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ALLA GIOVENTÙ STUDIOSA 

Annunziare la nuova edizione di un'opera è lo stesso che annunziarne 

un notevole perfezionamento ed aumento. Così scriveva l'Aligier nella 

prefazione al suo dizionario ; ed io ripeto lo stesso in questa seconda edi­

zione del Manuale di Anatomia Topografica da m e compilato ; e mi lu­

singo di dire il vero. Giacché credo di non aver trascurato dall'un canto 

di farvi tutte quelle emendazioni che ho saputo apprezzare come neces­

sarie ; e dall'altro di avervi aggiunto quanto precipuamente di Anatomia 

descrittiva è sufficiente al giovine studente di Anatomia topografica, onde 

supplire alle facili dimenticanze dell'anatomica descrizione del corpo uma­

no, senza che contemporaneamente senta il bisogno di tener presente un 

libro di istituzione della cennàta parte della scienza medica, purché ab­

bia convenientemente assistito almeno ad un corso scolastico della stessa. 

Però se in questa seconda edizione sensibilmente modificata e ampliata 

di figure e di relative spiegazioni, è stato omesso alcun che di eleganza 

tipografica, V ho pensatamente fatto tra perchè ho avuto in mente di 

presentarvi una economica edizione di un libro di istituzione, in confor­

mità della prima già da molto tempo esaurita, il quale sottoposto a qua­

lunque severa censura non lascia di essere abbastanza necessario alla 

gioventù studiosa , e per dimostrarvi che non la seta di gloria o di dana­

ro, m a il solo vostro vantaggio mi ha guidato e sorretto nelle durate fa­

tiche. 
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scipline nelle quali sta per immettersi, o di cui incomincia a sentire il lin­

guaggio. In tal modo particolareggiando tutto nella regione, senza alcun 

che di generale o di sussecutiva anatomica descrizione, si dirà quanto oc­

chio nudo vede e mano perita può preparare in essa limitatamente fino ad 

arrivare sulle ossee superfìcie. Delle quali si esaminerà la spessezza, la 

forma, la direzione; e se tali ossee superfìcie formeranno qualche artico­

lazione, questa sarà studiata nelle sopraffacce articolari, nei legamenti che 

la tengono connessa, nei movimenti dei quali è capace, nel riscontro della 

sua linea interarticolare ec. Se invece formeranno alcuna cavità splacni-

ca, questa, dopo lo studio già fatto delle sue pareti, sarà trattata in arti­

coli distinti: definita come ogni altra regione ; e ne sarà determinata la 

sedè, la forma, la estensione, la capacità dello spazio che comprende. Indi 

ciascun organo contenutovi sarà studiato distintamente nella sua sede 

particolare, nei suoi mezzi di tenuta, nella sua forma, volume, consistenza 

e rapporti cogli organi vicini e coli'aia di suo riscontro sulla esterna su­

perfìcie del corpo ; e sulla stessa sua struttura sarà portato un diligente 

esame accompagnato anche da alcun rteordo microscopico, onde trarne 

qualche pratica utilità. Insomma si cercherà il modo come se le pareti 

di questa cavità non esistessero, o che vi fossero solo trasparenti. Così 

l'Anatomia topografica non sarà ridotta e limitata, come troppo general­

mente per lo addietro, ad una pura e semplice anatomia chirurgica. M a 

ogni organo interno sarà considerato come ogni altra esterna regione 

con quello stesso metodo e con quello stesso scopo che l'anatomia topo­

grafica propriamente richiede tanto per la chirurgia, che per la medicina 

pratica, per la medicina legale e per tutte le altre scienze affini. 

Solo con un consimile e recente metodo di studiarla topograficamente, 

l'anatomia diventa veramente utile e pratica, e si costituisce il punto di 

partenza, di sostrato e di connessione in tutto il medico sapere; anzi in 

questo, volendo per poco essere scientifico, non si può camminare e pro­

gredire senza la sua luce e la sua guida. E seguendone le tracce f si può 

intravedere quanto essa sia differente dall' anatomia descrittiva, e che, 

debba perciò a questa far seguito applicandola e completandola. Ciò non 

è punto perchè l'anatomia descrittiva nel darci le prime conoscenze delle* 

varie parti del corpo umano analizzandole non s'interessasse di esaminarle 

n«lla loro sede, indicarne i rapporti e dedurne qualche volta corollarii per 

la scienza medico-chirurgica: che anzi i più recenti e maestrevoli trattati 
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di anatomia descrittiva, ove gliene capita l'opportunità per non conte­

nerla nei limiti di una scienza puramente naturale , non tralasciano 

di far rilevare e trascrivere queste utili applicazioni, e di avvicinare il 

bello all'utile e la scienza all' arte. M a quanto più a minuto questi rap­

porti e queste utili applicazioni saranno indicate allora nelle dimostrazioni 

altrettanta confusione produrranno nella mente del giovine che la prima 

volta si avvicina ad un corpo morto per scrutare i misteri che esso in 

vita teneva reconditi. Con qualunque sforzo di memoria i dettagliati rap­

porti di un organo con un'altro non veduto ancora e soprattutto le de­

duzioni pratiche andranno tutte o in buona parte perdute. Lo stesso modo 

di preparazione necessario in anatomia descrittiva alla chiarezza delle di­

mostrazioni non si presta sempre con precisione ad indicare questi rap­

porti; anzi molte volte e più facile ad indurci in errore che a prepararci 

utilmente alle pratiche applicazioni. E poi quante cose l'anatomia descrit­

tiva trascura e trasanda che l'Anatomia topografica si impegna di dimo­

strare? Ecco perchè un completo sintetico studio di Anatomia topografi­

ca, che sempre vegga minutamente le parti nel tutto insieme, nei loro 

rapporti ed accenni alle pratiche applicazioni allora potrà riuscire chiaro, 

quando queste parti sono state prima bene apprese in anatomia pura­

mente descrittiva ; e sorgerà come indispensabilmente necessario ed an­

cora sommamente utile quando si incomincerà a sentire il linguaggio 

medico-chirurgico, o si studierà col metodo proprio e particolare con­

temporaneamente. Per la qual cosa conchiudeva ingenuamente il Richet 

che se egli nei suoi corsi di medicina operativa non faceva precedere 

ad ogni lezione una dimostrazione di anatomia topografica correva il ri­

schio di non essere capito anche dai suoi giovani più provetti in anato­

mia descrittiva. 

Premesse tali cose che valgono a dichiarare la materia dell'opera, il 

metodo del suo svolgimento, ed il fine cui tende, non tralascio di fare in 

ultimo una osservazione sul periodare dell' opera stessa. 

Taluno rileverà di leggieri che in tutto il corso del mio lavoro tro-

vansi periodi alquanto lunghi e tramezzati, ove più ove meno, da parecchi 

incisi, che accennano solo rapidamente le idee in essi contenute. La qual 

cosa a prima vista lascia scorgere alcun che di m e n chiaro; laonde par­

rebbe opportuno di fare degli incisi altrettanti periodi, e ciascuno conve­

nientemente ampliato ed esteso per materia e forma. M a tenendosi conto 
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di ciò emergerebbe di conseguenza il serio inconveniente che devierebbe 

moltissimo dallo scopo propostomi.Se io mi prefìssi di dare a voi, o stu­

diosi, un'opera che si proponeva di trattare esclusivamente Anatomia! 

topografica, qual dovere , o meglio qual diritto mi sarebbe dato di en­

trare in campo altrui? Onde è che scrissi del mio ed accennai degli altri. 

Or dunque se a questo lavoro alcun critico o censore (da non confon­

dere l'un coli'altro) farà buon viso, intendo aver pienamente conseguito 

lo scopo per cui scrissi, di aver voluto cioè in questo speciale m a pur ne­

cessario studio spianare con stile proprio l'ardua via alla nostra gio­

ventù studiosa. 

L'AUTORE 
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PARTE PRIMA 

DEL CAPO 

Definizione—Il capo è la parte più nobile del corpo umano, complicata assai e con 
molte cavità, destinate a comprendere e proteggere l'organo materiale del principio sen­
ziente e pensante, e a contenere e tutelare gli organi dei sensi, non che il vestibolo 
dello apparato digerente e respiratorio.. 

Non senza ragione adunque si dice.parte prima dell'umano organismo, regione la 
più importante, il vero principio della individuale esistenza. 

Sito—Esso siede nella parte più elevata del corpo, del quale forma l'estremo supe­
riore: è libero in quasi tutta la sua circonferenza, meno in quella parte del collo, al 
quale è unito, e ne è naturalmente distinto, specialmente in avanti, dalla base della ma­
scella, dalla sporgenza delle apofisi mastoidee e dalle linee curve occipitali; e sostenuto 
dal collo stesso sul tronco, domina nobilmente e corona l'intero edificio del corpo umano. 

F o r m a — L a sua forma è irregolarmente ovale e simmetrica nelle due metà laterali, 
sebbene in alcuno non sempre perfettamente; colla sua più grossa estremità in dietro, 
ed alquanto in alto, alla sommità dell'occipite; colla più piccola in basso ed in avariti, 
al mento. Con questa forma e direzione la sua superficie è curvilinea regolarmente so­
pra, avanti e dietro, alquanto piatta ai lati, cogli organi dei sensi bellamente e vantag­
giosamente situati in avanti; ed inferiormente spianata, irregolare ed inclinata in basso 
ed in avanti. Quest'ultima parte di sua superficie, essendogli come di base, presenta tutte 
le aperture che mettono gli organi, cui esso racchiude, in comunicazione coljesto del­
l'economia; le larghe impronte di attacco dei suoi muscoli motori, e la sua articolazione 
colla colonna vertebrale, la quale, messa più da vicino all'occipite che al mento, fa sì che 
il centro di gravità di questo ovato tenda a portarsi in avanti, come si vede nel son-

1 
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necchiare, nel meditar profondo, negli svenimenti, nelle paralisi; e così sempre si ve­
drebbe, se l'intrinseco tono dei fasci muscolari, la prevalenza di questi e la elasticità 
del legamento cervicale non contrabbilanciassero e superassero questa naturale tendenza 
preponderante. 

V o l u m e — Quando il capo è pervenuto a completa maturità , essendo dell ostetrico 
l'esaminare i minuti dettagli di quello del feto, in generale dal punto più culminante 
del vertice al mento è alto 20 centim. e V , : cioè eguaglia quasi l'ottava parte dell'al­
tezza totale del corpo, che nell'uomo di una media statura ed a 30 anni di età sembra 
di essere di un metro e 684 millimetri ; 105 millimetri di meno nella donna. 11 suo 
maggior diametro, dall'occipite al mento, è lungo 25 a 27 centimetri; e la sua cir­
conferenza orizzontale alla base del cranio è di 56 a 59 centimetri. Così nel Laocoonte 
e nella Venere dei Medici, nell'Apollo Pizio, e nell'Ercole Farnese; così misurava il 
Gerdy sopra vasta scala di esempi.—Forma però e volume che restano modificati per le 
differenze di sesso, di età , di sviluppo intellettuale, di razze differenti ecc. Cosi più 
grande è il capo dell'uomo che quello della donna; più quello del feto relativamente 
alla grandezza del suo corpo che dell'adulto; cresce cogli anni, ed è stazionario alla 
matura età, per atrofizzarsi alquanto nella decrepitezza. Più voluminoso è sempre il 
capo negli uomini di scienze e di capacità , piccolo al contrario negli idioti da discen­
dere nella sua circonferenza orizzontale anche al di sotto di 50 centimetri; e se questo, 
secondo il Nicolucci, è di forma ellittica nella razza metanica, piramidale nella tartaro-
sinica, 6 ovale nella razza ariana, e presenta sempre in quest'ultima, dalla quale noi 
direttamente deriviamo, una maggiore ampiezza e capacità, che in qualunque siasi altro 
tipo di razza umana. 

Peso—In ultimo il peso del capo oltrepassa i tre chilo e mezzo; m a per diverse cause 
è variabilissimo, specialmente nella sua parte scheletrica. Molte volte quelle ossa che 
formano l'impalcatura del cranio sono spesse, interamente saldate nelle loro suture, e 
costituiscono un tutto insieme duro come un avorio e pesantissimo: altre volte invece 
presentano una notevole sottigliezza, una porosità, una leggerezza ed una fragilità che 
contrasta sensibilmente con quelle prima indicate, ed una serie numerosissima di ossa 
Wormiane stanno disseminate nelle loro suture. Differenza che alcun fatto può far 
prevedere in vita, e che non sembra essere connessa e dipendente da alcun processo 
patologico; m a che può spiegare la difficoltà o la facilità che le une presentano a dif­
ferenza delle altre a resistere alle esterne violenze, o a fratturarsi. 

Strati — Il capo è così complicato nella sua struttura, che sarebbe difficile seguire 
in complesso i necessari e minuti rapporti delle varie sue parti interessantissime. Da 
ciò la necessità di suddividerlo; ed esso naturalmente, o almeno per punti facilmente 
riconoscibili, si presenta distinto in una parte che comprende l'encefalo, e in un'altra 
che accoglie gli organi dei sensi, cioè in cranio e faccia. 

Una linea, che incominciando dalla gobba nasale del frontale per l'arcata sopracci­
gliare discende sul bordo superiore del ponte zigomatico, si distende lungo questo, 
accavalla l'impianto dell'orecchio; circoscrive quindi l'apice dell'apofisi mastoidea, 
e per la linea curva occipitale superiore arriva al tubercolo occipitale esterno ; e da 
questo portandosi in senso inverso al punto d'incominciamento, distingue e divide allo 
esterno il capo in due parti, una superiore detta cranio, ed una inferiore detta faccia. 
Questa linea è chiamata linea cranio-cervico-facciale, perchè limita il cranio dalla 
iM£Ìa> dal collo e dalla cervice; e quindi in due sezioni distinte sarà detto 1° del cra-
| » , 2 0 della faccia (fig. 1"). 
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S E Z I O N E I. 

Del cranio 

Definizione — Il cranio è quella scatola osseo-membranosa che comprende e pro­
tegge l'encefalo coi suoi vasi, coi nervi e colle corrispondenti meningi. 

Sito — Esso rappresenta tutta la parte superiore del capo, e siede al di sopra della 
faccia, del collo e della colonna vertebrale, colle quali si congiunge. Quindi i suoi 
limiti sulla esterna superfìcie del corpo sono segnati dalla già detta linea cranio-cervico-
facciale : forma così la parte più culminante del capo, ed è libero sopra, avanti, dietro 
ed ai lati: in basso è continuo col collo e colla faccia. 

F o r m a — La sua forma è simmetrica e regolarmente ovale, colla sua più grossa 
estremità all'occipite, colla sua più piccola alla fronte.—Il suo maggiorasse, nella po­
sizione verticale del tronco, è diretto d'avanti in dietro ed alquanto obliquo in basso e 
posteriormente.—La sua superficie è egualmente arrotondila nei quattro quinti di sua 
circonferenza; cioè curvilinea regolarmente in sopra ed in avanti, alquanto rigonfiata in 
dietro, schiacciata lateralmente; m a orizzontale, scabra ed irregolare inferiormente, ed 
in ispecie nella porzione anteriore ove si connettono le ossa della faccia, e vi si vedono 
molte e varie aperture per vasi, per nervi, necessarii ad eccitare, sostenere e compiere le 
funzioni degli organi, nei quali si vanno a distribuire; non che il gran forame occipitale, 
ed i condili occipitali per la sua articolazione colla colonna vertebrale.—Forma del cra­
nio che lo rende forte e resistente a modo delle volte; e sue connessioni che spiegano 
come i colpi che cadono sulla faccia o sulla colonna vertebrale, una caduta p. e. sopra 
i piedi, possono trasmettersi alle pareti del cranio così direttamente, come se fossero 
avvenute sopra di esso medesimo. 

La simmetria del cranio però non è sempre costante. In un gran numero di idioti e 
di maniaci presenta una differenza rimarchevole nelle due sue metà; e se alcuna delle 
suture che stanno tra le sue ossa si ossifica preventivamente, come diremo nel signifi­
cato fisiologico di queste, il crescimento progressivo di questo lato è impedito, l'altro 
lo sopravvanza, e l'ovato del cranio si deforma. 

Inoltre questa forma non varia soltanto per ragion di.tipo, come già si è notato nel 
volume del capo in generale; m a benanche può andar deformata per abitudini e per 
inestensibili strette fatte e tenute a permanenza sin dalla più piccola età in vicinanza 
della sua base. C o m e sensibilissimo esempio di uso così barbaro delle nazioni setten­
trionali dell'Indo- Cinese conservasi nel Gabinetto di Anatomìa Umana della nostra Reale 
Università (etnologia) un teschio di un individuo della Nutha Columbiana (costa occi­
dentale dell'America settentrionale), nel quale vedesi non solo la patita violenza tra la 
fronte e l'occipite, m a ancora vi si può rilevare, che la cavità del cranio, obbligata 
non per tanto a svilupparsi per dar luogo alla massa encefalica inlrostante, ha allun­
gate compensativamente e dilargate in sopra ed in dietro le sue pareti, conformandole 
a modo di zucca. 

V o l u m e — I l suo volume costituisce le due terze parti della grandezza totale del eapo; 
m a è sproporzionatamente più grande nei rachitici, nella idrocefalia : e molto pic­
colo invece si presenta in alcune tribù, come vedesi in un teschio di Negrillo dell'Ar­
cipelago Oceanico, il quale se non fosse per i 32 denti che presenta, sarebbe anche più 
piccolo di quello di una scimmia e di un orangòtango.—Dei suoi diametri, presi esterna-



I DEL CAPO 

mente, l'anlero-posleriore, esteso dalla bozza nasale della fronte tino al gran tubercolo 
occipitale esterno, segna, termine medio, circa 20 centimetri: il trasversale, che da un 
punto immediatamente sopra dell'un forame acustico esterno arriva all'altro, si estende^ 
per 15 cent, e mezzo; ed il verticale che dal punto più culminante del vertice cade al 
centro del gran forame occipitale, è lungo 15 cent. Inoltre esso presenta alla base una 
grande ed orizzontale circonferenza (per l'occipite alla fronte) di 56 cent., la quale se 
discende sensibilmente nei cretini, guadagna molto di più sino a 59 cent, negli uomini 
d'ingegno e di scienze: una semi-circonferenza antero-posteriore, che sul suo diametro 
longitudinale scorre per sopra l'alto della volta, e si estende per 35 o 36 centimetri; ed 
un'altra semi-circonferenza laterale, sul suo diametro trasverso, che passando per so­
pra il vertice incrocia la prima, ed è di 38 o 39 cent, di lunghezza (jig. 1" e 2a).~-
Questi tre diametri, e queste tre circonferenze danno una nozione sufficiente sulla 
estensione della superficie del cranio per i bisogni generali della scienza. Se poi al­
cuno specialmente ne richiedesse le varie differenze di sviluppo, per età, per sesso, per 
razza, per clima, potrebbe facilmente rilevarle nei minuziosi ragguagli, che il Quelelet, 
il Parchappe, il Krause hanno pubblicati. j 

Strati — Il cranio presenta varii piani : un primo composto di più strati di molli 
membranacei tessuti, ma fitti, che uniformemente ne coprono e rafforzano non interrotti 
quasi tutta la sua esterna superficie, e che in complesso vanno indicati col nome di cuoio 
capelluto. Un secondo formato da 8 ossa larghe, ove più ove meno spesse, ricoverte dal 
loro periostio, e ricongiunte insieme per i loro margini molto favorevolmente alla mec­
canica del parto- al loro sussecutivo incremento, ed a formare la scatola ossea del 
cranio, la meglio possibilmente disposta a decomporre la violenza delle scosse, a pre­
venirne le fratture, le contusioni, la "compressione, e tutelare la integrità dell'organo 
introstantc. Un terzo infine riempie la cavità di esso, ed è rappresentato delicatamente 
anche nella sua complicazione dall' encefalo e dalle sue membrane. Ed ecco perchè l'a­
natomia topografica per non complicare soverchiamente le dimostrazioni, e per le utili 
applicazioni, esamina il cranio in due capitoli, cioè nel 1° le parti contenenti, o pareti' 
del cranio, nel 2° gli organi contenuti, o encefalo e sue meningi. 

CAPITOLO I. ' 

DELLE PARETI DEL CRANIO E LORO DIVISIONE 

Le pareti del cranio per loro generale conformazione van naturalmente distinte in 
volta del cranio ed in base del cranio. La volta è la parte superiore e convessa del cra­
nio, quella che continua col rimanente della superficie del corpo. La base è quella che 
interseca trasversalmente la volta, e profondamente situata sfugge alla vista, e forse 
anche alle operazioni. 

La volta del cranio poi è stata sempre considerata come suddivisa in regioni secon­
darie, sebbene non da tutti nel modo medesimo. Le ragioni di tal differenza forse sono: 
1° perchè i limiti di tali divisioni non sono tutti facilmente rilevabili; 2" perchè nell'atto 
pratico non sempre l'operatore si può lasciare imporre dalle divisioni topografiche- e" 
3" perchè con questa o quell'altra divisione si va sempre incontro a certe noiose ripeti­
zioni. M a sempre essa è stata distinta in regioni secondarie, perchè lo richiede di per sé 
«l«"*«.i. La sua estensione, la differente struttura in alcuni suoi punti, la sua importanza 
sono il lato fisiologico, etnologico, anatomico, o legale, non potrebbero farla apprezzare 
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da meno e più all'ingrosso di ogni altra parte del corpo, sia di un dito, nel quale benanche 
si dislingue una superficie dorsale, una palmare, un bordo laterale interno, uno esterno, 
una estremità libera ed una base. Difatti se si volesse ammettere per un momento la 
più generalmente accettata come unica regione la fronto-parieto-occipitale, messo da 
parte , che questo stesso nome complessivo dice tre regioni già riconosciute e strette 
in una; e messo da parte, che la fisiologia del cervello vuole quanti punti di esso, tante 
regioni (Miraglia), come si potrebbe comprendere l'ostetrico quando parla di presenta­
zioni del capo del feto per l'occipite, per la fronte, per la gobba parietale e c , o quando 
vi descrive le fontanelle? C o m e si potrebbe rischiarare la giustizia della legge nel caso 
di un' aggressione fatta ad un individuo da più, e con armi riifterenti, per saper essa 
equilibrare la pena all'autore di quella ferita riportata sulla fronte, la quale è stata 
p. e. la. causa della morte, anziché dell'altra sul vertice, o dietro, di niun pericolo, senza 
riconoscere in questa estesa regione una divisione della sua parte anteriore, della po­
steriore e c ? E se in questa parte anteriore medesima si dovesse accennare ad un pos­
sibile deturpamento, non si potrebbe, che stiracchiatamente, e con una suddivisione di 
una parte non capelluta di quella regione frontale, che non si è riconosciuta e si è con­
fusa coli'altra limitrofa. Venendo adunque alle applicazioni, queste giustificano la ne­
cessità di una prudenziale divisione della superficie del cranio in tante regioni. 

Gli stessi strati della volta sebbene per non essere interrotti si potessero indicare in 
serie generale, pure ciascuno presentando delle specialità nei varii punti del cranio, che 
meritano per le loro pratiche utilità di essere menzionale , accennano a doversi ricono­
scere la naturale necessità della sua divisione in secondarie regioni. La quale per 
fondarsi ragionatamente sopra la diversità di struttura, e sopra punti più o meno facil­
mente riconoscibili ecc., si può sulla linea cranio-cervico-facciale incominciare dall'o­
rigine d'inserzione dei muscoli temporali sulle linee temporali,'circoscrivere queste, 
e dirle regione temporale destra, e temporale sinistra. Quanta superficie rimane al di 
sopra di queste sino alla linea mediana, al vertice, indicarle col nome di regióne pa­
rietale destra, e parietale sinistra. Quant'altra in avanti, di regione anteriore del cranio, 
o regione frontale; finalmente quant'altra in dietro, indicarla col nome di regione po­
steriore del cranio , o regione occipitale. E siccome l'utilità pratica dà anche dritto ad 
una divisione di regione, così tra le temporali e la occipitale sorge la regione mastoidea 
del lato destro e del lato sinistro. Ed in questo modo la volta del cranio può esser sud­
divisa in otto regioni, delle quali tre pari e due impari, cioè nella regione frontale, 
nelle parietali, nella occipitale, nelle temporali, e nelle mastoidee. 

La base del cranio non presenta che una regione, la regione della base del cranio.— 
Esse regioni quindi saranno trattate in altrettanti articoli, come par che naturalmente 
stiano disposte (fig. ia). 

Non bisogna però passar sotto silenzio, che taluni autori ( Malgaigne ) indicano la 
regione sotto-occipitale tra le regioni del cranio.^—Se anche rispettar si volesse un tal 
concetto, per le attinenze che questa regione tiene col cuoio capelluto e con lo schele­
tro sottostante, pure sembra più naturale di rimandare la regione sotto-occipitale a far 
parte superiore della regione cervicale, appartenendo a quest'ultima tutti i suoi strati 
sottocutanei, i suoi muscoli, e gli stessi riguardi meritando le operazioni, che capitano 
sopra di essa. E se in parlando della base del cranio , è degli organi che vi corrispon­
dono, entrar si potrà preventivamente in essa porzione sotto-occipitale, si farà con tutta 
circospczione e chiarezza. 
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ARTICOLO I. 

Della regione frontale 

Definizione —Per regione frontale s'intende quella estensione di superficie delle 
pareti del cranio, che è indicata da quasi tutta la porzione verticale dell'osso dello 
stesso nome. 

Non bisogna perciò credere, che essa si limitasse a quella parte soltanto che il volgo 
chiama fronte, e che la scultura e la pittura ricongiunge alla faccia, perchè bentosto 
si vedrà, che i suoi limiti si estendono ancora un poco più in sopra di questa. 

S i t o - Questa regione sta avanti della volta del cranio, e sulla linea mediana di essa; 
onde regione anteriore del cranio è stata ancora chiamata. — Simmetrica quale è, va 
distinta in due metà eguali, laterale destra, laterale sinistra; e scoverta di capelli nel 
massimo di sua estensione, a differenza delle altre regioni del cranio, né coverta abi­
tualmente dai vestimenti, le contusioni e le ferite vi sono facili e frequenti; e le sue 
più piccole difformità facilmente vi appariscono e cagionano deturpamento (fig. 2a). 

Limiti — Essa è limitata in basso da una linea fittizia, che dalla bozza nasale si 
estende da ciascun lato per sopra delle arcate sopraccigliari sino alle apofisi orbitali 
esterne ; ed in fuori da due altre, che elevandosi dalle apofisi orbitali esterne per la 
sutura fronto-parietale si congiungono in corrispondenza della sutura fronto-interparie-; 
tale. Così confina in sopra colle regioni parietali, lateralmente colle temporali ed in 
basso colle orbicolo-palpebrali: segna una estensione di IO cent, nel diametro vertica­
le, e di 14 cent, nel trasversale; e forma poco men che il terzo della volta del cranio. 

Conformazione — La region frontale è leggermente e regolarmente curvilinea. 
Essa col profilo della faccia sino ai denti incisivi superiori concorre a formare coll'altra 
linea tirata da questo al livello dei condotti uditivi esterni un angolo (angolo di Camper) 
più o meno sporgente in avanti, secondo gli individui, il sesso, i popoli e c ; ed in tutti la 
sua ampiezza e la sua inclinazione intluisce molto sensibilmente sulla espressione della 
fisonomia. Fronte alta e sporgente nobilita il profilo della faccia, ed è tenuta per indizio 
di alte facoltà intellettuali, mentre una testa bassa e rasa esprime il concetto opposto. 
In questa generale conformazione la fronte presenta al di sopra della radice del naso 
la bozza nasale, sormontala da una leggiera depressione, più appariscente per la con­
trazione dei fasci muscolari sottoposti; e da ciascun lato le così dette gobbe frontali, 
con al di sotto una superficiale incavatura trasversale, che separa la region frontale 
dalle sopraccigliari. Queste gobbe frontali però nei più degli individui si spianano con 
l'età: solo in alcuni sono pronunziatissime, ed anche inegualmente, senza accennar per 
altro ad alcun fatto morboso. 

Strati — Gli strati di questa regione si presentano coli' ordine seguente. 
Pelle — L a pelle della fronte intrecciata a libbre disposte irregolarmente è soltanto! 

in alto coverta di capelli diretti in basso, più o meno neri o biondi, scolorati negli albini; 
scinti o arricciati nelle diverse razze, nei differenti climi; e per l'estensione varia da 4 a 5 
cent.; glabra nel resto. Da essa regione incominciano a cadere ordinariamente i capelli; e 
l'alopecia, spesso ereditaria nelle famiglie, si propaga dalla fronte verso il vertice del capo j 
e poi si estende gradatamente nelle parti vicine. Essa liscia nei fanciulli, nella seconda^ 
infanzia e nelle.donne, presenta verso la parte inferiore della regione di frequente n e ­
gli adulti, e in particolare sempre nei vecchi, più solchi trasversali, e qualcuno verti-
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cale verso la linea mediana , che per altro non si lascia distruggere dai primi, i quali 
concorrono grandemente all'espressione della fisonomia. Come continuazione della pelle 
del cuoio capelluto è spessa, e solidamente aderente allo strato sottostante, m a pure è 
più sottile, più distensibile e più facile a sollevarsi in piega, che il restante cuoio della 
volta del cranio. Quindi le sue ferite, anche quelle con una tal quale perdita di sostan­
za, si possono ravvicinare ed unire in primo tempo , di che l'anaplastia, specialmente 
nella rinoplastica, si giova per far sì che vasta perdita di pelle della fronte si possa 
ridurre a piccola cicatrice. Inoltre fibre tendinee dei muscoli sottostanti aderiscono alla 
sua faccia interna, onde essa segue pronunciatamente coi suoi movimenti le varie 
espressioni della fisonomia. Infine è abbondantemente provvista di glandole sudorifere 
e sebacee, di vasi e di nervi; donde la ragione di sua untuosità , del grondar facile del 
sudore, del vedersi spesso disseminata, specialmente nelle donne, di piccoli punti ne­
rastri che segnano gli orifizii di secrezione delle sue glandole sebacee, della sua sen­
sibilità e dell'arrossimento immediato, che segue a talune grandi morali emozioni. 

Cellulare sotto-cutaneo — Il cellulare sottostante alla pelle della fronte è fitto, 
contiene scarse zolle di grasso, ed in basso si lascia traversare da quelle fibre tendinee 
che si inseriscono alla pelle, onde si può dire appena fascia sotto-cutanea, e riesce sten­
tatamente difficile, specialmente sugli escarni, a prepararlo come uno strato continuo ed 
intero. Connette perciò intimamente la pelle agli strati sottoposti: accoglie in sopra i 
follicoli dei capelli; e nel rimanente i vasi ed i nervi che si portano nella regione. 
Conseguentemente esso, come nel rimanente del cranio, è la sede delle ecchimosi e delle 
bozze in seguito di contusioni e di cadute. 

