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R. Crinica

cuLIsTICA DI R

OM4s (DIREXTORE Pro¥. CIRINCIONE)

Dott, DONATO LO RUSSO, Ass. vol,

LA RETINITE DIABETICA.

S1UDIO CLINICO ED ANATOMO-PATOLOGICO.

Lo studio della retinite diabetica si ¢ iniziato dopo la scoperta dell’ottalmo-
scopio, poicht nell’epoca preottalmoscopica si parlava di amaurosi diabetica in
generale, causata specialmente dalla cataratta diabetica,

La prima deserizionc sommaria la dettero 7 dger ¢ Desmarres; piis tardi Noyes,
Galezowski ed Haltenhoff hanno riferito su casi csaminati aceuratamente in cui fu
dimostrata nell’urina 1a presenza di zucehero.,

In seguito e fino ai tempi pitt recenti le osservazioni si sono moltiplicate e le
ricerche sulla retinite diabetica sono state approfondite specialmente da parte di
Nettleship, H. irschberg, Leber, Lagrange, Dianoua, Mackenzie, Deutschmann
Michel e molti altri

La retinite diabetica & un’affezione poco frequente: le statistiche dei vari
autori sono tutte eoncordi su questo punto.

Konig la trova nell’uno per cento dei malati affetti da diabete, Schmidt-
Rimpler nel 22 °; Galezowski nel 5 %, Lagrange nel 4%, Uthoff nel 23 %, io
Pho riseontrata nel 10 o4 dei casi.

Malgrado le ricerche rccurate fatte dai vari autori, che si sono occupati dello
argomento, molti punti importanti dell’affezione retinica hanno hisogno ancora di
esserc chiariti, specialmente per ¢id che riguarda la patogencsi e le alterazioni
anatomo-patologiche, quest’nltime dovute alla scarsezza di materiale anatomico
finora esaminato.

La frequenza della retinite diabetica in soggetti con insufficienza renale,
la somiglianza delle alterazioni anatomo-patologiche tra la vetinite diabetica e
quella albuminurica, hanno giustifieato, in aleuni studiosi delt’argomento, la
dipendenza della retinite diabetica dalla lesione renale.

D’altro canto invece sono riportati easi, che se non sono molto numerosi, pure
dimostrano la presenza della retinite diabetica in scggetti non nefritics ¢ senza
alterazioni dell’apparato cardio-vascolare.

Allo scopo di contribuire alla soluzione di una questione cosl inuportante,
ho potuto studiare accuratamente e seguire per parcechio tempo il decorso cli-
nico di 26 ammalati affetti da retinite diabetica, le cui osservazioni sono ripor-
tate in seguito.

In ogni ammalato oltre al dosaggio dello zucchero nel sangue ¢ nell’urina,
¢ stata csaminata la funzionalita renale con la determinazione della azotemia ¢
della costante di 4 mbard, associata all’esame dell’apparato cardio-vascolare.

Prima di trattare i vari capitoli, riporto le osservazioni cliniche degli ammalati
esaminati.
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OSSERVAZIONE 1.

u. FERDINANDO, anni 48,

Diagnosi : Retinite proliferante di natura diabetica.

Anamnesi : Quattro anni fa notd improvvisamente notevole diminuzione di vista in O. S.,
mentre in O. D., 1a forza visiva era discreta in confronto all’altro oechio.

E. 0. Oculomozione e riflessi pupillari normali; tensione normale.

Visus : O. D. 3/10; migliora.

O. S. conta le dita a 30 em. « non migliora.

C. V.: 0. D. Limiti per il bianco e per i colori leggermente ristretti. Scotoma centrale re-
lativo per i colori.

0. S. Percezione del bianco e del rosso solamente nel settore inferiore nasale. Tn questo
stesso settore il verde e il bleu sono malamenti distinti. In tutti gli altri settori il bianco e i co-
lori non sono percepiti. Scotoma centrale assoluto per il bianco e per i colori.

Fondo oculare. O. D. Papilla normale, vasi normali. Nella regione interpapillo-maculare,
sl osservano numerose chiazzette biancastre in mezzo a cui si notano emorragie puntiformi,
che sono sparse anche su tutto il fondo. -

0. 8. Fondo quasi inesplorabile; alla periferia si intravede il rosso del forido con emorra-
gie, mentre tutta la parte centrale & occupata da una massa scura, evidentemente emorragica.

'Dopo 18 mesi in un pomeriggio notd completo abbassamento di’ vista anche in O. D. T
fondo si rese anche in quest’occhio inesplorabile e il campo visivo indeterminabile.

Riferisco l'ultima osservazione fatta a pil di due anni di distanza dalla prima :

Visus : O. D. Ombra e luce.

0. 8. 1/30. )

Fondo oculare : Q. D. 11 fondo si esplora malamente; la papilla ¢ coperta di masse bianca-
stre, si osservano emorragie e zone scure di pigmento ematico: si inizia il processo di retinite
proliferante.

La papilla che ¢ meglio visibile dell’altro occhio, & in"parte ricoperta da masse biancastre.
Nell'altra parte si distinguono bene i vasi. Sul rimanente del fondo si notano ancora emorra-
gie e chiazze scure di pigmento ematico: insomma il quadro della retinite proliferante & piu
netto che nell’altro occhio, poiché nell’O. S. il Processo era cominciato prima, '

Esame delle urine : Zucchero gr. 20 %o. Albumina assente. Glicemia 8. 1,80 9%,. Azolemia
1. 0,80 %o. Costanie uro-secretoria 0,052. Pressione arteriosa (Riva Rocei) M. 130, m. 75. Esame
dell apparato cardiv-vascolare : normale.

Questo caso ci fa rilevare il quadro della retinite proliferante, consecutiva ad
emorragie della retina e del vitreo, che si verifica spesse nei diabetici. Mancano
lesioni renali e alterazioni dell’apparato cardio-vascolare.

OSSERVAZIONE I1.

G. GIUSEPPA, anni 50. .

Diagnosi : Trombosi totale della vena centrale in soggetto diabetico.

Anamnesi : Da qualche anno ¢ diabetica. Ha avuto 9 gravidanze a termine. Nessuna ma-
lattia infettiva. Nulla a carico del sistema venoso. Un mese fa si accorse di improvvisa ‘diminu-
zione di vista in O. S.

E. 0. : Motilita e riflessi pupillari normali, tensione normale.

Visus : O. D. 10/10.

O. S. 1/60, non migliora.

" C. V.: 0. D. Normale.
O. 8. Limiti per il verde ristretti. Scotoma centrale relativo.




Fondo oculare: O. D. Normale.
O. S. Papilla notevolmente iperemica, a margini indistinti, vasi venosi turgidi ¢ tortuosi
aleuni dei quali si interrompono in corrispondenza della papilla. Arterie esili. Vaste chiazze
emorr?xgiche a fiamma e rotondeggianti sparse per tutto il fondo oculare.

Esame delle urine : Albumina, traccie. Zucchero 8T 20 %0, Glicemia gr. 2,14 Y. Azotemia
gr- 0,33 %o Costante uro-secretoria 0,051. Pressione sanguigna (Riva Rocei) M. 105, m. 56.
Esame dell’appamto cardio-vascolure: nulla di notevole. Wassermann negativa.

Questo ¢ ’unico caso di trombosi, causata da diabete, che io ho riscontrato
su eirca 70 ammalati affetti da trombosi della vena, centrale della retina. Che la
trombost ¢ dovuta al diahete appare chiaramente dai risultati degli esami clinici.

OSSERVAZIONE 111

R. MARI1A, anni 55.

Diagnosi : Retinite diabetica pura.

Anamnesi : Da qualehe anno ¢ diabetica. Da un anno diminuzione di vista in entrambi gli
occhi,

E. 0. Motilita e riflessi pupillari normali. Tensione normale.

Visus : O. D. 5/10 non migliora;

0. S. 10/10.

C. V. : 0. D. Limiti per il bianco e per i colori normali; Scotoma centrale relativo per i co-
lori.

0. 8. Normale.

Fondo oculare : O. D, Papilla normale, vasi normali. Nella regione maculare e perimacu-
lare si notano piecole chiazze bianche con emorragie.

O. 8. Papilla normale, vasi normali, nelle vicinanze della macula e alla periferia, si notano
piccole chiazze emorragiche.

Esame delle urine : Albumina assente. Zucchero gr. 8 Yo, Glicemia gr. 1,50 %,. Azolemia
gr. 0,45 Yo. Cosiante wro-secretomia, 0,06. Pressione sanguigna (Riva Rocei) M. 130, m, 70.
Esame dell’ apparaio cardiovascolare : normale. Wassermann negativa.

Dopo un anno dalla prima osservazione, le condizioni oculari dell'infermo si mantengono
quasi invariate.

Anche in quest’osservazione si rileva la retinite diabetica pura senza altre
complicanze.

OSSERVAZIONE 1V.

B. DEecro, anni 55.
Diagnosi : Retinite diabetica pura.
Anamnesi : 1’ sofferente da 18 anni di diabete, da cirea un mese ha notato abbassamento
di vista in entrambi gli occhi.
E. O.: Motilita ¢ riflessi pupillari normali, tensione normale.
" Visus : O. D. 2/10 con correzione H
0. 8. 6/10 corretto
C. V.: 0. O. Normale.
Fondo oculare : 0. D. Papilla di colorito normale. La vena inferiore ¢ leggermente turgida,
tortuosa; ghi altri vasi normali. Chiazze rotondeggianti di colorito bianco-grigiastro si notano
lungo i vasi venosi superiori, qualcuna nel settore nasale, circondate da macchie emorragiche

puntiformi. Nella regione maculare si notano picceole chiazze bianche isolate e riunite in gruppo.
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Emorragie di vario tipo (a flamma, rotondeggianti e puntiformi) si notano sparse per tutto il
fondo.
O. 8. Il quadro ottalmoscopico & quasi simile a quello dell’occhio destro .
Esame delle urine : Albumina assente. Zucchero gr. 209, Azofemia or. 0,40 %0. Glicemic
gr. 1,40 %o. Costanie uro-secretoric 0,06. Pressionc arteriose (Riva Rocei) M. 145, m. 83. Esame
dell apparato cardio-vascolare: normale. -

Questo & un altro caso di retinite diabetica pura senza lesione renale e del-
Papparato cardio-vascolare,

OSSERVAZIONE V.

C. EVANGELISTA, anni 39.

Diagnosi : Retinite diabetica pura (forma mista),

Anamnesi : Si presentd al nostro Istituto nefl’agosto 1923 e riferisce che da un mese ha
notato diminuzione di vista in O. 1. Nessun altro sintomo subiettivo. E' di costituzione robusta
Ma.lgrado la vita attiva che mena. non di segni di stanchezza. Non & bevitore, né forte man—
giatore.

E. 0. Motilita e riflessi pupillari normali, tensione normale.

Visus : O. D. 6/10, non migliora ;

0. 8. 10/10.

C. V.: O. D. Limiti per il bianco e pet i colori, normali. Scotoma centrale relativo peri colori.

0. 8. Normale.

Fondo oculare : Q. D. Papilla normale. Vasi normali. Nella regione peripapillare, special:-
mente nel settore superiore nasale, notansi una quantita notevole di piceole emorragie a fiamma
e puntiformi, e cost pure nella regione maculare e alla periferia. Nessuna chiazza bianca.

O. 8. Normale.

Esame delle urine : Albumina assente. Zucchero gr. 3 %o, Glicemia gr. 1,78 %o Azotemia
er. 0,28 %°. Costanic uro-secreforia 0,064, Pressione senguigna (Riva Rocci)M. 108, m. 65.
Esame dell apparato cardio-vascolare : normale. Wassermann negativa.

Si preserivono le cure opportune: non pud assoggettarsi alla cura del’ Insulina, a causa
delle sue occupazioni professionali.

Si ripresenta all’osservazione dopo due mesi.

Visus e C. V. : Invariabile.

Fondo oculare : 0. D. Alle alterazioni precedenti si sono aggiunte : piceole chiazze bianche
puntiformi nella-regiune maculare circondate da emorragie.

‘0. S. Papilla di colorito normale, lieve turgore dei vasi. Nella regione peripapillare picéole
emorragie con qualche chiazza bianca puntiforme.

Gli esami generali si mantengono quasi invariati.

Dopo duc mesi ¢ da rilevare solamente all’ésame ottalmoscopico di O. . una notevole di-
minuzione del numero delle chiazze, mentre il rimanente & invariato.

Le condizioni generali permangono buone.

Dopo un anno dalla prima osservazione si rileva

Visus O. D. 2/10;

0. 8. 10/10.

C. V. : Invariato in entrambi gli ocehi. - .

Fondo oculare : 1’esame ottalmoscopico fa vilevare lievi variazioni consistenti nella scom-
parsa di qualche chiazza emorragica e biancastra.

Ripetuti gli esami generali danno valori quasi eguali ai precedenti, nel senso che permane
il tasso glicemico superiore al normale, mentre non vi ¢ aleun sintoma di lesione renale.

L’osservazione di quest’ammalato dimostra la retinite diabetice pura,
senz’altre complicanze.
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OSSERVAZIONE VI

F. FuLvio, anni 42.
Diagnost : Retinite dinbetica pura.

Anamnesi : Accusa diminuzione di vistu. Da qualche anno ¢ affetto da diabete.

E. 0. Motilita e rillessi pupiilari normali, tensione normale.

Visus : 0. D. 10/10.

0. S. 4/10 non migliora.

C. V. : Normale in entrambi gli occhi,

Fondo ocular: : O. D. Papilla normale, vasi normali. Dai bordi della papilla si irradiano
intorno a questa vasti fasei di fibre mieliniche, che coprono i vasi solo in qualehe punto. Nella
regione paramaculare, dal lato esterno, si notano piccole chiazze bianche con qualche emorra-
gia puntiforme.

0. S. Papilla normale, con bordi coperti da vasti fasci di fibre mieliniche, che nella parte

. inferiore coprono i vasi centrali per un certo tratto. Qualche piccola chiazza bianca con emor-
ragie nclla regione macularc.

