di una figura peculiare verso la macula lutea; si nota
intorno a questa una corona formata da punticini e striature bianco-lucenti.
Prima che lalterazione sia molto accentnata, questo segmento del fondo
dell’occhio appare come cosparso di leguiera polvere grigia. Dai limiti della
papilla ottica si partono nella retina setfori bianco-lucenti, la cui base e
rivolta verso la papilla; da ultimo questi possono formare an'area ampia
e bianca intorno alla papilla. Questa di solito & iperemica ed il tessuto &
intorbidato. Giova far qui rilevare che questo intorbidamento del tessuto
della papilla manca perlo pilt nella forma di retinite che trovasi nel dia-
bete, nella quale ultima forma sinota del pari di sovente la figura bianca
punteggiata intorno alla macula lutea. Nella refina sinotano altresi molto
spesso emcrragie, i vasi sono in parte interrotti da essudato, le vene sono
per lo pit dilatate e le arterie spesso ristrette, i vasi di sovente a pareti
inspessite.

Ma il reperto oftalmoscopico testé descritto non é sempre spiccato in
tutti i casi. Talvolta si notano soltanto semplici emorragie, gualche volta si
rileva una chiazza biancolattescente, oppure la pupilla sola é iperemica; si
ha anche nevrite ottica senza alterazione retinica.
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Inoltre i settori bianchi della retina intorno alla papilla possono far ca-
dere chi non & molto esperto di oftalmoscopia in errore, facendogli ritenere
che trattisi di retinite quando, invece in realth trattasi di « fibre nervose a
doppio contorno mella retina ». Ma queste, che presentano pure sottile stria-
tura grigia alla periferia, non offrono gli aleri fatti infiammativi, né le
emorragie ; tutto il resto della retina ed il nervo ottics sono integri. Dippit,
nella neuroretinite da causa cerebrale si formano talvolta anche placche
bianche ed emorragie nella retina circostante alla papilla; tattavia in tali
casi l'alterazione ¢ innovata specialmente nella papilla, laddove nella retinite
albuminurica essa ha sede nella retina. Nella mentovata neuroretinite manca
del pari (salvo pochissime eccezioni) la figura raggiata intorno alla macula
lutea.

La retinite albuminurica di solito & bilaterale. I'acwitl visiva patisce mo-
dificazioni a seconda delle alterazioni localij talvolta & mormale, quando il
reperto oftalmoscopico & gia notevole.

Corrispondentemente al prodursi ed allo scomparire delle emorragioe degli
intorbidamenti del fessuto, essa spesso presenta oscillazioni. La cecitd totale
durevole ¢ rarissima: trattasi allora di atrofie secondarie del nervo attico.
Si possono avere a seguito di aceessi uremicei amaurosi transitorie; esse pos-
sono esscre causate pure da distacchi secondari della retina, che si presentano
come bolle affiosciate; di solito 1 disturbi retinici si riducono per successive
adorenze. La prognosi si rende di molto pil infausta, allorché alla retinite
albuminurica si associano estese coriniditi od emorragie nel corpo vitreo.

Diverse sono le ipotesi pronunciate sul nesso causale tra retinite e malattia
renale. Il Traube faceva dipendere la retinite specialmente dalla ipertrofia
cardiaca che vi si collega, per la quale si avrebbero emorragie retinitiche e
retinite sccondaria, Ma questa si ha pure senz’ ipertrofia cardiaca, cosi ad es.
nella gravidanza o nella nefrite acuta. Recentemente si ammise una causa
conmune per i due processi nell’affezione primaria del sistema vascolare gene-
rale. Ma cid non calza per la nefrite acuta né per gnella delle gravide, ne-

friti che sogliono svanire senza lasciar traccin alcuna. A mio gindizio, la |

retinite deriva dalla nefropatia in quanto che taluni agenti patogeni prodotti
in questa (anemia cronica) agiscono sui vasi e sui tessuti della retina, come
'osserviamo nella sifilide, nella leucocemia, nell’anemia, ecc.

ANATOMIA PATOLOGICA. — Si tratta perlo pilt di ipertrofia e sclerosi dello
strato di Miiller della retina di accumulo di cellule granulose grasse, e spe-
cialmente tra lo strato reticolare esterno e lo strato esterno granuloso, e di
ipertrofia varicosa delle fibre nervose sclerosate. I vasi presentano degenera-
zione sclerotica e jalina, con endoarterite e periarterite.

Proc¥os1. — Per quanto concerne la prognosi generale, ¢ oramai un fatto
assodato da un pezzo che la retinite albuminuria nella nefrite cronica di
triste auspizio quoad vitam: per lo pili I'infermo muore in pochi anni. Stimo
opportuno di riportare qui appresso una statistica di Gabriele Possanner,
fatta sulla base dei casi del prof. Haab, di Zurigo. Ne risulta che la prognosi
per gli infermi privati é migliore che per guelli della cliniva. Tn 3Y dei primi
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la meth mori nei primi due mesi dopo diagnosticata la retinite albuminurica;
quelli ancora viventi all’epoca della comunicazione stettero in osservazione
da21/3a 1l anni. Di 33 infermi della clinica universitaria, tutti i maschi
morirono in meno di due anni, e delle donne mori in tal periodo di tempo il
68,4 per 100; di queste ultime una stette 6 anni in osservazione. In generale
pare che il sesso femminile sia pit risparmiato a tal rignardo.

La retinite albuminurica delle gravide presenta un tal quale carattere spe-
ciale. Essa & pin frequente nelle primifere e di solito nella seconda meth
della gravidanza. Quasi sempre si notano in pari tempo edemi catanei, che
ai solito mancano nella retinite albuminurica comune. Né sonc rare le ama-
arosi uremiche con eclampsia; i distacchi retinici che so si producono sogliono
reintegrarsi. La prognosi quoad vitam é pit favorevole che in altri casi, l’a-
cuity visiva di frequente si ripristina; ma pur si hanno cecitd totali e du-
rature. Taluni autori consigliano di procedere al parto prematuro artificiale
nolla retinite albuminurica delle gravide; cosi il Silex lo consiglia quando
oi rilevino alterazioni vasali. Secondo me non si dovrebbe dare speciale im-
portanza alla semplice alterazione dei riflessi vascolari, poiché essa suole
§pesso scomparire.

TERAPIA. — 11 trattamento della retinite albuminurica dovrad mirare e
curare il morbo causale: cure di sudore, e ioduro di potassio sono indicate
in casi adatti.

Localmente io fo fare per lo pit unzioni di wrguento di ioduro di potassio
sulla fronte; se trattasi di individui molto robusti, talvolta fo applicare
anche le coppette secche alla regione temporale. Per diminuire la pressione
intraoculare, facilitando la circolazione nelle arterie ristrette, si possono spe-
rimentare le installazioni di pilocarpina (0,1 p. 10,0; 2 volte al giorno).

Tyersbusch in taluni casi e specialmente in emorragie del corpo vitreo
ottenne risultati sorprendenti e straordinari mediante limitate sezioni di vene,
eventualmente ripetute.

2. _. Amaurosi uremica. — Paresi dei muscoli dell’occhio.
Cataratta ed altre malattie oculari.

L cecity istantanea degli uremici indurrebbe maggior spavento se gli
infermi mon si trovassero spesso in profondo stato di stupore; si gvegliano
talvolta dallo stato comatoso del tutto ciechi. In altri casi i segni della
intossicazione uremica sono peraltro esigui; ma per lo pilt vi & cefalea, fre-
quente nausea e vomito. Pil rari sono i fenomeni cerebrali a focolaio: cosi
Pemiplegia, 'afasia, gli spasmi dei muscoli dell’occhio. Di solito 'amaurosi
& preceduta da breve stadio di diminuita acuitd visiva; il potere visivo di
solito si ripristina in breve tempo, sieché I’ intero processe pud assolversiin
3-5 giorni. La reazione pupillare per lo piti & integra; il fondo dell’occhio
appare normale, Talvolta si trovd la papilla iperemica ed edematosa. Natu-
ralmente, si pud talvolta riscontrare anche laretinite albuminurica, la quale
peraltro nulla ha da fare con la cecita istantanea.
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Molto di rado notasi una spiccata ncvrite oftica retrobulbare: anche in
tali casi si possono avere ceciti istantanee come nella vera amaurosi uremica,
ma esse sogliono scomparire pitt lentamente e ne residuano difetti dal campo
visivo.

Talvolta si osserva, e specialmente nell’eclampsia in parto una ceciti od
uno seotoma transitori. In generale I'alterazione uremica dell’occhio & relati-
vamente frequente nelle gravide. Sonosi anche osservati casi di emianopsia.

ProGrosT. — KEssa in generale & fausta, poiché in rari casi permane la
cecita o la debolezza dell'acuitd visiva. Segno favorevole é la persistenza
della reazione papillare alla luce; ma pur mancando questa il potere vi-
sivo pud ripristinarsi.

