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La tiroidectomia (tir.} totalc (tot.), proposta
ed attuata dalla scuola medica di Boston, con a
capo BLUMGART, LEVINE ¢ CUTLER, in pazienti
normotiroidei affetti da scompenso cardiaco
(sc. c.) o da angina pectoris (a. p.), se in un
primo tempo ha destato incredulita e stupefa-
zione, tanto ardito e tanto contrastante con le
comuni conoscenze di fisiopatologia appariva
questo intervento terapeutico, in seguito si ¢ dif-
fusa tanto, in America e nelle altre nazioni, da
metterci in possesso, in soli quattro anni, di
un’ampia sperimentazione.

L’importanza dell’argomento, le critiche e gli
entusiasmi destati sono tali che mi spingono a
mettere a punto la questione, benché non man-
chino pregevoli lavori riassuntivi, anche in ita-
Hano, come quelli di Cantoni, MarzoccHl e Bu-
SACCHI, SCHIAPPOLL al quali rimando i lettori
per la bibliografia completa sull’argomento.

Dati sperimentali e fatti clinici che han-
no consigliato la tiroidectomia totale, —
L’idea di togliere la tiroide normale nello se. c.
e nell’a. p. non & venuta agli AA. americani per
puro desiderio di novita, bensi come conseguen-
za di un insieme di osservazioni fisiologiche e
cliniche, accumulate pazientemente in lunghi
anni di lavoro.

BLuMeART ¢ colleghi hanmo visto che:

1) in individui normali Ia velocita circola-
torta (v. ¢.) ¢ dircttamente proporzionale ai bi-
sogni dei tessuti, dei quali & esponente la mi-
sura del metaholismo hasale (M. B.): la v. e
aumcnta o diminuisce proporzionatamente al-
I'aumento ed alla diminuzione del M. B.;

2) 1a v. ¢. nel morbo di Basedow é aumen-
tata parallclamente all’aumento del M. B.; men-
tre nel mixedema é diminuita, essendo al disotto
della norma il M. B.;

v
3) il rapporto ———resta costante fino a

. i B
quando il cuore funziona regolarmente: nei
" cardiopatici compeusati, infatti, la v. ¢. oscilla
uei limiti normali, endo nei limiti normali

il M. B.;

4) ‘quando il cuore diventa insufliciente il
Ve . . . . .
rapporto *Bdlventa minore; infatti si sa che:
M

a) in individui normotiroidei il M. B. re-
sta a livello normale o aumenta, mentre la v. c.
si rallenta parallelamente alla gravita dello
scompenso;

b) nei basedowiani la v. c., pur essendo su-
periore alla norma, ¢ inferiore a quella di pa-
zienti compensati con uguale M. B.

Aggiungendo a questi dati sperimentali i se-
guenti [atti elinici:

1) la perniciosa influenza degli estratti ti-
roidei nei cardiaci scompensati, facendo cssi au-
mentare il M, B., che, per essere soddisfatto, ha
hisogno di un aamento della v. c. ¢ quindi del
lavoro cardiaco;

2) la grande miglioria nei bascdowiani
scompensati per effetto della tiroidectomia, che
abbassa i bisogni dei tessuti ad un livello com-
patibile con le minorate condizicni cardiache;

3} la comparsa di sintomi di se. ¢. e di a. p.
in mixedematosi, fino allora senza alecuna turba
cardio-vascolare, in scguite a trattamento tiroi-
deo, che eleva il M. B. e quindi la v. ¢. ed il Ja-
voro cardiaco;

4) la constatazione fatta da Levine della
miglioria verificatasi in uno scompensato, in cui
cra stata asportata la tiroide normale per er-
rore;
eli AA. di Boston trassero il seguente corol-
lario: nei cardiaci scompensati, non potendo la
terapia comune porlare la v, . rallentata all’al-
tezza delle richieste dei tessuti, basta, per rista-
hilire T'equilibrio, rallentare il M. B., agendo
sulla tiroide, ed otlencre cost che lc condizioni
circolatorie da insufllicienti divengano suflicien-
ti o perfino cccedenti ai diminuiti hisogni dei
tessuti.

In un primo tempo hanno cereato di ottenere
Tintento con la tir. subtotale: ma, poiché I'a-
sportazione anche dei nove decimi e pin della
ghiandola determina una riduzione dei valori
metabolici solo transitoria, in coincidenza della



quale si ha un miglioramento delle condizioni
cardio-circolatorie, in breve tempo il M. B. risa-
le al livello iniziale e si ripresenta il quadro
dello scompenso cardiaco.

In secondo tempo hanno cercato di praticare
la distruzione della tiroide intera o del tessuto
tiroideo, residuato a tir. subtotale, per mezzo
della radioterapia. Ma la radioterapia, applicata
sia come per la cura del gozzo tossico, sia con la
tecnica usata da CoUTARD per la distruzione del
cancro della laringe, ha dato risultati nulli o
transitori.

Infine, visti questi risultati, che, per quanto
transitori, tuttavia confermavano, con i miglio-
ramenti verificatisi in coincidenza della ridu-
zione del M. B., I'idea direttiva, si sono decisi
a praticare I'asportazione completa della tiroide.

Nel primo operato, un mitralico scompensato,
di anni 52, hanno ottenuto una riduzione stabile
del M. B. a 28 % e una miglioria del quadro
cardiaco tale che il paziente ha potuto alzarsi da
letto, dove stava confinato da due anni, e com-
piere un lavoro proficuo, sia pure non faticoso.

Incoraggiati da questo primo successo sono
passati ad operare altri infermi ¢ da allora nu-
merose sono state le tiroidectomie in cardiopa-
tici scompensati o con a. p. per opera degli AA.
di Boston e di altri AA. amcricani ed europei.

