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In uno studio sulla « pressione del sangue nel-
Parteria delle retina e suoi rapporti colla pros-
sione nel circolo di Willis » il RuBiNo, che uni-
tamente a Ba1aRDI deve essere considerato come
un vero precursore della oftalmodinamometria,
rilevando I'importanza dei rapporti fra circola-
zione retinica ¢ cireolazione cerebrale scrisse
she « Uarteria retinica riflette le condizioni emo-
dinamiche del circolo di Willis e quindi della
circolazione cerebrale e che il metodo ideato da
lui e da Baiardi (1906) permetie di utilizzare a
scopo clinico questa straordinaria sensibilita del-
la retina ».

Tale asserto venne successivamente confermato
da diversi aatori specialmente dopo che per me-
rito di BawLLisrT loftalmodinamometria diven-
ne di pralica attuazione.

- E" noto l'aforisma di BaLLiart: « La retina
¢ Vimmagine del cervello e la circolazione re-
tinica ¢ figlia della circolazione cercbrale ».

Macrror, che puare col BAILLIART si & occupato
particolarmente della pressione sanguigna dei
vasi retinici in rapporto alla circolasione del
cervello, rileva il parallelismo {ra pressione ar-
teriosa retinica (P AR) e pressione delle arterie
cerebrali.

Uncar e DEesvienes, sperimentalmente regi-
strando la pressione carotidea con Paiuto di un
manometro a mercurio e misurando nel mede-
simo tempo la P AR con la tecnica di Bailliart,
hanne avuto con guesto mectodo risultati corri-
spondenti a quelli ottenuti colla misurazione di-
retta dei vasi e colla determinazione della pres-

Comunicazione presentata al Congresso interna-
zionale di oftalmologia al Cairo, dicembre 1937,

sione nel tronco cefalico della carotide interna.

Pati ghi stretti rvapporti anatomici e fisiolo-
gici fra circolazione cerchrale e circolazione re-
tiniva. & ovvio che anche per quanto riguarda
il campo patologico alierazioni cerebrali ¢ alte-
vuzioni retiniche di origine vascolare debhano
procedere di conserva,

Nella relazione sullarteriosclerosi oculare al-
la Societa Irancese di oftalmologia Romamer af-
ferma che « nell evoluzione dellarteriosclerosi
vi sono molie probabilita perché le arterie della
retina e quelle del cervello siano simultanca-
mente o successtvamente lese y.,

Risulta quindi che I'esame del sistema circo-
latorio retinico. sistema facilmente visibile e
controllabile, pué mettere in evidenza dej se-
gni di lesioni cireolatorie cerebrali che ¢i sfug-
gono per Fimpossibilita di un csame diretto del
circolo di Willis, Cio & tanto pitt importante in
quanto, come & noto, nella patologia delFappa-
rato circolatorio «i pud dare I'evenienza che de-
terminati distretti presentino alterazioni, le qua.
li mancano inveee in altri settori.

kisempora ha illustrato una sindrome parti-
colare da ipertensione arteriosa cefalica, sin-
drome caratterizzata da ipertensione retinica so-
litaria. cioé coun pressione arleriosa zenerale nor-
male. Ricordato che vi sono talvolta delle dj-
scordanze tra la pressione delle varie arterie,
per csempio, omerale ¢ tibiale, EsPiLpors pro-
spelta Uipotesi che la sindrome da ipertensione
arleriosa cefalica sia la prima tappa di un’iper-
lensione che va gencralizzandosi ¢ che apparira
poi allomerale ¢ alla femorale.

Nella pratica clinica non & raro il caso di s0g-
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getti pill o meno attempati, i quali, trovandosi
in stato di apparente@bcnessere, vengono col-
piti da ictus con evidente sindrome di lesione
circolatoria cerebrale: la tonometria dell’arteria
omerale dimestra una pressione affatto normale
in rapporto all’etd dei colpiti, né si notano se-
gni notevoli di arteriosclerosi generalizzata. In
tali casi mi & sembrato particolarmente impor-
tante l'esame del sistema cireolatorio retinico
sia per quanto riguarda la pressione diastolica
e sistolica, la misura dell’clasticita dell’arteria
(indice di Fritz), sia per quanto riguarda la pre-
senza di segni oftalmoscopici di eventuali alte-
razioni vascolari (oftalmoangioscopia).