Quale causa dobbiamo ammettere con R v. Graefe i disturbi cerebrali; &
chiaro che ne abbiano parte altresi edemi transitori.

TRRAPIA. — La cura deve rivolgersi all’uremia. 11 sanguisugio all’apofisi
mastoide mi ha spesso dato vantaggio.

Di rado osservasi paresi dei muscoli dell’occhiv nelle malattie renali;
possono essere lesi i pil diversi muscoli, e pitt di frequente é affetto Uabdu-
cente. Di solito si ha guarigione; ma vi é tendenza alla recidiva. La caunsa
dovrebbe riporsi per lo pilt in una lesione dei nuclei nervosi. L.a cura sin-
tomatica é quella indicata innanzi.

Deutschmann rilevd la frequenza della cataratia; a me non pare che
vi sia nesso tra essa e lalbuminuria patologica: tanto 1’esperienza mia,
quanto quella di Berhen, e specialmente di Ewetzky depongono contro tale
opinione. Quest’ultimo fra H84 ricoverati tra i 50-90 anni in una Casa di
invalidi trovo il 45,2 p. 100 con appannamenti catarattosi.

Nel 10,5 p. 100 di codesti infermi eravi albumina nell’urina; il 7,8 p. 100
non presentava alcun appannamento del cristallino; questo si trovd sol-
tanto mel 0,8 p. 100 di quelli veramente affetti da nefrite (cilindri nell’u-
rina). I’autore deduce dalle sue ricerche che nei vecchi affetti da nefrite
la cataratta non ¢ pit frequente che in individui sani.

Del resto non si pud negare, per dati che le malattie renali, nonché
altri momenti debilitanti, possano favorire la produzione di cataratta. In
quanto alla prognosi per 1’ operazione, in media di gunarigione, va notato
che, nonostante corrispondente reazione alla luce prima di essa, una reti-
nite non diagnosticabile pud far risaltare il potere visivo minore di quanto

sl sperava.
Vada inoltre rilevato l'eventuale insorgere di irite, di irido-corioidite,
di nevrite retrobulbare, di ambliopia e di emeralopic. — Anche gli edemi

delle palpebre al mattino (specialmente delle palpebre inferiori) e pia di
rado le chemosi, possono rivelare malattia renale.

|
|
|
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VI1II. — Malattie cutanee.

Delle malattie oculari negli esantemi acuti é detto in altro capitolo.
Nelle dermatosi croniche la cute palpebrale non di rado é affetta cosi come
il resto della superficie cutanea: cid si osserva negli eczemi (specialmente
scrofolosi), nella impettigo, nella psoriasi, ece. Vi si agsocia spesso una con-
giuntivite.

Con speciale frequenza e talvolta in modo caratferistico locchio & in-
teressato nel pemfigo e nel lupus.

Nel pemfigo acuto, oltre che sulle palpebre, notansi talvolta bolle pure
sulla mucosa delle palpebre stesse. Klemn le osservd 3 volte in un’epidemia,
che aveva colpito 26 bamhini. Avveratasi la guarigione, si pud talfiata rico-
noscere il punto ove stava la bolla dalla presenza in quel sito di colora-
zione bianco-bluastra. Tna volta ebbi anche ad osservare in un neonato di
4 settimane un’ulcera cornea profonda con perforazions, prodottasi a seguito
di pemfigo acuto; la cornea dell’altro occhio presentava soltanto un piecolo
infiltrato circoscritto.

Nel pemfigo eronico di rado si notano vescicole vers sulla congiuntiva:
di solito vi si osservano solo piccole perdite di sostanza con superficie un-
tuosa, bianco-giallastra. Si ha poi a poco a poco una retrazione cicatriziale
della mucosa palpebrale, che pubd essere causa di abolizione completa del
sacco congiuntivale, si che ne derivd esteso simblefaron. Tale lesione fu de-
scritta da Alfred Graefe quale « atrofia essenziale della congiuntiva ». Ne
¢é interessata anche la cornea e per lo pill sia per prosciugamento, uleerazione
e per intorbidamento (pannus), sia per pliche connettivali cicatriziali, che
partendosi dalla periferia, la ricovrono. In un caso io ebbi ad osservare che
la cornea era coverta per interno da siffatto connettivo, ed essa era trasfor-
mata in un tumore cistoide contenente liquido limpido. Ordinariamente ven-
gono affetti tutti e due gli occhi I’an dopo ’altro. Non vi si sono constatati
batteri specifici.

Resta a decidersi se tutti i casi di cosl detta retrazione essenziale della
congiuntiva dehbano farsi dipendere dal pemfigo. Cid pud valere per la
maggior parte dei casi guando si vogliano considerare affetti da « pemfigo
sintomatico « tutti gli infermi, i quali, oltre altri esantemi (ictiosi, lupus),
presentino pure eruzioni vescicolose od ulcerazioni equivalenti, e special-
mente sulla mucosa orale ed agli angoli della bocca.

TerAPIA, — Il trattamento non pud ottenere molto, riguardo al processo
di retrazione; la cosa pit indicata & di affrettare il pilt possibilmente la
guarigione dell’ulcerazione ed adatta cura delle lesioni concomitanti della
cornea. Per combattere il prosciugamento, crescente col tempo, riesce utile di
pennellare di frequente con latte, e magari di applicare una fasciatura oc-
clusiva dell’occhio.

Nel LUPUs per invasione del processo dalla palpebr« si ha 1'alterazione
luposa della congiuntiva.Questa presenta allora wlcerazioni per lo pitt profonde
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e forti proliferazioni papillari, spesso a cresta di gallo. Poi si hanno retra-
zioni e cicatrici con contemporanea lesione della cornea. L'esito nei casi
gravi é il medesimo di quello descritto innanzi pel pemfigo. Se la retrazione
non & tanto aceentuata, il quadro clinico é pari a quello del tracoma cicatriziale.

Ma anche senza propagazione in continuitd diretta si possono avere nel
lupus della faccia simili lesioni della mucosa. In altri casi trattasi di con-
giuntiviti meno gravi, cui peraltro possono associarsi entropio ed ectropio.

Speciale menzione merita la seborrea delle palpebre, cho affetta lo pal-
pebre sole od almeno in maggior grado che la cute della faccia.

Inoltre sui margini palpebrali si osserva di sovente il melluscum conta-
giosum, in forma di piccole papule con una frccia superficiale; essa pud ali-
mentare congiuntiviti di lunga durata. Se ne & osservato anche 1'insorgere
epidemico nella cute della faccia o delle palpebre (Mittendorf).

Recontemente Rahlmann ha rilevato la frequenza dell’acarus follicu-
lorum alle radici dei peli ciliari.

Di rado si hanno furuncoli alle palpebre. Si vada cauti nel pronunciare
la diagnosi, quando si trovino verso I’angolo interno dellocchio od un po’ pit
in basso. Nel maggior numero dei casi le intumescenze contenenti pus sono
conseguenza di infiammazione del sacco lacrimale e vi stanno in comuni-
cazione.

In guesti ultimi anni si é rilevata importanza degli esantemi del capo,
causati dai piédocehi, nell'insorgere di oftalmiti specialmente nei bambini.
Difatti questi parassiti si possono trovare talvolta nelle ciglia e nella so-
praciglia; nella cura si terra cio presente; almeno nelle nostro regioni, di
rado i pidocchi dal capo passano sull’occhio.

Pare che gli esantemi cutanei favoriscano anche la formazione di cataratta,
come dice il Mooren; tuttavia vi avrebbe parte causale piuttosto I'indelolimento
generale della costituzione. Notevole & I'osservazione di Rothmund, il quale
in villaggi del Vorralberg in piccoli bambini osservd una poco comune ma-
lattia cutanea coesistente a cataratta sottili linee rosse dapprima nella faccia
e poi agli arti, dando da ultimo alla cute un aspetto marmorizzato.

Nelle scotfature vaste si osservano spesso emorragie retiniche ed anche
la nevrite ottica.

1. — Erisipela.

Nell'erisipela facciale spesso ¢ interessato anche locchio. Te palpebre si
rigonfiano e talvolta per molti giorni non si aprovo. Fuor che una discreta
essudazione e leggiero edemn della congiuntiva, di sclito non si trova altro
di patologico. La malattia rendesi piti pericolosa quando sia infiltrato il
tessuto cellulo-adiposo dell’orbita; la compressiono sul nervo ottico e ri-
spettivamente sui suoi vasi pud perfino produrre talvolta la eeciti: si trova
allora I’atrofia del nervo ottico. Si & osservata pure trombosi della vena
centrale della retina con emorragie retiniche. Anche senza alterazione eri-
sipelatosa del tessuto dell’orbita pud aversi una newrife oftica con le sue
conseguenze. Molto rare sono le paralisi dei muscoli dell’occhio.
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2. — Lepra.