Possibilita ed effeiti della tir. tot. — Abbia-
o visto che & necessaria I'asportazione tota-
le della tiroide, poiche basta anche meno di un
decimo di tessuto ghiandolare per frustrarne

Pazione; hisogna stare quindi molto attenti a

non lasciare in situ sopratutto 'appendice di
MoreaeNt (piramide del LALOTETTE) e la por-
zione della ghiandola retrotracheale, che facil-
mente possono sfuggire, e che non & possibile
distruggere secondariamente né con la radio-
ierapia (vedasi sopraj, né con un nuove inter-
vento (in questo caso ci si trova di fronte ad
una imponente ganga conneltivale, in cui non
& possibile trovare i frustoli tiroidei residuati).
L’asportazione completa, pud dar luogo prin-
cipalmente a questi trc inconvenienti:

1) Lesione dei nervi ricorrenti. — E’ neces-
sario praticare Voperazione con lassistenza di
un Jaringoiatra, che tenga in osservazionc le
corde vocali, ed in caso di lesione di uno dei
ricorrenti & meglio rinviare Pintervento, piutto-
sto che correre il pericolo di ledere Taltro ¢
condannare il paziente a morte sicura. Tuttavia
a questo inconveniente si pud ovviare con una
perfetta tecnica operatoria. Tnfatti BLUMGCART,
BerLIN, Dawis, RISEMAN ¢ WEINSTRIN in 75 tir.
tot. hanno avuta la lesione unilaterale del rieor-
rente nel 16 % dei casi: nel 12 % transitoria,
nel 4 % permanente; nelle 362 tir. tot. comuni-
cate da PARsoNs e PURKs si & avuta lesione del

ricorrente 1nell’8,2 % dei casi, sempre unilatera-
le e transitoria.

2) Sindroma da deficienza paratiroidea. —
Si sa quante ¢ difficile riconoscere operatoria-
mente le paratiroidi, le quali non hanno una
localizzazione fissa e per il colorito rosso-bruna-
stro con tendenza al giallo possono simulare lo-
buli adipesi; ¢ necessario per cid stare molto
attenti, per non asportarle contemporaneamente
alla tiroide. Qualora si verifichi questa evenien-
za, bisogna isolarle ed innestarle nei muscoli
del collo. - ‘
Tuttavia i pericoli della tetania paratireopri-
va non sono melto elevati: BLuMeART e colleghi
in 75 tir. 101, hanno notato insufficienza parati-
roidea transitoria 14 volte, cronica in due casi,
ma con sintomatologia dominabile con la tera-
pia a base di calcio, vitamina D, Parathormone;
nelle 362 tir. tot. di Parsons e PURKsS si & avu-
ta la sindrome tetanica nel 10,3 %, benche di
carattere lransitorio in tutti i casi ad cccezione
di uno, di cui ha causata la morte.

3) Mixedema. — Da molto tempo si cono-
sce che Dlasportazione della tiroide determina
fenomeni di cachessia strumipriva e talvolta di
vero mixedema. E per evitare, appunto, di tra-
sformare una malattia in un’altra, per nulla me-
no grave, gli AA. americani hanno cercato di
ottenere con la tir. subtotale la riduzione dei
hisogni dei tessuti, Tuttavia era stato notato che
nell’asportazione completa della tiroide per
cancro i pericoli del mixedema non sono di
grande entita, quando si tratta di persone
adulte.

E quanto era stato visto dai chirurgi per la
tiroide affetta da cancro & ora ammesso per
vero per Dlasportazione della tiroide normale.
Nella letteratura fanno cccezione EwaLp e La-
HEY: il primo comunica un caso, nel quale la
tir. tot. miglioro le condizioni cardiache, ma por-
to anche allo sviluppo di un mixedema, che non
fu influenzato dalla somministrazione di estratii
tiroidei e portd a morte il paziente due mesi
dopo l'intervento, in preda a profonda caches-
sia; il secondo rende noto, in hase a 27 tir. tot.,
che il mixedema & uno stato indesiderabile ed
opprimente nei cardiopatici.

Tranne queste cccezioni perd tutti gli AA. so-
no concordi nell'ammettere che i fenomeni mor-
hosi da ipotiroidismo o non richiedono alcuna
terapia o sono facilmente dominabili da piccole
dosi di estratti tiroidei. '

Per spiegare questa differenza tra il mixede-
ma postoperatorio ¢ quello spontanco, PUGLIESE,
scartando I'ipotesi che possa esscre dovuta alla
presenza di moduli tiroidei aberranti, sia perche
quesli non possono esistere in tutti gli amma-
lati tiroidectomizzati, sia perché, csistendo, per




ipertrofia compensatricc rimpiazzerebbero in
gran parte la funzione del tessuto cstirpato, ri-
portando il M. B. al livello iniziale, emetie 1o
pinione della funzione vicariante delle parati-
roidi verso la tiroide, avendo notato in quattro
cani tiroidectomizzati la trasformazione parziale
del parenchima paratiroideo in tessuto tiroideo.

In veritd questa opinione non ¢ nuova, poi-
cheé & stata enunciata fin dal 1880 da SANDSTROM,
secondo il quale I'evoluzione istologica delle pa-
ratiroidi si presenta del tutto simile a quclla
della tiroide, e, se abitualmente si arresta ad
uno stadio pitt 0 meno imperfetto, pud ripren-
dere il suo corso e trasformarsi in tessuto tiroi-
deo perfetto, in alcune circostanze favorevoli,
come dopo l'asportazione della tiroide.

Senza esporre le opinioni di tutti quelli, che
negarono questa parentela istologica ed ammi-
sero solo rapporti topografici tra le due ghian-
dole, ricordo che: 1) VassaLe ¢ GENERALI nei
loro classici lavori, confermati da tutti gli al-
tri AA. successivi, stabilirono la funzione di-
versa delle due ghiandole e non videro mai la
trasformazione, cui accenna adesso PUGLIESE,
pur avendo eseguiti accurati esami istologici;
2) ncl mixedema congenito si trova assenza di
tessuto tiroideo ¢ presenza delle paratiroidi nor-
mali.