Strato muscolare — In ciascuna metà di questa regione ad ispessirne gli strati 
giace il muscolo frontale, il quale ne copre quasi le due terze parti inferiori. Le sue fi­
bre in alto inserite sull' aponevrosi epicraniena si dirigono verticalmente e parallela­
mente in basso per portarsi talune alla faccia profonda della pelle, in vicinanza delle 
sopracciglia , le altre rimanenti per confondersi colle vicine fibre muscolari dell'orbi-
colare corrispondente; per la quale disposizione l'azione dei muscoli frontali è tea tutti 
i muscoli del capo la più marcatamente manifesta. Essi corrugano la pelle della fronte 
e traggono avanti I'aponevrosi epicraniena. Così colla concorrenza dell'azione di altri 
muscoli della faccia compongono la espressione mimica tra l'attenzione, la meraviglia 
e la estrema sorpresa. Per tale direzione delle fibre muscolari le ferite trasversali 
della fronte richieggono allo spesso, per la loro riunione immediata, dei punti di su­
tura.— II muscolo orbicolare delle palpebre occupa ancora una piccola estensione, di 
18 mill. circa in altezza, della parte inferiore della fronte. Quivi le sue fibre semicir­
colari non solo s'infrastagliano con quelle del frontale da esserne impossibile la sepa­
razione, m a ancora talune di esse in dentro s'inseriscono sulla pelle, e ne determinano 
Je pliche verticali tanto più pronunziate, quanto più si avvicinano alla linea mediana 
di essa regione. Cosicché se il chirurgo deve aprire un ascesso sulla fronte, dirìgerà 
il taglio trasversalmente, quando questo è nel cellulare sottocutaneo, allora la cicatrice 
che rimarrà, si confonderà facilmente colle rughe di essa. Se è profondo, dovrà invece 
aprirlo verticalmente per rispettare la direzione delle fibre muscolari, dei vasi e dei 
nervi che vi scorrono. 

A p o n e v r o s i — Segue I'aponevrosi epicraniena la quale spessa e resistente si estende 
per tutta la regione frontale. Essa verso l'angolo superiore e medio della regione non 
coverta dai muscoli frontali conserva il suo aspetto brillante e fibroso e continua col 
rimanente della galea aponevrotica del capo. M a in arrivando all'inserzione superiore 
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di ciascuno di questi muscoli si divide in due foglietti, dei quali l'uno si distende an­
teriormente ad essi, l'altro posteriormente. Il foglietto anteriore sottile e celluioso 
aderisce al muscolo, e si confonde in basso col cellulare sottocutaneo : il posteriori 
più spesso, vera continuazione dell'aponevrosi epicraniena, va in basso assottigliandosi 
sempre più sino a divenire celluioso, terminandosi sul bordo dell'orbita; onde risulta 
cedevole alla forza contrattile dei muscoli riuniti occipito-frontali. 

Cellulare sotto-aponevrotico — Sotto I'aponevrosi epicraniena segue un tessuto 
cellulare lasco e lamelloso, che esteso sotto di essa e sul periostio per sopra tutta 
la volta del cranio permette lo scorrere d'avanti in dietro non solo alla pelle della 
fronte, m a a tutto il cuoio capelluto sulla scatola ossea del cranio. La estrema flacci­
dezza di questo cellulare, in confronto di quello serrato e fitto sottocutaneo, ivi facilita 
le raccolte di sangue, e costituisce, secondo Pott, la ragion sufficiente, perchè in esso 
la infiammazione è flemmonosa, e la suppurazione è una conseguenza inevitabile, ac­
compagnata alcune volte da gravi accidenti, che gli sbrigliamenti profondi fanno ces­
sare; mentre nell'altro sottocutaneo, la flogosi vi si stabilisce erisipelacea, e quasi mai 
suppura. 

Periostio — Q u e s t o forma uno strato alquanto spesso e continuo col periostio delle 
altre ossa della volta del cranio, onde è detto pcricranio. Esso poco fermamente aderisce 
all'osso sottostante per mezzo di filamenti cellulo-vascolari, i quali benché numerosi 
sono laschi; perchè i vasi, atteso la compattezza del tessuto osseo, vi compenetrano già 
addivenuti capillari, e solo in corrispondenza delle arcate sopraccigliari e delle suture 
•vi arrivano grandi. 

Tutti questi strali molli della regione frontale formano una spessezza di circa 5 mill. 
in una media proporzionale. 

Scheletro — Lo scheletro di questa regione, il quale ne costituisce l'ultimo stra­
to, va formato interamente dalla porzione verticale del coronale , tranne quella piccola 
porzione che concorre a completare la fossa temporale; la superficie esterna o cutanea di 
esso dà alla regione la forma, la direzione, le sporgenze e le depressioni di già men­
zionate. Vi si potrebbero inoltre notare, m a non sempre, dei solchi più o meno profondi, 
che in corrispondenza dei forami sopra-orbitali si dirigono verso le gobbe frontali, 
per ricettare l'arteria ed il nervo sopra-orbitale, e qualche volta ancora nella linea 
mediana una sutura estesa, o parziale,a tutto l'osso, indizio di sua non completata ossi­
ficazione, e che in una lesione violenta,quando si scoprisse, potrebbe esser presa per una 
frattura.—Alla sua faccia posteriore poi, o cerebrale, quest'osso presenta nella linea me­
diana la cresta frontale, che dà origine ad una gronda o solco, che ricetta l'incomincia-
mento del seno longitudinale della dura madre, e lateralmente le fosse frontali le quali 
accolgono i lobi anteriori del cervello. — Il suo margine superiore o coronale forma 
coi parietali e colle grandi ali dello sfenoide la sutura frontale, curvilinea a concavità* 
inferiore e messa a 5 cent, circa in sopra della radice dei capelli. In alto e nel mezzo di 
questo suo margine superiore quest'osso nel suo primo sviluppo concorre a formare la 
fontanella pulsatile anteriore o quadrilatera romboidale, il cui lato anteriore è il più lungo 
e lascia vedere e sentire i movimenti comunicati dal cervello.—La resistenza di quest'os­
so è considerevole; la sua spessezza è di 5 a 6 mill. nella sua porzione superiore, e 
minore in corrispondenza delle gobbe frontali.—In quc.̂ '.a regione, come in ogni altra 
della volta del cranio, è utile tener conto della spessezza non solo dei molli, m a anche 
dei duri tessuti che la costituiscono. Così solo si può dalla profondità di una ferita de­
durre se uno strumento sia penetrato o pur no nella cavità del cranio. 
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Vasi e nervi della r e g i o n e — L e arterie principali di questa regione sono la fron­
tale interna , la frontale esterna, fornite dalla oftalmica, e la branca anteriore della 
temporale superficiale. La frontale interna, ramo terminale della oftalmica, ordinaria­
mente piccolo, contorna l'estremità interna del margine sopra-orbitale a 7 mill. dalla 
linea mediana, ascende verticalmente la fronte tra i piani muscolari, e si dirama nei 
muscoli e nella pelle. La frontale esterna o sopra-orbitale, ramo della oftalmica, alcune 
volte poco più grande della prima, esce per l'ordinario dal forame sopra-orbitale, ed 
in compagnia del nervo ascende obliquamente in sopra ed infuori, e dal profondo al 
superficiale, anima tutti gli strati, e si anastomizza con tutte le arterie che raggiungono 
questa regione. Essa giace nel mezzo dell'arcata orbitale, un poco più vicino alla ra­
dice del naso, ed a 22 mill. dalla linea mediana. In ultimo la terminazione della branca 
anteriore dell'arteria temporale, il cui volume è in rapporto inverso di quello delle 
frontali, viene a guadagnare trasversalmente il mezzo quasi del bordo esterno della 
fronte per diramarsi nei tegumenti, e connettersi colla frontale corrispondente.—Della 
direzione e del sito di queste arterie l'anaplastia, che vi trova vasto campo di appli­
cazione, ne fa conto per lasciare animato da alcuna di esse il picciuolo di pelle, che 
essa impronta dalla fronte per altre limitrofe regioni, specialmente nella rinoplastia 
col metodo indiano. Ed è nella quantità dei suoi vasi, che si trova una ragion suffi­
ciente, perchè le contusioni siano facilmente seguite da ecchimosi circoscritta e da 
bozza sanguigna, e le ferite su di questa pelle, come sul rimanente del cranio, siano 
sanguinanti, e dopo quelle delle polpastrelle delle dita così facili ad infiammare. 

Le vene del cranio, come quelle del cervello e del collo, si distribuiscono diversa­
mente dalle arterie. Ora in questa regione esse formano progressivamente dei tronchi, che 
sono meno importanti delle arterie; e mentre le une accompagnano l'arteria temporale, 
le altre danno origine alla più voluminosa vena soprannumeraria della fronte, che unica 
o duplice scende sottocutanea in vicinanza della linea mediana, e più frequentemente 
deviante a sinistra, prende il nome di vena preparata, e verso la parte più interna del­
l'orbita anastomizzandosi colla oftalmica dà origine alla facciale anteriore: essa si in­
turgidisce negli sforzi e nei movimenti passionati dell'animo. Così si stabilisce qui larga 
comunicazione del sistema venoso interno del cranio coll'esterno; per la quale la ra­
gion sufficiente della meningite che frequentemente segue alla infiammazione traumatica 
dei tegumenti del cranio in generale, e della fronte in particolare ; e della jitilità dei 
salassi capillari sulla fronte in consimili circostanze, non che dei cauterii, onde il sa­
lasso della vena preparata che il Valpeau volea far rivivere. 

Linfatici—I vasi linfatici della fronte sono poco abbondanti: di essi quelli che sor­
gono più o meno in vicinanza della linea mediana discendono direttamente per i lati del 
naso per guadagnare la rete facciale, e metter capo nei gangli sotto-mascellari. —Quelli 
poi messi allo esterno si dirigono verso il lato esterno ed inferiore della regione per 
rendersi ai gangli periauricolari, onde si ingorgano nelle flammasie della pelle e dello 
strato sottocutaneo. 

Nervi — I nervi seguono lo stesso tragitto e stanno negli stessi piani che le arte­
rie. Pervengono dalla l a branca del trigemello, e dal facciale. Il primo con i suoi due 
rami frontali esterno ed interno, o nervo sopra-orbitale e sopra-trocleare, e col nasale 
esterno, o infra-trocleare, presiede alla sensibilità di queste parti; mentre il secondo 
coi suoi sottili rami frontali ne determina il movimento. 

Alle violente lesioni dei nervi frontali si è attribuita per lo passato la susseguente 
cecità. M a oggidì più accurate osservazioni fanno dipendere tale malanno più facilmente 
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dalla commozione e contusione cerebrale, dalla offesa dei nervi e centri ottici visivi 
cerebrali', dalle fratture irradiate per la sua partizione orbitale alla base del cranio, 
che dalle volute e non dimostrate anastomosi di questi nervi con quelli della retina. 
Essi possono infermarsi di una nevralgia speciale, del così detto tic-doloroso, per la 
cura del quale non solo si è raccomandato l'uso dei calmanti col metodo ipodermico, 
m a ancora la escisione, la cauterizzazione ecc. di essa branca nervosa. M a di ciò più 
precisamente nella regione sopra-orbitale. 

Stratificazione - V Pelle poco spessa, aderente e capelluta in sopra. 
2° Cellulare sotto-cutaneo appena stratificato con fine e scarse zolle adipose, e con 

i vasi ed i nervi della regione. 
3° Strato aponevrotico-muscolare. Aponevrosi epicraniena contenente in un suo 

sdoppiamento il muscolo frontale e libre dell'orbicolarc, inseriti in parte sulla pelle. 
4° Tessuto cellulare sotto-aponevrotico, lamelloso e scorrevole. 
5" Periostio lascamente aderente all'osso sottostante 
6" Osso frontale spesso e che nel suo primo sviluppo concorre a formare la fon­

tanella pulsatile anteriore. 

ARTICOLO II. 

Della reyione parietale 

Definizione — Per regione parietale s'intende quella vasta superfìcie leggermente 
curvilinea, che riunita colla compagna, costituisce buona parte delle pareti della volta 
del cranio, donde il suo nome. 

Sito—Essa è pari e simmetrica, e sta una a destra l'altra a sinistra , nella parte di 
mezzo e supcriore della volta del cranio, formando amendue la parete superiore.il 
bregma o vertice del capo, e porzione delle laterali; onde per questa loro estensione 
sono esposte più frequentemente alle ferite di ogni sorta. 

Limiti—La regione parietale vien limitata in sopra, cioè nella linea mediana, dalla 
sutura parietale o sagittale in tutta la sua estensione: in basso da una curvilinea parallela 
alla linea semicircolare temporale, la quale è facile a determinarsi anche sul vivente, 
facendo mettere in movimento il muscolo temporale, mentre la mano è applicata sulla 
regione, giacché allora si arriva a fissarne i limiti in una maniera rigorosa, e dalla parte 
più alta della regione mastoidea: in avanti dalla sutura fronto-parietale, cioè dal limite 
della regione frontale fino all'altezza della fossa temporale; ed in dietro finalmente dalla 
linea superiore della regione occipitale, o sia dalla sutura occipito-parietale sino alla 
regione mastoidea. Così la regione parietale è limitrofa in sopra colla regione parietale' 
del lato opposto, in basso colla regione temporale e mastoidea, in avanti colla fronta­
le, ed in dietro colla occipitale. Essa segna una vasta superficie estesa 18 cent, nel suo 
diametro antero-posteriore, ed in quello verticale di 10 ad 11 cent, per lo meno (fìg.f). 

Conformazione - Di figura rettangolare, eguale e regolarmente convessa nella sua 
superficie, la regione parietale presenta una sporgenza maggiore e considerevole nel 
suo mezzo, punto indicato col nome di gobba parietale, più o meno pronunziata a se­
conda della età, degli individui, né manca alcune volte nello stesso individuo trovarsi 
la gobba parietale di un lato più sporgente di quella dell'altro lato senza alcun fati 
morboso. Essa corrisponde da ciascun lato alla parte più larga della volta del cranio? 
ed alla voluta sede della circospezione. 

http://superiore.il
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S t r a t i — P e l l e — L a pelle di questa regione è tutta coverta di capelli, i quali poco 
più in sopra dell'angolo occipitale e verso il vertice del capo ne attraversano la spes­
sezza verticalmente in alto, e messi quasi a spira; onde negl'individui a capelli ispidi non 
tanto facilmente ubbidiscono alla loro cultura, e si mantengono irti. A misura però che 
si allontanano da questo punto, la loro direzione si fa obliqua; e le glandole sebacee, 
che col loro prodotto di secrezione conservano ai capelli la lucentezza e la pieghevolezza, 
non mancano di stare in abbondanza nel cellulare sottostante. La esistenza dei capelli in 
questa regione, come in ogni altra parte del capo coperta da essi, ricorda al chirurgo, che 
nel caso di ferite bisogna farli radere esattamente: giacché la loro presenza ne impedisce 
la medicatura, ed insozzandosi di sangue formano alcuna volta un m a g m a che ne rende 
difficile la diagnosi, le irrita, o per lo meno ne ritarda la guarigione. La spessezza poi 
e la consistenza di questa pelle è rimarchevole da far acquistare il nome di cuoio capel­
luto a tutta quella del capo. Essa si va rendendo più spessa e compatta a misura che 
discende in basso e guadagna l'occipite, onde la tensione dolorosissima nella risipola del 
capo : però quando i capelli cadono, si rende levigata, lucida e sottile, da far marcare 
alcuna volta le suture sottostanti. In fine per il cellulare sottocutaneo è solidamente 
connessa all'aponevrosi epicraniena, onde le sue ferite non divaricandosi tendono pre­
sto a rimarginare: e se sono a lembi, ordinariamente vi è compreso ancora il pericranio. 
Per questa stessa tensione e aderenza della pelle alle parli sottostanti nelle contusioni, 
quando il plasma trasudato si fluidifica, si sente nel centro del duro gonfiamento una 
depressione che può ingannare il chirurgo poco accorto e fargli credere una malattia 
dell'osso o anche una frattura. Per questa infine gl'infiltramenti e i distacchi della pelle 
per raccolta di marcia nel cellulare sotto-cutaneo sono difficili. 

Cellulare sotto-cutaneo — Questo strato è più spesso in questa regione che nella 
frontale, col quale continua senza interruzione. Comprende molte zolle adipose, tra le 
quali si accolgono i vasi ed i nervi come in tanti canali. I follicoli dei capelli e le glan­
dole sebacee hanno egualmente sede in questo tessuto: così vi sono frequenti le cisti, 
i tanni, le lupie; ed in seguito di contusione le collezioni sanguigne e le bozze si for­
mano più facilmente in questo strato che negli altri più profondi. 

Strato muscolare—Solo verso la parte esterna del limite posteriore della regione 
sta la terminazione delle fibre del muscolo occipitale, che vengonsi ad inserire sul-
l'aponevrosi epicraniena. 

Aponevrosi — L'aponevrosi epicraniena occupa tutta la regione. Essa è qui più 
resistente che nella regione frontale: se non che presenta dei fori piccoli m a numerosi, 
che danno passaggio alle vene di origine, alle emissarie del Santorini. Inoltre essa in 
dietro, e precisamente nel punto ove incomincia il muscolo occipitale, si sdoppia in due 
foglietti, dei quali il superficiale sottilmente si spande per sopra di questo muscolo e gli 
fa da involucro esterno: il profondo più spesso gli passa per sotto, e forma la continua­
zione di questa aponevrosi nella regione limitrofa. 

Tessuto cellulare sotto-aponevrotico — Questo tessuto cellulare solto-apone-
vrotico non accoglie mai grasso, si trova sempre duttile e lamelloso ; onde rende scor­
revole il cuoio capelluto sulla volta del cranio e del suo periostio, e tale sua poca 
densità spiega ancora qui, che se una infiammazione si stabilisce nel cellulare sotto­
cutaneo, ordinariamente si rende erisipelacea, e facilmente si spande alle orecchie ed 
alla faccia: se poi essa è profonda, cioè in questo strato , e passa a suppurazione, la 
marcia si accoglie, s'infiltra, rimanendone quasi illesi gli strati superficiali. Ed i vivi 
dolori che produce, e la febbre intensa che insorge , per quella specie di strangola-
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mento che vi cagiona la resistenza dei soprapposli strati aponevrotico-cutaneo, ricevono 
gran sollievo da una incisione lunga e profonda sino al pericranio, calmandosi tutti gli 
accidenti a questo sbrigliamento delle parti infiammate. M a se la suppurazione non è 
prevenuta, se non si dà esito alla marcia, questa invade colla massima facilità questo'* 
strato lamelloso, formando raccolte vaste e mollemente fluttuanti. 

P e r i o s t i o — È spesso e forte; aderisce lascamente all'osso sottostante, special. 
mente nei piccoli, donde la facilità allo scollamento ed al cefalematoma. M a nel sito 
delle suture e dei forami parietali la sua adesione èjntima: indizio dell'invio de'vasi 
e dei legamenti cellulo-fibrosi, che si fanno reciprocamente, ed in particolar modo in 
questi punti il periostio e la dura madre, onde le raccolte marciose sotto dell'uno ac­
cennano frequentemente lo scollamento dell'altra. 

Questi strati sottoposti gli uni agli altri nell' ordine segnato formano in una media 
proporzionale la spessezza di 6 mill. come si può vedere in un taglio verticale di essi 
sino all'osso sottostante. 

Scheletro — È costituito da tutto l'osso parietale , meno quella porzione di esso, 
che concorre alla formazione della fossa temporale. La faccia esterna o cutanea di que­
st'osso è convessa, levigala e protuberante nel mezzo, ove costituisce la bozza parietale, 
la quale è molto più sporgente nei fanciulli, che negli adulti. Ancor esso ha, come tutte 
le ossa del cranio, dei piccolissimi forami pel passaggio de' vasi, m a tra questi se ne 
vede uno o due rimarchevole per la grandezza varia, destinato a dar passaggio ad una 
vena voluminosa emissaria del Santorini, detto forame parietale, che si rinviene verso 
il quarto posteriore del suo bordo superiore. Inoltre verso il suo margine interno che 
forma con quello dell'altro lato la sutura sagittale, trovasi raramente un osso wor-
miano che potrebbe paragonarsi all'interparìetale degli animali; la quale sutura alcune 
volte si solleva in un dosso sporgente ed accenna, secondo il Gali e lo Spruzeim, alla 
sede della teosofia. Il suo bordo anteriore si articola col coronale e concorre nel feto 
a formare la fontanella pulsatile anteriore. Il suo bordo posteriore lascia vedere quasi 
sempre delle ossa wormiane ingaggiate tra la sutura lambdoidea che forma coli'occi­
pitale; la esistenza delle quali nel caso di lesioni violente potrebbe cagionare errori•§ 
diagnosi; e nel feto concorre a formare la fontanella pulsatile posteriore. Alla sua fac­
cia interna poi quest'osso presenta nel mezzo la fossa parietale, che corrisponde al lobo 
medio cerebrale; dei superficiali e piccoli solchi variamente diretti, come la nervatura di 
una foglia di fico, e convergenti verso il suo angolo anteriore inferiore, che allogano le 
diramazioni dell'arteria meningea media; ed in corrispondenza del suo bordo superiore 
una semi-gronda per il seno longitudinale della dura madre, la cui presenza poi controin­
dica la operazione del trapano. Allo esterno di questa semi-gronda veggonsi come delle 
erosioni scavate dalle così dette glandole del Pacchioni, le quali ordinariamente sono in 
rapporto diretto colla età pel loro numero e grandezza. -Infine la spessezza di quest'osso, 
come di ogni altro del cranio, è varia secondo gl'individui, l'età, il sesso, il punto dove si 
esamina: il termine medio è di 6 mill.; ed ordinariamente il punto più spesso di esso si è 
il bordo suo superiore, il posteriore, e la gobba parietale, centro di sua primitiva os­
sificazione. A questo riguardo però vi ha degli esempi, che sembrano esagerati, se non 
si leggesse in Malgaigne di possedere egli un cranio, le cui ossa parietali segnano due 
centimetri di spessezza; se non si fosse ultimamente riferito da altri di averne ritrovato 
uno della grossezza di tre cent. ; e se nel Museo Dupuytren non si trovassero ossa del cra­
nio della spessezza fino a 4 cent. Per altro se questi fatti da una parte accennano ad una 
disposizione anatomica, come nell'avanzata età, ovvero ad una condizione morbosa, come 
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a rimpiazzare il vuoto lasciato da una idrocefalia guarita, secondo A. Andrai, dall'altra 
ricordano sempre al chirurgo dei precetti importanti da non trascurarsi nell'operazione 
del trapano, per andar cauto, e come a tentoni, nella perforazione di esse, o di qua­
lunque siasi altro punto della volta del cranio, non potendosene che in generale pre­
vedere la spessezza. Concorrono inoltre a spiegare come taluni con facilità, altri con 
difficoltà si fratturano le ossa del cranio in seguito di un colpo, di una caduta e c ; ed 
ancora come può verificarsi la frattura di una sola delle due lamine di queste ossa, della 
esterna e più spesso dell'interna come più fragile e fina, ed affondarsi nella sua diploe. 

Arterie—Il ramo posteriore dell'arteria temporale superficiale già suddiviso guadagna 
dal basso in alto il mezzo della regione e si anastomizza in avanti colle frontali esterne, 
in dietro colla occipitale,e superiormente con quello dell'opposto lato.—Le arterie fron­
tali vi arrivano dal suo limite anteriore e si vanno sperdendo colla temporale in anasto­
mosi sottilissime. — L'arteria occipitale infine sormonta il lato posteriore di essa re­
gione parietale, si anastomizza colle ramificazioni della temporale e delle frontali e for­
m a sulla volta del cranio una intrigata rete vascolare.—Per tutte queste anastomosi le 
ferite del cuoio capelluto sono molto sanguinanti, m a facile ad infrenarsi in esse il san­
gue, essendo il più delle volte per il tavolato osseo sottostante sufficiente una semplice 
compressione; e le contusioni spesso sono seguite da ecchimoma e da travaso. Per 
questa stessa abbondante circolazione le contusioni sono seguite da bozze ; e le più 
estese ferite del cuoio capelluto, anche a lembi grandiosi, rilogandoli, lasciano sperare 
la loro adesione in primo tempo. 

V e n e — Le vene formano diversi gruppi : le une, le vene emissarie del Santorini, 
sboccano nel seno longitudinale della dura madre : le altre seguono le diramazioni 
dell'arteria temporale, delle frontali e della occipitale; e tali altre costituiscono un 
tronco venoso non compagno di alcuna arteria, che si situa in dietro dell'orecchio e 
si dirige verticalmente in basso. Nella diploe poi di quest'osso, più che altrove, scor­
rono grandi le vene del Breschet, che come le altre vene delle ossa non hanno arterie 
compagne e mancano di fibre contrattili ; ed in maggior numero mettono capo nei seni 
vicini. Alla esistenza di queste vene ed alla loro infiammazione suppurante tanto si è 
attribuito per gli ascessi metastatici al fegato, meglio che in altro viscere, nelle fratture 
complicate del cranio; e la loro presenza spiega come a traverso una fessura, o frat­
tura del cranio può scorrere alcune volte del sangue all'esterno, senza scollamento 
della dura madre, o emorragia all'interno (Malyaigne) : spiega l'azione salutare delle 
esterne sottrazioni sanguigne anatomicamente ben dirette a deplezione dei seni della 
dura madre, e la possibile propagazione di una esterna flebite nei seni medesimi. 

Linfatici—Riuniti essi in tre ripartizioni guadagnano in avanti la regione frontale, 
in dietro seguendo le arterie e le vene si portano verso la regione occipitale e verso i 
gangli cervicali posteriori, ed altri infine raggiungono i gangli parotidei, o ancora compa­
gni del tronco venoso soprannumerario si dirigono verso la regione mastoidea. Queste 
reti linfatiche, estremamente abbondanti nei fanciulli, spiegano perchè le infiammazioni 
del cuoio capelluto semplici o sifilitiche si fanno risentire nei gangli linfatici sotto-ma­
scellari, parotidei e cervicali. 

Nervi — 1 nervi benché sottili sono numerosi e compagni delle arterie. Nella parte 
anteriore vi arrivano dal frontale interno ed esterno, nella media dal temporale super­
ficiale, e nella posteriore dalla terminazione del gran nervo occipitale e dalla branca 
mastoidea del plesso cervicale ; nervi che si anastomizzano tra di loro, e spandono sen­
sibilità nel cuoio del capo. 
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Svilnppo -Le ossa parietali,al pari di tutte lo altre della volta del f™nio,son<>ncl 
feto e nei primi mes, della vita mondiale, sottili, pieghevoli e mollo <sporgenU « 
m e « o ; quindi si pianano alquanto e s'ispessacene. Però esse sole provengon d w 
unico punto di ossificazione che apparisce nella bozza parietale, onde alla nasci» noi» 
angoli non essendo ancora ossificati presentano un contorno tondeggu.nte, tu isupe. 
riori in corrispondenza del coronale e dell'apice dell'occipitale formano due spuii con 
tanti lati, quanti sono gli angoli ossei dai quali ciascuno vien limitato, eoe quadrane 
lare e più grande in avanti, triangolare e più piccolo in dietro, detti fontanella puh,. 
Cile anteriore o bregmatica, e fontanella pulsatile posteriore o occipitale. Questi spam 
sono molli, cedevoli, riempiuti e chiusi da una membrana detta cartilagine smurate; 
compressibile, ed in continuazione di quella, che costituisce la primordiale del era-
uio , il mezzo di unione delle sue ossa, e che concorrono a mantenere riuniti il peri-
cranio allo esterno e la dura madre all'interno. Essi non incominciano a scomparire 
(l'ultimo sempre più pronto del primo) e ad ossificare completamente, che verso la fine 
del secondo anno della vita ed al terzo, al più al quarto, ogni traccia delle fontanelle 
è scomparsa. Alcune volte però un punto particolare di ossificazione le rattoppa, for­
mando a ciascuna un osso speciale, frontattele ed epattele, circoscritti da una sutura. 

Dati anatomici sono questi della più alta importanza per la diagnosi nell'atto del 
parto del modo di presentazione del capo del feto; per ricordarsi della ordinaria sede 
degli encefaloceli ; e qualche altra volta ancora per scovrire la mano di un infame, che 
conficca per esse fontanelle contro del cervello un ago, o qualche altro sottile slromen-
to, e cela un orrendo infanticidio. 

Uui però giova ricordare il significato fisiologico delle fontanelle e delle sutute, 
Esse servono per favorire la riduzione naturale del capo del feto nell' attraversare il 
piccolo bacino della madre nell'atto del parto, alcune volle più stretto dei suoi corri­
spondenti diametri; ed è sulla riducibilità e pieghevolezza delle ossa del cranio portata 
sino ad un punto innocuo alla vitalità del feto, che è stabilita una delle due principali 
azioni del forcipe. — Servono a permettere l'ulteriore ingrandimento delle ossa del cra­
nio, che si verifica specialmente per apposizione ai margini: onde la precoce ossifi­
cazione di una fontanella, o di una sutura, difforma il cranio in quel senso e lo rende 
asimmetrico; e se ciò accade in molte il capo resta piccolo (microcefalia), e l'individuo 
se vive si avvicina al cranio di un cretino. Perciò esse suture sono tante ed in diverse 
direzioni: v'ha principalmente nel senso antero-posteriore le suture coronale e lambdai-
dea per la volta: la occipito-sfenoidale, la petro-occipitale, e la sfeno-temporale e 
frontale per la base: nel trasversale la bi-parietale superiormente, la petro-sfenoidale-
basilare inferiormente: e nel verticale infine le temporo-parietali. Servono infine per 
decomporre la propagazione della scossa nelle cadute e nei colpi portati contro del ca-
po;e sono incise ed articolate tra loro in modo da andarne impedito ogni allontanamento. 

Stratificazione — 1° Pelle spessa, aderente e coverta tutta di capelli. 
2" Cellulare sotto-cutaneo denso e spesso con i follicoli dei capelli, con le glan­

dole sebacee e colla diramazione vascolare e nervosa. 
3° Aponevrosi epicraniena, con le fibre terminali del muscolo occipitale. 
4° Strato cellulare solto-aponevrotico lasco e lamelloso. 
5° Periostio poco aderente alla superficie ossea sottostante. 
6» Osso panetale bastantemente spesso che cogli angoli suoi superiori concorre 

a formare la fontanella pulsatile anteriore e posteriore, e con i suoi bordi le corrispon­
denti suture. r 



BBlitiA REGIONE OCCIPITALE 15 

A R T I C O L O III. 

Della regione occipitale 

Definizione - La regione occipitale comprende delle pareti del cranio quella parte 

ove par che esso declina. 
Sito — Infatti essa regione siede nell'occaso di questo globo, donde il suo nome, 

cioè nella parte posteriore e mediana della volta del cranio. È impari ed è inferior­
mente circoscritta da una linea, che partendo dal gran tubercolo occipitale esterno si 
estende dall'uno e dall'altro lato lungo le linee curve occipitali superiori sino alle apo­
fisi mastoidee; e precisamente fino a quella depressione che si estende in dietro di que­
sta apofisi: superiormente da altra linea, che dall'angolo superiore dell'occipitale, sen­
sibilmente ravvisabile sotto il tatto, si estende obliquamente in basso ed in fuori per 
ciascun lato lungo la sutura lambdoidea sino alle apofisi mastoidee a 2 centim. in so­
pra del limile inferiore ; ed esternamente per breve tratto dalla circonferenza poste­
riore delle regioni mastoidee medesime. 

Limiti — Q u i n d i viene limitata in sopra dalle regioni parietali, in basso dalla parte 
più alla della regione cervicale ed in fuori dalle regioni mastoidee; e dalla linea me­
diana artificialmente suddivisa in due metà perfettamente simili, laterale destra, la­
terale sinistra, essa segna una estensione verticale di 8 centim. nel mezzo,di 2 centim. 
soltanto negli estremi, ed un'altra trasversale di 8 centim. per ciascuna sua metà 
(fig.1ae2aJ. . 