Lo dayvero numerose alterazioni oculari (sino all’80 p. 100: Lyden,
Borthon) dei leprosi sogliono essere bilaterali. Si notano alterazioni spe-
cialmente della congiuntiva, della cornea e dell’iride, producendovisi di so-
lito tubercoli. Sulla cornea il tumore si forma al margine, covrendo poi il
segmento adiacente della cornea stessa; ma si banno pure tubercoli nel
tessuto della cornea. Se essi ulcerano, si ha di solito la ¢isi del bulbo. Oltre
a cid si osservano pure semplici appannamenti della cornes, retrazioni della
congiuntiva e simblefaron: — cosi come nel tracoma.

Se & paralizzato I'orbicolare, si pud avere lo weroftalmo.

Molto di frequente i tubercoli leprosi prodnconsi dapprima alle sopra-
ciglia.

La prognosi & molto infausta; talvolta si sono esecissi i tubercoli, otte-
nendo qualche vantaggio.

IX. — Sifilide.

Tra i sintomi non rari della sifilide secondaria va noverata ’irite. Hssa
pare si abbia nel 3 p. 100 dei casi e per lo pia si associa a legioni super-
ficiali della cute e della mucosa. In 34 casi da me raccolti rilevai cié 24 volte,
9 volte eranvi lesioni cutanee profonde; ed 8 volte, salvo l'intumescenza
di glandule linfatiche, non vi erano altri fatti sifilitici. Quando 'irite ecce-
zionalmente si manifesta nel periodo terziario, vi precede di solito una
corioidite.

Si ebbe una certa confusione nel concetto pel fatto che lirite sifilitica,
che presenta formazione di noduletti, fu denominata « gommosa », traendo
a fondamento alcune ricerche anatomo-patologiche, e la si ritenne pertanto
espressione dello stadio terziario della sifilide. Ma le ricerche di Widder
hanno dimostrato che, pur dal reperto microscopico, si tratta di una pa-
pula; e perd l'antica denomizzazione di irite condilomatosa o papulose &
esatta anche dall’agpetto istologico.

Le papule dell’iride sono giallo-rossastre e perfino rosso-brune del dia-
metro di 1-3 mm., e trovansi per lo piti verso il margine pupillare; persistendo
a lungo possomo assumere anche colorazione nero-bluastra. Se esse si pro-
ducono nel corpo ciliars, allora nel lembo della sclera si hanno talvolta spor-
genze nodulari, nero-bluastre. Ma anche queste possono assorbirsi: la loro
sede si rivela allora da un punto piano, nero-bluastro.

Di frequente si osservano pure iriti sifilitiche senza papule visibili ad
occhio nudo. Esse si caratterizzano per notevole plasticita e tendenze a si-
nechie interne; & rarisssimo I'ipopion. Di solito sono affetti entrambi gli
occhi. Di sovente riscontransi complicazioni con la corioidite, appannamento
del corpo vitreo (su cui richiamd I'attenzione Schweigger) e retinite.
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Purtuttavia queste ultime alterazioni si riscontrano anche senza irite. La
corividea presenta talvolta in prossimita della macula lutea chiazze rosee
o giallastro-chiare; alla periferia si notano piccole macchie nere, di sovente
pure a strie, daccanto a focolai scolorati. In rarissimi casi le pigmenta-
zioni possono assumere il carattere che hanno nella retinite pigmentosa:
adunque pigmentazioni simili a corpuscoli ossei o striati e poste nella re-
tina (il che si riconosce pel fatto che di tratto in tratto covrono i vasi re-
tinici). Persino il quadro elinico pud essere analogo (riduzione concentrica
del campo visivo ed emeralopia).

La retina & anch’essa affetta in primo tempo. Caratteristica speciale della
retinite sifilitica & che essa ha sede a preferenza in vicinanza della papilla
iperemica; 1 limiti di questa sono aboliti, la retina adiacenta ¢ intorbidata.
Vi mancano per lo piti le emorragie e le chiazze biancastre. Le arterio re-
tiniche possono presentare talvolta inspessimenti. dipendenti da periarterite
e da endarterite,

Molto pericolosa & la forma denominata da v. Graefe « retinite centrale
recidivante » nella quale la macula assume intorbidamento grigio e talvolta &
disseminata da puntini bianchi minutissimi.

Si producono scotomi centrali. Si rilevano pure difetti del campo visivo,
mentre talvolta si osserva un’abolizione del campo visivo in forma anulare
nella corio-retinite, la quale sta tra il punto di fissazione e la periferia.

Vada inoltre mentovato che nei sifilitici con particolare frequenza, e
senza fatti subbiettivi, si osserva un’iperemia della papilla oftica. Ma dato
il concetto che taluni oftalmoscopisti hanno dell’ampiezza fisiologica del-
I'arrossimento della papilla e della facilitd con la quale ritengone di trat-
tarsi di fatti patologici quando riscontrano anomalie, io sarei piutbosto in-
dotto a ritenere dubbio il nesso causale tra iperemia della papilla e sifilide.

La congiuntiva palpebrale in casi ecccezionali si trovd disseminata di no-
duletti, i quali apparentemente sembravano follicoli di tracoma, ma microsco-
picamente si rivelavano quali proliferazioni di elementi endoteliali (Sastler).

Del pari poco comune & la tarsite sifilitica, per la guale si ha inspessi-
mento della cartilagine della palpebra superiore. Essa é dura alla palpazione;
la mucosa, che vi si distende sopra, é in principio pallida, di aspetto lucido
Jardaceo. In seguito si possono avere ulcerazioni.

Si possono pure produrre papule mucose sulla caruncola e sulla plica se-
milunare.

La cornea, che di rado & affetta dall’infezione sifilitica (come ad es.: nella
sifilide ereditaria), presenta infiltrazione diffusa parvenchimatosa, che del resto
male producesi in un occhio solo. In via eccezionale si osservo infiltrazione
gommosa circoscritia (Peters).

PROGNOSL. — La proguosi nelle malattie sifilitiche del globo oculare é
poco lieta.
TERAPIA. — Spesso in casi perfino gravi, p. es.: qnando vi si compli-

chino papule nel corpo ciliare, si pud avere sorprendente miglioria con
adatta cura antisifilitica; io preferisco le iniezioni di sublimato sottocutanee,
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@ le cure di unzioni mercuriali. Le corio-retiniti persistenti costituiscono
pericolo pel potere visivo, ed esse affettano pure il nervo ottico e producono
atrofie secondarie.

Le alterazioni morbose dell’organo della vista causate da processi pa-
tologici intracranici hanno carattere di gran lunga pili grave e la loro
prognosi é piti infausta; tuttavia esse a confronto di altre malattie del cer-
vello, offrono migliori auspici per la terapia.Trattasi precisamente di lesioni
del nervo oftico e dei muscoli dell’occhio; si possono pure avere, a cagione
di lesioni dei tratti e centri nervosi visivi cerebrali, ambliopie, amaurosi e
specialmente emianopsie.

L’alterazione del nervo ottico si estrinsecs con papilla da stasi, neurite
ed atrofia. La papilla da stasi ¢ causata da gomme, le quali inducono re-
strizione dell’area intracranica; la nevrite suol’essers conseguenza di me-
ningite basilare gommosa. Uhthoff rilevd nel 12 p. 100 dei suoi oftalmici
sifilitici la neurite e la perinevrite discendente, nonché latrofia nevritica,
nel 14 p. 100 riscontrd semplice atrofia ottica (nervo ottico pallido e netta-
mente delimitato senza infiltrazione).

Cio non toglie per altro che in tali casi probabilmente siansi trovati in
atto processi inflammativi.

Le lesioni di questo genere del nervo oftico, di solito si associano a sintomi
cerebrali, che del resto di sovente sono transitori ed intermittenti: cosi ad es.:
la cefalea, vertigini, perdita di coscienza; le paresi possono mancare del tutto.

La prognosi & tanto pil infausta per quanto pit intense & lo scoloramento
della papilla e pit spiccato il restringimento dei vasi. Il segmento temporale
della papilla ¢ quello che suole mantenersi pit a lango in certo grado arros-
sito. In codesti casi del resto molto gravi, si pud ottenere mediante adatto
trattamento mercuriale e jodico (allorché il campo visivo ¢ relativamente
quasi integro) un miglioramento rilevante,

Di molto pilt grave é la prognosi pei casi in cui la papilla & totalmente
pallida e con margini nettamente delimitati. Tali atrofie progressive si ri-
scontrano spesso coesistendovi sintomi tabici. Perfino quando esse fossero
state causate da sifilide, la cura mercuriale ha effetto nocivo; quasi sempre
si produce con questa pit rapido progresso dell’abolizione del potere visivo.

Le paralisi affettano tanto i muscoli esterni, quanto gli interni dell’occhio.

Specialmente coesistendovi processi patologici del sistema nervoso cen-
trale é affetta la pupilla. Uhthoff rilevd la rigiditd pupillare di riflesso in
direa il 14 p. 100 dei suoi casi. Con relativa frequenza (e senza altri fatti co-
rebrali) si osserva la midriasi unilaterale nella sifilide terziaria; in tal caso
occorre di indagarne immediatamente la causa. Di solito essa é associata
con paresi della accomodazione. Ben di rado si ha la guarigione.

