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LE FISTOLE ARTERO-VENOSE

Classificazione, etiologia, isto-patogenesi,
anatomia e fisiologia patologica, patologia sperimentale.

Dorr. L. C. ZAPELLONIY

Esula dai fini di questa relazione riassumere tutto i com-
plesso delle conoscenze oggi acquisite alla patologia e alla cli-
nica intorne ai cosi detti aneurismi artero-venosi : la ristrettezza
dello spazio concessomi & ostacolo assoluto a una tale sistematica
esposizione.

E cid tanto piu ove si consideri che in questi ultimi tempi
pochi capitoli hanno, come quello degli aneurismi, avuto inere-
mento e chiarimento, data la casistica di ferite vasali inaspet-
tatamente ricea avutasi nella recente guerra dei popoli.

D’altra parte le conoscenze che prima della guerra si ave-
rano sugli aneurismi artero-venosi possono dirsi integralmente
ordinate e fisssate nei classici lavori del BRAMANY, del FERRART,
del FISOHER, del DELEET, del MoNoD ¢ VANVERTIS e nei grandi
moderni trattati o enciclopedie di chirurgia (DupLAY e REcrus;
LE DENTU ¢ DELBET; Trattato italiano di chirurgia ; v. Brum,
Garré ¢ Kiittner ;* Deutsche Chirurgic; Pulemburg’s Real- Encyelo-
padie; Keen's Surgery ; Oxford Surgery; ecc.).

Mi limiterd quindi a esporre brevemente quanto di nuovo
¢ di notevole & nella letteratura moderna sull’argomento, cer-
cando di mettere in luce i dati che bossono gia ritenersi acqui-
siti alla scienza e quelli che hanno invece bisogno di ulteriore
studio o di pilt ampia osservazione.
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B necessario perd — anzitntto — yn cenno sulla nomen-
clatura e sulla classifica dj questi cosi detti aneurismi, perche
forse in nessun altro campo della patologia regna in proposito
una confusione cosi grande. B 1a confusione non ¢ soltanto nei
differenti nomi che i vari autori hanno dato o danne alla mede-
sima forma, anatomo—partologiea, ma pur nel fatto che soventi
lo stesso nome indica, per diversi autori, una lesione uguale.
Inoltre erano gid nn tempo ben note e f0no oggi ben eomuni
molte forme di aneurismi artero-venosi che non rientrano af-
fatto negli schemi (lassiei.

Se in questa breve discnssionc introduttiva verra antiei-
Pata qualcuna delle nuove conoscenze sullo stato anatomico —
macro - e microscopico — della forma morbosa in esame, ne risnl-
teranno piit chiare e deficienze delle vecchic classifiche e dei vee-
chi termini.

Ed ecco. Mentre il Park e lo ScArPA, abbandonate il nome
generico &i ancurismi per anastomosi dell’ Hunter — divenyto poi
sinonimo delPaneurisma cirsoideo —, non parlano che di variei
aneurismatiche — nome gid proposto dal CLEGHORN — ¢ @
aneurismi varicosi, riferendosi con il primo termine aj casi di
comunicazione diretta ¢ batologica fra un’arteria e una vena e
con il secondo ai casi dj uguale tomunicazione, ma complicati
dalla presenza di una Sacca aneurismatica, il Broca distingue
nella prima forma tre varietd : la flebarteria semplice, la varice
aneurismatica e 1 aneurisma raricoso  per dilatazione —, carat-
terizzate tutte dallo stato della vena, che nelly brima variets
€ normale o quasi, nella seconda & diffusamente varicosa e nel-
Vultima & ectasica a mo’ di sacea a livello dells comunicazione
con larteria. .

E cosi comincia g ridda dei nomi. 1} DUPUYIREN preferisce
chiamare anewrismi per trasfusione gli aneurismi artero-venosi; il
‘BERARD chiama anenrism; artero-venosi semplici le flebarterie del
Broea ; 11 CruvEILHIER chiama aneurismi varicosi encistici quel-
le forme in cui esiste una sacea ¢ le elassifiea in : aneurismi va-
ricosi encistici intermeds (sacca interposta fra Iarteria e la vena),
aAneUrismi varicosi encistics arteriosi (sacea sporgente dalla parete
dell’arteria e aprentesi in questa di fronte alla comunicazione
con la vena) e aneurigmsi varicosi encistici venosi {sacea sporgente
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dalla vena). Chiama poi arcurisme caricoso encistico doppio, in-
termedio € aiterioso, ovvero interimedio e renoso, oVvero arterioso
e venoso quello in cui, oltre ulla saeca interposta fra I'arteria e la
vena, ne esiste una seconda arteriosa o venosa, ovvero quello
con due sacche laterali, una arteriosa e una venosa.

Ma siccome il primo easo di aneurisa varvieoso encistico
arterioso era stato illustrato dal RoDRIGUEZ e il primo caso
di aneurisma varicoso encistico venoso era stato illustrato dal
BErARD, ecco molti autori chiamare senz’altro le due forme:
aneurisma del Rodriguer, aneurisma del Bérard. Per lo stesso
motivo si & dato il nome del PARK {aneurisma del Park) a una
forma atipiea di varice aneurismatica nella quale, oltre alla di-
retta comunicazione dell’arteria con una vena, esiste una diretta
comnnicazione di questa vena con una scconda vena prossima
(varice aneurisimatica bivenosa).

Con i successivi lavori crebbe nella nomeneclatura 1'incer-
tezza e la confusione.

Bi diede it nome di fistola artero-venosa (DELBET) alla ebar-
teria del Broca e quello di aneurisma ariero-venoso per dilatazione
all’aneurisma varicoso encistico venoso, confondendosi cosi questo
con la flebarteria in-cui la vena si ¢ dilatata a mo’ di sacea nel
tratto ch’e in diretto rapporto con laltro vaso. Si chiamarono
varice aneurismatica diffusa e circoserifte (Enciclopedia Reale del-
I’Eulemburg) rispettivamente la varice aneurismatica del Cle-
ghorn e I'aneurisma varicoso per dilatazione del Broea. Si ered
per I'aneurisma varicoso encistico intermedio il ginonimo di aven-
risma varicoso intermedio seceato. Si complied la denominazione
dell’aneurisma varicoso encistico arterioso mutandola in quella di
anenrisma cistico artertoso con carice apewrismadica. Né qualche
autore, pur di fronte alla evidente stranczza e ecacofonia del vo-
cabolo da lui creato, si ritenne dal lanciarlo: flebanarteriastomosi
avrebbe voluto il CoRRADI che si chiamasse la varice aneurisma-
tica ! Lo stesso credette anche opportuno semplificare in wvena
aneurismatica il nome da darsi ai casi di semplice comunicazione
arterovenosa, nei quali la vena si é mantenuta normale o quasi
normale.

F non basta.

T.a nomenclatura degli aneurismi artero-venosi venne aneor
pitt eomplicata da guegli antori che frapiantarono nel campo di
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questi aneurismi la questione dei sacchi veri ¢ dei sacchi falsi,
pata — pud dirsi — col nascere delle conoscenze cliniche sugli

-aneurismi arteriosi (FERNELIO, prima metd del secolo XVI) e non

ancor oggi univocamente risolta. Tornerd su questo argomento
pit avanti : qui accennerd solo che il VIRCHOW chiamd aneurismi
spurk artero—venosi tutte le forme traumatiche di comunicazione
fra un’arteria e una vena, diretta o indiretta, con sacche o senza,
e che in molti trattati, anche recenti (ZIRGLER), accanto agli aneu-
rismi varicosi spuri, corrispondenti a quelli del VIRCHOW, si parla
di aneurismi varicosi veri, intendendo con guesta dizione gli ancu-
rismi arteriosi cosi detti veri divenuti prima aderenti a una vena
e poi rottisi in questa.

TIdentici termini ha di recente adottato il SaromMow: anzi
questi pui’ nelle varici aneurismatiche distingue forme con sac-
che vere e forme con sacche spurie. E fu inspirandosi a un simile
eriterio che pur di recente il WIETING chiam0 ematomi comuni-
canti artero-venosi tutte le forme traumatiche saccate degli aneu-
rismi in discussione.

Tutto c¢io per quanto rignarda la rerminologia. Quanto alla
classifica, inutile riportare guni i varl schemi che — con diverss
fortuna — patologi e clinici hanno proposto dall’epoca dell' HUN-
TER e del GUATTANT— gli scopritori dell’aneurisma artero-venoso—
fino agli anni precedenti la guerra mondiale. Accenno solo che
ordinariamente (BRAMANN, FERRARL, FISCHER, DELRET e Moc-
QUOT, ecc.) veniva accolta la dizione in varici aneurismatiche e
in aneurismi varicosi, nel senso attribuito a questi termini dal
Park e dallo Scarpa, con le suddivisioni rispettivamente stabi-
lite dal BrocA e dal CRUVEILHIER. Altri invece, come lo ZIEGLER,
distinguevano varici aneurismatiche, aneurismi varicosi veri e
aneurismi varicosi spuri. Altri infine, come il BANTI, accanto alle
varici aneurismatiche riconoscevano gli aneurismi artero-venosi
intermedi e gli aneurismi arterovenosi con sacca aneurismatica.
Ma un appunto grave poteva subito farsi— e fu fatto — a queste
classifiche : la loro incompletezza : molte forme, come vedremo,
non vi trovano posto.

Per ovviare non solo a questo ineonveniente, ma pure a quello
della terminologia confusa, il SOUBBOTITCH gia sul finire della
guerra balcanica (1913) propose di non riconoscere altre forme
e altre denominazioni di aneurisma artero-venoso che le due se-
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guenti : aneurisme arlero-venoso diretto e aneurisma artero-venoso
indiretto: nella prima forma si comprenderebbero tutti 1 casi
in cui il sangue direttamente va dall’arteria nella vena, siano
questa € quella provviste oppur no di sacche; nella seconda
forma i comprenderebbero i casi in cui fra 'nn vaso e laltro
esiste una sacea o un canale intermedio, si aprano o no nei sin-
goli due vasi altre sacche. ’\

AMa una tale classificazione, giusta nel suo concetto informa-
tore, & troppo semplice : del problema inizia la risoluzione, ma
pon la compie. Il v. HABERER, che " accoglie lo schema del
SOUBROTITCH, lo migliora riconoseendo negli aneurismi artero-
venosi indiretti pitt varietd secondo che ambo i vasi sono di-
sposti assialmente o lateralmente rispetto alla sacea interposta,
ovvero l'uno @ disposto .assialmente e I'altro lateralmente. Pil
completo & lo schema del MAKINS, I'autore inglese che negli anni
della guerra. mondiale pilt ha tatto progredire lo studio delle
ferite vasali. TI MAKINS, seguito dal MATAR e poi da molti altri,
fissd sei tipi di aneurismi artero-venosi:

a) la varice aneurismatica semplice :

b) la varice aneurismatica con aneurisma arberioso ;

¢} la varice anetrismatica con sacca artero-venosa late-
rale :

d) Vanenrisma artero-venoso con sacca intermedia ;

¢y I'anenrisma artero-venoso GOl Saced intermedia e con
aneurisma arterioso ;

f) Vaneurisma artero-venoso con sacea laterale.

Ma & facile riconoscere come pur questa classifica non sia
perfetta : aleune varietd riconoscinte dallo stesso CRUVEILIOER
(ad esempio Faneurisma varicoso encistico venoso) e dal BROCA
{(I'aneurisma varieoso per dilatazione) non vi figurano.

Eppure non mi par difficile una classificazione che non sol-
tanto sia pit razionale nei suoi termini e gruppi, ma — e special-
mente — pill comprensiva. Gih prima della guerra mondiale erano
ben note alcune forme di aneurisma artero-venoso che non rien-
travano negli schemi in uso. Il FISCHER, nella vecchia edizione
della « Deutsche chirurgie », riconosceva la esistenza:

a) di varici aneurismatiche con trombosi 0 assenza del
tronco arterioso efferente (casi del BIEFEL, del WOLFF), 0VVeIo:
p) con trombosi 0 assenza di ambo i tronchi periferici
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dell’arteria ¢ della vena (possibile 'ultimo caso all’estremo dei
monconi di amputazione) ;

¢} di aneurismi varicosi caratterizzati da una saeea in cui
si aprono a pieno canale i monconi centrale e periferico dell’arteria
e della vena e quindi corrispondenti agli aneurismi artero-venosi

indiretti del v. HABERER con vasi disposti assialmente rispetto-

alla sacca 3
d) di aneurismi varicosi con disposizione simile a quella dei
precedenti, ma con obliterazione o assenza del moncone venoso
periferico (caso del LLARREY);
¢) di aneurismi varicosi dello stesso genere, ma con trom-
hosi o assenza del moncone venoso centrale (caso del TERRIER).
Durante I'ultima guerra poi le forme di aneurisma artero-
venoso illustrate furono cosi varie che rappresentano, pud dirsi,
tutte le differenti modalitd secondo le quali sperimentalmente
pud oftenersi 'anastomosi fra un’arteria e una vena. -
Ed é riportandosi da un lato appunto a queste anastomosi

sperimentali e dall’altro lato ai criteri secondo i quali vengono:

oggi da tutfi denmominate e classificate altre forme morbose af-
fini o assimilabili (ad esempio, le fistole intestinali), ch’io ritengo
possano denominarsi e classificarsi i cosi detti aneurismi artero-
venost.

E cosl detti 1i chiamo perché una gran parte di essi, i piun
tipici, anzi, di essi non sono aneurismi. Aneurisma & — per ac-
cordo unanime — una cavitd racchiusa da pareti proprie, una
sacca, la quale si continua in maniera diretta o indiretta con
lé pareti dell’arteria e nella quale cireola, in vivo, sangue pro-

" veniente dall’arteria stessa (Banti).
In tutti i casi invece di semplice varice aneurismatica una

tale sacea manea del tutto. E non @ quindi ad essa appropriato

Vappellativo di aneurismatica. Meglio chiamarla fistola artero-
venosa, come propose ¢ usd il DELBET. E anzi questo il termine
ch’io proporrei estendere a tutti i cosi detti aneurismi artero-
venosi. ’
Non v’¢ infatti alcun motivo di limitarlo alle comunica-
zioni dirette fra un’arteria e una vena. Si parla di fistole intesti-
nali o cuto-intestinali non solo nel caso in cui il lume intestinale
g'apre direttamente alla superficie esterma del corpo, ma pur
quando fra PYapertura esterna e il lume intestinale esiste un canale
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intermedio o una sacea intermedia. Le une sono fistole cuto-
intestinali divette; le altre sono listole cuto-intestinali indi-
rette, Cosi pure =i dovrebbe parlare di fistole artero-venose
dirette e indirette precisamente nel sepso attribuito dal Sous-
BOTITCH a questi appellativi. Del resto, il differenziare netta-
mente le fistole artero-venose dagh aneurismi non ¢ concetto
nuovo. Gid il nostro SCARPA aveva bene riconoseinta la diversita
delle due lesioni guanda seriveva — nell’aureo suo libro sngli
aneuristi (parte % delle Opere Complete, eapo XIT) — che,
allorquando esiste una saced in rapporto eon una comunicazione
artero-venaosa « si pu dive proprimente che in questo caso si jormeno
dalle stessa eagione due distinte wdattie soprapposte Tuna oll’al-
tra, Tanewrisme, ¢iod, ¢ la carice aneurismatica ». T2 anche il Moc-
QuOT, anche il QUENY ritengono che molto pilt propria sarebbe
una denominazione la quale tenesse conto unicamente del fatto
essenziale, ciod della comunicazione artero-venosa, del corto eir-
cuito cireolatorio.

‘L suddivisione delle tistole artera-venose dovrebbe hasarsi
— 10 eredo — su questi eriteri :

a) le condizioni della vena, che pud essere normale o
quasi, ovvero presentarsi eetasica, varicosa. I siccome D'ectasia
pud essere limitata al hreve tratto che primo subisce Timpulso
del sangue arterioso o estendersi inveee irregolarmente ad un
tratto pitt 0 meno lungo di vena in senso centripeto e cenfrifugo,
ecco integrarsi due sottovarietd di fistola artero-venosa varicosa:
la circoseritta e la diffusa ;

B) la modalith di anastomosi, che pud essere, ripeto, di-
retta o indiretta, e, in questo secondo caso, avvenire con linter-
mediario : a) di un eanale, #) di una sacca posta ira larteria e
la vena, y) di una saeca la quale interrompe la lunghezza del-
Yarteria o di ambo i vasi (sacea arteriosa o artero-venosa: non
& necessario distingnere aneche una forma con sacca inferealata

venosa, per ragioni ehe esporremo trattando Vanatomia pato-
7 >

logica) ;

¢) la presenza o I'assenza di sacche secondarie protrudenti
o solo dalWarterin, o solo dalla vena, o tanto dall'uno che dal-
Paltro vaso (due saeche), o dall'uno e dall’altro vaso ad un tempo
(sacea artero-venosa). Quest'nltima sacea & possibile perd solo
nelle fistole dirette: in tal easo il sungue in parte va direttamente

A
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dall’arteria nella vena e in parte dall’arteria irrompe nella sacea
per riversarsi poi nella vena ;

d} il senso- della comunicazione fra larteria e la vena.
Questa comunicazione — usando i termini con i quali il CArREL
denotd le differenti modalitd di anastomosi sperimentale fra due
vasi sanguigni — puo essere latero-laterale, latero-terminale, ter-
mino-laterale o termino-terminale, denominazioni nelle quali il
primo aggettivo si riferisce — com’® naturale — all’arteria e il
secondo alla vena. Siceome poi nelle fistole artero-venose, se non
molto atipiche, non pud mancare mai il capo arterioso afferente,
ma possono invece mancare uno o pitt degli altri, cosi nelle fistole
comunicanti in senso latero-terminale o termino-terminale si deb-
bono distinguere solo due varietd, secondo che manea o @ obli-
terato il capo venoso centrale (fistola a comunicazione centrifuga)
o quello venoso periferico (fistola a comunicazione centripeta). Cosi
pure & naturale che nelle fistole indirette con sacca intercalata
arteriosa si possano avere solo comunicazioni termino-laterali o
termino-terminali e che nelle fistole indirette con sacea interca-
lata artero-venosa (corrispondenti alle (orme del v. FIABERER con
vasi disposti assialmente rispetto alla sacea) si possano avere solo
comunicazioni termino-terminali. E precisamente :

Te nelle f. a.-v. indirette con sacea intercalata arterios::

a) comunicazioni bitermino-laterali : esistono i due capi ar-
feriosi, che si aprono a pieno canale ai poli opposti della sacea
e in questa si apre Dorificio laterale della vena;

B) comumicazioni unitermino-laterali: 8i tratta della forma
precedente, cui manca il moncone arterioso efferente dalla sacca;

?) comunicazioni bitermino-uniterminali centrifughe o cen-
tripete: si tratta sempre della prima forma, in eui manea rispet-
tivamente il monecone venoso centrale o periferico;

8) comunicazioni unitermino-uniterminali centrifughe o cen-
tripete: si tratta della seconda forma con assenza del moncone
venoso prossimale o distale;

IT° nelle f. a-v. indirette con sacca intercalata artero- ve-
nosa:

a) comunicazioni bitermino-biterminali . csistono tutti e
quattro i capi centrali e periferici dell’arteria ¢ della vena H

£) bitermino-uniterminali centrifughe o centripete . oltre ai
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arteriosi, rispettivamente esiste o & pervio solo il cupo
periterico o centrale della vena ;

) ,un,,it(,fmino—bitwminali: oltre ai due capi venosi, esiste
ervio solo quetlo arterioso afferente ;

due capi

08

P a) unitermino-wniterminall centrifughe o centripete: oltre al
capo arterioso afferente, esiste o & pervio solo il capo periferico
o centrale della vena.

Alfre suddivisioni potrebbero farsi poi — ma su cid tor-
neremo pint avanti — secondo il momento etiologico fondamen-
tale (fistole artero-venose congenite e aecquisite, e le acquisite in
spontanee e traumatiche, e le traumatiche in primitive ¢ conse-
cutive),

Ai concetti suesposti & informato lo schema di classificazione

che segue:
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Ricea era lu casistiea di fistole artero—venose illusiraty nei
lavori prebellici : riechissima — come ¢ noto — essa & divennta
in questi ultimi anni, durante e dopo la guerra mondiale.

La casistica anteriore a questa guerra & fissata — come ho
gia detto — nei lavori fondamentali — vere pietre miliari nel
cammino della conoscenza delle fistole artero-venose — del BrA-
MANN, del DELBET, del MONOD ¢ VANVERTS. 1] BRAMANY e il
DELBET hanno raccolto e commentato i easi — curati o no —
ch’erano stati resi noti fino al 1885 ¢, rispettivamente, fino al 1389 ;
157 il primo{ai 159 elencati sono da toglierne 2 riferentisi ad ani-
mali) e 251 il secondo. 11 MoNOD e il VANVERTS hanno riunito in-
vece quelli ch’erano stati curati e pubblicati dal 1890 al 1909 (161).

Recentemente il CALLANDER — un allievo dell HATSTED —
ha messo insieme una statistica di 447 cosi detti aneurismi artero-
venosi, fondendo insieme le tre precedenti e aggiungendo le osser-
vazioni in esse dimenticate o rese note dal 910 al *916. Vi ha com-
preso pereid non solo i pochi casi della guerra per la indipendenza
degli Stati Uniti dell’ America del Nord e della guerra franco-tede-
sca del ’70-71.non solo guelli pitt numerosi delle guerre anglo-boere,
russo-giapponese e baleanica, ma pur quelli dei due primi anni
della guerra ultima. B cid & da ritenersi oggl un errore, se non
altro perchd da casistiche simili non & possibile dedurre dati
statistiol di valore generale. Fino a quando — com’era per il
BRAMANN, per il DBLBET, per il MONOD ¢ il VANVERTS — icasi
bellici erano searsissimi o pochi, si poteva, senza danno evidente
per il valore delle statistiche, unirli con quelli dellx chirurgia di
pace. Ora inveee che il numero delle fistole artero-venose di guerra
soverchia d’assai quello delle fistole che si hanno nelly, comune
pratica chirurgica, non & lecito sommare le une alle altre quando
si vuol conoscere la percentuale rispeftiva delle differenti cause
etio-patogenetiche, dei vari tipi morfologici, delle diverse localiz-
zazioni vasali e cosi via dicendo, Le guerre rappresentano episodi
nella vita dei popoli e debbono venire considerate a se anche del
punto di vista chirurgico.

Quindi nelle pagine che seguono, ogni qual volta ricorranc
dati statistici, verranno tenuti distinti quelli della chirurgia di
pace da quelli della chirurgia castrense.
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11 materiale per i primi & stato da me desunto dalla statistica
del CALLANDER, corretta detraendone tutte le osservazioni di
guerra. E siccome queste vi figurano in numero di 123, e bisogna
toglierne anche un caso, percha rignarda un animale, sono 323
le osservazioni di fistole artero-venose della comune pratica chi-
rurgica su cui si basa questo lavoro.