Gli esperimenti di PucLIESE attendone per cid
conferma in hase ad una piit ampia ed accurata
sperimentazione; diversamente nessuno puo esi-
mersi dal dubbio che nei quattro cani o la tir.
ron sia stata totale o esistevano dei moduli tiroi-
dei aberranti, cosa frequente nei cani, come ap-
pare pure dai lavori di VASSALE e GENERALL

Ritengo pilt giusto quanto osserva SCHIAPPOLI:
Vipotiroidismo postoperatorio & sicuramente al-
Iinizio una sindrome monoglandelare, mentre
non pud dirsi altrettanto di quello spontaneo,
in cui la lunga deficienza della tiroide incide
fortemente sulle altre ghiandole endocrine, spe-
cialmente se, come succede spesso, la deficienza
tiroidea ¢ in atto all’epoca dello sviluppo cor-
Joreo.

Come fenomeni alla
asportazione della tiroide debbo ricordare:

intimamente connessi

1} i diametri cardiaci o restano stazionarii
o subiscono meodificazioni di lieve entita, nel
maggior numero dei casi in aumenio, negli al-
tri in diminuzionc. Cio & dovuto al fatto che
il volume cardiaco tenderebbe per lipotiroidi-
smo all’aumento, mentre per la ristabilita effi-
cienza circolatoria alla diminuzione;

2) nell’ccg si nota un abhassamento del vol-
taggio di P e T;

3) la pressione arteriosa e venosa, la fre-
quenza del polso non subiscono in genere che

lievi ¢ poco costanti oscillazioni. Gli AA. ame-
ricani mettono in rilievo che, anche quando si
abbia aumento dei diametri cardiaci e rallenta-
mento della v. c., si verifica un miglioramento
delle condizioni cardio-circolatorie;

4) i1 M, B. si abbassa notevolmente ed in
alcuni casi tende a scendere anche al disotto
di 30 9%. Quando arriva a questo livello bisogna
somministrare piccole dosi di tiroide — da 15 a
20 mgr. pro die — per evitare fenomeni perico-
losi da ipotiroidismo. I valori del M. B., pero,
non rispecchiano fedelmente 'evoluzione clinica
del mixedema;

5) il tasso della colesterina subisce modifi-
cazioni inversamente proporzionali a quelle del
M. B. Ma tra M. B. e colesterina non vi & netta
proporzione inversa, potendo i loro valori oscil-
lare non contemporancamente: "il consumo di
ossigeno in alcuni casi pud stabilizzarsi ad un
certo livello, mentre i valori della colesterinemia
continuano a salire, parallelamente al presentar-
si dci sintomi del mixedema. Se a questo punto
si somministrano estratti tiroidei il M. B. au-
menta di poco, ma diminuisce notevolmente la
colesterinemia contemporancamente alla regres-
sione dei sintomi da mixedema. Gl AA. ame-
ricani pensano per cid che il tasso della cole-
sterina e non quello del M. B. sia il sintomo
fedele dell'andamento del mixedema;

6) la v. c. in aleuni casi resta stazionaria, in
altri, € sono la maggioranza, si rallenta;

7) la portata cardiaca diminuisce. ALTSCHU-
LE ¢ WoLK hanno studiato le modificazioni del-
la gittata cardiaca, della v. c., del M. B., ecc., in
seguito a tir. tot, praticata in 12 pazienti affetti
da se. c. ¢ in 1] affetti da a. p. Servendosi del
metodo all’acetilene ¢ di quello al ioduro di etile
per la misura della portata cardiaca, hanne tro-
vale una diminuzione importante della gittata
cardiaca al minuto ed uno sgravio marcato del
lavoro del ruore, con un aumento progressivo
della differenza arlero-venosa in ossigeno. Tali
modificazioni, che si accompagnano in 19 casi a
diminuzione della v. c. (la v. c. si rallenta quan-
do diminuisce la gittata cardiaca), sono molto
evidenti sopratutto quando il M. B. scende al
disotto di —15,— 20 %. Gli AA. pongono in ri-
salto che il consumo hasale di O cade al disotto
del livello al quale esso equilibra la gittata
cardiaca diminuita;

8) si verifica anemia, a tipo ipocromico, con
numero di globuli rossi, che pud scendere ad
un milione, senza che cid dia luogo ad inconve-
nienti;

9) la cute diviene giallastra e secca;

10) & rallentata la crescita del sistema pi-
lifero;




11) la psiche non solo non diventa torpida,
ma diventa piu desta, se esisle torpore mentale
dovuto a sc. .3

12) modificazioni della funzione dej surve-
ni (7). EppiNcEr e LEVINE hanno visto in 5 ti-
roidectomizzati per a. p. che liniczione mira-
muscolare di adrenalina provoca aumento delia
pressione arteriosa e della frequenza cardiaca in-
feriore a quello, che si determina eon uguale
quantita di medicinale prima dellintervento, e,
fatto ancora piit importante, non scatena pii,
come prima, Vattacco di a. p.

Ma RISEMAN e BLUMGART, 'iniettando l'adre-
nalina per via endovenosa, trovano differenze
minime della risposta cardio-circolatoria prima
¢ dopo la tir. tot.

Bigrarp, CUTLER e P1J0ANA in dieci pazienti,che
avevano subita la tir. tot., la maggior parte per
a. p., alcuni per ipertensione e uno per sclero-
dermia, hanno visto sparire le sofferenze in tut-
ti, ad eccezione di uno, che praticava una cura
tiroidea sregolata. L’iniezione endovenosa di 25
unita di insulina nei 9 guariti non provecava
alcuna o minima reazione ipertensiva, concomi-
tante alla fase ipoglicemica; mel 10” caso scate-
nava un attacco violento di a. p.

Avendo visto inoltre che: 1) in individui nor-
mali Dinsulina endovenosa determina reazione
ipertensiva notevolc, quando la glicerina & pin
bassa; 2) in fase ipoglicemica la risposta iper-
tensiva & massima negli ipertesi con crisi paros-
sistiche, & nulla o minima negli addisoniani; i
tre AA. pensano che i benefizi della tir. tot. nel-
I'a, p. sono dovuti non al M. B. abbassato, bensi
a minorata funzionc dei surreni, o, comunque, a
disturbi dei normali rapporti tireo-cardic-sur-
renali.