Conformazione — La regione occipitale è di una forma presso che triangolare, 
con larga base in basso, coll'apice in alto.-La sua superficie è leggermente convessa, 
più o meno sporgente nei vari individui, nelle differenti età , nei diversi sessi e c , e 
presenta sopra le sue laterali metà le così dette gobbe occipitali superiori, nelle quali 
i frenologi ravvisano la esterna espressione dello sviluppo degli organi della filogeni­
tura.—LÌ sua direzione è obliqua di molto d'alto in basso, e da dietro in avanti nella 
infanzia; m a va perdendo questa obliquità nella età adulta col rialzarsi la sottostante 
parte larga dell'osso. Così l'angolo facciale di Camper, che non somministra alcun dato 
sulla capacità delle regioni posteriori del cranio, ha fatto al Daubenton trarre profitto 
dalla incidenza che la protuberanza occipitale fa colla base del cranio, per stabilirne 
uno posteriore, e che perciò porta il nome di angolo occipitale di Daubenton.^ 

Strati — Sebbene qui gli strati non sono mollo dissimili dai precedenti, pure la 
pelle vi è più che in ogni altra parte del capo spessa e resistente, e per fili fibrosi è 
aderente all'aponevrosi sottostante. Essa è Tolta di peli, che diretti in basso son sem­
pre gli ultimi a cadere; la sua poca distensibilità mantiene i tanni, gli ateromi, i me-
liceridi, che vi sono frequentissimi, ordinariamente appiattiti. 

Cellulare sotto-cutaneo — Più spesso e fitto che altrove si può dividere almeno 
in basso in due foglietti, l'uno superficiale celluioso che contiene grandi zolle adipose, 
i follicoli dei capelli, le glandole sebacee e molte diramazioni vascolari, come nel rima­
nente dei tegumenti del cranio ; l'altro profondo, lamelloso, che comprende i tronchi 
vascolari ed i nervi principali della regione , e si confonde con gì'intrigati e forti fili 
celluiosi del collo. 

Aponevrosi epicraniena — L'aponevrosi epicraniena continuando senza alcuna 
linea di demarcazione sopra tutta la volta del cranio si distende ancora sulla regione 
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occipitale; e bianco-periata e forte specialmente verso.la linea mediana si fiss» ' u V 
mente sulla linea curva occipitale superiore. Però incontrando verso l estero tt 
scolo occipitale si ripartisce in due foglietti, l'uno superficiale che quasi celluiosi 
passa sottilmente sopra il muscolo occipitale, e giunto all'indicala linea curva occi| 
tale superiore $ infrastaglia alle altre fibre degl'involucri fibrosi dei muscoli super| 
ciali della cervice: l'altro profondo, che passa sotto del muscolo, e si sperde in basso 
in fibre tendinee, che si confondono con quelle del trapezio e dello stcrno-mastoideo, 
che ancora s'inseriscono sopra di questa linea curva occipitale superiore. 

Strato muscolare — Nei due terzi esterni di questa regione, così a destra come a 
sinistra, siede il muscolo occipitale, che sottile, quadrilatero e membranaceo dalla linea 
arcuata occipitale superiore ove si fissa ascende direttamente in allo ; e sul limite po­
steriore inferiore della regione parietale s'inserisce sull'aponevrosi epicraniena, la­
sciandola così allo scoverto nella linea mediana. Questi due muscoli occipitali quindi 
tendono in dietro I'aponevrosi epicraniena , e con essa il cuoio capelluto; e con i due 
muscoli frontali in avanti risultano muscoli motori tensori di esso da muoverlo colla 
loro alternante azione in avanti ed in dietro. 

Tessuto cellulare-sotto-aponevrotico — Questo strato celluioso è lasco, la-
melloso, e nel basso dell'occipite va rendendosi meno abbondante e scomparisce del 
tutto in fine della regione. 

Periostio — È spesso, ricco di vasi, e più che in ogni altra parte del cranio ade­
rente alla linea curva occipitale superiore, come in un punto di attacco muscolare. 
Similmente è aderente alla sutura lambdoidea, siccome lo ò sopra tutte le altre suture;; 
3d in vicinanza del tubercolo occipitale esterno invia grossi vasi all'osso sottostante, che 
vi preseggono alla sua nutrizione diramandosi nella diploe. ,, 

L'insieme di tutti questi strati formano in questa regione una spessezza maggiore,, 
che nelle altre finora indicate, giungendo secondo Parchappe sino a 7 mill. 

Scheletro — È costituito da tutta la parte dell'osso occipitale, che è al di sopra 
delle linee curve occipitali superiori e che in massima parte si alloga nell'angolo rien­
trante formato dai margini posteriori dei parietali. Questa porzione dell'occipitale pre­
senta sulla esterna sua superficie il gran tubercolo occipitale esterno, alcune volte 
sviluppassimo tIuasi un'apofisi lungo il legamento cervicale, e corrisponde alquanto 
pm in basso dello interno: le linee arcuate occipitali superiori talvolta olire modo rile­
vate, e le gobbe occipitali superiori.—Sulla interna sua concava superficie poi lascia 
•e ere lateralmente le fosse occipitali superiori, alle quali corrispondono in massima 
lar e i lobi posteriori del cervello: sulla linea mediana la fine del solco sagittale perii 
no longitudinale della gran falce del cervello: all'estremo di questo la gran croce oc­

raJi ner' Cl" c o r r , sP° n d e « torquolare di Erofilo; e lateralmente alla base i solchi late-
clina a d 8(

ran S6m l a t m h d d tentorio- ll solco sagittale però, che ordinariamente Mi­
nistra • li ContlnuamJo co1 solco laterale corrispondente, qualche volta verge a si-
caso il i „w a nf a C S C m p Ì° di suddividersi P ^ continuare coli'uno e coll'altro; nel qual 
«natura nni ° °.-Cip,t ÌDtern° è raPPresental° da <"» solco crociato. - Per la sua 
sto di due „ X , ?SS0' q i : a n t U n ( } ^ fosse come tulte k altre ossa del cranio, compo-
°on m Ito t i o in e"n ° e ' r ' * ' n ^T' * ** ̂  nel ™ ™ > qa*ntunqii. 
a>lc li T Z Z , 3 " ^ °-CCÌpiUli; ̂ ^spessissimo di contro 

p- ^^:tr::J::riz^^ rlon§itudinaie; nè havvi 
* • « Creolo occipite, ove ̂ ^ T t l S ^ S 
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temente alle esterne violenze, anzi fa riverberare sopra le rocche dei temporali i colpi 
riportati, cagionandovi fratture (Bouchet)'. Per altro i suoi bordi superiori sono quasi 
sempre frastagliati da ossa ivormiane più o meno grandi, ed il suo apice talvolta è 
formato da due di questi, simmetrici perfettamente e divisi nella linea mediana, ovvero 
da un solo così detto epattele, complementario o triangolare di Blasius : disposizione 
naturale negli antichi abitatori del Perù, e costante nei ruminanti e nei roditori. 

Le ossa wormiane poi sono da considerarsi come punti suppletorii di una ossifica­
zione alcune volte troppo lenta. Il loro sviluppo è simile a quello delle ossa larghe del 
cranio: compariscono 5 a 6 mesi dopo la nascita; e nei loro dintorni formano delle ar­
ticolazioni che costituiscono tante suture, che potrebbero in una ferita con scovertura 
di osso far credere ad una frattura, come nel caso riferito dal Saucerotte, non atten­
dendo alla differenza che la regolarità di una rima presenta ovunque con la sede e co-
gl' intersecati dentelli di una sutura. 

La sutura lambdoidea, che quest'osso forma ricongiungendosi coi parietali, è una 
di quelle che per i progressi della ossificazione più tardamente scomparisce nei bian­
chi; ed allora quando questo sviluppo raggiunge tale stato, la scatola ossea del cra­
nio sembra formala come da un pezzo osseo solo, continuo e senz'aldina interruzione. 

Arterie — Una delle due branche terminali dell'arteria occipitale di ciascun lato, 
la più grande , sorgendo tra il trapezio e l'inserzione temporale dello sterno-mastoideo 
si rende sottocutanea, guadagna il mezzo di ciascuna parte laterale della regione, fles­
suosa percorre verticalmente in alto, ed ancora grande ascende nella regione parietale. 
Essa si distribuisce nel muscolo occipitale, nel cuoio capelluto e termina anastomizzan-
dosi coi rami posteriori della temporale. L'altra branca molto più piccola si rende an­
cora sottocutanea su i Iati della protuberanza occipitale, ascende flessuosa e si dira­
m a in essa regione anastomizzandosi con i rami limitrofi. Spesso però la prima di 
queste due arterie dà un piccolo ramo che penetra nel cranio pel forame mastoideo 
ed un altro per il parietale; ed amendue si distribuiscono sulla dura madre. 

Le vene sono assai voluminose e duplici, fiancheggiano le arterie, ne seguono la di­
stribuzione, e vanno a metter foce nel plesso venoso della parte posteriore della cervice. 

I vasi linfatici vi sono in abbondanza'e raccolgonsi in due direzioni principali discen­
denti in basso, l'una che segue il cammino dei vasi sanguigni, l'altra più esterna che 
si porta a due o tre gangli del collo nelle sue parti laterali: perciò si veggono i gangli 
occipitali e cervicali superficiali ingorgare con facilità nelle malattie del cuoio capel­
luto specialmente d'indole sifilitica. 

I nervi provvengono da triplice origine. Essi sono : 1° il gran nervo occipitale del­
l'Arnold, che entra nel mezzo della metà laterale della regione , si tiene sotto il cellu­
lare lamellòso che copre il muscolo occipitale, quindi si ramifica e con quattro a cin­
que fili per sotto della cute arriva sino alla regione parietale ove si termina: il 2°, la 
branca mastoidea del plesso cervicale messa più all'esterno, si anastomizza coi rami del 
precedente, si dirama nella cute di questa regione, ed amendue animano di sensibilità 
le parti ove si distribuiscono ; il 3° , rappresentato da uno o due fili del facciale, si 
rende verso il bordo esterno del muscolo occipitale per presedere ai movimenti di es­
so. — Lo ascendere verticali in alto dei vasi e dei nervi in questa regione ricordano 
quale direzione è da darsi ai tagli, che possono capitarvi. 

Sviluppo — L a regione occipitale è nel feto orizzontale a causa della proiezione del 
cranio in dietro in quella età, guarda in basso colla sua faccia esterna, e col suo apice 
concorre a formare la fontanella pulsatile posteriore. Però dopo della nascita a poco a 
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poco l'ovoide cranieno si porU anteriormente, e la regione occipitale va acquistando 
la sua obliquità in alto; la fontanella scompare, e la ossificazione indurisce questi 
spazio Unto utile in queste due epoche della vita. 

Stratificazione — 1.° Pelle più spessa che in ogni altra parte del cuoio capelluto, 
coperta di capelli ed aderente assai agli strati sottostanti. 

2.' Cellulare sotto-cutaneo distinto in basso in due foglietti, adiposo e laminoso. 
3.* Aponevrosi epicraniena, che si sdoppia per accogliere il muscolo occipitale. 
4. Tessuto cellulare sotto-aponevrotico sottile scarso e lamelloso. 
:>. Periostio e porzione superiore dell'osso occipitale, con i solchi all'interno per 

i seni laterali e longitudinale della dura madre e quasi sempre con ossa wormiane. 

ARTICOLO IV. 

Della regione temporale 

Definizione — La regione temporale comprende della volta del cranio quella por­
zione occupata dal muscolo temporale. 

Essa è detta così, perchè indica i varii tempi della vita, imbianchendo i capelli in 
questa regione prima che in ogni altra parte del cranio. 

Sito—Simmetriche regioni stanno l'una a destra, l'altra a sinistra, nella parte late­
rale, media ed inferiore della volta del cranio; ed ivi sono naturalmente e nettamente 
distinguibili sopra di un teschio per la linea semicircolare, che circoscrive in sopra la 
fossa temporale; in avanti per il bordo posteriore dell'osso malare, che va a riunirsi 
coll'apofisi orbitale esterna del coronale; ed in basso per il ponte zigomatico. Sul capo 
però coverto di parti molli il termine superiore di questa regione è alquanto difficile a 
segnarsi. Ma pure essa regione si potrà limitare con due linee curve regolarmente e 
divergenti, che partendo dall'apofisi orbitale esterna, la inferiore parallela al ponte zi­
gomatico, la supcriore per 8 cent, al di sopra di questo, vanno a riunirsi sopra e dietro 
del forame uditivo esterno. Sul vivente poi la contrazione del muscolo temporale, sen­
tita dalla mano masticandosi, lascia facilmente precisare la superiore linea curva tem­
porale, la quale, insieme colla inferiore linea desiguata dal bordo posteriore dell'osso ma-
lare, dal ponte zigomatico e dallo impianto dell'orecchio, circoscrive l'aja della regione 
temporale. » . 

Limiti — Così essa regione viene ad essere limitata in avanti dalla fronte; in dietro 
ed in alto dalla regione parietale; ed in basso dal ponte zigomatico, dall'impianto del­
l'orecchio e dall'alto della regione mastoidea: onde occupa una superficie di 13 cent. 
nel diametro antero-posleriore del cranio , e di 8 cent, nel diametro verticale (fig. 1"). 

Conformazione — La tempia segna una figura regolarmente ovale, diretta orizzon­
talmente, e coli'apice tronco in avanti. La sua superficie presenta una maggiore o mi­
nore prominenza a seconda delle età, del sesso, delle razze ec. Cosi sporgente compa­
risce nei giovani robusti; spianata nelle donne e nei fanciulli; infossata negli escarni 
e nei decrepili. Inoltre è più estesa nella razza etiopica che nella caucasica: più spor­
gente in alcune tribù carnivore come le mongoliche e le etiopiche; e sempre e varia­
mente si mostra per lo sviluppo vario e per i movimenti del muscolo temporale sot­
tostante, che si lasciano vedere coll'alterno sollevarsi e ricadere della regione dello 
stesso nome. 

Strati — G l i strati di questa regione per maggior chiarezza meritano essere distinti 
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in due piani. L'uno superficiale, l'altro profondo; il primo perchè si avvicina mollo alla 
struttura delle altre finora indicate regioni, e comprende tutti gli strati dalla pelle al­
l' aponevrosi temporale; il secondo perchè ha degli strati proprii di essa regione. 

§*• 

Piano superficiale della regione temporale 

Pelle — È tesa, sottile e glabra in avanti, ove fa continuazione colla pelle della 
fronte; ed ove si vede in taluni, sempre nei vecchi, scorrere flessuosa e pulsante il 
ramo anteriore dell'arteria temporale superficiale, dal che la facilità di comprimerla, 
di legarla ec. In dietro poi essa è più spessa, ed è coverta di capelli che hanno varia 
direzione, e che si continuano in basso con i peli della faccia. In ultimo la sua ade­
sione agli strati sottostanti è meno intima di quella della fronte specialmente nella sua 
parte anteriore, e si può prestare bene ad una autoplastica palpebrale, la presenza del 
muscolo sottoposto non avendo niente che fare con essa. 

Cellulare sotto-cutaneo — È questo un cellulare più spesso e contiene zolle di 
grasso in maggiore quantità, che nelle altre regioni vicine, i follicoli dei capelli, le 
glandole sebacee, i vasi ed i nervi sotto-cutanei. Esso connette la pelle alio strato sot­
toposto; e nell'avvicinarsi all'arcata zigomatica si distingue in due foglietti: in super­
ficiale ed adiposo, che si continua col sotto-cutaneo della faccia; ed in profondo e lami­
noso, che non oltrepassa la regione, e s'inserisce sul bordo esterno dell'arcata zigo­
matica. 

Aponevrosi epicraniena—Questa tela fibrosa continua e senz' alcuna interruzione 
con quella delle regioni limitrofe, covre tutta la regione temporale, ed in basso s'im­
pianta sull'interstizio del bordo superiore dell'arcata zigomatica e dell'osso malare. 
Spessa sul vertice del capo si rende sottile nel punto ove incontra il muscolo auricolare 
superiore, non men che l'anteriore; ed ivi si divide in due foglietti: col più superficiale e 
sottile passa in avanti del muscolo e l'accompagna sino alla sua inserzione auricolare, 
col profondo più spesso passa dietro di questo e s'inserisce sul ponte zigomatico e sul 
bordo posteriore dell'osso malare: cioè si comporta egualmente con questi muscoli, co­
m e col frontale e coll'occipitale.—Cosicché si può finalmente asserire, che I'aponevrosi 
epicraniena è una tela aponevrotica, che si estende a tutta la volta del cranio, e che 
tenendo fibre muscolari in tutta la sua circonferenza, può esser tesa non solo d'avanti 
dietro, m a ancora lateralmente alcun poco, e sensibilmente in taluni; ed il volerla con­
siderare come una esclusiva espansione tendinea dei due sottili e membranacei muscoli 
frontale ed occipitale ; e comporne perciò una sola regione col nome di fronto-parielo-
occipitale, secondo il Blandin, il Malgaigne, il Richet, difetta almeno di una sufficiente 
ragione anatomica per essere anche sotto questo riguardo senz'alcuna riserva accettata. 

Strato muscolare superficiale — 11 muscolo auricolare superiore occupa la 
parte media e posteriore della regione. Le sue fibre partendo in forma raggiante dall'a-
ponevrosi epicraniena convergono verso la sommità del padiglione dell'orecchio, cui 
con un tendine comune s'inseriscono ed elevano, detto perciò temporo-auriculeo, o at-
tollens auriculam dell'Albino: membranaceo e rudimentario nell'uomo, nel quale il pa­
diglione dell'orecchio non gode che pochissima mobilità, questo muscolo consegue un 
considerevole sviluppo negli animali paurosi ed orecchiuti; e qualche volta anche nel­
l'uomo stesso è abbastanza sviluppato, e si continua in avanti colle poche fibre del mu-
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scolo adduttore dell'orecchio, o auricolare anteriore, le quali dalla parte anteriore di css» 
regione si portano all'elice ed alla conca,adducens auricuhni;ben distinto da altro fascio 
muscolare più profondo piccolo, quadrilatero ed inserito sul trago e sull"apofisi zigo­
matica , e, quando esiste - concorrente alla medesima funzione. In ultimo poche fibre 
del muscolo orbicolare delle palpebre scorrono anteriormente in questa regione. 

Cellulare sotto-aponevrotico — Q u i questo tessuto è lamelloso, molto lasco, e 
si riduce a minima proporzione a misura che si avvicina all'arcata zigomatica, ove si 
unifica coli'aponevrosi epicraniena: per esso la pelle ancora della tempia ripete la sua 
scorrevolezza sopra gli altri strati sottostanti. 

Al di sotto di questo strato il Richet ne ammette un altro sottile e cellulo-fibroso, 
che facendo seguilo al periostio della regione parietale continua con quello delle ossa 
della faccia, e lo dice aponevrosi temporale superficiale. 

Arterie — Di questo piano superficiale l'arteria principale è la temporale superfi­
ciale, una delle due branche di terminazione della carotide esterna, la quale sta sotto 
la pelle, in Ila spessezza del cellulare sotto-cutaneo, e ad 1 ceni, in avanti del meato 
uditivo esterno. Questa branca arteriosa passando sopra il processo zigomatico del tem­
porale ascende sulla tempia; ed all'altezza di G ad 8 mill. si divide in due rami: uno 
anteriore o frontale, che si dirige verso la gobba frontale, irrora nel suo cammino la 
pelle di questa regione e poi termina anaslomizzandosi largamente colle arterie frontali} 
onde il bisogno di ricordarsi della sede e direzione di esso quando alcun lembo di pelle 
s'impronta da questa regione: l'altro posteriore, o parietale, che dirigendosi verso la gobba 
parietale, con moltiplicate diramazioni si connette in avanti colla branca precedente, in 
dietro con le arterie occipitali ed auricolari ed in alto con i rami corrispondenti del 
lato opposto. Questa divisione però non si effettuisce sempre allo slesso livello: ordi­
nariamente accade verso la metà della tempia: qualche volta l'arteria indivisa arriva 
lino al limile supcriore di essa ; e per lo contrario non manca di dividersi anche in vi­
cinanza dello stesso processo zigomatico. Comunque dal tronco principale, prima della 
sua divisione, parte non poche volte un piccolo ramo, la temporale media, che pcrcia 
I'aponevrosi epicraniena e. temporale, e si perde nel muscolo temporale, anastomizzan-
dosi colle arterie del piano profondo. — La superficialità di quest'arteria , il suo sitô « 
le sue divisioni danno delle conseguenze necessarie, per apprezzarne la emorragia più 
o meno grave che si può MIilicare nelle ferite anche superficiali di questa regione; per 
indicare il suo ramo anteriore, volendo far scorrere sangue nelle gravissime congestioni 
interne; e per volerne tastare, comprimere, o legare in sopra del processo zigomatica! 
la branca principale. .Jj 

V e n e — Le vene corrispondono alle diramazioni arteriose : esse sono poco volumi­
nose ora uniche ed ora duplici, e danno origine alla temporale superficiale. Però 
io avanti questa regione presenta una vena, che perciando I'aponevrosi epicraniena 
va a perdersi in quel plesso venoso che resta nello sdoppiamento dell'aponevrosi tem­
porale. 

Linfatici — Provvedenti da tutti i punti di questa regione, anche dalla palpebra 
superiore, seguono il cammino delle arterie temporale superficiale e dell'auricolare po­
steriore, e vanno a metter capo nei gangli peri-auricolari e mastoidei, donde la infiam-. 
unzione di questi nelle malattie di quelli. 

Nervi - 1 nerri provvengono dal facciale e dal trigemello. - I rami temporali del 
facciale attraversano in basso la regione per portarsi obliquamente in avanti ai muscoli 
della fronte e della palpebra superiore, sottilissimo filetto dando agli auricolari. Ed il 



DBEE5F KHÈWNE TEMPORALE 21 

ramo auricolo-temporale del trigemello che fattosi sotto-cutaneo segue colle sue dira­
mazioni messe immediatamente in dietro di quelle dell'arteria temporale superficiale ed 
anima di sensibilità la pelle di tutta la regione. 

§2. 

Piano profondo della regione temporale. 

Aponevrosi temporale—Segue I'aponevrosi temporale, bianco-periata, tesa e for­
te: la più resistente aponevrosi del capo , che sta in rapporto colla robustezza del m u ­
scolo sottostante. Essa in sopra s'inserisce intimamente a tutta la linea curva tempo­
rale, covre il muscolo dello stesso nome, anzi per la sua faccia profonda dà attacco ad 
alcune fibre di esso : e discendendo in basso si rende più spessa e si divide in due 
foglietti distinti; dei quali il superficiale più fitto si allontana un poco dal profondo e 
viene ad inserirsi nell'osso malare ed in tutto il labbro interno dell'arcata zigomatica; 
il profondo, più sottile e contiguo alle fibre muscolari, si fìssa alla faccia profonda del­
l'arcata zigomatica istessa; e ridotto quindi in tessuto celluioso si continua sul ten­
dine del temporale. In tal modo chiude in una specie di cavità osseo-fibrosa il muscolo 
temporale, maschera e rende diffìcile la fluttuazione di ascessi profondi, e nello sdop­
piamento dei due suoi foglietti accoglie del cellulare grassoso con vene plessiformi. 

Tessuto adiposo—Fra I'aponevrosi temporale ed il muscolo sottostante, dove non 
più s'inseriscono fibre muscolari,raltrovasi un tessuto adiposo più o meno abbondante, 
che non manca mai, anche negli escarni, e comunica con quello della guancia per di 
sotto dell'arcata zigomatica. Onde gli ascessi in questo strato e profondi della tempia si 
mantengono duri; e se non sono aperti a tempo, possono farsi strada nella fossa zigoma­
tica seguendo il tendine del muscolo temporale ed aprirsi sulla guancia o nella bocca. 

Strato muscolare — Il muscolo temporale poco sviluppato negli erbivori, svilup-
patissimo nei carnivori, nell'uomo occupa, colma e spiana tutta la regione, anzi la sua 
circonferenza ne segna i limiti.Le sue fibre in forma di ventaglio, poche in sopra, molte 
e stivate in basso, s'impiantano sulla fossa temporale e sull'aponevrosi dello stesso 
nome e concentrandosi in appiattito tendine abbracciano più all'interno che all'esterno 
l'apofisi coronoide del mascellare inferiore, ed elevano questo con una leva di 3° genere 
tanto contraria alla potenza di quest'osso per quanto favorevole è ai suoi movimenti.— 
La presenza di questo muscolo è per alcuni un argomento di controindicazione per la 
operazione del trapano in questa regione, o almeno di controversia per il modo di di­
rigerne i tagli; m a in essa i pericoli maggiori si presentano al certo nel dover garantire 
dal trapano l'arteria meningea media e le sue branche, delle quali non sempre è facile 
prevederne la distribuzione, la grandezza, e soffermarne là emorragia essendo interessa­
te. Laonde scrive il Richet, ad onta dell'autorità del Velpeau, del Blandin, io mi asterrei 
dal praticarla, tanto più che l'utilità della trapanazione non è del tutto e sempre sicura. 

Periostio — Segue il periostio, il quale è sottile, e mentre colla sua esterna su­
perficie dà inserzione e s'immedesima colle fibre del muscolo temporale, colla profonda 
aderisce fortemente allo scheletro della regione per le tante suture che vi stanno. 

Scheletro • — L o strato osseo di questa regione si presenta all'esterno come una 
profonda escavazione, che gli ha fatto meritare il nome di fossa temporale, e nella quale 
il muscolo si alloga. Parti di più ossa, non men di cinque, concorrono a formarla : in 
avanti la faccia temporale del coronale, in allo tutta quella superficie del parietale 
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flettere .1 Ftichet, il farvi poggiar l'orecchio per l'abitudine di stringervi sopra dell, 
cuffie è causa, specialmente nei bambini, d'intrattenersi le materie sebacee segregate, , 
e quindi d'infiamma»,»», di escoriazione della pelle, e d'ingorgo delle glandole vicine. 

Cellulare sotto-cutaneo-Questo strato cellulare è fitto abbastanza; è più sottile 
di quello delle regioni anzidette; contiene nelle sue areole dei piccoli gangli linfatici,! 
e delle zolle grasciose rossastre; e se in sopra si continua con quello sotto-cutaneo del 
cuoio capelluto, in basso va a far parte dell'altro della regione laterale del collo. 

Strato muscolare superficiale-Verso il mezzo della regione si trova il muscolo 
auricolare posteriore, molle volte duplice e distinto in superiore più grande ed infe­
riore più piccolo. Questo muscolo b contenuto in uno sdoppiamento aponevrotico cho 
t;!'invia I'aponevrosi epicraniena, egualmente come perii frontale e per 1 occipitale. 
Esso ha origine in dietro sull'aponevrosi epicraniena, e con direzione orizzontale por-
tandosi in avanti s'inserisce tendineo sulla parte posteriore ed inferiore della conca 
dell'orecchio; e mentre tende in dietro la conca concorre alla tensione dell aponevrosi 
sulla quale s'irradia : perciò è indicato col nome di mastoido-aunculeo, o retrahm 
auriculam dell Albino; è il più spesso degli altri muscoli auricolari, e forma un rilievo 
trasversale quando si lira in avanti il padiglione dell'orecchio. 

Aponevrosi epicraniena—L'aponevrosi epicraniena prolungandosi dalla regione 
temporale sulla occipitale covre tutta la regione mastoidea; aderisce in avanti al bordo 
anteriore dell'apofisi mastoidea in dietro del forame uditivo esterno, ed in basso si con­
nette colle fibre tendinee dei muscoli del collo e delle tele fibrose che l'inguauiano e 
che arrivano sino a questa regione, dalle quali è impossibile di poterla distinguere, 
Essa comprende in un suo sdoppiamento il muscolo auricolare posteriore e con questo 
suo prolungamento si confonde col pericondrio dell'orecchio. 

Tessuto cellulare sotto-aponevrotico - Scarsissimo è cotale tessuto in questa 
regione, e specialmente in basso, ove si sperde sult'aponcvrosi or ora indicata e sul 
sottostante periostio. 

Strato muscolare profondo Esso è formato dallo sterno-mastoideo, che abbrac­
cia questo mammellone osseo e si avanza colle sue fibre aponevroliche fino sulla linea 
curva occipitale supcriore. Anche più profondamente è rappresentato dallo splenio sot­
tostante, che s'inserisce ancora al bordo posteriore di quesl'apotisi, dal piccolo com­
plesso, e dalla inserzione posteriore del digastrico. 

Periostio — Il periostio di questa regione è spesso, e lascia vedere su di sé uno 
strato di fibre tendinee parallelamenl'' disposte nel senso della obliquità dell'apofisi 
sottostante, provvenienti dal muscolo slerno-masloideo. Esso quindi si rende spessis­
simo e aderentissimo alla superficie ossea, come lo è in ogni punlo, ove un muscolo 
prende impiantamento; e dai suoi ramuscoli vascolari staccansi degli uni abbastanza 
grandi, clic distribuisconsi nella diploe dell'osso. 

Scheletro della r e g i o n e — È formato dalla porzione mastoidea dell'osso temporale, 
ed in poca parte ancora dall'angolo posterior-inferiore del parietale. Sulla sua superficie 
esterna veggonsi delle rugosità pronunziate, cosa comune a tutte le superficie ossee, che 
danno attacco ad un muscolo; e sulla inferiore la sua sporgenza,la scissura digastrica, 
nella quale s'inserisce il ventre posteriore del muscolo dello stesso nome, ed il forame 
stilo-mastoideo.—La sua superficie interna poi, quella che contribuisce a far parte della 
cavità del cranio, presenta in avanti un profondo solco a compimento di quello, che 
ricella il gran seno laterale della dura madre, indicato col nome di fossa sigmoidea, ed 
in dietro una superficie concava che concorre ad accogliere il cervelletto.—Nella sua 



VUtfik BUSTONE MASTOIDEA 25 

circonferenza poi, vi corrisponde in alto ed anteriormente la sutura petro-parietale collo 
sbocco di un canale venoso, e posteriormente la sutura occipito-mastoidea col forame e 
canale retro-mastoideo, alcune volte bastantemente grande, o duplice, o esistente sullo 
stesso osso mastoideo.—In ultimo la spessezza di quest'osso in alto non oltrepassa i 6 o 
7 mill. m a in basso proprio nella parte sporgente dell'apofisi è non meno di 20 mill. e con­
tiene nel suo interno le cellule mastoidee, le quali, se non sono come nel cavallo e nel 
bue disposte regolarmente in serie e raggianti verso la cavità del timpano, sono nume­
rosissime, di variabile dimensione, sempre grandi quando essa apofisi si presenta di con­
siderevole volume, più larghe nel mezzo, comunicanti tra loro ed in alto ed in avanti 
colla cassa del timpano; sono quindi tappezzate da un prolungamento pellucido e sotti­
lissimo della membrana mucosa dell'orecchio medio. M a però tale comunicazione non 
si effettua mai prima del 15° o del 17° anno, secondo Arnemann ; ed anche alcuna rara 
volta è interrotta da un sopimento, che vi forma la stessa membrana che le tappezza. 
Quando queste cellule sono sviluppate assai, la sostanza compatta di questo mammel­
lone osseo è sottile, all'esterno specialmente, facilmente si frattura e si affonda da far 
credere allora tale lesione comunicante nella cavità del cranio. I quali dati anatomici 
spiegano l'esistenza di ascessi nel suo interno, il modo di loro sviluppo, il come la 
marcia vi si possa fare strada dall'orecchio ed accumularsi, non che la ragione di loro 
incisione o perforazione, anche probabilmente utile nel caso di sordia. 