I dati statistici sulle fistole artero-venose di guerra sono
stati invece desunti da me consultando Ia letteratura di questi
ultimi otto anni. Ma non di tusti i reeenti lavori di chirurgia
vasale bellica ho voluto — nel ricercar tali dati — tenere
conto: ho scartato — per evidenti ragioni — quelli con casi-
stiche di poche unitad (con meno di 10 aneurismi, fra arteriosi e
artero-venosi). Mi sono fondato percid sul seguente materiale :

Aneurismi Fistole

3 in genere artero-venose
Autori italiani :

STRETTI . . ... .. ... ... .. 25 12
Dowarr ., . ., . .. 12 4
PUTZU-...........-..... 20 8
Cavccr (operati in parte da MarTdLn). . . 19 8
ZERY . . . . .. 13 8
RAZZABONI................ 10 2
99 42
Autori francesi :
LAVENANT................ 29 13
ALAMARTINE . . . . . ., .. . .. ... 12 12
PIOLLET.......-~--".., x 14
AUvRAY ., . . . 15 7
GUIBAL. . .. P 15 7
SOUBEYRAN.....4.......... 11 1
Dovan. ... 0000 17 7
Le BarLe (operati dal Le MonieT). . . . 22 11
Le Jemren. . . .. ... L, L. 18 6
OKINCZYC.........-...... 21 9
160+x 87
Autori inglesi :
MaxkiINs (riunisce tutta la casistica dell’eser-
cito inglese) . , . .. ..., ..., . 272 152
SWAN..................176 40
Mc Apam Ecerrs . . . ., . . ... .. 50 20

198 T212
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Aneurismi Fistole
in genere artero-venoe
Autort tedeschi
5781t 11):4 56
KirmNer. . . . . 0. - L. e 93 51
FrOMME . . . . . . . . ... .. L. 19 13

. HABERER . . . . . 172 86
RA_\LI (0})(’18,1:1 in gran palte (la, v. }LI\hLb

BERG) . . . T 54
SUCHANEK « . . o v . o o oo 0 36 13
ORTH .« . . o 00 v e e v e s e e 10 i
(GEBELE . . . . . 12 6
MUTSCHENBACHER (up w&tl in }\d]tt’ (ld \'T-

REBELY) . .. . 68 13
(Gras (operati quasl tuttl da. ZU(‘hER}\A\DL) 30 8
PERTHES . . . . . . . « . . ..« o .. 49 12
PRIBRAM . . . . . . . . ... ...... 40 7
LeNgrIck ., . 10 G
SaroMon ((’dslstl(’d 11 l 18rJ (‘01 po d’ Armata) 345 192

1176 518
ToTaLt 19334-x 859

Conv’é naturale, i dati percentnali che lesame di questa
numerosa easistica permetterd di ottenere verranno raffrontati
pure con quelli ¢he si sono avuti nelle guerre precedenti ¢ che
risultano dai lavori dell’OTis (guerra di Secessione Americana
del ’60-’64), della Croce Rossa Tedesca (guerra franco-tedesca
del’70-'71), del MakINs, KUTTNER, HILDEBRAND (guerra anglo-
boera del ’99-900), dell’HAGA (guerra contro i Boxer del 1900),
del BRENTANO, KikUzI, BORNEAUPT, OMACHI, MAYEDA, KUROIVA,
SAIGO, ZOEGE VON MANTEUFFEL, OETTINGEN, HERZEN (guerra
russo-giapponese del 1904-1905), del CAFORIO, AMENTA, SALINARE
VAccARI e CRESPI, GOEBELL ( guerra italo-turca di Libia del
1911-12) e infine del VOLBRECHT e WIETING, EXNXER e MASSARI,
COENEN, v. FRISCH, DREYER, KIRSCHNER, HENLE, STIERLIN
¢ VISCHER, LOTSCH, SOFOTEROFF, DBABASINOFF, CADENAT e
GOURTAYLOR, SOUBBOTITCH e NIGRISOLI (guerre balcaniche
del 1912-13).

%
* ok

I nuovi davi statistici hanno in parte confermato, in parte
modificato i nostri concetti sulla etiologia delle fistole artero-venose.
Solo per chiarezza ricordo che — dal punto di vista etiolo-
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gico — le fistole ATEELO-VENOse  POssono  essere congenite o
acquisite.

E vero che le congenile sono da taluni (BRAMANN, I1=CHER)
assolutamente hegate, interpret‘ando essi come aneurismi cirsoidi
i casi pubblicati sotto una tale etichetta, ma se cio pud valere
per i casi antichi e male studiati del Dz 1, COMBE, dell'HeweTt,
del GHERINI, non vale certo per quello recentemente illustrato
dallHALSTYED e di cui fard un cenno particolare — data impor-
tanza che riveste — trattando 1'anatomia patelogica delle fistole
artero-venose. Inoltre rientrano tra le f. a.-v., congenite i cosi
di persistenza ¢ pervieta del dotto di Botallo,

Le torme acquisite — come dicemmo — gj distinguono in
spontanee e fraumatiche, Bd & gid a questo Proposito che occorre
tenerd distinte le fistole di pace da quelle di guerra, ché le prime
Possono insorgere sccondo 1'uny e Paltra modalita, le seconde sono
— com’¢ ovvio — unicamente traumatiche.

Nella statistica del CALLANDLR, tolti aj 328 casi 7 di dup-
bia etiologia, 3 congeniti, e 19 dj etiologia ignota, rimangono 294
casl, 20 dei quali sono spontanei e gli altri traumatici. La propor-
zione rispettiva & quella di 6,80/, ¢ 92,290 0o

Le fistole spontanee artero-venose si snol dire da molti che
dipendono unicamente dalla rotture di una saccq di AREUTISINA
arterioso in una prossima vena, tenomeno identico al perforarsi
di tali aneurismi in cavitd a altro genere (pleure, peritoneo,
caverne tubercolari, ece.). B stata perd fin da tempo ricono-
sciuta la possibility, di fistole artero—venose consecutive a processi
flemmonosi (SCHOTTIN) ¢ di recente il FroYp (nel 1921) ha illu-
strato un tipico cuso di fistola artero-venosa dei vasi femorali
da embolo micotico. Altri due di tal generc erano stati pubbli-
cati dal STMMONDS e dal LIBMANN,

Ed eccoci alle fistole traumatiche.

Sulla etiologia delle fistole artero-venose trawmatiche della
pratica civile non mi fermerd, cheé nulla dj notevole & stato in pro-
bosito aggiunto in questi ultimi anni alle conoscenze classiche.
Accenno solo che nella statistica del CALLANDER, da me corretta,
1 274 di natura traumatica, sono dovutj -

@ colpo d’arma da fuoco 74
pallottole di fucile o rivoltella . . . . 73
scheggie di granata . L |




a ferite d’arma bianca 161 :

per salasso . .
per armi da punta a ta(rho .

a scheggie di vetro, porcellana o metallo .

a contusioni. . . . . . . .
a fratture

. 123

Cid dimostra che nella pratica chirnrgica di pace le fistole
artero-venose traumatiche dipendono nel 58,54 9% dei casi da
ferite per arma bianca, nel 27,27 % da ferite per colpo d’arma
da fuoco (quasi sempre pallotbole di fucile o rivoltella), nel 10,18 %,
da contusioni, nel 2,18% da scheggie di vetro o simili e nel-
I'1,82 % da fraiture. Risulta poi, dalle stesse cifre, che il salasso,
anche unendo i easi antichi a quelli recenti, non da luogo che

al 13,81 9, dei casi.

Tenendo presente poi che, tra le osservazioni di fistola ar-
tero-venosa da salasso raccolte dal CALLANDER, la pill recente
rimonta al 1878 (caso dello CHALOT), si deve oggi riconoscere
nulla o quasi nulla (certamente qualche caso — ad esempio quello
del PoSTEMPKI [1889] — & sfuggito al raceoglitore) I'importanza
di questa causa, che al tempo del BRAMANN dava luogo al 35,44 %,

in esame.

tuali.

Ferite da pallottole di fucile o mitragliatr.
Id. id. di rivoltella . .
Id. id. di shrapnell
Id. da scheggie di granata o simili. .
Id. da armida punta e taglio (baionette,

pugnali, ecc.)
Fratture chiuse
Contusioni

“

2

di tutte le fistole artero-venose (56 casi su 158).

SALOMON

81

-1 o
=

%

%o
%

%

Importante invece & considerare i diversi momenti etiolo-
gici che in occasione di guerra danno luogo alla forma morbosa

11 S8avoyow, che ha raccolto 642 casi di fistole artero-venose
della pratica bellica, da in proposito uno specchietto che ripro-
duco unendovi le cifre del Rawzr, dedotte dai suoi 158 casi (di 2
dei 160 non conosce letiologia) e trasformate da me in percen-

Ranut

80 %
0,63 %
8,86 %
5,69 %

1,26 o
3,156 %




Vedremo nella Patogenesi i motivi per i quali le fistole arte-
ro-venose di guerra dipendono nel maggior numero dei casi dai
proiettili di fucile o di mitragliatrice. Qui debbo aggiungere solo
che in piti sensi va intesa la voce « contusioni » nello specchietto
riportato. Sono raggruppati, infatti, sotto tale voce non solo i
casi di fistole verificatesi dopo qualcuna delle solite azioni con-
tusive dell’esterno, senza ferita delle parti molli (pietre mobiliz-
zate dallo scoppio di bombe d’areoplano o da granate, frane, ecc.),
ma pure alcuni casi di notevole interesse, che si sono osservati
in seguito alla applicazione di lacei emostatici,

Tre casi tipici di questo genere sono stati illustrati dal
CovuTEAUD, dal TORRACA ¢ dal PERAZZI e tutti e tre s S0no avuti
a carico dei vasi femorali, in corrispondenza della fossa dello
ScarrA, qualche tempo dopo una amputazione della coscia ese-
guita con emostasi preventiva. Notevole il fatto che tanto net
primo che negli altri due casi amputazione era stata richiesta,
da fenomeni suppurativi gravi e quindi esisteva un processo di
endoarterite e di endoflebite. Che in questi casi siasi avuta le-

sione vasale per costrizione forte e hrusca & dimostrato non solo

dalla constatazione che in tutti la soluzione di continuo dell’ar-
teria e della vena trovavasi precisamente allo stesso livello al
quale era stato posto il laceio, ma inoltre dalla constatazione, fatta
nel suo caso dal CouTEAUD, di tre fori sulla parete anteriore
della vena, disposti in serie longitudinale e corrispondenti ai
tre giri del laccio di gomma stretto dall’infermiere. T ovvio che
non si sarebbero avute queste fistole se i vasi fossero stati in
condizioni di normality : Dlendoarterite e Iendoflebite hanno
avuto una parte notevole nella genesi del fenomeno. Ma per
questa genesi anche l'importanza del trauma contusivo & in.
dubbia.

Un altro dato che le recenti statistiche di guerra hanno
messo in luce & la diversa frequenza con cui & sono presentate le
fistole artero-venose. Mentre il DEMME, che studid dal punto di
vista della chirurgia militare i feriti delle guerre del °59 per la
indipendenza italiana, non trovd aleun caso di tali fistole su 400
ferite vasali, mentre nessun caso ne fu osservato nell’amplissimo
materiale della guerra per la indipendenza degli Stati Uniti del-
I’America del Nord (1860-64) e nessuno pure nella guerra Tusso-
turca del '77-’78, solo 8 ne sono descritti fra i 44 aneurismi che
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figurano negli elenchi fatti dalla Croce Rossa tedesca in occa-
gione della campagna franco-prussiana del '70-'71.

In seguito — come vedremo, a mano a mano che i proiettili
di fucile e di mitragliatrice venivano provvisti di camicia d’ae-
ciaio e resi pit lunghi, pil assottigliati in punta, pin veloei nei
loro movimenti di rotazione e di traslazione — le fistole artero-
venose di guerra sono divenute sempre pia frequenti Nella cam-
pagna anglo-hoera nell’Afriea del Sud, nella eampagna contro i
Boxer in Cina e pilt ancora nelle sanguinose battaglie della guerra
russo-giapponese gli autori di eui gia dissi i nomi raceolsero grande
messe di tali fistole. Queste invece furono nulle ¢ rispettiva-
mente scarse nelle guerre cino-giapponese del 1894 e italo-
turca di Libia del '911-"12, certamente per il fatto che nella se-
conda uno dei belligeranti (i turco-arabi) e nella prima ambedue
usavano proiettili di fueile non gid cilindro-ogivali e camiciati,
ma smussi e di piombo.

Ritornano invece frequenti le stesse fistole nelle guerre bal-
caniche e divengono numerosissime in quella dei popoli. Ne &
prova Vingente messe da me raceolta per dedurne i dati stati-
stici di valore generale : aggiungendovi gli altri casi (casistiche
con meno di 10 osservazioni), il totale delle fistole artero-venose

di guerra illustrate sale a 2000 cirea almeno. Della loro frequenza
si ha poi un concetto preciso quando si tenga presente ch’esse,
per 1 calcoli del SALOMON, hanno rappresentato neil’ultima guerra.
il 0,779/, di tutte le ferite curate.

* **

Anche per guanto riguaarda la pategenesi mi lirzitero a con-
giderare le fistole artero-venose di guerra. Una prima guestione
in proposito riguarderebbe i motivi per i quali i proiettili delle
moderne armi da fnoco rappresentano un cosi alto fattore nella
genesi delle fistole artero-venose. Ma le poche parole dette a
questo riguardo parlando della etiologia me ne dispensa, tanto
pitt che la stessa questione & stata ampiamente svolta in lavori
e in congressi per spiegare la grande frequenza delle ferite va-
sali in senso generico nelle guerre moderne. )

Piuttosto & opportuno vedere I'importanza del fatfore in-
fettivo.

A proposite di cio & gia dimostrativo il fatto che tali fistole
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siano. divenute sempre pilt frequenti nelle guerre 5 mano a mano
che venivano perfezionandosi i metodi per la cura in genere
delle ferite e quindi a mano 2 mano che si riusciva a rendere
asettico un sempre maggior numero di tali ferite. Le cifre po-
c’anzi riferite sono di una eloquenza mirabile : ognuna delle ul-
time guerre ha dato alla casistica delle fistole jartero-venose
un contributo ch’® andato aumentando con uma progressione
non gia aritmetica, ma geometrica — potrebbe dirsi ——: I'ec-
cezione rappresentata dalla guerra libica & solo apparente per-
¢hé — oltre alle diversa natura dei proiettili impiegati — entrd
allora largamente in giuoco appunto la suppurazione.

Ché la suppurazione delle ferite sia un ostacolo vero alla
insorgenza di fistole artero-venose & dimostrato anche dalle sta-
tistiche dell’ultima guerra. Dalle ricerche del Salomon risulta che
le fistole vasali dovute a pallottole di fucile si sono accompagnate
a sterilitd costante della ferita nel 64 % dei casi e a infezione
nel 36 %; che mnelle fistole dovute s proiettili di artiglieria le
percentuali della stessa natura sono state espresse rispettiva-
mente dalle cifre 54 e 46 ; che in quelle da ferita da taglio sono
state espresse dal 50 cosinell'uno che nell’altro caso e che, pereio,
le percentuali medie sono state del 56 e del 44. Se si tiene conto
poi che molte ferite di guerra, rimaste indenni da infezione per
un certo tempo, in seguito possono venire 4 suppurazione per
secondario e occasionale insemenzamento batterico, si comprende
che la sopra riferita percentuale del 44 9% — esprimente la media
delle fistole artero-venose con ferita infetta — contempla molti
casi di ferite che in un primo tempo sono state sterili.

Un’altra prova, Per quanto un poco indiretta, di quanto
valga linfezione 3 impedire Yinsorgenza di fistole vasali & rap-
Presentata dalle ecifre che esprimono la percentuale delle ferite
trasfosse o a fondo cieco alle quali segui la formazione di tali
fistole. B sempre dal lavoro del Salomon che deduco lo spec-
ehietto seguente : :

Fistole artero-venose da ferite di fucile o mitragliatrice :
trasfosse 86 %,
a fondo cieco 14 9,
Fistole artero-venose da pallottole di shrapnell ;
trasfosse 80 %,
a fondo cieco 20 o,




Fistole artero-venose da scheggie di granata :
trasfosse 72 %,
a fondo cieco 28 %.

Come si vede, le fistole artero-venose per ferite d’arma da
fuoco dipendono in media nel 79 % dei casi da ferite trasfosse
e nel 21 7 da ferite a fondo eieco. Ben chiaro & il significato
di queste medie e delle cifre precedenti quando si pensa che le
ferite trasfosse pit facilmente delle altre possono rimanere o
presto divenire sterili, quando si pensa che lo stesso avviene
per le ferite da proiettile di fucile in confronto con quelle da
pallottole di shrapnell o da scheggie di granata.

Con cid si entrerebbe in un’altra e importante questione pato-
genetica : i caratteri generici delle ferite che pit facilmente danno
luogo a fistole artero-venose ove si accompagnino a lesione va-
gale. Mi limiterd tuttavia ad accennare che le fistole artero-venose
si sono verificate sopratutto nelle ferite con piccoli orifici di
entrata e uscita, con tramiti lunghi e stretti (onde & facile che
in esse venga perduto il parallelismo dei piani) e non accom-
pagnate da notevole emorragia esterna (fenomeno in gran parte
esso stesso legato ai caratteri fisici predetti della ferita).

Quanto alle ferite vasali cui seguirono fistole, possiamo dire
¢he i loro caratteri hanno poca importanza. Certo & pil facile
che una di tali fistole segua ad una ferita trasversale parziale
anziché ad una longitudinale, poiché in questa & pit frequente
Yemostasi spontanea. Cosi pure si osservano piu spesso fistole
suecessive a perforazioni vasali anziche fistole successive a sezioni
totali essenzialmente perché nel primo caso, se vengono lese
un’arteria ‘e la vena satellite, le soluzioni di continuo delle pa-
reti vasali rimangono allo stesso livello e facilmente il sangue,
in via diretta o indiretta, pud incanalarsi dall’arteria nella vena;
nel secondo caso, invece, ben diversa & la retrazione dei mon-
coni vasali di diversa specie e molto facile obliterazione di qual-
cuno o di pitt di tali moneoni.

Ma pure le contusioni vasali da projettili o da scheggie en-
trano nella patogenesi delle fistole in esame. Sono accertati, in-
fatti, molti casi di fistole prodottesi qualeche tempo dopo la fe-
rita e non dovute a usura lenta e progressiva delle pareti vasali
da parte di pallottole o di scheggie rimaste a contatto delle
stesse pareti. E siccome negli interventi per ferite di guerra
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pill volte & avvenuto di isolare vasi con fatti anatomiei chiari
di contusione di 30 grado (SENCERT, ANDERSON, Makins) e in immi-
nenza di rottura (se pure Uintervento non fu richiesto appunto da
una tale rottura), cosi ragionevolmente si & indotto che pure le
contusioni vasali possono dar luogo a fistole artero-venose tardive,
per secondaria rottura delle pareti dell’arteria e della vena. Cid
tipicamente e avvenuto in un caso di fistola artero-venoss
fra carotide interna e seno eavernoso pubblicato di recente dal
PASCALE.

Che Ia lesione vasale — di gnalunque genere essa sia — in-
teressi quasi sempre (e talora in modo vario) tanto P’arteria che
la vena nei casi nei quali si ha prima o poi la produzione di
una fistola & un fatto ovvio e accertato da un infinito numero di
osservazioni. Ma vi sono pur anco dei casi nei quali — 3 somi-
glianza di quanto avviene nella comune pratica di pace per le
fistole artero-venose spontanee — si ha in primo tempo sem-
plicemente la formazione di un aneurisma arterioso: & solo in
secondo tempo che, aprendosi I'aneurisma nella vena, si forma la
fistola.

Per quanto si & detto bisogna, dal punto di vista patogenetico,
riconoscere la esistenza di fistole artero-venose primitive o im-
mediate e di fistole artero-venose consecutive o secondarie o tardive.

Aleune delle prime sono veramente immediate. So una piceola
scheggia di granata attraversa con grande veloecitd il faseio va-
scolare del collo aprendo la carotide e insieme la giugulare in-
terna, data la pressione sanguigna elevata che regna nel primo
vaso e quella bassa, e talora veramente negativa, che regna nel
secondo, pud avvenire che il sangue arterioso venga swucciato
— Per usare il termine earo al FIoLLE — dalls vens e i due orli
delle soluzioni di continuo vasali si applichine 'uno all’altro e
poi si saldino, prima con un eoagulo fibrinoso attivo e in seguito
con un connettivo eicatriziale, mentre l'endotelio dei due vasi,
proliferando I'uno per unirsi con Paltro, vengono a tappezzare
all’interno i due orli saldatisi. : ]

E questo, come si sa, uno dei pit interessanti meccanismi.
con i quali possono integrarsi le ferite vasali secche o stagne.
' In un caso antico del ‘GumrInI (f. a.-v. al gomito, per sa-
Iasso) il thrill fu percepito mezz'ora dopo il trauma!

In altri casi — e vedremo che nella chirurgia di guerra sono i
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pi — le fstole vasali primitive si producono in altro modo.
La duplice ferita dell’arteria e della vena da Iuogo ad un ematoma
ehe sard perivasale quando il ¢aseio vascolare trovasi eircondato
da un’atmosfera adiposa piuttosto abbondante, sard, invece, pill
.0 meno prossimo al tascio vascolare e occupera essenzialmente
1a cosi detta chambre dattrition o, se non altro, il tramite prodotto
dal proiettile, quando il fascio & intimamente unito ai tessut;
vieini; sard infine partecipe delle due caratteristiche allorquando
le condizioni anatomiche locali € i guasti prodotti nei tessuti dal
trauma lo permetteranno. In tutti i casi Uematoma continueriy
a crescere, spingendo eccentricamente 1 tessuti circostanti fino
a che la resistenza di questi eguaglierd la pressione arteriosa.
Avvenuto un tale equilibrio, o il sangue stravasato coagula in foto,
gia perche trovasi in rapporto assai indiretto con la lesione ar-
teriosa, sia perché il lume venoso drens in modo completo la polla
erompente dall’arteria, ovvero coagula solo in parte alla periferia.

Nella prima eventualith 'ematoma a poco a poco viene riassor-
bito e sostituito da connettivo, mentre altro connettivo limita
la corrente sanguigna che dallarteria va nella vena: in tal caso
viene a costituirsi una fistola artero-venosa diretta, simile a quella
della cui immediata attuazione ci siamo Pprima occupati, ovvero
si forma una fistola artero-venosa indiretta, con canale intermedio
pit ¢ meno lungo.

Nella seconda eventualith lematoma rimane comunicante
da nn lato con il lume arterioso e dall’altro con il lume venoso
per quel processo di cui parleremo 2a proposito della istogenesi,
Pematema infine si trasforma in una sacca ¢ nell’insieme si co-
stituisce una fistola artero-venosa indiretta con sacca interme-
dia o eon sacca intercalata.

¥ facile comprendere poi come possa originarsi una fistola
artero-venosa ¢on saccd secondaria arteriosa o venosa 0 con
due sacche, una arteriosa e una venosa : basta pensare alla
possibilita — che frequentemente si avvera, del resto — di
~proiettili i quali ledano d’infilata un’arteria e una vena giustap-
poste: se si hanno quattro perforazioni e se V'arteria e la vena sono
contigue 'una slialtra — 0 quasi —, le due perdite di sostanza
affrontate siinosculeranno per dare luogo a una fistola diretta :
e due opposte rimarranno ciascuna in rapporto prima con un
.ematoma e pol con uny sacca. Una di queste sacche manchera
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nei casi in cui o gi abbiano tre perdite di sostanzg, soltanto o
una delle quattro si obliteri definitivamente.

dal primo vaso nel secondo, in parte formg un ematoma comu-
nicante, che sari Poi seguito da ung sacea la quale, mediante
un unico orificio, comunichera tanto con 1'uno che con Taltro
vaso.

Un fenomeno che certamente favorisce Pinsorgere di fistole
artero-venose & quello ohe va sotto il nome dt stupore arterioso,
di inibizione Segmentaria delle arterie, di Spasmo delle arterie
(VIANNEY, 8 VEAU, LAcosTE e FERRIER, FIOLLE, LERICHE ed Herrz
Ducasraive, Mavry © DABAN, SOUBEYRAN ¢ MICHON, FRASST
GALLO e CarLcaeno, ecc.). Ricordo che fatti di questo genere
POSSONO avvenire non_ solo in tutta vicinanza della lesione ar-
teriosa, specie se fu gz tipo contusivo, ma pure & distanza, per
lo stiramento esercitato dall’azione traumatica sulla hinghezza,
del vaso. Comungque sia, si comprende che per opera di tale
eontrazione Spastica una ferita arteriosa pud rimanere per un
certo tempo’ stagna e Permettere che nel frattempo, per i mo-
vimenti del ferito, si perda il parallelismo dej piani in corrispon-
denza del tramits laseiato dal proiettile. f quindi piw facile che,

quindi si era gi3 formato un ematoma, cessato lg Stupore arte-
Tioso, si ha senz’altro, la formazione di una f, g.-v.