Esame delle urine : Albumina assente. Zucchero gr. 10 %a. Glicemia gr. 1,50 %0. Azolemia
gr. 0,40 %o. Costante wuro-secretoria, 0,07. Pressione sanguigna (Riva Rocei) M. 110, m. 60. Esa-
me dell apparato cardio-vascolare: normale. Wassermann negativa.

Anche quest’osservazione fa rilevare la retinite diabetica senz’altra compli-
canze.

OSSERVAZIONE VII.

C. CONCETTA, anni 54.
Diagnosé : retinite diabetica pura.

Aramnesi : Da due anni & affetta da diabete, da qualche mese ha notato diminuzioue di
vista in O. D.

£. 0. : Motilita e riflessi pupillari normali. Tensione normale.

Visus : 0. D. 10/10.

0. 6/10, non migliora.

C. V.: 0. D. normale.

0. S. Limiti normali per il bianco ¢ per i colori. Scotoma anilare di 3° attorno al centro
di fissazione.

Fondoe oculare : 0. 1. Normale.

O. 8. Papilla normale. Vene leggermente turgide. Nella regione maculare si osservano nu-
merose ¢ piccole chiazze biancastre con emorragie puntiformi.

Fsume delle urine: Albumina, assente. Zuechero 8r. 20 %o. Glicemia gr. 3,20 %o, Azotemia

8T 0,45 %0 Costante uro-secretoria 0,06. Pressione sanguigna (Riva Rocci) massima 110, m. 70.
Wassermann negativa.

Questa osservazionc mostra un easo di retinite diabetica pura unilaterale.

OSSERVAZIONE VIIL

F. UBaLpo anni 66.
Diagnosi : Neuro-retinite diabetics in albuminurico.

Anamnesi : Da dieci anni ¢ sofferente di diabete. Da quattro mesi ha notato diminuzione
di vista in entrambi gli ocehi,
E. 0. Motilita e riflessi pupillari normali. T'ensione normule.
Visus : 0. D. 3/10.
0. 8. 1/15.
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C. V:: 0. O. Restringimento concentrico dei colori. Seotoma centrale relativo per i colori.

Fondo oculare : ‘O.'D. Papilla iperemica a margini sfumati. Vasi apparenternente normali.
Numerose emorragie a fiamma e rotondeggianti sparse su tutto il fondo, all'infuori della regione
maculare. Nel settore inferiore lungo la vena trovansi numerose chiazze bianche puntiformi,
che si arrestano verso la periferia. Altre chiazze di colorito bianco-grigiastro si notano lungo le
arcate vasali temporali superiore ed inferiore. Nella regione maculare si osserva un gruppo di
chiazze bianche puntiformi senza emorragie.

O. S. Papilla lievemente decolorata in toto a margini sfumati, Vasi normali. Nel settore
superiore hotasi una vasta chiazza biancastra, circondata da alone emorraggico. In prossimita
di gnesta chiazza se ne notano altre piceole di colorito bianco. Tn tutto il fondo numerose emor-
ragie a fiamma e rotondeggianti di varia estensione.

Esame delle urine : Albumina lievi traccie. Zucchero 8r. 33 °,,. Sedimento: eristalli ureici,
emazie, qualche cellula del’epitelio della pelvirenale. Glicemia gr. 1,50 %o. Azotemia gr. 1,15 %o.
Costante uro-secretoria 0,111. Pressione sanguigna (Riva Rocei) M. 190, m. 125. Wassermann
negativa,

- Esame dell' apparato cardio-vascolure : Arteriosclerosi di grado notevole.

Questa osservazione ci fa rilevare il caso della retinite diabetica associata a
lesione renale e a ipertensione da arteriosclerosi.

OSSERVAZIONE IX.

M. Grovanni, anni 65. .

Diagnosi : Neuro-retinite diabetica in albuminurico.

Angmnesi : Accusa diminuzione di vista. Da 20 anni ¢ affetto da diabete; da giovane sof-
fri febbri malariche. Modico bevitore.

E. 0. Motilita e rifiessi pupillari normali. Tensione normale.

Visus O. D. 8/10 con correzione;

0. 8. 8/10 corretto.

C. V. : 0. D, Restringimento concentrico dei limiti dei colori.

O. 8. Restringimento notevole del verde. I resto normale.

Fondo oculare : ’

0. D. Papilla iperemica e leggermente edematosa con margini sfumati. Numerose chiazze
bianche con emorragie nella regione perimaculare. Altre emorragie si notano alla periferia
lungo il percorso dei vasi. .

0. 8. Papilla leggermente iperemica. Vasi turgidi. Numerose chiazze bianche ¢ emorra-
gie disseminate nella regione paramaculare. Emorragie alla: periferia lungo il percorso dei vasi.

Fisame delle urine : Albumina gr. 2 %o. Zucchero gr.20 %e. Glicemia gr. 2,10 %0 Azotemia
gr. 1,45 %o. C ur ta 0,10. Pressi sanguigna M. 180, m. 180. Hsame dell’ap-
parato cardiovascolare : scompenso cardiaco, Wassermann positiva.

Questo & Punico caso, in cui all’infuori delle altre complicanze aggiuntesi al
diabete, si nota la Wassermann positiva. Certo se larelazione trovata da Chauffard
fra il diabete e la sifilide fossc sicura, avremmo riscontrato con pit frequenza la
sifilide nei diabetici. Su questo punto tornerd nella trattazione della patogenesi.

OSSERVAZIONE X.

G. DoMENICO, anni 80.
Diagnosi : Neuro retinite diabetieca in albuminurico.
Anamnesi : Da sette anni & sofferente di diabete. Biammogliata; la prima moglie ebbe due
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aborti, ma egli nega lue. Due anni fa Iu colpito da paresi a tutto il lato destro. In seguito si
accorse di vederc male da O. S. Da tre mesi ha notato abbassamento di vista anche in O. D
E. 0. Motilita e riflessi pupillari normali. Tensione normale.
Visus : O. D. 510, non migliora.

O. 8. conta le dita, a m. 1,50, non migliora.

C. V. : 0. 0. Ilimiti per i colori sono alquanto ristretti. (¢ scotoma centrale relativo per
i colori,

Fondo oculare :

0. D. Papilla a bordi sfumati con alone distrofico peripapillare dalla parte temporale.
Vene turgide ¢ leggermente tortuose. Emorragie puntiformi e rotondeggianti sparse su tutto il
fondo, compresa la regione maculare. Sulla papilla, dall’infundibulo al bordo nasale, si rileva un
ciuffo di vasi capillari. Lungo I'arcata venosa temporale superiore in prossimita della periferia,
si nota una vasta chiazza di colorito bianco-grigiastro. C’¢ inoltre intorbidamento del vitreo
ed incipiente degenerazione catarattosa.

0. S. Non si riesce ad esplorare il fondo per Uopacith avanzata del cristaliino. *

Esame delle wrine: Albumina tracce visibili, ma non dosabili. Zucchero gr. 60%o. Sedimento:
rari cilindri jalini semplici. Glicemie gr. 2,11%0. Azotemia gr. 0,95%°. Costanle uro-secretoria
0,104. Pressione sanguigna (Riva Rocci) M. 140, m. 90. Esame dell’ apparato cqrdio-vascolare :
Lieve arteriosclerosi relativa all’eta. Wassermann negativa.

L’infermo oltre alle cure generali, fece anche quella dell’Insulina. Dopo sei mesi, le condi-
zioni generali migliorarono leggermente, ma le condizioni visive rimasero stazionarie, mal
grado le iniezioni di stricnina alle tempie.

Quest’osservazione mostra ’associazione del diabete a insufficienza renale
con ipertensione. Inoltre la cura insulinica non ha affatto giovato alla malattia
oculare e anche sulle condizioni generali non si & avuto un netto miglioramento.

OSSERVAZIONE XI.

P. GIOVANNI, anni 72,

Diagnosi : Retinite diabetica in albuminurico. .

Anamnest : Da parecchi anni ¢ affetto da diabete. Da due anni ha notato ¢iminuzione di
vista in entrambi gli occhi.

E. 0. Motilita e riflessi pupillari normali, tensione normale.

Visus + 0. D. 2/10, non migliora;

0. S. 3/10, non migliora.

C. V. 0. O. In entrambi gli occhi i limiti sono normali. Scotoma centrale relativo per i
colori.

Fondo oculure :

0. D. Papilla normale. Vasi normali. Numerose chiazze bianche isolate e a gruppi con emor-
ragie sparse nella regione peripapillare e maculare.

0. 8. 11 quadro ottalmoscopico ¢ simile a quello dell’altro occhio.

Esame delle urine : Albumina gr. 2 950, Zucchero gr. 10 9. Sedimento : cilindri ialini in
degenerazione albuminoidea. Glicemia gr. 1,15 9,°. Azotemia gr. 1,30 %o. Costante uro-seereloria
0,102. Pressione sanguigna (Riva Roceci) M. 160, n. 115. Esame dell apparato cardio-vascolare :
miocardite con insufficienza mitralica, arteriosclerosi diffusa. Wassermann negativa.

Quest’osservazione mostra la retinite diabetica complicata a lesione renale
con iperténsione. Perd si deve pensarc che il diabete abbia prodotto e alterazioni
rctiniche in quantoche la papilla ottica ¢ normale e non vi ¢ omhra di edema
retinico, Quindi P'insufficienza renale si & aggiunta al diabete,
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OSSERVAZIONE XII.

D. GIOVANNA, anni 54.

Diagnosi. Neuro-retinite diabetica in albuminurica,

Anamnesi : Riferisce di essere affetta da qualche anno da diabete: da cirea un anno di ne-
{rite. Ebbe lue 20 anni fa, che ha curato encrgicamente. Da pochi giotni ha notats abbassamento
di vista in 0. D.

E. 0. Motilita e riflessi pupillari normali. Tensione normale.

Visus : O. D. I movimenti della mano a 50 ¢m.

0. 8. 10/10 con cortezione.

C. V. : Indeterminabilc.

0. S. Restringimento concentrico dei limiti per it bianco ¢ per i colori,

Fondo oculare :

0. D. Papilla iperemica a bordi sfumati e leggermente cdematosa. Arterie normali, vene tur-
gide e tortuose. Nella regione peripapillare, la retina ¢ edematosa e si notano anche piceole chiazze
puntiformi bianco-splendenti. Emorragic a fiamma nella regione peripapillare.

O. 8. Papilla a margini leggermente sfumati. Vasi venosi surgidi. Emorragie puntiform
peripapillari.

Esame delle urine : Albunmiina gr. 0,23 %o. Zucchero gr. 30 %.. Glicemia gr. 3,30 %o
Azotemia gr. 0,77 Ypo. Pressione sanguigna (Riva-Roccl) M. 205, m. 170.  Wassermann
negativa. Esame dell’apparaio cardio-vascolurc : Tpertensione, scompenso  cardiaco. Dopo
cinque mesi dalla prima osservazione linferma noto diminuzione di vista anche in O. S.: infatti
il visus & ridotto a 1/12. Nel campo visivo ¢’¢ seotoma cenirale relativo peril bianco e per i
colori. )

Fondo oculare : .

O. D. Papilla bianeastra in toto. Vasi esili. I rimanente invariato. Dopoe un  anno il fondo
oculare di 0. 8. presenta pallore della papilla insieme alle altre alterazioni gia notate.

O. 8. In aggiunta alle alterazioni gia descritte prima, si notano chiazze bianche splen-
denti nella regione maculare e perimaculare. Edema della regione peripapillare.

Esame delle urine : Albumina gr. 0,25 %0, Zucchero assente. Sedirmento: cilindri iakini in de-
generazione albuminoidea. dzotemin gr. 1,30 %, Glicemia gr. 1,50 %o. Coslante uro-secreioria 0,13.

A due anni dalla prima osservazione il dosaggio dello zucehero e la costante danno risul-
tati quasi uguali. Le condizioni generali dell'inferma sono sempre pin gravi.

L’osservazionedi questa inferma ha fatto notare vel primo esame la presenza
di edema retinico che & in rapporto all’insulficienza renalc,

Anche questo caso quindi mette in rilievo la retinite diabetica associata a
lesione renale ¢ dell’apparato cardio-vascolare.

OSSERVAZIONE XIIIL

N. IeNAZIO, anni 52,

Diagnosi : Retinite diabetica in albuminarico.

Anamnesi : Da qualche anno ¢ affetto da diabete ¢ da nefrite. Attualmente accusa dimi-
nuzione di vista.

E. 0. Motilita e riflessi pupillari normali, tensione normale.

Visus : Q. D. 2/10 non migliora;

0. S. 1/120, non migliora.

C. V.: O. D. Limiti ristretti per il bianco e peri colori. 1l verde non viene percepito. Scotoma
centrale assoluto per il verde.
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0. S. Limiti notevolmente ristretti per il bianco e per i colori. 11 verde non viene percepito;
scotoma centrale assoluto per il bianco ¢ per i colori.

Fondo oculare :

0. D. Papilla malamente
estendono lungo i vasi nella parte superiore ed inferiore. ¥ vasi arteriosi sonoin gran parte na-
scosti. Le vene si prescntano alterate di calibro, nella parte periferica la vena superiore si mo-
stra sclerosata. Nella regione paramaculare si nota un gruppo di chiazze biancastre

0. S. Papilla ricoperta completamente da vaste strie connettivali. Vasi nella massima parte
invisibili. Nella regione maculare si osservano chinzze bhiancastre con cmorragie.

< Bsame delle urine : Albumina gr. 3 %e. Zucchero gr. 30 %go. Sedimento: cilindri ialini in
degenerazioni albuminoidea. Glicemia gr. 2,50 0., Azotemia, gr. 1,50 %o. Costanle uro- secre-
toria 0,10. Pressione sanguigna (Riva-Rocei). M. 180, m. 120. Apparato cardio-vaseolare: scom-
penso cardiaco, Wassermann negativa.

isibile, perehé ricoperta da fasel biancastri connettivali, che si

Quest’osservazione ci mostra il quadro della retinite proliferante che spesso st

osserva nei diabetici, come esito delle forme emorragiche.