Similmente le paresi dei muscoli esterni dell’occhio sono molto ostinate,
in special modo allorché sono interessati parecchi nervi; e spesso esse tro-
vansi in un occhio solo. Possono mancare altri sintomi cerebrali (come ebbi
a constatare talvolta in infermi tenuti per lnnghi anni in ogservazione).

11 sifiloscleroma iniziale dell’occhio suole localizzarsi specialmente agli
angoli palpebrali, ed in preferenza nell’angolo interno. In Russia esso &
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stato notato non di rado sulla mucosa congiuntivale, poiché cold vi é la
costumanza popolare di estrarre qualche corpo estraneo capitato nell’angolo
palpebrale facendovisi leccare con la lingua. Per lo pili sulle palpebre trovasi
I'ulcera dura, propagatavi da lesioni sifilitiche della bocca o delle labbra;
eccezionalmente si trovarono pure ulcere molli.

Molti casi di cheratite parenchimatosa bilaterale sono causati da sifilide
ereditaria, e la si osserva nei bambini e fino all’etd di 20 arni circa, Ma non
& detto che questa cheratite (come opinano molti autori) dipenda da sifilide.
La cheratite sifilitica spesso si connette a lesioni delliride e della corioidea.
Da cio dipende che per lo pitt quando siasi resa novellamente limpida la
cornea, il che di solito #i ha in 2-6 mesi il potere visivo non corrisponde
sempre all’ottenuta trasparenza ottica; si trovano poi focolai di corio-reti-
nite, che in precedenza non si erano potuti diagnosticare. In generale pe-
raltro la prognosi di questa alterazione, che oltre la cura locale richiede la
instillazione di atropina in sito ed eventualmente anche le compresse umido
calde, & lieta.

In taluni casi di lue ereditaria si osservano pure la corio-refinite o
Virite.

La cheratomalacia dei neonati si osserva per lo pit in bambini deboli e
miserevoli, i quali spesso sono figli di individui sifilitici.

X. —- Malattie infettive,

Nelle malattie infettive l'organo della vista pud essere affetto dal virus
circolante nel sangue o da contagio diretto pervenutovi dall’esterno. E le
malattie oculari in casi di infezione generale possono pure prodursi pel
fatto che la medesima diminuisce notevolmente la capacitd di resistenza
dei tessuti. Di solito nelle malattie infettive si aggravano le oftalmiti gia
esistenti; ma si hanno pure eccezioni, e si pud perfino osservare che esse
esplichino influenza benefica sulle oftalmiti preesistenti.

1. — Esantemi acuti: morbillo, scarlattina, vaiuolo.

Morbillo. — Nel morbillo di solito all’inizio si hanno lievi congiuntiviti,
lacrimazione e fotofobia: cid pud costituire momento importante per la dia-
gnosi differenziale della scarlattina. In generale tali lesioni oculari non ri-
chiedono ferapia speciale. Si tenga la camera non troppo al buio in modo
che il bambino pussa baloccarsi, od in altro modo occuparsi. Piti gravi sono
le infiammazioni della cornea, che si manifestano nel corso del morbillo o
dopo di essa, si hanno spesso infiltrazioni purulenti ed ulcerazioni, Spesso
mi & capitato di osservare cecitd da morbillo epperd insisto nell’indurre a
ritenere che il morbillo non & affatto malattia di poco conto, e quindi non
bisogna tralasciare di mettere in atto tutti i provvedimenti profilattici del
caso. Vi sono epidemie di morbillo nelle quali codeste cheratiti, si osservano
con gravezza notevole,
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Dopo il morbillo, inoltre, si osservano di frequente catarri con infu-
mescenza a flitteni. Rara vi & la nevrite ottica, el in tal caso vi & quasi
sempre complicazione di meningite; se vi & affezione renale pud prodursi
anche cecita uremica.

Dopo il morbillo (come dopo altre malattie) si ha nei bambini di so-
vente lo strabismo; di solito non v’é paresi dei muscoli oculari, ma trat-
tasi di sovente di strabismo convergente concomitante, il quale si produce
pel fatto che, trattandosi di infermi iperopici, la diminuita toracita musco-
lare, il maggiore sforzo di accomodazione mon pud ottenersi senza tale ab-
nOrme convergenza.

Anche la miopia pud ripetere sua origine dal morbillo, pid che dalla
scarlattina. Poiché non si trovano macchie sulla cornea, bisogna ritenere
cho i tessuti del globo oculare siansi indeboliti per Vinfezione stessa epperd
che i nocumenti derivanti da lavori minuti causaromo la distensione ocu-
lare del bulbo.

Scarlattina. — In questa possono aversi alterazioni oculari simili a
quelle da morbillo; vi sono pit frequenti I’edema delle palpebre e della con~
giuntiva; e per nefrite concomitante si hanno spesso amawurosi croniche e re=
tinite albuminurica.

Vaiuolo. — I1 vaiuolo costituisce, nelle varie sue forme, speciale pericolo
per 'occhio. Com’é noto, il vaiunolo manifestantesi dapprima in forma epide-
mica, dette il maggiore contingente alla cecita. Le pustole vaiuolose, pur sor-
gendo soltanto sulla palpebra, producono forte intumescenza, occlusione del-
'occhio, congiuntivite o lacrimazione. Spesso ho osservato pustolstte sulla
congiuntiva bulbare, lo quali affettavano piuttosto carattere di congiuntivite
flittenulare, anziché di eruzione vaiuolosa. Veramente pericolose sono le
infiltrazioni purulenti della cornea (infiltrati purulenti limpidi) con ipopion,
che sogliono prodursi per lo piu soltanto nel periodo di desquamazione.

Anche Vérife o la coroidite vi si riscontrano quali lesioni tardive. Adler la
trove 14 volte su 100 oftalmiti vaiolose; la cornea era lesa 35 volte. Molto
sono la retinite o la mevrorvetinite; si osservd pure la dacrivcistite. Nel
vaiuolo emorragico si hanno emorragie nella congiuntiva palpebrale e nella
camera anteriore.

Nella varicella, invece, di solito non si hanno le cheratiti gravi, che tal-
volta notansi nel vaiuolo.

Nel personale che assista al vaccinati spesso osservansi pustole vacci-
niche sulla palpebra e sui margini palpebrali. Aprendosi le pustole, formansi
ulcerazioni con essudato untuose grigiastro, che hanno una certa analogia
con le ulcere sifilitiche. Boccezionalments vi si possono associare iritio
cheratiti.

2. — Difterite.

In generale di rado si osserva la differite della congiuntiva quale con-
seguenza di difterite delle fauci. Alguanto pit di frequente la lesione oculare
precede l'infezione generale. Degno di nota ¢ che in questi ultimi tempi
si potettero costatare i bacilli di Liiffler anche nella blenorrea crupale
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delle congiuntive, ritenuta dapprima alquanto innocua; spesso queste ble-
norragie furono seguite da vers difteriti delle fauci.

Per la terapia si adoperano anche in tali casi (e giusta l’esperienza unica
con evidente vantaggio) le iniezioni di siero di Behring; vidi cosi, casi molto
gravi assumere decorso molto buono e non facendo alro che bagnature fredde
locali con soluzioni antisettiche (acide borico). Va rilevato come anche nella
psendodifterite (nel senso batteriologico) tali iniezioni abbiano dato buoni
risultati.

Postumo pit frequente della difterite & la paresi bilaterale dellaccomn-
daxione; non vi si associa quasi maila midriasi paralitica; spesso si osser-

, vano coesistenti paresi del palato. Il suo decorso in generale & favorevole,
trattandosi di solito di semplici paresi: la gnarigione si ha in 6-8 settimane.

Oltre la cura tonica ricostituente, si pud coadinvare al difetto della vista
| nel leggere mediante lenti convesse. I rimedi miotici, come ad esempio la fi-
| sostigmina, giusta Pesperienza mia non affrettanc la guarigione.

Sono rare le paresi di altri muscoli dell’occhio; lo strabismo, che spesso
si ha dopo la malattia ¢ di solito concomitante. Di rado si ha ambliopia; si
osservarono pure riduzioni del campo visivo; Viperemia della papilla, riscon-
tratavi di frequente esiste per lesione del nervo ottice.

3. — Influenza.

Durante e dopo le epidemie recenti di influenza si sono avuti molti casi di
malattie oculari, il cui nesso con linfezione generale tuttavia non & stato
gempre dimostrato. Rilevo, quali conseguenze dell’inferione medesima, l'irite o
la irido coroidite; anche la cornea & di sovente lesa (herpes corneae, che-
ratite subepiteliale centrale ecc.); pilt rare sone le paresi dei muscoli del-
Pocchio, la nevrite retrobulbare, la nevroretinite, la tenonite, e le oftalmiti
metagtatiche.

4. — Tifo addominale. Febbre ricorrente.