Esistono poi, come si ¢ detto, anche fistole artero-venose
consecutive. B di una modalith diloro formazione 8l & gij discusso,
di quella. cioé per caduta di' escare dg contusione vasale. Ma vi
sono anche altre modalitd genetiche, in rapporto da un lato ai
vari meeccanismi-dj emostasi spontanea e dell’aitro lato ai vari
Processi di rottura tardiva dej vasi feriti. 1 logico, infatti, che,
allorquando il trauma, lede un’arteria e una vena e le due le-
sioni o per stiramento dell’avventizia o ber accartoceiamento de]_
lintims o Per altro mececanismo sj rendono subito stagne, non si
abbiala formazione @i unafistola artero-venosa : questa perd insorge
8e, dopo qualche giorno, per un qualunque motivo, si riaprone.
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le soluzioni di continuo vasali. I GREGOIRE ¢ lo PETIT si sono
occupati di questo processo di riapertura tardiva di vasi sangui-
gni, studiandolo dal punto di vista istologico, e anche il RAzzA-
BONI ha portato un ottimo contributo all’argomento. Qui & oppor-
tuno da notare che fra i tanti meccanismi di emostasi spontanea
delle ferite arteriose o venose d’arma da fuoco ve ne sono al-
cuni- particolarmente propizi alla insorgenza secondaria di fistole
artero-venose. Uno di questi sicuramente accertato € il seguente:
un piceolo proiettile — di solito una scheggia di granata ovvero
un corpo estraneo portato in profondith dello stesso proiettile
(cencio vestimentario) o, ancora, una scheggia ossea da} proiettile
mobilizzata — si ferma fra un’arteria e una vena, rendendoné
stagna la lesione con la stessa sua presenza: fa, insomma, da tu-
racciolo, da tampone In pari tempo esso esercita un’azione erosiva
sull’altro vaso. Qualche volta invece esso apre ambedue i vasi
e ambedue tampona. In seguito il proiettile o completa la sua
azione erosiva e cade nel lume del vaso corrispondente metten-
dolo in diretto rapporto eon l'altro, ovvero — &e chindeva una
lesione di ambedue i vasi — cade senz’altro nel lume di uno dando
Iuogo a quella fistola artero-venosa diretta che, anatomicamente,
erasi gia costituita al momento del trauma.

V’ha infine chi parla della possibilita di fistole artero-venose
consecutive dovute allo sfiancamento progressivo di una eica-
trice arteriosa, con formazione, percid, di un aneurisma vero, il
quale poi si aprirebbe in una vena prossima. Dird poi il mio
pensiero, univoco del resto con quello dello Scarr4, dell’EPPIN-
GER, del BENDA e di molti altri patologi moderni, circa gli aneu-
rismi cosi detti veri e falsi: qui mi sia lécito negare la possibi-
Iita della evenienza surriferita, che contrasta con tutti gli inse-
gnamenti della patologia sperimentale.

Invece & possibile che un’altra serie di fistole artero-venose
tardive si abbia per rottura — sotto la spinta della pressione
artériosa — del coagulo in primo tempo formatosi a chiudere le
due soluzioni di centinuo affrontate dell’arteria e della vena
(fistole dirette) o per rammollimento batterico (da infezione non
grave residuata o innestatasi nel focolaio traumatico) dei coa-
guli che in primo tempo hanno chiuso le lesioni dei due vasi
(fistole di solito indirette).

Per chiudere questi brevi cenni sulla patogenesi delle fistole




questo termine da] Broca. Ms cio, realmente, riguarda piu Ievo-
Inzione anatomica della formg morbosa in esame anziché la pa-
togenes;i,

La istogenesi delle fistole artero-venoge non. ¢ stata studiaty
‘da molti autori, T MAxINs, il GREGOIRE e Mowbog, il SENCERT
‘8010 fra quelli che piu si sono oceupasti dell’argomento. Perd pos:
siamo in breve riassumere i dati relativi dicendo che Pindagine

microscopica Praticata a variy distanza dj tempo dallg ferita,

LETTI, Dg GAETANO, NACCIARONE, COBELLIS, GOODMANN, ece.).
Non & quingdj argomento su cuj trattenersi. Invece é interes-
Sante fermarsi g considerare due punti: le vedute nuove gylla
istogenesi delle sacche aneurismatiche e le diverse opinioni sn]
momento in cui pud dirsi costituita una fistoly artero-venosa.
11 primo punto richiama I’annoss questione sugli aneurismi
veri e falsi. Infatti g discussione relativa essenzialmente verte
sulla natura e syl significato della sacca. Non & jg intenzione
‘€SporTe qui tutti i terminj di tale discussione : basta rile-
vare anzitutto che sarebbe ormai tempo di abbandonare questi
appellativi di vero e dj falso che, anche nei riguardi degli aneurismi
arteriosi, non fanno che rieordare vedute errate di vecehi pato-
logi. Se era esatto mantenerli quando Paneurisma verg veniva,
considerato come yny, dilatazione delle tonache vasali, pilt 0 meng
alterate, ma riconoscibili, non & possibile mantenerli ora ch’g
Noto come nessuny, differenza, esista, fra la struttura qi una saceg
di aneurisma spontaneo e quella di ung sacca di aneurisma me-
taemorragico da tempo costituitasi. Tanto 1'una che l’a,ltra con-
stano semplicemente di strati connettivali Pit 0 meno stipati e
8010 rivestite all'interng da un endotelio che si continua con quello
del vaso portatore. Tanto 1'una che Valtra si lasciano ¢on maggiore
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0 minore difficoltd dissecare dai tessuti circostanti. Se a livello
dellorificio di comunicazione con il lnme arterioso la sacca del-
P’aneurisma spontaneo mostra in modo pit o meno evidente le
tracce delle tre tonache vasali, mentre d’ordinario mancano tracce
simili nella sacca dell'aneurisma mepaemorragico, non per questo
si deve dire falsa quest’ultima sacea. Noi diciamo anchilosi falsa
quella che mentisce clinicamente la vera, mentre ha note anato-
miche affatto diverse; parliamo di false gravidanze quando esi-
stono fatti patologiei, i quali simulano un utero gravido. Invece
gli aneurismi traumatici, cosi detti falsi, una volta costituitisi,
presentano uno stato anatomico ed hanno un comportamento
clinico paragonabili in tutto a quelli degli aneurismi spontanei.
Certamente qualche divario esiste fra gli uni e gli altri, ma non
di tale portata che autorizzi a negare agli uni gli attributi generali
degli altri, e dire ciod falsi i primi e veri i secondi. Per rimanere
nell’ambito dell’esempio sopra citato, anche le anchilosi propria-
mente dette comportano pill varietd e varietd ben differenti fra
di loro (fibrose, cartilaginee, ossee, calcifiche) ; i tratta perd sem-
pre di anchilosi vere. Criteri simili debbono valere per gli aneurismi,
cosi da chiamare aneurismi falsi unicamente quei complessi mor-
bosi che simulano, che mentono la presenza di un aneurisma
propriamente detto (ectasie arteriose, cisti pulsanti a ridosso di
tronchi vasali, ecc.). Esistono, angzi, anche fistole artero-venose
false, i cosi detti pseudo-aneurismi artero-venosi: stenosi vasali
estrinseche o intrinseche, lacinie dell’intima arteriosa vibranti
per la corrente sanguigna e altre numerose condizioni anato-
miche le quali sono capaci di dare origine ad un thrill o ad un
fenomeno semeiologicamente simile.

Con cid non si vuole senz'altro unificare dal punto di vista
patogenetico e istogenetico gli aneurismi spontanei e quelli trau-
matici. B vero che molti hanno sostenuto (VEsSALIO, MORGAGNI,
FABRIZIO DA HILDANO, PALLETTA, SCARPA, EPPINGER, ecc.) €
gostengono (BENDA, ASCHOFF, ecc.) che pur quelli spontanei si
originano per rottura delle tonache arteriose e quindi in modo
uguale a quello con cui si originano gli aneurismi traumatici. B
anche esatto inversamente che vi sono stati e vi sono patologi
per i quali esistono aneurismi traumatici veri. Casi ecliniei del
genere sarebbero quelli: del DURAND-FARDEL, dell’ ARAPOFF, del-
OcHMANN, del TICHOFF (incerti guesti due per essenza di reperto
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istologico), del DrLgar (pitt che dubbio in quanto la parete
cistica era formata da connettivo) e quelli recentissimi del‘SYRING
e del v. HABERER. Aneurismi veri sarebbero stati ottenut spe-
rimentalmente dal Burcr, dal RazzaBowi, dal PreNatrr (dubbg
tutti 'questi perché troppo piccoli), dal FaBris, dal NaSsErTI €
dal DominNicr. Ma & anche vero che sempre pil numerosi e piu
fervidi si vanno facendo 1 sostenitori dell’accennata dottring.

In loro appoggio .sono venuti recentemente aleuni studi sulla
istogenesi delle sacche degli aneurismi traumatici arteriosi e arte-
To-venosi, studi secondo.j quali verrebbe meno I3 caratteristica
essenziale che si dice distingua Ia parete sacculare degli aneurismi
spontanei da quella degli aneurismi metaemorragici. E Pprecisa-
mente si dice che I'una parete sarebbe di origine vasale, in quanto
il tessuto connettivo. di neoformazione che la costituisce prover-
rebbe dalla proliferazione del connettivo d’una o dj pit delle
tonache arteriose, e I’altra parete sarebbe di origine periarteriosa,
in quanto Pematoma comunicante formatosi in seguito alla fe-
Tita vasale coagulerebbe — come si o veduto — gallg, periferié,
a contatto con i tessuti da esso respinti e stipati, e poi lo strato
periferico dei coaguli verrebbe sostituito da un connettivo di
neoformazione originantesi proprio dai tessuti vieiniori.

Diverso @ il concetto che, sulla evoluzione dell’ematoms co-
bmunicante, hanno — come sj ¢ detto — aleuni moderni ricer-
catori. 1] Maxins, il NEGrONI e alty ancora . tale evoluzione
concepiseono nel modo che risulta da questa mia nota aggiunty
al capitolo sulle ferite vasali nel Trattato d; Paiologia chirurgica
del BEgourn, BouRarors, ece, 3

« Appena stabilitosi Pequilibrio fra, sangue fluente dall’zr-
teria ferita e resistenza dei tessuti circostanti, Ia parte perife-
rica del sangue coagulerebbe — strato dei coaguli rosss primi-
tivi —, mentre rimarrebbe liquida e circolante a vortice la parte
centrale in rapporto con la soluzione di continuo del vaso. Av-
venuto cio, siccome, per legge fisica, il vortice del sangue stra-
vasato & piu lento allg periferia, a ridosso dello strato coagulato,
¢ poiché Ia superficie interna di questo strato non & rivestita da
endotelio, si depositerebbero su tale superficie pin strati succes-
sivi di piastrine e di fibrina con leucoeiti (strato dei coaguli bian-
chi, a buccia di cipolla, inserito suj margini della breccia vasale).
E tale deposizione continuerebbe fino alla obliterazione del lume
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sacculare se non vi si opponessero dne impedimenti: la pressione
del sangue che tende a respingere perifericamente lo strato fi-
prinoso e la proliferazione dell’endotelio vasale che, partendo dai
margini della soluzione di continuo dell'arteria, a poeo & poco
riesce a tappezzare la superficie interna dello strato fibrinoso.
Intanto altri due fatti avvengono: da un canto lo strato dei
coaguli rossi primitivi a poco a poco viene riassorhito ; dall'altro
canto lo strato fibrinoso, ottimo scheletro per la edificazione
connettivale, viene sostituito dal connettivo che si diparte dal-
Pintima, dalla media e dall’ayventizia vasale, a livello della pri-
mitiva perdita di sostanza, laddove lo strato fibrinoso stesso si
inserisce. .

$i spiegherebbero tacilmente in questo modo piti fatti: la
presenza di un sacco aneurismatico facilmente dissociabile dai
fessuti vieini pur negli aneurismi metaemorragici, a distanza dal
trauma, mentre cid difficilmente si concepirebbe se il connetbive
Jella sacca derivasse dai tessuti periarteriosi (NEGRONTI) 3 la pre-
senza di un colletto in quasi tutti gli aneurismi traumatici, men-
tre, se la sacca derivasse dalla sostituzione connettivale della
parte periferica del primitivo ematoma, essa tormerebbe di solito
una cavitd irregolare, inserentesi sull’arteria a distanza dalla
primitiva perdita di sostanza £ racchiudente nel suo interno un
tratto vasale riconoscibile ; il piccolo volume, in genere, degli
aneurismi traumatici in confronto al volume dell’ ematoma primi-
tivo. Naturalmente pud darsi che, mentre il lavorio di organizza-
zione surriferito si compie, lo strato fibrinoso, Pper Tintluenza
di traumi accidentali o della pressione sanguigna, sinterrompa
nella sua continuitad o i distacchi in parte dalla, sua inserzione
al margine della breccia arteriosa : si formerd allora un nuovo
ematoma che comunicherd con il cavo del precedente e seguiri
la stessa evoluzione. E ¢id potrd, fors"anco, avvenire pilt volte.
TTna volta poi avvenuta la completa sostituzione dello strato
fibrinoso, dato il carattore di connettivo cicatriziale che ha il
tessuto neoformato e data la mancanza in esso di fibre elastiche,
pulla ripugna ad ammettere che la saccd possa ulteriormente
distendersi un poco ».

Aggiungo & questo punto ¢he il suesposto quadro organico
della formazione delle sacche aneurismatiche metasmorragiche
& dovuto al NEGRONI, ma che gid il WIBTING nel 1914 e il MAKINS
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nel 1916 ne avevano descritto i punti fondamentali. Anzi gia
I'HEDINGER, 1'HEIN, il FISCHER, il KALLEMBERGER, lo SCHULTZ
avevano osservato che la parete dell’aneurisma spurio & in un
primo stadio costituita da una massa trombotica di fibrina, leu-
cociti e piastrine. Essi perd intendevano tale aneurisma come
dovuto alla chiusura di ferite arteriose mediante un trombo
bianco, ¢ alla dilatazione secondaria, per opera della pressione
sanguigna, di questo trombo. Il WIETING, invece, chiaramente di-
ceva che, se si interviene nei primi tempi dopo una ferita vasale
cui abbia fatto seguito la formazione di un ematoma comuni-
cante, non si trova alecuna delimitazione @i questo ematoma, il
quale irregolarmente s’infiltra fra gli interstizi muscolari. Se invece
si interviene pil tardi, si trova una formazione anatomica glo-
bosa, ben delimitata, che pulsa, che silascia agevolmente disse-
care dai tessuti circostanti e quindi enucleare, precisamente come
una cisti della tiroide.

«Di che si tratta ? — egli dice. La parete vasale, in questo
stadio di sviluppo degli aneurismi tranmatiei, non partecipa
alla formazione della sacca o al massimo vi partecipa solo in cor-
rispondenza del colletto. Se fossero i tessuti respinti dall’ematoma
quelli che, stimolati dall’ematoma stesso, costituiscono la parete
sacculare, come avviene, per esempio, attorno agli ascessi tuber-
colari, alle cisti da echinococeo, ece., dovrebbe questa parete
aderire saldamente con i tessuti che Pattorniano ed essere di
estirpazione ardua. Ma questo non é. « Das ganze Gebilde ist gut
begrenzt, und es besteht die sog. Sackwand fast lediglich aus
kondensierten festen Fibrinmassen... ».

Il Wieting perd non esclude che alla sostituzione degli strati
periferici della sacca fibrinosa possa prendere parte anche il
connettivo dei tessuti vicini. Ma dice che ¢io di solito ha una
importanza molto secondaria e che solo in alcuni casi di antica
data si possono formare aderenze salde fra sacca aneurismatica
¢ formazioni anatomiche ecircostanti: ad esempio con i nervi.

Quanto al MAKINS, anch’egli chiaramente descrive la depo-
sizione a buccia di cipolla della fibrina e delle piastrine sulla
superficie interna dello strato periferico coagnlato dell’ematoma
comunicante; parla del riassorbimento completo di questo
strato primitivo di coaguli rossi; afferma Ia precoce formazione
di sacche aneurismatiche -ben disseccabili dei tessuti vicini e
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costituite unicamente da strati successivi di coaguli bianchi,
infiltrati da emazie € leucociti. E sacche formate unicamente da.
fibrina trovarono anche il FROMME, il PRIBRAM ¢ I'HONIGMANN.
Quest’ultimo, anzi, parla appunto di due pareti saceculari con-
centriche 'una all’altra: Yesterna cruorosa e 1'interna fibrinosa.

Spetta tuttavia al NEGRONL il merito di avere ben chiarito:
il significato e bene stabilita la successione dei diversi fenomeni
sopra esposti.

Nel 1920 io ho iniziato mell'Tstituto di Patologia chirar-
gica di Roma) una serie di esperienze dirette a controllare
questa genesi delle sacche aneurismatiche. Procedevo nel se-
guente modo. Sul collo o nella regione inguino-femorale di cani
di taglia media o grossa praticavo tre piccole ineisioni lungo la
linea per la ricerca della carotide e — rispettivamente — della
temorale, cercando che le due incisioni estreme fossero quanto
pint era possibile distanti da quella intermedia. Poi, seoperta
Varteria nei tre punti, applicavo su di essa atttraverso leinci-
sioni estreme una pinza del CARREL 0 dell’HOPFNER per emostasi
provvisoria, e attraverso la incisione intermedia aprivo un’asola
di varia dimensione sulla parete arteriosa, tacendo si che l’asola
non coincidesse con la ferita delle parti molli. Infine, suturata
ermeticamente € @ pilt piani la incisione intermedia, toglievo le
pinze e suturave rapidamente le incisioni estreme. E ovvio quanto
avvenita allora: il sangue erompente dall’asola arteriosa for--
mava un ematoma di maggiore o minore volume, che in alcuni
casi rimaneva comunicante e dava luogo poi alla formazione di
un aneurisma metaemorragico, mentre in altri casi pil o meno
presto o tardisi riassorbiva, per 'avvenuta estensione del processo
di coagulazione a tutto il sangue stravasatosi e, in definitiva, per
1s obliterazione della ferita vasale. Poiche il numero delle espe-
rienze fu scarso e — principalmente — perché dovetti sacri-
ficare gli animali a non lunga distanza dall’atto operativo, Ti-
puncio ad esporre ora dettagliatamente 1 risultati ottenuti, tanto
pih ch’e mia intenzione riprendere le esperienze ed estenderle
alla genesi delle fistole artero-venose. Posso perd dire questo,
cbe realmente in uno stadio iniziale si ha la formazione di una
sacea formata solo da fibrina e piastrine e inserita sull’orlo della
soluzione di continuo vasale ; che dello strato dei coaguli rossi pri-
mitivi non si vede pil traceia guando la parete sacculare fibrinosa
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¢ costituita, e che dopo non molto tempo dalla sua formazione
questa parete sacculare fibrinosa si presenta sostituita da un con-
nettivo giovane in corrispondenza del suo- tratto pit vicino alla
parete vasale, connettivo che proviene solo dalle tonache del-
Parteria e in modo speciale dal connettivo dell'intima e dalla
avventizia. Precoce pure & la proliferazione dell’endotelio arte-
rioso, che procede a tappezzare internamente la parete dells
sacca.

Se poi veramente tutta la sacca venga sostituita da connet-
tivo di sola derivazione vasale 0 se a tale sostituzione partecipi,
una volta avvenuto il riassorbimento dello strato dei coagnli rossi
primitivi, anche Patmosfera circostante dei tessuti, ¢ fatto ch’io
non posso affermare per ora,.

Non & fuor @i Proposito poi accennare qui che la fibring
rappresenta un ottimo terreno per la proliferazione del connet-
tivo, sia come trama di sostegno che guida la proliferazione
stessa, sia come sostanza attivatrice della moltiplicazione cellu-
lare. Noi troviamo la fibrina a cementare i margini delle ferite
incise che guariscono per prima intenzione e 2 rivestire la super-
fice di granulazione nelle ferite che guariscono per seconda, Sap-
piamo che le aderenze pleuriche, pericardiche, Pperitoneali, ece.
seguono per lo pin alla produzione di essudati che di fibrina
sono molto riechi. Abbiamo appreso dai lavori del BrrarL la
intensa azione proliferativa che ha la fibrina sia quando venga spol-
verata allo stato secco sulle piaghe con granulazioni di cattiva
natura, sia — ¢ specialmente — quando venga iniettats, sotto
il periostio. Infatti ung ottima terapia contro i ritardi di consoli-
dazione delle fratture & 1a iniezione di fibring (alla BERGEL) tra i
monconi. I valore della fibrina, come attivatrice della vegetazione
cellulare risulta, infine, in modo evidentissimo dalle esperienze
di cultura dei tessuti in vitro. Tanto I'HARRIsON (che nel 1907
introdusse questo metodo di studio dei tessuti), quanto il BUr-
ROWS e il CARREL sono concordi nel far dipendere la riuscits
delle prove dalla Presenza di fibrina nel liquido, linfa o plasma,
in cui & immerso il frammento da coltivare. Se si impiega solo
sicry o plasma reso incoagulabile, il pezzo .testa inerte; se,
dopo Pinizio della sua vegetazione, si rompono i filamenti di
fibrina, la vegetazione si sospende. E se si esamina a] micro-
scopio lg cultura, si trova che le cellule proliferanti seguono
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i tilamenti di fibrina, modellandosi su di essi, I1 CENTANNC
poi, con una serie di esperienze comparative, ha diinostrato
la rapidith con cui la tibrina, quando @ innestata nel pa-
diglione dell’orecchio del coniglio, viene sostituita dal connet-
tivo ambiente. Per lo stesso autore ¢ indubbio che alla fi-
prina — o ad un costituente di questa — spebti il valore di
una blastina delle pit potenti, con azione catalizzatrice spicca-
tissima sulla proliferazione eellulare. Tl BIGNAMI e il BILANCIONT
parlano di prodotti chemomorfotic da autolisi della fibrina, ot-
timi eccitatori cellulari.

Tutti questi fatti accertati sono evidentemente in appoggio
alle vedute istogenctiche del WIETING, del MakiNs, del NE-
GRONI. 1 un altro validissimo appoggio & nella frequente osser-
vazione di sacche aneurismatiche a parete connettivale ben dis-
secabile dai tessuti ambienti u pochi giorni di distanza dal trau-
ma. Il v. HABERER poté enucleare sacche simili 8-12-17 giorni
dopo la ferita vasale (casi 93, 156, e 41 della sua statistica). Come
& possibile conciliare tale rapidith di formazione della sacca €
tale sua dissecabilith con una derivazione dalle parti molli fi-
nitime, guale i1 MARCHAND sosteneva e quale ammette anche
oggi lo stesso V. HABERER ?

Veniamo cosi ad un aliro argomento : Pepoca nella quale
possono dirsi costituiti aneurisma traumatico e 1a fistola artero-
venosa. Veramente non sarebbe nei limiti di questa relazione di-
_seutere tale punto nei riguardi dell’ancurisma  arterioso trau-
matico : avendo perd latta la discussione che precede sulla
istogenesi delle sacche ancurismatiche ed essendo molte fistole
artero-venose provvedute di sacche, non credo inopportuno un
_breve cenno in proposito. E 1nolto breve esso pud farsi, perché

“la questione si trova risoluta quando si pensa alla definizione
dell’aneurisma arterioso. Questo ¢ unw cavita fornita di parcti
proprie che st continnano con quelle dellarteria in modo diretto
o indiretto e che in vivo racchiudono sangue circolante (BANTI).
Quindi V’aneurisma traumatico pud dirsi costituito solo quando
esiste una sacca individuata, Nel comune caso dell’aneurisma me-
taemorragico dobbiamo percio distinguere prima un ematoma co-
municante e poi un anenrisma vero ¢ proprio. Data perd la genesi
della sacea quale le recenti vedute porfanc ad ammetfere, dob-
biamo considerare come gid costituito Vancurisma atlorquando si &
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completato lo strato dei coagnli bianchi o si & viassorbiteo quello
dei conguli vossi, ovvero dobbiamo usare tale denominazione solo
quando lo strato dei coaguli bianchi & stato sostitnito dit connet-
tivo ! La prima opinione & del MARINS, Paltra & seeuita dalla
maggior parte degli autori che non eonoscono le vedute istogeneti-
che nuove. To concordo con il MAKINS @ 1a parete sacculare an-

cora fibrinosa delimita, il sangue eireolanie fuori dell'arterix ed &
ben delimitata a sua volta dal tessuti che Uattorniano. Bssa for-
mera Pimpaleatura dells saces adunlta: essa rappresenta il primo
stadio delly sacca anenrismatica propriamente detta : & una sacea
giovane. Come un omero @ cartilagineo nel neonato ed osseo nel
Padulte, cosi deve dirsi che 1a sacea aneurismatics ¢ formata da
fibrina nel suo primo stadio, da connettivo giovane poi, da con-
nettivo adulto infine.