OSSERVAZIONE XIV.

$. Maria, anni 68.

Diagnosi : Neuro-retinite diabetiea (tipo circinata).

Anamnesi : Da parecchii anni ¢ affetta da diabete e da nefrite. Da un mese aceusa diminu
zione di vista in 0. O.

E. 0. : Motilita ¢ iflessi pupillari normali, Tensione normale.
Visus : 0. D. 2/10, non migliora; '
0.:S. 1/30, non migliora.
C. 7. : O. D. Restringimento dei limiti per il verde. Seotoma centrale relativo per il verde.
0. S. Restringimento concentrico dei limiti per i colori. Scotoma centrale relativo. per il

verde.

Fondo oculare: 0. . Papilla decolorata in fofo. Vasi venosi turgidi e leggermente tortuosi.
Nel settore inferiore nasale; dal bordo papillare verso la periferia si notano numerose piccole
chiazze hiancastre aggruppatesi a forma di cerchio, tra esse si notano cmorragie puntiformi.
Neolla regione maculare e perimaculare altri gruppi di chiazze simili alle precedenti con emorra-
gie della stessa forma. In tutto il fondo alla periferia notansi chiazze emotragiche di diversa
forma con qualche chiazza biancastra.

Q. S. Papilla biancastra a margini sfumati. Vasi venosi leggermente turgidi. Nella regione
compresa tra Parcata vasale temporale superiore ed inferiore notansi numerosi gruppi di pie-
cole chiazze biancastrealcunc anche isolate, accompagnate da emorragic: totondeggianti ¢
punti formi. Altre emorragie si vedono sparse alia periferia.

same delle urine : Albumina gr. 1,25 %0. Zucchero gr. 10.30%0. ‘Sedimento Cilindri jalini
in degeneraziont albuminoidea. Cellule dellepitelio vescicale, corpuscoli di muco-pus. Az -
temia gr. 0,80 %o. Gligemia ur. 2,21 %o. Pressione sanguigna (Riva-Rocei) M. 195.m. 150.
Custante wro-secretoria 0,12. Esame dell apparato cardio-vascolare: arteriosclerosi diffusa, iper-
tensione, ipertrofia cardiaea.

Le ripetute osservazioni fatte durante due anni, hanno fatto rilevare alternative di lieve

miglioramento ¢ di peggioramento del visus
I eamepo visivo in O. D. si & ristretto anche peri fimiti del rosso ¢ del verde, elo seotoma cen-
trale relativo si & esteso al bianco ¢ ai colorizlo stesso & accaduto perlo scotoma centrale in O, S,
Variazioni notevoli si sono verificate nel fondo oculare: dopo otto mesi dalla prima osser-
vazione, si notava in entramibi gli ocehi la scorparsa di aleuni gruppi di chiazze bianche e di
emorragic ¢ apparizione di altre. Le chiazze della regione maculare avevano assunto per la lov6

disposizione Paspetto della retinite circinata.
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Lva'spgwo ottalmoscopico con' leggere variazioni si & mantenuto costante per tutto il pe-
riodo delle mie osservazioni.

Quest’osservazione dimostra chiaramente, per la costante uro-secreztoria
.aumentata, I’associazione del diabete a insufficienza renale.

Un dato ottalmoscopico da rilevare & 1a disposizione assunta dalle chiazze
secondo il tipo cireinato. )

OSSERVAZIONE XV, .

Z. ANGELO, anni 65.

Diagnosi : Retinite diabetica (tipo circinato).

Anamnesi : Da parecchi anni ¢ affetto da diabete ¢ da cirea otto anni ha notato diminu-
zione di vista in entrambi gli occhi.

E. 0.: Motilita e riflessi pupillari, normali. Tensione normale.

Visus : O. D. 1/15, non migliora;

O. 8. 1/20, non migliora.

C. V. : 0. O. Limiti ristretti per il bianco e per i colori. Scotoma centrale relativo per il
bianco e per i colori; assoluto per il verde.

Fondo oculare : 0 D. Papilla decolorata in toto. Vasi esili, Nella regione maculare e peri-
maculare si notano chiazze bianche isolate o aggruppate, la massima parte disposte attorno alla
macula seconto il tipo circinato. Qualche emorragia sparsa qua e 1a.

0. 8. Quadro ottalmoscopico simile a quello di destra.

Esame delle wrine : Albumina gr. 2 %o0- Zucchero gr. 20 %o. Sedimento : qualche cellula
epiteliale di sfaldamento delle vie urinarie inferiori; qualehe cristallo di urato acido di sodio;
cilindri ialini in degenerazione albuminoidea. Glicemiu gr. 1,76 %o, Azotemia gr. 1,15 %o, Co-
stante ur toria 0,084. Pressione sanguwigna (Riva-Rocei). M. 192, m. 136. Esame dell’ appa-
rato cardiv-vascolate: Arteriosclerosi diffusa. Wussermann negativa.

Questa osservazione mostra 1’associazione del diabete alla insufficienza re-
nale, La nota importante da rilevare ¢ la disposizione circolare delle chiazze at-
torno alla macula che danno P’aspetto della retinite circinata.

OSSERVAZIONE XVI.

C. DoMENICO, anni 71.

Diggnosi : Embolia del ramo maculare temporale inferiore in soggetto diabetico ed albu-
minurico.

Anamnesi : Sette giorni fa &i accorse di aver perduta improvvisamente la vista in O, S+

Non ha sofferto malattie degne di nota, nega lue; non & fumatore, né bevitore.

E. 0. Motilita e riflessi pupillari normali, tensione normale.

Visus O. D. 10/10 con correzione;

O. 8. 1/120, non migliora.

C. V. : 0. D. Normale.

O. S. Indeterminabile.

Fondo oculare :

0. D. Normale.

O. 8. Papilla a bordi sfumati. Vasi arteriosi esili. Lungo un piceolo ramo temporale della .
regione maculare, si nota edema retinico con qualche piceola emorragia. La reting di detta zona
¢ di colorito grigiastro in mezzo a cui spicea la macula con un colorito rosso seuro.

Lsame delle urine: Albumina, assente. Zucchero 8T 0,25 %o. Glicemia gr. 1,73 Yo. Azotemia
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8r. 0,93 %o. Costante wro-secretoria 0.08. Pressione sanguigna (Riva Rocci). M. 205, m. 150. Esame
dellapparato cardio-vascolare : arterio-sclerosi specialmente periferica. Wassermann negativa.

Dopo otto giorni il visus migliora leggermente raggiungendo 1/30. J1 campo visivo, che prima
non si poteva determinare, si mostra note volmente ristretto in tutta la meta superiore con seo-
toma centrale assoluto. All’esame ottalmoscopico si rileva che I'edema in gran parte ¢ riassor-
bito.

Dopo 50 giorni acutezza visiva si conserva invariata. Il campo visivo presenta limiti
normali, con scotoma centrale assoluto per il verde, relativo per gli altri colori e il bianco.
L’esame ottalmbscopico fa rilevare : papilla leggermente decolorata nella meta temporale-
Vasi normali all'infuori di un piceolo ramo arterioso inferiore della regione maculare, che si pre.
senta molto assottigliato. Scomparsa dell'edema e delle piccole emorragie. La macula presenta
delle picchiettature di colorito giallastro di natura degenerativa. Tl resto del fondo normale,

E Punico caso di emholia riscontrata in diabetico,

" : OSSERVAZIONE XVII.

P. ErNESTO, anni 55.

Diagnosi : Retinite diabetica in iperteso.

Anamnesi: B’ diabetico da parecchi anni. Attualmente presenta cancrena del terzo e quarto
dito del piede destro. Non si lamenta di disturbi visivi, ’

E. O. : Motilita e riflessi normali. Tensione normale,

Visus : 0. D. 6/10, non migliora.

O. 8. 5/10, non migliora.

C. V. : Normale in entrambi gli ocehi.

Fondo oculare :

O. D. Papilla normale. Vasi normaki. Si osservano chiazze bianche sparse nella regione peri-
papillare e perimaculare, con emorragie puntiformi e rotondeggianti.

0. 8. Quadro quasi simile a quello dell’occhio destro.

Esame delle urine : Albumina assente. Zucchero gr. 15,40 %o0. Acetone ed acido diacetico
assenti. Sedimento’; scarsi urati, cellule di sfaldamento, leucociti. Glicemia 8T. 1,20 %o. dzotemiu
8% 0,40 %o. Costante uro-secrelomia 0,06. Pressione sanguigna (Pachon) M. 210, m. 62. Esame
dell’ apparato cardio-vascolare - lieve arteriosclerosi. Wassermann negativa,

Trattato con Pinsuline migliord leggermente, perd siccome la cancrena aumento fu ampu-
tato il piede destro; dopo circa un mese mori.

T globi oculari furono fissati in formalina e eolorati col comune metodo dell’ematossilina-eo-
sina. I reperti microscopici sono riportati nella parte enatomo-patologica del lavoro.

In quest’osservazione si rileva la retinite diabetica associata ad ipertensione.

QSSERVAZIONE XVIII.

V. Pasquiva, anni 58,
Diagnosi : Retinite diabetica in ipertesa.
Anamnesi : B’ diabetica da pafecchi anni. Quattro anni fa ebbe dolori allocchip destro
(glaucoma). Da un anno diminuzione di vista in 0. 0.
E. 0. Motilita normale in 0. D, Esclusione ed occlusione pupiliare, non reagisce né alla
luce, né all’accomodazione. Tensione -- 2,
4 0. S. Reagisce torpidamenté alla luce e all’accomodazione ; tensione normale.
s Visus : O. D. Ombra ¢ luce;
0. 8. 1/120 .
C. V.. Indeterminabile.
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Fondo octdlare : +0. D. Inesplorabile.
0. S. Papilla ricoperta in parte da una vasta emorragia prerctinica. Vasi turgidi e legger-

mente tortuosi. Nurerose e vaste chiazze emorragiche nelfla regione maculare; emorragie nej

vitreo.
Dopo tre mesi il. quadro permane m\anato, solo che gli stravasi cmorraglu sono in via di

trasformazione.

Esome delle urine : Albumina assente. Zucchero gr, 20 %o. Glicemia gr. 1,50 %o Azotemia
gr. 0,50%. Cosiante uro-secretoria 0,07, Pressione sangwigna (Riva-Roeci) M. 180, m. 120.
Esame dellapparato cardio-vascolare : arteriosclerosi. Wassermann negativa,

E’ un caso di retinite emorragica diabetica, che presenta in un occhio com-
plicanze glaucomatose. 1.’ 0. 8. lascia prevedere la forma proliferante.

OSSERVAZIONE XIX.

. P. Mar1a, anni 67.

Diagnosi : Retinite diabetica in ipertesa.

Anamnesi : Da qualcbe anno & affetta da diabete. Da parecchi mesi ha notato diminuzione
di vista. )

E. 0. Motilita e l‘lﬂessl pupillari normali. Tensione normale.

Visus : 0. D.2/10 con correzione 0. S. 5/10 con correzione.

C. V.: 0. D. Restringimento concentrico dei limiti del bianco e dei colori. Seotoma cen-
trale relativo per il bianco e per i colori.

0. 8. Normale.

Fondo oculare : O. D. Papilla iperemica e margini leggermente sfumati. Vasi venosi tur-
gidi e tortuosi. Numerose chiazze bianche isolate e a gruppi neila regione maculare e paramacn-
lare, che si estendono verso il settore esterno. Numerose emorragie situate lungo la arcata na-
sale temporale superiore.

0. S. Incipiente degenerazione catarattosa del cristallino.

Esame delle urine : Albumina, tracce. Zucchero gr. 25 %o. Glicemia gr. 1,80 Yho. Azotemia
gr. 0,40 %o. Costante wro-secreloria 0,06, Pressione sanguigne (Riva-Roccl) M. 180 m. 90. Esa-
me appamlu cardio-vascolare : heve arteriosclerosi dovuta all’etd. Wussermann negativa.

Questo & un altrn ecaso di retinite diabetica.

OSSERVAZIONE XX.

A. DOMENICO, anni 83.

Diagnosi : Retinite diabetica in ipertesa.

Anamnesi : Da parecchi anni ¢ sofferente di diabete e da qualehe anno ha notata diminu-
sione di vista. Accusa stanchezza generale.

E. 0. : Motilita e riflessi pupillari normali. Tensione normale.

Visus : 0. O. 1/12 non migliora.

C. V. : 0. 0. Leggermente Tistretto in tutte ¢ due gli occhi per i calori, scotoma centrale
relativo per il verde e per il rosso.

Fondo oculare : )

. 0. D Papilla leggermente iperemica a margini sfumati. Vasi normali, Chiazze biancastre
non numerose, ed emorragie puntiformi ¢ rotondeggianti sparse nella regione peripapillare e
maculare. Cataratta corticale incipiente.

0. 8. I quadro ottalmoscopico & simile a quello di O. D.
Esume delle urine : Albumina assente, zucchero gr. 20 %o. (zlmmu{ gr. 1, 50 Y. Azotemia
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gr. 0,14 %o. Costante wro-secvetoria 0,07, Pressione sanguigna (Riva-Roeci) M. 190, m. 140.
Esame dell apparato cardio-vascolare : lieve ipertensione relativa all’etd dell'infermo. Wasser-
mann negativa.

Si consiglia allinfermo insicme alle cure generali quella dell’insulina a - ui si attiene scru-
polosamente. Infatti dopo pochi giorni scompare dalle urine quella minima quantita di zucehero,
mentre il tasso glicemico si va aveicinando al normale. Le condizioni generali del’ammalato
migliorano alguants, perd la glicemia non si ¢ mai mantenuta nei limiti normali. Loultima os-
servazione fatta all’ammalato fa 1ilevare :

Visus ancora diminuito a causa della progredita opacith del cristallino specie in O. D.