Norme per la scelia dei pazienti. — E" neces-
sario che-i pazienti siano tenuti per lungo tempo
in osservazione in modo da poter evitare i pe-
riodi evolutivi, e quelli di grande miglioria. Bi-
sogna evitare i primi perché Tevoluzione della
malattia, non agendo la tir. tot. direttamente
<ulle lesioni cardiache, finirebhe coll’annullare i
benefizi dellintervento, e i secondi per non eor-
rere il rischio di eseguire una grave operazionc
senza bisogno.

E’ necessario operare non gli ammalati, nei
quali basta una blanda cura di riposo o a base
di medicinali, perché abbiano lunghi periodi di
benessere, ma quelli, nei quali il riposo a letto
migliora le condizioni senza permettere alcuna
attivitd, pena una immediata ricaduta nella fase
di scompenso.

Bisogna lasciar da parte i pazienti nei quali il
riposo, attenuandosi in esso i bisogni dei tessuti
ed il M. B., mette il cuore in condizioni da prov-

vedere sufficientemente alle csigenze diminuite
dell’organismo a riposo.

E’ importante che il M. B, non sia molto basso,
al di sotto di — 15 9% (i} M. B. deve cssere mi-
surato dopo un periodo di riposo a letto, dopo
che i sintomi dello scompenso sono. spariti o di
molto attenuati, perché in pieno scompenso si
possono avere valori metabolici superiori a quel-
1i abituali del paziente). Qualora si intervenga
con M. B. inferiore a — 15 Ve, si corre il rischio
o di non ottenere una riduzione sufficiente dei
valori metabolici o di avere fenomeni imponenti
di mixedema, i quali impongono una terapia ti-
roidea, suscettibile di elevare nuovamente il M.
B. ad un livello superiore a quello, che puo es-
sere soddisfatto dalle condizioni cardiache al-
terate.

I pazienti debhono essere adulti, sviluppati
sia nel fisico che nella psiche: la deficienza ti-
roidea incide fortemente sullo sviluppo psichico
e corporeo, e provoca fcnomeni molte gravi di
mixedema nei giovani.

Bisogna evitare le carditi batteriche, reuma-
tiche, luetiche, le forme maligne dell’ipertensio-
ne, le arteriosclerosi ad andamento rapidamente
progressivo, le trombosi coronariche. Non biso-
gna operare quando esistano alterazioni polmo-
nari (caverne, bronchiectasie, infarti), cirrosi
epatica, affezioni renali, sia primitive che se-
condarie alla stasi, specialmente se si accompa-
gnano ad aumento dell’2zotemia. E’ inutile in-
tervenire nelle ultime fasi dello se. e.

Meccanismo della scomparsa dei sintomi
dello sc. c. e dell’a. p. — Prima di passare alla
esposizione dei risultati, credo opportuno soffer-
marmi sul meccanismo con cui si produce la
scomparsa dei sintomi dello sc. e.

Per lo sc. c. I'idea direttiva & stata la seguen-
te: poiché esiste una v. c. rallentata, ed un M. B.
normale ed in alcuni casi clevato, non potendo
clevare con i cardiocinctici la funzione cardia-
ca e quindi la v. c. all’altezza dei hisogni dei tes-
suti, abbassiamo il consume hasale di ossizeno
con la tir. tot. ad un livello che pud essere sod-
disfatto dalla rallentata v. c

Con un ragionamento pi o meno uguale sono
stati interpretati i benefizi della tir. tot. nel-
T'a. p.: poiché gli artacchi di a. p. sono deter-
minati da periodi di anossiemia miocardica, la
tir. tot. abbassa il M. B. a tal punto che la circo-
lazione corenaria da insufficiente diventa suffi-
ciente ai diminuiti bisogni del muscolo cardiaco.

Questo ragionamento tanto semplice ha de-
state critiche da parte di CUTLER e LEVINE, CAN-
TONI, SCHIAPPOLIL.

CUTLER e LEVINE pensano che la patogenesi
sia pit complessa per le seguenti ragioni:

1) Le irregolarita del ritmo cardiaco hanno

.




inizio, nel morbo di Basedow, quando ancora il
consumo di O & normale e non & quindi richie-
sto al cuore un lavoro supplementare.

2) Nei basedowiani, anche quando esiste fi-
brillazione atriale ¢ linsufficienza cardio-circo-
latoria & molto accentuata, la rapidita, con cui
il meceanismo cardiaco ritorna alla norma dopo
lir., & casi netta da non poter cssere spiegata con
To sgravio della circolazione di un lavore sup-
plementare imposto dal M. B. clevato.

3) In molti ammalati lo sc. ¢. & dovuto ad
ipertiroidismo, senza che il M. B. sia elevato:
questi pazienti risentono ugualmente i benefizi
della tir,

4) CoLLER ha motato in alcuni sofferenti di
gozzo endemico la presenza di anomalie di rit-
mo e di frequenza cardiaca senza modificazioni
del M, B.: anche qui la tir. tot. riporta I'azione
del cuore alla norma senza modificare il M. B.

5) Vi sono dei casi, nei quali il cuore ritor-
na alla norma in scguite a tir. tot., pur non es-
sendosi avute che poche o minime variazioni

del M. B.

6) La scomparsa del dolore nell’a, p. & tal-
mente immediata che non la si pud mettere in
rapporto al M. B, il quale comincia ad abbas-
sarsi dopo diversi giorni dall'intervento.

LeviNe ¢ CUTLER, in hase ai loro lavori speri-
mentali sopracitati, pensano che possano essere
dJisturbati i normali rapporti tireo-surrenali ¢
prospettano pure l'ipotesi della possibile esisten-
za di un ormone, agente in maniera dirctta sul
cuore ed indirettamente sulle capsulc surrenali,
o ancora influenzando la produzione della sim-
patina, di cui CANNON ha mostrata la parentcla
con T'adrenalina e la grande diffusione nell’or-
ganismo.