Nel campo neurologico esiste oggi un disac-
cordo tra fatti e dottrina corrente per quanto
riguarda le sindromi da gravi disturbi della cir-
colazione cerebrale.

Una disamina dell’argomento & stata fatta da

 OrroriNe Rosst. Secondo questo autore bisogna

procedere ad una revisione radicale del pro-
blema. Egli ricorda in propesito le ipotesi di
Ley, ScHwARTz, WESTPHAL, ecc.

Secondo Ley rammollimento cerebrale ed
emorragia rappresentano spesso i gradi estremi
di un medesimo processo patologico: la conge-
stione di un territorio arterioso del cervello per
perturbamento circolatorio principalmente fun-
zionale.

Scuwartz sostiene che lesioni cerebrali insor-
genti con apoplessia possono essere determinate
da disturbi di circolo puramente funzionali in-
dipendentemente da lesioni organiche dai vasi:
le lesioni cerebrali di questo tipo, cio& prodotte
da disturbi puramente funzionali, rappresentano
il gruppo pin importante delle apoplessie.

WESTPHAL e altri autori partono dallo spa-
smo: & I’angiospasmo che determina alterazioni
del parenchima, anemia, acidosi e quindi auto-
lisi del tessuto nervoso nonché delle pareti dei
vasi; queste o non possono quindi sostencre lo
sforzo dcll'onda sanguigna, si rompono e si ha
Temorragia, o resistono e allora si trova poi sol-
tanto il rammollimento comune.

Le vedute moderne tendono a cancellare la
differenza di patogenesi tra il rammollimento e
I'emorragia e ricondurre queste lesioni ad un fat-
tore funzionale. Senza esagerare troppo questi
fattori, & opportuno, come ricorda OTTORINO

Rossl, prendere in considerazione la possibilita
che una variazione del circolo cerchrale con ri-
percussione in uno o in un altre distretto possa

aversi anche indipendentemente da una varia-

zione generale della pressione, per cause che
agiscono direttamente sulla sczione regolatrice
del circolo cerchrale.

E’ qui da ricordare che I'impulso del sangue
¢ condizionato oltre che dal cuore anche da
azioni che trovano la loro sorgente originaria

in stimoli sni vari riflessi vaso-cardiaci, Tra

questi ¢ ben noto il riflesso del seno carotideo,
il quale si produce in seguito a stimoli pertati
sul punto di biforcazione della carotide primi-
tiva. Questo riflesso, come dimostrano anche ri-
cerche sperimentali del mio assistente GANDOLFI,
influisce sopratutto sulla pressionc dei vasi en-
cefaliel.

Si capisce quindi che la sezione regolatrice
del circolo encefalico possa esscre influenzata in
determinate condizioni a s¢ ¢ subirc variazioni
anche indipendentemente da queclle che avven-
gono nella circolazione generale,

Fatte queste premesse che mi sembrano op-
portuni prolegomeni a quanto esporrd, riferisco
in breve i risultati delle mie osservazioni, estese
complessivamente su umna trentina di soggetti
presentanti encefalopatic a focolaio da disturbi
circolatori, per lo pit forme con sindromi cli-
niche emiplegiche.

Alcuni di questi pazienti sono stati osservati
dopo uno o pochi giorni dall'ictus, altri invece
poterono essere visitati solo dopo parecchio tem-
po dalle prime manifestazioni, in parecchi I’esa-
me & stato ripetuto diverse volte a distanza di
tempo.

In tutti i casi, naturalmente, olire a raccoglie-
rc per quanto possibile accuratamente I'anam-
nesi, & stato praticato I'esame clinico generale
e ’esame neurologico onde stabilire la sede della
lesione e sopratutto la forma morbosa causa del-
Pictus.

Come ¢ nolo, nella pratica la diagnosi diffe-
renziale tra emorragia, trombosi, embolia cere-
brale sulla scorta dei sintomi comuncmente ri-
levati, non sempre & faeile.

Secondo gli insegnamenti scolastici nell’emor-
ragia mancano o quasi i prodromi; i pazienti
hanno subitanea perdita della coscienza, pre-
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sentano facies congesta, impulso cardiaco forte;
si tratta per lo pitt di ipertesi generali.

Nelfa trombosi la coscienza & conservata, si
notano paresi fugaci, senso di indeholimento,
parestesic. polso irrcgolare aritmico, toni ecar-
diaci deboli, in genere non ipertensione. almeno
gencrale.