L'esame oftalmoscopivo in entrambi ghi occhi fa notare papilla normale. Vasi normali. Au-
mento delle chiazze bianche e delle emoriagie, in confronto alla prima osservazioe.

Questo & un altro caso di retinite diabetica associata ad ipertensionc.

Aliro dato da rilevare: il trattamento dell’insulina non ha recato aleun
vantaggio alle lesioni oculari, né ha arrestato Vopacita del cristallino che ¢ pro-
gredita regolarmente.

OSSERVAZIONE XXI.

P. ADELAIDE, anni 60.
Diagnosi : Retinite diabetica in ipertesa,
Anamnesi : Da quaiche anno ¢ diabetica; da circa un anno ha notato diminuzione di vista.
E. 0. : Motilith e riflessi pupillari normali. Tensione normale.
Visus : 0. D. 1/20, non migliora.
0. S. 1{120, non migliora. :
C. V. : Limiti del bianco e dei colori sono normali. Scotoma centrale relativo per il bianco
e per i colori.
Fondo oculare : O. D. Papilla normale. Vasi venosi leggermente turgidi, chiazze biancastre
"isolate e a gruppi, sparse nella regione maculare e paramaculare, con piccole emorragie.
0. S. Quadro simile.
Fsame delle wrine : Albumina assente. Zucehero gr. 10 % Glicemia gr. 1,15 %°. Azo-
temia gr. 0,40 %o. Costante uro-secretoria 0.07. Pressione sanguigna (Riva-Rocci) M. 145, m. 80,
Esame dell apparato cardio-vascolare: leve arterioscletosi. Wassermann negativa.

Anche in quest’osservazione si osserva la retinite diabetica in soggetto
iperteso.

OSSERVAZIONE XXII.

P. Exgico, anni 56.

Diagnosi : Retinite diabetica con iperazotemia,

Anamnesi. Da due anni ¢ affetto da diabete. Aceusa diminuzione di vista da qualche mese
in 0, O. Si lamenta di spossatezza generale.

E. 0. : Motility e riflessi pupillari normali, tensione normale.

Visus : (). O. 10/10 con cosrezione.

C. V. : O. O.normale.

Fondo oculare :

0. D. Papilla normale. Vasi normali. Qualche chiazza bianca lungo lareata vasale tem-
porale superiore ed inferiore. Piccole emorragic sparse nelle vicinanze delle chiazze bianche.

0. S. Papilla normale. Vasi normali. Nella regione interpapillomaculare si nota un gruppo
di emorragic puntiformi. ’

Ksame delle urine : Albumina assente. Zucchero gr. 25%o. Acetone tracce minime. Glicemia
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s 1,9 Y% Asotemia gr. 0,85 %o. Costanie uro-secretoria 0,06. Pressione sangusgna (Riva-Rocci)

M_ 178, 10. 120. Esame dellapparato cardie-vascolare : normale. Wassermann negativa.
- L'infermo oltre alle cure generali si sottopone anche a quella dellinsulina.
‘Rivisto U'ainmalato dopo due mesi, permanevano immautate le eondizioni oculari, lo stato

‘gencrale andava migliorando. Difatti la glicosuria era diminuita col tasso glicemico.

L’ultima osservazione fatta dopo 17 mesi mi fece rilevare :

Visus : 10/10, in O. O. con correzione.

Fondo oeulare :

0. D. normale; _

Q. 8., presenza di piccole emorragie lungo 'arcata temporale superiore.

1 resto normale.

Esame delle urine : Albumina, assente. Zucchero tracce. Glicemia gr. 1,50 %o. Condizioni
generali ottime.

-Questo & 1'unico caso in cui ho potuto riscontrare guarigionec ompleta in un

“solv occhio, mentre ’altro, a causa di qualche piccola emorragia residvata, non

si puod ritenere completamente guarito,

OSSERVAZIONE XXIIL

A. ANxA, anni 86.

) Diagnosi : Retinite diabetica con 1perazotemla '
Anamnesi : Da parecchi anni & diabetica. Da un anno accusa diminuzione di vista in 0. O.
E. 0. : Motilita e riflessi pupillari normali. Tensione normale. -

"Visus : O. O. 1/20 non migliora.

C. V. : 0. O. Limiti normali per il bianco e per i colori. Scotoma centrale relativo per i
colori.

Fondo oculare :

0. D. Papilla a margini leggermente sfumati. Vasi turgidi e notevolmente fortuosi. Nella
regione del polo posteriore, nella zona compresa fra I'arcatd vasale temporale superiore ed in-
feriore, notansi piccole chiazze di colorito bianco-giallastro isolate o a gruppi disposte circolar-
mente attorno alla macula, ove si nota anche un vasto gruppo di chiazze. Dal lato esterno
di questa regione, si notano delle chiazze emorragiche circondate da chiazze bianco gial-
lastre, meno intense pem di quelle gia accennate. Altre emorragie si notano lungo i vasi special-
mente venosi.

O. 8. Papllla a margini leggermente sfumati. Vasi turgidi e torfuosi. Dal lato nasale si
notano delle chiazze rotondeggianti di colorito appena giallastro. Nella regione maculare si
nota un folto gmppa dl chlazze giallastre; e in prossimita dei vasi temporali superiori si notano
delle picchiett llastre, accompagnate da emorragie, che si trovano anche sparse
su tutto il fondo, specmlmente Jungo i vasi. Lungo la vena temporale superiore, nella parte piit
esterna, in un tratto, si nota un manicotto bianco che ¢ dovuto a un processo di perifiebite.

Esame delle wrine : ‘Albumina assente, Zucchero gr. 40 %o. Glicemia gr. 1,80 %o. Azolemia
gr. 1 %.. Costante un ia 0,073, Pressione sanguigna (Riva-Roeci) M. 149, m. 100. Esame
dell ap parato cardio-vascolare : nulla di notevole. Wassermann negativa.

L’inferma & stata sottoposta a cura rigorosa e al trattamento collinsulina per circa un anno,
non ha dimostrato alcun miglioramento dal punto di vista delle lesioni oculari.

Questo caso ci dimostra il tipo di retinite diabetica, con funzionalita renale
conservata, malgrado ’aumento dell’azotemia.

11 quadro ottalmeoscopico, specialmente quello di Q. D. ha Paspetto della re-
tinite circinata.
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OSSERVAZIONE XXrv, = =~ " s

M. LEeoroLpoO, anni 50, ‘

Diagnosi : Retinite diabetica con iperazotemia, :

Anamnesi : &' diabetico da qualche anno. Da due anni accusa abbassamento di vista. Si
lamenta di spossatezza.

E. 0. : Motilita e riflessi pupillari normali, Tensione normale.

Visus : 0. D. 10/10;

0. S. 8/10, non migliora,

C.V.:0. D Normale,

O. S. Limiti per i colori ristretti i eirca 15° in tugti i settori,

Scotoma eentrale relativo per il verde.

Fondo oculare ; . -

Q. D. Papilla otticy di colorito normale. Vasi normali. Numerose emorragie puptiformi
sparse lungo i vasi, specialmente nella, regione peripapillare e alla periferia. Qualche chiazza di
colorito biancastro sj Bota lungo Parcata vasale temporale superiore e nel settore nasale superiore .
Nella regione maculare mancano chiazze bianche ed emorragie,

O- 8. La papilla ottica ¢ lievemente decolorats in toto. Vasi normali. Emorragie di diffe-
rente forma e grandezza, a famma rotondeggianti, puntiformi, sparse nel settore nasale, in tutta
la periferia tungo il decorso dei vasi. Piecole chiazze bianche, si notano Iungo Parcata tempo-
rale inferiore. La regione maculare non presenta aleuna alterazioae P

Esame delle urine : A} bumina assente, Zucchero gr. 25 %0, Acetone tracee minime. Glicemia
8 1,96 %o0. dzotemia &r.0,75%. Costante Uro-secretoria 0,060, Pressione sanguigna (Riva-Roceci)
M. 180, m. 135. Esame dell apparato cardio-vascoluye: arteriosclerosi di lieve grado. Wassermann
negativa, L’infermo a parte le cure generali, si sottopone al trattamento eon Pinsulina.

Ho seguito Pammalato per pitt di due anni e non avendo da rilevare niente di particolare
durante questo periodo di osservazione riferiseo o stato dei suoi ocehi a un anno di distanza
dalla prima, dopo il trattamento dellinsulina, quande il tasso glicemico & tornato normale e

quando le condizioni generali dellinfermo sono molto migliorate, tanto che ha ripreso le suc
consuete oeccupazioni, )

La forza visiva e i1 campo visivo sj mantengono invariati,

L’esame ottalmoscopico alPinfuori di qualche lieve modi ficazione, non fa notare sostan-
ziali modificazioni. .

Quest’osservazione cifa rilevarela retinite diabetica, associata ad ipertensione,
oon funzionality renale ancors conservata. Una nota da rilevare ¢ la seguente:
malgrado la cura insulinica, che ha giovato moltissimo all’inferme, poiché oltre

al ritorno del tasse glicemico alla horma, ha migliorato le ¢ondizion; generali,

“pure le alterazioni cetiniche sono rimaste Invariate, senza perd mostrare aleun
segno di peggioramento,

OSSERVAZIONE XXV.

D. Aressanpro, anno 69,

Diagnosi : Retinite diabetica con iperazotemia.

Anamnesi : B sofferente didiahete da 15 anri. Da un mese si lamenta di disturbi visivi,
E. 0. : Motilita e riflessi papillari normali. Tinsione normale.
Visus: 0. D. 2/10. non migliora,

0. 8. 1/12 non migliora,

~C. V. : Notevole restringimento coneentrico dei limiti nei colori,
Fondo oculare,
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0. O. Papille leggermente decolorate in folo. Vasi esili e tortuosi. Emorragie a fiamma sparse
in tutto il fondo, Lieve intorbidamento dei cristallini.

Bsame delle urine : Albumina gr. 0,25%o. Zucchero gr. 10,80%o. Glicemia gr. 1,50 Y-
Azofemia gr. 0,65 %e. Costante uro-secretoria 0,07 Pressione sanguigna (Riva-Rocei) M 205,
m. 160. Esame dellapparato caic-vascolare : arteriosclerosi diffusa. Wassermann negativa.

1ultima osservazione fatta ad un anno di distanza dalla prima non fece rtilevare modifi-
cazioni degne di nota.

Questo & un caso di retinite diabetica emorragica che si riscontra di sovente,

ma in genere esse sono accompagnate da chiazze bianche.

OSSERVAZIONE XXVI

C. AGATA, anni 71.

Diagnosi : Retinite diabetica con iperazotemia.

Anamnesi : Da sei mesi ha notato diminuzione di vista in 0. D. ¢ da quattro mesi in O. S.

E. 0. : Motilith e riflessi pupillari normali. Tensione normale.

Visus : 0. D. Luce e ombra.

C. S. 2/10, non migliora.

C. V.: 0. D. Indeterminato.

0. S. Normale.

Fondo oculare :

Q. D. Non si esplora.

O. S. Papilla a bordi leggermente sfumati. Piccole emorragie sparse
intorbidamento del cristailino.

A due anni dalla prima osservazione il visus in O. 8., si & i
non si pud esplorare per Paumentata opacita del cristallino.

Esame delle urine : Albumina, discrete traceie. Zucchero gr. 40,15%o. Glicemia gr. 1,20 %0s
Azotemia gr. 0,80 %eq. Costante uro-secreforia 0,076. Pressione sanguigna (Riva-Rocei) M. 195,
m. 125. Esame delPapparato cardio-vascolare : Arteriosclerosi diffusa.

alla periferia. Lieve

dotto a 1/60; e il fondo oculare,

Questo & un altro caso di retinite emorragica in diabetico. Non vi sono segni
di marcata insufficienza renale, poiché malgrado ’aumento del tasso azotemico,
pure la costante si mantiene nei limiti normali.

OSSERVAZIONE XXVIIL

M. FEuICE, anni 70.

Diagnosi : Atrofia bilaterale del nerbo ottico.

Anammesi : Da circa 6 anni ha notato abbassamento di vista in O. D. e da un anno anche
in O. S. E’ sofferente di diabete da 7 anni.

E. 0. : Oculomozione normale. Pupille normali per forma, reagiscono torpidamente alla
luce e all’accomodazione.

Visus : 0. D. conta le dita ad 1 metro.

0. S. 6/10 non migliora.

C. V. 0. D.: Notevole restringimento concentrico dei limiti del bianco e dei colori.

Scotoma centrale assoluto.
0. S. Restringimento concentrico per il bianco e per i colori; non scotoma centrale.

Fondo oculare : }
0. D. Papilla bianca in foio, a margini netti. Vasi arteriosi esili. Lieve distrofia pigmen-

taria peripapillare. La retina & normale,
0. S. Papilla decolorata in lolo, a bordl netti. Vasi arteriosi leggermente Tistretti di

calibro, Ia retina & integra.
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Esame delle urine : Albumina tracece. Zucchero gr. 50 %0. Glicemia gr2, 10 Y%o. Azotemia
gr. 0,47 %o Costante uro-secretoria 0,05 Pressione arteriosa (Riva Roeei) M. 160, m. 98. Esame
dell apparato cardio-vascolare : Lieve arterioscelrosi relativa all’etd del soggetto. Anche all’e-
same neurorologico non ha fatto notare niente di notevole.

Quest’osservazione fa rilevare un’atrofia dei nervi ottici in diabetico.

PEDUZIONT CLINICHE.
4 — CARATTERT OTTALMOSCOPICL

1. alterazioni fondamentali che «i riscontrano all’ottalmoscopio nella retinite
diabetica sono costituite da emorragie ¢ da chiazze bianche.

Emorragie. — Si trovano in tutti gli strati (come si rileverd in scguito dai
reperti microscopici) e sono di varia forma: rotondeggianti, a fiamma, per lo piu
sparsc con le chiazze bianche sulla regione del polo posteriore dell’occhio, ma si tro-
vano anche, sebbene in minor nwmero, alla periferia. Spesso quando sono abhon-
dant. il sangue si versa nel vitreo.