CANTONI a sua volta fa notare:

Perché & necessario asportare tutta la tivoide,
fino alla pili piccola parte? Pud proprio un pic-
colo frammento di ghiandola vicariarne tulta
P'azione senza rigenerarsi, come non sembra sia
accaduto nei casi, nei quali. dopo una subtotale
massima, gli AA. cercarono invano, in* un nNuoOvoe
intervento, cid che col primo avevano lasciate?
E come si spicga che il minimo frustolo lasciato
dal chirurgo annulla ogni efficacia della tir. suh-
totale, mentre la somministrazione quotidiana
continuata di piceole dosi di tiroide, si pud, do-
po una totale, fare impunemente?

Anche CANTONI enunzia I'ipotesi che la tiroide
produca assieme all’ormone eccito-metabolico un
ormone cardiotropo. Questo in quantita norma-
le, se agisce su un cuorc sano non pud essere
messo in evidenza, mentre, se agisce su un cuore
leso, produce disfunzione cardiaca; nei basedo-
wiani l'ormone sarebbe prodotto in eccesso e.

agendo su un cuore inlegro, produrrebbe
ugualmente effetti deleteri sull’attivita del cuore.
ScHiaproLl, infine, dissente dall’interpretazio-

pur

ne degli AA. americani perché: si ha un buon
effetto anche quando il M. B. & originariamente
hasso; le variazioni dei valori metabolici non
sono stretlamente proporzionali al miglioramen-
to clinico; I'aumento delle ossidazioni per mez-
z0 del dinitrofenolo non ha nessuna influenza
sui sintomi clinici; producendesi un abhassa-
mento del M. B. e contemporancamente un ulte-
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riore rallentamento della v. c., il rapporto

non torna alla norma ma permane minore.

Egli, inoltre, non ammette Tipotesi, da altri
sostenuta, che una maggior quantita di adrena-
lina in circolo possa determinare un attacco di
a. p., pur potendo influire sulla patogenesi del-
I’atto medesimo, e che la tir. tot. produce bene-
fizi mell’a. p., facendo diminuire la secrczione
adrenalinica e la sensibilita delle coronaric ver-
so questa sostanza. Egli pensa, sia pure in via
ipotetiea, che la tir. tot. possa agire nello sc. ¢,
permettendo una migliore utilizzazione dei car-
diocinctici, e nell’a. p. influenzando il sistema
nervoso neuro-vegctativo ¢ deprimendone la re-
flettivita sulle coronarie.

Alle prime quattro obiezioni di LEVINE e Crr-
LER si pud facilmente rispondere che non & da
paragonare cid che si verifica in pazienti affetti
da morbo di Basedow o da gozzo endemico, nei
quali la secrezione tiroidea ¢ altcrata non quan-
titativamente ma soprattutto qualitativamente
condo WIrsoN e la maggior parte degli AA.
la tiroide in questi casi elimina un principio tos-
sico), e qucllo che si ha negli scompensati, nei
quali la secrezione tiroidea & normale.

Di questa verita ci si pud convincere, ricor-
dando che la tir. subtotale non ha alcuna effi-
cacia sullo se. ¢, di individui normotiroidei, men-
e nelle tircotossicosi basta a regolarizzare fa
funzione cardiaca anche per molli anni, come
gid si conozeeva prima di questi studi americani
o come & confermato largamente in questi ulti-

mi anni.

Alla 5° obiesione si pud osservarc che la gran-
de maggioranza dei casi ottiene un migliora-
mento delle condizioni cardiache, solo quando
si ha un ahhassamento del M. B.. e che anche
lievi riduzioni dei valori metabolici bastano, in
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quando la v. c. non si rallenta ulteriormente.
Se in alcuni casi, poi, il cuore si compensa, senza
che diminuisca il consumo basale di ossigeno,
pud darsi che si tratti di pazienti affetti da ti-
reotossicosi con M. B. normale.

Parlerd in ultimo sull’a. p.

aleuni casi, per equilibrare il rapporto




Alle obiezioni di CaNTONI si pud rispondere:
basta una piccola parte di tiroide per vicariarne
la funzione senza che questa parte si rigeneri,
ma iperfunzionando segreghi tanto ormone ecci-
ometabolico da tenere il M. B. a livello nor
wale.

In quanto poi alla somministrazione quotidia:
n.1 continuata di piccole dosi di tiroide, che puo
ésuere continuata impunemente dopo una tir. tot.,
senza che il M. B. si porti al livello iniziale, co-
me succede dopo una tir. subtotale, si deve con-
siderare che non sempre questa somministrazio:
ne e necessaria, e, quando é necessaria, bisogna
slare bene attenti alla dose, la quale deve essere
tale .la annullare i fenomeni preoccupanti da
deficitnza tiroidea, ma non da elevare il M. B.
ad un livello, che non pud essere soddisfatto
dalle ninorate condizioni cardio-vascolari, pena
il vede.e annullati i benefizi dell’intervento, co-
me succede nella tir. subtotale.

Contr. 'eventuale ormone cardiotropo, ipotesi
avanzata pure da LEVINE e CUTLER, si possono
rivolgere con piul ragione le medesime obiezioni
da CanNTont rivolte verso I'interpretazione, data
da BLUMGART e colleghi, della patogenesi della
tir. totale.

Alla critiva di SCHIAPPOLL, con cui consenio in
molti punti, aebbo dire che: la bassezza del
M. B. pre-operatorio ha un valore relativo; la
cosa interessaate & che i1 M. B. scenda a livello
della v. c.; v, se miche in molti casi la v. c. si
rallenta ultericcrmente, significa che il M. B., in
quelli che s avvantaggiano dell’operazione,
scende ad un iivello inferiore, come & messo
in risalto dal lavoro di WorLk ed ArLtscHULE: il
consumo basale wi O cade al disotto del livello,
al quale esso equilibra la gittata cardiaca ¢ la
v. ¢. diminuitc.

Con questo non .iego che vi sono dei casi, nei
quali il rallentamento della v. c. & tale da annul-
lare i benefizi delta discesa del M. B.

Se, poi, Paumentes Jel consumo di O, determi-
uato dal dinitrofenoiv, non ha nessuna influenza
sui sintomi cliniei, m] senso di aggravarli, bi-
sogna considerare cne il cuore, in alcuni casi,
acquista, dopo la ., un margine di riserva,
con cui pud rispondere a temporance aumen-
tate richieste.