Specialmente nella convalescenza di malattia ¢ifosa si producono ma-
lattie della correa e del tratto uveale; pill rare sono le ambliopie e le amaw-~
rosi (queste, anche transitorie nei bambini: Ebert), Con l'oftalmoscopio si
osserva (con la debolezza visiva di lunga durata) nevrite ed atrofia ottica.

Molto di frequente il tifo ricorrente & accompagnato da irido-corioidite
con intorbidamento del corpo wvitreo. Malgrado una notevole diminuzione
del potere visivo, si pud avere rischiaramento del corpo vitreo; in generale,
data la gravezza del processo, Ja prognosi ¢ lieta.

Adamueck trovd in un’epidemia al Kasan che circa il 3 ¢/, p. 100 degli
infermi presentava oftalmiti.

5. — Malaria.

Sulzer nelle infezioni malariche gravi trovd ambliopie, le quali si ca-
ratterizzavano per grado diverso di intensitd (S 17-%,). La papilla ottica o
la retina adiacente erano arrossite e torbide. In altri casi eranvi piccole
emorragie nolla retina od anche intorbidamenti diffusi del witreo.

- ———
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Durante gli accessi acuti di febbre il Pennoff trovd midriasi ed iperemia
della papilla ottica.

Nell’intermittente si riscontrano diverse malattie oculari: nevrite retro-
bulbare, atrofia del nervo ottico, irite, paresi dei muscoli oculari, ece.

Degno di nota é l'erpete corneale nel tipo intermittente ; guest’erpete si
osserva senza evidente infezione malarica.

XI. — Tubercolosi.

La tubercolosi dell’occhio si osserva in prevalenza in individui giovani,
da 2 a 25 anni di etd. Essa spesso costitnisce il primo sintomo dell’infe-
zione e pud decorrere senza che si manifesti la tubercolosi generale; ma
per lo pit si rilevano poi lesioni polmonari tubercolari.

Pit di frequente & liride quella che presenta neoproduszioni tubercolari.
Notansi tubercoli minuti, grigi o grigio-rossastri ed un po’ trasparenti, i
quali confluendo possono dar luogo a mnoteveli tumescenze, le quali poi si
vagcolarizzano e si arrossano ; da singoli tubercoli se ne riconosce tuttavia la
struttura: cid pud valere per la diagnosi differenziale da altri tumori (con-
dilomi, sarcomi). Lia massa neoplastica tubercolare, crescendo maggiormente,
interessa la cornea, la sclera ed il corpo ciliare e produce quindi la tisi del
bulbo. — In altri casi i tubercoli possono scomparire senza lasciare traccia
aleuna: questo decorso dal Leber é ritenuta « tubercolosi attenuata ». Ma,
poiché cid nonostante (come risulta dalle osservazioni di Samelsohn) pud
aversi in seguito la tubercolosi generale, pare sia pili adatta la denomina-
zione « tubercoli disseminati dell’iride ». D'altronde si possono produrre nel-
l’iride noduletti simili, che poi scompaiono e che non sono tubercoli. Horner
avea ritenuto tali noduletti per linfomi. Essi trovansi talvolta anche nell'irite
gsierosa, senza che si manifesti contemporaneamente o poi la tubercolosi
generale.

La semplice constatazione della struttura anatomo-patologica del tuber-
colo con giganto-cellule non & sufficiente per la diagnosi, poiché si rilevarono
noduletti simili da inclusione di corpi estranei e perfino nella sifilide (Fuchs,
Axenfeld); & necessario di ritrovarvi i bacilli specifici od avere risultato
positivo dall’inoculazione delle produzioni stesse nella camera anteriore del-
T'occhio del coniglio (Cohnhein), cui deve seguire produzione di tubercoli
nell’iride. Questa inoculazione spesso da reperto positivo allorché nei nodu-
letti dell’iride non si trovarono i bacilli.

TERAPTA. — Per la tubercolosi delliride, che secondo le osservazioni fi-
nora fatte & unilaterale, la cura, oltre che nei mezzi atti a combattere l'irite,
congiste nell’escisione del relativo segmento. Se il processo é molto progre-
dito, non v’é altro da fare che lenucleazione, Lliniezione di tubercolina di
Koch, che negli esperimenti sui conigli dette vantaggio (Donitz, Sattler),
riusecl inefficace per lo piti nell’uomo.
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Talvolta la tubercolosi dell’iride non si manifesta con tubercoli visibili
ad occhio nudo, sibbene in forma di irite sieroso-plastica; cid non esclude
peraltro che (come in un caso della clinica di Michel) con V'esame microsco-
pico si trovino minutissimi tubercoli.

La Corioidea & affetta da tubercolosi sotto due forme: tubercoli disse-
minati e neoformazioni a md di grossi tnmori. 1 éubercoli disseminati al-
Toftalimoscopio appaiono come macchie circolari, un po’ rilevate, di colore
bianco-giallastro che spiceano sul campo rosse del fondo dell’occhio. Ta loro
grandezza varia molto: per lo pit con 'esame a ~ 13,0 si vedono nell’imma-
gine capovolta grandi quanto una capocchia di spillo, ma possono pure rag-
giungere Vampiezza della papilla. I1 loro wargine & netto, senza pigmen-
tazions mera. Cid costituisce un momento diagnostico differenziale dalla
corioidite disseminata, che non di rado presenta simili focolai circolari; in
questa ultima, oltre lorlatura di pigmento nero, presenta anche macchie
bianco-giallastre di altra forma e pigmentazioni irregolari, nere. Si hanno
tuttavia casi nei quali quest’alterazione manca nella coroidite e d’altra
parte si complicano nella tubercolosi per affesione secondaria della co-
rioidea.

A differenziare la corioidite tubercolave dalle macchie bianche della
retinite, o specialmente della retinite albuminurica, vale la minore lucidezza
e la forma delle macchie stesse.

Disevosl. — La diagnosi viene in certo modo accertata solo dal rile-
vare che le macchie sono sporgenti. Ma codesta constatazione si pud fare
soltanto, quando vi sia notevele differenza di livello e guando qualche vaso
retinico si trovi nel tubercolo, per lo spostamento parallattico producentesi
col movimento della lente convessa (esame ad immagine capovolta). Non
si pud escludere del resto che talvolta anche un essudato possa rendersi
un po’ prominente. .

Queste difficolta nella diagnosi oftalmoscopica di tubercoli disseminati
fanno si che non si possa avvalersi del reperto per la diagnosi di menin-
gite tubercolare, come si sperd. Ma si aggiunga che gli individui affetti
da guesta meningite per lo pil nom si possono esaminare che con molta
difficolta o che i tubercoli, stando pih verso la periferia, di solito non si
osservano. Tuttavia se in bambini si trovano le suddescritte macchie circo-
lari bianco-giallastre, si rende probabile che trattasi di tubercoli. Talfiata
alla corioidite tubercolare si connette una nevrite ottica.

I grossi tubercoli interessano la corioidea in notevole ampiezza, in quanto
che si forma un’infiltrazione piuttosto diffusa con granulazioni tubercolari;
in altri casi i tubercoli restano circoscritti ad area pil limitata, che pud
produrre perfino perforazione della sclera; in tal modo rendesi maggiore
Vanalogia con altri tumori dell'interne dell’occhio (glioma, sarcowi). Nel
glioma, che si ha quasi esclusivamente nell'infanzia, la pupilla suol restare
ampia e Virite, che si complica per lo pil a questa forma di tubercolosi della
corioidea, snol mancare; in individui attempati non riesce sempre agevole
di stabilire la diagnosi differenziule tra tubercolo o sarcoma. g}

_
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La Congiuntiva pud anche essa presentare lesioni tubercolari. Abbastanza
precocemente formansi sulla mucosa tarsale della palpebra superiore, ulce-
razioni profonde con margini frastagliati ed essudato caseoso; fra esse la
congiuntiva spesso presenta forti proliferazioni papillomatose. Vi si trovano
altresi fubercoli grossi, sferici, giallastri (anche senza ulcerazione), molto
simili ai follicoli del tracoma. Nella plica semilunare e nelle pliche di
transizione possono pure trovarsi i tubercoli. Ma anche nel lupus della
faccia si possono trovare sulla congiuntiva ulcerazione e proliferazione pa-
pillare simili a quelle della tubercolosi.

La congiuntivite tubercolare per lo pit ha esito in estesa cicatrice, da
cui pud derivare il sinblefaron e la scerosi. Il processo si combatte meglio
facendo escissioni parziali e specialmente con polverizzazioni, o meglio an-
cora con iniezioni sottocongiuntivali di soluzione olecsa di jodoformio.

La tubercolosi della congiuntiva pud anche prodursi solo in sito, ma
di solito si afferma poi la tubercolosi generale. Talvolta coesiste tuber-
colosi della mucosa nasale. In un giovane infermo da me avuto in osser-
vazione eravi tubercolosi avanzata della mucosa nasale ed una grande ul-
cerazione tubercolare del setto; mancavano altri sintomi di tubercolosi; dopo
alcuni mesi si ebbe ulcerazione del laringe e poi tubercolosi polmonare,
cosi l'infermo soccombette.