Per quanto riguarda poi il tempo necessario perehe da un
eriatoma comunicante si formi un aneurisma, varie sono le opi-
niopi. Ho eitato i casi del v. HABERER, che rappresentano certo
delle eccezioni, se & vero che in tutti ¢ tre i casi esistevi una
struttura connettivale della sncea, Siccome perd UAutore accenna
chiaramente a una tale struttura solo per la sacca trovata 17
giorni dopo il tranma, riterrei che negli altri due easi 1a parete
non fosse formata da connettivo, ma da fibrina stratificata. 11
GREGOIRE ¢ il MoNDOR hanne descritto wna fistola artero-venosa
eon sacca arteriosa ben costituita dopo un mese dal trauma. E
anche il v, FrRiscH ritiene che 3 capo di { settimane si possa avere
una sacca aneurisiatics metaemorragica nettamente individuata,
11 RaNzr, che ha potuto studiave 160 aneurismi di suerra,  fissa
in media fra la 32 e la 4* setbimang i1 momento di PAssageio
fra lo stadio di ematoma comunicante e guello di aneurisma,
Ma in molti easi i) tempo necessario per la costituzione dell ‘aneu-
risma ¢ pitt lungo : 2-3-4 mesi.

Tntto eid per quanto riguarda gli aneurismi arteriosi,

Nel riguardi delle fistole attero-venose v'ha sn questo punto
viva discussione fra patologi e chirurgi. Naturalmente nelly di-
seussione non entrano le fistole artero-venose dirette, che i ori-
ginano — come si ¢ veduto — in modo immediaio allorguando
le due ferite, arteriosu e venosa, si anastomizzano subito per a-
zione di ventosa che Vapertura della vena esereita s quella
dell’arteria e sul sangue che ne erompe, Per motivo simile & ben
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chinro ib monento ineud < eostituisee wnae listolr aviero-venosa
Jiverta per enduta dboescate, mebilizzazione di scheggle metal-
Jiche od ossee. rottura di trombi parietaii. Invece it disaccordo
& profondo nei cuxi i ferite arteriose e venose che sioaceon-
PAENATIO ad ematona comunicante. Per molti autori i cost detti
snenrisint artero-venosi che =omo precednuti da un ematoma co-
mnpicante non possono dirsi rostituiti se non gnando guesto
euatOny 0 € SCOMPArs0 o ¥ @ rasforinato in una saeca aneuri-
ematica. 11 Moxon ¢ 1 VANVERTS, infattl, si sono affaticati, nel
1oro Javoro statistico sulla cura degli aneurismi, a distingnere ¢li
ematomi artero-venosi comunieanti dagli aneurismi artero-ve-
nost. TEDEEBET ¢ il MocQuot invece hanno una diversa opinione.
Por essi « 1a question se réduit en somme @ savoir & quel moment
e plaie artério-veineuse devient un anévrisme art ério-veinenx.
Or anéyrisme artério-veinens est constitué & partir du moment
on lo sang passe de Lartore dans la veine, ee guon reconnaib
par les signes specianx : sonffle continu & venforecment, thrill.
Dés gue ces signes existent, il faut dire, sans s'attacher au temps
seoulé depuis le tranmatisme, a Vexistence d'un hématome ou
dun sac, quil y @ un andvrisme artério-véineux. » I Quixe ha
in proposito uguali idee: « La distinetion peut étre defendable
an point de vue de la dénomination, elle ne me parait pas jus-
titice en pratique: qu’il s7agis

e de eas récents ou anciens, il
nen est pas moing vrai gue le fait essentiel est la eommuni-
cation artério-veinense, ¢u’il n'y @ pas 14 deux affections di-
stinctes, maiz deux variétés on denx stades dane méme le-
ston o,

A queste righe io mi cobtoserivo cordiglmente. B ranto pil
volentieri mi sottoserive in quanto o sost enuto gife a) principio
di questa relazione chie non i devono unire sotto fa stess eti-
chebta i aneurisma gl aneurismi arteriosi e le listolé aptero-ve-

nose. Queste sono perfettamente costituite — come appunto dice
il DELRET — non appena il sangue che irrompe dalla terita del-

Parteria &'incanala i parte ¢ in futte nel letto della veuw vieina
aneh’essa ferita. Quindi potremo distinguere fistole artero-venose
con ematomy compunicante ¢ fistole artero-venose con sweche ane-
rismatiche « le une rappresentano 1o stadio preparatorio delle
altre. Cosi intendendo i fatni anatomiei e clinici, si evitanoinu-
tili differenzinzioni, si impediseons confusioni nocive,
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L’anatomia patologica macroseopica delle fistole artero-venose
¢ stata gid trattata-in gran parte, almeno nei suoi elementi es-
senziall, diseutendone la elassiticazione. Inutile quindi ripetere
ora le diverse ¢ numerose varietd morfologiche di tali fis{ole
inutile ripeterne i cavatteri differenziali. I invece  opportuno,
di fronte alla scarsith dei tipi ammessi nei Favori prebellicl e
nei trattati, dimostrare che realmente, ad ogni tipo (i fistols

»

quale risulta dallo svolgimento dello sehema di classiticazione,
corvispondono osservazioni dinicamente accortate,

L Fistole divette seiplici, senza sacehe seconduric ¢ 0 com nnies-
gione latero~laderate, — B questi ba Sebarterin del Broca, Nuneu-
risma artero-venoso serplice del BErARD, fistola urtero-ve-
nosw del Deinkr. Casi di questo genere sono numerosi nells
letieratura prebellica, piuttosto rari invece in guella di guerra.
Viappartengono ad esempio, delle recenti, le osservazioni ;32 del
Rrear, 48 del Magrng, < dell'Tlorstey, 18, 32 e 78 del Dyvag
(Tematoma che accompaghava la prima non era in rapporto con
a fistola dei vasi femorali comuni. ma con una lacerazione dei
vasi femorall profoudi), 44 del Davsres, 102 del L Barvg, 178,
212, 938, 94n e 136 del Ranzi, Sin 85 1212 del v, HaBERER e,
oltre a parecchic altre, quelle pubblicate dal Gricoire ¢ Movpow,
dallo Zrr1 (1° easo), dal zur VEeRig (caso 19), ccc.

St deve tener presente che i guesto tipo di listola vasule &
ben difficile avere un’arteria ¢ una vena clie, fatta astrazione dalla
comunicazione reciproca, s'sno affaito novmali. Cio pud verifi-
carsi talvolta nel primi tempi, quando la mutata fisiologin  del
locale circolo sangnigno non ha esercitato aneora lu sua azione
sulle paveri vasali. Ma di solito, oltre quei fatti gencrali che in
APPresso riassueremo ¢ e¢he sono dovati appunto alle nuove
condizioni fisiopatologiche, si osserva una limitaty ectasia di
quel tratto delle fonache arterioss ¢ venosa eh'e situato  di
fronte allorificio di comunicazione intervasale.

Inoltre & da notave qui — per futti i tipi di fistolu artero-
venosa diretta — che tale orificio di comunicazione intervasule
pud essere mollo vario nelle sue dipensioni e per nulla in rapporte
con I zona di adesione fra Uarteria e la vena, Tipicoil caso 7o del
Duvar: mentre i vasi erano aceollati per unw altezza i 3 centi-
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metri cirea e pareva quindl impossibile tanto Vallucciatura del
eanale di comunieazione gaanto la sutnra separata dei dnevasiy
na volta eseguitd Ja quadruplice legatura, con escigsione dei
sv;;menﬁ vaseolari interposti fra i laeci, ¢ Una volta spaceati i
due vasi, pote riconoscersi ehe Vorificio fistoloso misurava solo
3 pillimetri di diametro,

Una varietiy speciale di tistola artero-venosa diverta semplice
4 conunicazione latero-laterale @ quella eni devesi nel maggior
numero del easi Uesoflalmo pulsante. La dilferenza & solo in
questo, che i due vasi, invece di trovarsi dizposti Funa di tianeo
A altro, sono disposti in modo che Fanoe (da vena 0 — meglio —
i1 <eno eavernoso) inguaina laltro, precisamente come avviene
fra un tendine ¢ la sia sinoviale.

Fistola arlcro-venosa dirella raricosa eireoseritia, n conied-
Siane latero-laterale. In questa varietd, corrispondente all’ aneuri-
ana varieoso per dilatazione del Broca, trovasi la vena assal di-
lutata « livello dell angiostomia, cosi da fOPILATE Ul 8aced, saced
1o gnale veramente proviene dalle pareti venose stiancate. A
questa vayieti sono da riporiare, ad esempio, Ia aeservazione
Jello Javrearl la 13 del PIOLLET, vga del DONATIL (eocsisteva un
ematoma comunieante con altra lesione arteriosa), 632 della JuYCE,
12 dei casi eurati eon sufura vasale dello ZUCKEREANDL ¢ pubbli-
cati dal GrLAs, 3 del Cavect, 992 @ 1412 del Raxzr, 222 del Tia-
yENANT, 102 del LE BALLY, 142 del ('aucat ece. Tipico & I aspetto
delln f. w-e. divetla dei vasi omerali viprodotta in figuri del
lavoro del KUTrNeR: tipico pure quello rappresentato nefla iz, 9
del Yavoro del MUTRCAENBACHER.

Fistola ariero-vennsa diretta capicosa diffusa. o conlitpivazione
Taterale. B guesta la varietd pift eonmine, comprendendo essa la
maggior parle dei easi eleneati un tempo eol nome di varice
anenrismatica. Cosi di tal genere comunpicati di recenie sono: il
20 del CAMERA, 110 del Daxerrx, 110 del Li BAaLLE, il 70, 17819,
1300 ¢ 1409 del v. HABERELR, il 140 del Carcet, il easo pubblicato
dal D1 BERNARDO, 606,

Figtole arlero-renosd (semplice o paricosi)y 0 romRicuzions
Taterale ¢ O SACCQ secandaria drteriose, Sinonio ne & Laneuri-
cu artero-venoso del RODRIGUEZ. Mentre prima della guerna ord
puesto up Tipo cecozionale, oggi inveee @ divenuato, s¢ non fre-

=

guente non rare. Tipiet caxi i tal genere sono: il 2o del Moroxe
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quello illustrato dal CorreArD, il 7o (ol Froame, il 420, 400 e
66° del v. HaBERER, 1 casi illustrati dallo Jacoyer, dal NEGRONT,
dal Cazamraw, dal DuUPoNT, il 360 (ol Doxarn, il g0 dell’OracHT.
il 2o dello CHEVRIER, il 20 (o] 1g Forr, il 30 ¢ il 70 qel Purze.

Naturalmente la sacea puo esseve di varie dimensioni e di
varia forma @ aecanto u sacche lornite di colletto hene evidente e
spesso di un vero peduncolo (tale quella esistente nel caso SOpT
citato del CAZAMIAXN), ve ne sono alfre ampiamente ¢ indistin.
tatnente continnantesi con lo puareti dellarteria. F (ulor — ¢ i
rapporto alle caratteristiche del focolaio traumatico e dellen-
toma seguito alla lesione vasale, 0 in rapporto a rotturg della
prima suacea ¢ formazione di un emdtont con essa comunicante —
la sucea arteriosa o biloba o triloha o plurilobata.

Fisiola artero-venosa divetta (semplice o rAriCosa), o comunion -
sione faterale ¢ con sacea seconduria rewnsa. 14 questa fortan —
invero non frequente

se ne laun exempio Uipico nella lettery-
tura prebellica con il caso del Garpin ¢ vari esempl recenti nelle
osservazioni del MaTugy — appartenente alla varieta varicoss cir-
cosceritta —, del Lavuvave (casi 240 ¢ 280) del L B ALLT (rasi
30, v ¢ 79). del Maveraire, del SENCERT @ Corra, del DAMBRRIN
(20 & 69, del Cuvcer (39 e 10), del Gricoing (29), ecc. Notisi che
4oquesta varieta Sono da riportare anchie i cusi nej quali T sacen
venosa «i € originata per sczione (ofale della vona. Cosi & in un
Caso interessante comunicatn dal Preer: saeen grande  quante
un uwovo di pollo, nella quale si aprono g pieno canale in alto
il moncone centrale o in basso gnello periterico della vena po-
plitea : sulla faceia anteriore deila sacea esiste un ortlicio ovy-
lare, Tungo quasi 2 centimetri, che s dHpre nel Jume arterioso,
Liarteria poplirea o pervia sopra ¢ sotto. la Race Stessa pre-
senta una estroflessione che chivranmente si rivelu originata da
una rottura della parete saceulare, con formazione consecutiva
di un enmatoma comunicante: infatti non ne o avvenuta ancorg
la sostituzione connettivale,

Fistolua artero-renosa divetta (semplice o CAPLCOSIY, 4 comuni-
cazione latero-laterale ¢ con sacche secondarie arteriosa ¢ renosa,
Le due sacche esistenti in questa varietd di solito comunicano con
i i vasali rispettivi mediante orifici piuttosto piceoli ed hun-
N0 Claseniize un vero collettn, Cosi ¢ nel casi antichi dell’ KRi:-
NAU e del'FiskENBREY, cosi nelle osservazioni: 80 del L Bavi,
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20 dell” OpHLicKER, 8% dell’Onac, 290 del LAveENaNT,. 20 del
PorTA S. 30 del DaBriy, altitno del BOTTESRLLE. ecc. 'n bel-
lissimo esempio ne ¢ presentato dal MARINs nella figura 82 del
suo lavoro cirea gli efferti dei traumi di guerra sul cuore e sui vasi.

Invece altre volte la parvete sacculare <i perde in quella ri-
spettiva dellarteria o della vena, come nel caso 70 dello stes<o
OMACTIL.

Fistoln artero-renosa diretta ( semplice o varieosa), a comaini-
cazione latero-laterale ¢ eon saeea arteo-cennsa. DI questa vurieta,
frequente nelle fistole vasali di guerra, non ¢ fatta menzione wl-
cuna nei trattati dlassicl, Ta st riscontra solo net casi in cui Varteria
e la vena satellite sono muntenute strettamente aderenti fra di
lorn da una guaina vasale ben distinta (fascio vascolare femorale,
fascio vascolare del collo, cc¢

¢y ¢ nel guali il proiettile, colpendo
in senso tangenziale i due vasi, vi determina una perdita di so-
stanza piuttosto profonda. Avviene cosi che, formatisi Fematorma
comunicante ¢ poi la sacca ancurismatica, (uegta winserisce da
un lato alla parete dell'arteria ¢ dall’altro quella della venu e
mediante un unico orificio comuniea con ambedue i Lot vasali,
Questi, d'altra parte, sono ampiamente comunicanti Ira di lore
perché lo sperone che dovrehbe dividerli — formato dall’adesione
delle pareti vasali affrontale — ¢ stato in purte asportato dal tran-
ma. Casi di tale varietd sono: il 109¢ del Ranzi, il 40 del Lig
BALLE, i1 caso dell Exror, ecc.

Fistola wrlero-renosa divetta (scaplice o varicosa), d O LA
sione latero-terminole contvifuga, Sitratta evidentemente — come
& di tutte le forme o commnnicazione non latero-laterale — di nna
writi. Alenne volte lu spiegazione della forma ¢ nella trombost
o snecessiva organizzazione fibrosa del moncone Venoso centri-
peto. Cosi @ nel caso recente dellOKINCZYC (osservazione 19
la disposizione dei vasi era tale — serive Pautore — che la
vena sembrava nascere dall’arteria ¢ lormarne una collaterale
voluminosa. Allre volte una fistola di tul genere ¢ dovuta @«
un precedente atto operativo, che ha sezionato ki vena centri-
petalmente alla conunicazione intervasale. 11 Frodne, ad esew-
pio, illustra un caso nel quale dovette intervenire due volte per
ana nredesima fistoly artero-venosa del vasi ascellari di destra.
Tna prima volta, nel mettere in evidenza il capo venoso cenirale,

ebbe il piane operatorio interroiio Qi nn improvvisa ed emo-
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zionante emarragia, dovute o Incerazione della vena o acconipa-
fata da aspivazione di arig nel lume venoso, Praticata I'emostasi
per compressione, mise un Liecio sopra ed uno sotto alla lacera-
zione della vena o seziond questa. Siceome con ¢id il thrill era
Scomparso, non credette fare altro e suturd quindi 1a ferita Ope-
ratoria. Avvenuta la gnarigione, Iinfermo fu inviato in un reparto
di fisioterapia per lesione del nervo radiale. Ma dopo tre njesi
Finfermeo u rinviato alla (linica {in Gottinga) ber la constatuta,
presenza di un thyill evidentissimo nel cavo aseellare destro e
di varici in tutte I'arto corrispondente. Durante il nuovo atte
operativo si trove contumicazione lunga wn centimetro fra
Varteria e I'extrenio del moncone venoso periferico residuato ally
pregressa allacciatura o sezione della vengy ascellare. Tnoltre
= otto centimetri sotto ally prima — esisteva una seconda -
stola diretta, un poco pitt piceola nei dianetri dellovificio dj
comunicazione intervasale o accompagnata da un saceo grande
HuaAnto wna noceiola g carico dellarvteriy. Interessante il fairo
che il segmento di veny interposto fra le due fistole era divennio
cosi voluminoso e, inoltre, di paveti cosi spesse che non fu pos-
sibile, dopo la sug resezione, ehindere con un semplice laceio il
moneone residuato : fu necessario suturarne estremo,

Un’altra modalithy dj fistola artero-venosa diretta latero-
terniinale centrifuga pnod aversi per quel processo di valvulite
ipertrofica adesiva di i lo Cupveieg s & oceupato e di eni
parleremo pite avanti, Ne) caso da quest'autore deseritto ¢ sche-
maticamente tigurate Iy vena si bresentava, subito sopva alla eo-
municazione con Pavteria, chiusa da un diaframma fibroso com-
pleto. E ehe tale diaframmnia dipendesse da una valvulite ade-
siva cra dimostrato, come vedrewo, dallo stato delle valvole nel
segmento periferico. Un aliro caso del genere & i1 10 del Gogigr,
Ma gid prima della guerra. questa forma era conoseiuta: vi sj
deve viportare, infatti, il caso del v. Wanr.

Fistola arlero-renosa diretta a com unirazione tatero-termi nale
contripeta. Tipico caso del genere & i1 1270 del Ranz - PFarteria
femorale profonda, staccantesi direttamente dalla iliaca esterna
ber precoce divisione (i guesta, era comunicante in Senso late-
rale con una saced, la guale venne interpretata come nn aneuri=msa
arterioso ed estirpata, legando i vaw che venivano aperti nella
Sua. dissezione, Nja esaminanda il pezzo brelevato, sin dissecando
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12 regione dopo Tavvenuta morte dell'infermo (per infezione ge-
nerale) =i riconobbe fraftarsi di una f.a.-v. con vena fortemente
dilatata 4 livello dell oriticio di comunicazione intervasale (I a.-v.
paricosa eiveoseritta) ¢ trombizzata da tempo nel suo capo peri-
Fevicn. Anehe nei casi 620 ¢ X20del v, Haberer i hanno esempi
di questa forma: 11 moncone venoso periterico era frombizzato.

Fistolu artero-vewoxe divettn o comunicazione termino-laterale.
Di questa varietl aid i1 BRAMANY registrava un caso, quello
del BIEFEL: in esso esisteva sul decorso della {emporale una
fstoly artern-venosa la guale. operata eseidendo 1 vasi interes-
wati. s dimosird costituita da wna dilatazione della vena tempo-
vale (f. .- raricoss cireoseritta), eni metteyano capo il moen-
cone afferente dellarteria ¢ i monconi confrale ¢ periferico della
vena e wi distaceavano altr ramuscoli venosic nessuna raceia
del moncone arterioso efferente. Ma forse piit tipico & il cuso
recente del FROVME (260} una classica flebarteria del Broca,
nella quale perd arteria, <ubito sotto al punto di comunicazione
eon i vena, ¢ ehiusa a foudo cieco. . antore non dice a quale
distanza, a valle, =i trovava il eapo periferico della stessa ar-
teria.

Fistola artero-renosa divetla a comanieasione termino-terimi-
nale coptrijuga. A gnesta forma ¢ da riportare il caso antico del
PR MASSARELLOS, elencato nelle siatistiche del BraMany e del
CALLANDER: tanfo il capo arteriose efferente guanto quello ve-
naso eentrale mancavano.

Fistola artero-vewose divetta o connicasione termino-termt-
wale eentripetn. Questa forma puo aversi teoricamente o per
obliterazione dei due fronehd vasali periferiel o per la loro assenzd.
Ead ¢ quest aliimo il caso praticaente avveratosi pin di una velta.
T3 infatti possibile che nei monconi di amputazione i capi allac-
clati dell’arferia e della vema =i pongano fra di loro in rapporto
per caduta precoce dei laeei ed emorragia secondaria incistata.
Qe lematoma =ard seguito da una saeea alla gquale metieranno
capo i due monconi vasnli, si avrd una fistola artero-venosa
indirefta, con sacco intermedio, a comunicazione termino-termi-
nale centripeta : se ematoma s viassorbird in tutto e i due
vasi riarranno comunicanti, si avra la forma diretta in disens-
gione.

Le fistole artero-cenose Fueivetle con canile iatermnedio SOnRo

cove. Ma me esistono casi tipicen, di origine fraumatica 0 No.




Il pitt noto @i quelll trawmatici & sengy dubbio il caso del
CRANWELL, citato in molti trattati per essere stato il primo in cui
8t pote fare una cura ideale della fistola legando i due estremi
del canale intermedio ¢ sezionando questo fra i lacel. Simile
e la fistola artero- PEHOSA Faricosa circoseritia che forma il caso 5o
del StssiNt ¢ che fn curata con la semplice allacciatura de)
canale di comunicazione infervascolare. Ancor pitt evidente ¢
caso dell Harier, in quanto in exso il canale dj comunicazione
misurava 15 millimet i ¢ decorrevy in parte in un tunnel seu-
Vato in una scheggin gsseq. Altre osservazioni dello stesso tipa
¢ altre osservazioni simil furono comunicate g Terre ne
VAUCRESsON (canale lungo un centimetro e con nn diametro di
2-3 millimetri), dal Cuneo, dello Zkgr (caso 20),

B da notare poi che le fistole vasali congenite dovute ally
bersistenza di canali di comunicazione artero-venosa sono ap-
punto da riportarve ally varieti anatomica in discussione : angi
ne formanoe il pin tipico esempio. Cosi nella osservazione, «id
citata, dell ' Harsrian,

A questo punto o opportuna una considerazione, Quando
si ha persistenza del dotto di Botallo si ha Uil comunicazione
fra Taorta ¢ la polmonare appunto ber nmezzo di un canale che
Pud essere pitt o wenn limgo, piit o meno Largo, pili o meno ecty-
sico. S ha quindi una very e propria fistola ADFLICO-POT 1y e e
congenita indiretta, con capale infermedio, 1 casi di tal natury —
fino ad ora non considerati nel capitolo che forma il tema delly
presente relazione — hanno invece pieno diritto di figuraryi.
Qui mi limito u dire che nella recente pubblicazione monoers.
fica del TAUBRRY ¢ del Przy 8010 elencati 48 casi noti (j persi-
stenza del dotto arterioso,
tole artero-cenose indirette Cousueca fnlermedia, w compn;-

cazione latero-laterale. Questo tipo di fistola vasale, integrato sehe-
maticamente da nua saceq la quale da un lato o in comunicazione
Con una arteria e dul lato Opposto & in comunicazione con ung
vena, si presenta perd i solito con una variante di notevole in-
teresse @ la sacen, invece di essere interposta fra i due vasi e
averne da qguesti seenati quasi il piano ¢quatoriale, trovas
€on pressochée tutta la suy massa di fianco oi vagi, Inoltre esyy
allora comunica con | vasi mediante orifie: | quali, invece dj
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trovarsi agli opposti due poli della sacea, stanno vieind Pue
Paltro.