Chiazze- bianche. — Hanno colorito bianco splendente, sono piceole e roton-
deggianti isolate o aggruppate, ma non confluiscono mai a formare delle vaste
chiazze, come quclle che si osscrvano nella retinite albuminurica. La loro sede per
lo piti & nella regione delimitata dalle arcate vasali temporali superiore e inferiore,
ma $pesso invadono.anche il settore nasale, raramente la periferia. In gencere si
osservano frammiste alle emorraggie, ¢ seguono spesso i1 decorso dei vasi.

Nella regione maculare esse non assumono mai la disposizione stellare, come
si rileva spesso nella retinite albuminurica (Lo Cascio Pha riscontrata nel 43 %,
dei casi), molte raramente nella papilla da stasi e nella trombosi della vena cen-
trale (un caso di quest’ultima ¢ capitato anche alla mia osservazione).

11 mancato riscontro della stella maculare nella retinite diabetica & un fatto
inesplicabile in quanto che la formazione della stella maculare non rapprescnta
un’alterazione specifica, ma sembra sia dovuta alla disposizione di piceoli coaguli
fibrinosi, orientati secondo il decorso dclle fibre dello strato di Henlec.

A queste alterazioni ottalimoscopiche bisogna aggiungere quelle che si osser-
vano meno frequentemente a earico del nervo ottico: di queste mi oceuperod in
seguito.

I vasi ottalmoscopicamente non fanno rilevare alterazioni visibili.

Hirschberg distingue tre forme ottalmoscopiche nclla retinite diabetica :
che oceupano la regione posteriore dell’occhio; qualeuna si trova anche sparsa

10 Forma centrale puntata costituita da piccole chiazze bianco-brillanti,
nelle zone vieine. Con le macchic bianche vi sono anche piceoli punti o chiazze

emorragiche.
90 Forma emorragica costituita da quattro tipi di emorragic :

a) emorragie puntiformi ;
b) emorragie pili estese con O senza disturbi del corpo vilfco ;
¢) infatto cmorragico della retina per trombosi della vena centrale

d) glaucoma emorragico.
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8¢ Forme rare dovute a cause infiammatorie o degenerative concomi-
tanti. - .

Hirschberg riporta tre casi di pigmentazione retinica con emeralopia ¢ restrin-
gimento del campo visivo.

La classificazione di Hirschberg puos essere ammessa per le prime duc forme,
ma la terza non & accettabile, poiche all’infuori dei tre casi riferiti da Hirschberg
e di pochissimi altri (due o tre} osservati da Lagrange e da Perles non ne sono citati,
altri nella letteratura, che io ho potuto scorrere.

" La forma che si riscontra pia frequentemente ¢ quella costituita da chiazze
bianche e da emorragie, Spesso queste precedono la comparsa delle prime, ecco
perche sovente si osservano solamente emorragie: nelle mie 26 osservazioni ho
riscontrato in 19 casi la forma mista, costituita da emorragie e chiazze bianche,
in 6 quella emorragica.

Non &raro osservare che le chiazze bianche si dispongono attorno alla macula
in maniera tale da assumere Paspetto della retinite circinata. Tutto cid io Phe
riscontrato in due casi (osservazione XIV ¢ XV). Leber che ne riporta altri pensa
che si dovrebbe studiare meglio questa forma per decidere se si tratti della reti-
nite circinata vera e propria, o se invece si debba pensare ad una disposizione

.casuale dell’essudato attorno alla macula, che ha lo stesso aspetto della cirei-
nata: questa seconda ipotesi * pia accettabile, poiche i focolai bianchi perdono
spesso, dops poco tempo, la disposizione predetta: cid che non avviene di regola
nella retinite circinata vera.

Del resto anche nella retinite albuminurica & stata notata la stessa disposi-
zione (Lo Cascio).

Nelle forme emorragiche, specialmente quando le emorragie sono abbondanti,
queste invadono il vitreo, per cui si ha, come esito la retinite proliferante (Osscrva-
zione I ¢ XIII). :

Gli antori non sono d’accordo sul meccanismo patogenctico della retinite
proliferante. Aleuni credono che sia prodotto di trasformazione delle emorragie.
Il prof. Cirincione vitiene che si tratti di tessuto fibroso neoformato inf rarctinico,
il quale occupa, Io strato delle fibre ottiche e delle cellule gangliari.

Fra i reperti ottalmoscopici poco frequenti dei diahetici sono stati riscontrati:
Pembolia dell’arteria centrale e la trombosi della vena centrale: a cid bisogna ag-
giungere anche le affezioni del nervo ottico,

L’embolia dell’arteria centrale si osserva per lo pitt in ammalati che non pre-
sentano retinite diabetica. Leber fa notarc che se non in tutti i casi si pudstabilire
con certezza la diagnosi di embolia dovuta al diabete, in alcuni inveee essa & bene
accertata.

Galezowski riferisce infatti un caso di abbassamento di vista improvviso in
cui Paspetto ottalmoscopico faceva rilevare hettamente l'embolia dell’arteria
centrale.

Knappne deserive un altro con atrofia del nervo ottico e glaucoma secondario.

Kako e Leber riportano altre osservazioni in cui Vembolia era bene evidente
in soggetti diabetici.
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Qualche volta essa si complica con la retinite ¢ ¢id ¢ confermato da Coats e
Nettleship.

Nella mia osservazione X VI, sirileva Uem bolia senza retinite in un uomo dia-
betico, che notd un improvviso abbassamento di vista.

I’esame ottalmoscopico mostrava ’embolia di un vaso arterioso maculare con
edema della regione ¢ qualche emotragia.

Il campo visivo non si poteva determinare a causa dell’abbassamento notevole
della vista.

Dopo otto giorni, ripristinatosi relativamente il potere visivo, il campo visivo
risultava ristretto nclla zona, dove si era formata ’embolia con scotoma centrale,

La pressionc sanguigna aumentata ¢ i segni di un’arterio-selerosi diffusa sono
in relazione con la etd avanzata del soggetto (71 anno).

L’esito negativo degli altri esami clinici fa ritenere che ’embolia in questo
caso ¢ stata causata dal diabete: ¢io del resto concorda perfettamente con le ri-
cerche degli altri autori.

La trombosi della vena centrale ¢ anch’essa un reperto ottalmoscopico poco
frequente: fra 70 ammalati affettida trombosi e da me esaminati, solamente in uno
(osservazione II) la trombosi era dovuta a! diabeie, poiche tutti gli esami cliniei
e i dati anamnestici avevano dato risultato negativo. L’aspetto ottalmoscopico
presentava il quadro classico della trombosi totale della vena centrale.

Hirschberg. Kako, Leber riportano parecchie osservazioni. Michel microsco-
picamente ha potuto osservare un caso di obliterazione incompleta della vena
centrale.

Tra le affezioni rare, come Ic precedenti, e dovute direttamente al diabete
sono quelle a carico del nervo ottico,

In genere questo non partecipa al processo della retinite diabetica se non
qualche volta con una leggera iperemia chc regredisce presto, .

La neurite si riscontra frequentemente nei casi con insulficienza renale; (su
9 di questi infermi I’ho osservata cinque volte).

* Oltre a’queste lesioni di carattere infiammatorio s0no riportati nella lettera-
tura, sebbene in numero molto limitato, casi di atrofia del nervo ottico nei diabe-
tici senza retinite.

Genetriferisce ’osservazione di una, ragazza diabetica di 20 anni, che all’esame
ottalmoscopico, in entrambi gli occhi, presentava una decolorazione molto accen-
tuata del disco ottico con vasi arteriosi esili. I.a retina era normale. L'acutezza '
visiva ridotta a 1/20 a destra ed a 1/1% a sinistra. L ’autore fa rilevare che queste
forme si veriticano nei giovani diabetici ed il colorito della papilla atrofica & ori-
giastro ¢ non hianco. Lo stesso autore inoltre cita un’altra osservazione descritta
da Rolleit e Lepine.

Fra i numerosi diabetici a cui ho praticato ’esame ottalmoscopico ¢ capitato
anche a me di osservare un caso di atrofia bilaterale del nervo ottico, che riporto
nell’osser vazione XX VII.

Quantunque gli esami eliniei abbiano fatto rilevare solamente la presenza del
diabete, non si pno intputare a questo la causa dell’atrofia, poichi: per molte affe-
zioni del nervo ottico Petiologia ¢l & ancora sconosciuta non solo, ma non si puo
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ammettere, allo stato attuale delle conoscenze che si hanno sul meecanismo pato-
genetico delle alterazioni retiniche diabetiche, alcuna spicgazione che possa nicttere
in rclazione I’atrofia del nervo ottico col diabete. .

Confrontando la mia osservazione con quella di Genet trovo due punti di-
scordanti: primo, U'eta del soggetto che nel mio easo cra inoltrata (70 anni) ¢ poi
il colorito del disco ottico che era bianco ¢ non grigio. Altre osservazioni del ge-
nere potranno forse chiarire in segnito se il diabete possa apportare 1'atrofia del
nervo ottico.

B, — DriAeNosI OTTALMOSCOPICA.

La diagnosi ottalmoscopiea della rctinite diabetica pué essere confusa con
quella della retinite albuminurica non solo per I’analogia delle alterazioni ottal
moscopiche delle due affezioni, ma anche perche gli esami clinici fanno rilevare
spesso iperglicemia associata a iperazotemia dipendente dall’alterata funzione re
nale. Si giustifica pienamente in qguesti casi la difficolta diagnostica che puo in-
durre in errore e che pud fare emetterc un giudizio prognostico, che differisce
molto nelle due affezioni.

La retinite albuminurica, come érisaputo, importa una prognosi gravissima,
per la vita, poiche per lo pitt entro i duc anni, dalla sua scomparsa, ’ammalato
muore. Nella retinite diabetica, invece, anche quando vi sono segni di una lesione
repale, la prognosi & benigna, poiche Pammalato puo vivere a lungo, indipendente-
mente dalla lesione retiniea, ecccttuati i casi non molto rari, nei quali la lesione
renale non ¢ I’esponente di una nefrosi diabetica, ma di una nefrite croniea che
non ha alcun nesso genetico col diabete.

Keeo perche in questi casi tenendo presenti alcuni segni ottalmoscopici si puo
avere una certa guida nel formulare la diagnosi.

Quando gli esami clinici dimostrano la funzione renale normale, nessuna in-
decisione vi pud essere nella diagnosi: questa nasce nel caso che la retinite diabetica
sia complicata con insufficienza renale e che esame ottalmoscopico faccia rilevare
una neurite con edema.

Stabiliamo anzitutto i caratteri differenziali ottalmoscopici tra le due affe-
zioni retiniche :

19 Nella retinite diabetica le chiazze bianche sono purnitifornii, isolate o a
gruppi, nell’altra affezione esse sono piti vaste ¢ confluiscono tra loro in manicra
tale, che spesso ricoprono un vasto tratto di retina.

2° Assenza di edema nella retinitc diabetica: presenza di essa nell’altra,
specialmente nella regione peripapillare e lungo i vasi retinici.

3° Partecipazione del nervo ottico al processo infiammatorio nella retinite

albuminurica, invece nella diabetica essa si pudriscontrare raramente, quando ciot
vi ¢ una grave lesione renale, oppure, come ho detto precedentemente, si pudrile-
vare spesso un leggero grado di iperemia,

Ora come ci si deve regolare quando alP’esame ottalmoscopico si presenta la
neuroretinite ¢ gli esami clinici, all’infuori dcl diabete, fanno rilevare alteraziont
della funzione renale ?
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I eriteri di guida possono essere i seguenti :

La retinite albuminurica ¢ il pin spesso accompagnata da segni di insuffi-
cienza renale, ma non costantemente. Ora, poiche nei casi di retinite in diabetici
non nefritici, Paspetto delle manifestazioni ottalmoscopiche ¢ caratteristico ed &
differente da quello della retinite albuminurica vera, nei casi di diabete con reti-
nite, nei quali in un dato periodo si manifestano segni di insufficienza renale, non
¢ forse da aspettassi che si modifichino i ecaratterl delle lesioni ottalmoscopiche ?
Del resto in questi casi ha miolta importanza ’osservare il paziente a vari intervalli
di tempo in modo da poter seguire I’evoluzione delle manifestazioni ottalmosco-
piche.

A conferma di quanto ho detto, cito Posservazione di Hérschberg, che in un
caso di retinite diabetica in cul sopraggiunse I’albuminuria, notola trasforma-
zione del’aspetto ottalmoscopico della retinite diabetica in quclla albuminurica
con la formazionc della stella maculare.

Un altro fattore in appoggio a questa osservazione ¢ la prognosi che nei
casi di retinite diabetica con albuminuria & piuttosto benigna, mentre in quella
albuminurica & infausta.

Altra ragione che potrebbe farc attribuire all’alterazione renaic, anziche al
diabcte Paffezione retinica ¢ la seguente :

Spesso nei diabetici nefritici con aspetto ottalmoscopico nettamente definito
per la retinite diabetica, manca un rapporto tra iperglicemia ¢ iperazotemia, nel
senso cioe che mentre il tasso glicemico ¢ leggermente aumentato, quello azote-
mico ¢ elevato, ed intanto si osserva il quadro netto della retinite diabetica. Cio ¢
appoggiato del resto anche dal fatto clinico acecennato precédentemente, e cioe che
non esistc neanche un rapporto tra iperglicemia e affezione retinica, giacche
mentre una glicemia clevata, come ho potuto notare in parcechi ammalati, spe-
cialmente in coma, non & accompagnata da retinite, in altri con tasso glicemico di
poco aumentato, si verifica il contrario.