Nei bambini si trova di frequente la carie tubercolare della cavity or-
bitaria ossea.

Molto pit rare sono le lesioni tubercolari delle palpebre e della glandola
lacrimale: nella letteratura se ne trovano citati pochi casi. Anche la cheratite
diffusa (parenchimatosa) si ha talvolta da tubercolosi. Il nervo ottico ed il
tessuto cellulo-adiposo dell’orbita non ne vengono affetti che secondariamente.

La disuguaglianza delle pupille, osservata talvolta nei tisici, trova una
spiegazione nella compressione delle glandule bronchiali tumefatte sul sim-
patico.

XII. — Zoonosi.

1, — Carbonchio. Morva.

L’antrace (o pustola maligna) appare di frequente sulle palpebre. Si
produce dapprima una infiltrazione pastosa del tessuto, poi sorgono bolli-
cine; da ultimo si ha il quadro clinico del carbonchio contagioso di altre
parti del corpo.

Anche nelle infezioni da morva & affetto 1’occhio talvolta; si notd exo-
ftalmo con formazione di ascessi.

2. — Trichinosi.

Ben noto é l’'edema delle palpebre che suole manifestarsi all’inizio della
trichinosi. I movimenti dell’occhio destano dolore. — Si osservd pure in
tali casi abolizione dei movimenti dell'ocehio; bisogna ammettere perd che si
ha immigrazione delle trichine nei muscoli dell’occhio.

]
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3. — Cisticerco.

11 cisticerco si riscontra di solito unico nell’occhio; di rado accade che
altre cisti si trovino in altre parti del corpo o che si sviluppino nella cavita
orbitaria provenienti dall’esterno, per es: dal cervello. Dopo che l’anatomi-
sta Stmmering ebbe trovato pel primo l’entozoo nella camera anteriors del-
V'occhio, altre numerose comunicazioni vi fecero seguito; cosi si trovarono
cisticerchi sotto la congiuntiva, nelle palpebre ¢ piu di tutto sotto la retina e
nel corpo vitreo. Grazie al perfezionamento dell’esame oftalmoscopico e della
tecnica operativa (faglio secondo il meridianoc della sclera) si riesce per lo piu
ad estrarre la ciste dall’'occhio; se non si sono prodotti ancora notevoli di-
gbarbi secondari (distacco esteso della retina, intorbidamento del corpo vi-
treo), si pud con guesta operazione ottenere il ripristinamento relativo del
potere visivo.

Non é molto frequente che in pari tempo si trovi la taenia solinm nell’in-
testino.

In generale pare che con la visita regolamentare delle carni da macello
siano diminuiti i casi di cisticerchi nell’occhio; tuttavia considerevoli sono
le differenze di carattere a seconda delle localiti.

XIII. — Malattie (cosidette) costituzionali.

1. — Diabete mellito.

Poiché con somma frequenza si notano malattie oculari in individui che
presentano quantitd patologiche di zucchero nelle urine, bisogna pure am-
mettere che esista indubbiamente un nesso tra la glucosuria e le malattie
oculari medesime. — (Anche nel diabete insipido pare che sia pil frequente
che in altre affezioni la cataratta).

Le statistiche non offrono 1’osservazione precisa dello accennato nesso in
quanto che da essa emerge soltanto il reperto momentaneo, laddove nei diabe-
tici, che all’atto dell’esame non presentavano malattie dell’occhio, possono que-
ste pur manifestarsi in prosieguo. — I1 Koénig {Parigi) su 500 diabetici di
Vichy trovd b6 volte (11 p, 100) oftalmie, di cui 10 cataratte e 20 casi di dimi-
nuzione di potere di accomodazione. Ma questa — sempre che non trattisi di
vera paresi — non si pud mettere in correlazione con la glucosuria, poiché
nel pitu del casi si rileva la debilitd costituzionale. Io stesso su 75 diabetici
— che mi furono mandati da altri medici (specialmente dai Proff, Kulz ed
Ebstein) solo per completare la diagnosi — trovai 7 leggieri intorbidamenti
del cristallino (di cui 1 con emorragie retiniche, un altro con intorbidamento
del vitreo), 4 retiniti, 2 paresi dei muscoli dell’occhio; sicché circa i118 p. 100
di malattie oculari.

Per quanto concerne la frequenza delle singole forme di oftalmie nel dia—
bete, si pud avere un dato concetto sintetico da una statistica di 150 diabetici
affetti da malattie oculari e da me curati: cataratte (calcolate dall’inizio) 68,
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lesioni del nervo ottico (scotomi centrali) 37, retiniti 34, ambliopie /senza re-
perto oftalmoscopico abnorme) 15, paresi dei muscoli esterni dell’ occhio 10,
disordini di refrazione e di accomodazione (vere paresi e miopia) 8, irite e co~
rioidite 7, intorbidamento del vitreo 5. Osservai altresi parecchi casi di con-
giuntiviti, edema palpebrale, scotomi scintillanti, spasmi clonici della pal-
pebra ecc.

Codesti infermi erano in totale, come ho detto, 150, di cui 118 uomini e
388 donne.

Proayost. — La prognosi delle malattie oculari nei diabetici quoad
vitam non é tanto infausta quanto nell’albuminuria; c¢id vale specialmente
per la cataratta e per la nevrite ottica; piti gravi per la prognosi pare
siano le retiniti.

La su riportata statistica rileva la forma delle malattie oculari diabe-
tiche. Stimio utile di fermarmi qui appressv in particolar modo sulle prin-
cipali fra esse.

a) Cataratta.

Le cataratta diabetica di solito nulla presenta che la distingua da altre
forme di cataratta; nei giovani suocle essere molle e senza nucleo grande;
nei vecchi é pil dura e con nucleo pit grosso.

In taluni casi Forster ha osservato in diabetici giovani una forma di
cataratta un po’ diversa, in quanto che la corticale, posta dinanzi alla
capsula lenticolare anteriore, si appannava come se vi si fosse formata
leggiera nubecola, sottile, grigio-bluastra, mentre che le altre parti eranc
integre; in alcune settimane l'intorbidamento aveva acquistato ’aspetto e
la forma della cataratta giovanile.

In generale la cataratta dei giovani suole maturare pitt presto di quella
dei vecchi, e di solito contemporaneaments in tutti e due gli ocehi. Parmi
dubbio che (come il Litten dice) essa possa prodursi in pochi giorni e
persino in poche ore: forse gia vi erano appannamenti, rilevabili solo con
Poftalmoscopio. Cosi Hirschberg in una fanciulla di 7 anni, nella quale
Litten vide prodursi la cataratta dell’occhio destro in 11 giorni, notd nel-
I’occhio sinistro apparentemente sano intorbidamenti sottili, grigiastri, gia
ostesi.

Degno di nota é che questi catarattosi cominciano a lagnarsi dapprima
di miopia. Quando in individui di una certa etd si manifesta la miopia, é
consiglio di osservare sempre attentamente il cristallino (con dilatazione
delle pupille ed oftalmoscopio). Del resto, pur senza che vi coesistano al-
terazioni di struttura, si pud avere la miopia, la quale forse é causata da
aumento di indice di rifrazione del cristallino, poiché dopo quasi sempre
si ha intorbidamento della leute.

Il reperto anatomico delle cataratte dei diabetici non si differenzia
molto da quello di altre cataratte; senonché di frequente notasi speciale
rigonfiamento edematoso delle cellule pigmentate sulla superficie posteriore
della iride (Becker); il Vossius, d’altronde, ebbe a rilevare alterazioni
uguali anche nei non diabetici, ed anche senza formazione di cataratta,
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TERaPIA. — Le cataratte diabetiche si estirpano con ugual successo
come altre cataratte. Trattandosi di individui molto indeboliti occorre di
rinvigorirli dapprima, poiché la dimora prolungata in camera, e specie in
cliniche, la modificazione del tenore di vita e la neccssaria degenza a letto
pur per breve tempo, pud provocare un coma diabetico.

In quanto alla prognosi della reintegrazione del potere visivo va notato
che — quando non si possa seguire il caso fin dall'inizio — si pud trat-
tare di retiniti o nevriti ottiche comfermatevisi; ma cid in generale ¢
molto raro.

In singoli casi si é osservata la scomparsa della cataratta, anche senza
operazione, facendo adatta cura antidiabetica, specie usando I'acqua di
Karlsbad (Seeger-Gerhardt): ma questi sono casi proprio eccezionali. Pin di
frequente si pud osservare, anche in cataratte circoseritte in individni at-
tempati, una tregua relativamente lunga; riesce difficile a precisare se in
tali casi abbia efficacia l'uso di collivo al joduro di potassio (0.05 ad 10.0):
Arlt era di questo parere ed io, come il Pagenstecher, mi vi associo.