Notisi che la differenza fra questo tipe di 1oaeve e e Loy,
diretie comn saeen drtero-venosd pud essere nolto lieve: se i e
orifici crterioso e venoso, della sare laterale fossero molto. vov-
vicinati Imuno albaltro. cosi chie 1 separasse unicamente nuns
sprone fatto dalle pareti accollate dei due vasi sanguigni, baste-
rebbe che tule sprone. anzichd sporgere un poce nel Tume delis
sarei, §ifacesse concavo nel sno margine libero. perehie a fixfosli
indirettz si mutasse in direfta,

Alla forma classica appartengono: Vosservazione 5% del
RAZZARONL, la 148 ¢ 1682 del v. HABURER, la 89 del Razza. by
g1 e 48 dello Zeri, quelta del Gopwiy, la 2 del ProLLys, Ta B
e 1o 1820 del Drrze, la 130 del Caveer, Punico easo di Loy,
indivetta trovato dal MUPSCHENBACHER, 1 caxo tipico illustraie
dal BERKELEY e dal Boxxey, quello fllustrato dal DUCvING, eer.

Ma pit frequente — come ho detto — & la variante di eud
troviamo esempi nella osservazione T4 del Ranzr, nel case
del PAOLINI. cee, ece, A questo stesso tipo appartiene la infe-
ressanie osservazione 178 dell’ OKINeYe, sin perche attesta come
una fistola possa aver luogo Yra unTartevia principale ¢ unu
collaterale della venn satellite, xin perche mostra come i due
orifiel che s aprono nella sacea (arterioso e VOTLORO) POSKON0 €830T¢
di gran lungs diversi per dimensionil

Vi sono poi easi ioguali, esaminati dall’ esterno, sembrereh-
bero apparteneuti alla variante. mentre in realth si renfta dells
forma tipica, la cul sacca m parte trovasi fra i due vasi ¢
parte si allarga allavanti o alindielro del fascio vascolare. Se
la s apre, si vede infatti che i due orifici arterioso ¢ venosoe
frovansi Iimo di fronte all’altro, Cost erd nel 20 caso ihstrato
dulle Cuevrer in un lavero ¢ nel 10 illustrato dallo =iesso
autore in un lavoro suecessivo.

Fistole artero-venose indirette. a comspicnsione tulerale, con
sacea intermedia e saeca arteriosa, MU Tmito s eitave il easo 220 del
RANZI, veramente tipico.

Fistoln actero-rennsa indiyelia, o comdnieaione laleraiv, o

saeea Dntermedin o steen reposa, Esempt ne sono QL easo antico el
Prysic e guello recente del Kinpes.

Fistolu artein-reposa fadivetia, o oo e iane Taieyale, ens
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Saeca intermedia o SUCChe secondayie AHACTIOSE ¢ renosa. A questo
Taro tipo ¢ dqy riportare il Cas0, citato dal Bravany, deg Bres~ip,

Fistole artero-renose tudiretle, con sacea inlermedin o COMH-
nicazione [llf(‘)‘()-f(‘)')}l1")1/(]!’, centrifuga o centripeta, o lermino-lnierale
P m'm[;m—ir‘)'minr/h', Centripeta o centrituga, Dy queste forme song
rari gli esempi. Ma ], OSServazione aceenraty dei casi non mati-
chery (i trovarne, Ally forma fomuanicante per viy latero-ter-
minale centrifugy appartienc un eguo Operato dal Mgy (vedi
P70 ¢ 160 del sy volume sylle lesioni vasali di Luerra) e
alla forma » Comunicazione termino-termin,je centripera, 1y pitt
interes te, & da riferire | o taso del (ungq,

Fistole artero-rengge flll!il’(’/f(’, COUSaeed interealy avteriosa o
comuicazione bim'm1'<no~/ufw'u/r’. Aceenno anzitutto, Guesto
punto, i motivi ver i quali non ho ereduto distinguere ul,
forma con SaCCa interealyty venosa. Gli & ehe neppe fooa-v,
Farteria & Felemento essenziale, (he 1, SHCCH Venosa - sia naty,
da una ectasia della vena o dy nu ferita laterale o invece, dy,
a complety sezione, & fatto ¢he ha searsn risentimento nelly
semeiologia dejly fistola intervasale: invece o notevole i diffe.
renza, dal punio dj Vista emodinamien e linico, fra una saeeq
arteriosa g Guale, essendo nata da una feriry, laterale, s limita,
& Sporgere dellarteriy —. et casi tipiel guasi ne fosse un dj-
verticoly —< ¢ permette che j) SANgUe seguy ip barte il sno corsn
diretto, e uny sdcca la quale, essendo nata da una complety
sezione del Yas0, ne intemnnpe la Tunghegy,., abargando ud np
tratto il Jetto del SANgUe circolante,

Casidi f. a, .+, indiretta, con Sabea interealaty arteriosy e y
“omunieazione biferminn»]aremle SON0: il 650, 840 g 1940 delv. I74-
BERER, il 100, 180, 1320 4 1340 del Raxzi, il ens0 del Ruorrg, [UEeR

Fistole artero-rewose ndivette, o oy, 1T T e bitermino-lngo.
rale, con saceq interealatan LI0SH ¢ sueeq o Rldurin renose, In
HUESTO easo i) proieftile hy Sezionato Uarteri o perforata 1
vena s oltre alla speey situata fra i dwe monconi dell’arteriy o
tomunicante con Jy Vena, si ha uny Scea sporgente dally Parete
venosa eh’e di fronge alla comunicazione mtervasale, i questo
tipo sono dye Casi comunicat (y] Pascarny dj recente,

Fistole arlero-renose indivette, ey S Luterealuty “rteriosa
A comunicazione lmifr/'nz1'1/0-/(#/}1'(1/«/, b[{m'mi'mr/(n,z'z‘e?rmhmlr‘ Ceji-

rifuga o centripeta, u;z,i/r»rmino»mu'f(*rmi/m/w ceidrifuga o contripe-
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fo. D queste varietd teoricamente enunciabili una ¢ gquella elini-
camente pitt intevessante @ b fistola arlero-cenosa indiretta, con sae-
ca interealata artesiosa ¢ comunicazione unitermino-laterale. 11 BiER,
ad exempio. ne ha (rovato due casi, ambedue a carico del fascio va-
scolare femorale : in essi Varteria eran sezionala in senso trasver-
sale e 1 due capi molto distanziati Ira di loro : il periferico, indi-
pendente dal primo, era trombizzato, almeno nel suo primo tratto
accessibile @ quello cenfrale si apriva a pieno canale in una grossu
cavitd sangnigna, la quale comunicava lateralmente con la vena,
pervia in tutto il xuo decorso ¢ continua nella sua lunghezza.
TUn caso antico del v, Brrevasy appartiene a questo mede-
simo tipo.

Fistole artero-venose indivette, con sucen initercalala dartero-ce-
nose ¢ comunicazione bitermino-biterminale. B questa una forma
riconosciuta oggi eome piutlosto frequente dopo le ferite di guerra
e chie un tempo invece era quasi sconosciuta. Le maneava, infatti.
una denominazione che la caratterizzasse. B la denominazione
suenunciata — formulata secondo lo schema da me proposto —
ne dice tutte le cavatteristiche anatomiche. S ha una saccu
nella gnale si aprono a pieno canale a un lato I monconi arte-
rioso e venoso prossimali, ¢ al lato opposto i moneoni arterioso
e venoso distali. Bssa fa segnito — come ¢ ovvio — alla se-
zione completa del fascio vascolare. B come gquesta lesione vie
sale ¢ frequente nella chivurgia di gnerra, cosit nunierosi sona
stati 1 cast di tal genere. Tali il caso 50 dell’OMACHL i1 130 ¢ 1510
del v. HABERER, il 120 ¢ 1300 del Raxzi, it 169* dello stesso v,
HABERER (forma varicosa diffusa).

La produzione di questo tipo di fistols vasale era stata spe-
rimentalmente tentata dall AMUSsAT recidendo in animali una
grossa arteria e la vena satellite ¢ sulurando pol i plani. Liespe-
rimento falli perche costantemente 1 nmonconi venosi st retrac-
rano e siooccludevano, Cio aceade assal di frequente pur nelle
ferite vasali detla chivurgia di guerra. Per questo fatto o per
cecossiva retrazione i gualeuno dei monconi si b lo stabilivs
di una delie seguenti varieri.

Fistole artero-conosa {ndivetta, cow sacca fnlerealata oitero-
cenosa ¢ coipicazione bitermipo-uiterminale centvifuga o conlyi-
peta, wnitermino-biterminale, ovvero wuitermipo-waiterminale e

trifuga o centripete. DI tatte gqueste forme gnella che maggiore
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interesse & Ialfima : 1y fistola artero-renosa indiretia, con saem
ttercalata ariero-renosa A CORUNTCazione wiilermino- iiltermi naly
centripetn. La espressione pilt completa se ne hy i quei casi
in cof, all'estremo di monconi di amputazione (di solito amputa-
rioni di coscia), per quelle cause che abbiamo accennato a pro-
posito delle fistole artero-venose dirette dello stesso tipo, si &
costituito un ematoma comunicante eon amibo i monconi cen-
frali aperti dell'arteria o della vena e allematoma ha fatto se-
guito la formazione di una sacea. DI tal genere o tipicamente
la 142 osservazione (el ProLeer. E anehe Pantica osservazione
del Capai & da Tiportare a guesta variet, Cosi pure nella let-
teratura prebellica & v esempio della variety, uniterniine-hiter-
minale nel easo del WorLer, citato dal Fiscrer, ed esempio della
varietd bitermino-uniterminale centripeta nei casi del Ligrpy
¢ del TERRIER, A questi ¢ da porre aceanto il enso recente del-
IEscar (il 20). Aecenno infine che il TrrRRIFR aveva illustrato
anche un caso di tistola indiretta, con sacen intercalata artero-
VENOsy, & comunicazione biterniino-uniterminale centrifuga.

E con cid avrebbe termine questa — forse troppo lunga —
disamina dei vari tipi di fistole artero-venose, se non fosse op-
portuno accennare alla esistenza i Torme atipiche, le quali non
DOssono rientrare in aleuno schemg o che debbono 1y genesi loro
0 a ~peciali disposizioni anatomiche o a speciali lesioni tran-
matiche.

Di queste forme atipiche le pii semplici — conosciutoe pur
dai elassici — sono le- fistole artero-birenase. Appartiene a queste
il cosi detto anewrising del PARK, che pud considerarsi I"ana-
stomosi laterale fra una vena ¢ la vena di una tistola artero-
venosa diretta semplice. Tali sono pure icasi del M1cvow ¢ del-
PHANs.

Altre volte la seconda vena & anatomizzata con Parteria -
questa, cioe, viene fianchegeiata da due vene, uny da nn lato e
una dall’altro, ¢ con ambedue comuniea in senso latero-laterale.
Né maneano casi in eui ma di queste due vene ally volta sna.

comunica con una sacca. Tale a ppunto ¢ il caso del PorzELT.

Nel easo 130 dell’OxrINezYC, invece, cosilarteria che le due
Vene sioaprono, ciaseuna ber conto proprio, nella succa posta al
davanti del fascio tibjule posteriore. Nel caso 30 dell’Escar tro-
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viamo futine una forma hivenosi con saeea infercalata artero-
venosa: (roviamo c¢io¢ nna saeca nel polo superiore della gnale
81 aprono i pieno eanale 1 capi eentrali dell’arteria ¢ delle due
vene satelliti, una a destra ¢ Ialtra @ sinistra, e nel polo infe-
riare i tre capi perifervict, ugualmente ordinati.

Ma esistono anche fistole arlero-cenose biuarteriose, in aleune
delle quali le due arterie sono vieine fra di loro,in alire, al con-
trurio, sono separate dalla vena. Casi di tal genere sono =t ati
ilustrati dallo CHEVASSU ¢ Aall’ORTENBERG. TForuie ancora piit
atipiche possono aversi per la esistenza di =acche intermedie,
interealate o secondarie, per il senso della comunicazione, per la
disposizione variata dei diversi elementi costifutivi. Tn caso di
Hetola artero-venosa complessa, perché Tormata da pilt arterie e
da pift vene, & il 50 del GERELE: erano interessate la carotide
comune i destra, Tarteria frasversd del collo di sinistea, il eon-
duente venoso sinistro fr tronco anonimo, vena sueclavia ¢ aiu-
golare inferna e, inoltre, anche il fronco venoso t{reo-cervicale.

V'ha perd una una forma che sfugge a qualonguae senphi-
ticazione e che potrebbe venir chiamata fistolo qptero-renosa o
tipo cirsoideo. Essa risnlta da ama fistola artero-venosa varicosa
cireondata da vn groviglio di rami vascolari in parte provenienti
dularterin e in parte dalla vena, {utti pert cctasicl ¢ fra di
loro anastonizzantisi. Se perd s tratti realmente di una listola
artero-venosa o di un aneurisma ¢irsoideo propriamente detto o
di wno stato di passaggio tfra Tung e Valiva varietd, © quaito
vedremo pilt innanz. Qui termino aceennando che forse come
appartenent {aum tipo mtermedio tra le fistole bivenose ¢ quelle
a tipo eirsoideo =ono da considerarve i due casi (20 ¢ 9°) illusiradi
dal Cuxgo: in essi dalke sacea non si staccavano ne una sola
venw né due, ma una serie di venuzze con piceoli oviliei aperti
sully saperficie interna della parefe cistica.

Proseguendo ot nell’ anatoniia patologics macroscopica delle
fistole artero-venose, vediamo con (quale varia [requenza siopre-
senfano in pace ¢ in guerrs:

a) le listole infervasall in generve ne diversi distretti va-
seolari

b) 1o vavie forme di fistola nei singoli o principali Tasec
vasali @




©) 1 tipi essenziali di fistoly nrervasale considerati 1'ung
in contronto dell'altro,

Quanto al primo quesito. i velativi dati corvispondenti yli;
chirurgin civile i POsSono desutiere dal sevnente specehio, {ratrte
da me dally statistica del CALLANDER corretty Come sopra ae-
cennai ;

dei 323 casi 18 sou0 a carico dell’zoriy bordacien e grossi tron-

chi venosi vieini, ¢ios il 5.60 ©

id. 3S0N0 u carico dell'worty addominale ¢ delly
Vena cava inleriore, cipe il 0,95 o
id. 17 sono a carico della carotide primitivie ¢ gin-

gnlare internsy. cioe 1] 7,30 O

id. TOS0N0 & curico della enrotige internyg ¢ 2ing (-
lare interny, ciog i) 2,20 v

id, S 80N0 a carico della carotide esferng e gigu-
lare esterna, cioe il 250 Y-

id. 12 sono a carico i branche della carotide esterny
¢ giugulare esternn, ciot 11 3,75 Yo-

id. 218000 a curico doi vasi sucelavi, ciog il 6,20 Vi

id. o sono u carico dei vasi ascellarl, cioe i 4,535 0,

id. A8 5000w curico dei vasi omerali, cine il £1,90 A

id. 11 sono a carico dei vasi dellant ibraceio o delliy
Mano, coe il 3,40 o,

id. 48000 4 carico dei vasi iliacei comuni, cioe
11,25 o),

id. 106 sono u carico de vasi fenmorali, ¢iog i BURS 9

id. o sono o earieo dei vasi poplited, cioe il 13.65 v

id. L0 sono o carico dei vasi delly gamba ¢ del

piede, cioe il 3,10 o

Vengono pereip DeT frequenzy primg | vasi Leworali, poi,
per ordine, oli omerali poplitei. 1 sucelyyy, Paorta toraciey, Isy
carotide primitiva, i vasi ascellar, Ie branche della carotide
esterna, i vasi dell’'antibraceio o della mano considerati comples-
sivamente, i vasi della gamba e el piede, la earotide OSteTN,
Ia carotide interna, i vasi iliaci ¢, infine, 1" anrty addominale,

I dati corrispondenti delly chirurela di onerry DORSONo trursi
da quest.altre quadro :
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Nella pratiea di puerra percio i vasi sangnigni sono portatori
di {fistole secondo quest ordine di frequenzy decrescente : vagj
femorali, poplitei, carotide primitivy o giugulare ingern:, vasi
ascellari, sucelavi, omerali, tibiali posteriori, ilinei esterni, ¢ih-
rotide esterna e giugulare esterna, carotide interna, e gingulyre
inter]m, asi tibiali anteriori, vasi iliaci comuni, branche delly
carotide esterna o dells giugulare esterna e, g Darita, i vasi ul-
nari; poi, tutti con la stessa percentnale minima, i vasi ‘adiali,
glutei o peronicri. Non figurerebbero invece portatori di fistole -
seeondo il quadro suesposto — na i vasi iliaci interni o pedidi,
ne laorta con i grossi tronchi venosi ad essa vicini: invece nolly,
chivnrgia di pace le fistole Ira questi ultimi eros.i vus tigurano
COn ung percentuale non indifferente dj casi (6,55 9 coniples-
sivamente).

B perd da tenere presente che il quadro che precede fn
compilato sole sulla base degli autori che uvevano illus ralo
certo numero di osservazioni di aneurismi o di fistole vasali (dicci
almeno fra gli uni e le altre). E nelle casistiche di 1ali sutor
mancane fistole fra i vasi iliaci interni o 0rtico-cave o nortico-
polmonari. Perd esigstono osservazioni isolate del genere ancle
nella letteraturs di guerra: quells del Rooueg, ad esempio, per
le fistole fra I'aorty addominale e la cavy, inferiore, unu del
SENCERT e una del BerNHEIM € WRoTH per le fistole fra i vasi
iliaci interni, e altre ancors. Evidentemente Ig ragione di tale
searsitd, & nella etiologing mentre le fistole cavo-aortiche delly
comune pratica chirurgica di solito Tappresentano 1'esito relativa.-
mente fortunato della rottura di un aneuristma in un troneo vewnoso
prossinio e sono precedute da un processo di adesione fra i dne
7asiy le fistole artero-venose di guerrs dipendono da lesioni d’arme
s Fuoco, e queste nell'sorts 80RO pressoché senipre mortali per il
calibro del vaso e 1y pressione sanguigna ivi dominante. Bd o per
lo stesso motivo che sono rare nella easistica bellien le fistole dei
asi iliaed interni,

Per quanto rignarda poi le canse per le quali SCATSegOiann
tea 1 feriti di guerra anche lo fistole intervasali in corrispondenz,
dell’ antibraceio, delly mano, della gamba (2/, inferiori) ¢ del
piede, & da osservare che la violenza del traumz {armi da funen)
e il ealibro ridotto dei vusi in discussione fanno s che du un canto
molto pitt facile sia i1 meecanismo della emostasi spontanea imnje-
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diata 0 secondaria, ¢ dall’altro eanto, ove siformi un ematoma
comunicante, guesto con maggiore frequenza rilnanga in connes-
slone con la sola arteria lesa e successivamente venga sostituito
dua un aneurising arterioso traumatico. Ne deve dinlenticarsi ehe
a livello degli arti le ferite darma da fuoco determinano con
erande frequenza fratture comminute ¢ che pur queste favoriseono
i, emostasi spontanea,

Questa, predominanza degli aneurismi arteriosi sulle fistole
artero-venose nei fasel vascolari di piceolo calibro puo anche
riconoscersi — e forse con maggiore evidenza — nella seguente
statistica del v. TTABERER, ad ogni voce della quale ho fatto
seguire le percentuali relative :

An, art. 1 a.-v. o/, di an. art. ofgdif.a.-v.
carotide comune, . . . . 1 7 12,50 9 87,50 %,
carofide interna . . . . . 0 1 (A 100 9
carotide esterna . . . . . 0 1 0 9 100 9
sueclavia, . . . . . . L 0 1D 4 62,50 ) 38,00 9
asecllare .. . . . . .. 1 H 68,75 9, 31,25 9
omerale. . . . . . . .. 10 2 R3,33 9% 16,66 9,
ulnave . . . . ... 1 0 100 o 0 A
radiale . . . . o0 0L 0 1 (] Y% 100 O
iliats comune . . . . ., 0 1 0o 9% 1009,
iliwenn esernay . o . . . . B 3 62,50 %, 38,50 9
ast femorali o 0 o, . 0 23 38 37,70 %, 62,30 9
poplitei . . . . . . . .. 7 13 35 9, 6 o
elutei. « . . . . 0 L 003 1 (A 20509
{ibiali anteriori . . . . . 4 1 80 o 20 %,
tibiali posteriori . . . . 3 2 50 o {0 0
tibiali anter. ¢ poster. . . 1 1 500 9 D0 "
maseellari interni . . . . 1 0 o 9 100 o
temporadi. . . .. 0001 0 100 9 I TUU

[uniea eceezione, guelln del vasi radiali, & certo da, riportarsi
wl easo, i1 gquale haovoluto ehe Punicea osservazione del v, HARgR G




52

appartenesse alle fistole vasali. Importante invece notare che nei
vasi omerali e nei vasi tibiali le osservazioni di aneurisyj pPreval-
gono molto su quelle di fistole vaseoluri (gli aneurismi rappre.-
sentano 1'83,33 9% nei primi vasi e il 66,66 °; nei secondi Presi
complessivamente).

Un altro [attore chlentra in ginoco nel favorire 1 genesj
di aneurismi o di fistole ¢ la distanza fra l'arterig ¢ la vens. B
di cio si ha la prova esaminando le stesse cifre del v. Hapureg .
mentre fra carotide interny o glugulare, fra arteria e veng femo-
rale le fistole sono frequentissime (I'87.50 %, ¢, rispettivmnente,
il 62,30 %), sono meno comuni fra arteria e vena sucelaviy _ di-
stanziate dallo scaleno anteriore — e fra arferis e vena ascollare

— separate da branche nervose — (vispettivamente il 38,50 o
e il 31,25 9).

Questo stesso fattore ha importanza nel determinare la pin
facile formazione dell’'uno o dell’altro tipo di fistola artero-venosa
nei diversi distretti vascolari.

Limitandomi 4 questo proposito & distinguere solo i due
bipi essenziali di fistola artero-venosa, quello diretto o quello
indiretto, e circoserivendo, al solito, il materiale di riceren o quei
lavori in cui le osservazioni S0no numerose e corredate du suffi-
cienti deftagli, ho compilato il quadro ehe segue, da cui risulta
la diverss frequenza dell’uno e dell’altro tipo nelle varie parti
dell’organismo ;




QUADRO

sulla frequenza relativa delle fistole artero-venose

dirette e indirette
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Da questo quadro risulta pure quale rapporto generico di fre-
yuenza osista, nella chirurgia di guerra, ira le listole arvtero-veno-
se dirette e quelle indirette : le une pareggiano quust le alire. Se
perd si volesse scendere a maggiori particolari ¢, ad esempio,
si volesse conoscere la frequenza delle forme prive di qualunque
saeca (le antiche flebarterie e varici aneurismatiche), si vedrebhe
come queste nells casistica belliea siano piuttoste rare. I R ANZI
su 54 fistole artero-venose ne conta solo 18 prive di sacea (il
33 %), e di queste 18 la metd sono del tipo semplice, metd, del
tipo varicoso, eircoseritto o diffuso. I MAKING, su 152 di tali
fistole, ne afferma senza sacche 52, ciod il 34,21 9, cifra che
ben s’accorda con quella del chirurgo viennese.