Ho premcsso questa considerazione per far rilevare che anche quandol’iper-
glicemia fosse proporzionatamente inferiore all’iperazotemia, non si pud imputare,
nei easi di retinite con nefrite, all’affezione renale la eausa di quella retinica, salvo
che il quadro ottalmoscopico non si sia modificato in quello che si osserva nella

retinite albuminurica, specialmente per qvanto riguarda il earattere delle chiazz
bianche (caso di Hirschberg).

Questi posscno essere i criteri che ci possono guidare nei casi d’incertezza
alla diagnosi ottalmoscopica, quando gli esami cliniei facciano rilevare ’affezione
renale concomitante.

RICERCHE ANATOMO-PATOLOGICHE.

Le alterazioni istopatologiche ehe si osservano nella retinite diabetica non sono
ancora ben conosciute a causa del deficiente materiale anatomico finora esaminato:
- Ho potuto pertanto metiere insicme in niezzo al numero rilevante di diabetici
osservati (oltre 100) otto globi oculari, di cui duc presentavano in vita retinite,
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e acoertata ottalmoscopicamente, e gli altri sei non mostravano aleuna alte-

#igni mieroscopiche, poiche tutti i tessuti oculari crano normali, Gli altri due in-
véte hanng fatto rilevare fatti importanti che qui appresso descrivo.

I ::glo‘b1 vvappartengono all’ammalato dell’osservazione X VII che presentava
retinite con ipertensione relativa all’ets. Fassi sono stati fissati freschissimi in for-
malina,

All’esame macroscopico sinota -

Globi di forma e volume normale, Cornea trasparente,

Aprenido: una -ealotta nei duc globi si ha in entrambi tuoruseita di liquido
filamentoso trasparente; in OS fiocchi grigiastri come di fibrina. Ta rcting & appa-
rentemente normale e non si. ogservano a occhio nudo maechie emorragiche, La
macula, perfettamente conservata, si presenta sotto forma di un punto oseuro,
la; papilla appare a margini ben netti con licve escavazione fisiologica.

I.globi sono stati colorati col metodo comune delP’ematossilina-eosina. )

Le alterazioni anatomiche che si riscontrano in essi sono fondamental-
mente analoghe e si osservano essenzialmente nella retina, ma partecipano anche
altre parti dell’occhio, e ciod iride, coroidc e eristalline.,

Retina. — Nella retina si notano alterazioni di varia natura e di varia esten-

siane, diffuse in tutte le sue parti, ma sopratutto notevoli verso il polo posteriore,.

alterazioni che possiamo distinguere in diversi tipi ;

1° Alterazioni vasali; .

2° Kmorragie, essudati, formazioni pseudocistiche, che come vedremo si
possono-considerare tutte come conseguenza dellalterazione dei vasi.

8° Presenza ¢ migrazione di pigmento in parte di origine ematica, in parte
derivato dall’epitelio pigmentato,

49 Degenerazione degli elementi propri della retina.

" Alteraziond vasali. — Presentano una notevole importanza e forse ad esse si
devono riferire la maggior parte dei fatti che rileveremo. E’ so pratutte negli strati
pittinterni della retina, dove decorrono i vasi di calibro maggiore, che appaiono
le pitt notevoli modificazioni, Frequentemente si osserva un ispessimento della
parete vasale, la quale si presenta colorata omogeneamente in rosa pallido con
P’eosina e di conseguenza il ealibro normale & ridotto. Un escmpio tipico di questa
alterazione ¢riportdto nella tavola I, fig. 4. In qualche easo mi & stato dato di os-
servare-veri e propri fatti di endoarterite obbliterante, consistenti ciot, oltre che in
un ispessimento della parete, anche in una proliferarione degli elementi endote-
lali. Cosi nella fig. 6 tav. I1I, si nota un vaso in corrispondenza della parte pin
esterna dello strato delle cellule ganglionari, il quale presenta una parete ialina ¢
sopratutto una proli.fe‘razione di elementi, che obliterano com pletamente il Tume.
AlFintorno si hanno granuli e masse di pigmento di origine ematica.

Anche i grossi vasi della papilla presentano modificazioni della, loro parete,

-cosinella fig, 3, tav. IT si hanno tre grossi vasi, i quali mostrano una parete omo-

genea e ispessita,

i;‘ti nei'sei globi-con fondo oculare normale non ¢ riscontravano altera-
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1N un punto, in corrispondenza di un grosso focolaio degenerativo degli strati
interni della retina, ho potuto notare un’incipiente degenerazione trombotica di
un vaso: solo la parte pilt centrale del lume & oceupata da globuli rossi, mentre
lungo tutta la parte, per un certo tratto, sono ammassati element; poli e mono-
nucleati, fig. 3, tav. T, '

2° Emorragie. — Sono molto varie sia per la sede, sia per I'estensione sia
per il tempo della loro com parsa.

Raramente interessano tutta la retina in pieno spessore: nella fig. 1, tav. 11,
si osserva una stravaso emorragico. che occupa tutti gli strati della retina, dalle
fibre ottiche fino ai coni e hastoneelli non s0lo, ma si hanno globuli rossi anche al
disopra dello strato piu esterno della retina, tra questa ¢ la coroide.

In genere pero le emorragic sono piuttosto limitate. Nello strato delle fibre
in qualche punto hanno una disposizione striata; del resto non hanno una partico-
lare predilezione, per uno strato o l'altro della retina, poiché se ne hanno, sia negli
strati granulosi, sia negli strati plessiiormi,

Specialmente nello strato plessiforme esterno, si notano frequentemente
delle chiazze colorate omogeneamente in rosso dalleosina: 1a presena di globuli
rossi nelle immediate vicinanze di esse, potrebbe far pensare che siano in rapporto
con emorragie. D’altra parte non possiamo escludere che si tratti anche di essudati
cosl colorati dall’cosina (Tav. II, fig. 2). :

In una zona piuttosto anteriore per un certo tratto, la retina si presenta alte-
rata négli strati interni. 8i notano cioé numerose ca vita irregolarmente rotondeg-
gianti, separate tra loro da esili trame di tessuto retinico, apparentemente vuote.
Lo spessore complessivo della retina ¢ cosi aumentato, ma gli clementi costitutivi ¢
sopratutto le fibre nervose, appaiono per la presenza di queste cavita scomposte
nella loro normale disposizione,

Come si & detto queste formazioni pseudocistiche sono situate nella parte
interna della retina; due o tre pero oceupano anche lo strato granuloso interno e
si estendono nel plessiforme esterno (tav. IL, fig. 5). Nelle trabecole del tessuto pree-
sistente, sinotano alcuni vasi esili in fase degencrativa. Riguardo al significato di
queste formazioni io credo che si possa ammettere che esse siano da riferirsi alla
pregressa esistenza diessudati, che si sono poi andati gradatamente riassorbendo.

3° Abbiamo sopra accennato ally duplice natura del pigmento che si ri-
seontra in grande quantitd piv o meno considerevole in diversi punti della retina,.
Nella massima parfe esso ¢ di origine ematica. ¢ si deve mettere in rapporto col
riassorbimento di antiche cmorragie,

A conferma di questa osservazione stanno | seguenti fatti :

1° L’aspetto ¢ la struttura del pigmento stesso che & costitnito da masse
irregolari piti 0 meno grandi, non mai da singoli granuli uguali ed omogenei,

2¢ La situazione quasi costantemente in rapporto con i vasi, per lo piu
in fase degenerativa, ¢ in vicinanza di emorragic pid o meno antiche,

3% La presenza in questi focolai emorragiel di clementi fagoeiti (macro-

fagociti, istiociti), i quali contengono nell’interno del loro protoplasma piccole
masse di tale pigmento,
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Numerosi sono i punti della retina dove sinota la presenza di questo pigmento

per lo piit quasi sempre negli strati pil interni, ¢io che si spiega facilmente per il

fatto che in questi strati appunto si hanno pit vaste e numerose emorragie e pre-

valente distribuzione dei vasi, Non mancano perd tracce anche negli strati gra-
" nulosi.

In"un punto dellaretina, a un diametro cirea papillare all’esterno deila macula,
dove sinotano anche, come vedremo, alterazioni caratteristiche della coroide e del-
I’e‘pitelio pigmentato, nella retina sottostante si osservano piccole zolle di pigmento
infiltrato tra gli strati delle cellule visive e i granuli esternt, il quale proviene sicu-
ramente dall’epitelio pigmentato. Infatti in questa sona si ha una desquamazione
dell’epitelio pigmentato in rapporto supratutto alla presenza di aleunc di quelle
formazioni impropriamente chiamate esercscenze della vitrea (tav. II, fig. 4).
Si ha cosl una dispersione di piccoli ammassi risultanti da un’aggregazione di gra-
nulidi fuscina, i qualis’insinuano tra le cellule visive nello strato plessiforme esterno
e tra i granuli esterni. Che non si tratti di un reperto artificiale, ma di un reale fatto
patologico, lo dimostra oltre I’alterazione dello strato pigmentato rilevata solo in
questo punto, anche le lesioni degli strati esterni retinici (presenza di un essudato
tra lo strato delle cellule visive e I’epitelio pigmentato ¢ la degenarazione dei coni
¢ bastoneelli pure limitata in questo punto).

Questi ammassi di pigmento si distinguono morfologicamentc da gueilo ema-
tico, poiché in essi ¢ ancora nettamente riconoseibile la struttura del granuli di
fuscina che 1i costituiscono (tav. 11, fig. 4).

4° Alterazione degli elementi propri della vetina. — Le pitt importanti
alterazioni, riconoscibili coi comuni metodi di indagine istologica, sono localizzate
negli strati delle fibre nervose ¢ delle cellule gan glionari e in generaie prendono una
notevole estensione sia in superficie che in profondita. In questi punti la retina ap-
pare alquanto ispessita per il notevole rigonfiamento che si nota negli strati in-
terni alterati. Gli strati granulosi ¢ plessiformi al contrario appaiono assotti-
gliati pur senza mostrarsi alterati nella loro struttura (tav. I, fig. 1). Le fibre ner-
vose appaiono scomposte nella loro normale disposizione; le celiule ganglionari sono
evidentemente ridotte di numero; l'alterasione & caratterizzata so pratutto da
masse ovali, tondeggianti, piriformi, di colorito roseo uniforme, le quali verosi-
milmente risultano dalla degenerazionc delle fibre ottiche e dalle cellule ganglio-
nari (degenerazionc ganglionare), tav. I, fig, 1. Qualche volta si osservano in cor-
rispondenza di queste zone di degenerazione, cmorragie pili o Lieno estesc: il fatto
perdmnon & costante (tav. 1, fig. 2).

Gia abbiamo aceennato all’alterazione dei coni e bastoneelli rilevate pero in
una zona cireoseritta della retina, alterazione che consiste cssenzialmente in un
rigon fiamento degli elementi stessi ed in una loro irregolare distribuzions per atro-
fia e distruzione dei membri esterni. Negli altri strati della retina, almeno cei co-

muni metodi istologici, non si rilevano altre alterazioni degli elementi costitu
tivi, salvo quelle dipendenti dalle cmorragie.

Ho in alcunc sezioni praticato il metodo di Ci celo, it quale mi ha dato csito
negativo per la dimostrazione di sostarze lipoidi, anche nelle zone di degenc-




— 27 —

razione gangliforme. Non posso perd escludere la loro presenza gid dimostrata
da vari autori.

Per quanto riguarda Pesame istologico delle altre parti dell’occhio, possiamo
brevemente cosi riassumere l¢ alterazioni riscontrate.

Congiuntiva, cornea ¢ sclera normali. A carico dell’iride & degno di rilievo
la csistenza di una caratteristica distrofia pigmentaria dello stroma, consistente
nel fatto che il pigmento non solo & contenuto, come ¢ di regola nei cromatolori,
ma si riscontra anehe qua e 13, riunito in ammassi tondeggianti, pitt o meno
regolari nello stroma specialmente verso il margine pupillare al davanti del mu-
scolo sfinterc. :

Per quanto riguarda il epistallino, si osservano le caratteristiche alterazioni
di un’incipiente degencrazione catarattosa, in corrispondenza della regione equa-
toriale,

Nella coroide si riscontra in qualche punto una limitata infiltrazionc o, per
meglio dire, piceoli accumuli di lintociti nello strato dei medi vasi. Gid abbiamo
ricordato le escrescenze in corrispondenza dell’epitelio pigmentato, costituita da
masse rotondeggianti, colorate, intensamente dall’ematossiling, intorno alle
quali Pepitelio pigmentato ha perduto la sua regolare dirposizione di epitelio
monostratificato.

Queste escrescenze perd pitt che appartenere alla coroide, sona da riferirsi
all’epitelio pigmentato, perche appaiono sempre al di fuori della vitrea che anche
in tali punti ¢ perfettamente conservata.

Nel nervo ottico, salvo la degenerazione delle pareti dei grossi vasi della
papilla, non si notano né altcrazioni che possano far pensare a un processo in-
fiammatorio in atto, n¢ a (atti d’atrofia.

*
* %

Le alterazioni istologiche da me riscontrate hanno carattere interstiziale
¢ parenchimatoso.

Quelle interstiziali sono dovute agli cssudati per modificazione delle pa-
reti vasali, le parenchimatosc alla degenerazione gangliare delle fibre e delle
cellule nervose.

Le lesioni a carico delle pareti vasali, (cndoarterite obliterante ¢ degenera-
zione ialina delle pareti) furono osservate gia da Makenzie, Michel, Nettleship,
Leber.

Recentemente Beauvieux ¢ Pesme hanno riscontrato sclerosi con degencra-
zione ialina delle parcti, specialmente a carico delle vene e dei capillari.

Nettleship ¢ Coats ebbero occasione anche di esaminare due- globi di dia-
betici, che presentavano ottalmoscopicamente cmbolia dell’arteria, ma all’'esame
anatomico Pembolo non si lascio dimostrare.

Spesso i vasi si presentano occlusi o in degenerazione trembotica come ho
acermnato precedentemente : ¢id © stato anche osscrvato de Beauvieuw ¢ Pesme.