Nell’embolia I'attacco & improvviso come nel-
Iemorragia, ma la diagnosi ¢ facilitata dall’eta
dei pazicnti, quasi sempre giovani, e sopratutto
dall’esistenza di fattori predisponenti che pos-
sono essere fonti di embolia come csistenza i
endocardite, vizi valvolari, ecec.

Tra le tre forme classiche si inseriscono poi
le forme di emiplegie, afasie intermittenti, la
cui spicgazione plausibile va ricercata in un mee-
canismo angiospastico, forme che dal punto di
vista clinico sono specialmente riconoscibili per
il carattere di transitoricta.

L’esame del sistema circolatorio retinico, che
€ stato particolarmente oggetto del mio studio,
come ho precedcﬁtemente accennato, si riferi-
sce oltre ai rilievi oftalmoscopici a mezzo del-
Poftalmoscopio eletirico, eventualmente a luce
priva di raggi rossi, alla determinazione della
P AR mediante Poftalmodinamometro di Bail-
liart, pressionc diastolica e, se non troppo ele-
vata, anche sistolica. Quando & stato possibile
ho determinato anche I'indice di Fritz che ci
da una misura dellelasticita della parete della
arteria retinica e in alcuni casi la PV R (pres-
sione della vena centrale), quando questa era
superiore alla tensione endobulbare e quindi ri-
levabile con l'oftalmodinamometro.

Le determinazioni sono state fatte in tutti i
casi sugli ammalati in posizione supina ma colla
t

a sollevata appoggiata a due guanciali, cic
€ importante a rilevare, perché come ha accer-
tato il niio assistente D Sancris, la PAR &
misura variabile ma costantemente influenzalsije
dalla posizione del corpo. Tutte le determina-
zioni vennero ripetule in ogni ecsame almeno
tre volte ¢ si & tenuto conto della media dej
valori ottenuti,

Per ragioni di breviti non posso qui descri-
vere detlagliatamente i singoli casi ¢ mi limito

a vassumerce i risultati ottenuti.

Le ricrve tonomeiriche hanno dimostiaio:

1) Tn rutti i casi osservati di lesioni cere-
brali recenti, o che datano da poco tempo, ec-
cetto che in uno. s & riscontrata ipertensione
relativa dell’arteria centrale della retina (11
Degno di rilicve il fatio che 'unico caso in cui
non si trove ipertensione relativa dell’arteria
retinica si riferisce a upa forma di cmiplegia
destra sicuramente dovuta ad emholia eerebrale
in una donna di 41 anni con vizio cardiaco. Ne-
eli altri casi, clinicamente diagnosticati per
emorragia ccrchrale, trombosi, ed anche eere-
hropatie verosimilmente legate a disturbi circo-
latori funzionali. la P A R diastolica risultd al-
quanto superiore alla meta della PA O dia-
stolica.

2) In aleuni casi di lesioni cerchrali antiche
si & rilevato ipotensione arteriosa rvetinica. Si
tratta in tali casi di soggetti arteriosclerotici, i
quali verosimilmente si trovano in una fase di
involuzione tensionale: sono ammalati per cosi
dire « ipotesi nella loro ipertensione ».

3) In circa 2/3 dei casi la P AR (diastolica)
si & trovata pilt elevata (di almeno 5 mm.) dal
lato della lesione cerchbrale; in 1/3 circa egua-
le; in un caso solo piilt elevata dal lato opposto.

4) Frequentemente, tenendo conto dei casi
in cui si ¢ potuto misurare con una sufficiente
esattezza, I'indice di Fritz si & trovato piuttosto
slevato.,

5) La PAO, diastolica e sistolica, dcter-
minata con loscillometro di Boulitte, solo in
una meta del casi si ¢ dimostrata pit 0 meno
elevata; nell’altra meta & risultata normale e
talvolta anche lievemente inferiore alla norma.