Arterie—L'arteria auricolare posteriore, situata profondamente nel solco auriculo-
mastoideo, traversa da basso in alto la regione, e con i suoi rami terminali, auricolare 
posteriore e mastoideo, si distribuisce sul padiglione dell'orecchio e nei molli strati 
della regione, anastomizzandos* colla occipitale. Uno dei suoi rami profondi s'immette 
pel forame stilo-mastoideo e penetra nella cavità del cranio. 

L'arteria occipitale passa più basso della regione profondamente ed obliquamente in 
corrispondenza della scissura digastrica ; e stando ancora sotto il muscolo splenio del 
capo spicca un ramo grande abbastanza, che penetrando per il forame retro-mastoideo 
si distribuisce sulla dura madre cerebellosa, onde i risultati detrarteriotomia retro-
mastoidea, e del sanguisugio per isgorgare l'afflusso interno del cranio. 

V e n e — Le vene vanno in compagnia delle arterie, a meno di quella , che scende 
isolatamente dalla regione parietale, e che traversando obliquamente in avanti questa 
regione riceve alcune volte lo sbocco di'una delle vene parietali del Breschetche sorte 
dalla sutura petro-parietale, e va ad aprirsi nell'auricolare posteriore, o nella giugu­
lare esterna direttamente. La vena mastoidea grande abbastanza, alcune volte duplice, 
traversa'il canale retro-mastoideo, comunica col-seno laterale della dura madre e va a 
sboccare nelle vene occipitali.—Le quali comunicazioni vascolari tra l'interno del cranio 
e l'esterno della sua volta spiegano il vantaggio, che si ha dalle mignatte applicate 
sopra- di questa regione nelle congestioni cerebrali specialmente; come ancora la pos­
sibile anomalia, o atrofia di questi vasi darebbe la ragione sufficiente della nullità, o 
della insufficienza alcuna volta di tali locali sanguisugi. 

Linfatici — I linfatici superficiali di questa regione si dirigono in basso di essa, 
ove sboccano in uno o due gangli ivi esistenti, che si veggono ingorgare nelle infiam­
mazioni del cuoio capelluto, e secondo il Ricord impreteribilmente nei casi di sifilide 
secondaria ; mentre i profondi per dietro dell'apofisi mastoidea passano sotto il muscolo 
sterno-mastoideo e sboccano nei gangli profondi del collo. 

Nervi — Vengono da duplice sorgente : dal facciale, che col suo ramo auricolare 
posteriore traversa obliquamente la regione e dà fili motori ai muscoli auricolare po-

i 
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st rio' ed occipitale; e dalla branca mastoidea del plesso cervicale, che viene a span­
dere i fili di senso in questi tessuti, coadiuvata da qualche filetto dell'auricolare del 
plesso istesso. Profondamente poi li avvi proprio il tronco del settimo paio dei nervi 
cerebrali che uscendo dal forame stilo-mastoideo si porta obliquamente in basso nella 
regione parotidea. 

Sviluppo — Questa regione è quasi che mancante nei feti e par che in essi faccia 
parte della base del cranio. Col tempo però si raddrizza, si pronunzia, e tanto più 
quanto maggiormente l'uomo si avanza nell'età: ciò che è dovuto allo sviluppo mag­
giore delle cellule e dell'apofisi mastoidea in essa contenute. 

Stratificazione— 1° Pelle sprovvista di peli, sottile e come vellutata. 
2° Cellulare sotto-cutaneo poco spesso e con zolle di grasso rossastro. 
3" Aponevrosi epicraniena che sdoppiandosi comprende e dà inserzione al muscolo 

auricolare posteriore. 
4° Scarso e lamclloso tessuto cellulare sotto-aponevrotico. 
5" Inserzione superiore del muscolo sterno-mastoideo, e più profondamente di una 

parte dello splenio, del piccolo complesso e del ventre posteriore del digastrico. 
6° Apotisi mastoidea con il forame retro-mastoideo, che colla sua faccia interna 

concorre alla formazione della fossa ccrebellosa e sigmoidea, e che nella sua spessezza 
contiene le cellule mastoidee, ordinariamente comunicanti con l'orecchio medio, e dalla 
sottile membrana mucosa di questo tappezzate. 

Dalle cose dette finora si può rilevare quanto sia necessario il precisare la estensione 
di ciascuna regione del cranio ; giacché dalla loro riunione deve risultar la stessa su­
perficie di quesin in tutte le sue circonferenze. Così la semicirconferenza antero-poste-
riore clic è di 3fi cent, vien composta dai IO cent, di altezza della regione frontale, dai 
18 di lunghezza delle parietali, e dagli 8 reni, della occipitale. La laterale che è di 39 
reni. 6 costituita dagli 8 cent, della regione temporale e dagli 11 cent, della parietale 
di ciascun lato, risultando la piccola differenza dall'ineguale livello del ponte zigoma­
tico eoi eanale aeustieo. In fine i 50 cent, della circonferenza orizzontale è nelle due 
sue metà il risultato degli 8 reni, di ciascun lato della regione occipitale, dei 13 della 
temporale, e dei 7 della coronale. La larghezza della regione mastoidea viene compresa 
nella parte posteriore della temporale e della parietale, e di per sé sola poco aggiunge 
in questo insieme. Cosi nel Manuale di anatomia chirurgica di Velpeau e Beraud. 

ARTICOLO VI. 

Della base del cranio 

Definizione — La base del cranio è rappresentata da quel piano osseo , che-, con­
tinuando senza interruzione con quello della volta, si estende trasversalmente, com­
pleta e chiude in basso la cavità del cranio, ne sostiene tutta la volta, si connette 
colle ossa della faccia, ed articola il capo sopra della colonna vertebrale. 

Sito — E situata profondamente, cioè alla parte inferiore dell'ovoide cranieno, im­
mediatamente al di sopra delle ossa della faccia, del collo e della colonna vertebrale. 

Limiti — In essa si distingue una circonferenza , e due superficie. La circonferenza 
corrisponde sulla esterna superficie a quella stessa linea, che traccia la linea'cranio-
ccrvico-facciale: quindi in avanti termina con la bozza nasale ed arcate sopracci-
[lian, in dietro colla protuberanza occipitale, esterna e linee curve occipitali supe-
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riori ,-e lateralmente con le arcate zigomatiche e con le apofisi mastoidee (fig. 1"). 
Delle sue superficie la superiore guarda la cavità del cranio , e sta in rapporto imme­
diato con le membrane involgenti degli organi in esse contenuti, cervello, cervelletto, 
protuberanza anulare , midollo allungato loro nervi e vasi: la inferiore è in rapporto 
con quasi tutte le ossa della faccia che vi si connettono, colle cavità delle fosse nasali 
e delle orbite, colla dietro-cavità delle narici, con i condili del mascellare superiore, 
colla colonna vertebrale e con tutt'i muscoli, che vengono a prendervi inserzione. E 
con questi limiti la base del cranio, coverta dalle sue parti molli, segna nella sua 
esterna superfìcie una estensione considerevole di circa 20 cent, nel suo diametro ante-
ro-posteriore, e di 15 cent, e mezzo nel diametro trasversale immediatamente dietro 
delle apofisi pterigoidee. Queste dimensioni però sono minori dal lato della superficie 
interna, e tanto, quanta è la spessezza delle molli e dure pareti dalle quali è coperta e 
colle quali continua. 

Conformazione — La base del cranio presenta in generale la forma di un piano 
orizzontale incastrato come base tra la volta. Se si seca trasversalmente un cranio 
nella sua parte media si vede chiaro che la volta regolarmente arcuata cessa imme­
diatamente che la base incomincia, e questa che si distende tra quella orizzontalmente 
tutl'al più con leggerissima obliquità dall'alto al basso e da fuori in dentro, e la 
chiude interamente, onde il nome di base che le si è data. — Questo piano osseo ha la 
figura ovale colla sua piccola estremità in avanti, colla grande in dietro.—La direzione 
è in generale obliqua d'avanti in dietro, e dall'alto in basso ; e ciascuna delle due sue 
superficie è distinta naturalmente in tre porzioni differentemente dirette ed appari­
scenti specialmente alla sua faccia superiore, per i due rialti formati anteriormente 
dalle piccole ali dello sfenoide.e posteriormente dalle rocche dei temporali.—Nella su­
perficie inferiore la prima porzione, detta orbito-nasale, è quasi orizzontale: la seconda 
media o gutturale, è diretta presso che verticalmente in basso, e fa segìiito alla faccia 
anteriore della colonna vertebrale ; e la terza ed ultima posteriore o occipitale, è con­
vessa ed obliqua in alto ed in dietro. E quantunque tutte e tre queste diverse parti­
zioni in buona parte sfuggano al tatto ed alla vista , pure nella circonferenza di essa 
base possono essere determinate allo esterno nei punti ove si terminano. Cioè la prima 
dalla gobba nasale si estende sino ad un centimetro in dietro dell' apofisi orbitale 
esterna di ciascun lato: la seconda al bordo anteriore dell'apofisi mastoidea: l'ultima 
al tubercolo occipitale esterno. 

Inoltre questa medesima superficie è in buona parte di sua estensione aspra, ine­
guale ed irregolare; e nella sua prima porzione lascia vedere l'alto delle fosse nasali, 
coi corrispondenti forami, lamina e masse etmoidali, il cielo delle orbite e le apofisi 
orbitali. Nella seconda vi si veggono le apofisi pterigoidee, parte della apofisi basi­
lare, corpo e spina dello sfenoide e del tutto in fuori le cavità glenoidee , le apofisi 
zigomatiche e gli orifizii dei condotti uditivi. Nella terza ed ultima vi si possono no­
tare le apofisi mastoidee, le stiloidi, le vaginali, le giugulari, i condili occipitali ed 
il gran forame occipitale esterno, per il quale la cavità del cranio continua con lo 
speco vertebrale: ed in ognuna di queste parti si notano varii forami di comunicazione 
dell'interno coll'esterno della cavità del cranio.—La sua superficie superiore poi è del 
tutto levigata , pianiforme , e per le due sopra indicate eminenze, apofisi d'Ingrassias e 
bordi posteriori delle rocche, forma tre piani scaglionati in un differente livello : supe­
riore cioè, medio ed inferiore, formando la base delle fosse cerebrali anteriori, o etmoi-
io-frontali, delle medie o sfeno-temporali, e le fosse cerebellose o temporo-occipilali. Il 
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primo piano, o supcriore è orizzontale, sostiene i lobi anteriori del cervello; e visi 
vede l'apofisi cristagalli e la gronda ottica nel mezzo, e da ciascun lato la gronda et­
moidale, il forame ottico, e la lamina orbitaria del coronale colle impressioni digitali— 
Il secondo, o medio, è orizzontale nel mezzo ed allo stesso livello del primo, sopporta 
il chiasma dei nervi ottici e la glandola pituitaria; concavo, e profondo sui Iati, ed ac­
coglie in ciascuna il corno sfenoidale cerebrale corrispondente; e vi si nota lungo la 
linea mediana la sella turca e le apofisi glenoidee; ed ai lati le gronde cavernose, i 
forami gran rotondo, ovale e sfeno-spinoso, la fenditura sfenoidale.il forame lacero an­
teriore, e nel resto la faccia cerebrale delle grandi ale dello sfenoidc — I l terzo final­
mente è inferiore ai due primi, concavo orizzontalmente e si prolunga alquanto più in­
dietro ed in alto, ricetta il ponte di Varolio ed il midollo spinale in avanti ed in mez­
zo, i lobi cerebellosi nel rimanente, e vi si vede la gronda basilare nel mezzo, il gran 
forame occipitale in basso, con i forami condiloidei, ed il solco per la piccola falce 
del cervelletto: lateralmente l'apertura del canale acustico interno, il forame lacero 
posteriore e le fosse cerebellose circuite dai grandi seni laterali della dura madre. 

Tutta questa descrizione è utile per tener presente in un caso p. e. di ferite d'arma 
da fuoco che si profonda in una di queste ripartizioni della base del cranio, o in una 
frattura che vi si propaga, quali ossee superficie e quali organi sieno stati interessati. 

Strati — Questa base di cranio profondamente situata è nascosta da una parte dalle 
ossa della faccia che vi si connettono anteriormente, dalla colonna vertebrale quasi nel 
mezzo e sulla quale si articola, e spceialmente in dietro dalle grosse masse muscolari, 
che vengono a prendervi impianlamcnto. Dall' altra parte è coperta egualmente dal­
l'encefalo e dalle sue membrane. Cosi sfugge agli occhi ed alle mani del pratico,e 
dispensa dal pervenirvi strato per strato, mollo più occorrendo parlarne acconciamente' 
in esaminando altre regioni limitrofe. Per ora quindi sarà sufficiente il far rilevare, 
che tutte le ossa del cranio, meno le parietali, concorrono chi più chi meno a costi­
tuirla: che queste quasi tutte affrontano tra loro per larga superficie, cioè per giusta 
posizione, tanto favorevole alla resistenza: che la loro ossificazione è già avanzata 
assai all'epoca della nascita, onde la base del cranio anche allora è solida, resistente, 
incompressibile ; e forma nelle strette dimensioni del bacino i più gravi ostacoli per 
uscirne: ed infine che la spessezza di essa base di cranio non è egualmente ripartita, 
anzi delicatissima in avanti, come nelle regioni etmoidale ed orbitali; più spessa, 
spongiosa e con seni nella sua parte di mezzo ; compatta e forte posteriormente. Ma 
ovunque essa è affranta dalle molteplici aperture ed assai larghe per il passaggio di 
vasi, di nervi e della midolla spinale. Le stesse rocche dei temporali, che in apparenza 
sembrano tanto resistenti, non solo si rendono ancor esse fragili per le loro fisiche 
proprietà , e per le disposizioni che contraggono, e pel modo di loro articolazioni colle 
altre ossa del cranio, m a ancora a causa delle numerose cavità che in loro rinserrano. 
Cosicché le fratture di essa base sarebbero molto più frequenti, se altre ossa e grosse 
masse muscolari non venissero a contrabbilanciarne tale disposizione. E però non manca 
divedersi fratturata indirettamente la base del cranio in seguito di una frattura diretta 
di alcun punto della sua volta, la cui soluzione di continuo per il raggio più breve 
s'irradia e si riflette sino ad essa; e spesso comprendendovi qualche forame, vi pro­
duce emorragia, paralisi, o altro più grave accidente. La quale riflessione basta per 
ricordare di quanta gravezza sia un malanno di qualunque natura, che viensi a stabilire 
alla base del cranio, in seguito di una lesione violenta, o di altra patologica cagione. 

http://sfenoidale.il
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CAPITOLO II. 

DELLA CAVITÀ DEL CRANIO, E DEGLI ORGANI CONTENUTIVI 

ARTICOLO I. 

Della cavità del cranio 

Definizione —La cavità del cranio è quello interno spazio formato dalle ossa della 
volta del cranio in continuandosi e collocandosi con quelle della base, ed occupato dai 
centri nervosi encefalici, dai suoi vasi, dai suoi nervi, dalle sue meningi. 

Sito — Essa cavità sta quindi nello interno del cranio, tra le larghe ossa, che la 
costituiscono; e segna una capacità di circa 18 cent, nel suo diametro antero-poste-
riore, di 13 cent, nel suo diametro trasversale e poco più di 13 x/2 cent, nel verticale: 
diametri per altro che non mancano di compensarsi a vicenda : o ancora di presentarsi 
diversamente nelle varie forme del cranio, e specialmente nella varia spessezza delle 
ossa che lo formano. 

Conformazione — Lo spazio di questa cavità ripete presso che la forma delle pa­
reti ossee che lo limitano ; perciò è regolarmente ovoideo. Il suo maggior diametro 
è diretto obliquamente in basso ed in dietro. La sua parte più larga è in dietro, la più 
stretta in avanti. In ultimo la sua circonferenza è curvilinea anteriormente, dilargata al­
quanto in sopra e posteriormente, schiacciata un poco sopra i lati, pianiforme rientrante 
e scaglionata in basso ; e da questa parte largamente comunicante per il gran forame 
occipitale col canale vertebrale: così che un taglio verticale nella linea mediana del 
cranio lascia vedere questo spazio limitato da una circonferenza che si avvicina piutto­
sto alla forma di un fagiuolo, il corpo dello sfenoide spingendone in dentro il contorno 
inferiore. La quale cavità se nel feto è utilmente per il parto riducibile, nell'individuo 
già fatto è inestensibile, incompressibile ed immutabile indispensabilmente per la deli­
catezza delle funzioni dell'organo che contiene. 

Però la forma di questo spazio lasciato dalle ossa del cranio è talmente modificato 
dalla dura madre ad esse aderente, che per l'utilità pratica e per la scienza merita di 
essere riguardato più quello conformato dallo interno di questa membrana che quello 
fatto dalle ossa medesime. - Ora la dura madre coi suoi prolungamenti, verticali ed 
orizzontale, come or ora di sua interna conformazione diremo, viene a distinguere la 
cavità del cranio in due principali compartimenti, l'uno superiore, emisferico e grande, 
che distendendosi dai due primi piani della base del cranio e dal tentorio fino alla volta 
di esso, va destinato a contenere il cervello, ed è detto perciò spazio cerebrale: l'altro 
inferiore, piramidale-triangolare e più piccolo, che dal tentorio si estende in basso 
sino al piano inferiore curvilineo della base del cranio, cioè alla fossa cerebellosa, e 
comprende il cervelletto, il ponte di Varolio, il midollo allungato, ed è detto spazio 
cerebelloso: compartimenti che restano comunicanti tra di loro nel centro per il forame 
del Pacchioni. Inoltre essa dura madre suddivide questi spazii incompletamente in due 
altri secondarii compartimenti eguali, laterali e simmetrici per allogarvi nei primi gli 
emisferi cerebrali, nei secondi gli emisferi cerebellosi, il ponte di Varolio ed il midollo 
allungato. 

Ora questi spazii cerebrale e cerebelloso, e le loro suddivisioni laterali destre e late-
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rali sinistre sono molto facilmente tradotti sulla esterna superficie del cranio, il primo 
è contrasegnato dalla linea cranio-cervico-facciale, modificata però alquanto lateralmente 
cioè questa, accavallalo l'impianto dell'orecchio, per raggiungere la linea curva occipi-
tale superiore scorre orizzontalmente nella regione mastoidea; e così viene ben detta linea 
cerebrale dal Prof. Ramaglia, perchè circoscrive esternamente il limite inferiore del cer­
vello. Cosi questa linea con tutta quella superficie della volta del cranio, che lascia 
al di sopra di sé, accenna all'interno spazio occupato dal cervello, e costituisce perciò 
la così detta regione cerebrale. Il secondo è circoscritto in sopra dalle linee curve oc­
cipitali superiori, prolungate orizzontalmente in avanti sulle apofisi mastoidee; ed è chiu­
so in basso da un'altra linea che comprende e si distende tra la sommità di queste passan­
do trasversalmente sull'impianto dei capelli ed al livello dell'articolazione occipito-atloi-
dea; la superficie risultante indica lo spazio occupato in massima parte dal cervelletto; 
ed è detta perciò regione cerebelloso. — La suddivisione poi del primo spazio nei due 
laterali destro e sinistro è segnata all'esterno da due linee parallele, mediane ed a 6* 
mill. distanti tra loro, le quali incominciando dalla gobba nasale scorrono per il ver­
tice del capo sino al tubercolo occipitale esterno, e la superficie che lasciano lateral­
mente sino alla linea cerebrale messa alla base indica lo spazio occupato dal lobo destro 
del cervello, e dal sinistro, e costituisce dall'un lato la regione lobo-cerebrale destra, e 
dall'altro la lobo-cerebrale sinistra; ed il piccolo spazio longitudinale mediano che re­
sta tra loro, corrisponde alla base della gran falce, più profondamente alle parti me­
diane indivise del cervello, e perciò forma la regione interlobulare-cerebrale. Le stesse 
due sopra indicale linee mediane, tenendo la stessa distanza, e dal tubercolo occipitale 
cadendo verticalmente nel mezzo della regione cerebellosa, segnano la suddivisione di 
questa, cioè la regione lobo-cerebellosa destra, e lobo-cerebellosa sinistra; ed il pic­
colo spazio che resta tra queste due linee è detto regione interlobulare cerebellosa, o 
mediano cerebellosa, che corrisponde alla piccola falce del cervelletto, alle parti me­
diane di questo, al ponte di Varolio in sopra ed al midollo allungato in basso (fig. f). 

Strati — In questi spazii, formati e lasciati dalla dura madre e dalle sue suddivi­
sioni , si contengono l'aracnoide e la pia madre craniche ed i centri nervosi encefalici, 
efficacemente protetti contro le esterne violenze il meglio di qualunque altro viscere 
dell'umano organismo. Di tal che una ferita per arrivare sino nell'interno dello spazio 
della cavità del cranio ed offendere questi direttamente, bisogna superare non solo la 
spessezza del cuoio capelluto, m a ancora la resistenza della scatola ossea di esso, e le 
tre membrane che li avvolgono concentricamente, cioè 1° la dura madre, 2° l'aracnoi­
de, e 3° la pia madre ; e quindi il cervello se essa è in sopra; ed il cervelletto se in basso 
ed in dietro, o se nel mezzo e profondamente il ponte di Varolio ed il midollo allungato. 
M a se tutti questi strati, specialmente le ossa colla loro durezza, sono così ben disposti 
a proteggere l'encefalo, impediscono però che un tumore o una raccolta liquida nel­
l'interno di questa si facciano strada all'esterno, e cagionino invece tutt'i fenomeni di 
compressione sopra di quest'organo nobilissimo, onde alcune'volte il bisogno della tra­
panazione; ed impediscono l'uso, o rendono imperfettissime la palpazione e la percus-
sione che cosi utilmente si adoprano per coadiuvare la diagnosi della esistenza, della 
localizzazione e natura di morbi indovati in altri organi compresi anche più profonda­
mente in altre cavità. 
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A R T I C O L O II. 

Degli organi contenuti nella cavità del cranio. 
Membrane dell'encefalo e centri nervosi encefalici. 

§1-

Della dura madre 

Definizione—La dura madre è quella membrana fibrosa, bianco-periata, spessa_e 
resistente, la quale sta dentro la cavità del cranio e lo speco vertebrale, destinata nel 
cranio coi suoi variijoculamenli a tenere in rapporti fissi, a proteggere e suddividere 
le diverse parti dell'encefalo ed a favorirne la circolazione specialmente venosa. 

Sito — È la più esterna delle tre membrane che avvolgono il cervello ed il midollo 
spinale: quindi sta immediatamente sotto le pareti del cranio, e dello speco vertebrale, 
tra esse e l'aracnoide. Perciò va distinta in porzione superiore ed inferiore, cioè in 
dura madre cranica e spinale. La dura madre cranica colla sua esterna superficie si 
trova in immediato rapporto con la faccia interna di tutte le ossa del cranio che tap­
pezza e colle quali aderisce ; e colla interna si connette intimamente collo strato epite­
liale parietale dell'aracnoide, dal quale è tappezzata : da questo lato quindi resta libera 
con sé stessa e da ogni aderenza : concorre a formare la cavità aracnoidea ; ed irro­
rata di siero guarda e tocca l'encefalo coperto dalle altre sue membrane. — L a dura 
madre spinale che le fa seguito in basso come un'appendice sarà ricordata più tardi 
nei suoi rapporti col canale spinale. 

Conformazione — La dura madre cranica presenta la forma di una sfera cava, la 
quale sebbene ripetesse sulla sua esterna superficie la forma della cavità ossea del cranio, 
entro cui sta, pure essa è complicata assai specialmente verso la base. Difatti abbraccia 
l'apofisi cristagalli, ed invia un prolungamento fibroso nel forame cieco: passa sulle 
gronde etmoidali, e fornisce un prolungamento a ciascun forame della lamina cribro­
sa: aderisce poco sulle lamine orbitarie del frontale, sulla gronda ottica, e pene­
tra nel forame ottico ben presto sdoppiandosi in due lamine, l'una che accompagna 
il nervo ottico, l'altra che fa da periorbita: dietro di questo forame essa offre due 
aperture, una per l'arteria carotide interna, l'altra per l'arteria oftalmica: tappezza 
in seguito la fossa pituitaria dello sfenoide, e con un suo circolare orizzontale pro­
cesso , o operculo della sella turca, nel quale sta il seno circolare del Riedly, copre il 
corpo pituitario, non lasciandovi altra apertura che una picciolissima in sopra, pel 
passaggio dello stelo pituitario. Su i lati dello sfenoide si duplica per costituire i seni 
cavernosi a contenervi e proteggervi non meno la carotide interna che nervi d'impor­
tanza. Forma una piega sull'apofisi d'Ingrassias, ottura la fenditura sfenoidale.ed invia 
nell'orbita un prolungamento, che offre parecchi orifizii pel passaggio di vasi e di 
nervi, specialmente per il 3°, il 4°, il 6°, e per la V branca del 5" paio dei nervi ce­
rebrali.— Nelle fosse cerebrali medie aderisce poco a quelle superficie ossee; chiude 
la fenditura sfeno - mascellare, dà delle espansioni al nervo mascellare superiore ed 
inferiore, all'arteria meningea media, impedendo così ogni compressione sopra di 
questo vaso. Al livello del bordo superiore della rocca costituisce un piccolo sdop­
piamento, che alloga il seno petroso superiore che sbocca nel laterale, e in dietro for-
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mando il copum Mekelii dà passaggio al trigemello. Finalmente nel piano delle fosse 
cerebrali posteriori aderisce anche poco a quelle ossa ; forma il seno basilare, contrae 
intima aderenza col gran forame occipitale, del quale restringe d'assai il contorno 
prolungandosi verso il centro; e continuando nello speco vertebrale forma la dura 
madre spinale. Riveste il nervo oculo-motore esterno; invia un prolungamento nel 
canale uditivo interno ; inviluppa e distingue presso il forame lacero posteriore i nervi 
glosso-faringeo, pneuma-gastrico, e spinale; il gran nervo ipoglosso; forma delle guaine 
alle vene emissarie del Santorini ; e dopo di aver completato i seni laterali si unisce 
intimamente colla gran vena giugulare interna.—La descrizione di tutti questi pro­
lungamenti esterni della dura madre è utile, perchè ricorda come essa restringa le 
aperture interne dei forami del cranio, si estenda sino all'esterno e si confonda col 
vicino periostio: come protegga i vasi, i nervi e li accompagni; e come la cavità ossea 
del cranio per essa medesima è resa più levigata ed eguale all'encefalo che contiene. 

Nella sua faccia interna poi la dura madre cranica dà origine a tre prolungamenti, 
o incompleti tramezzi, tentorio, grande falce e piccola falce, o processo crociato, coi 
quali distingue la sua stessa cavità, o come sopra si è detto, quella del cranio in pri­
mari e secondari compartimenti. 

Col 1° in corrispondenza del gran tubercolo occipitale interno e dei solchi occipi­
tali laterali si prolunga orizzontalmente in avanti, sotto forma di mezza luna crescente 
aperta anteriormente fino al bordo libero delle rocche dei temporali e aderisce sopra 
di queste : forma così il tentorio, che ne divide inegualmente lo spazio in cerebrale più 
grande e cerebelloso molto più piccolo, cavum cerebri superius et infcrius; ed il cervel­
lo dislingue dal cervelletto.— Di questo tentorio la circonferenza esterna o posteriore 
si fissa alla gran croce occipitale, ai solchi laterali occipitali, alla faccia interna delle 
apofisi mastoidee al bordo supcriore delle rocche ed ai processi clinoidei posteriori; e 
sdoppiandosi forma uno spazio triangolare che comprende nel mezzo il confluente dei seni, 
e lateralmente i larghi seni laterali, che sboccano nelle vene giugulari interne, destinate 
in ultimo a raccogliere lutto il sangue di ritorno dall'internodel cranio. La circonferenza 
interna o anteriore è concentrica alla posteriore: è mollo più breve, parabolica, libera;e 
colle sue due estremità incrocia quelle della grande circonferenza, forma con essa da cia­
scun lato un incavo nel quale scorre il nervo motore oculare comune, si prolunga e si 
fissa sopra i processi clinoidei anteriori e concorre lateralmente al corpo dello sfenoide a 
formare il seno cavernoso. Tale margine libero del tentorio guarda colla sua concavità 
la gronda basilare, colla quale completa quell'orifizio ellittico, lungo nel suo maggior 
diametro i cent, e mezzo, diretto antero-posteriormente, che è conosciuto in anatomia 
col nome di forame ovale del Pacchioni. Esso mette in comunicazione la cavità cere­
brale colla cerebellosa: circuisce la parte superiore del ponte di Varolio; e permette 
che le varie partizioni encefaliche si connettano tra loro.—In fine le due facce del tentorio 
non sono esattamente orizzontali, ma un poco elevate nella loro parte mediana, di tal che 
ciascuna di esse si decompone in due piani secondarli, tesi fortemente, inclinati e riuniti 
ad angolo ottuso. La faccia superiore è convessa: si confonde nel mezzo colla base della 
gran falce del cervello, che le si costituisce come un legamento sospensorio destinato 
a mantenerle nello stato di tensione e di doppia inclinazione; e corrisponde alla su­
perficie inferiore dei lobuli cerebrali posteriori, e ne sostiene il peso a salvaguardia del 
cervelletto sottostante : e tanto meglio soddisfa a questo scopo, quanto più si riflette 
alle sue inclinazioni laterali, per le quali risulta, che gli emisferi cerebrali che ten­
dono sotto una violenta scossa diretta o indiretta a ravvicinarsi in avanti, tendono nel-
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l'istesso tempo ad allontanarsi ih dietro: donde la decomposizione del movimento, che 
diminuisce il pericolo che accompagna gli scotimenti di tal natura. La faccia inferiore 
leggermente curvilinea si connette nel mezzo colla base della piccola falce, covre e 
corrisponde a tutta la superficie superiore del cervelletto.— Ora questo tentorio con i 
suoi seni laterali sull'esterna superficie del cranio corrispondono al contorno posteriore 
della linea cerebrale, cioè alle linee curve occipitali superiori ed all'alto ed un poco 
all'avanti delle regioni mastoidee, e precisamente a quel piccolo ed allungato spazio 
orizzontale, che si circoscrive da una seconda linea che scorre a 6 millim. in sopra e 
parallela all'altra già tirata di limite tra la regione cerebrale e la cerebellosa; ed il 
confluente dei seni, o torculare di Erofilo, un poco sopra al tubercolo occipitale ester­
no. — Dai quali rapporti dedurremo l'importanza in ultimo della descrizione della 
dura madre e dei suoi seni. 