Oltre alla documentata ricchezza di varietd, 'anatomia pa-
tologica macroscopica delle fistole artero-venose con i lavori di
guerra si & arriechita di nozioni nuove anche in rapporto allo
stato del vasi anastomizzati, alla costituzione delle sacche, ally
coosistenza di lesioni pur in altre formazioni anatomiche pros-
sime 0 lontane.

Non mi fermero certio a ricordare le bon note medificazioni
che Parteria e 1a vena direttamentc o indirettamente unite subi-
seono in capo ad un periodo pitt 0 meno lungo di tempo, modifi-
eazioni che si sogliono riassumere dicendo comie I'arteriy si ve-
nizza, specie in corrispondenza del suo tratto efferente, o la
vena si arterializea, specie nel suo tratto centripeto.

Cosl pure non ricordo le discussioni, ormai sopite, sul signifi-
cato che ha il frequente aumento del calibro arterioso nel tratto
subito a monte della angiostomia: solo accenno «l fatto che la ipo=
tesi emessa a questo riguardo dal DELBRET e oggi quasi da tuiti
accolta (azione nociva della diminuita pressione locale sul trofismo
degli elementi muscolari ed elastici dell’artoria — reazione atrofica
di questi elementi in misura che eccede la portata della causa de-
terminante — distensione, sotto Pinfluenza della pressione residua,
del segmento vasale cosi leso nel suo trofismo), ha trovato una
conferma mnelle esperienze dell’ HALSTED ¢ del ReD sulla costri-
zione delle arterie mediante anelli di alluminio. Tale costrizione,
infatti, se & forte e se & mantenuta per lungo tempo, da luogo a
una dilatazione evidente del tratto arterioso posto immediata-
mente a valle del laceio e questa dilatazione, per una scrie di
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ragioni e¢he non riferisco, © da riportarsi in via principale alla
pressione media, ehe a valle del Lieeio, per misurazioni praticate,
& olto diminuita (sistolica fortemente abbassata e diastolien
nnalzata), ¢ in via secondaria alla formazione di vortici nella eor-
vente sanguigna locale.

Per incidenza aggiungo che secondo VHALSTED ¢ ugualmente
da spiegare la dilatazione che non di rado presenti Parteria
sueclavia nei casi di costola corvicale, a valle del punto ch’e sol-
levato ¢ quindi stenosato dalla costola anomala.

Lo esperienze dell’ HALKTED sono gtate da me lungamente
ripetute ¢ largamente ampliate, e i rigultati — in massima con-
cordi con quelli ottenuti dall’autore americano nel laboratorio
Hunteriano di chirurgia sperimentale annesso al reparto chirur-
gico del « John Hopkins Hospital » di Baltimora — sono stati
comunicati come nota preventiva all’ Accademia medica di Roma
nel decorso 1921.

Del resto un tale adattamento delle pareti arleriose (e anche
delle venose) alle loro mutate condizioni funzionali non & altro
¢he Tespressione di una legge di meccanomorfosi di valore gene-
rale. Le recenti ricerche sperimentali ¢ cliniche del LERICHE
o del Poricarp sull'adattamento delle arterie legate alla nuova

estensione del territorio da iprorare — esperienze confermate
poi dal DOMINICL — rappresentano un’alira tipica espressione

della legge predetta. Questi autori hanno veduto che, se si al-
lacein asetticamente un’arteria e il decorso post-operatorio si
mantiene ascttico, si osserva poi il tronco arterioso ristretfoenon
pulsante in tutto il tratto compreso, a monte ¢ & valle del laccio,
fra il laceio e la prima collaterale importante. Perd, al contrario
di quanto si ammetteva sulla base delle precedenti — e non re-
centi — ricerche, il fenomeno non & legato a trombosi del tratto
arterioso e successiva sostituzione fbrosa del trombo, ma a sem-
plice contrattura delle corrispondenti tibrocellule muscolari ¢
fibre elastiche. Tnfatti, sezionando Varteria 14 ove & ristretta o
non pulsa, ne fuoriesee una esile vena di sangue. Non solo: que-
sto trabto dellarteria mantience per lungo tempo (per guattro
anni in una esperienza del Luricn) una struttura assolutamente
normale. Sarebbe quindi possibile — diceva il Lmwrrcis —, nei
casi di semplice legatura di un'arberin, intervenire in secondo
fempo per esvidere il piceolo segnento che fu sede del laceio ¢ per
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suturare capo g capo i monconi, ristabilendo cosi la continuity
e la perviety del tronco. E anche nei casi di resezione arteriosy
sarebbe lecito Sperare nella possibilita dj ricostituire la conti-
nuita dell’arteriy escidendo i due eul-di-sacco residuati alla, dy-
plice legatura o suturando, o g Capo a capo o con Vintermediari,
di un trapiantoe vasale, i monconi cog; recentati. Queste POssi-
bilitd ammegse dal LERICHE sone state dimostrate reglj dal
Dounier,

Chiudo questa breve discussione sullo stato dei vugj nelle
fistole artero-venose riportando aleune righé del Sussin, e quali
confermano, ber quanto riguarda i1 tratto efferente dell’arteria,
anastomizzata con 1y vena, il suo adattamento tunzionale durante
Pangiostomia ¢ 13 Sua possibile e talora angi facile adattabilisy,
alle nuove condizioni circolatoric dopo un intervento cosidetto
ideale. Si trattavy — come ho gia accennato . di wuna fistoln
artero-venosy indiretta con canale intermedip: En nuestre
caso... el calibre de 1g arteria femoral tenia uns forma parti-
cular. El vago estaba dilatado bor encima de Iy comunica-
cién ; en el punto de donde salia bsta, la arteria se estrecha bru-
Scamente, hasty, adquirir el didmetro de la tibial bosterior ; se
conserva asi en un trayecto de 4 o 5 centimetros, para tomar
después su calibre normal.

La vena estaba igualmente dilataba...

Era curioso ver como la parte de artéria estrechada debajo
de 1a comunicacion, al ligar el canal tomunicante, empezé g dj.
latarse brogresivamente bajo la presién de 1g nueva cantidad de
sangre que pasaba por alli, y adquirir, poco g Poco, su ealibre
normal ».

Un altro esempio tipico d’adattamento dei vasi sanguignij
alle mutate condizioni tunziongli vedremo pit avanti nel caso di
fistola artero-venosa congenita operato dall’HALSTED e dal REID

un caso interessante, ch’egli operod e studid, la vena mostrava
quasi normali le valvole distanti dallg stomia. Perdp 3 mano g
mano che si procedeva, nel moncone periferico, verso il punto dij
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unione con larteria, si vedevano le valvole divenir sempre pit
ispessite e dure, dando luogo alla fine a nidi rigidi a concavitd
centripeta. Inoltre, sempre tanto pit quanto pitt ci si avvieinava
allo stomia, i margini dei due-tre nidi valvolari coesistenti alla
stessa altezza aderivano ira di loro, fino a che, subito sotto al
punto di anastomosi intervasale, gueste valvole venivano a for-
mare due sepimenti quasi fibrosi, forniti al loro centro di uno
stretto orificio con margini irti di piceole caruncole sporgenti.
La superficic interna della vena nel tratto fra questi due setli era
irregolare per la esistenza di colonne spesse che discendevano nella
concavity dei singoli nidi valvolari. Infine, subito al di sopra della
comunicazione artero-venosa, esisteva un completo dialramma per
valvulite adesiva totale. La fistola artero-venosa — COMO dissi
in altro punto— per opera di questo processo di valvulite ha cam-
biato percid tipo: mentre prima apparteneva al tipo comuni-
cante in senso latero-laterale, & divenuta una fistola artero-venosi
comunicante in senso latero-terminale centrifugo.

Notisi poi che la ulteriore evoluzione del processo avrebbe
escluso anche il moncone venoso periferico e avrebbe dato luogo
pereid a una “guarigione della fistola o alla trasformazione di
questa in un aneurisma arterioso.

1 vasi reciprocamente anastomizzati a formare una fistola ar-
fero-venosa possono essere uniti 'un laltro — secondo lo sche-
ma da me esposto — in modo diretto o indiretto, ¢, in quest’ul-
timo easo, possono presentare canali intermedi o sacche inter-
medie o sacche intercalate. ]

Altre sacche possono poi aprirsi o nell’arteria o nella vena.

Lo stato anatomico di queste varie formazioni & ben fissato
nei piit importanti lavori e trattati pre-bellici: guindi & solo op-
portuno gualche cenno sui canali intermedi e, per quanto rignarda
le sacche, sui corpi estranei ¢ sui germi che Ppossono trovarsi
nello spessore delle loro pareti, sulla possibile calcificazione od
ossificazione di queste pareti, sulla assenza costante o no di coa-
guli nel loro cavo, sulla esistenza o meno di collaterali vere sboc-
canti in questo cavo.

1 canali intermedi, nei easi traumatici, hanno scarso inte-
resse : rappresentanc semplicomente lesito della quasi completa
coagulazione del sangue stravasato e della formazione di un

L erpeonamm e ey
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connettivo attorno ally vena liquida che hg continuato a fluire
dall’orificio dellung all’orificio dell’altro vaso. Sulla parete in-
terna di questo canale di connettivo s & steso poi un rivestimenio
endoteliale. Notisi che qualche volta Ia retrazione di guesto con-
hettivo determing 1o stiramento delle pareti vasali o quindi al-
lora il canale intermedio si continua con I'arteria €, in modo aneor
pit evidente, con la vena mediante due tratyi imbutiformi in enj
S0no bene riconoscibili le tonache vasalj. Aleune volte questo ca-
nale & relativamente assai lungo. Quando — invece — & corto,
Ia fistola vagale Pud quasi dirs diretta,

B interessante — g contrario — 1o studio anatomico delle
fistole artero-venose congenite con canale intermedio. 1] pilt
tipico esempio d’una tal fistoly — ¢, fatto strano, esempio tra-
seurato da tutti i trattatisti — & 1y fistola artero-venosa aortico-
Dolmonare da persistenza del dotte arterioso di Botallo. Nel
recente trattato del LAUBRY e del Przzr sulle malattie conge-
nite del cuore vengono citati 43 casi certi di tale persistenzy, -
i 38 raceolti dal’HER XHEIMER per I Handbuch dello SCHWALBE,
cui gli autori aggiungono uno de] MEAD, 3 del MorTzFELD ¢ ung
dello STopDARD. Ma i casi accertati S0no senza dubbiy in numero
maggiore : se non altri, sono almeno da aggiungere quello illu-
strato nel 1916 dal SESsA ¢ quello illustrato nel 1918 dal v. StEppy;
e dal WeBER. §j tratta in questi casi di una fistoly artero-venosy
indiretta, con canale intermedio, il cnj canale ha la strutgups di
Un vero tronco arterioso,

E una strutturs simile — ciog i barete vasale — hg i) ca-
nale di comunicazione artero-venosa in ang delle fistole vasali
congenite illustrate nop ha guari dall’HALSTED o della eui patoge-
nesi ho gia discorso, Dato perd il lore grande interesse anche dal
punto di visty, anatomo-patolobico, ritorno su di egse per una
breve descrizione. :

Trattasi di un ragazzo di 11 anni, che presents presso I'an-
golo destro dellg, mandibola aleune grosse vene Pulsanti, sede,
alla palpazione, di yn thrill cvidente. Allatto operativo, eseguito
dall’HALSTED, si trovano molte dilatate e diffusamente varicose
Ia vena giugolare esterng e aleuni affluenti qi questa. Uno di talj
affluenti & fortemente ectasico e ampiamente e direttamente co-
munica con Iarterig carotide esterna, pochi centimetri sopra
all’origine di questa dalla biforeazione della  curotide Primitiva,
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T carolide interna 0 assai osile, cosi da avere le sembianze di
ana semplice collaterale della esterna. Dal lafo esterno della
carotide esterna, poco al di sotto del punto di comunicazione con
la vena, si diparte un sottile ramo collaterale, a cui non viene
data importanza. Si pongono quattro lacei sui vasi anastomizzati,
due a monte e due a valle della fistola, ¢ se ne escidono i fratii
cosi esclusi dal cireolo. Alri Laeei vengono posti sulle Pill Grosse
vene rimaste in situ. Tutlo sembra epsi rientrare nella norma. Pero
dopo alcune settimane appaiono evidenti i segni di una seconda
fistola artero-venosa che viene localizzata subito all'innanzi del
lobulo dellorecchio destro. Si propone al ragazzo un secondo in-
tervento, ma quesfo viene rifintato. :

T solo sei anni ¢ mezzo dopo che, per gli intensificati disturbi
(pulsazione, thrill), Voperazione viene accettata. Essa viene ose-
gnita dal RFID, alla presenza dell'HTALSTED, © riserva delle sor-
prese ai chirurgi. Si trova il moncone prossimale della carotide
esterna precedentemente resecata, Perd Lestremo di tale moncone,
invece di presentarsi a fondo cieco, si continua con un canale o
tipo arterioso, il guale si dirige in alto, dietro ai lobuli pit bassi
della parotide, o si getta a pieno canale, a livello della base del-
Papofisi mastoide, nella gingolare esterna. Quanto alla earotide in-
terna, essa ha il calibro ehe normalmente le si riconosce. Si reseca,
fra due lacei, il canale arterioso. Altri due laecl si pongono sul
segmento di gingolare esterna ectasico, in eui il canale shoceava,
¢, dopo avere legate aleune venuzze affilnenti, lo si escide.

1/interesse di questo caso & duplice. Anzitutto ¢i mostra due
tipi assolutamente diversi di fistola artero-venosa congeniti
wn tipo di fistola dirctta varicosa diffusa a comunicazione latero-
laterale, corrispondente alla varice ancurismatica, e un tipo di
fistola indiretta, con canale intermedio, a comunieazione ter-
mino-laterale. Questa geconda fistola anatomicamente osisteva
all’epoca del primo intervento : probabilmente perd allora essa
mancava dal punto di vista funzionale, in gquanto il sangue du
un lato liberamentc fluiva mnel tratto periferico della carotide
esterna, dall’altro lato ampiamento gineanalava, attraverso I'an-
giostomia, nella gingolare esterna. Una volta eseissi i tratti va-
sali anastomizzati e quindi allacciata la carotide esterna subito
a valle del punto da eni il canale arterioso si staccava, la pressione
sanguigna ha fatto i che la corrente ematicu permeasse il eanale



62

arterioso, lo dilatasse, 1o trasformasse nel eanale intermedio dj
una fistola, artero-venosa indiretta, Inoltre la stessy allaceciatury
della carotide esterna, mutando le condizioni circolatorie locali,
ha prodotto Pampliamento del lome della carotide interna.
Ecco un altro fatto che dimostra il mirahbile adattamento dei
vasi sanguigni alla funzione che viene lorg richiesta. Anche per
tale dimostrazione & notevole linteresse del caso,

Le sacche — gig intermedie che interealate, sporgenti sia
dall’arteria che dalla vena — hanno aspetti molto vard, su cui
non mi trattengo : accenng solo alla loro forma di solito tondeg-
giante od ovoide, alla non rara esistenza di sacche bilobe e anche
trilobe, alla abituale presenza di un colletto (esistono perd anche
sacche le quali danno un aspetto fusato al segmento dj vaso da
cui dipendono), alla, frequente facile dissociability loro daj tes-
suti circostanti. Non mancano casi in cui esistono aderenze — ¢
anche salde — fra parete saceulare e tali tessuti, ma generalmente
allora: si & svolto un Processo flogistico, sia pure attenuato, al-
Tintorno delle sacche. Circa le dimensioni di queste, & da notare

il sangue, trovando facile deflusso nella Veéna, non esercita ungy
torte spinta laterale sulle pareti cistiche. Perd lesperienza di
guerra ha dimostrato tutt’altro che rare le sacehe di notevoli di-
mensioni, sia come esito d; voluminosi ematomi, sia come con-
seguenza di rotture della, Primitiva sacca e suceessivo amplia-
mento di questa, sia — infine — come risultato di una diseorda.nza‘
tra Porificio arterioso i afflusso e quello venoso di deflusso. Fn
i1 CUNEO quegli che ha richiamato Pattenzione su quest’ul-
timo punto. In due casi da Ini operati trove che la via di deflusso
Venoso non era data da un orificio sulla parete delly vena satel-
lite, ma da pin piccole boccucee g carico di aleune dolle vene mi-
scolari circostanti. Mentre perd in uno Qi questi casi I’orificio
arterioso era piccolo e quindi esisteva equilibrio fra, sangue af-
fluente e sangue defluente {la sacea intermedia infatti era. Ppiceola),
nell’altro caso I'orificio arterioso era ampio e la sacca, piuttosto
vofuminosa, era sul punto dj rompersi.

Una questione che fy molto discussa e che rignarda la mor-
fologia delle sacche annesse alle fistole artero-venose & quelly
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delle collaterali. Pud un sacco di aneurisma arterioso o di fistola
artero-venosa presentare delle collaterali? In realtd si, e logica-
mente. Sia che il trauma abbia interessato, oltre ai tronchi arte-
yioso e venoso, aleune collaterali di questi, sia che il trauma ab-
bia prodotto delle soluzioni di continuo laterali e quindi incom-
plete nell'un troneo o nellaltro o in ambedue, ¢ facile concepire
come la sacea la quale segue allematoma comunicante abbia pa-
refi da cui si distaccano vasi con significato di piccole arterie o di
piccole vene. Infatti, nella eventuality che il trauma abbia leso
anche le collaterali, & possibile che queste rimangano pervie ©
permeate dalla corrente ganguigna, tanto nel caso che siano state
sezionate, quanto — € specialmente — nel easo che siano state
lese lateralmente. Se poi il trauma ha determinato ferite laterali
nell'arteria o nella vena e ge nel tratto di parete rimasto & riunire
{ monconi vasall ¢i aprivano una o pilt collaterali, & ben naturale
¢he questo tratto di parete, entrando @ far parte della, parete ci-
stica, vi porti 1o sbocco delle sue collaterali. In un caso dell’OKIN-
ozvye il fatto era evidentissimo.

Al contrario della precedente, la questione dei coagnli nelle
sneche annesse alle fistole artero-venose era nella letteratura
pre-bellica univocamente rigsolta : si negava la esistenza di tali
coaguli e ¢ spiegava con tale assenza la rarissima guarigione
spontanea dei cosi detti aneurismi artero-venosi. Invece lo CHE-
VRIER ha dimostrato che anche in sacche pene individualiz-
zate (datanti da pit che quattro mesi) possono riscontrarsi coa-
guli attivi e passivi, fibrinosi e cruorosi, e non gid nei punti pitt
lontani dall’orificio di comunicazione artero-venosa, ma pro-
prio 2 livello di tali orifici. Altri coaguli endosaceculari 8010
stati notati di recente dal CUNEO, dallo JACOB, dall’ ESCAT,
dal POTHERAT, dal DUJARIER (comunicazionne orale al L=
paLie), ece. B notisi che in tutte queste osservazioni tratta-
vasi veramente di sacche aneurismatiche e non di ematomi co-
municanti, ¢hé in guestultimo caso la presenzd di coaguli non
qvrebhe aleuno gpeciale interesse. No paia 0zi0s0 Ul tale rilievo,
dal momento che una gran parte delle cosi dette guarigioni spon-
tance degli aneurismi artero-venosi e delle trasformazioni di questi
in aneurismi arteriosi o in semplici sacche venose o gvvenuta in
fistole intervasali associate ad ematomi comunicanti e di data
recente. Mu di it dovremo di qui @ poco riparlare. el resto un-
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che nella vecchia casistica era notafa la possibile presenza di con-
guli, recenti od organizzati, nelle sacche delle fistole artero- venose:
cosi era pei casi del PRRRY, del v, WawL, dell’ BrseNBREY, del
TILLAUX, ece. Mentre perd allora questi casi erano considerati
come vere eecezioni, ogei il reperto in eausa deve ritenersi meno
raro.

Quanto al determinismo di questi coaguli endosaceulari,
escluso il fattore infettivo, che mancava in tutti i casi osservati,
esclusa la presenza di corpi estranei sporgenti nel lume della sacea
(vedremo anzi pin avanti che tali corpi non determinano coagu-
lazione), non rimane che chiamare in campo o irregolarita degli
orifici vasali o fenditure, se non rottnre, della parete sacculare,
Infatti, se dai margini di uno degli orifici vasali sporge una ln-
guetta, una lacinia o altra formazione simile, & possibile eh’clla
rappresenti il centro, il nucleo di una stratificazione di coaguli
bianchi o rossi o misti

Del pari & agevole compendere che, se la parete della sacea
cede in un punto alla pressione sangunigna, o si forma un nuovoe
ematoma comunicante ovvero la ferita (ehe tale possiamo consi-
derare 1a lesione) viene chiusa da mn coagulo che si continua al-
Pinterno del cavo con altri trombi.

Stretti legami con I'argomento dei coaguli endosacculari ha
la guestione della trombosi della vena. (i il BRAMANK aveva
notato casi del genere : in quelli del D MASSARELLOS, del Pouy-
DEBAT, del LARREY, del CUITER era trombosato il moncone
venoso periferico ; in quelli del GIrERINT ¢ del von WAIT era tromn-
bosato il moncone centrale. Ai primi fanno riscontro, nells sta-
tistica recente, il 620 e I'820 caso del v. HaBkRER, il 1270 del
Ranzg, il 20 dell’EscAr; agli altri fa riscontro il 170 easo del”O-
KINczYe, veramente tipico, di cul si & gid parlato. In qualche
a0 poi, come nell’80 del v. ITABERER, in quello dello Jacos, ece.
tutta la vena si presenta trombosata. Le cause di questi fatti
possono cssere — come si comprende — svariate : infezioni Hevi
locali, compressione da parte dell'ematoma circostante, lacera-
zioni delle valvole venose sotto la spinta del sangue arterioso
(BrRAMANN), cce. T ovvio che tanto i coaguli endosaceulari,
quanto le trombosi venose hanno grande importanza dal punte
prognostico.

Ugualmente meno rari di quanto si eredesse un e po sono
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i reperti di caleificazione e di ossificazione parziale o totale del
gaeco nelle fistole artero-venose encist iche. Al casi antichi di cal-
cificazione del PERRY ¢ del BEAUMONT, ai casi meno antichi del
GALLERAND, del v. WalL, del TRELAT, dell’ RISENBRTY, al €aso
noto di ossificazione ilustrato dallo ZORGE VON MANTEUFFEL
<ono ora da agglungere quelli di calcificazione dell BSCAT € di
ossificazione del GRUBER, dello (ITARBONNEL ¢ del LERICHE,

Non ¢ il caso di formarsi qui a discutere la istogenesi e la pa-
togenesi di questo processo di ogsifieazione. Trattasi di argomento
ancora mMolbn diseusso, che trovasi bene svolto nei lavori monogra-
afiei del KUTTNER ¢ dello stesso GRUBER. Ne basti vieordare che
tale processo non & in rapporto con lo spogtamento di veri osteo-
Dlasti dallo scheletro vicino, ma deve yitenersi come uit tipieo
esempio di metaplasia, ¢ ehe tra ossificazione e caleif cagzione esiste
un rapporto diretto, ma not nel sepso che il secondo sia la causa
del primo, sia la conditio sine qua RO del primo, come sostene-
;ano un tempo il T EHMACHER, il POSCHARISKY ¢ altri. 1l GroU-
gER ha dimostrato che la deposizione det sali di caleio nei tes-
suti in cui si formeranno poi le trabecole ossee non & altro che
i} primo stadio della ossificazione. B idce simili sostengono il Le-
RICHE ¢ il POLICARD.