Per quanto riguarda i risultati degli esami
oftalmoscopici, particolarmente indirvizzati allo
studio dei vasi retinici, si pud dire:

1) Nel 90 9% dei casi si riscontrarone alte-
razioni diverse dei vasi della retina, mentre nel
10 % non si poterono osservare alterazioni oftal-
moscopicamente rilevabili. Le lesioni vascolari,
che ho messo in evidenza talvolta associate ta-

Paltra no, sono le scguenti: assottigliamento e

(D) Tenendo ronto delle modalita colle quali sono
ale fatte le determinuzioni e per escludere ogni possi.
bilita di errori di interpretazione, dico che vi & iper-
tensione relativa dell’arteria centeale della retina solo
quando la P AR diastolica supera di almeno 10 mm. Ia
meta della pressione arteriosa omerale (I’AO) diastolica.




irregolarita delle arteric, dilatazione e inegua-
glianza di calibro delle vene, tortuosita delle ar-
terie e delle vene, strie di accompagnamento c
riflessi patologici, fenomeni di incrociamenti
artero-venosi,

2) Emorragic rctiniche sono state riscon-
trate ncl 10 % dei casi: si trattava per lo pin
di emorragie a piccole chiazzette, isolate e in
numero scarso, situate nella regione del polo
posteriore; non posso tuttavia escludere che le-
sioni consimili possano cssere sfuggite per la
difficolta in certi casi, date le condizioni dei pa-
zienti, di esplorare tutto il fondo colla neces-
saria meticolosita. Mi & sembrato perd impor-

tante il fatto che nei ¢

st da me studiati la pre-
senza di emorragic & stata constatata solo da un
lato e precisamente dal lato corrispondente alla
lesione cerchrale.

3} Un altro reperto oftalmoscopico, che mi
pare importante almeno per la sua notevole fre-
quenza, si riferisce all’aspetio della papilla: in
2/3 dei

talvolta

casi ho constatato un evidente pallore,
esleso a tutta la papilla, quasi sempre

limitato al lato temporale.
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Il risultato pit notevole delle mie osserva-
zioni, cioé il reperto pressoché costante della
ipertensione arteriosa retinica talvolta in con-
trasto con una pressione omerale affatto norma-
le, si pud spiegare tenendo conto di quanto ab-
biamo preccdentemente esposto ¢ cioé che nella
circolazione ccrcbrale, e quindi anche in quella
della retina, esiste una regolazione autoctona
con una certa indipendenza da quella degli altri
territori. In accordo colle moderne teorie si po-
trebbe quindi ammettere che I'ipertensione dei
vasi cerebrali e retinici sia interpretabile come

Vespressione di un locale squilibrio vascolare
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{unzionale, causa per stesso direttamente o

indirettamente dell’encefalopatia.

-

Meiocasi recenti di ictus in conseguenza di
cruorragia cerchrale Panmento della PA R pud
cssere dovuto fra Ialtro all’aumento di volume
del cervello e all’ostacolo clie si determina con.
scguentementc nella eircolazione,

Fin dal 1877 Fraxgors Fraxk aveva dimo-
strato che la compressione del cervello nel cane
cleva la pressionc arteriosa.

Anche nei soggetti trapanali si & visto speri-
mentalmente che la compressione sul cervello fa
elevare la P A R (LIARTMANN e BAILLIART, ABRA-
viowicz e TymyuNski).

Secondo KrABBE ¢ GEERT-JORGENSEN una pres-
sione del liquido cefalo-rachidiano superiore a
30 nei easi di ictus indica la diagnosi probabile
i emorragia: a tutti & noto come Faumento del-
la pressione del liquor si accompagna ad au-
mento della PAR.

Nei casi antichi di cmorragia cerchrale, come

pure nelle forme clinicamente diagnosticabili per
trombosi, la presenza di lesioni arterio-scleroti-

che nei vasi cerchrali pud sre talvolta causa

di un aumento della pressione sanguigna nel
ironco cefalico della carotide interna ¢ quindi
dell’arteria oftalmica da esso derivante: da qui
ipertensione relativa retinica anche con P A O
rormale, mentre talvolla in arleriosclerolici in
fase di involuzione tensionale, si pud avere ipo-
tensione arteriosa retinica.

Dalle osscrvazioni da me fatte visulta ancora
una volta dimostrata lo stretto rapporto tra cir-
colazione cerebrale e circolazione retinica. Per
quanto riguarda la pratica clinica & da rilevare
ancora l'opportunita di ricorrere all’oftalmodi-
namometria che pué mettere in evidenza nel ter-
ritorio cerebrale sqtilibri circolatori ¢ lesioni
vascolari che la tonometria dell'arteria omerale

spesso non lascia sospellare.
