Col 2° a livello della linea mediana, la dura madre si prolunga perpendicolarmente in 
basso ed in mezzo della cavità del cranio d'avanti in dietro, e vi costituisce un setto 
incompleto in basso, che per la sua figura è stato detto gran falce del cervello. La 
quale si distende dall'apofisi cristagalli sino al livello della gran croce occipitale, con­
fondendosi quivi e continuandosi col tentorio : e così suddivide lo spazio cerebrale in 
due metà laterali, eguali, simmetriche, m a incomplete e comunicanti tra loro per quel­
l'intervallo che lascia tra il suo margine libero, la base del cranio ed il forame del Pac­
chioni, per contenervi nell'una il lobo cerebrale destro, nell'altra il lobo cerebrale sini­
stro , e nel mezzo le parti mediane del cervello e l'alto della protuberanza annulare.Di 
questa gran falce il margine superiore è convesso, e aderisce successivamente al solco 
frontale, inter-parietale ed occipitale: e la lamina che lo forma sdoppiandosi lascia uno 
spazio di forma triangolare con base rivolta alle ossa, cioè il seno longitudinale superio­
re, che incomincia in corrispondenza del forame cieco, piccolo da prima, grande da poi 
sino a 6 mill. specialmente quando va terminando in dietro, e continua coi seni laterali.— 
11 suo margine inferiore è sottile, libero e con una concavità rivolta in basso: è molto 
più corto del primo e misura lo spazio compreso tra l'apofisi cristagalli ed il margine 
libero del tentorio: guarda in massima parte il corpo calloso, al quale quasi arriva, spe­
cialmente in dietro, e contiene, sebbene non costantemente, il piccolo seno longitudinale 
inferiore.—Il suo apice s'infossa nel forame cieco e s'inserisce sull'apofisi cristagalli, 
e non è largo che 2 centim.—La sua base che è larga 5 cent, si connette, o meglio si 
continua colla parte mediana del tentorio, che tende e solleva leggermente: e sdop­
piandosi comprende il seno retto che, ricevendo le vene dal Galeno riportanti sangue 
dai plessi coroidei, sbocca nel confluente dei seni. — In ultimo le sue due facce sono 
in rapporto colle superficie interne degli emisferi cerebrali, che separano completa­
mente in dietro ed in avanti, incompletamente in basso ; e con una destinazione affatto 
meccanica ne sostengono il peso nel decubito laterale, ed infrangono per quanto è pos­
sibile i controcolpi e le commozioni. Non è raro però il trovare in uno o più punti di 
questa falce del cervello in vicinanza del suo margine inferiore un diradamento delle 
sue fibre costituenti, attraverso il quale l'Haller ed il Cruveilhier videro i due emi­
sferi riuniti tra loro.—Questo setto mediano col suo gran seno longitudinale corrisponde 
esternamente sulla volta del cranio alla regione inter-lobulare cerebrale. 

Col 3° finalmente la dura madre sotto del tentorio si prolunga nella linea mediana 
e forma la così detta piccola falce, o falce del cervelletto, per la sua figura ed estensio­
ne. Questa si estende dal tentorio al gran forame occipitale. La sua base, che è la parte 
più larga di essa, è diretta in alto, si confonde col tentorio, e concorre alla forraa-

s 
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zione del torculare di Erofilo : il suo apice si biforca e si perde nel contorno del gran 
forame occipitale conlenendo i piccoli seni occipitali: il suo bordo convesso aderisco 
alla cresta occipitale interna, e comprende il seno della piccola falce: il suo bordo li­
bero è concavo e s'impegna nella introflessione marginale posteriore degli emisferi cere-
bcllosi, che concorre a dividere in due: ed in ultimo le sue facce, per altro molto limi­
tate, corrispondono agli emisferi cerebellosi, che separano e contengono. Essa sulla 
esterna superficie corrisponde alla piccola regione inler-lobulare cerebellosa (fig. 5a). 

Strati — La dura madre è una membrana fibrosa bianco-periata, alquanto rugosa 
all'esterno, levigata e lucente all'interno, spessa abbastanza, la più resistente delle 
membrane che avvolgono visceri, la quale se non tiene luogo ed ufficio di un vero in­
terno periostio alle ossa del cranio, pure ripartisce a queste tutt'i vasi clic comporta. 
Si compone di fibre di connettivo strettamente intrecciate tra di loro senza grasso, 
con qualche fibra elastica, e da potersi in qualche punto distinguere in più piani 1). 
Queste fibre, che per il loro intreccio in generale non hanno alcuna predominante di­
rezione, sono come un tessuto di filo nel mezzo della gran falce, raggiante attorno alla 
protuberanza occipitale interna nella base della gran falce, e nella tenda del cervelletto 
convengono verso l'estremila del seno retto. In ogni punto però sono così forti da pro­
teggere l'encefalo in una maniera efficace, e da non permettergli alcuno spostamento: 
sono cosi poco estensibili e tenaci, che in una mancanza parziale di ossa si oppongono 
all'cncefalocelc; e nelle stesse fratture del cranio con intropressione rare volle la so­
stanza nervosa resta lesa nella sua continuità di tessuto, commossa , contusa o com­
pressa. Esse nel sito dei seni si conformano e si sdoppiano in modo da costituire degli 
spazi prismatici triangolari colla base alle ossa nei quali s'immettono le vene , sprov­
viste di tunica esterna e media , onde ne vengono ad essere rafforzate e protette ; anzi 
nel gran seno longitudinale hanvi di più delle trabecole, indicate col nome di cordo 
trasversali del Witti», che estendendosi tra le pareti laterali di esso seno ne rafforzano 
la tensione. -Così intessula la dura madre aderisce tanto intimamente colla sua faccia 
interna al foglietto epiteliale parietale dell'aracnoide che n'ò impossibile la separazione 
come uno strato.—Colla sua faccia esterna poi aderisce alla cavità del cranio per rami 
vascolari e per prolungamenti fibrosi, che da essa si portano alla diploe delle ossa, si 
uniscono con quelli del periostio esterno, e più o meno intimamente secondo le età, 
secondo le regioni ce. Così unita fortemente nella gioventù, lo addiviene di meno nella 
vecchiaia per la diminuita quantità dei vasi: meno aderente alle ossa larghe ed alla 
volta del cranio lo è dassai in corrispondenza delle suture, dei punti più prominenti, 
ed in generale verso la base per quella guaina che fa ai cordoni nervosi ed ai grossi 
vasi che questa traversano. Ora per tale adesione, e per essere la dura madre una mem­
brana di per sé stessa poco distensibile, si deduce perchè i versamenti sanguigni, che 

1) Nel 1560 il Massa considerando che le fibre superficiali della dura madre si dirigono antero-
posteriormente, e le profonde trasversalmente, credette essere formata da due membrane, 1' una 
esterna o periostiale, l'altra interna o dura madre propriamente detta: delle quali la esterna in 
corrispondenza dei seni e dei prolungamenti che intramezzano la cavità si continua con sé stessa, <s 
forma la parete esterna di questi seni; l'interna prolungandosi ne forma gli altri due lati destro e 
sinistro; e nel rimanente restano intimamente connesse tra loro. — Tale separazione è stata ese­
guita sul feto e sul cavallo; né è del lutto impossibile potere alcuna volta sopra il cadavere di nn 
adulto separare in due foglietti una porzione di dura madre sacrificando le fibre che si portano 
dall' uno all'altro ; e Sabatier aggiunge che questi due foglietti si veggono assai bene esaminando 
il margine di un lembo di dura madre tagliata; e si resta certi della loro duplicità specialmente 
comprimendolo e facendolo scorrere tra le dita. 
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si effettuano tra essa e le ossa della calvaria sono in generale sempre limitati, lenti a 
formarsi, e tardamente manifestano gli effetti di loro presenza. Per la sua fermezza e 
conformazione in tanti varii descritti compartimenti si vede senz'alcun dubbio esser essa 
destinata a proteggere l.a massa encefalica dagli urti e dalle scosse, che le possono ve­
nir comunicate dall'esterno; giacché in frazionando l'encefalo in grandi suddivisioni si 
oppone alle ondulazioni, che potrebbero agitare la polpa nervosa in tutta la sua esten­
sione; delle quali oscillazioni infrangendone la lunghezza ne diminuisce la intensità. 
Apprezzando la sua inestensibilità si concepisce come essa possa moderare la forza 
espansiva del cervello, quando esiste sul cranio una larga perdita di sostanza, e tenere 
a freno i sintomi troppo allarmanti di sincope e di convulsioni che ne seguirebbero. Fi­
nalmente dalla sua descrizione si può rilevare come essa sostenga i vasi arteriosi che 
si distribuiscono alle ossa della calvaria ; e come mediante i suoi seni si metta nel più 
stretto rapporto colla sostanza encefalica favorendone la circolazione venosa. 

I dati anatomici poi ed i rapporti dei seni colle principali divisioni dell'encefalo, non 
che la loro inestensibilità, dimostrano che prevengono gli effetti funesti che risultereb­
bero dalla compressione del cervello in seguito di ostacolo nella circolazione venosa; 
e quelli che essi tengono coll'esterna superficie del cranio, oltre le tante altre prati­
che utilità e fisiologiche e cliniche, ricordano al chirurgo in quale punto egli può ap­
plicare il trapano. Al certo l'apertura di un gran seno.della dura madre, non solo po­
trebbe dar luogo ad emorragia, come da ogni altr'aperta vena di egual calibro, che al­
cun mezzo saprebbe sopprimere; m a ancora le pareti del seno tenendo dilargate quelle 
della vena introstante potrebbero permettere la subita entrata dell'aria in essa, o per 
lo meno favorire l'infiammazione della sua tunica interna, o l'accogliere del pus segre­
gato dalla ferita del trapano, per doversi allontanare da questi grandi seni in tale ope­
razione; e di giudicare sempre come un gravissimo accidente quella frattura o proiettile 
d'arma a fuoco, che lacera uno di essi. Ricordano ancora, che l'utilità delle mignatte 
per le malattie cerebrali, applicate nell'interno delle narici, per la vena del forame cie­
co, raccomandate dal Cruveilhier, o alle regioni mastoidee e parietali per le ernissarie 
del Santorini, quantunque sia da apprezzarsi, pure per principio anatomico e fisiologico 
è sempre da meno del salasso praticato sulla vena giugulare, tutte le volte che bisogna 
scaricar sangue direttamente e prontamente dal cervello. 

Arterie — Niun' altra membrana fibrosa ha tanta ricchezza di vasi, quanta la dura 
madre. Oltre dei rami che le pervengono dalle faringee inferiori per il forame lacero 
posteriore, dalle vertebrali nel loro ingresso nel cranio,dalle etmoidali,dalle lagrimali, 
dalla stessa carotide al seno cavernoso e pituitario ec. hanvi le meningee medie, delle 
quali ciascuna, penetrando nel cranio per il forame piccolo rotondo del lato corrispon­
dente , si "spande sulla dura madre. I suoi rami si mantengono grandi abbastanza, 
specialmente in corrispondenza dell'angolo anteriore inferiore del parietale e della 
porzione squamosa del temporale, e sono contenuti su di essa dura meninge come in 
tanti canali. Non è però a credersi, che quest'arteria tutta servisse per questa m e m ­
brana fibrosa. Essa non scorre che sulla sua faccia esternalo suo strato perio-
stale), alla quale non lascia che esilissimi rami, mentre le sue più numerose di­
visioni si spandono nelle ossa del cranio. — In fina iniezione delle arterie del capo, 
segata e tolta la volta del cranio, si vedono come tanti fiocchi spezzati i piccoli vasi, 
che dalla meningea media s'immettono in quella serie di forami appariscenti alla 
faccia interna di esse ossa, specialmente nel sito delle suture e nei solchi che formano 
la fronda di fico; e che si portano ad anastomizzarsi con quelli dell'esterno periostio. 
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Da ciò il contrasto della ricchezza dei vasi della dura madre in tuli' i suoi punti, 
meno che nelle sue duplicature: da quest'abbondanza di vasi è spiegala la formazione 
dei tumori vascolari fungosi dei quali essa è sede frequentemente : da questa i versa­
menti di sangue che seguono agli scollamenti della dura madre dalle ossa del cranio; 
da questa le differenti teorie sulla formazione del callo nella frattura, e sulla nutrizione 
delle ossa della calvaria, la quale pare che abbia luogo per un gran numero di vasi 
arteriosi, che vi si distribuiscono direttamentei. infine da ciò lo scollarsi alcune volte 
del periostio all'esterno per alcun tratto, o anche della dura madre, senza vederne al­
cuna trista conseguenza per l'osso istesso. — M a né l'uno né l'altra sono sufficienti, 
come lo è ogni altro periostio, per riprodurre una porzione di osso perduta per trapano, 
o per scheggia staccata ed estratta. 

V e n e — L e vene seguono le arterie al numero di due, di una, o anche solitarie, ed 
immettono nei seni più vicini in controsenso della corrente di questi. Però 1 più grossi 
tronchi venosi dell'interno del cranio si stanno rinchiusi entro i seni di essa dura 
madre, da essi rafforzati e difesi; e solo in una frattura del cranio una scheggia ossea 
spostandosi può lacerarli, e cagionare travaso nella sottostante cavità dell'aracnoide. 
I quali seni convengono tutti nei laterali, ciascuno dei quali si continua col bulbo su­
pcriore della vena giugulare interna corrispondente; solo nel feto fanno più diretta 
comunicazione colla giugulare esterna. 

Linfatici — l linfatici della dura madre, visti dal Mascagni accompagnare le dira­
mazioni dell'arteria meningea media, si lacerano facilmente col togliersi lo ossa del 
cranio per aver colle pareti di questo stretta relazione. Sortono dal forame piccolo ro­
tondo, e con i linfatici profondi della faccia si rendono ai gangli linfatici, che accom­
pagnano la vena giugulare interna. 

N e r T i — i nervi vi vengono dal 5° paio: gli anteriori dal ramo etmoidale del nasale, 
i posteriori dalla stessa l a branca, ed i medii dal ganglio di Gasser direttamente. 
Inoltre vi arriva qualche filo dallo pneumagastrico nel cranio, ramo ricorrente dal 
plesso carotideo, donde la sensibilità di questa membrana nell'operazione del trapano. 

§2. 
Dell' aracnoide 

Definizione — L'aracnoide è quella speciale membrana sierosa, intrigata, sottile e 
trasparente, che veste i centri nervosi encefalici e spinali, e col suo strato epiteliale 
tappezza ancora la faccia interna della dura madre. 

Sito — Essa sta nella cavità del cranio e dello speco vertebrale, e precisamente al 
di sotto della dura madre tra questa e la pia madre, sull'encefalo e sul midollo spinale. 
Cosicché sul cranio da qualunque punto delle pareti si profonda un taglio dopo della 
dura madre tappezzata dallo strato epiteliale dell'aracnoide, incontrasi la cavità aracnoi-
dea, l'aracnoide viscerale con gli spazii solto-aracnoidei, la pia madre, l'encefalo. 

Conformazione — L'aracnoide abbenchè sia conformata, secondo Dichat, come 
tutti gli altri sacchi sierosi, pure è molto differente da questi per le sue particolarità. 
1" Essa è estremamente sottile; né forma una vera lamina parietale che tappezzasse la 
faccia interna della dura madre; 2° non aderisce coll'encefalo che involge,che soltanto 
nei punti più sporgenti di questo; e 3°presenta due superficie: l'una libera che guardala 
cavità aracnoideapropriamente detta, e comprende il poco siero aracnoideo, l'altra che te­
nendosi in rapporto ed aderendo solo in alcuni punti colla pia madre cerebrale, restandone 
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negli altri separata, contiene in questi spazii l'abbondante liquido sotto-aracnoideo.— 
Difatti al disotto della dura madre non si presenta alla dissezione un vero foglietto pa­
rietale dell' aracnoide, m a si vede il solo strato epiteliale poligonale schiacciato di 
questa e senza alcuna traccia di un particolare sotto-strato, e vi aderisce così inti­
mamente, da essere impossibile il poterlo distaccare; e la sua continuazione con quello 
del foglietto viscerale è dedotta piuttosto dall'aspetto lucente che offre la faccia interna 
della dura madre, dal vedere sulle vene che vi s'immettono la non interrotta continua­
zione dell'aracnoide , e dai caratteri anatomici dell'epitelio messo sulla faccia interna 
della dura madre, che il Luschka tiene come continuazione di quello della superficie 
epiteliale della aracnoide viscerale. Dal che è a conchiudersi che se l'aracnoide non 
sta sulla faccia interna della dura madre con tutt'i suoi elementi componenti da for­
marvi un vero foglietto, vi sta almeno con uno di essi da potersi dire con una forzata 
analogia foglietto parietale dell'aracnoide. — Di poi l'aracnoide veste la massa ence­
falica nella sua esterna superficie, forma quindi chiaramente il suo foglietto viscerale, 
e così lascia tra questo foglietto viscerale e il foglietto parietale la virtuale cavità ara-
cnoidea irrorata di siero ed in tanta quantità quanta è sufficiente a favorire al viscere 
coperto i suoi movimenti, ed a prevenirne i danni dell'attrito; onde i versamenti di 
sangue, che si verificano nell'interno di questa cavità hanno meno tempo di coagularsi, 
e guadagnano più facilmente, che in ogni altro strato nel quale si possono verificare, 
le parti declivi dell'interno del cranio. Questo foglietto viscerale dell'aracnoide però 
nel tappezzare l'organo che contiene , accompagna le vene che sorgendo dall'encefalo 
vanno a sboccare in maggior quantità nei seni longitudinale e laterali della dura m a ­
dre. Passa per sotto i nervi olfattivi, gli ottici, il corpo pituitario, il k" il 5° il 6° il 7° 
nervo cerebrale, gli altri tutti; li fissa alla superficie inferiore dell'encefalo, e poi 1'in-
guaina fino al punto di loro uscita dal cranio, ove si riflette e si continua nel suo fo­
glietto parietale. Arriva sull'apertura ovalare dello Bichat, accompagna le vene di Ga­
leno e si continua colla pagina parietale della tenda del cervelletto. Dalle vene del Ga­
leno si riflette sul cervelletto, ne riveste la superficie senza penetrare nelle sue lamine, 
e portandosi dall'uno all'altro lobo cerebelloso si mena sul bulbo rachidiano, né ha 
alcuna connessione dimostrabile colla membrana che riveste i ventricoli. M a nel rima­
nente esso anziché seguire pari passo la sostanza nervosa, si distende dalla sommità di 
una circonvoluzione cerebrale all'altra, dalla sporgenza di un lobo all'altro, dal cervello 
sul ponte di Varolio, dal cervelletto sul midollo spinale che accompagna, vi passa retti­
linea a modo di ponte, e senz'avvallarvisi vi trasforma le anfrattuosita cerebrali in tanti 
canali sinuosi prismatici triangolari e le sporgenze in tanti spazii irregolari, conosciuti 
col nome di spazii sotto-aracnoidei, nei quali si contiene un liquido detto cefalo-rachi­
diano comunicante e scorrente da per tutto sotto di essi; e secondo Magendie ancora 
nei ventricoli per il calamo scriptorio, per il forame cioè ammesso da lui, e per il canale 
di Silvio. Così dalla sua descrizione si può comprendere che a differenza di ogni altra 
membrana sierosa, l'aracnoide non veste tutt'i punti della superficie del viscere che 
contiene; e che una quantità di siero accumula non nella sua propria cavità, m a in 
questi altri spazii che utilmente forma, come or ora vedremo, tra la faccia esterna della 
sua lamina viscerale ed il viscere chejicetta. Si può da ciò egualmente comprendere 
perchè i trasudamenti siero-fibrinosi o marciosi che hanno luogo alla superficie del cer­
vello si accolgono e traspariscono al di sotto dell'aracnoide; e che volendosi esaminare 
lo stato normale o patologico di essa membrana lo si può con tutta facilità nei siti 
dove essa si distende ampiamente e forma gli spazii sotto-aracnoidei. 
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Questi spazii sotto-aracnoidei sono più di numero e di diffcre"te ""'^nnVTn'co'r! 
diverso sito; e lutti sono comunicanti tra loro, navvenc due laterali, che su 
rispondenza della scissura di Silvio : havvene tre altri nella linea mediana. dei q n * 
un primo si rimane un centimetro in avanti del chiasma dei nervi ottici, t a^quettj£ 
lobuli anteriori cerebrali ed il corpo calloso, e fu detto dal Magendie confluente anUn*. 
del liquido cefalo-rachidiano: un secondo si forma Ira ,1 tuber cinereum Ijponto* 
Varolio e la parte più saliente dei lobuli sinoidali cerebrali, e dallo stesso Magendie fu 
chiamato confluente inferiore, conservatore principale del siero sotto-aracnoideo: un 
terzo ed ultimo si compone tra gli emisferi cerebellosi posteriormente, ed il bulbo ra­
chidiano, ed è riconosciuto sotto il nome dì confluente posteriore. Però l'aracnoide 
in corrispondenza di questi grandi spazii, ove non aderisce all'encefalo, è ritenuta 
ligata alla base di questo mediante prolungamenti rossastri, cellulo-fìbrosi, avvolti spi­
ralmente da fibre elastiche o involgenti ed intrecciati tra loro in differentissime dire­
zioni, onde più facilmente resiste e si presta al montare e al discendere del liquido nel­
l'interno degli spazii da essa formati. 

Il siero cefalo-rachidiano contenuto nei ventricoli , negli spazii e nelle anfrattuosita 
cerebrali, tra queste e la faccia esterna del foglietto viscerale dell'aracnoide, arriva 
termine medio a 150 grammi secondo Cotugno, a 62 grammi al dire di Magendie, e a 
372 secondo il Longet: diflerenza che prova come la sua quantità può variare di molto; 
e di fatti varia a seconda dello stato di salute o di malattia, a seconda delle età ecc., 
nel modo come indicava il Cotugno che per il primo ne dimostrava esplicitamente l'e­
sistenza. Così in maggior quantità se ne trova nel vecchio, anziché nel giovine per l'a­
trofia senile, o morbosa del cervello e del midollo spinale ; più nei malaticci, che nei 
sani; e sempre e variamente nelle rispettive cavità secondo i movimenti del cuore e del 
respiro. Esso siero sotto-aracnoideo circola tra la cavità del cranio e dello speco ver­
tebrale, siccome sperimentava il Magendie, m a come male interpetrava; giacché es­
so ascende nella cavità del cranio durante l'inspirazione e nella diastole del cuore, 
cioè quando la copia del sangue diminuisce nel cervello quindi il suo volume; e vice­
versa ne discende nel canale vertebrale durante l'espirazione e la sistole dei ventricoli. 
In tal modo questo siero come un tessuto cellulare riempie e compensa il vuoto variabi­
le, che risulta dalla differenza stabilita tra il volume dell' asse cerebro-spinale, e la ca­
pacità della inestensibile ed incompressibile cavità che lo contiene ; e raccogliendosi 
in massima quantità alla parte inferiore dell'encefalo serve a questo come un legamento 
sospensorio della più raffinata struttura, che tenendolo come galleggiante ne allegeri-
sce il peso, e non ne vanno compresse le parti sue più delicate ed importanti, messe 
alla base. — T a l i dati anatomico-fisiologici, cioè la esistenza di questo liquido col suo 
movimento isocrono a quello del polso e della respirazione, non che quello di ondula­
zione procuralo colla palpazione, danno delle note caratteristiche a taluni tumori cefalo-
rachidiani, all'encefalocele, e alla spina bifida: il percolare copioso allo esterno di que­
sto siero scovre, secondo il Lausier, quella frattura, ed accerta come penetrante quella 
ferita, che hanno lacerata ed aperta la membrana aracnoide; ed il suo versamento esu­
berante, specialmente nei ventricoli, costituisce l'idrocefalo congenito, che un dire troppo 
fiducioso ha fatto alcuna volta sperare di potersi guarire colla punzione ripetuta, coa­
diuvata da una metodica compressione. 

Strati —L'aracnoide è una membrana sierosa, sottile, trasparente poco vascola­
re, senza nervi conosciuti,e facile a lacerarsi:levigata e lucente nella sua faccia interna 
è alquanto rugosa all'esterno, cioè da quel lato che guarda e aderisce alla pia madre; 
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e come ogni altra membrana sierosa è composta di un esterno strato cellulare più 
spesso sul ponte di Varolio e sul midollo spinale che sul cervello e sul cervelletto, e 
di uh interno strato epiteliale pavimentoso. Così serve ad isolare questi centri nervosi 
dagl'involucri fibrosi ed ossei, a lubrificarne la superficie, a favorirne il movimento, ed 
a tenerlo delicatamente sospeso nel liquido cefalo-rachidiano come il feto nelle acque 
dell'amnios.—Essa però nell'avanzata età prende un aspetto torbido, e presenta in avanti 
su i due lati del seno falciforme superiore delle granulazioni bianche e dure , isolate 
o aggruppate, ora appiattite ed ora rotonde, e grandi quanto un acino di miglio, ed 
alcune volte specialmente nei vecchi sviluppate di tanto che arrivano a scavarsi sul 
tavolato interno del cranio delle fovee, prese dagli antichi per carie delle ossa, fino 
al punto di perforarlo, e di fare sporgenza allo esterno. Queste granulazioni sono 'in­
dicate col nome di glandole del Pacchioni. Però a questi corpuscoli bianchicci, o 
giallo-grigi, che seggono sopra qualche punto opacato dell'aracnoide, Santorini il pri­
m o nel 1705 negò natura glandolare; ed ultimamente dal Kolliker furono considerati 
come formati di tessuto congiuntivale non completamente sviluppato e con fibre elasti­
che poco accennate. E quantunque si trovassero alcuna volta voluminose negl'indivi­
dui sofferenti di abituale cefalalgia e nei bevoni morti in seguito di delirium tremens, 
quantunque alcune volte corrodino e penetrino nei seni della dura madre, o anche fino 
all'esterno delle ossa, pure al dire del Cruveilhier e del Luschka, la loro mancanza nei 
piccoli, la costante loro esistenza nei grandi, e volume considerevole nei vecchi, la non 
esistenza di sintomi morbosi concomitanti depongono per la loro naturale esistenza. 

Però se questo liquido cefalo-rachidiano è così utile nella sua normale quantità, ar­
reca per ragion di sito i più gravi pericoli alla vita col crescere di questa. È al suo au­
mento dovuto il grave edema acuto del cervello, che nella meningite e nella encefalite 
subentra e segue come morbo secondario,queste primarie affezioni, già bastantemente 
gravi di per loro stesse: è il suo aumento che in talune affezioni acute, nella pleuriti-
de, nelle pulmoniti, nelle metro-peritoniti puerperali, negli acuti esantemi, nel tifo e c , 
aggrava così pericolosamente la condizione di quésti morbi, da meritarsi dagli antichi il 
nome di metastasi al cervello: è infine l'aumento di questo siero, per ferite, per retro-
pulsione di esantemi, per scomparsa di secrezioni normali o patologiche, per protratte 
e dolorose operazioni chirurgiche, per violenti patemi di animo, per follia, che induce 
quelle morti istantanee, indicate col nome di apoplessie sierose. Né il solo aumento acu­
to, m a anche quello che succede lentamente a lunghe malattie, a disordini del circolo 
sanguigno nelle cardiopatie, a tumori, cancro, struma ec. produce indebolimento di 
facoltà mentali in primo tempo; e crescendo in prosieguo uccide del pari per compres­
sione e per atrofia. Nella stessa vita intrauterina, quantunque raramente, la sua cre­
sciuta quantità costituisce l'idrocefalia congenita, uno dei gravi ostacoli al parto, spe­
cialmente in caso di presentazione pelvica, ed obbliga ordinariamente ad una ope­
razione cruenta, alla puntura del cranio, che porta per conseguenza facile la morte 
del feto. 

§3. 
Della pia madre 

Definizione — La pia madre è quella sottilissima membrana cellulo-vascolare, che 
involge immediatamente i centri nervosi cerebro-spinali, e serve a loro di membrana 
nutriente. 
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Sito — È la più interna delle tre membrane che comprendono i centri nervosi della 
vita animale; quindi siede al di sotto dell'aracnoide viscerale e del liquido cefalo-rachi­
diano, ed immediatamente sopra tutta la massa encefalo-spinale; onde come le altre va 
distinta in pia madre encefalica e spinale. 

C o n f o r m a z i o n e — L a pia madre encefalica presenta la forma di una irrcgolarissima 
sfera cava con un'appendice in basso, la quale ripete quella dei centri nervosi encefa-
liei, sopra dei quali si appone. Quindi colla sua faccia interna riveste esattamente 
tutte le circonvoluzioni, si profonda nelle anfrattuosita, nelle scissure, nei solchi, pe­
netra nei ventricoli medio e laterali per la grande fenditura dello Dichat, vi forma le 
tele coroidee, e si mantiene costantemente in contatto colla massa nervosa sia nel­
l'interna superficie di questa sia nell'esterna; perciò essa va ancora distinta in pia 
madre interna ed esterna; ed alla superficie dell'encefalo sta unita mediante fini prolun­
gamenti cellulari e vascolari. Colla sua faccia esterna poi si mette in rapporto coll'a-
racnoide viscerale alla quale nei punti che tocca aderisce por cellulare areolare; re­
stando nel rimanente in contano col siero sotto-aracnoideo e coi grossi vasi arteriosi e 
venosi, che essa contiene suddivisi nel suo letto medesimo. Sopra dei nervi però essa 
pia madre s'inspessisce di più, si prolunga in loro compagnia, e non riflettendosi come 
l'aracnoide sulla dura madre, concorre a formare il loro nevrilema. 

Strati — La pia madre è costituita da un tessuto cellulare scarsissimo, fino o tra­
sparente, ed in maggior quantità da vasi arteriosi, che vi si portano e vi si ramificano 
sino alla capillarità ed in modo plessiforme per poi penetrare nella sostanza del cervel­
lo, rispettandone così la delicatezza. Egualmente le radicettc delle vene che dall'enee» 
falò ritornano in essa riunisconsi in tronchi maggiori privi di valvole e sboccano nei 
seni più vicini. Per questo la pia madre è stata ancora chiamata membrana vascolare 
del cervello. Essa forma alla polpa nervosa uno strato estensibile che le permette di 
potersi espandere, ed una membrana nutrizia destinala a ricevere la quantità di sangue 
necessario alla nutrizione di questa ed all'esercizio di sue funzioni. Per tale tessitura la 
pia madre si distacca dall'encefalo più facilmente nello stato d'infiammazione cerebrale, 
che nello stato normale: si costituisce spesso sede di tubercolizzazione; e l'abbondanza 
dei suoi vasi, non che il suo modo di comportarsi, spiegano perchè questa membrana 
pòssa facilmente addivenire sede di stravasi sanguigni nelle lesioni cerebrali, come 
nelle sue infiammazioni si trovi imbevuta di un essudato giallognolo purulento, e come 
un processo di flogosi possa tenersi difficilmente circoscritto in essa, senza diffondersi 
alla sostanza nervosa, e viceversa, o per lo meno come raramente potersi avere dei dati 
clinici certi per diagnosticarne esclusivamente la sede. 

Dei canali pcrivascolari e dei fili nervosi del gran simpatico accompagnano i vasi 
che si diramano nella pia madre. 

ARTICOLO III. 

Dell' encefalo 

Definizione — Per encefalo s'intende la parte più voluminosa e principale dei cen­
tri nervosi della vita animale, ed il rappresentante anatomico delle facoltà affettive. 
intellettuali e riflessive dell'uomo. 

Sito — Q u e s t a parte centrale del sistema nervoso della vita animale colle sue mem­
brane siede nella cavità del cranio , che da sé solo riempie quasi interamente : quanto 
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altro resta venendo occupato dai suoi 24 nervi, dodici per ciascun lato, dal sangue 
contenuto nei suoi vasi arteriosi e venosi, dai seni e plessi messi alla sua superficie, e 
dal siero aracnoideo. Si che snucleando le ossa del cranio da qualunque siasi punto, 
ed incidendo il triplice strato meningeo, che lo riveste, immediatamente sotto trovasi 
l'encefalo colle sue ripartizioni. E quivi stando esso è libero in tutta la sua superficie, e 
connesso soltanto alla base del cranio per i suoi vasi, per i suoi nervi e per il midollo 
spinale, col quale si continua. Le pareti della cavità che lo contengono, ed i prolun­
gamenti della dura madre concorrono ancora a tenerlo nella sua sede, e come galleg­
giante sul siero aracnoideo. 

Ora questa sede, tanta accuratezza nel collocarvelo, tale cavità così forte ed incom­
pressibile, tanti ripetuti strati e molli e duri che lo proteggono, contestano apertamente 
la somma importanza, la delicatezza,la nobiltà dell'organo che vi si accoglie e delle sue 
funzioni. Esso difficilmente può essere offeso; e di rado lo è direttamente senza frattura, 
o largo taglio delle sue ossee pareti. Le stesse ferite da stromenti di punta, che non 
possono accedervi che per la sua base, per i forami o fenditure di questa, son ben rare. 
Cosicché l'encefalo sta nell'interno del corpo, più di ogni altro viscere, gelosamente 
custodito. 