Alo studio dei casi di gnerra si deve la nozione delle fre-
quenti inclustont di corpi estranci €, in particolarc, di proietiili
nello spessore della parete cistica, T siccome questo Spessore,
nelle sacche da tempo costituite, & abituslmente ridotto, non é
ra-o che il proiettile ne sporga, seavandosi una niechia nei tessuti
ambienti o protrudendo nel lume sacenlare. Casi di simile inelu-
sione sono, ad esempio, quello del Duoving, il 20 del PASCALE,
guelli del BoroaNusr, Gel ROBINEAU, dol Maxins, del BUQUET,
dell’ FIALLER, ¢¢C. Notevole il easo, gid ricordato, dell’TTALLER,
inn cui il proietiile era rappresentato da una scheggia ossea, mentre
non esistevano, neppure all’esame radiologico, gintomi di frattura
nello scheletro vicino. Ritiene Pantore che giasi trattato @1 un
proiettile secondario, cioé di una scheggia che il trauma abbia
mobilizzato dal femore di un altro individuo. Cio anche per il
fatto cho la scheggia cra di notevoli dimensioni ed era attraver-
sata da nn canale (0O dei canali per il passaggio del vasi pu-
fritizi  dell’osso). sy era quindi Pesponente di una frattura
che, se [osse avvemuta nell’ individuo portatore della  fistola

I
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artero-venosa, non avrebbe potuto non dare segni di s¢. Ri-
cordo qui che il canale della scheggia fn la ragione anatomica
per la quale, nel caso dell'HALIER, si costitui una f. a.-v. indirctta
con canale intermedio..

Ugualmente notevole ¢ il easo del DUcUING, poiche il proiet-
tile era nn frammento di fii di ferro (I'individuo era stato ferito
dallo seoppio di una granata carica di materiale eterogeneo) e
un pezzo di questo filo sporgeva ampiamente nel cavo della sacea
aneurismatica, senza che ¢id avesse determinato la formazione
di coaguli in tale cavo.

Come si possono trovare corpi estranei inclusi nella parete
sacculare, cosi vi si possono trovare germi allo stato latente.
Il WeNzeL vi dimostrd in aleuni easi la presenza del  bacillo
paratifo B; il RrtreER vi trovo il bacillo della cancrena ous-
sosa del FRARNKEL ; i1 REINHARDT, che studid da questo punto
" di vista nove sacchi di aneurismi di guerra, trova gerni in quattro
di questi casi: in due lo streptococeo, in uno lo stafilococco, in un
altro il predetto bacillo del FRAENKEL.

Lsaurita cosi esposizione dei nuovi dati sulla analomia
patologica macroscopica delle fistole artero-venose, dovrei oc-
cuparmi della relativa anatomic microscopica. Perd le recenti
osservazioni in proposito sono scarse e nulla aggiungono a quanto
Vesame istologico dei casi operati e dei pezzi prelevati dopo ar-
tero-veno-stomie sperimentali aveva gid messo in evidenza.Dird
solo che dell’argomento si sono oecupati in modo speciale il Ma-
EINS, il GOODMANK, lo Justr, il BOURDINIERL (esami questi
ultimi che sono riferiti dal L BAvLn).

Y

Pili intercssante invece & seguire -brevemente Deroluzione
anatomica delle fistole artero-venose, encis

Gia abbiamo riferito quale — sccondo le idee moderne — o
la istogepesi di tali fistole e quando — nei casi encistiei
il passaggio dall'ematoma comunicante alla s:cen aneurismatica.
Costituitasi la fistola artero-venosa, quale ne &, dal punto di vista
anatomico, il destino ? A questo proposito sono da tenere netta-
mente distinte le fistole dirette da quelle indirette, le fistole senza
sacche da quelle saceate.

Le fistole artero-venose dirette, senza sacche, cioé le flebar-

iche o no.

avviene
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terie del BrocA, avevano fama d'inguaribilith e di costanza nella
loro espressione morfologica. Al piit una fistola semplice si riteneva
potesse diventure varicoss o diffnsamente o limitatamente al
iratto anastomizzato con Uarteris (wneurisma varicoso per dila-
tazione del Broca).

E queste idec sono state confermate appieno dalla espe-
rienza di guerra. In negsuno dei casi di fistole arterovenose
traumatiche guarite spontaneamente si trattava di flebarterie.
T ¢id & ben naturale, data Vassenza di recessi in cui rista-
gni la corrente sanguigna, data la rapiditd di questa corrente
e la uniformita o levigatezza del letto in cui essa fluisce. N¢ alla
regola fanno eccezione i casi del RouTierR e del SENCERT.

Nel primo frattavasi di un soldato con pill ferite da seheggie
di granata, portatore di una fistola gingolo-carotidea all'altezza
della cartilagine cricoide, La radiografia dimostrava la presenza
di una scheggia metallica proprio nel panto in cui pia intenso era
il thrill e in cui la pressione con un dito faceva scomparire ogni
sintomo di comunicazione artero-venosa. Questi sintomi scompa-
rivano pure quando il ferito fletteva fortemente il collo verso il
lato della lesione, a destra. Il RouriEr ghi consigliv di mantenere
quanto pilt a lungo gli era possibile questa flessione del collo,
cosi di giorno ehe di notte. Quattro mesi dopo la guarigione cli-
nica della fistola era accertata. Evidente ¢ in questo caso V'azione
curativa del corpo estranco, con laiuto della stasi sanguigna de-
terminata dalla quasi continua flessione del eollo.

11 caso del SENoERT si riferisee ad wna fistola artero-venosa
tra carotide esterna e gingo'are esterna, nella regione parotidea.
Tu eseguita anzitutto (dal GROSS) la semplice allacciatura della
carotide esterna a monte della comunicazione intervasale. Come
era provedibile, non se ne trasse aleun glovamento. In seguito
venne praticata, dal LERICHE, una nuova allacciatura della car.
esterna, quanto pit era possibile in vicinanza della. angiosto-
mia, ¢, contemporaneamente, la legatura di tutti i tronchi venosi
dilatati della regione parotidea o della regione temporale. Dopo
tre giorni, durante i quali pareva che i sintomi della fistola arte-
ro-venoss fOssere scomparsi, questi riapparvero con tutta evi-
denza. Fu allora che il SENCERT decise di rioperare il ferito ¢ stabili
il giorno per tale intervento. Lrantivigilia di tale giorno il ferito
usei dall’ospedale per una passeggiatis in citti. Era tempo di
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guerra. Una granata némica gli seoppid in vicinanza, senza le-
derlo affatto. Ma intensa fu — com’era naturale: — Temozione
ch'egli provo : perdette, anzi, anzi i sensi e cadde. Quando torno
in se, fu sorpreso di non udire né palpare pilt il thrill, per la eui
soppressione era pronto a farsi operare per la terza volta. Tale
scomparsa fu accertata anche dal SENCERT ¢ si mantenne per
tutto il tempo in cui il malato rimase in osservazione (due mesi
¢ mezzo). Ma pure di questo caso, del resto assai interessante, é fa-
cile la spiegazione G le molteplici allacciature vasali precedente-
mente praticate si accompagnavano certo o trombosi e nno di
questi trombi, staccatosi durante la caduta dellindividuo, ando
ad occludere la comunicazione fra I'arteria e¢ la vena.

Invece non sono rarii casi di fistole artero-venose encistiche
spontaneamente guarite. Bd & qui che deve pero farsi una netta di-
stinzione tra fistole con ematomi comunicanti e fistole fornite divere
sacche, ciod tra fistole encistiche metaemorragiche nel primo st adio
di loro formazione e fistole enecistiche perfettamente coshituite.
T naturale, infatti, che le prime possano guarire per la totale coa-
gulazione del sangue stravasato o consecutiva chiusura degli ori-
fiei arterioso e venoso. Abbiamo accennato a questo Processo a
proposito della istogenesi. Ché se, invece, la coagulazione del
sangue stravasato oblitera soltanto lorificio venoso, la fistola
vasale con ematoma comunicante sard seguita da un semplice
aneurisma arterioso metacmorragico. Avvenne cosi nei due easi,
dy tutti citati, che il NELaToN osservo. Moito pilt raro & il caso
che si obliteri lorificio arterioso e si formi un cosi detto aneuri-
sma venoso. Ma pur quando una fistola artero-venosa con sacche
¢ & da fempo ¢ completamente costituita, puo avvenirne o la
guarigione o la trasformazione in aneurisma arterioso o la tra-
sformazione in cisti ematica comunicante con una vena (aneu-
risma venoso). Esempi di totale ¢ definifiva guarigione sono
stati illustrati di recente dal Pozzr, dallo CHAUVEL (easo citato
dallo CuEVRIER), dallo KNacGs; esempl di trasformazione
in aneurisma arterioso dalle CHuvrikr, dallo JAcos, dal
KRECKE; di trasformazione in aneurisma venoso dal KREUTER.
E la ragione di questi fatti deve sempre ricercarsi o nella
esistenza di corpi estranei capaci di determinare fenomeni
proliferativi e adesivi o — pit faeilmente — nei coaguli
endosaccualari, di cui ¢ stata dimostrata non eccezionale la pro-
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senza. La riprova dieio si ha nel fatto che aleune volte — come
{1 MUTSCHEN BACHER osservo — ki guarigione o 1a {rasformaszione
dolln fistola ¢ temporanen: il coagulo si distacca dull’orificio
obliterato, ripristinendone la per

ictd. Del resto anche prima della

grerra — pur trascurando il easo del Pruyertn, che il DELBET
¢ il MocquoT mettono in dubbio — si eonoseevano il easo del

GrIPAT (flistola arterovenosa dollomerale, datante da 12 anni o
prosformatasi in anenrisma arterioso) ¢ il easo del 1D’AGOSTINO
(fistola indiretta dei vasi poplitei, con sacca intermedis chiusa
da ecoaguli antiehi ai suoi poli arteriosn e venoso ¢ quindi elini-
camente e anatbmicamente guarita). Notisi invece che male a
proposito molli citano tra le guarigioni complete il caso del NotT,
in cui trattavasi di un comune aneurisma arterioso ¢ non gid di
una fistola vasale. Cosi pure non deve ritenersi come un caso di
aneurisiia venoso conseeutivo all trasformaziope di una fistola
vasale il easo del REINHOLD, pur ¢ss

mdo tale Pinterpretazione
dnll’autore. Esisteva, infatti, sopra al ginocchio destro di unin-
dividuo ferito da coltello cirea tre settimanc prima, una cavitd
grande quanto una mela, con pareli liscie allinterno, la quale
comunicava con una larga ¢ irregolare soluzione di continuo
della vena femorale ¢ non eon Larteria omonima. Perd Parteria
grande anastomotiea ern stata lesa aneh’essa ¢ comunieava li-
beramente con la sacea, Sitrattava pereio di una fistola artero-
venosa [ra un‘arteria di piceolo ealibro ¢ un grosso tronco venoso.

Con Pargomento della trasformazione delle fistole artero-
venose bene si collega quetlo dei rapporti fra tali fistole ¢ gli aneu-
rismi oi soidi. In proposito si & svolta in questi wltimi tempi alla
Societa di chirurgia i Parigi una interessante discnssione susei-
tata dai casi presentati dal DUVAL, dal MACUCLATRE, dal QUENU
¢ dl’OMBREDANNE. T1 caso del DUVAL tutlavia pud trascurarsi,
poiché si riferisce ad un vero aneurisma cirsoide post traumé-
tico, sviluppatosi nel quinto dito della mano sinistra ed estesosi
poi a tutto il lato ulnare della mano ¢ dell’antibraceio in seguito
a una ferita da piceola scheggia.

Lo malata del MAUCLAIRE ¢, inveee, T pocs pill interessante,
essendosi avuto in essa prima an angioma, natu palmente congenito,
della faceia anteriore dell'antibraccio, poeo sopra al polso, e poi,

nato dallo stesso angioma, un aneurisma cirsoide, che presenta-
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va in un punto un thrill intenso, indice di una comunicazione ar-
tero-venosa. Notevole il fatto che, dopo un tentativo di cura
dell’ancurisma cirsoide mediante compressione indireita (brac-
ciale di cuoio stretto al gomito), si sviluppd a carico dell’omeruale,
proprio nel punto compresso, un aneurisima arterioso. Jlatto
operativo dimostrd che il thrill dipendeva da comunicazioni
plurime esistenti {ra alcune delic vene cirsoidi e Parteria radiale.

Assai pill importanti a discutersi le osservazioni del QUiENT
¢ dell’OMBREDANNE, poichd sulla base d’esse questi autori hanno
sostenuto il possibile sviluppo di un ancurisma cirsoide in
seguito ad un intervento per fistola artero-venosa.

L'OMBREDANNE cita duc casi personalmente osservati. Tn
uno di questi era stata praticata da un altro chirurgo la guadru”
plice allacciatura dell’arteria ¢ della vena omerale per nna fistola
artero-venosa con sacea del volume d'un uovo di tacehino. Tnoltre
era stato posto un doppio lacgio di catgut sul segmento inter-
medio e poi sezionato questo segmento. Orbeue, dopo qualche.
mese il ferito veniva inviato al’OMBREDANNE per fistola artero-
venosa dei vasi omerali, loecalizzata proprio in corrispondenza
di quella ch’era gih stata operata. Non esisteva pero alecuna tu-
mefazione pulsante, non si notava aleun vaso dilatato o varicoso
nei tegumenti. Era evidentissimo, inveee, il thrill.

Nel secondo caso dello stesso autore esisteva una fistola di-
retta dei vasi ascellari: fu operata con quadruplice allaceiatura
¢ resezione dei segmenti interposti fra i lacei. Avutasi la guari-
gione, il ferilo venne dimesso. Ma quale non fu la sorpresa del-
IPOMBREDANNE allorquando, nell’esaminare l'operato per stabi-
lirne il periodo di convalescenza e nel palparc maechinalmente
la cicatrice, s’accorse di un thrill nettissimo !

Tanto questo reperto come il precedente sono spiegati dal-
I’ OMBREDANNE con lammetters che il cireolo supplementarce
che si forma attorno al punto di allacciatura dei grossi tron-
chi possa subire una trasformazione cirsoide e dare luogo al
thrill. Ma & chiaro come tale spiegazione non appaghi al-
fatto: dell’aneurisma cirsoide manca in ambedue i casi dell’OM-
BREDANNE ogni espressione morfologica, sia pure indiretta, ed &
quindi meramente gratuita D'asserzione della sua esistenza. Si
tratta, invece, d’'indagare i motivi per i quali, dopo un intervento
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per fistola artero-venosa, persiste o rvecidiva il sintomo del thrill.
Ma & questo un argomento di pura semeiotien.

Motio cloquente & invece 'oss rvaczione del QUENT. In esso
esistovano tutti 1 seeni di uww fistole artero-venosy dei vasi
Femorali, ¢ infatti all'intervento operativo si risconiro una comu-
nicazione divetta fra Uarteria e la vena. Si ecreo allora di separare
Vun vaso dell'altro, ma wna emorragia veposa, probabilmente
per lesione operatoria delia vena femorale profonda, obbligd il
chirurgo ad affrettare la fine delPoperazione ¢ a limitarsi quindi
ad allaceiare i due vasi sopra e sotto alla comunicazione, sezio-
nandoli poi fra i lacei stossi. Fu legata  pure lu safena interna al
suo imboeco nella vena femorale. Ma la medesima sera erano evi-
denti i fatti di ischemia della gamba e del piede. Tn breve : dopo
20 giorni del primo intervento se no imponeva un sccondo de-
molitivo : lamputazione della coscia. Erasi ottenutw gia 1a chiu-
sura del moncone quando, tre mesi dopo Vampuiazione, fu con-
statata la comparsey di una nuova tumefazione pulsante, con
thrill, alla radice della coscia, all’esterno della cicatrice del pri-
wmo intervento. E siccome la tumefazione andava sempre pill
aumentando di volume, il QUENU dopo altri tre mesi cirea rio-
perd il mutilato tacendo una nuova legatura dei vasi femorali
superficiali e profondi, escidendo il tessuto di cicatrice ¢ legando
futta una serie di piccoli vasi intrecciati a mo’ di angioma. Nel
frattempo constatd che i monconi vasali della precedente al-
laceiatura si mantenevano chiusi ¢ distanti fra di loro. Un mese
dopo una nuova tumefazione pulsante ¢ con thrill faceva la sua
apparizione. 11 QUENU si domanda, senza rispondere, sc quesio
ancurisma eirsoid , com’egli lo chiama, ¢ dovuto a comunica-
rioni dirette fra le arteriole e le venule della fossa dello Searpa
formatesi sotto Uinfluenza della pressione sangnigna aumentata
a causa dei lacei posti sui tronehi arterioso e Venoso, ovvero se
la sua genesi ¢ da ricercarsi nel fatto che in ciascuno degli inter-
venti praticati alla radice della coseia furono di necessitdy lesi dal
coltello chirurgico i piecoli vasi della regione ¢ questi possono
essersi ripetutamente anastomizzati.

Prima di discutere queste supposizioni ¢ opportuno riferire
an altro easo, che molto si avvicina a quello del QUiENU: quello
— ricordato prima per altro motivo — del FROMAME. Un soldato,
in seguito ad una ferita da pallottola di fucile, probabilente
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esplosiva, presenta una fistola artero-venosa dei vasi ascellari di
destra. Lo si opera, sezionando la clavicola per avere campo
largo e divaricandone i monconi all'interno e all’esterno. La vena
appare [orlemente dilatata: vi si palpa un fremito intenso.
L’arteria, invece, sembra normele. Nei tentativi di isolare
ceatralmente la vena, se ne rompe in un punto la paiete. Im-
ponente emorragia ¢ aspirazione di aria ne! lume venoso. Con
tamponi si riesce » frenare l'emorragia. Ma — per le condizioni
del ferito — Coperatore si limita ad alacciare la vena sopra
e sotlo alla avvenuta lacerazione. Con c¢io ottiewe la scom-
parsa del fremito. Avvenuta la guarigione anatomica, il sol-
dato viene trasferito in un reparto di fisioterapia per minorata
funzionalitd del gomito ¢ della spalla ¢ per lesione del radiale.
Ma poco tempo dopo lo stesso ferito viene rinviate all’operatore
per constatata esistenza di un thrill sotto al grande pettorale di
destra e per variei diffuse dell’arto superiore corrispondente.
L’operazione viene rivetuta un anno dopo il nuove ingresso
in clinica. Resecata la clavieola, sezionato il grande petto-
rale e fatta la emostasi provvisoria, eon angiostati, dei tronchi
“vasali, si procede ad un attento esame di questi vasi. Manea il
tratto di vena ascellare dalla clavicola @ metd della regione. Wsi-
ste invece il segmento periferico di tale vena, conformato a fondo
cieco. Lia vena aderisce all’arteria eira i due vasi esiste una diretta
comunicazione lunga circa un centimetro. Otto eentimetri pin
a valle esiste una sceonda fistola artero-venosa, pint stretfa della
prima e accompagnata da una piccola saccs arteriosa grande
quanto una noceiuola. La vena & fortemente dilatata nel suo lume
o ispessita nclle suce pareti: D'ispessimento, come gia ricordai,
& tale che, dopo avere vesecato il tratto duc volte anastomiz-
zato con l'arteria, non & possibile allacciarne lestremo: &
necessario suturarlo per chiuderlo. Alla vena fanno poi capo
numerose collaterali ectasichie, varicose, 2 decorso mollo ser-
pentino.

Come il QUENU, cosl il FroMME interpreta il suo easo come un
aneurisma cirsoide allo stato iniziale. I8 quando si pensi che la-
neurisma cirsoide nella sua massa principale ¢ costituito precisa-
mente da vene, che hanno assunto speciali caratteristiche per la
presenza di sangue arterioso (Burci), quande si pensi che nel
26 9% dei casi (vedi le recenti statistiche del TERRA-ABRAMI)




an irauma ne ¢ 'a causa determinante, quando si tengano pre-
senti le grandi somiglianze che esistono dal punto di vista anato-
mico ¢ du quello elinico fra gli aneurismi cirsoidi ¢ lo fistole ar-
tero-venose (i primi possono considerarsi la risultante di pit co-
municazioni artero-venose, come il TRRRIER, il Foreue e il Bunct
sostengono), la suceessione di anewrisii cirsoidi @ fistole artero-
venose bperate puod ritenersi possibile e dimostrata. La fistola,
ampliando il lume non solo del tronco venoso anastomizzato con
larterie, ma pur delle sue collaterali, sfiancandone le valvole,
arterializzandone le pareti, prepara il terreno propizio per 1o svi-
luppo 41 un aneurisuz cirsoide. E questo sviluppo in qualche
caso ha luogo dopo un intervento operativo che da un eanto in-
nalzi la pressione sanguigna nei piceoli vasi gia dilatati della re-
gione, dall’altro canto determini, con il fratuma chirurgico, ana-
stomosi Ira gli stessi vasi.

L'intervento che, nei casi del QUENU ¢ del Frowmum, hia pre-
coduto 1a costituzione dellaneurisma cirsoide & la doppia allac-
cintura dell’arterin e della vena o della sola vena, con sezione dei
vasi fra i lacei. T ovvio che dopo cio si ha un forte aunmento della
pressione in tutte le collaterali che si staccano dal moncone arte-
rioso eentrale ¢ in tutto quelle ¢he fanno eapo al MONCONE VENOZO
periferico ¢ che tale aumento di pressione pud essere la causs

" we 10N unica, per lo nieno essenziale — di una dilatazione co-
spicua delle eollaterali suddette.

Tsiste infatti nella letteratura antiea una osservazione dello
ScHoTTIN, la guale dimostra come sia talora sufliciente si-
mile aumento di pressione sanguigna locale per la genesi di un
aneurisina cirsoide a tipo diffuso. In una ragazza di 10 anni in
seguito ad una forte contusione si sviluppa una fistola artero, ve-
nosa fra Darteria radiale e la vena cefalica. Poiché i disturbi
sono lievi, non la si cura affatto. B cosi la fistola permanc per
anni ed anni, mentre @ poco a poco si fanno evidenti sotto la
cute della mano, dell’antibraccio ¢ poi anche del braceio, nume-
rose vene ectasiche a decorso sinuoso.

Dopo 55 anni dal trawma, al tempo eiod in cui 1o SCHOTTIN
vede la paziente, tutta la superficie dell'arto superiore ¢ soleatu
da vene, aleune delle quali sono grosse quanto un pollice. I’arto

medesimo & atrofico, debole. Di quando in quando aleune dilata-
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zioni varieose pitt superficiali si rompone, dando luogo a noteveli
emorragic. & che in realtd negli aneurismi cirsoidi si abbia un aa-
mento della pressione sanguigna ¢ stato dimostrato dal TrRRA-
ABRAMI con ricerche sfiecmomanometriche ¢ sfigmografiche.

Del resto, se si accolgono lo idee del Burer sulla genesi degli
ancurismi eirsoidi, non sarcbbe neppur necessario ehe il trauma
chirurgico aprisse i piccoli vasi dilatatisi in conseguenza della
fistola artero-venosa. Ammettendo infaiti che in qualche caso gli
aneurismi in discussione trovino la loro prima region d'essere
nella esistenza in loco di canali derivativi (i eanali artero-venosi
del Svcquer), facilmente si spieghercbbe eome, in seguito alla
dilatazione dei piccoli vasi che sono in rapporto con i tronehi
anestomizzati o formare una fistola vasale e in seguito & un qua-
lunque disturbo circolatorio locale capaee di ampliare queste
particolari comunicazioni esistenti {ra vasi arteriosi o venosi,
Possa insorgere un aneurisma cirsoide.

Per completare quanto riguarda 'evoluzione anatomica delle
fistole artero-venose non rimane che accennare alla possibile rot-
tura delle sacche sotto Vinfluenza di fatbori esogeni (storzi, traumnii,
infezioni, erosioni da esostosi o da corpi estranei o, come nell’in-
teressante caso X1 del Purzu, per opera dei margini taglienti
della stessa nicchin ossea che la saecca pud scavarsi nello sche-
letro vicino) o endogeni (aumenti bruschi e notevoli della pres-
sione sanguigna endocistica). Non & stato raro, infatti, il re-
perto o di saeche in imminenza di yottura (BENeDEr) o di
sacche rotte comunieanti con ematomi di recente data (PIERI,
Purzu, MARroTTa) o0 di emorragie secondarie precisamente do-
vute alla rottura della sacca (Pozzi, Putzu, BRUNZEL, ORTH, ecc.:
ALEssANDRL peidette cosi un ferito la vigilia dell’operazione).

Secondo il SATOMON queste emorragie secondaric avvengono
nel 10 9% dei casi.