Non si pud ammettere che la cataratta diabetica, si sviluppi da sot-
trazione d’acqua prodotta da pil forte concentrazione dell’wmore acqueo o
del corpo vitreo per assorbimento di glucosio, poiché il contenuto di zucchero,
congtatatovi in essi e nel cristallino ed anche nei liquidi circostanti, sarebbe
troppo esiguo. Con maggiore probabilitd una iperemia del corpo ciliare, cau-
sata e dimostrata, dalla mescolanza patologica degli wmori (come s’avvera
nelle cataratte, provocate con le iniezioni di naftalina negli animali da espe-
rimento), induce alterazione della nutrizione normale del cristallino.

b) Scotomi centrali. Ambliopie. Nevriti del nervo oftico.

Nel diabete sono relativamente frequenti gli seotomi centrali, causati da
alterazione retrobulbare del nervo ottico che interessi le fibre della macula.
To ho pure avuto occasione di rilevare una nevrite interstiziale, che poi caunsd
alterazioni atrofiche,

In principio gli infermi accusano indebolimenti del potere visivo ; non si
accorgono dell’obnubilamento o dell’abolizione delle parti adiacenti al punto
di fissazione; per rilevare cid é necessario l’esame cromatico. Avvicinando
dalla periferia al punto di fissazione piccoli quadrati di circa 1 em. di super-
ficie colorati in verde o rosso, essi rilevano lobnubilamento, la poca chia-
rezza od anche ’assenza di colore nel punto di fissazione ed in prossimitd di

| esso (in principio soltanto per 5-10 gradi intorno al punto di fissazione). In
seguito rendonsi poco evidenti anche altri colori (blen o giallo) e perfino il ;
bianco si vede grigio. Nello scotoma diabetico ¢ molto raro lo scotoma as- %
soluto pel bianco. 3

Persistendo a lungo lo scotoma si osserva con l'oftalmoscopio una sco-

lorazione biancastra della metd maculare della papilla. In principio non si v
rileva nulla di patologico o, in casi rari, si nota un’iperemia ron sempre
diagnosticabile con certezza.

Llaffermarsi di quest’iperemia e da ultimo dello scotoma centrale bila-
terale offre i medesimi fenomeni che si osservano nelle intossicazioni (al-
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cool, tabacco, piombo, ecc.). Percid si ritenne che anche nei diabetici lo
scotoma fosse effetto di nicotismo, di alcoolismo. Di rado si fa l’esame di un
diabetico che abbia rinunciato all’uso dell’alcool e del tabacco. Con l'esten-
dersi della propaganda temperantista si dovrebbe fare pit attenzione a cid!
Ma in una seric di casi l'uso di questi stimolanti era tanto minimo che
esso non poteva costituire la eausa dell’alterazione dell’organo della vista,
Ma lo scotoma centrale (benché eccezionalmente) si & osservato pure in
donne, le quali non usavano affatto di alcool, né di tabacco. Pertanto non
v’é dubbio alecuno che il diabete provochi scotomi centrali; si deve peral-
tro ammettere che l’abuso dell’alcool e del tabacco accrescono la predispo-
sizione allo scotoma stesso. Percié io consiglio ad ogni diabetico di essere
cauto anche a tal riguardo; se v’é gia lo scotoma, proibisco assolutamente
T'uso del tabacco.

PRrROGNOSI. — La prognosi non & infausta; in una serie di casi non troppo
inveterati si hanno notevoli miglioramenti.

TERAPIA. — La cura & quella antidiabetica; se non vi sono altre con-
troindicazioni, io soglio consigliare il Joduro di potassio, che é riconosciuto
avere efficacia sulle nevriti retrobulbari, da prendersi per lungo tempo.
Riesce del pari utile la corrente cosfante (un elettrode sulla nuca, l’altro
sull’occhio chiuso, da 1-2 MA., alternativamente ascendente e discendente).

Molto pitt rave di questi scotomi centrali sono le ambliopie, senza re-
perto oftalmoscopico e senza deficienza del campo visivo. Ma io ebbi ad os-
servare parecchi casi; in passato, quando si faceva meno attenzione agli
scotomi centrali cromatici, se ne fece pitt di frequente la diagnosi.

Sono del pari rare le infiammazion: intense del nervo ottico, le guali
possono da ultimo degenerare in atrofia bianca; e del pari lo sono latrofia
ottica genuina, la cecitd monoculare istantanea o le emianopsie omonime:
in tali casi si debbono ammetters complicazioni cerebrali.

¢; Paralisi dei muscoli dell’occhio,
Debolezza di accomodazione. Infiammazioni, ecc.

Anche nel diabete pare che la paralisi del nervo abducente sia piu fre-
quente che quella di altri nervi dell’occhio. Per lo pil si tratterebbe di pro-
cessi cerebrali, quali le emorragie, che spesso si complicano al diabete;
talvolta la causa va riposta altresi in traumi, i quali provocano ad un
tempo la paralisi ed il diabete.

Dalle vere paralisi bisogna distinguere le semplici atonie, Cosl, ad es.,
esistendovi gid insufficienza dei retti interni, tanto frequente nella miopia,
uno strabismo latente diventa manifesto per la crescente atonia muscolare,
o molesta I'infermo pel prodursi di immagini doppie incrociate. L'esame
preciso, avvalendosi dei momenti addotti innanzi per la diagnosi delle pa-
ralisi dei muscoli dell’occhio, pud fornire argomenti per mettere in chiaro
lo stato vero delle cose.
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Ed anche da atonia muscolare dipende di frequente lincapacita di leg-
gere a lungo. Di solito non trattasi di vera paralisi di accomodazione (ben-
che possa pure avverarsi), ma di indebolimento della stessa. Di 80 diabe-
tici, da me esaminati per il grado di accomodazione, undici presentavano
2 diottrie e pit, di meno del grado normale di accomodazione secondo la
tabella di Donders.

Tattavia se si ammette una certa ampiezza fisiologica dell’accomoda-
zione nel singolo individuo, si potra stabilire diagnosi sicura di paralisi sol
quando il grado di essa sia molto ridotto o quando eventualmente siavi in
pari tempo midriasi ; essa ¢ indubbia quando I"accomodazione in glovani in-
dividui sia molto ridotta od abolita del tutto.

TERAPIA. — Si faranno portare lenti convesse; per lo pil, ricostituendosi
Dorganismo, migliora pure il potere di accomodazione.

Tra le oftalmiti diabetiche devesi mentovare pitl specialmente I’érite, che
al solito é hilaterale. Non ho mai osservato che si formino tanto di frequente
piccoli ipopion, coms ammette Leber. Si producono, invece, facilmente sine-
chie posteriori; si trova altresi I'irite sierosa con essudati sulla mucosa del
Descenet e complicata a coroidite, intorbidamenti del vitreo e cataratta. In
generale anche in tali casi la prognosi ¢ lieta, benché si abbiano spesso re-
cidive.

2. — Gotta. Reumatismo cronico.

La diatesi gottosa fu invocata specialmente quale momento etiologico
delle affezioni glancomatose; gli antichi autori definivano la cataratia verde
persino guale oftalmite artritica. Noi non possiamo ammettere tale etiologia
in senso tanto lato, benché vi sia un piccolo numero di gotta glaucomatosa.

Taluni casi di irite, di sclerite @ di emorragie retiniche pare che dipen-
dano dalla gotta. Sono pilt specialmente da notarsi taluni infiltramenti reci-
divanti episcleritici, nodulosi, che possono anche sostituirsi agli accessi di
gotta. (Wagemann). I accesso di gotta pud essere anche accompagnato da
forti congiuntiviti e da gonfiore delle palpebre.

Le iriti sono molto frequenti nel reumatismo ed indubbiamente esse in
molti casi sono da questo causate. Si tratta allora specialmente di forme neo-
plastiche dell’irite, le guali sono per lo pit bilaterali ed hanno molta ten-
denza alle recidive. Il salicitato di sodio svesso vi ha evidente efficacia.

Lo stesso vale per talune forme di nevrite retrobulbare ottica, che si
collegano a dolori dietro bulbari, specialmente quando ’individuo faccia dei
movimenti. Dal reumatismo dovrebbero farsi dipenders altresi lo paresi dei
muscoli dell’occhio e specialmente dell’abducente.
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XIV. — Intossicazioni.

Molti veleni (o virus) interessano anche Porgano della vista: trattasi di
paresi o di spasmi dei muscoli esterni dell’occhio, della pupilla e dell’acco-
modazione, di debolezza del potere visivo o di cecitd. Queste ultime possono
essere provocate da lesioni dei centri visivi e dei muscoli ottici.

In un certo numero di intossicazioni {da bromo, cocaina, nicotina, ecc.),
viene ad essere leso 11 tessuto nervoso stesso; in altri casi ancora i disordini
nervosi somo causati da alterazioni del sistema vasale o della crasi san-
guigna,.

Poiché sulle intossicazioni si tiene parola anche della loro speciale
influenza sugli occhi, mi limiters qui a trattare di quel veleni, i quali espli-
cano la loro azione principalmente o pit di frequente inducendo alterazioni
patologiche dell’occhio.

a) Tabacco ed alcool.