Origine apparente dei n e r v i - I nervi poi colla loro apparente origine o termina­
zione in questa massa centrale nervosa stanno tutti alla base di essa.—Quelli dell'olfatto 
sorgendo dal trigono olfattorio si prolungano in avanti col tratto olfattorio, e formato il 
bulbo dello stesso nome si allogano nelle gronde etmoidali; quindi con molti e sottili fili 
nervosi impegnandosi per i forami di queste si diramano nell'alto delle fosse nasali. Per lo 
che nel caso di frattura, o compressione fatta sulla lamina cribrosa dell'etmoide, questi 
nervi vanno lesi con perdita più o meno completa dell'olfatto.—I nervi ottici sorgendo dai 
talami ottici, dalle eminenze quadrigemelle e dai corpi genicolati contornano i peduncoli 
cerebrali,convergendo fra loro formano il chiasma,poggiano sul corpo dello sfenoide, ed 
arrotondendosi e divergendo ciascuno di essi s'impegna nel forame ottico corrispondente 
per raggiungere il globo dell'occhio: conseguentemente gli spandimeuti marciosi o san­
guigni, che possono aver luogo lungo tutta una tale estensione, gì' indurimenti fibrosi 
della pia madre che li avvolge, i tumori che possono sorgere da quel lato della base del 
cranio che loro corrisponde, possono determinare la lor'o compressione, o altra patologica 
loro condizione, ed elevarsi a causa tra le tante di amaurosi, frequentissima passione della 
vista.—Il 3° paio dei nervi cerebrali, il 4° ed il 6° sebbene abbiano un'origine da punti 
differenti (l'oculo-muscolare comune dal lato interno del peduncolo cerebrale, il patetico 
dalla parte laterale della valvola del Vieussens, l'indignatorio dall'eminenza piramidale 
della midolla allungata in vicinanza del margine inferiore del ponte di Varolio), pure 
tutti convengono ed attraversano il seno cavernoso della dura madre, sortono dal cranio 
per la fenditura sfenoidale e si diramano nei muscoli dell'occhio. Per lo che una paralisi 
complessiva di questi nervi accenna ad una compressione che deve avere sua sede sulle 
parti laterali del corpo dello sfenoide; m a se sarà di un nervo, e quindi di un muscolo 
soltanto, indicherà che la cagion del male ha sede in vicinanza più o meno dell'ori­
gine di questo nervo, o del centro suo nervoso direttamente. — Il 5" paio dei nervi ce­
rebrali avuta origine apparente dalla parte anteriore delle braccia del ponte, colla sua 
grande e piccola radice guadagna quel cavo che la dura madre gli forma internamente 
sulla rocca del temporale (cavum MeckeliiJ, vi si espande, s'ingrossa nel ganglio di 
Gasser, distinguesi nelle sue tre branche , e per differenti aperture (fenditura sfenoi­
dale, forame gran rotondo, forame ovale) spunta o si dirama sulla faccia. Esso occupa 
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nella cavità del cranio uno spazio maggiore di qualunque siasi altro nervo; quindi la per­
dita, o la pervertila sensibilità in questo o in quell'altro punto della faccia, può dare al 
clinico un chiaro vedere sulla causa del male con criterii differenziali ed esclusivi.—La 
porzion dura e la molle del 7° paio, acustico e facciale, ben corto cammino percorrono 
dalle parti laterali del bulbo rachidiano e pel primo dal 4° ventricolo da dove hanno 
origine al meato acustico interno ove s'impegnano; e però in una lesione violenta non solo 
il liquido sotlo-aracnoideo che ne scappa all'esterno indica la frattura della rocca, ma 
benanche l'alterata sensibilità dell'udito, e la paralisi dei muscoli della faccia daranno un 
indizio sicuro della lesione che questi nervi hanno patiti nel loro diramarsi, o nel loro at­
traversare quest'osso complicatissimo.—L'ottavo paio nel suo lutto insieme, pneuma-ga-
slrico, glosso-faringeo ed accessorio del Willis.e lo stesso nono finalmente, o gran nervo 
ipoglosso, sorgendo dai lati del midollo allungato, ed anche dallo spinale per punti vici­
nissimi, e lutti obliquamente dirigendosi in alto, in avanti ed.in fuori per uscire dalla 
cavità del cranio quasi addossati, e giungere più o nien lontani al loro destino, stanno 
in una linea tirata dal bordo superiore della rocca al forame occipitale, né lasciando 
tra loro che uno spazio ben limitato il più piccolo tumore che arriva a guadagnare la 
grandezza di un nocciuolo di una ciriegia saprebbe comprimere tutti ad una volta questi 
nervi, e manifestarsi colle corrispondenti offese funzioni; viceversa la lesione parziale 
di queste non indica una violenza avvenuta nel punto di loro uscita dal cran io, come una 
frattura che comprende il forame lacero posteriore, o i condili occipitali, né un tumore 
che quivi preme, m a un'offesa nei centri nervosi proprii di ciascuno di ossi. 

Conformazione—L'encefalo guardato nel tutto insieme presenta una forma regola­
re e perfettamente simmetrica; solo qualche volta si trova la dritta sua metà più grossa 
della sinistra, o viceversa senz'aldina sensibile alterazione nelle sue funzioni. La quale 
forma ripete alla sua superficie quella della cavità della dura madre, che più da vicino 
delle ossa lo contiene; e perciò la mancanza congenita della gran falce cerebrale va con­
giunta coll'allra anomalia di riunione degli emisferi cerebrali in una massa sferica. 
Quindi esso lungo la linea mediana si presenta quasi che diviso interamente in due 
parti eguali, l'una destra, l'altra sinistra, m a riunite tra loro per delle commessure 
trasversali: cioè formato di parti impari situate sulla linea mediana; e di parti pari, 
che occupano i lati della medesima. Queste stesse sue parti impari però risultano di 
due metà perfettamente simili; onde l'encefalo presenta la più corrispondente simme­
tria nelle sue due metà: unità e duplicità ad un tempo , che tanto favoriscono l'inte­
grità e la rettitudine delle sue funzioni. Inoltre distinto si vede anche trasversalmente 
per delle profonde scissure che permettono considerarlo in quattro parti differenti per 
il volume, per la forma, per il colore, per la consistenza, per la direzione delle fibre 
non che per la destinazione speciale; cioè in cervello, cervelletto, protuberanza annu-
lare e bulbo rachidiano. Infine dalla sua inferiore superficie, e da varii punti di que­
sta hanno origine i 24 nervi cranici, dodici per ciascun Iato, dei quali già abbiamo detto 
sommariamente finché tengonsi in cavità. M a delle parti principali dell'encefalo, della 
quadruplice sua ripartizione cioè, l'importanza è tanta che, oltre le generalità di già 
segnate, obbliga, dopo di aver detto della sua struttura generale, a limitare il sito di 
ciascuna, esaminarne i rapporti che ha colle parti attigue e coli'esterna superficie ad 
una per volta, e così come sta nella posizione sua naturale. 

Strati — Quest'organo ammirevole nella delicatezza e nell'artifizio di sua struttura 
come nell'importanza e nella sublimità di sue funzioni presenta una consistenza molle 
e polposa, la quale spiega, come facilmente vi si possono effettuirc le commozioni, 
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le contusioni, le compressioni; e come uno spandimento considerevole di sangue può 
comprimerlo facilmente se si verifica alla sua superficie, o lacerarlo e scavarvisi una 
fovea se nell'interno di sua sostanza; non che sospenderne o abolirne in tutto , ed an­
che istantaneamente le s*ue funzioni, la sensibilità, l'intelligenza, la volontà, il movi­
mento. Tale forza di coesione però è varia nelle diverse età; e si vede più molle nei 
piccoli che nei vecchi: è ancora -varia a seconda che la si esamina nel cervello. nel 
cervelletto, nella protuberanza annidare, o nel midollo allungato. Quella del cervello è 
ben poca per resistere nello stato normale ad un dito che vi si cerca affondare: quella del 
cervelletto è un poco di più; maggiore quella della protuberanza e del midollo allungato. 
Cosicché in una caduta, in una scossa, i lobi cerebrali fra le altre parti tutte centrali 
nervose sono quelli che più risentono commozione nella loro sostanza. Presenta inoltre 
un colorito grigio in taluni strati, bianco in tali altri, onde la distinzione di sostanza 
grigia, e di sostanza bianca. La prima si sta ordinariamente alla superficie dell'encefalo-, 
e perciò è stata ancora chiamata sostanza corticale. Essa è di qualche linea di spessezza, 
o poco più, meno solida della bianca, e si può credere con Faville, che presegga alla 
sensibilità. La seconda siede in massima parte nell'interno, e forma per l'ordinario il 
centro della massa encefalica; onde si ha avuto pure il nome di saslanzfmidollare. È 
più ferma, meno vascolare, meno putrescibile dell'altra e pare destinata alla motilità 
volontaria. Però queste due sostanze sono diversamente distribuite nelle varie parti 
dell'encefalo. Nel cervello e nel cervelletto la maggior quantità di sostanza grigia è al- -

l'esterno e forma alla bianca una specie d'involucro: nella protuberanza annulare e 
nella midolla allungata è al contrario. Per altro quéste due sostanze non tralasciano 
di accompagnarsi da per ogni dove sotto forma di fasci, di nodi, di lamine, di rigonfia­
menti ec. e danno ragione del colorito vario nelle stesse diverse parti dell'encefalo, e 
del differente aspetto che presentano i varii tagli di loro sostanza, così come l'anatomia 
descrittiva s'interessa di minutamente esaminare. 

Infine per i suoi elementi anatomici principali questo viscere nobilissimo, abbenchè 
si mostrasse di un'apparenza omogenea, pure risulta di cellule nervose variamente con­
formate e voluminose, predominanti nella sostanza grigia: di fibre nervose considerevol­
mente differenti, che da queste esordiscono o a queste arrivano, distribuite in varia di­
rezione longitudinale e trasversale, e che ne formano la sostanza bianca; e così le une 
come le altre riunite tra loro da una sostanza glutinosa alla quale non si saprebbe dare 
il nome di tessuto cellulare, e, con dei vasi sottilissimi. E sotto il modo anche generale 
di direzione delle fibre nervose e dei rapporti che le uniscono si può vedere che i cor­
doni anteriori della midolla addivengono peduncoli del cervello e quindi parte fonda­
mentale degli emisferi, dei loro gangli e del centro midollare: i cordoni laterali si por­
tano in preferenza al cervello medio; ed i posteriori al cervelletto (Hyrtl). 

Però questa sostanza encefalica, abbenchè sia priva di tessuto cellulare propriamente 
detto, pure la cicatrizzazione non vi è difficile, i tumori accidentali non vi sono rari, e 
nella sua infiammazione traumatica va incontro ad un accrescimento di volume rimar­
chevolissimo. Se in tal caso avvi una mancanza di sostanza dal lato della scatola os­
sea del cranio e della dura madre, la polpa nervosa protubera considerevolmente, 
forma la così detta ernia del cervello ; né rientra che imperfettamente anche quando 
si è conseguita la guarigione ; e se alcuno si ostina alla riposizione, essa risente tutti 
gli effetti della compressione istantanea. 

Ora è per tale struttura, per i nervi che ne hanno origine e per il midollo spinale col 
quale si continua, che quest'organo nobilissimo tiene tutte le parti del corpo concate-
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nate alla sua dipendenza, ed è a queste interamente indispensabile, indivisibile, da noi 
potersi dal lato pratico noverare una malattia, o un'affezione qualunque, nella quale nor 
ci abbia più o meno la sua parte ; da non potersi per poco sospendere la sua infliienu 
senza che la vita non ne vada tosto sospesa o annientataje neanche potersi le facoltà "dello 
spirito esplicare esattamente senza la sua integrità, onde soffrire colle cervella indica 
non ben ragionare. Sarebbe perciò grande necessità il conoscere anatomicamente a quale 
funzione ciascuna sua parte sia addetta, per saper poi topograficamente data una le­
sione dell'encefalo localizzare dalla lesa funzione la parte offesa di esso ; o viceversa 
comprovare il nesso dell'offesa di questa parte colla funzione che ne andrà alterata o 
sospesa. Cosi le diagnosi delle ferite, degli ascessi, delle compressioni, degli stravasi, 
verrebbero materialmente localizzale, e non per dati generali: così l'operazione del 
trapano si sbarazzerebbe, almeno da questo canto, di alcuna difficoltà ec. Ma purea 
tanto bisogno, e con tanti sforzi laboriosi ed esperimenti fatti in tutt'i tempi, la scienza 
non è pienamente soddisfatta dell'intima sua struttura colla quale sperava di arrivare 
alla scoverta delle sue funzioni ed alla natura del principio del quale n' è depositario o 
generatore, e potrebbe ancora con tutta lealtà ripetere per questo lato :—Saper dinon 
sapere è già molto sapere; — e d appena sulle sue principali parti può fin oggi rispondere, 
che la motilità volontaria sta nella sostanza bianca, collie la sensibilità nella grigia:che 
le lesioni di quest'organo nobilissimo sono tanto più gravi, e più rapidamente sentite 
quanto più si avvicinano alle sue parti profonde, alla protuberanza annulare ed al mi­
dollo allungato, come quelle di maggiore importanza fisiologica, e come parti di polpa 
nervosa, che.prima incominciarono a formarsi, e poi a ricoprirsi dello altre, che più 
tardi sopra di esse si stratificarono.—Inoltre per il portarsi proprio dei cordoni spinali 
nelle principali parti dell'encefalo può anche constatare che 1 offesa della sostanza 
cerebellosa porta seco quella della locomozione con difetto di coordinamento: che la 
lesione della parte inferiore della protuberanza annulare induce emiplegia alterna: 
che quella del midollo allungato è seguita dall'offesa del respiro, della circolazione, 
con urina zuccherina, e paralisi incrociala; ed infine che alla base del cervello vistieno 
degli elementi nervei motori, i quali in parte si diramano agli organi dei movimenti 
della faccia, ed in parte per la midolla allungata passano oltre nella sfera motrice della 
midolla spinale ; onde si spiega, come l'impedito sviluppo del cervello negl'idioti e nei 
cretini non solo cagiona imperfezione e debolezza di facoltà mentali, m a ancora agisce 
sulla sfera somatica della vita, e specialmente sulla sfera motrice, cioè impedendone il 
regolare sviluppo, donde nasce quel barcollante andamento, quella tarda favella e bal­
bettante, quella melensa e stupida espressione del volto, che caratterizzano in modo 
tanto compassionevole quest'individui intermedii all'essere dell'uomo ed a quello delle 
bestie (Hirll). 

Or se in mezzo a tante ricerche disparate la fisiologia , la patologia e la clinica non 
staccatisi, né scoraggiansi di raccogliere attentamente e di coordinare le loro osserva­
zioni per non lasciarsi inspirare da lusinghe in alcuna pratica pericolosa, egualmente 
l'anatomia topografica impegnasi a stabilire la sede ed i rapporti di tutte le parli del­
l'encefalo, almeno delle principali, tra loro e coli'esterna superficie del corpo, per 
concorrere ancor essa per quanto può allo scopo utile delle applicazioni. 

A r t e r i e — L e arterie dell'encefalo sono molte di numero, considerevoli per volume, 
ed hanno una differente provvenienza: né potevano essere da meno in organo di tanto al­
le funzioni, e cosi continuamente in attività.—Hanvi le due carotidi interne, ciascuna 
delle quali percorso il canale carotideo della rocca del temporale, ed il seno cavernoso 
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della dura madre, percia questa membrana di lato al corpo dello sfenoide, e situata 
sotto l'estremità interna della scissura di Silvio dà la comunicante posteriore, e si di­
vide nella cerebrale media e nell'anteriore: la prima si dirige in dietro, di variabile 
volume, e si getta nella cerebrale posteriore: la seconda in fuori verso la scissura di 
Silvio; e la terza in avanti verso la scissura mediana degli emisferi cerebrali, ove si 
anastomizza colla omonima dell'altro lato mediante una brevissima branca trasversale, 
o comunicante anteriore.—Hanvi dippiù le due arterie vertebrali, le quali penetrano nel 
cranio per il gran forame occipitale, convengono tra loro, fondonsi nella basilare, che 
scorre in alto e nel mezzo della gronda basilare, manda arterie al midollo spinale, al ponte 
di Varolio, al meato uditivo interno, al cervelletto; ed arrivata alla base, del cervello si 
divide nelle due cerebrali posteriori, che ricongiungonsi colle carotidi per mezzo delle 
comunicanti posteriori. Così esse colle prime formano alla base del cranio un poligono 
vascolare, circolo di Willis, che poggiando sopra un piano osseo solleva il cervello so­
prapposto ad ogni ondata arteriosa, per lasciarlo abbassare di poi al riflusso del sangue 
venoso. Quindi le diramazioni date da tutte queste arterie scorrono flessuose nel fondo 
delle anfrattuosita per andarsi anastomizzandosi tra loro e sperdendo con una rete 
vascolare finissima nella pia madre; e fatte capillari spandersi nella sostanza nervosa, 
e concorrere col loro inturgidirsi all'aumento del volume di questa ed alla sua espan­
sione : movimento di espansione del cervello visibilissimo nell'infante a traverso delle 
fontanelle, e presso dell'adulto in ogni larga ferita del capo, o frattura con perdita di 
sostanza e con scovertura del viscere.—Così col meccanismo medesimo che arrecano 
tanta quantità di sangue a quest'organo, necessarissima alle sue importantissime 
funzioni, ne rispettano la delicatissima struttura; e non è che in qualche-punto soltanto 
che questi esili ramoscelli penetrano riuniti in fasci appariscenti nella sostanza del cer­
vello, come negli spazii perforati del Vicq-d'Azyr; onde è più facile in questi siti'i 1 
verificarsi delle loro rotture, e costituire la cagion sufficiente della frequenza delle apo­
plessie nei corpi striati, come ancora più frequentemente nella sostanza grigia, che nella 
polpa affatto bianca dell'encefalo. Infine questi vasi colla loro disposizione anatomica 
e colla quadruplice loro corrente, di origine differente e lontana, rendono facilissima la 
comunicazione degli uni con quelli dell'altro lato : assicurano la necessaria tangente a 
quest'organo principalissimo della vita, compromessa che ne fosse anche qualcuna: gli 
ripartiscono equabilmente la quantità del sangue ; e lo scontro delle loro correnti in 
contrassenso, se rende l'espansione di esse arterie più esagerata, smussa la celerità del 
liquido contenutovi. 

V e n e - L e vene dell'encefalo sono ancora numerosissime, soprattutto sulla con-
vessUa di esso viscere , viceversa delle arterie che lo sono abbondantissime alla base 
Esse formano una catena serrata assai alla base di quegli spazii triangolari, che si com­
pletano dall aracnoide in passando sulle circonvoluzioni cerebrali ; quindi le principali 
branche venose mantengasi alla superficie delle anfrattuosita cerebrali, e portensi nei 
più vicini seni della dura madre, alcune sboccandovi in contrassenso della corrente di 
questi. Esse frequentemente connettendosi tra loro, suppliscono colle corsie collaterali 
ad ogni possibile intoppo; ed al pari delle giugulari interne alle quali appartengono, 
né omonime alle arterie, sono sprovviste di fibre contrattili e di valvole, o per Io meno 
non ne hanno, che rudimentarie, e quindi un ritardo al cammino del sangue nella espi­
razione. Ecco perchè in questo atto, il sangue nell'interno del cranio allentando il 
suo cammino, il cervello s'ingorga, si tumefà, si spinge contro le sue inestensibili pa­
reti; ed il liquido cefalo-rachidiano per il gran forame occipitale scorre in basso nella 
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cavità spinale : viceversa nella profonda inspirazione la stasi venosa spinale per Iaconi-
pressione dell'azygos e semi-nzygos fatta dal polmone sospinge il siero dalla cavità spi­
nale in quella del cranio; e cosi il movimento di sollevamento e di espansione del cer­
vello , se è sensibile sotto l'azione del cuore, lo è sensìbilissimo agli atti del respiro. 

Per tali mezzi di compenso ne deve seguire, che ad onta della inamovibilità delle pa­
reti della cavità del cranio e della mobilità della polpa nervosa, giammai formar sì può 
del vacuo tra cavità continente ed organi contenuti: giammai il cervello inturgidendo»! 
di sangue può andar compresso contro le pareti del cranio; e quindi i tanto temuti ver­
samenti liquidi, sanguigni, marciosi, ecc. non possono spiegar compressione sull'or­
gano cerebrale che o per il loro modo di farsi troppo repentino, o per la esuberante loro 
quantità, per la quale arrivano a superare questo compenso di riflusso del liquido ce­
falo-rachidiano nella cavità spinale. Dilatti in queste circostanze la gravezza è dovuta per 
l'ordinario più alla contusione, alla commozione, all'offesa diretta del.cervello, che alle 
conseguenze della compressione. Forse anche per ciò il temperamento sanguigno e la 
grassezza estniin , che per l'ordinario è accompagnata dallo sviluppo del sistema ve­
noso, ostacolando questo riflusso rachidiano e soffermando il liquido sotto-aracnoideo 
impedisce le normali espansioni del cervello, lo comprime, onde la rottura dei vasi e 
l'apoplessia. In fine questo liquido ascendente e discendente a vicenda tra la cavità 
del cranio e dello speco vertebrale fa vedere come non havvi alcuna analogia tra l'en­
cefalo nella cavità del cranio, ed una sostanza gelatinosa compresa in un matraccio a 
collo lungo per spiegare, secondo il G a m a , gli effetti della commozione cerebrale. 

Linfatici — I linfatici della massa nervosa centrale sebbene per la loro importanza 
non vi debbono al certo mancare, pure non sono stali ancora pienamente dimostrati, ti 

Nervi —Fili nervosi del gran simpatico compagni delle arterie vertebrali si hanno 
piloto accompagnare fino nella sostanza cerebrale, onde questa, come costa dalle espe­
rienze, 1n generale e nello stato normale non è apertamente sensibile che nelle princi­
pali sue parti messe alla base. 

§!• 

Del cervello e sue suddivisioni 

Definizione —Il cervello è la parte più culminante e voluminosa della massa ence­
falica, che colle sue larghe dimensioni corona le altre rimanenti ed occupa tutta la 
cavità del cranio eccetto le fosse occipitali inferiori. 

Sito — S i e d e nella cavità cerebrale della dura madre, superiormente messo ad ogni 
altra parte dell'encefalo, onde cerebrum superius è stato chiamato. E quivi, libero in 
tulta la sua superficie, è soltanto per i peduncoli cerebrali, fasci innominati e pedun­
coli cerebellosi superiori riunito al ponte di Varolio, midollo allungato ed al cervelletto. • 
Quindi si estende dalle fosse frontali alle occipitali superiori, dall'una porzione squamosa 
dell'osso temporale all'altra, dal piano anteriore e medio della base del cranio e dal 
lenlorio alla volta del cranio stesso. Conseguentemente colla sua faccia superiore tocca 
la volta del cranio, colla sua faccia inferiore poggia sopra una parte della base di que­
sto e sul tentorio. — E tale sede all'esterno è indicata dalla linea cerebrale, la quale 
segna il limile inferiore del cervello, e la rimanente superficie sino al vertice del capo 
accenna a tutta la vasta sede occupata da quest'organo nobilissimo. Cosicché da qua­
lunque punto della volta del cranio una ferita penetra profondamente nella sottostante 



DELL ENCEFALO * ' 

cavità non offende che il cervello: per conseguenza la parte convessa di questo è la più 
esposta all'esterne violenze: la sua base non potrebbe esser offesa sola e direttamente 
che dalle volte orbitarie, dalle cavità nasali, o dalle fosse zigomalo-mascellari. 

E quivi standosi acquista un volume, che segna circa 18 cent, di lunghezza, 13 
cent, di larghezza e 9 cent, di altezza : diametri che secondo il Valentin sono ancora 
più vantaggiosi, questi dicendo di essere la maggiore lunghezza degli emisferi cere­
brali di 7 pollici e 3 linee: la larghezza di 6 pollici e 9 linee; e la maggiore altezza 
di 3 pollici e 3 linee. Diametri che sogliono alquanto variare nei differenti individui; 
m a che ordinariamente si compensano, così come suole accadere della cavità ossea che 
sopra di essi si modella.—Il suo peso assoluto poi in una media proporzionale, è secondo 
Cruveilhier di 1,250 grammi, secondo il Sòmmering di 3 libbre, e secondo Parchappc 
di 1,155 grammi nell'uomo, alquanto meno nella donna (una o due once) cioè quasi 
la 36 a parte del peso totale del corpo, secondo Sappey ; e presso a poco la 5 0 a secondo 
Hyrtl ; in modo tale da non esservi altro animale in cui il cervello prenda sì van­
taggiose proporzioni; e per la sua sostanza propria nell'uomo medesimo altr'organo che 
lo possa emulare in volume. Se si toglie al polmone l'aria ed il sangue, al fegato i suoi 
canali e la bile e c , questi visceri voluminosi addiverranno piccoli in confronto del 
cervello voluminosissimo. U n cervello, un fegato, un polmone da m e disseccati per altro 
'scopo, e depositati nel Gabinetto di Anatomia di questa R.Università rendono palpabile 
| una tale verità. —Inoltre il cervello è relativamente più voluminoso nel feto e nel fan­
ciullo: cresce assolutamente ed incessantemente nell'adulto fino ad un'epoca della vita 
'non ancora determinata: si rende indipendente dall'altezza della persona: si atrofizza 
" nel vecchio,e viene dal siero sotto-aracnoideo rimpiazzato; e, come in ogni altr'organo, 
'l'animato esercizio delle sue funzioni debbono egualmente aumentarne la qualità ed il 
volume. Senza contradizione adunque il volume ed il peso considerevole del cervello 

"sono dei tratti i più caratteristici dell'organizzazione dell'uomo. Il cavallo, il bue, 
sebbene molto più grandi, non lo tengono voluminoso e pesante che per metà in con­
fronto a quello dell'uomo, cioè di 60.0 grammi. E se il peso assoluto del cervello di al­
tri animali, come del delfino , dell' elefante e della balena, è alquanto maggiore , pure 
avuto riguardo al corpo di questi altri animali vertebrali è relativamente minore, non 
formandone che la 100" parte nel primo, la 500 a parte nel secondo, ed ancora una 
sproporzione maggiore presentando presso l'ultimo gigantesco animale. 

i In ultimo la consistenza del cervello è poco considerevole, anche minore delle altre 
I parti dell'encefalo. Nello stato suo normale non offre che una debole resistenza al dito che 
vi si affonda, ed una coesione insufficiente per resistere a forti scosse. Da ciò le cadute 
(dall'alto, che determinano una scossa generale, i lobi cerebrali sono i più facilmente 
(esposti a subire alterazione nella loro struttura, tanto più facilmente se si considera 
j ancora il loro volume che sorpassa quello di tutte le altre parti centrali nervose prese 
(insieme. Infatti una delle frequenti conseguenze delle lesioni del capo è la contusione, 
i la commozione, la lacerazione della sostanza cerebrale. Però tale coesione varia colla 
età; e col progredir di questa acquista sempre più maggior consistenza. Sarebbe forse 
.questa una delle cagioni per le quali nella vecchiaia non si mostrano più così vivaci 
.generalmente le intellettuali facoltà? 

Conformazione—Il cervello presenta la forma della cavità che lo contiene; quindi 
quella di un segmento di ovoide colla piccola estremità in avanti, colla grossa in die­
tro. La sua superficie superiore è convessa ed arrotondila: la inferiore pianiforme e 
modellata sul vario livello della base delle fosse cerebrali anteriore media e sul ten-
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torio; ed i punti di unione della sua superficie superiore eolla inferiore sono curvilinaj 
ed arrotonditi. Però nella linea mediana presenta la grapde scissura mediana diretta 
verticalmente ed antero-posteriorraente per la gran Talee della dura madre,che lo divide 
in questo senso in tutta la sua lunghezza,e quasi interamente nella sua spessezza in due 
parti eguali e simmetriche, sebbene non sempre perfettamente: cioè in emisfero, oioie 
cerebrale destro, e lobo cerebrale sinistro, ed in parte mediana dei lobi cerebrali per 
quella parte che lascia indivisa. Tale grande scissura del cervello, o scissura mediani 
è completa in avanti per 3 cent. : lo è egualmente in dietro per G cent. ; m a nel mezzo 
e verticalmente s'inoltra solo per 4 cent. Quindi è incompleta nel mezzo ed in basso 
per la estensione di 9 cent, e per la spessezza di 5 cent., cioè tanta quanta è l'esten­
sione e l'altezza della parte mediana indivisa del cervello. Per essa grande scissura 
ogni lobo cerebrale presenta una terza interna superficie che guarda quella dell'altro 
lato, e vi starebbe tutta in contatto se non s'interponesse tra loro la gran falce della 
dura m a d r e . — Nel cervello adunque per la sua alta importanza, e sempre per maggior 
precisione e chiarezza resta a vedersi la sede, la forma, i rapporti di questi lobi nella 
loro esterna ed interna superficie; e poi ancora più particolarmente dei tre lobuli, nei 
quali ciascuno di essi si suddivide; ed in ultimo collo stesso metodo della parte me­
diana che li unisce. 

Sede dei lobi cerebrali, e della parte m e d i a n a del cervello — Ciascun lobi 
cerebrale sta nella metà laterale della cavità cerebrale della dura madre; e quindi cor­
risponde all'esterno, cioè sulla volta del cranio, alla regione lobo - cerebrale destra,t 
sinistra; e la parte mediana indivisa cerebrale, che resta tra i lobi-più in avanti che in 
dietro e verso la loro base, corrisponde all'esterno alla parte di mezzo della regione In­
ter-lobulare cerebrale. Per tale loro sede essi vanno incontro ad esterne e dirette vio­
lenze più facilmente che le altre parti dell'encefalo più profondamente situate. 

Conformazione dei lobi cerebrali — I lobi cerebrali presentano la forma di un 
quarto di ovoide allungato d'avanti in dietro con una faccia superiore ed esterna re­
golarmente curvilinea, che guarda e tocca la metà corrispondente della volta del cranio; 
una inferiore che orizzontale e sporgente variamente poggia sulla base della fossa ce­
rebrale anteriore, della media e sul tentorio; ed una interna finalmente che verticale e 
pianiforme guarda la gran falce della dura madre, e per un'estensione limitatissima e 
concentrica al bordo libero di questa gran falce la faccia simile dell'opposto emisfero 
cerebrale. E queste facce tutte e tre presentano delle eminenze oblunghe, diversamente 
contornate così dette circonvoluzioni enteriformi cerebrali limitate e distinte; e dello 
corrispondenti sinuosità o anfrattuosita, che a primo colpo d'occhio sembrano formale 
da una forza cieca che avesse voluto ricalcare una sfera cava di una periferia maggiore 
in altra egualmente cava m a più piccola. Per esse la superficie dei lobi acquista nello 
stesso spazio una estensione più considerevole, e si dispone più favorevolmente perche 
i vasi potessero arrecare gli elementi di nutrizione fino nelle parti più profonde. Però 
al di là di questa cagione puramente meccanica tali circonvoluzioni seguono nella loro 
disposizione più generale una legge cosi tipica, uniforme e quasi costante, che il loro 
modo di essere è seguito pari passo da quello dell'intelligenza, delle passioni, degli 
istinti. Non havvi altro animale che le abbia cosi moltiplicate, così marcate, così alte, 
quanto l'uomo; e nell'uomo medesimo non acquistano il loro completo sviluppo chea 
sette anni; e costituiscono, secondo Faville, il segno caratteristico di sua superiofBÉ 
Quindi dal loro numero indeterminabile e dal loro sviluppo si può argomentare^ 
priori della capacità intellettuale dell'animale; ed è stato perciò che ia frenologi 
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si è impegnata ancora di più ed ha voluto attribuire a ciascuna di queste delle facoltà 
distinte, ed all'esterno sulla superficie del cranio ha creduto poterne spionare la corri­
spondenza ed assegnarle una regione. M a di queste circonvoluzioni alcune terminano 
in mezzo di altre vicine, e la loro stessa teraunazione è così apparente che ciascuna 
senza limite di demarcazione anatomica si continua colle altre : onde non possono es­
sere circoscritte che in gruppi. Inoltre quelle messe alla base ed alla faccia interna 
degli emisferi cerebrali non possono avere il loro riscontro sull'esterna superficie, e 
pure sono marcalissime ; onde le pretese nozioni non possono essere, ed ancora non 
sono, che così indeterminate generalmente, così numerose le eccezionalità, che appena 
alcuna è senza dubbio riconosciuta (fig. 5a). 