Le emorragic che si verificano in tutti gli strati retinici devono essere quindi

messe in rapporto con le alterazioni vasali.
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Per cid che concerne le chiazze bianche csse devono cssere verosimilmente
attribuite a coaguli di fibrina, che si trovano sparsi per lo pin negli strati interni
retinici in prossimita dei vasi v anche separati da questi. Nello strato plessiforme
esterno, ho osservato phiazze colorate omogeneamente dall’eosina, che a causa
della loro vicinanza con i vasi possono essere ritenuti residui di emorragie.

In.genere la fibrina si riassorbe e la sua presenzea vienc testimoniata dalle
cavita rotondeggianti, apparentemente suote. che si trovano nello spessure re-
tinico e propriamente negli strati pitt interni della retina, Raramente in quelli
esterni. In questi punti la retina si presenta aumentata di spessore,

I metodi per la colorazione dei lipoidi hanno fatto rilevare, a parecchiautori,
nella retinite albuminurica (Rochon Duvegnaand, Lo Casciocee.)ed in quella diabe-
tica (Beauvieuwe Pesme)la presenza di cellule granulo grassose. Beauvieux e Pesme
credono che siano elementi connettivali migrati dalle pareti vasali, aventi la fun-
zione di fagocltare le masse fibrinose per cui nell’interno di queste cellule si veri-
fica una trasformazione di sostanze albuminoidec in sostanze lipoidi il cui mee-

eanismo isto~chimico & sconosciuto. In secondo tempb queste cellule o si disgre-

gano oppure per rottura della membrana cellnlare versano nel tessuto retinico
le masse lipoidi, che vengono assorbite dal torrente circolatorio ¢ cosi la retina
viene liberata da sostanze estrance.

-Un fatto analogo a quello osservato dai predetti autori ’ho riscontrato per
il riassorbimento delle emorragie.

In diversi punti della retina, come ho osservato preecedentemente, ho notato
pigménto ematico contenuto nella massa protoplasmatica di elementi fagociti,
che stanno a testimoniare la trasformazione dclle emorragie e V'inclusione delle
masse pigmentarie. che poi vengono trasportate in eircolo.

Allinfuori di tali lesioni, ho avuto occasione di notarc anche alterazioni
del tessuto proprio retinico, a carico degli strati delle fibrenervose e delle cellule
ganglionari; consistenti in degénerazioni gangliformi dei predetti strati; cid &
stato rilevato anche da altri autori. Ma non sono-ritenute alterazioni costanti,

INTERPRETAZIONE E BASE ANATOMICA DELLE MANIFESTAZIONI
OTTALMOSCOPICHE.
Come abbiamo accennato precedentemente, all’esame ottalmoscopico  si
osservano emorragie e chiazze bianche.
Vediamo ora quale fondamento anatomico hanng le predette  alterazioni.
Le emorragic devono essere ritenute dipendenti dalle alterazioni delle parcti
vasali, attraverso cui passano i corpuscoli ro

¢ tutto questo = confermato da

Mackenzie, Nettleship, Hirschberg, Beauvieuw e Pesme ¢ daimieci esami microscopici.

Da alcuni autori & stata riscontrata alterazione della crasi sanguigna. Genet
pensa che'le emorragie siano dovute a pit fattori : ipertensione, alterazione delle
pareti vasali, modificazioni della crasi sanguigna. Beauvieuz ¢ Pesme sono della
stessa opinione.
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Bisogna specificare perd che Pipertensione si deve ammettere solamente
pel territorio vascolare retinico ¢ non per quello generale, poiche gli esami clinici
fanno rilevare specialimente hei glovani diabetici con retinite diabetica pura,
che Pipertensione spesso pud mancare.

L’emorragie, col neccanismo gia accennato, si trasformano per esscre rias-
sorbite ed eliminate dalla retina, mediante il torrente circolatorio.

In genere non si osserva ottalmoscopicamente pigmento di natura ematica
nella retinite diabetica, come inveee si ha occasione di riscontrare nella trombosi
della vena centrale ¢ nelle emorragie del vitreo, perd microscopicamente si. ri-
leva spesso la presenza di pigmento che per la minima quantita ih cui si trova
nel tessuto retinico, sfugge all’esame ottalmoscopico.

Per cid che riguarda le chiazze bianchie esse sono dovute ai coaguli fibrinosi,
ma possono esscre anche un esito delle emorragie. ( Lo Cascio).

Altri (Leber) le attribuiscono anche alla degeneraziohe ganglionare : ulteriori
ricerche dovranno chiarire questo punto.

L’essudato fibrinoso, che ottalmoscopicamente presenta j-caratteri gia de-
seritti, vienc anche esso riassorbito, a quanto dimostrano le ricerche 'di vari au-
tori (Rochon, Duvivgneau, Beaucieux e Prsme, cee.) per mezzo di clementi fago-
citari di natura connettivali i quali, mediantc i capillari venosi, allontanano
le predette sostanze dal tessuto retinico. :

Infatti otthlmoscopicamente noi osserviamo che le chiazze bianche nenhanno
il carattere della fissiti, ma scompaiono dopo un tempo pitt 0 meno breve da un
punto per ricomparire in un altro.

Microscopicamente si osservono delle cavita cistoidi in mezzo a cui si pos-
sono anche riscontrare residui di reticoli fibrinosi, che stanno appunto a dimo-
strare la loro presenza in quclle zone retiniche,

Cid che non si pud precisare % sc i focolai di degencrazione ganglionar(r siano
visibili ottalmoscopicamente ¢ se questi focolai appaiano in primo tempo oppure
negli stadi avanzati della malattia, quando il tessuto retinico, per la permanenza
nei suoi strati degli essudati, degenera e produce le alterazioni descritie,

Questa seconda ipotesi forse & la pit verosimile, poiche il discreto potere
visivo, che si conserva nei diabetici, quando gli essudati non abbiano invaso Ia
fovea, ed i limiti del campo visivo per lo piu ben conservati, lasciano credere
appunto, che lc alterazioni ganglionari dehbano verificarsi in uno stadio melto
avanzato della malattia. '

Un elemento importante che sfugge all’csame ottalmoscopico ¢ quello che si
riferisce alle alterazioni vasali, che sc per aleuni autori non sono diffuse, pure
esse si riscontrano frequentemente, ¢ spesso, come io stesso ho potuto osservare,
si rilevano a carico dei grossi tronchi vasali.

Sard bene percid esaminare con mezzi fini di indagine i vasi in questi casi

che dovrebbero apparire alterati.

Queste in genere sono le alterazioni anatomiche che ei & dato osservare ottal-
moscopicamente nella retinite diabetica, poiché a differenza: della retinite albu-
minurica, manca 'edema e poco frequantemente si riscontra infiammazione ‘del
nervo ottico. )

i
i
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PATOGENESI.

La somiglianza delle alterazioni anatomo—patologiche fra la retinite diahe-
tica e quelln albuminurica da un canto, il riscontro requente di lesioni renali
nei diabetici dall'alto, La indotto aleuni autori (fra cui De Wecker) a ritencre,
che la patogenesi fosse comune alle due affezioni.

Recentemente Beauvieuw e Pesme, basandosi sull’ evoluzione clinica e
sugli esami isto-patologici dei globi di un ammalato con retinite diabetica, hanno-
espresso Popinione, che la retinite diabetica nel vero senso della parola dev’cssere
molto rara, se pure csiste, ¢ che per la somiglianza anatomica delle alterazioni
retiniche della retinite diabetica e di quclla albuminurica pensano che queste
siano il riflesso dell’insufficienza renale.

Allo scopo appunto di chiarire questo punto importantissimo della retinite
diabetica, ho esaminato negli ammalati affetti da questa malattia, la funzionalita
renale mediante la costante urco—scercteria di dmbard e ‘quella dell’ apparato
cardo-vascolare. )

Ho ordinato nel seguente modo i risultati delle osservazioni cliniche prati-
cate su 26 ammalati:

1) Retinite diabetica in soggetti con alterazioni della funzionalita renale
‘e dell’apparato cardio-vascolarc : casi 9. B

2) Retinite diabetica in soggetti ipertesi: casi 3,

3) Retinite diabetica in suggetti con azotemia aumentata e costante ureo-
secretoria normale: casi 5.

1) Retinite diabetica pura, senza alcuna complieanza: casi 7.

Dalla precedente classificazione si rilevano nella prima categoria gli amma-
lati che presehitano la retinite diabetica associata a nefrite e ad alterazioni dello
apparato cardio-vascolare ; sono questi i casi che hanno indotto aleuni autori
ad attribuire alla lesione renale la causa della retinite nei diabctici.

Nella seconda categoria ho incluso i casi di retinite diabetica in soggetti
ipertesi senza lesione renale.

Si tratta per lo pit di infermi, che hanno oltrepassato i 50 anni, ¢ che pre-
sentano per lo piti segni di arterio-sclerosi.

Da alcuni & stata emessa Popinione che 'emorragic stiano in rapporte con
Pipertensione, specialmente nelle forme emorragiche : ¢id pud verificarsi, ma
¢ molto raro, perche se lipertensione fosse una causa frequente della retinite
emorragica, si dovrebbe riscontrare con maggiore frequenza negli individui che
hanno raggiunto ’etd sopradetta.

Quindi & opportuno crederc che anche in questi casi il diabete abbia pro-
dotto la retinite.

Nella terza categoria ho aggrappato gli ammalati con retinite diabetica
che presentavano ipertensione con azotemia elevata fino all'l %, e costante
urev-secretoria normale. .

La costante di Ambard normale sta appunto a dimostrare la funzienalitd
renale ancora hene conservata, malgrado Paumento del tasso azotemico. L'iper-

3

tensione & relativa all’etd del soggetto.
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In questi ammalati si rileva che la rvetinite diahetica si associa  ad una
briona funzionalita renale, pero peggiorando le condizioni generali dell’ infermo,
in secondo tempo i potrebhero verificarc anche lesioni renali.

Questa si pud considerare la classe intermedia di infesmi che si trova tra
guelli con retinite diehetica pura ¢ gli altri con insufficienza renale.

Nellvliima categoria ho collocato i casi con retinite diabetica pura.

Scopo delle mie ricerche, come ho precedentemente accennato,. era quello
di stabilire se la retinite diabetica rappresentasse unentita morbosa & sé.

11 risultato delle mie osservazioni fin qui fatte, mi ha potuto confermare
che la retinite diabetica pura &1 riscontra con una certa frequenza (I’ho osser-
vata nel 27 %, circa dei casi) nei giovani diahctici che non presentanc compli-
canze renali e cardio-vascolari. .

(o esclude a priori qualsiasi dipendenza della retinite diabetica dalle le-
sioni renali, per cui la teoria patogenetica che aleuni ritengono comune alla re-
tinite diabetica e a quella albuminurica on & accettabile. )

A conferma di cid riporto Iesperienze di Orlandini.

L’Autore con una serie di ricerche produsse col diabete sperimentale alte-
razioni retiniche negli animali :

1o Immergendo le rane per un determinato tempo in una soluzione di
glucosio, si osservavano microscopicamente alterazioni delle parcti vasali nclle
cui vicinanze si determinavano cmorragie. .

9.0 Iniettando nei conigli ¢ nelle cavie florizina, microscopicamente, si
notavano emorragie con alterazioni parenchimatose della retina. a carieo spe-
cialmente delle cellule ganglionari.

g0 Asportando il panereas ai gafti, si osservavano all’esame istologico,
alterazioni pil avanzate a carico delle parcti vasali o delle cellale ganglionari.
1 emorragie erano pift diffusc.

Le alterazioni retiniche riscontrate sperimentalmente da Orlandini, dimo-
strano all’evidenza che essc sono simili a quelle gia descritte per i plobi umant
¢ stanno quindi a confermare 1’ opinione che la retinite diabetica dipende
direttamente dal diabete ¢ non dalle alterazioni renali ¢ vascolari.

Quali possono esserc dunque le cause potegenetiche ?

{,eber Titienc che 'aumento di contenuto di zucchero nel sangue non pud
essere imputato corve fattore determinante la retinite diabetica, perché dovremmo
riscontrarla con maggior frequenza negli ammalati di diabete, mentre la sua
percentuale & minima, ng si possono attribuire coine causa i prodotti del ricam-
bio organico, come Pacetone, V'acido diacetico, ect., perche questi possono man-
care negh ammalati con retinite diabetica e viceversa DOSSONO riscontrarsi in
quelli con retina integra : ¢io ¢ confermato dallosservavione che sovente capita
di fare in individui in coma con acidosi e glicemia clevate, ma che presentano
inveee la retina normale.

Lo stesso autore pensa ad un disturbo dellinner vazione trofica dell’oechio
per alterato ricambio ; ma neanche per guesta ipotesi cgli trova un appoggio
sufficiente. .
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~ Heyl (eitato da Leber), a causa dell’aumento di sostanze grasse, che si ossey
inaleuni diahetici, emette Iopinione che la retinite diabetica .sia dipend
da embolia dei vasi oculari, ma Ebstein, che ha csaminato nlicroscopicamente
vasi di pareechi ammalati morti in coma-non ha mai osservato cmhboRa,

Pinard ritiene che le complicanze oculari, che si verificano nel diabete stiano
nella maggior parte dei casi in rapporto con la sifilide, che spesso & la causa del
diabete. Nei miei ammalati, a cui ho praticato in tuttj la Wasscrmann, solamente
una volta essa & stata positiva e non le si pud attpibuire la causa delly retinite,
perche Pimfermo, a parte aumento del tasso glicemico, presentava anche alte.
razione della funzione renale e dell’apparato cardio-vascolare.

Non mi sembra quindi che si possa imputare alla sifilide la causa delle le-
sioni diabetiche oculari : forse in questo caso la sifilide pud essere stata la causa,
delle alterazioni cardio-vascolari.

Allinfuori di queste ipotesi, che riguardano specificamente la retinite dia-
betica, ve ne sono. altre, che sono comuni come ho detto, alla retinite diabetica,
ed a quella elbuminurica, ma che io non riporto per brevita e che rimando il
lettore alla vasta esposizione fatta sull’ argomento da Lo Cascio e che non
danno aleun positivo fondamento a formulare una teoria patogenetica accettabile
per la retinite diabetiea, tenendo conto delle ragioni dianzi accennate.