Per le variazioni del M. B. non sirettamente
proporzionali al miglioramento clinico, si pud
rispondere quanto & stats detto riguardo alla
5" obiezione di CUTLER e LEVINE e nel prosieguo
dell’ssame critico. Nessun dato poi conferma
Pipotesi che i miglioramenti clinici, che si han-
ne per tir. tot., ssano dovuti a migliore utilizza-
zione dei digitalici e dei cardiocinetici in genere.

lo credo che allo stato attuale dei fatti la teo-
riz cnunciata dagli AA, americani sia la pin

giusta per interpretare il meccanismo con cui si
determina il miglioramento dello sc. e

Pué ugualmente questa teoria spiegare la
scomparsa dell’a. p., dato che questa ¢ imme-
diata, mentre il M. B, scende lentamente da
una a tre settimane?

Per spiegare la scomparsa immediata sono pro-
=pettate diverse teorie: durante lintervento si
produce Yinterruzione di fibre cardiache sensi-
rive; & alterata la funzione surrenale nel senso
di una diminuzione di adrenalina; le coronarie
sono meno sensibili all’azione adrenalinica.

La 1° teoria sostenuta dal BLUMGART trova un
forte appoggio nel fatto che spesso, dopo una
emitiroidectomia, si assiste alla scomparsa di
cone di parestesie e di dolori al torace dallo
stesso lato. Se cid viene confermato in altri am-
malati, non credo che si possa megarne I'impor-
tanza, almeno in alcuni casi. Né hanno valore
negativo gli esperimenti di SHANBAUCH e CuT-
LER, i quali hanno visto nei cani una risposta
dolorosa uguale, per stencsi temporanea di un
ramo coronarico, prima e dopo tir. Il sistema
nervoso vegetativo presenta tali variazioni, non
solo da specie a specie, ma anche nella stessa
specie, che il medesimo intervento pud ledere
delle vie nervose nei cani e rispettarle nell'uo-
mo, o viceversa.

Ma la teoria di BLUMGART, per la medesima
ragione, non pud essere generalizzata.

Per la minore sensibilita delle coronarie al-
ladrenalina, giustamente ScHisPPoLI fa notare
che questa sostanza produce nom costrizione ma
dilatazione vasale. Gli attacchi di a. p. per adre-
nalina sono dovuti, facilmente, all’ipertensione
generale, che richiede un maggior lavoro car-
diaco e conseguentemente una migliore irrora-
zione miocardiaca, che le coronarie sclerotiche,
o comunque alterate, non possono fornire.

Credo poi che tutti i lavori americani sui
rapporti tirosurrenali siano passibili di inter-
pretazione diversa da quella sostenuta dagli AA,

Infatti la scarsa o mancante risposta iperten-
siva e dolorosa all’adrenalina ({EPPINGER e LEVI
NE) o allinsulina per endovena (Birap, CUTLER
¢ Prieans), vuol dire che l'organismo stiroidato
non reagisce piu come prima a queste sostanze,
ma non che i surreni segreghino minore quan-
tita di adrenalina, Né vale obiettare che gli ad-
disoniani rispondono all’adrenalina come gli sti-
roidati. Cid puod significare che per mancanza
di tutte e due le ghiandole si producano le alte-
razioni, che limitano o annullano la risposta
adrenalinica.

Se scorriamo un po’ la letteratura, che non
sia quella recente americana, troviamo a questo
riguardo dei dati convincenti:

BERTELLI ¢ FALTA hanno visto che, mentre nei
cani normali all'iniezione di adrenalina segue
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iperglobulia spiccata e prolungata, che & in di-
pendenza non solo di alterazioni della permea-
bilita dell’endotelio vasale, ma anche della spre-
mitura del plasma dai vasi diventati ipertonici,
in quelli stiroidati queste reazioni vasali, in se-
guito all’iniezione di adrenalina, mancano o sono
appena accennate.

Negli animali stiroidati e nci malati di mixe-
dema la somministrazione di forte dose di adre-
nalina non determina glicosuria (FALTA).

1! tono e l'cccitabilita del sistema autonomo
sono diminuiti: CyoN trova abbassata I'cccitabi-
lita eletirica del vago negli animali stiroidati;
la stitichezza, che si osserva mei mixedematosi,
& espressione della diminuzione di tono dell’in-
testino, a sua volta determinata dalla diminu-
zione di tono dcl sistema autonomo (FaLTA).

La miosi pilocarpinica nei cani stiroidati dura
meno che nei soggetti normali (EPPINGER, FaLTA
e RUDINGER).

I nervi del sistema autonomo si paralizzano piu
facilmente nei soggetti stiroidati: l'azione mi-
driatica dell’atropina dura piu a lungo (ASCHER).
L'ipodrisi dei malati di mixedema accenna ad
una diminuita eccitabilita del sistema vegeta-
tivo. Nei malati di mixedema 1’azione sudorifica
dello jaborandi non si nota piit (MaNN).

Questi dati confermano che la mancanza della
tiroide produce nell’organismo alterazioni, che
modificano la risposta non solo all’adrenalina,
ma anche ad altri farmaci, e ¢i dicono che le
alterazioni riguardano principalmente il sistema
nervoso vegetativo, cosa ammessa da SCHIAPPOLI
in via ipotetica.

Queste medesime alterazioni, e particolarmen-
te la diminuita cccitabilita del vago, possono
contribuire assieme al diminuito M. B. a spie-
gare i benefizi immediati e a distanza della tir.
tot. dell’a, p.

RISULTATI

I risultati, pitt della interpretazione della pa-
togenesi, la quale in basc a nuove osservazioni
cliniche e sperimentali puo essere completamen-
te: modificata, sono quelli che contano.

Li guarderemo separatamente nello sc. c. ¢
nell’a. p. '

La scomparsa dello sc. c. in seguito a tir. nei
hasedowiani & descritta fin dai tempi di KocHER,
secondo il quale proprio i sintomi cardiaci co-
stituiscono indicazione dell’intervento.