Infatti per quanto un tal concetto è plausibile in generale, altrettanto è puerile nella 
sua applicazione. — Organo e funzione sono una sola cosa, insieme nascono e svilup­
pano, insieme cessano e vengon meno. — Ora che la massa encefalica sia mediatrice 
e strumento delle funzioni dell'anima,,è verità fisiologica da tutti ammessa; quindi 
quanto più gli organi cerebrali si sviluppano, altrettanta capacità deve almeno seguire 
e più grande energia delle forze dell'anima, delle tendenze, dei talenti che in quelli ri­
siedono;.ed atteso il parallelismo delle pareti craniene con questi l'ingrandimento di 
certe parti del cervello deve produrre circoscritte prominenze sul cranio: per lo con­
trario la loro picciolezza deve esprimersi per corrispondenti depressioni. Dunque da 
queste e da quelle si può arguire delle spirituali capacità (Gali).—Ma, dice Hirtl,ehe 
questi organi cerebrali rappresentanti e strumenti di singole capacità dello spirito 
stieno alla sola volta del cranio, perchè in questa sola possono essere tastate , e non 
alla base, ove pur ve ne dovrebbero stare per essere le più vitali, sol perchè non sono 
accessibili alla manuale esplorazione : è arbitrio di tal natura che fa di già prevedere 
l'assurdità dei procedimenti frenologici. —Bastava al Gali che si presentasse un indi­
viduo con alcuna segnalata tendenza, che egli andava in costui cercando un qualche 
punto del cranio più sporgente del naturale onde localizzare in quella porzione corri­
spondente del cervello la sede di quella facoltà, senza verun'altra precauzione. N e do-
vea quindi seguire per necessità lo sconcio di vedere opposte capacità in punti limitrofi 
da potersi confondere tra di loro : ne dovea seguire di non sapere, né poter rinvenire 
neanche l'ombra di tali sporgenze in individui, che pur troppo si erano resi famosi per 
tale capacità , o viceversa ; ed una furia di facoltà allogarsi sull' arcata orbitaria, 
sporgente molto in taluni individui, non esaminando di essere questa sporgenza dovuta 
solo al portarsi in avanti della lamina ossea del seno frontale sottostante. In costoro la 
lamina posteriore, o cerebrale di esso seno, cade colla stessa inclinazione verso il pavi­
mento della fossa cerebrale anteriore ; forse anche di più : dunque se non depressioni 
cerebrali, al certo non sporgenze di quelle circonvoluzioni; quindi troppo corriva la 
conseguenza. — N é poi vale il dire, l'immaginazione, la memoria, il talento sono facoltà 
dell'animo non semplici m a composte, ed hanno tante sedi diverse quanti gli oggetti a 
cui si rappresentano, talché la formola senso+fantasia sieno sufficienti per formare un 
artista. Suona per vero molto logico il dire, che il senso musicale si sviluppa assai bene 
secondo che si combinerà con esso il potere immaginativo, oppure la memoria, o anzi 
il criterio e la fantasia: i tuoni saranno uditi, cioè distinti, la memoria li riprodurrà 
facilmente nella loro successione, il criterio guiderà la penna del critico musicale, da 
fantasia il semplice senso dei tuoni all'uopo di comporre un'opera nuova; m a ci vuole 
ben altro per formare un talento artistico! e dove rimane il gusto, l'ideale concepimen­
to , il dono di comprendere il bello e la franchezza di vestirlo nelle forme convenevoli ? — 

7 



50 DEL CAPO 

La frenologia del medio evo, alla quale si è cercato dare nuova spinta e vita in questo 
senso, ha urlato in assurdi ridicoli; e ad onta dei più scrii sludii intrapresi sussecuti­
vamente, le deduzioni ottenute sono tuttavia al di qua di una intangibile lontaaama; 
e perciò l'anatomia topografica non può segnare limiti, e circoscrìvere relativamente e 
seriamente per questa alcuna regione. 

Delle stesse anfrattuosita la superficie inferiore di ciascun lobo cerebrale presenta 
la scissura di Silvio, la più estesa e profonda ira quelle che solcano le superficie degli 
emisferi. La quale siede nel punto di unione del terzo anteriore col medio di questa su­
perficie, ed incomincia immediatamente dove termina la grande scissura trasversale del 
cervello; ed estendendosi in fuori, in alto ed in dietro termina quasi nel mezzo della 
faccia esterna del lobo cerebrale. Nel suo incominciamento lascia vedere lo spazio per­
forato del Vicq-d'Azyr; e nel suo cammino biforcandosi circoscrive quelle sei o otto 
brevi circonvoluzioni che formano il lobulo dell'isola, che non arrivano per conseguenza 
alla superficie del cervello , e tutte corrispondono al corpo striato. Per tale scissura 
intanto ciascun lobo cerebrale è stato suddiviso in lobulo anteriore e posteriore, eie 
circonvoluzioni dell'uno sono da quelle dell'altro distinte: corrisponde alla piccola ala 
dello sfenoide, ed accoglie l'arteria cerebrale media e le sue diramazioni; ed in questo 
lobulo posteriore medesimo, quantunque non si noti alcuna distinzione anatomica, pure 
per ragion di sede gli si assegna una ripartizione, cioè si suddivide in lobulo sfenoidale 
ed occipitale ; onde per tutto questo ciascun lobg cerebrale è slato suddiviso in tre lo­
buli, cioè anteriore, medio e posteriore. 

Sede d,ei lobuli cerebrali — I n ciascun lato jl lobulo cerebrale anteriore, più 
piccolo degli altri due, occupa la fossa cerebrale anteriore e riposa sul piano superiore, 
o etmoido-frontale della base del cranio ; quindi sta in rapporto in sopra ed io avanti 
colla fossa frontale : in dietro si continua col lobulo medio: internamente corrisponde 
all'apice della gran falce,del cervello ed in piccola estensione al lobulo del lato oppo­
sto; ed inferiormente poggia sulla volta dell'orbita per il massimo di sua estensione.— 
Il lobulo medio, il più grande di tutti, siede nella parte media della cavità lobo-cerebrale 
e poggia sul piano medio o sfeno-temporale della base del cranio; per lo che sta in rap­
porto all'esterno ed in sopra colla faccia interna e del temporale della fossa del parie­
tale: in avanti continua col lobulo anteriore, come in dietro col posteriore: guarda in 
dentro la gran falce e termina sul corpo calloso ; ed in basso formando una sporgenza 
considerevole di 14 a 20 mill. al di sotto del livello del primo piano, guadagna il se­
condo e riempie il cavo della fossa media cerebrale : così resta in dentro limitrofo al 
peduncolo del cervello, e da questo distinto per la parte laterale della grande scissura 
trasversale.—In ultimo.il lobulo posteriore occupa la parte posteriore della cavità lobo-
cerebrale, e sta sul tentorio; contrae perciò rapporto in dietro ed in sopra colla fossa 
occipitale superiore : si continua in avanti col lobulo medio : guarda internamente la 
base della gran falce cerebrale; ed in basso modellandosi interamente sul tentorio a dif­
ferenza di ogni altro animale oltrepassa un poco il limile posteriore ed esterno dell'e­
misfero cerebelloso sottostante. 4 

Ora tale sede dei lobuli cerebrali sulla superficie del cranio è segnala da due linee, 
che, partendo dalla linea cerebrale, la prima ad un centimetro indietro dell'apofislor-
bitaria esterna, la seconda dal bordo anteriore dell'apofisi mastoidea, si elevano al­
quanto obliquamente in dietro e parallele tra di loro, fino ad incontrare la regione in-
ter-lobulare cerebrale. Cosi da queste ciascuna regione lobo-cerebrale sulla volta del 
cranio viene suddivisa in tre secondarie regioni, cioè in lobulo-cerebrale anteriore media 
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e posteriore; e traduce all'esterno la prima lo spazio occupato dal lobulo anteriore del 
cervello; la seconda quello del lobulo cerebrale medio; e la terza quello del posteriore. 
Cosicché nel caso di una ferita, che si profonda nella .cavità del cranio, a seconda del 
sito ove essa capita, si può dire con certezza quale dei tre lobuli anteriore, medio o 
posteriore ha potuto essere interessato (fig. 2"). 

Conformazione dei lobuli cerebrali — E con tale sede e rapporti il lobulo cere­
brale anteriore, considerato come gli altri nell'ideale suddivisione, presenta la forma 
di una piramide triangolare coll'apice in avanti che guarda la fossa frontale del suo 
lato, colla base in dietro che si confonde col rimanente del lobo cerebrale di cui fa 
parte. La sua faccia esterna è regolarmente curvilinea, guarda la metà corrispondente 
del frontale , ed è percorsa da circonvoluzioni piccole , molto flessuoso e dirette paral­
lelamente d'avanti dietro : l'interna è verticale e rettilinea, risulta dalla scissura lon­
gitudinale del cervello e presenta delle circonvoluzioni dirette orizzontalmente: la in­
feriore in fine è triangolare pianiforme con un bordo interno che completa in avanti la 
scissura longitudinale cerebrale, con un esterno'curvilineo, e con altro posteriore poco 
rilevato che forma il labbro anteriore della scissura di Silvio; e tra le altre circonvolu­
zioni presenta quelle satelliti del.nervo olfattorio, anteriormente dirette.—Il lobulo cere­
brale medio è dij forma irregolare, e contìnua anteriormente e posteriormente coi lobuli 
limitrofi. La sua faccia superiore ed esterna è regolarmente curvilinea, concorre a for­
mare la esterna del cervello, guarda tutta la regione lobulo-cerebrale media,e presenta 
delle grandi, complicate e più varie circonvoluzioni, tra le quali primeggiano le parietali 
anteriore e posteriore, distinte dalla profonda scissura del Rolando e dirette in sopra 
ed in dietro tagliando sotto un'incidenza più o meno perpendicolare le circonvoluzioni 

l frontali ed occipitali. La sua faccia interna è rettilinea e verticale , si continua senza 
interruzione con l'interna del lobulo anteriore e posteriore, e fa parte della grande 

; scissura mediana cerebrale. Ancora questa presenta delle grandi circonvoluzioni, nelle 
i quali si nota particolarmente quella del corpo calloso, o della cintura, che curvilinea 
i distingue e primeggia sulla faccia interna dell'emisfero cerebrale. In ultimo la faccia 
inferiore di questo lobulo è protuberante e convessa, ed è distinta in avanti da quella 
del lobo anteriore per la grande scissura di Silvio; si continua in dietro senza alcun 
limite di distinzione con quella del lobulo posteriore: presenta all'esterno un bordo cur-
! vilineo che si continua posteriormente; ed all'interno un altro, come un ilo che si 
estende fin sotto e dietro del cercine del corpo calloso, e pel quale il peduncolo cere­
brale s'immette nell'emisfero. Essa lascia rilevare la circonvoluzione dell'ippocampo che 

i continuandosi in dietro con quella del corpo calloso termina all'estremità interna della 
scissura di Silvio con un rigonfiamento unciniforme.—Finalmente il lobulo posteriore 
è ancor esso di forma piramidale triangolare coll'apice alla fossa occipitale superiore, 
colla base che si continua col lobulo medio. La sua faccia esterna è regolarmente cur­
vilinea e guarda tutta la regione lobulo-cerebrale posteriore: l'interna è rettilinea, 
verticale, e forma l'ultima parte della scissura longitudinale del cervello; l'inferiore è 
pianiforme e leggermente obliqua in dietro ed all'esterno. Queste sue tre facce pre­
sentano delle circonvoluzioni piccole, dirette da avanti in dietro, tra le quali alla faccia 
interna notasi l'anfrattuosita della cavità digitale còlle corrispondenti circonvoluzioni. 

Strati dei lobi, e dei lobuli cerebrali — Ogni lobo cerebrale in tutt'i punti di 
sua superficie presenta ad occhio nudo tur primo strato di 2 a 3 mill. di sostanza gri­
gia suddivisa sensibilmente in tre strati, l'esterno bianco, il medio grigio e l'interno 
rosso-giallastro, composti di cellule nervose, di fibre nervose e di materia granulare 
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fortemente attaccaticcia e con dei noduli; ed al di sotto di questo una sostanza bianca 
estesa, spessa e risultante esclusivamente da luboli nervosi paralleli, raramente riuniti 
in fasci o rete, e provvedenti direttamente dal corpo calloso, dal talamo ottico e dal 
corpo striato s'immettono nelle circonvoluzioni e vi s'irradiano per rendersi a tutt'i 
punti della faccia profonda della sostanza grigia. Ecco perchè nei varii tagli del cer­
vello si vede la sostanza bianca intersecata variamente da strisce di sostanza grigia che 
segnano la varia profondità, ed il vario modo di comportarsi delle circonvoluzioni. 

Ventricoli laterali—Se poi partitamente si profondano dei tagli trasversalmente 
p. e. nel lobulo anteriore cerebrale dopo della sostanza grigia, e verso l'interno della 
sostanza bianca, s'incontra il corno anteriore del ventricolo laterale che si distende 
12 millim. più in avanti del ventricolo mediano, orizzontalmente diretto, e nel senso 
antero-posteriore. In questo si vede l'estremità anteriore del corpo striato che inter­
namente e nella linea mediana resta diviso da quello del lato opposto mediante il 
setto lucido , che da due delicatissime lamine midollari composto racchiude il 5' 
ventricolo. — Se nel lobulo medio dopo della sostanza grigia , e nel centro della 
sostanza bianca, o centro ovale del Vieussens, si vede verso la parie interna le libre 
del corpo calloso; e sotto di queste ed al livello della metà della regione si sente 
e scovre il ventricolo laterale, cioè la più grande delle cavità cerebrali, il residuo 
della cavità delle vescicole cerebrali. La quale è di forma oblonga ed irregolare, ante-
ro-posteriormente diretta ed alquanto esternamente: è tappezzata da uno strato epi­
teliale, ependima ventriculorum, sottile, trasparente e vibratile; ed è piena di siero 
variabile nella sua quantità e sempre in ragion diretta della diminuzione o dell'aumento 
del cervello relativamente alla scatola ossea del cranio. Nel pavimento di questa cavili 
alla parte anteriore ed esterna sta il corpo striato, che libero, cinerognolo e di forma 
clavata dirige la sua più grossa estremità obliquamente in avanti ed in dentro: limila 
all'esterno il talamo ottico; e formato di sostanza grigia presenta nei due suoi nodi,ta­
gliandosi, uno strato intermediario bianco che fa parte del doppio centro semicircolare 
del Vieussens. Alla parte posteriore poi ed interna si vede il talamo ottico, che messo sul 
tragitto del pedùncolo cerebrale resta libero ancor esso nella sua superficie, e concorre 
colla superiore a formare il pavimento di questo ventricolo, e coll'interna la laterale del 
ventricolo medio. Concentrico al corpo striato e da questo distinto per la lamina cornea, 
che copre la vena del corpo striato e la bandeletta semicircolare di Haller, si dirige 
obliquamente in fuori; e mentre si avvicina in avanti a quello dell'opposto lato, e ne 
resta diviso dai pilastri anteriori della volta formando col corrispondente il forame di 
Monro, pel quale i plessi coroidei dal ventricolo mediano passano nei laterali; pre­
senta in dietro ed in basso i corpi genicolati esterno o anteriore, interno o posteriore, 
sottostanti e ricongiunti mediante le braccia alle eminenze quadrigemelle. In fine nel 
mezzo di questo ventricolo giace il plesso coroideo laterale coi suoi vasi plessiformie 
granulazioni rossastre ed irregolari, che prolungandosi sopra il talamo ottico si con­
tinua in avanti col plesso coroideo mediano e si estende in dietro parallelamente alla 
volta a tre pilastri fino nella porzione riflessa di esso ventricolo; e libero nella sua 
superficie aderisce per il lato interno alla tela coroidea superiormente ed alla pia ma­
dre della base del cervello inferiormente, non che alla membrana interna dei ventricoli; 
onde essi ventricoli laterali restano perfettamente chiusi da non permettere che il 
siero ventricolare possa scappare dalla grande fenditura semicircolare. Inoltre nella 
stessa sostanza bianca di questo medio lobulo ad un liyello inferiore ed esterno siede 
il corno inferiore ed esterno dell'or ora indicato ventricolo laterale, colla terminazione 
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degli slessi plessi coroidei, e cel gran corno di Giove A m m o n e : che continuando col 
pilastro posteriore della volta s'incurva sopra sé stesso e circoscrive la tenia ed il 
corpo fimbriato e termina bernoccoluto, bianco e spesso al livello dell'uncino della cir­
convoluzione dell'Ippocampo, nella spessezza del labbro posteriore della scissura di 
Silvio e ad un centim. in dietro di questa.—Finalmente se nel lobulo posteriore 
come nei due precedenti, dopo la sostanza grigia s'incontra la- bianca, e nel centro 
di questa, o piuttosto in basso della regione, si scovre l'angolo posteriore del corpo 
calloso , e il corno posteriore del ventricolo laterale con entro lo sperone, il pic­
colo Ippocampo, il principio o il rivolgimento del corno d'Ammone. — Questa cavità 
che si estende in dietro e si ravvicina alla superficie dell'estremità posteriore del cer­
vello, non esiste che nell'uomo senza dubbio, perchè egli solo presenta un grande svi­
luppo della parte occipitale del cervello. 

Ora solo con tale esame topografico dei lobi cerebrali e delle loro suddivisioni si può 
meglio concepire, almeno in concetto generale, che quando ad un'avvenuta lesione segue 
l'pffesa di una funzione vitale, che va di concerto coll'intelligenza,coi sensi,colla parola, 
essa deve aver sede negli emisferi cerebrali; e se alcuna volta anche un'estesa distruzione 
di alcuno dei lobi del cervello non si accompagna con grande limitazione nelle funzioni 
dello spirito, ciò riconoscala sua ragion sufficiente nella simmetrica disposizione di que­
sti, e nella loro duplicità; cosi come all'esistenza delle commessure nervose, anatomici 
mediatori dell'unità di loro operazione, si deve attribuire quell'altra volta, che ne se­
gue invece il complèto annientamento di queste (Hirll). - Si può dire egualmente che la 
compressione dei due lobi cerebrali, sia che provenga dall'esterno, sia dall'interno 
come nell'idrope dei ventricoli, cagiona stupidità; ed in maggior grado, sopore; e che la 
loro distruzione a strati a strati, secondo gli esperimenti dell'Ertwig, lascia intatte le 
funzioni dei movimenti, ed il principio pel quale essi vengono combinati ed opportuna­
mente coordinati; onde finché non si arriva al talamo ottico l'animale può reggersi in 
piedi, e camminare; m a , asportato questo, cade dall'altro lato: che il corpo striato non 
risponde punto alle irritazioni meccaniche: che essi lobi cerebrali medesimi irritati in 
alcune loro parti possono reagire sugli organi della vita vegetativa; onde facilmente 
succede l'erezione del membro alle ferite sull'occipite da montare insino al priapismo 
esagerato ben anche negl'individui molto vecchi. Si può ricordare che il Broga stabili­
sce la sede del linguaggio articolato nella 2" e 3" circonvoluzione frontale specialmente 
dal lato sinistro,la lesione di queste, secondo lui, producendo l'afasia.Ed infine anche 
con esame topografico così fatto si è potuto costatare, che Haller, quel gran fisiologista 
il quale tanti errori correggeva sulla sensibilità dei tessuti, sia caduto in inganno nel 
dichiarare il cervello estremamente sensibile; giacché quest'organo nobilissimo nello 
stato suo normale può essere punto, lacerato, bruciato, senza dar luogo di per sé stesso 
ad alcun dolore; e se questo insorge lo è per reazione diretta o simpatica delle altre vi­
cine parti encefaliche sensibilissime, o per l'incoarsi del processo flogistico, così come 
suole accadere in ogni altro viscere o tessuto sprovvisto egualmente di manifesta sen­
sibilità. Ed ecco perchè si possono vedere delle estese ferite del cervello senza verun 
risentimento doloroso; e per le stesse indicate ragioni questo fatto non trova alcuna 
conlradizione con quell'altro nel quale una limitatissima lacerazione provocata da vio­
lenza sul capo può dar luogo ad un punto dolente fisso e permanente. 

Sede,conformazione e strati della parte m e d i a n a cerebrale — L a sostanza del 
cervello che nel mezzo di esso rimane indivisa e mantiene ricongiunti i due lobi cere­
brali è stata chiamata parte mediana del cervello. La quale siede «el basso e nel mezzo 
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dei due emisferi cerebrali, più dappresso all'estremità loro anteriore che posteriore; e li 
sua conformazione è differente a misura che si guarda dalla parte superiore o dall info,, 
riore. In sopra è rappresentata dal cosi detto corpo calloso, ed in basso comprendeI» 
pane mediana indivisa della faccia inferiore del cervello.—Il corpo calloso presenta una 
forma quadrangolare allungata, con due superficie, due eslivniilà,due lati e quattro an­
goli. La superficie, superiore arcuata è libera, leggermente concava nel senso trasversai», * 
lunga 9 ceiit.anlero-posteriormente, e con una cresta mediana lateralmente alla quale 
scorrono due traili bianchi, nervi longitudinali del Lancisi, tagliati da tratti trasver­
sali, sopra cui poggiano le arterie callose: e tra questa sua superficie e ciascuna circonvo* 
luzione del corpo calloso resta il seno o ventricolo del corpo calloso medesimo. 11 margine 
anteriore, o ginocchio,circuisce coll'interno di sé l'estremità anteriore dei corpi striati; 
forma il piano anteriore dei ventricoli laterali: si connette in dietro col setto lucido;eri­
flettendosi ed assottigliandosi in avanti del ventricolo mediano coll'esterno di sé termina 
insensibilmente nella radice grigia del chiasma e dello spazio perforato di ciascun lato,fian­
cheggiato da due sottili tratti nervosi, o peduncoli del corpo calloso. Il margine posteriora,! 
detto cercine dal Reil, è spesso, libero, e contìnua lateralmente coi pilastri posteriori della 
volta. È precisamente tra questo cercine del corpo calloso e le sottostanti eminenze quadri-
gemelle che trovasi la parte mediana della scissura trasversale del cervello, per la quale la 
pia madre penetrando nel ventricolo medio forma la così delta da Erofilo tela coroidea, che 
sostiene i plessi coroidei; ed è quivi che il Bichat ancora allogava l'orifizio del suo canale 
aracnoideo. Indi tale scissura contornando lateralmente i peduncoli cerebrali s'estende sino 
alla scissura di Silvio e forma la grande scissura trasversale del cervello.l lati del corpo 
calloso limitati dalla pia madre si continuano nella sostanza bianca del cervello. In ultimo 
degli angoli gli anteriori si prolungano nei lobi frontali ed abbracciano il corpo striato: 
i posteriori si dividono e si sperdono l'uno nel lobo occipitale, l'altro nello sfenoidalo. 
La superficie inferiore del corpo calloso è egualmente libera in una estensione trasver­
sale maggiore che la superiore; è arcuata d'avanti in dietro, concava trasversal­
mente, corrisponde in mezzo ed in dietro alla volta a tre pilastri ed alla tela coroidea, 
si connette in avanti col setto lucido, lateralmente col corpo striato e così forma il 
tectum ventriculorum. In fine esso corpo calloso è duro, donde il suo nome, è bianco e 
spesso 4 millim. in avanti, 6 millim, in dietro ed è formato di tubi nervosi paralleli, 
appariscenti, che si continuano nei lobi cerebrali. Essa rappresenta un mezzo di unione 
dei due emisferi cerebrali, e di coordinazione per l'armonia della loro funzione; o ancora 
di loro incrociamento, le fibre raggianti del corpo striato e del talamo ottico di un lato 
portandosi,secondo il Cruveilhier, nell'emisfero dell'altro, donde la spiega dell'effetto 
incrociato nelle malattie del cervello, ammissibile solo in parte per quello delle pirami­
di. Infine sede dell'anima secondo gli antichi, non risponde punto alle irritazioni mec: 

caniche, e sembra essere l'organo della memoria; giacché la sua mancanza congenita, 
vista una volta dal Reil, e l'accidentale sua lesione (Lapeyronie) essendo stata accom­
pagnata dall'assoluta mancanza di questa grande facoltà parlano in favore dell'indicati* 
destinazione di questa ripartizione dei centri nervosi cerebrali. 

L'altra parte mediana poi ed indivisa del cervello messa alla sua base poggia sopra il 
corpo dello sfenoide, ed offre un piano orizzontale, molto più corto ed irregolare, con 
varie piccole sporgenze formate di varia sostanza nervosa grigia e bianca, e variamente 

appariscente alla loro superficie. In questa parte dopo la porzione riflessa del corpo 
calloso si vede la radice grigia dei nervi ottici sovrastante e nascosta dal chiasma di 
essi: il chiasma stesso di questi nervi ottici colla sua commessura anteriore e posterie-
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re, colle bandelette ottiche che vi arrivano, coi nervi ottici che ne seguono, e sua con­
nessione alla detta radice grigia in avanti, al tuber cinereum in dietro. La lamina ci­
nerea, o tubercolo cinereo che formando parte del sottile pavimento del terzo ventricolo 
si prolunga nello stelo che sostiene la glandola pituitaria, che coi suoi due lobi, l'uno 
'anteriore più grande e cellulo-vascolare, l'altro posteriore più piccolo e formato-di 
sostanza nervosa grigia, si alloga e riempie la fossa pituitaria. Le due bianche piccole 
!ed emisferiche eminenze mammillari. Lo spazio interpeduncolare triangolare, o perfo­
rato posteriore, per il quale i vasi sanguigni ascendono verso il pavimento del terzo 
ventricolo che sopra gli corrisponde. Lateralmente i peduncoli cerebrali, grossi cor­
doni neryosi midollari, che fibrati longitudinalmente sorgono dal ponte di Varolio , si 
portano divergendo innanzi ed in fuori, danno origine internamente al 3° paio dei nervi 
cerebrali, e dopo 15 mill. circa di tragitto s'infossano nel talamo ottico e quindi nel 
cervello; e così connettono direttamente il cervello col ponte di Varolio, colla midolla 
allungata e col cervelletto. In ultimo il ponte di Varolio. — Tra queste due parti siede 
il 3° ventricolo. 

-Terzo ventricolo — Il corpo calloso colla sua faccia inferiore anche libera connet­
tendosi in avanti col setto lucido, ed in dietro mettendosi in rapporto e congiungendosi 
colla volta a tre o quattro pilastri, forma la parete superiore mediata del terzo ventri­
colo. Perchè sotto di questa volta siede ancora la tela coroidea, che quale prolunga­
mento della pia madre rafforzata dalla membrana propria dei ventricoli, comprende le 
véne di Galeno, o plesso coroideo mediano, ed il,conario, e continuandosi nei plessi 
coroidei laterali si connette coi bordi del trigono, termina alla bandeletta cornea e 
forma la parete superiore immediata del terzo ventricolo. Quindi si scovre sotto questa 
cavità residuale della prima vescica cerebrale , che stretta ed imbutiforme resta nella 
linea mediana tra i talami ottici con una fenditura ovale longitudinale in sopra (vulva 
cerebri) e con una parte più stretta in basso nello stelo pituitario ed in vicinanza della 
faccia inferiore mediana indivisa del cervello. Essa contiene in avanti la commessura 
bianca anteriore, nel mezzo la commessura molle o grigia, posteriormente la commes­
sura bianca posteriore e sotto di questa Yanus: è tappezzata dalla membrana propria 
ventricolare; ed accoglie nel rimanente spazio il siero ventricolare, il cui accumulo 
costituisce l'idrocefalo interno o ventricolare. 

In dietro di questo ventricolo e sopra de' peduncoli cerebrali seggono le eminenze 
quadrigemelle, che bianche all'esterno, cenerognole all'interno, restano intermediarie al 
cervello ed al cervelletto e corrispondono sull'acquidotto di Silvio e conneltonsi in fuori 
coi corpi genicolati. Ed è sopra di queste che nella spessezza della tela coroidea siede 
la glandola pineale (penis cerebri), quel piccolo corpo conoideo e grigiastro, che m e ­
diante i suoi freni posteriori verticali in basso sta congiunta alla parete interna del 
ventricolo medio, mediante gli anteriori ai talami dei nervi ottici sul dorso dei quali 
si prolungano limitandone la faccia interna dalla superiore. Essa colla forma di un pomo 
di pino colla base aderente in avanti, colla sommità libera in dietro, poggia sopra dei 
tubercoli quadrigemelli anteriori: resta sotto del cercine del corpo calloso ed all'en­
trata del 3" ventricolo: ha un volume di 8 millim. di lunghezza, 6 di spessezza, che non 
ha alcun rapporto colla età, col sesso, colle altre parti dell'encefalo; e consta di molle 
sostanza grigia, di molti vasi sanguigni, e di concrezioni calcaree ammassate nella sua 
superficie o contenute nella sua cavità quando vi esiste. E quantunque la sua presenza 
nell'uomo sia costante e sia stata molto studiata ed elevata, pure nei suoi usi e per 
le sue malattie è ben poco conosciuta. Però la presenza di una cavità nel suo interno, 
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l'idropisia della quale questa è alcune volte la sede, sembra indicare che gli usi debj 
glandola pineale sieno relativi alla secrezione di un liquido (Crnveilhier^ I quali organi 
tutli sebbeBe profondamente situati, pure potrebbero essere mortalmente offesi dal 
basso in alto, cioè traversando le fosse nasali, o il corpo dello sfenoide (flg. ia). 