Si entra cosi nel campo delle complicazioni delle fistole
artero-venose (emorragic sccondarie, cce.): esse, pur rappresen-
tando un argomento essenzialmente clinico, hanno troppi legami
con I'asnatomia patologica per non farne quiun cenno.

Le emorragic secondarie a fistole artero-venose sono pi rare
che non quelle in rapporto con aneurismi arteriosi: rarissime, ve-
ramente eccezionali sono poi quelle in rapporto con fistole artero-
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venose dirette e prive di sacche. Comunque sia, esse possono av-
venire nell’imbifto del tessuti cireostanti o versarsi in cavitd del
corpo o wllesterno. Alla prima eventuzlith ¢ legato — come si
& detto — Pampliamento delle sacche aneurismatiche,

Main qualehe caso tali emorragie rappresentano una com-
plicazione molto pitt grave, poicht linfillrazione ematica del
tessuti pud rageiungere una cosi ampia estensione ¢ avvenire
con tale rapidity ¢ violenza da produrre intensi disturbi di eir-
eolo nei territori a valle, oltre a fierl dolori. 11 Raxzi ha veduto
per una simile evenicnza raddoppiarsi di volume in poche ore
Parto in cui la fistola arterovenosa si trovava e la sacea ampliarsi
in modo cospicuo (osscrvazioni 862 e 120%),

1 emorragia avviene all'esterno quando si riapre una ferita
di recente cieatrizzatasi o quando il tramite della ferita non si era
completaiente richiuso. Casi del genere sono stati osservati con
relativa frequenza, in ispeeie se il tramite della ferita si era man-
tenuto suppurante. Ma pur questo fatto ¢ di osservazione assai
meno facile nelle fistole artero-venose che negli anenrismi trau-
matici: del 19 casi di tal genere osservati dal Ranzi, 3 soli si
riferiscono a fistole vasali (osserv. 79, 127 e 111).

B complicazioni debbono essere rifenute — per tutto quanto
si ¢ detto fino ad ora — eosi la trasformazione di una fistola ar-
terovenosy in ancurisme cirsoide come — o specialmente — la
trasformazione in encurisma arterioso. Cid & dovuto non solo all
prognosi meno favorevole che comporta un tale ancurisma, so-
pratutto u causa dell’aumento di volume che la sacca aneurisma-
tica subird, poi quasi certamente e del pericolo maggiore di rotturd
di questa sacea (nel caso dello JacoB una tale rottura cra immi-
nente guando loperazione fu decisa), ma pur anco per il fatto
che la trasformazione & dovuta quasi sempre o frombosi della
vena o ad occlusione trombotica dellorificio di comunicazione
fra sacca ¢ vena, e quindi & possibile una embolia di trombi che
si distacchino dal punto in cui si sono formati. Tl v. IIABERER ha
illnstrato un caso (il 620) di embolin polmonare in un individuo
con una fistola artero-venosa dei vasi iliaei esterni e con trombosi
del tronco venoso efferente. Lo CHEVRIER ha pubblicato un altro
easo in cui, mentre esisteva una tipica fistola artero-venosa en-
cistica dei vasi poplitei, si ebbe ad un tratto scomparsa del thrill
e poi aumento rapido della sacca, cioé trasformazione della fi-




7%

stola in un aneurisma arterioso. Nel frattempo si cbbe una sin-
cope, con clevazione della tetuperatura fino ai 400 e con tutti i
segni di una embolia polmonare.

Una complicazione invece che negli ancurisini arleriosi e pitt
nelle fistole artero-venose di guerra si & dimostrata assai pitt rara
di quanto si poteva attendere & la cuncrena parziale o totale peri-
fericamente alla lesione. Bisogna notare perd che nel numero di
tali cancrene non sono da porre i casi in cui il processo regressivo
si produce poco dopo lu ferita vasule, ma solo i casi in cuitale
processo & secondario alla completa estrinse azione morfologica
e clinica della fistola artero-venosa encistica. B aggiungo enci-
stica, perche solo nei easi forniti dj sacehe a sviluppo rapido si
sono osservati fatti di cancrena.

Mi limito poi a ricordare — tanto ovvia ne @& I'importanza
e comune la conoscenza — Dinfezione perisacenlare. B questa una
delle pilt gravi complicazioni delle fistole artero-venose sac sate,
in quanto molteplici sono i pericoli immediati ¢ tardivi ad essa
legati, non ultimo il possibile errore diagnostico di considerare
core un flemmone o come un daseesso una sacea ancurismation
con flogosi eircostante. Dei 160 ancurismi ¢ fistole vasali che {i-
gurano nella statistica del RANzI ben 21 si accompagnavano a
infezione (grave in 9 e leggera in 12),

Jome complicazione si sono considerati poi da aleuni i di-
slurbi mervosi periferici legati alla presenza di fistole artero-venose
encistiche, Tali disturbi sono in realtd pit frequenti negli aneu-
rismi arteriosi traumatici che nelle fistole artero-venose : POs-
SONO aversi perd anshe in queste, per inclusione primitiva o se-
condaria di tronchi o di rami nervosi nella parete saceulare. ¥ra
di noi il Dowarr, il Ruccl e il Dr PAoLI sono quelli che
pill hanno contribuito a mettere in evidenza la frequente as-
sociazione di lesioni nervose alle ferite vasali in genere, agli aneu-
rismi arteriosi e alle fistole artero-venose saccate in particolare,
Altri ehe si sono occupati dell’argomenio sono il MEIGE e la
ATHANASSIO-BENISTY, il Marts, il MAUCLAIRE, lo STASSEN e il
Vonckex, il Maxivs, il v. Hasmrog, il Rawzr, il Frommy,
ece., ece. Senza entrare qui a diseulere queste sindromi vascolo-
nervose associate, rammento solo che molte delle cosi dette pa-
ralisi ischemiche e delle contratture ischemiche osservate in dipen-
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denza i lesioni vasali debbono in realtd riconoscere una ecausa
vascolo-nervosa (MARIE, MEIGE ¢ ATHANASSLO-BENINTY, ecc.).

Largomento delle lesioni nervose che si associano a quelle
vasali ¢i porta a trattare in breve I'nitimo punto che ei interessi
circa la anatomia patologica delle fistole arlbero-venose: le alte-
razioni degli organi ¢ lessuti vicini @ lontani.

Le principali lesiond di vicinanze sono rappresentate appunto
da quelle nervose sopra citate, sia ch'esse dipendano direttamen-
o dallo stesso trauma che ha prodotto la fistola artero-venosa (se-
zioni parziali o totali, perforazioni, contusioni), sia che debbano
riportarsi alla evoluzione delle sacche a tipo ancurismatico (in-
clusione nclle pareti di queste, compressione, ece.). Ma come i
nervi prossimi alle sacche, nello stesso modo altre formazioni
anatomichie possono presentare lesioni in rapporto con la vicina
fistola artero-venosa encistica. La trachen, Vesofago, I'uretere, ece.
possono venire spostati o compressi da una sacca la quale tenda
a erescere; anche le ossa aleune volte presentano evidenti segni di
crosione per il decabito che tali sacehe hanno esereitato su di esse.

C'osi pure non di rade lo scheletro in prossinitdy di nna fistola
arfero-venosa ¢ fratiurato per opera dallo stesso pmiétﬁnilc che
della figtola ¢ stato la cansa determinante.

Le lesioni a distanza sono di varia specie: aleune sone pe-
riteviche alla fistola artero-venosa; altre centrali.

Le prime sono in rapporto con quei disturbi circolatori
a valle della comunicazione intervasale su cui torneremo pitt
avanti: o tal novero appartengono le dilatazioni varicose delle
vene periferiche (in un caso del PHRLLIPON si fece per due
anni diagnosi di variei, mentre trattavasi di una fistola artero-
venosa), le digtrofie della cute ¢ dei faneri crutanci (unghie), le
alferazioni dei museoli (iperemia passiva, fibrosi) ¢ delle ossa. Pitt
soggetle che le altre o presentare distrofic sono le ossa delle fa-
langi: il BepeNiunT e BACULESCO e il CANcITLERCO hanno di-
mostrato come mnon di rado in seguito a fistole artero-venose
dell’arto superiore, specialmente se a carico dei vasi succlavi, si
ha 1a cosi detta deformitd ippocratica delle dita. Nei casi pol in
cui 1 vasi anastomizzati a formare la fistola sono deputati alla
irrorazione di organi importanti, & ben naturale che si abbiano
alterazioni di questi. Cid rignarda sopratutto I'encefalo, che
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molto danno risente dalle fistole giugolo-carotidec. L1 MaKINs,
che ha studiato in modo speciale l'argomento, riporta i di-
sturbi cerebrali essenzialmente a fatiidi embolia o di trombosi
progressiva. E anche il LECENE ammette una tale trombosi.

~ XNonsono rare infatti le emiplegie secondarie a tali fistole. Un
altro organo che subisce notevoli modificazioni nelle fistole artero-
venose dei grossi vasi ¢ il cuore. Ma siccome le alterazioni di gue-
ste sono strettamente legate alla fisiopatologia dei cosi detti
aneurismi artero-venosi, ne parleremo trattando i priacipali punti
di tale fisiopatologia.

La fisiopatologia delle fisiole artero-venose era — infatti —
ben nota anche prima dei recenti lavori. La costante direzione
della corrente sanguigna dell’arteria alla vena in corrispondenza
dell’orificio di comunicazione diretta o dei canali o delle sacehe
intermedie o intercalate, il cammino essenzialmente rie rrente
verso il cuore che fa il sangue arterioso non appena & entrato
nella vena (corto circuito eircolatorio), il minoraio afflusso del
sangue arterioso e P'ostacolato deflusso di quello venoso nei tes
suti a valle della fistola, I'innalzamento della pressione entro il
lume delle vene prineipali (che si fanno a lungo andare raricose),
e Plabbassamento inveee entro quello delle arterie interessate,
lo sviluppo sempre piu ampio delle collaterali arteriose e venose
— quasi a formare un compenso, non mai pero completo, all’osta-
colo che il sangue trova nel passaggio attraverse i trochi vasali —
sono tutti fatti ¢ fenomeni che non hanno pil hisogno di illu-
strazione. Solo & opportuno ricordare come gli studi recenti
abbiano meglio precisato le condizioni della pressione locale
¢ generale, mettendo anche in evidenza alcuni tipiei mutamenti
eh’essa subisce in particolari contingenze. I chirurgi che pil
si sono oceupalti dell’argomento sono il MaxIng, il DELBET, il
WartieRr, il Cungo, il GosseT, il Duront. Tutti hanno veduto
che, misurando con il Pachon o con il Riva-Roecer la pressione
distalmente alla fistola, si hanno — nel easo di localizzazioni su
arti — valori inferiori nel lato leso che in quello integro. Il
MAKINS ha trovato in media una differenza di 18 millimetri di
mereurio. In un easo perd la differenza era di 45 millimetri (fistola
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diretta, senza sacche, della femorale comune). In una fistola dei
vasi sneelavi il WALTIER frov col Pachon una pressione massima
di 17 e minima di 8 nel lato sano, mentre nel lato leso i corri-
spondentivalori erano 13 ¢ 6. 11 Cuxito non si limilo a misurare,
in aleuni easi di fistola dei vasi femorali, Ta pressione arferiosa col
Pachon (i valori ottenuti si accordano con quelli dei precedenti
autori), ma prese anche, mediznte Fappareechio manometrico
del CLaUuDpE per il liguido cefalo-rachidiano, la pressione endo-
venosa nelle vene superficiali. In un easo in cui tali vene si
presentavano del tutto normali, cio® senza traccia di dilatazione,
la pressione era uguale a quella che esisteva nelle corrispondenti
vene dell’arto sano; in un altro easo, invece, in cui cvidente
era la dilatazione del reficolo venoso superficiale e guindi av-
venuba insufficienza del sistema valvolare, la pressione era in
ambedne gli arti inferiori molto pilt clevata che nei superiori
(30 in questi e 50 in quelli). Liantore spiega Pugunglianza ira
1o pressione endovenosa del lato leso ¢ quella del lato sano am-
mottendo un risentimento di tutto il sistema della vena eava
inferiore.

Un fenomeno appareniemente paradossale, che fu osservato
dal Driwe, & il seguente. Data nuna fistola arierovencsa,
la quale, per la sua ampiezza, faccia refluire quasi tuito il san-
gue dell’arteria al cnore atfraverso al capo venoso centrale,
Papparecchio del Pachon, se si applica il braecciale alla parte
inferiore della gamba, non mostra aleuna oscillazione. Se pero
& cerea di comprimere Iarteria al di sopra della fistoln, si hanno
oseillazioni fino a 14 o 15. La spiegazione di ei6 ¢ facile: nel
comprimere Parteria si comprime anche la vena ¢ quindi i
sangue che wriva attraverso le collaterali non pud refluire al
enore. Daltra parte il fatfo che Uapparecchio segnava prima 0 e
poi 14 o 15, & indice di nn bene sviluppato circolo collaterale.
Anche UErnior ha fatta Uosservazione del DRLBET ¢ ne hi
data la medesima gpiegazione.

1 Trsint ha trovaio nelle fistole arterovenose dei vasi sue-
¢lavi un reperto che ha una certa analogia col precedente.
S¢ si comprime Darleria centralmente, la tumefazione dovuta
alla sacea aneurismatien diminnisee fino a scomparire, ¢ in-
sieme. scompaiono le pulsazioni dela tumefnzione stessa: perd
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poi, & poco a poco, la tumefazione riappare appunto in conse-
guenza della comunicazione eolia vena ¢ del eircoln eollatarale.

Alla compressione dell'arteria a monte della fistola o alla
compressione della sacca sogliono segnire aliri due fenomeni di
grande interesse nei casi in eui la fistola intervasale o prossima
al euo-e (radici degli arti, collo, ecc.): il rallentamento del polso
¢ Daumento della pressione sanguigne generale. Tu primo il
WIiGDorROWITSCH ad accennare, nel 1915, a questi fatti: segni-
rono i contributi confermativi del GUNDERMANY, del Pawrickr,
dello STRECKER, del Caro, del WEBER, del Freicu, del V. Bonw,
dello zur VERTIH, del FrEY, del BRENARD ¢ della DORROVOSKATA.
Veramenfe gid nel 1881 lo ScHAPIR aveva dimostrato che,
comprimendo ambedue le femorali di un individuo sano, si
otteneva un rallentamento Jdel polso, e nel 1888 il CARDARELLL
aveva trovato nella compressione di grosse arterie un ottimo
mezzo per rivelare la eventuale forza di riserva del cuore. Se
alla compressione 1'individuo reagiva con aumento della pres-
sione sanguigna e con rallentaments del polso, il CARDARELIY
prognosticava un cuore valido: nel ecaso contrario un euore in-
sufficiente. Nel 1904 i1 Karzesstriv, allacciando grosse ar-
terie in animali, aveva osservato bradicardia cd aumento della
pressione sangunigna che persisieva fino alla formazicne di un
sutficiente circolo collaterale. Tu sulla base di questo esperi-
mento che il KATZENSTRIN preconizzo un metodo, eh’egli disce
nuovo, per misur.te le energie di riserva del cuore, metodo che
¢ molto simile a guello del CARDARELLI ¢ che deve quindi por-
tare il nome del clinico italiano.

Ma ¢ nelle ferite artero-venose che il duplice fenomeno
del polso e della pressione & tipico e quasi costante: da una
frequenza di 120 al minuto primo si scende, con la eompressicne
della saces aneurismatica o dell’arteria o monte della comuni-
cizione con la vena, ad una frequenza di 50-80 o perfino di 60
(PAWLLCKT, CARO, WEBER).

Cosl pure, mentre prima dell’esperimento la pressione gene-
rale del sangue, misurata col Riva-Rocei, ¢ — ad esempio —
di 135, dopo la prova si ha un elevamento di essa & 150-155-160
(BERNARD),

Fu aneche data una dimostrazione obbietiva del duplice
fenomeno prendendo elettrocard iogrammi prima e dopo 1a prova
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(STRECKER, CAr0, WEBER, zUR VERTH): nelle grafiche in tal
modo ottenute si vede infatti non solo il maggiore distanzia-
mento nel tempo delle cuspidi che corrispondono alla contra-
zione sistolica, ma pur aneo nna maggiore altezza di queste
medesime cuspidi (non di rado un’altezza doppia). Vi si vede
inoltre che la maggior durata di ogni rivoluzione cardiaca &
dovuta sopratutto alla lentezza della diastole, la quale pud im-
piegare a compiersi un fempo tre volte pil lungo che prima
della compressione (WEBER).

Quale il determinismo di questi fenomeni? Azioni puramente
meceaniche o azioni riflesse? TI WEBER sostiene l'ipotesi che si
tratti di un'azione meccanica. Negli individui portatori da tempo
di fistole artero-venose il cuore subisce nei suoi ventricoli, e
specialmente in quello destro, un’ipertrofia, per I'aumentata
quantitd di sangue che, a causa del corto circuito circolatorio,
vi affiuisce e per 1a maggior pressione di questo sangue affluente.
Allorquando si comprime l'arteria a monte della fistola o si
comprime la sacca aneurismatica, si aumentano, com’s ovvio,
le resistenze al circolo. E allora entrerebbe in campo lenergia
di compenso del miocardie ipertrofico, compenso che, essendo
superiore — come quasisempre avviene nelle reazioni biologiche —
& quello strettamente necessario, porta un aumento di pres-
sione. Invece il FrREY, avendo notato che il fenomeno manea
se la compressione viene praticata durante ’anestesia lombare,
sostiene che si tratti di un’azione riflessa: che, ciog, nelle pareti
dei vasi anastomizzati le terminazioni dei nervi vasomotori si
trovino in un tale stato di iperéccitabilitéu che, stimolati dalla
compressione, conducano al centro vasomotorio stimoli sufficienti
a provocare in via riflessa un aumento della pressione sanguigna.

Quanto alla bradicardia, si potrebbe ritenerla una conse-
guenza dell’aumentata pressione del sangue. Pero il rallenta-
mento del polso & troppo notevole per dipendere solo da tale
fattore.

Draltra parte il CARO ha veduto casi di fistale vasali in cui
mediante la compressione si otteneva la bradicardia, ma non
Paumento di pressione. I due fenomeni non sono, percio, subor-
dinati I'uno all’altro, ma coordinati. E siccome la bradicardia
manea e la ricerca si pratica durante la puntura lombare o dopo
la iniezione di un milligrammo di atropina, si deve ammettere

6
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trattarsi pure in questo caso di un fenomeno riflesso, e preci-
samente di uno stimolo che, partendo dalle pareti compresse’

‘della sacca o dai vicini segmenti vasali, va centripetalmente ad

eccitare il centro del vago (FREY).

11 v. BONIN perd da un’altra spiegazione delia bradicardia.
Egli pensa che la compressione, oceludendo orificio di comu-
nicazione artero-venosa o il moncone venoso centrale, faceia si
che al cuore destro arrivi un sangue non pill anormalmente ca-
rico di ossigeno, come quando il sangue arterioso poteva passare
nella vena. Da cid una stimolazione diretta del miocardio o dei
suoi gangli e il rallentamento del polso.

Certo & che i portatori di fistola artero-venosa — come
il DoNATI fra i primi ha messo in evidenza — hanno un ritmo
cardiaco piu affrettato che di norma: certo & pure ch’essi, dopo
un atto operativo radicale, specialmente se del tipo cosi detto
ideale, hanno un polso pin lento di prima.

Un terzo fenomeno che si verifica durante una tale com-
pressione & una evidente modificazione dei diametri cardiaci
trasversali e precisamente una riduzione di questi, sopratutto a
a livello dei ventricoli (CAro, WEBER, zUR VERTH, ecc.), come
gli ortodiagrammi del cuore hanno messo in evidenza.

II WEBER chiarisce questo fatto chiamando in campo una
stasi che si avrebbe quasi sempre nel cuore destro allorquando
esiste da tempo una fistola artero-venosa di grossi tronchi va-
gali. Ovvia la ragione di una tale stasi: I’aumento della pressione
venosa. La compressione, impedendo o riducendo l’afflusso del
sangue arterioso nella vena, diminuisce la suddetta pressione,
toglie un notevole sopraccarico al cuore- destro, che, allora, si
riduce di volume, Anche per gquesto fenomeno perd il v. BoNIN
chiama in causa invece le mutate condizioni chimiche del sangue
affluente al cuore destro durante la compressione.

Qualunque siano le ipotesi sulla genesi di questi tre feno-
meni, & indubbio ch’essi dimostrano gl intimi rapporti fra il
cuore e le fistole artero-venose.

Di questi rapporti fisiopatologici si ha la riprova nei fatti
di insufficienza mitralica, di cuore da sforzo, di asistolia che fre-
quentemente accompagnanc le fistole predette.

Furono gli autori inglesi i primi che, durante la guerra, ri-
chiamarono l’attenzione su questi fatti (OSLER, MAKINS), ma &
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stato i1 LERICHE quegli che pill se ne & occupato. Perd anche
il Cu~NEo, lo CHEVRIER, il ToUussAINT, il RoCHER, il CAZAMIAN,
il PATEL, il BERARD, il Corre, I’HALsTED, il REID hanno illu-
strato tipici esempi della nociva influenza che hanno sul euore
le fistole artero-venose. Cido & in rapporto eon il fatto che, per
Yanormale e spesso piuttosto ampia comunicazione di una
voluminosa arteria con la sua vena satellite, avviene, dopo ogni
colpo della pompa ecardiaca — dice il CAZAMIAN — un abbassa-
mento rapido della tensione diastolica. « La rete vasale si com-
porta come un vaso che presenti una falla.... Quindi il ventri-
colo sinistro, nello sforzo che fa di rialzare la pressione, si contrae
con energia raddoppiata e in primo tempo riesce, aumentando
il volume delle ondate di sangue che lancia nell’aorta, ad elevare
a un considerevole livello la tensione sistolica. Ma contempora-
neamente si fa piu notevole la perdita di sangue attraverso la
fistola, in proporzione con l'aumento della tensione sistolica, e
quindi si fa pit grande la depressione diastolica. £ una novella
botte delle Danaidi. E il miocardio, col tempo, non pud che
stancarsi e un bel giorno fiacearsi ».

Da questa nozione seaturisce un importante precetto di
te~apia: le sindromi cardiache, allorquando sono dovute ad una
fistola artero-venosa di grossi vasi, anziché controindicare un
intervento diretto a curare tale fistola, lo impongono.

.
*
* %

La patologia sperimentale delle fistole artero-venose in questi
ultimi tempi 8i & aceresciuta di ben pochi contributi:a quelli
prebellici del’AmMussaT (1843), del FRANQOIS-FRANK (1881), dello
Perir  (1896), del DE VINCENTLS, del S. MARTIN e SATRU-
STEGUL (1902), del VieNoLo (1902), del Frantz (1905), del
Warrs (1907), del RazzaBonT 1919) e dell’ Happa (1911) sono da
aggiungere unicamente quelli del’HorsLey (1915), del Goop-
MAN (1917) e del RrIp (1920).

Il primo si & limitato a far costruire degli angiostati par-
ticolari, i quali permettono una rapida sutura tra una ferita
longitudinale praticata in nna arteria ed un’altra simile prati-
cata in una vena: ha potuto cosi ottenere facilmente fistole a.-v.
nei cani.
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11 GoopMaN ha semplicemente prodotte in animali alcune
fistole artero-venose per studiarne dal punto di vista microsco-
pieo il processo di guarigione.

Piu importante lo studio del REID. Questi praticd in cavie
12 fistole nei vasi femorali o giugulo-carotidei e, mantenuti a
lungo in vita i soggetti, poté dimostrare sperimentalmente :

a) la produzione del soffio continuo, con rinforzo sistolico,
o del thrill;

b) la dilatazione dell’arteria a monte della fistola, talora
fino al cuore, o 1a dilatazione della vena, specie nel tratto distale;

¢) la dilatazione del ventricolo destro del cuore e la irre-
golare azione di guesto dopo lungo tempo dalla preduzione della
fistola.
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