Senza esporre i numerosi casi descritti dalla
fine del secolo scorso in poi, ricordo che Hamir-
ToN, in base a 50 ipertiroidei con sc. ¢. operati,
giudica la tir. subtotale come l'unica cura pos-
sibile.

Numecrosi sono i casi negli ultimi quattro an-
ni operati di tir. per sc. c., dovuto a morbo di

Basedow, sopratutto per opera della scuola fran-
cese. Sono stati comunicati casi guariti da GIL-
BerT, PETIT-DUTAILLIS ¢ LAMOTTE, Fressin-
cER, LEMAIRE ¢ PaTeL, May, E. DonzerLor; Lian
ha fatto operare con successo 45 basedowiani
con turbe cardio-vascolari. Tutti gli AA. sono
concordi sugli ottimi risultati e sulla nessuna o
scarsa mortalitd operatoria, anche quando la asi-
stolia & gravissima o contribuisce a determinare
lo sc. c. assieme all’ipertiroidismo la coesistcnza
di un vizio valvolare.

Pero, mentre alcuni AA. propugnano 'aspor-
tazione parziale della ghiandola, altri la subto-
tale massima, aliri ancora la totale, LiaN, WELTI
e FACQUET, in base alla loro ampia casistica, so-
stengono che bisogna ricorrere sempre alla tir.
subtotale ¢ solo in casi eccezionali alla tir. tot.
secondaria; ¢ a me pare che, dati i pericoli e
le complicazioni della tir. tot., questa afferma-
zione sia la pit giusta,

Per la tir. tot. in scompensati a tiroide nor-
male espongo i risultati degli AA. che hanno
comunicato pit di un caso. I casi isolati, tranne
qualche eccezione, riguardano scompensati, che
si sono molto avvantaggiati della tir. tot., ma
che non sono stati seguiti per molto tempo.

Brumeart, BERLIN, Davis, RISEMAN e VEIN-
STEIN comunicano quanto hanno ottenuto in 50
scompensati: la mortalita & stata del 24 %, 6 pa-
zienti morti durante l'operazione e 6 durante la
prima settimana. Gli AA. pero, fanno osservare
che non hanno avuto alcun decesso operatorio
negli ultimi 22 casi, operati in anestesia locale,
& che I'alta mortalita nel primo gruppo di casi
deve cssere attribuita alla non perfetta tecnica
opcratoria ed alla incerta sclezione dei pazienti
nei primi tempi.

Dei 38 casi sopravvissuti: 24 da un periodo
variahile da 2 a 18 mesi sono compensati, lavo-
rano o sono abili al lavoro; 6 hanno mantenuto
lo stato di compenso da 4 a 6 mesi, avendo,
dopo questo periodo, degli attacchi di asistolia
transitoria — uno s ompensato per iperatti-
vita ed un altro per abbandono della digitale —;
2 non sono migliorati; 6 sone stati Oi)Cl‘ﬂ[i di
recente.

Lian, WELTI ¢ FacQUET comunicano quanto
huanno osservato in 5 pazienti: 3 da oltre un
anno, per quanfo si e costretti a tenerli sotto
cara cardiocinctica, mantengono la miglioria
iniziale ¢ non presentano fenomeni di insuffi-
cienza tiroidea: il 4 non solo non & migliorato,
ma dopo l'intervento ha presentato importanti
turhe dello stato generale, che ne hanno messo
momentaneamente in pericolo la vita; nel 5' la
miglioria delle condizioni cardiache & stata tran-
siloria.

SaNTY ¢ BERARD in quattro casi hanno otte-
nuto: in un caso successo; in due miglioria tran-
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sitoria; nel 4° la morte per una « poussée » reu-
matica nuova e fatale.

BeRNARDES DE OLIVEIRA ha visto in due casi:
in uno, affetto da sc. ¢. ed a. p., miglioria rela-
tiva al dolore; nel 2' un successo completo,

Parsons e PURKs, da una rivista della lette-
ratura e da una inchiesta fatta presso molti chi-
rurghi americani, hanno avute notizie su 229
casi tiroidectomizzati per sc. c. I risultati sono i
seguenti: mortalita operatoria nel 10,45 % ec-
cellenti risultati mel 34,63 % ; discreto migliora-
mento nel 28,78 % lieve miglioramento nel 2,92
per cento; nessun miglioramento nel 35,63 9.
Essi concludono che: si ha un po’ piu del 50 %
di soddisfacenti miglioramenti; si tratta di una
cura sintomatica; non si pud dire se 'operazione
prolunghi la vita.

LAHEY, in base a 27 casi affetti alcuni di a. p.,
gli altri di sc. ¢, personalmente seguiti, fa no-
tare che la tir. tot. & un’operazione difficile, &
seguita da una ben netta mortalita e non porta
aleun benefizio ai pazienti, sia perche gli stiroi-
dati hanno una limitata riserva cardiaca, sia
perché il mixedema & uno stato indesiderabile,
sia perch® la maggior patte dei pazienti ritorna
dopo un certo tempo allo scompenso.

Anche a prescindere dai risultati di LamEey,
possiamo giudicare soddisfacenti questi risulta-
ti? A me in vero pare di no.

Anzitatto sono tali e tante le restrizioni nella
scelta dei pazienti — LisN consiglia di interve-
nire solo nei mitralici — & cosi limitata la fase
di scompenso, in cui & consigliabile operare, che
non molti ammalati possono beneficiare della cu-
ra chirurgica.

La motalita operatoria o immediatamente
successiva alla tir., poi, & tale che non la si puo
trascurare: anche a voler prestar fede a BLum-
GART e colleghi, che la tecnica perfezionmata e
I'accurata selezione degli operandi abbassino di
molto la percentuale del 24 %, come spiegare
che PaRrsoN e PURKS, americani, nel 1937 par-
lano del 10,45 % di mortalita operatoria?