La forma pia comune e caratteristica dell’alterazione dell’ organo della
vista, indotta dall’abuso di tabacco e di alcool, é costituita dallo scotoma
centrale. Questo in principio si pud rilevare solo mediante T’esame cromatico
(quadrati di circa s — 1 em. di lato). Avvicinandosi, p. es., al punto di fissa-
zione e dalla periferia un quadrato di carta verde, allora in vicinanza e
nel punto stesso il colore & percepito poco evidentemente, oppure non lo
si vede affatto; il quadratello appare grigio o biancastro. In principio I’eva-
nescenza centrale pel colore spesso difficilmente & avvertita dall’infermo,
il quale ricorre all’oculista perché si é accorto di debolezza delia vista, di
obnubilamento o di nictalopia. Qeccorre allora di richiamare specialmente
Vattenzione dell’infermo sul fatto se egli si accorga che verso il centro
diminuisce almeno la sfumaturs o Pintensita del colore.

Jesame si fara bure con un quadrato rosso, e si pud con esso diagno-
sticare abbastanza di frequente e presto lo scotoma, in quanto che gli in-
fermi rivelano Vimpuallidirsi dell’uno o dell’altro di questi colori. La perce-
zione del bleu e del ¢iallo, nonché del bianco, restano conservati piu a lungo;
tuttavia si puo anche avere assenza completa della percezione centrale (sco-
toma assoluto). La forma iniziale dello scotoma (macchia cieca) in ambo
gli occhi & gquella di un ovale trasverso, che occupa solo pochi gradi del
CAIMPO ViSivo, ma poi si estende a Poco a poco sempre di pit; la progressione
suole procedere dal punto di fissazione verso il lato temporale (scotoma para-
centrale).

Per Pesame non ¢ assolutamente indispensabile il perimetro. Si fa fis-
sare semplicements (possibilmente su fondo oscuro) 'unglia dell’indice e
poi si avanza dalla periferia il quadrato colorato, fissato ad un ferro da calza.

La periferia del campo visivo resta intatta.

Con Voftalmoscopio, in Pprincipio si trova reperto normale, oppure si
vede il nervo ottico un po’ torbido e leggermente iperemico; in prosiegno si
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forma uno scoloramento bianco della papilla, circoscritto e rivolto verso la
macula lutea. All'esame anatomico si trova una nevrite interstiziale con
atrofia secondaria, specialmente delle fibre della macula.

Di solito questa forma di ambliopia deriva da abuso di aleool e di tabacee
ingieme, tuttavia si possono avere casi nei quali tale effetto fu dato da uno
solo di tali coefficienti.

L'abuso di aleool soltanto di, luogo ad una forma speciale di ambliopia,
che procede abbastanza rapidamente ad assumere notevole grado, ma senza
scotoma centrale. Anche allora la periferia resta integra. La papilla & per
lo pia iperemica e torbida. Tale alterazione si riscontra soltanto negli in-
dividui che presentano il tipo di alcoolista assoluto.

Procyost. — Essa di solito & lista, quando gli infermi faceiano completa
attenzione; specialmente nella ambliopia da nltimo citata, si ha talvolta
notevole, sorprendente miglioramento. Se trattasi di scotoma assoluto, per
o pitt non si ha ripristinamento del potere visivo completo.

TERAPIA. — Oltre la cura corroborante od i bagni caldi, sono da consi-
gliarsi specialmente le iniezioni di stricnina alle tempie (0.001 — 0,003).
In alcuni casi reca giovamento anche l'uso interno del joduro di potassio.
Per lo pit ¢ indicata la dimora in uno stabilimento,

Negli alcoolisti ¢ molto frequente la congiuntivite; si hanno talyolta
piccole emorragie nella congiuntiva.

Da una statistica fatta da Uhthoff su 1000 individui si rileva quali
sono le malattie oculari che riscontransi negli alcoolisti; quest’autore trovd
0,7 p. 100 di emorragie retiniche, 6 p- 160 anomalie della pupilla, 2,2 p. 100
di anomalie dei muscoli dell’occhio {3 volte paresi, diplopia transitoria,
contratture nistagmiche); nel 19,2 p, 100 notavansi anomalie della pupilla
ottica rilevabili con Doftalmoscopio.

b) Piombo. Arsenico.

Anche il saturnismo cronico, come il tabacco e Faloool possono produrre
lo scotoma centrale. Pit frequenti sono lo ambliopie con evidenti reperti
neuritici e nevroretinici, collogati a difetti periferici del campo visivo e
che — eccezionalmente possono terminarsi pure con atrofia del nervo ottico.
Tra le altre alterazioni del fondo dell’occhio vanno mentovate le apoplessie
e gli inspessimenti dei vasi refinici {endoarterite e periarterite).

Sonosi inoltre osservate amaurosi totali istantanee ed emianopsie. Non di
rado pare che vi influiscano essenzialmente complicazioni uremiche; va an-
che ricordato lo spasmo vasale da intossicazione. Elschnig poté osservarlo
una volta con l'oftalmoscopio nella cecita istantanea.

TERaPTIA. — La terapia sard diretta a curare, oltre lo stato generale,
anche la forma speciale della malattia ocalare.
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In quanto all’intossicazione da arsenico & degna di nota in essa special-
mente la congiuntivite; io I'ho veduta pure nei pittori che laverano con
colori contenenti arsenico.

c) Intossicazione da salsicce, da carne, da ostriche
e da formaggio,

Agli altri sintomi del botulismo si associano spesso obnubilamenti di-
plopia, cecity transitoria. Anche le midriasi e le paresi d’accomodazione non
vi sono rare; si é osservata pure la ptosi. Per lo pit i disturbi svaniscono in
poche settimane.

Nell’intossicazione da ostriche si videro del pari midriasi e paresi d’ac-
comodazione.

Dopo Vingestione di cacio guasto si osservod pure debolezza visiva; in un
caso si ebbe cheratomalacia con cecita (Pfliger).

d) Segale cornuta. Mais guasto.

In talune epidemie di ergofismo si notd la frequenza della formazione
di cataratte. Probabilmente vi eontribuiscono in modo speciale per 1'etiolo-
gia gli spasmi che in tale malattia si affermano: almeno si poté constatare
Desistenza di pregressi crampi in giovani individuai, nei quali non eravi
motivo alcuno che spiegasse la formazione di cataratta, Gli infermi di tal
natura accusano pure opacamento della vista.

Nella pellagra si osservano atrofie del nerve ottico e parest dei muscoli
detl’occhio, nonché nevrosi della cornea. Lo prove di queste alterazioni risie-
dono nella degenerazione dei cordoni posteriori e laterali del midollo spinale,
che spesso si riscontra nella pellagra,

e) Medicamenti.

Alguanto considerevole é il numero delle ceciti prodottesi da forte e du -
raturo abuso di chinino. Specialmente in America se ne pubblicarono casi.
Knapp, dopo forti dosi di chinino (10-12 grammi) oppure dopo somministra-
zioni successive di dosi medie {5-80 grammi in pochi giorni), od anche per
somministrazione protratta di piccole dosi, osservé debolezza generale e ce-
oitd istantanea e sordita con forti susurri alle orecchie. Lie papille erano
pallide ed i vasi retinici erano ristretti, talvolta a pena evidenti. La du-
rata della cecitd totale oscilld da ore a mesi: tuttavia si ebbe frattanto
sempre miglioria; talvolta residuarono difstti periferici del campo visivo.

Anche dopo Vuso dell’acido salicilico e del salicilato di sodio possono
aversi ceciti transitorie.

Relativamente frequente & I'ambliopia da ingestione di felce maschia,
dato quale antelmintico. Una volta una fanciulla, dopo ingestione di
6 grammi di estratto di felce magschia, cadde in coma e se ne riebbe
presentando amaurosi bilaterale; in un occhio si sviluppd poi atrofia del
nervo ottico con cecitd persistente (Fritz). Sidler-Huguenin osservd ceciti
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transitoria anche dopo 'uso di corteccia di melo-granato (circa 75 grammi in
decotto). La cecith si manifestd 3 giorni dopo Vingestione, cui seguirono
fenomeni generali di avvelenamento; un occhin rimase indebolito nella sua
fanzione. L’obnubilamento si ha spesso dopo somministrazione di forti dosi.

A seguito di somministrazione di santoning si ha com’é neto wantopsia
con emeralopia; con forti dosi si ha emeralopia.

Per applicazione estesa di Jodoformio sonosi osservati talvolta scotomi
centrali (come nell’alcoolismo e nel nicotinismo).

Glojodia solo in rari casi da luogo alla congiuntivite; si tenga a mente
che non lo si deve somministrars internamente quando si facciano insuffla-
zioni di calomelano nel sacco congiuntivale, come di frequente si verifica
nelle oftalmiti serofolotiche: il protojoduro e bijodure di mercurio, che cosi
formansi, possono esplicare azione tossica.
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