Per la retinite diabetica si deve pensarc ad altri fattori di natura chimica,
che pur producendo alterazioni anatomiche identiche a carico del tessuto reti-
nico, e nella retinite diabetica ¢ in quella albuminurica, devono differive nella loro
composizione e nel loro meccanismo di azione.

Finora i risaltati delle ricerche istochimiche sono state discordanti per iden-
tificare le sostanze che possano portare le alterazioni retiniche,

Certo gli esami microscopici hanno fatto rilevare che esse dipendono dalle
lesioni vasali, le quali sono prodotte forse dalla ritensione di sostanze tossiche
nell’organisnto per I'alterato ricambio degli idrati di carhonio.

In tal modo le modificazioni delle pareti vasali possono essere indipendenti
da stati ipertensivi associati a lesioni renali.

Le alterazioni vasali sono dunque la causa degli essuduti nella retina, la
qualc o per deficiente nutrizicne da parte dei vasi, o per la presenza dei detti
essudati, mostra anche alterazioni parenchimatose, che forse sj producono in un
periodo tardivo della malattia, come lo dimostrano i] potere visivo ed il campo
visivo spesso discretamente conservato, anche dopo un periodo prolungato della
affezione retinica. Ulteriori ricerche potranno precisarc il meceanismo patogene-
tico della retinite diabetica,

Decorso CLINICO DELLA RETINITE DIABETICA.

Come ho precedentemente accennato la retinite diabitica appare sempre in
un periodo avanzato della malattia, al contrario della retinite albuminurica in
cui spesso la retinite & il sintoma rivelatore della lesione renale, Infatti {ra I’epoca
dell’apparizione del diabete ¢ della retinite intercorrono spesso parecchi anni,
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Spesso i disturbi visivi non sono notati dall’ammalato, specialmente quando la
fovea ¢ indenne, per cui nei diabetici bisogna sempre praticare I'esame ottalmo-
scopico.

Per lo pit si riscontra in individui di etd matura, che abbiano oltrepassato i
50 anni, meno frequentemente si osserva nei giovani. Ed & appunto nell’etd avan-
zata, che essa si complica a lesioni renali ed alle alterazioni déll’apparato cardio-
vascolare,

E’ quasi sempre bilaterale, in 26 ammalati, 4 volte I’ho riscontrato in un solo
occhio,

Il decorso della malattia & lungo, perche difficilmente il diabete guarisce,
tanto che ottalmoscopicamente si osservano sovente recidive che stanno in rela-
zione con le condizioni generali,

Gli esami microseopici fanno rilevare, nei globi affetii da retinite diabetica,
che le chiazze bianche e le emorragie si riassorbono in pitt 0 meno breve tempo;
per cui ottalmoscopicamente si ha medo di constatare che le chiazze bianche e le
emorragie non hanno un carattere di stabilitd, ma alcune scompaiono mentre
altre-si formano, '

Malgrado la lunga permanenza nella retina delle predette alterazioni, Pacu-
tezza visiva si conserva in’ grado discreto, specie quando Ia fovea & sana.

Lo stesso dicasi per il campo visivo, che & quasi sempre ben conservato.

La guarigione & perd molto rara. In tutte le mie osservazioni ho potuto os-
servarla in un solo caso (Osservazione XXII)edin un solo ocehio, che presentava
qualche emorragia e scarse chiazze di essudato. La raritd della guarigione dcve
essere messa in rapporto appunto con le condizioni generali del diabetico, che non
raggiunge mai la guarigione e che solamente col regime dietetico appropriato puod
conservare sufficientemente un certo benessere, che gli pud consentive di accu-
dire alle propric occupazioni. :

Quindi il decorso ottalmoscopico fa rilevare che la retinite diabetica rara- -
mente pud guarire, perd, malgrado la lunga permanenza delle alterazioni, le
funzioni retiniche sono in buona parte conservate.

Questo va detto quando non intervengano complicanze, come il glaucoma
emorragico, I’émbolia dell’arteria centrale, la cataratta, cce.

ProeNosI.

Dal punto di vista delle alterazioni ottalmoscopiche abbiamo gia rilevato
che la retinite diabetica solo in casi rarissimij pud guarire. La guarigione si verifica
per lo pittin individui giovani, con alterazioni retiniche poco diffuse, senza compli-
canze di altri organi (rene in ispecie) e in buone condizioni generali. La difficolta
della guarigione, come ho accennato precedentemente, & in rapporto al diabete
stesso, che non guarisce e che, complicandosi con alterazioni dell’apparato cardio-
vascolare ¢ del rene, apporta spesso nuove alterazioni a carico della retina.

Se Paffezione retirica guarisce raramente, ’acutezza visiva invece si conserva
. 3
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discretamente e cosi pure il campo visivo, sempre che non intervengano compli-
canze gravi.

La prognosi gquoad vitam & benigna, anche quando vi siano complicazioni re-
nali e eardio-vascolari.

Cio dimostra ancora che dal punto di vista patogenetico la retinite diabetica &.
differente da quella albuminurica, malgradé la 'somiglianza delle alterazioni ana-
tomo-patologiche e le alterazioni renali, che si riscontrano nei diabetici.

La pratica clinica insegna che in genere gli infermi con retinite albuminu-
rica muoiono entro i due anni dalla comparsa delle alterazioni retiniche. Nella
retinite diabetica invece, gli ammalati anche con lesioni renali e eardio-vascolari,
sopravvivono per molti anni dalla comparsa dell’aflezione retinica.

Onfray, che si & occupato della prognosi vitale negli infermi con retinite dia-
betica, ha trovato che il 50 %, dei diabetici con retinite complicata ad ipertensione
e costante di Ambard elevata, muoiono entro i tre anni dalla comparsa della re-
tinite, gli altri vivono a lungo.

E’ da rilevare a quésto proposito che il tempo preciso della comparsa dell’af-
fezione retinica non si pud stahilire, perché l'osservazione comune fa notare ehe
spesso la retinite si riscontra ottalmoscopicamente molto tempo dopo dalla sua
reale apparizione, specie quando la fovea & integra. Quindi come si pud caleolare
con esattezza il tempo che intercorre tra Vapparizione dell’affezione retipica e la
morte dell’individuo ?

Sicché nella retinite diabetica, specie quando la funzionalits renale & in buona
parte conservata, si pud fare una prognosi favorevole : le riserve nascono quando
Pindividuo gia in etd avanzata, presenta alterazioni renali e cardic-vaseolari, e
questo gludxzw prognostico riservato si emetterebbe anchc quando negli infermi
non si riscontrasse 'affezione retiniea.

Le cause della morte dei diabetici sono il coma, la cancrena, e e complicanze
cardiache e polmonari,

TERAPIA.

Un posto predominante nella cura del diabete ha assunto in questi ultimi
anni il trattamento con Iinsulina.

Ho voluto in parecchi ammalati. curati con linsulina seguire il decorso ot-
talmoscopico per vsservare se essa giovasse dal punto di vista delle lesioni ocu-

Jdari.

Secondo 'esperienza dei piii, Iinsulina nella cura del diabete, agisce effica-
cemente negli ammalati in coma, negli altri riduee la glicemia alla norma, ma
quasi sempre, appena cessa 1'uso di essa e malgrado I’ osservanza rigorosa del
regime prescritto, si rieleva il tasso glicemico,

Per cid che concerne le alterazioni ottamolscopiche, ho notato che anche
quando le condizioni generali dell'infermo, mediante la cura delPinsulina, miglio-
rano di molto, le lesioni retiniche rimangono invariate. Solamente in un caso,
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accennato precedentemente, in cui si.osservavano scarse alterazioni ottalmosco-
piche, si ottenne la guarigione di un solo occhio, ‘

Ci6 non vuol dire che Pinsulina non possa escreitare aleuna azione bencfica
sulla retinite diabetica, ma a volere esserc obiettivi si deve pensare che Pinsu-
lina migliorando le condizioni generali del diabetico, pud arrestare le altera-
zioni retiniche ; forsc la sua azione, diventa pil evidente nclle forme incipien-
tissime, guando riducendo il tasso glicemico alla norma e migliorando lo stato
generale dell’inferme, le scarse alterazioni retiniche possono riassorbirsi per i
processi dianzi accennati, evitando in tal modo la comparsa di altre alterazioni,
come si 0sserva comunemente,

_ Percid negli ammalati & opportuno prescrivere insieme alle altre cure medi-
che generali e oculari, I'insulina, perche col miglioramento delle condizioni gene-
rali, Vinfermo si giova anche dal punto di vista delle alterazioni oculari.

CONCLUSIONL

1° La retinite diabetica si verifica con relativa frequenza nei diabetici.

Non vi & relazione tra grado di iperglicemia e retinite diabetica.

20 Laretinite diabetica pura esiste € rappresenta un’entitd morbosa a sb,
perd, specialmente negli ammalati di etd avanzata, essa si associa ad insuffi-
cenza renale ¢ ad alterazioni delPapparato cardio-vascolare.

309 I1 decorso clinieo della localizzazione retinica ¢ molto lungo od &
estremamente raro che guarisca, la qual cosa si deve mettere in relazione col
diabete stesso che non guarisce mai.

40 T’acutezza visiva ed il campo visive sogliono mantenersiin diserete
condizioni, quando il vitreo non & invaso da vaste emorragie oppure non inter-
vengono altre complicanze (glaucoma, cataratta, cce.) poiche in tal caso gli
infermi sogliono finire sempre con la cecita.

5° Gli esami microscopici dei globi esaminati hanno fatto rilevere lesioni
interstiziali e parcnchimatose; ma principalmente nei vasi retiniei.

Le lesioni interstiziali (emorragie, coaguli Abrinosi ecc.) stanno in relazione
con le alterazioni vasali, poiche, in molti punti, anche i vasi presentano processi
di endoarterite obliterante con degenerazione ialina delle pareti.

Le lesioni parenchimatose consistono in focolai di degenerazione ganglionari
da me gia rilevati in parecehi punti.

Quindi nella retinite diabetica si osservano processi cronici d’infiammazione
di natura essudativa c prucessi degencrativi. .

69 Non & ammissibile che la retinite diabetica sia dovuta alla stessa causa
che produec la retnite albuminurica, altrimentinon si potrebbero spiegare i casi
di retinite diabetica pura senza aleuna complicanza o a carico della funzione renale
o dell’apparato-cardio-vascolare,

Si deve ritenere invece che nella retinite diabctica, Palterato ricambio de-
gli idrati di carbonio favorisca la ritenzione nell’organismo di sostanze tossiche,
che alterano le pareti vasali, Per queste lesioni vasali si produce un’abbon-
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dante essudazione fra gli elementi retinici, e la permanenza dell’essu}iato nel
gessuto retinico provoca delle alterazioni anatomiche e quindi anchef funzionali.-

L’azotemia e la colesterinemia non sono capaci di produrre le alterazioni
istologiche della retinite albuminurica e di quella diabetica.

70 La prognosi quoad vilam & relativamente benigna, specie quando la fun-
ne renele & discretamente conservata.

80 La terapia insulinica, non darisultati definitivi ed & necessario adot-
tarla, perche migliorando indubhiamente le condizioni generali dell’infermo pud
arrestare le altf_:razioni retiniche, che spesso recidivano e si aggravano, come si
osserva ottalmoscopicamente; ma I’insulina non agisce direttamente sulla reti-
nite diabetica: nei casi d’ingipiente retinite pud favorire la guarigione, come
po potuto osservare in un caso, nel senso che non aggiungendosi ulteriori alte-
razioni, riesce il tessuto retinico a liberarsi dai prodotti diabeti'cj.

ZiO
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SPIEGAZIONE DELLE TAVOLE.
Tavora 1.

Ficura 1. — Degencrazione ganglionare degli strati interni della retina. Questi
si presentano ispessiti. Lo strato granuloso interno & respinto alla periferia.
Le cellule ganglionari in parte sono distrutte, le fibre sono disgregate e tra-
sformate in masse di aspetto ialino.

Freura 2. — Degenerazione ganglionare degli strati interni della retina. Si os-
servano inoltre emorragie sparse, sia negli strati interni, che nel plessiforme
esterno.

F16uRa 3. — Degencrazione ganglionare degli strati interni della retina. Si os-
serva un grosso vaso, il quale ha divaricato gli strati granulosi e si presenta
in fase di degenerazione trombotica.

T1GURA. 4. — Nello strato delle fibre nervose si osserva un vaso con ispessimento
e degenerazione ialina delle pareti e restringimento del lume. AlPintorno
granuli di pigmento di origine ematica.

Tavora I1.

Froura 1. — Emorra;gie diffuse in tutti gli strati della retina con emazie infiltrate
anche fra i conied i bastoncelli.

Ficura 2. — Emorragie nello strato granuloso interno con granuli di pigmento:
nello strato plessiforme esterno si osservano 'chiazze omogenee, colorate in
rosso dall’eosima.

Ficura 8. — Degenerazione ialina dei vasi centrali della retina con ispessi-
mento delle pareti.
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FrcUra 4. — Alterazione dello strato della cellule visive, che & separato dalla
coroide da una massa di essudato di aspetto omogenec. In mezzo a questa
si osserva una concrezione della vitrea, circondata da residui di pigmento,
proveniente dall’epitelio pigmentato distrutto. Granuli di pigmento si trovano
anche infiltrati negli strati esterni retiniei. '

Ficura 5. — Degenerazione cistoide della retina.

Ficura 6. — Alterazione trombotica di un vaso retinico, all’interno di questo,
residui di pigmento ematico. Nello strato plessiforme esterno picevlo stra-
vaso emorragico.




Tavora I,

Fig. 2

\ D. Lo Russo - La retinite diabetica,






Tavora 11,

D. Lo Russo - La retinite diabelica.
