Dobbiamo ancora considerare che il 34,63 %
degli operati, tanto per attenerci alla percentua-
le di PARsoNs e PURKS, non solo non ha aleun
benefizio della tir., ma si trova, dopo questa,
con lo sc. ¢ e con tutti i danni che provoca la
mancanza della tiroide. I1 50 % di risultati sod-
disfacenti sarchbe discreto se i pazienti non fos-
sero costretti, quasi sempre, a continuare la te-
rapia digitalica e a curare i fenomeni da ipoti-
roidismo e le eventuali turbe paratircoprive.

E, inolire, fino a quando durano questi risual-
tati? Conserva il mixedema sempre gli stessi ca-
ratteri di mitezza? O invece, aggravandosi le al-
terazioni tircoprive provocate nel sistemager-
voso vegetativo ¢ negli altri sistemi, non acqulsta
la gravita di quello spontanco? Ad es., sapplamo

dai lavori di E1seLsBERc, PIcK ¢ PINELES che ne-
gli animali stiroidati e nei malati di mixedema
Varteriosclerosi si sviluppa precocemente; pur
non essendo stata notata sclerosi arteriale pro-
gressiva dagli AA. americani nei loro operati,
chi ¢i dice che in prosieguo questa alterazione
arteriale non debha presentarsi?

E per quanto tempo il cuore, essendo dimi-
nuito il suo tono a causa dell’ipotiroidismo, riesce
a mantenere la v. c. all'altezza dei diminuiti bi-
sogni dei tessuti?

E poiché spesso i malati di mixedema sponta-
neo finiscono improvvisamente per paralisi car-
diaca, chi ci toglic il dubbio che uguale evenien-
za non si presenti in maggiore percentuale nel
mixedema postoperatorio, essendo il cuore gia al-
terato dalla lesione, che ha provocato lo sc.?

Per I'a. p. i risultati sono i seguenti:

BLUMGART e colleghi in 25 pazienti hanno avu-
to: in 8 la scomparsa totale della a. per un pe-
riodo da 3 a 10 mesi; in 5 attacchi meno fre-
quenti e aumento della capaciti lavorativa; in
6 ricomparsa dell'a. da 3 a 9 mesi dopo la scom-
parsa; in 4 risultati lievi o negativi; in 2, di re-
cente operali, bisogna ancora attendere il risul-
tato. £’ importante notare che in questo gruppo
¢li AA. non debbono lamentare alcun decceso,
e si eccettua un caso, un nomo di 70 anni, mor-
to per occlusionc coromarica tre mesi dopo la
completa scomparsa di un'intrattabile asma car-
diaca, con a. p.

CUTLER e SCHNITKER in 29 casi di grave a. p.
hanno visto in un periodo di tempo da 2 a 12
mesi che: il 46,79 dei casi & migliorato dal
90 al 100 % dei dolori anginosi; il 66 e 2/3 %

. dal 75 al 100 % il 95 % ha avuto un migliora-

mento minore del 50 .

Nei 139 casi con a. p. di Parsons e PURKs @
stato notato: mortalita operatoria del 3,7 % dei
casi; eccellenti risultati del 55,46 %3 modico mi-
glioramento del 28,12 %, nessun miglioramento
del 12,5 %. Secondo i due AA. vi & un po’ pin
del 70 % di soddisfacente miglioramento. Da
questi dati, scnza riportarnc altri, si vede chiaro
che nell’a. p. la mortalita operatoria & bassa, che
il maggior numero degli infermi si giova in ma-
niera soddisfacente dell'intervento, ¢ che gli in-
successi si registrano in searsa percentuale.

Tuttavia non mi sentirei tranquillo nel consi-
gliare la tir. tot. ad un ammalato di a. p.

Infatti se talj sono i risultati, che si hanno nel
periedo molto breve da 2 mesi ad un anno, o
poco pii, quali saranno gli effetti della deficienza
tiroidea a distanza di aleuni annj?

E infine perché ricorrere ad un’operazione
tanto importante ed i cui esiti a distanza di an-
ni ancora non conosciamo, quando si possono
ottencre dei buoni risultati, sia pure in percen-
tuale inferiore, con procedimenti operatori, mol-
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to pilt semplici ed innocui, quali i vari inter-
venti sul simpatico cervicale?

Anche ad accontentarci dei dati forniti da
CutLEr e LEVINE, che della tir. sono ardenti
fautori, abbiamo: il 48,5 % di buoni risultati
su 118 casi operati di simpaticectomia cervicale
superiore, metodo Goffey e Brown; il 53,5 % di
risultati soddisfacenti in 66 casi tratiasi con la
simpaticectomia cervico-toracica completa, me-
todo Jonnesco.

CONCLUSIONI

Dall’esame della letteratura sull’argomento,
fatto senza preconcetti, posso trarre le seguenti
conclusioni:

1) Nei malati ipertiroidei scompensati, an-
che in preda a grave asistolia e con la coesi-
stenza di vizi valvolari, la terapia di scelta &
rappresentata dalla tir. subtotale, che solo in
casi eccezionali potrd essere seguita da una
tir, tot.

2) Nei pazienti normotiroidei scompensati
la tir. tot. possiede un ristretto campo di appli-
cazione, una ben netta mortalita operatoria, una
discreta percentuale di complicazioni, inconve-
nenti che debbono far benc considerare prima
di decidersi all’intervento.

Anche se in una buona percentuale di pa-
zienti trattati si hanno risultati soddisfacenti,
non conoscendosi ancora quali possano essere gli
effetti lontani della tir. tot. sull’apparato cardio-
vascolare e sugli altri sistemi organici, & il caso
di contentarsi dell’ampia sperimentazione fatta,
prima di applicare ancora pii estesamente que-
sto intervento radicale e definitivo.

3) Nell’a. p., date le incertezze con cui si
presenta I'avvenire degli stiroidati, e dato che
i vari interventi demolitori del simpatico, mol-
to pin semplici ed innocui, danno risultati sod-
disfacenti in una alta percentuale di casi, é pre-
feribile ricorrere alla simpaticectomia piit che
alla tir. tot. in attesa di conoscere gli esiti defi-
nitivi di quest’'ultima operazione.
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