E così conformata nelle esterne sue superficie e nel suo interno essa parte mediana 
indivisa cerebrale viene sulla volta del cranio a corrispondere nel mezzo della lunga e 
stretta regione inler-Iobulare cerebrale estendendosi più in avanti che in dietro. In ef­
fetti se nella parte anteriore di questa regione dall'esterno del cranio si profonda-Hoo 
stiletto nell'interno della cavità di esso sino alla sua base incontrasi l'apice della gran 
falce del cervello allogata tra la scissura mediana dei due emisferi cerebrali, l'apofisj 
crisligalli fiancheggiata dalle gronde etmoidali ripiene del gonfiamento bulboso dei 
nervi olfaltorii, l'estremità anteriore o ginocchio del corpo calloso, le arterie cerebrali 
anteriori. — Se poi si pratica egualmente nella parte mediana di questa regione incon­
trasi il seno longitudinale superiore già fatto grande, il pieno della gran falce, il suo 
margine libero, le arterie e le vene callose, e quasi a metà della profondità s'interessa 
la spessezza del corpo calloso, quindi il terzo ventricolo e la parte indivisa del cervello 
messa alla sua base.— Infine se si pratica lo stesso nella parte posteriore della regione 
inter-lobulare non s'incontra che la base della gran falce del cervello, impegnala nella 
parte posteriore della scissura longitudinale cerebrale coll'ultima porzione del seno lon­
gitudinale, del tutto ingrandite per le molte vene che vi han messo capo, e la parte me­
diana del tentorio colla quale la base della gran falce contenendo il seno retto si con­
fonde.— Ora in tutta questa descrizione quantunque non si rilevasse che la sola sede 
e rapporti di queste parti coli'esterna superficie del cranio senza pratiche applicazioni, 
pure la loro importanza non poteva dispensarne l'esame, e bisogna contentarsi di dire, 
che in ogni punto di questa indicata regione inter-lobulare una lesione violenta qualun­
que, che arriva tanto profondamente da offendere la commessura cerebrale, la vita non 
può resistere, sia per l'offesa diretta di queste parti, sia per altri guasti (frattura, 
commozione, travaso), dai quali questa dovrebbe essere accompagnata; ed in faccia ad 
una lesione violenta possiamo giudicare della distruzione delle eminenze quadrigemelle 
sino a metà , se si vedrà la cecità dell'occhio opposto, senza che l'iride abbia perduta 
necessariamente la sua mobilità, sebbene ciò succeda quasi sempre. 

§2. 

Del cervelletto 

Definizione—Il cervelletto è dopo del cervello la porzione più voluminosa dell'en­
cefalo , quella che mediante i suoi peduncoli si connette alle altre parti di questo,e 
serve principalmente a coordinare i movimenti volontarii del corpo ed all' equilibrio 
(Bouillaud). 

Sito — Esistente presso tutti gli animali provvisti di cervello e di midollo, cioè 
presso tutti gli animali vertebrati, siede nelle fosse occipitali inferiori ed occupa quasi 
interamente lo spazio cerebelloso della dura madre. Quivi libero in tutta la sua super­
ficie aderisce soltanto per la sua parte anteriore mediante i suoi peduncoli superiori al 
cervello , mediante i medii voluminosi al ponte di Varolio, per gl'inferiori al midollo 
allungato. Cosi resta nell'uomo sotto del cervello, onde è detto da Aristotile cerebimn 
inferius, a differenza di tutti gli altri animali, nei quali rimane posteriore , cerebrum 
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posterius. Ed in tale sede questo viscere si estende dall'interno dell'una all'altra apofisi 
mastoidea, dalla protuberanza annulare alle fosse occipitali inferiori, e dal tentorio al 
gran forame occipitale. Quindi contrae rapporto superiormente col tentorio, inferior­
mente col contorno posteriore del gran forame occipitale, anteriormente colla faccia 
posteriore della protuberanza annulare e del midollo allungato nel mezzo, e delle rocche 
dei temporali lateralmente; ed all'esterno e posteriormente guarda e poggia sulle fosse 
occipitali inferiori. Laonde sull'esterna superficie del corpo questo viscere corrisponde 
allaTegione cerebellosa del lato destro e sinistro. Si comprende quindi volentieri come 
il cervelletto essendo protetto dalla spessezza e dall'obliquità dell'osso occipitale, e 
dalle grosse masse muscolari che a questo s'inseriscono,'raramente viene offeso dalle 
esterne violenze. 

Per il suo volume poi il cervelletto ne presenta uno più considerevole nell'uomo che 
in tutti gli animali. Il suo diametro trasversale è di circa IO cent., l'antero-posteriore 
di 5 cent, o 6; e dall'apice alla base un'altezza di 5.cent, e secondo il Valentin la 
maggior larghezza del cervelletto è di 3 pollici e 6 linee; la maggior lunghezza di 2 
pollici e 3 linee, e la maggiore altezza approssimativa di 1 pollice ed 8 linee. Arriva 
dunque alla terza parte del volume del cervello, e la sua consistenza, almeno nella sua 
sostanza grigia, èssendo inferiore a quella del cervello stesso, il suo peso è appena 
eguale all'ottava parte di questo: cioè di 130 a 150 grammi nell'uomo adulto, secondo 
Parchappe, anche meno nella donna; ed è proporzionatamente meno voluminoso nel­
l'infante che nell'uomo già maturo. 

Conformazione — Il cervelletto simmetrico nelle sue due metà presenta la forma 
di due segmenti di sfera, detti emisferi cerebellosi, più larghi che alti, collaubase in 
sopra coll'apice in basso, compresso l'un contro l'altro nella linea mediana, e confusi 
nella loro base per una parte di loro circonferenza : onde in esso si distinguono due 
lobi laterali paralleli, destro e sinistro, ed un lobo mediano per quella parte dì essi che 
resta unita. Quest'ultimo poco voluminoso, quegli sviluppatissimi,costituiscono il carat­
tere distintivo del cervelletto dell'uomo; e viceversa lobo mediano sviluppatissimo, 
lobi laterali allo stato di vestigio costituisce il carattere del cervelletto di tutti gli altri 
animali. Esso lobo mediano , chiamato dal Gaal e Spurzheim parte primitiva o fonda­
mentale del cervelletto, sì vede presso tutti gli animali; ed in quelli stessi (uccelli, rettili, 
pesci), nei quali i lobi laterali mancano completamente , costituisce solo la totalità del 
cervelletto.—Così se sull'esterna superficie i lobi cerebellosi vengono a corrispondere 
alla regione cerebellosa laterale destra e sinistra, il lobo mediano corrisponde alla pic­
cola regione inter-lobare, o mediana cerebellosa. — La faccia superiore del cervelletto 
poi presenta una superficie pianiforme con un doppio piano inclinato a destra ed a sini­
stra, culminante nel mezzo per il cosi detto verme superiore, e si mette in rapporto colla 
faccia inferiore del tentorio: ha una circonferenza di figura ellittica , col suo maggior 
diametro messo trasversalmente, che si comprime d'avanti dietro nella linea mediana, in-
cisura marginale anteriore e posteriore per ricettare anteriormente il ponte di Varolio, 
posteriormente la piccola falce della dura madre; ed è distinta dalla faccia inferiore mercè 
un solco, che circuisce il contorno massimo di quest'organo, detto gran solco orizzonta­
le.—La faccia sua inferiore modellandosi sulle fosse occipitali nelle quali è contenuta 
presenta il culmine dei due segmenti di sfera che la costituiscono, cioè dei due emisferi 
cerebellosi, i quali sono regolarmente arrotonditi e distinti nella loro parte mediana da una 
scissura mediana, o valletta di Haller, che nel mezzo presenta il verme inferiore che col 
superiore forma il lobo mediano cerebelloso; ed in dietro dividendola profondamente la-

8 
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scia vedere il verme posteriore e comprende la piccola falce del cervelletto. M a cosi l'uni 
come l'altra superficie esterna del cervelletto è solcata da un numero considerevole di la­
mine e di laminette, applicate le une alle altre come le pagine di un libro, isolate in tutta 
la loro lunghezza e concentriche con una curva anteriore, che nella faccia superiore ap­
partiene alla totalità del cervelletto, inflettendosi di più nel verme; m a che nell'inferiore 
è concentrica a ciascun lobo di esso ed indipendente dai segmenti del lobo opposto; e 
sebbene i più profondi solchi arrivino al nodo centrale e formino nella faccia superiore 
il lobulo semilunare, il quadrato, e nell'inferiore il semilunare, il cuneiforme, il lobato 
del bulbo rachidiano, e quello dell'8° paio, e varii altri nel verme superiore ed infe­
riore, ed in quest'ultimo specialmente l'ugola, connessa lateralmente alle valvole del 
Tarin.pure questi lobi non sono tanto distinti quanto le circonvoluzioni cerebrali,o al­
meno finora non sono stati dallo stesso Gali e dagli altri frenologisti contrassegnati sul­
l'esterna superfìcie del cranio che complessivamente sulle gobbe occipitali inferiori; 
dal grado di sporgenza delle quali il primo credeva di potersi apprezzare la forza dell'i­
stinto della propagazione della specie, senz'attendere che tutti gli animali invertebrali 
sono senza cervelletto; e che in certe specie di vertebrali, notevoli per il loro ardore al­
l'atto venereo , il cervelletto è estremamente piccolo. In fine il cervelletto connettendosi 
in avanti col cervello col ponte di Varolio, e col midollo allungato per mezzo dei pe­
duncoli cerebellosi superiori, medii ed inferiori, concorre colla valvola del Vieussens, 
con quelle del Tarin, coll'ugola del Malacarne alla conformazione del quarto ventricolo» 

Ventricolo cerebelloso — In questa cavità ellittica schiacciata alquanto d'avanti 
dietro, ed aperta in basso per la scissura trasversale del cervelletto', m a completata 
ivi dalla pia madre e dall'ependima, si vede nella sua parte anteriore la fossa rom­
boidale o pavimento del quarto ventricolo, di color grigio ; in sopra lo sbocco del­
l'acquidotto del Silvio; nel mezzo il solco mediano che forma lo stelo del calamus seri' 
ptorius, colle strisce bianche e trasversali che rappresentano le barbe della penna, e 
che convergendo in fuori concorrono a formare il nervo acustico; in basso la fossetta del 
•i" ventricolo, o di Aranzio;ed il piccolo plesso coroideo. Cavità quindi che coperta in sopra 
ed in dietro dal lobo mediano del cervelletto e dalla scissura mediana di esso viene a cor­
rispondere sull'esterna superficie del cranio alla piccola regione inter-lobare cerebellosa. 

Strati — Il cervelletto è formato di sostanza grigia all'esterno e di bianca all'inter­
no. La sostanza grigia è spessa 2 a 3 mill. La sostanza bianca, o nodo centrale, nel 
tutto insieme è in minor quantità della grigia;e mentre da un canto si vede continuare 
mediante la triplice serie dei peduncoli colle altre parti dell'encefalo, dall'altro si 
interna nelle lamine e laminette, dividendosi come le ramificazioni di un albero, onde 
presenta al taglio il pittoresco albero della vita. In questo nodo centrale bianco alla 
parte laterale ed anteriore vedesi il corpo dentato o romboidale. 

I vasi del cervelletto sono le cerebellose inferiori anteriori e posteriori delle vertebra­
li, e le cerebellose anteriori superiori della basilare. Esse camminano flessuose m a senza 
profondarsi nei solchi delle lamine, si ramificano nella sottilissima pia madre e quindi 
compenetrano la sostanza del cervelletto. Le vene son compagne delle arterie e fatte 
grandi si rendono nei seni retto, petrosi e laterali. 

Conseguentemente nel fin qui detto si può trovare alcuna ragion sufficiente come 
negli esperimenti la sostanza del cervelletto, come quella degli emisferi cerebrali, in 
ogni modo lesa sino alle parti messe alla base, non produce il minimo dolore. Non 
così però se l'offesa arriva sino alla parte posteriore della protuberanza annulare sen­
sibilissima di per sé stessa. — Inoltre si può diagnosticare offeso il cervelletto, quando 
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restando sani i sensi, segue il non potersi combinare idoneamente le diverse contrazioni 
muscolari allo scopo di raggiungere una determinata forma di movimenti: quando l'e­
quilibrio si perde, si barcolla, si cade; e gli stessi movimenti consecutivi ad impressioni 
dolorose sono irregolari, senza scopo e successo. Inoltre rimarchevole e particolare si 
è il movimento retrogrado e di rotazione, che avviene nelle lesioni traumatiche di que­
st'organo, egualmente come nel caso di sue altre spontanee malattie. E quantunque la 
sfrenata satiriasi, secondo Burdach, si debba il più delle volte alle offese cerebrali, 
pure non è mancata di vedersi seguire a quelle del cervelletto, agli stravasi nella sua 
sostanza; così come alla sua disorganizzazione ha tenuto dietro l'atrofia delle parti ge­
nitali, e la loro impotenza. 

§3. 

Della protuberanza annulare 

Definizione —La protuberanza annulare è quella parte dell'encefalo , quadrango­
lare, bianca e dura, che forma come il nucleo di esso, e per i peduncoli che Io attra­
versano si costituisce l'intermediario di tutte le altre , e via incrociata di conducibilità 
tra la periferia del corpo ed il cervello, e viceversa ; non che come un centro coordi­
natore delle azioni che lo percorrono. 

Sito—Relativamente all'encefalo la protuberanza annulare siede alla base di questo, 
come se ne fosse il centro, perciò dallo Chaussier fu detta mesocefalo; e come interme­
diaria al cervello, al cervelletto ed al midollo allungato il Soemmering la disse nodus 
encephali. Sotto di essa inoltre pare che venissero a convergere come tante riviere il 
midollo allungato, i peduncoli del cervello e del cervelletto, per lo che venne ancora 
chiamata ponte di Varolio. Questa parte dell'encefalo sta nello spazio cerebelloso, nella 
parte anterior-superiore di esso. Libera nella sua superficie anteriore è connessa nel 
rimanente colle altre parti dell'encefalo, cioè in sopra col cervello, in sotto col midollo 
allungato ed in dietro col cervelletto. Per tale sede contrae rapporto in avanti colla 
gronda basilare sulla quale poggia, onde col nome di protuberanza basilare è stata 
ancora conosciuta ; in dietro col cervelletto, col quale pare che più intimamente si 
connette; in sopra coi peduncoli cerebrali e col forame del Pacchioni al livello del quale 
sembra terminarsi; ed in basso col midollo allungato col quale si continua. Essa esiste 
solo nei mammiferi, e nell'uomo presenta un volume considerevolissimo ed in rapporto 
collo sviluppo massimo dei lobi laterali del cervelletto. Si estende quindi dal livello 
della circonferenza libera del tentorio sino a metà della gronda basilare, ed occupa uno 
spazio quasi che quadrangolare di circa 3 cent, e mezzo; cioè con un volume relativo 
alla sua forma, alla sua estensione ed alla sua pressoché eguale spessezza; ed ha 
un peso approssimativo di 36 grammi. Così la sua sede sulla volta del cranio si può 
riferire in corrispondenza a quel punto della linea mediana che ricongiunge i tre quinti 
anteriori con i due quinti posteriori del diametro antero-posteriore della base del cra­
nio; e sopra di questa stessa base essa corrisponde alla faccia gutturale dell'apofisi ba­
silare, che soprasta alla dietro-cavità delle fosse nasali ed alla parete posteriore della 
faringe visibile dalla bocca. Ecco perchè essa isolatamente e direttamente non può es­
sere offesa che da questo solo ultimo punto ; ed in quei suicidi che si esplodono delle 
armi a fuoco in bocca, spesso si trova fracassata questa interessante parte dell'ence­
falo , o il midollo allungato, che inferiormente la segue. 
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C o n f o r m a z i o n e — La protuberanza basilare presenta una forma presso che qua 
drangolare, e con una direzione obliqua in basso ed in dietro. Quindi la sua superici! 
anterior-inferiore, obliquamente inclinata d'avanti dietro e da sopra in basso, si con. 
forma sulla gronda basilare , ed è solcala da un incavo mediano antero-posteriore it 
corrispondenza dell' arteria basilare; d'onde la possibilità di esser compressa nel case 
di aneurisma di quest'arteria, al dire di Lebert;e da ciascun lato di questo solco notansi 
due sporgenze determinate dalle piramidi anteriori che la traversano. La sua superficie 
posterior-superiore poi concorre a formare la parete anterior-inferiore del quarto ven­
tricolo: guarda gli emisferi cerebellosi coi quali si connette mediante i peduncoli ce­
rebellosi medii; e mentre sopporta in sopra le eminenze quadrigeraelle, la glandola pi­
neale, e colla grigia valvola del Vieussens e coi peduncoli cerebellosi superiori chiude 
in sopra il quarto ventricolo, in basso continua colla faccia posteriore del bulbo. Ed è 
sopra di questa sua parete ventricolare che vedesi quel solco mediano, che, come si è 
detto, va a formare lo stelo del calamus scriptorius; non che quelle strie bianche e tra­
sversali, variabili per numero e simmetria, alcune delle quali si perdono nelle pareti del 
ventricolo , ed altre concorrono alla formazione del nervo acustico, e che si son viste 
dallo Hyrtl nei sordo-muti mancare. Dei suoi lati poi il destro ed il sinistro sono poco 
distinti, si continuano negli emisferi del cervelletto mediante le spesse òraccia delponte, 
e più in avanti del loro mezzo si vede l'origine apparente del 5° paio dei nervi cerebra­
li , sua grande e piccola radice. Finalmente il suo bordo superiore sporge sotto e 
circuisce i peduncoli cerebrali; l'inferiore abbraccia il bulbo rachidiano, formandogli 
in avanti un solco abbastanza profondo, dal mezzo del quale si vede sorgere il sesto 
paio dei nervi cerebrali. 

Strati - 11 ponte di Varolio offre una consistenza considerevole, ed a differenza del 
cervello e del cervelletto presenta all'esterno uno strato di sostanza bianca con fibre 
trasversali visibilissime che poi s'inflettono in dietro ed in fuori per continuarsi nel cer­
velletto; e nell'interno tra la sostanza bianca vi si vede della sostanza grigia depositata 
di tratto in tratto. Quindi dalla sua superficie anteriore andando verso la posteriore 
incontransi dopo delle fibre trasversali superficiali ed a livello dei peduncoli cerebrali i 
fasci delle piramidi anteriori che si continuano in essi divergenti peduncoli cere­
brali intersecati da altre fibre trasversali, le fibre trasversali profonde, i prolunga­
menti dei fasci innominati del bulbo, il canale di Silvio tappezzato dal prolungamento 
della membrana ventricolare, i varii strati dei peduncoli cerebellosi superiori, incro­
ciami gl'inferiori che costituendo i limiti laterali del 4° ventricolo guadagnano la so­
stanza midollare del cervelletto, il piano medio, le eminenze quadrigemelle: in fine la 
faccia posteriore della protuberanza, coverta di uno strato spesso di sostanza grigia tap­
pezzata dalla membrana ventricolare.—Tale cenno anatomico sulla struttura della pro­
tuberanza annulare dà la ragione sufficiente, perchè le sue ferite sieno gravissime. — 
L'intreccio poi delle fibre che verificasi vicino la parte inferiore di essa, e l'aver il Jobert 
accompagnata l'origine del settimo paio dei nervi cerebrali sino alle piramidi, facea de­
durre al Gubler che l'emiplegia che colpisce gli arti di un lato, e la metà della faccia 
dell'altro lato fosse un segno di lesione della parte inferiore della protuberanza annula­
re. In fine le offese di questa parte dell'encefalo sono accompagnate da crampi muscolari 
al massimo violenti ed estesi; e finché si limitano nei suoi piani anteriori sono incapaci 
di eccitare sensibilità , come quelle che si verificano sulla parte superiore dei lobi ce­
rebrali e del cervelletto; m a se si profondano nella parte posterior-superiore, e nei tu­
bercoli qnadrigemelli tra gli altri fenomeni che presentano si rendono sensibilissime. 
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§4. 

Della midolla allungata 

Definizione — La midolla allungata è la più piccola, piramidale e solcata parte 
dell'encefalo, che Ta continuare il midollo spinale colle altre ripartizioni encefaliche, 
e che per i molti nervi ai quali dà origine si costituisce centro delle funzioni più im­
portanti della vita. 

Sito — Relativamente all'encefalo essa siede al di sopra del midollo spinale, che 
corona come un capitello di colonna, al di sotto della protuberanza annulare nella 
quale s'immette, ed in avanti di quel profondo solco che presentano tra loro i due lobi 
cerebellosi. E quivi essa è limitata in sopra dal ponte di Varolio distintamente in avan­
ti, artificialmente in dietro facendo continuazione non interrotta colla faccia posteriore 
del ponte : in basso è limitata dal midollo spinale anche idealmente da quel piano che 
la intersecasse al livello delle facce articolari dei condili occipitali. Quindi libera in 
tutta la sua periferia si connette in sopra ed in basso colle altre parti nervose centrali 
colle quali si continua; ed è connessa lateralmente alla base del cranio mediante i nervi 
ai quali dà origine. Così viene ad allogarsi nella cavità cerebellosa , in basso ed in 
avanti di questa. Diretta obliquamente dall'alto in basso e d'avanti indietro inclinasi 
sull'orizzonte per 45 gradi circa, e forma col midollo spinale un angolo leggermente 
rientrante in avanti, sporgente indietro; e seguendo la direzione del piano osseo che la 
sostiene, si estende dal bordo inferiore della protuberanza annulare sino al principio 
del midollo spinale, vai dire dal livello della metà della lunghezza della gronda basilare 
sino a quello della prima vertebra cervicale. Quindi presenta quasi tre centim. di 
lunghezza, 18 mill. di larghezza, 12 mill. di spessezza ed un peso di 8 grammi circa. 
Per questa sua sedeevolume contrae rapporto in avanti collagronda basilare sulla quale 
poggia,col contorno anteriore del gran forame occipitale, che attraversa, e coi fortissimi 
legamenti che ricongiungono quest' osso alla colonna vertebrale : in dietro colla scis­
sura mediana del cervelletto, in mezzo agli emisferi del quale si alloga, e col contorno 
posteriore dello stesso gran forame occipitale : in sopra colla protuberanza annulare 
nella quale s'interna ; in basso col midollo spinale col quale fa continuazione ; e late­
ralmente coi nervi, ai quali dà origine. Di tal che se si volesse segnare sulla esterna 
superficie del cranio un punto che le potesse corrispondere, questo sarebbe la parte infe­
riore della regione inter-lobare cerebellosa ; come verso la base del cranio quell'altro 
che sta sulla parete posteriore della dietro-bocca e sull'alto della faringe. Ecco perchè 
si vede cadere stramazzoni a terra un bue ferito sull'alto della cervice da un'arma che 
profondandosi tra l'articolazione occipito-atloidea interessa il fine della midolla allun­
gata nel punto ove essa si continua col midollo spinale, o un uomo per una ferita 
d'arma da fuoco esplosa nella bocca; ed è per le irradiazioni su di essa che seguono le 
più triste conseguenze a troppo rozze manovre per schiantare un polipo fibroso dalla 
parete posteriore della dietro-bocca. 

Conformazione — La midolla allungata presenta una forma conica colla base In 
alto coll'apice tronco in basso, ed un poco depressa d'avanti in dietro. La sua base è 
leggermente ristretta, e come strangolata dalla protuberanza annulare. Il suo apice si 
assottiglia alquanto e gradatamente nell'incominciamento del midollo spinale da ricevere 
il nome di colletto del bulbo. La sua faccia anteriore leggermente inclinata in basso 
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lascia vedere nella linea mediana il solco longitudinale anteriore, che termina in sopra 
nel forame del Vicq-d'Azyr, ed in basso con le fibre arciformi, che segnano il limite 
inferiore della midolla allungata : lateralmente a questo solco le eminenze piramidali 
anteriori continuazione dei cordoni anteriori della midolla spinale; quindi all'infuorii 
corpi divari, piccole eminenze e lunghe 12 mill. divise in sopra dalla protuberanza 
mediante la fossetta dell'eminenza olivare, circuite in basso dalle fibre arciformi; e nel i 
solco che le distingue dalle piramidi anteriori l'origine del gran nervo ipoglosso. La sua 
faccia posteriore , come se si aprisse nei suoi due terzi superiori, nascosti dal cervel­
letto, concorre a formare la parete inferiore del quarto ventricolo; mentre nel suo terzo 
inferiore si conforma come il midollo spinale, e presenta il solco mediano posteriore, 
le piramidi posteriori, i corpi restiformi, continuazione dei cordoni posteriori della mi­
dolla spinale; lateralmente i fasci intermediarii; e nel solco che divide questi dai corpi 
restiformi i fili di origine del glosso faringeo, dello pneuma-gastrico dei bulbari dello 
spinale, e superiormente ancora quelli del facciale, e le radici anteriori dell'acustico. 

Strati — L a midolla allungata presenta una densità maggiore della midolla spinale. 
La sostanza bianca le resta all'esterno, la grigia all'interno continuandosi in ultimo 
nel pavimento del 4° ventricolo. Essa è formata da due metà simmetriche, ma intima­
mente unite, e che hanno* subite notabili modifiche gradatamente apprezzabili, e l'ag­
giunta di sostanza grigia dalla quale l'origine di nuovi nervi periferici, onde l'aumento 
del suo volume. Vi si vede inoltre in un suo taglio trasversale il canale centrale, che 
si porta più in dietro fino a restare coperto solamente dalla pia madre e dall'ependima: 
le fibre dei cordoni restiformi che si portano in parte verso il pavimento del i" ventri­
colo ed in maggior quantità vanno a formare i peduncoli posteriori del cervelletto: 
e di più il corpo dentato dell'oliva. In fine se si maneggiano convenevolmente e deli­
catamente le sue fibre si rileverà il rimarchevole incrociamento dei fasci interni delle 
piramidi anteriori, ed il loro prolungamento nei peduncoli cerebrali; e profondamente i 
fasci di rinforzo, o fasci innominali, che si continuano nel talamo ottico del lato op­
posto. Laonde l'incrociarsi delle convulsioni e delle paralisi può far diagnosticare una 
sua lesione; ed esso elevandosi ad organo nervoso centrale e regolatore dei movimenti 
del cuore, del respiro, e di alcuni riflessi della laringe e della lingua nella formazione 
della voce e della parola, se le sue ferite non inducono prontamente la morte colla più 
profonda alterazione del respiro e della circolazione, come per l'ordinario, lasciano 
vedere che offesa la parte sua anteriore di per sé stessa non eccita alcuna sensibilità, 
viceversa sensibilissima si rende a questa lesione la parte sua posteriore; e la sua irri­
tazione dà luogo alla comparsa dello zucchero nell'urina (A. Bernard). 

SEZIONE II. 

Della faccia 

Definizione—La faccia è quell'architettonica parte del capo, che connessa al cra­
nio in avanti ed in basso, contiene e tutela in speciali cavità gli organi dei sensi, in 
un col vestibolo dell'apparato digerente e respiratorio. 

Sito — Siede alla parte anteriore-inferiore del capo , e superiore del collo; e topo­
graficamente si estende dal basso della fronte e delle tempia, e dall'avanti delle apofisi 
mastoidee per la base della mascella (ino al mento. Viene quindi circoscritta e limitata 
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dal cranio in sopra, dal collo in basso,in dietro dalle regioni mastoidee, profondamente 
dalla faringe e libera resta nel rimanente. 

V o l u m e — Cosi presenta un diametro verticale, che è il più lungo, dalla radice del 
naso al mento, ed è di 13 cent.: un altro antero-posteriore dalla dietro-bocca alla 
stessa radice del naso di 12 cent, circa, e che diminuisce di alto in basso; ed uno 
trasversale le cui più grandi dimensioni si estendono dall'un osso zigomatico all'al­
tro, ed è di 12 cent. Dal che appare chiaramente che nell'uomo adulto il volume della 
faccia anatomicamente considerata è molto inferiore a quello del cranio: secondo il Blan-
din non ne formerebbe chela terza parte. Ed in questa relativa proporzione ogni altro 
animale lo sopravvanza; perchè a misura che si discende nella scala di questi cresce il 
volume della faccia in confronto a quello del cranio, che per lo contrario decresce. 
Negli animali a noi inferiori gli organi dei sensi, specialmente quelli dell'odorato e del 
gusto, presentano massimo sviluppo; e le loro cavità ingrandiscono sempre più la fac­
cia a spese del cranio che impicciolisce. Inoltre nella stessa specie umana la faccia 
della donna è anche più piccola di quella dell'uomo; più piccole le cavità dei sensi che 
ricetta; e nell'una e nell'altro il profilo della faccia cade leggermente obliquo in avanti 
in sotto della fronte; obliquità che nella linea facciale del Camper segna un angolo di 
•80 gradi nella razza caucasico, di 70 a 75 nella moncolica e nella etiopica. Da questo 
angolo però non si può avere che una proporzione approssimativa del profilo del cranio 
e della faccia; non mai da esso solo si può determinare lo spazio assoluto e relativo 
occupato dall'uno e dall'altra, senza delle particolarità tutte precedentemente indicate. 

C o n f o r m a z i o n e — La faccia presenta la forma di una piramide prismatica trian­
golare colla base al cranio, col quale si connette, e coll'apice al mento, col quale si 
termina più o meno sporgente e libero. Di questo prisma la superficie inferiore è oriz­
zontale, si nasconde e si confonde col collo : le laterali sono verticali, scannellate va­
riamente, libere e visibili, onde formano il viso. Sono dette metà laterali destra e sini­
stra della faccia, e ciascuna comprende il corrispondente organo dei sensi della vista 
e dell'udito ; e, se non sempre e perfettamente, per l'ordinario sono simmetriche nello 
stesso individuo. Dei suoi lati l'anteriore è verticale, leggermente obliquo in avanti, 
ed è detto profilo della faccia: forma un bordo sporgente nella linea mediana, che men­
tre la divide in due metà laterali destra e sinistra , presenta l'organo del senso dell'ol­
fatto e del gusto, i quali formano nel tempo stesso il vestibolo degli apparati respirato­
rio e digerente, non che l'organo prezioso e speciale della parola. Gli altri due lati sono 
orizzontali, rettilinei, la limitano dal collo; e rappresentati dai margini liberi delle bran­
che orizzontali della mascella inferiore, che prolungati idealmente tino indietro dei canali 
acustici esterni, convengono in avanti ancor essi all'apice mentoniero.—La faccia però 
Dell'abbellirsi degli organi dei sensi mette all'apertura d'ingresso di questi per tutelarli, 
chiuderli e sorvegliargli degli apparali accessorii animati da numerose potenze di movi­
mento sottoposte al dominio della volontà. La conformazione delle quali parti tutte tanto 
nell'ampiezza, quanto nell'esterna loro configurazione e sviluppo presentano differenze così 
numerose negli uni e negli altri individui, che rare volte corre somiglianza tra due; 
forse esatta uguaglianza giammai ; onde, al dire di Hirtl, nel volto sta marcato il più 
distintivo carattere della personalità: portalo via il capo jacet sine nomine truncus.— 
Essa nella pittura e nella scultura in un colla fronte compone la fisonomia, sulla quale 
le ripetute affezioni dello spirito, ed i patemi di lunga durata vengono a riverberare in 
m o d o , che alla sua espressione mimica si fa omaggio anche dal volgo, allorché dai 
tratti del viso si arbitra di dedurre e giudicare sullo spirilo, sulle passioni, sul carat-
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tere di un individuo. Né s'inganna: dal perchè un movimento della faccia che spesso 
si ripete per determinazione volitiva , tradotta a quei dati muscoli coli'intermedio dei 
nervi come stimolo interno, li attiva, li sviluppa di più, e quindi questi acquistando 
prevalenza sopra di dati altri nella loro tonicità, il loro modo di stare si rende o perma­
nente o facile anche senza più l'intermedio della volontà. Perciò l'arte del simulare e del 
dissimulare avendo paura dei tratti di sua fisonomia, di questo specchio dell'anima sua, 
cerca, m a non può sfuggire lo sguardo indagatore del sagace fisionomista. E perciò* 
giusta retribuzione della dabbenaggine e della diffidenza, della schiettezza e della simula­
zione, dell'onoratezza e della furfanteria che hanno i loro contrassegni nella faccia,» 

, può ripetere collo Schiller « è ammirabile legge di suprema sapienza, che i sentimenti 
« nobili e benefici abbelliscono il volto dell'uomo, e che i sentimenti bassi e brutali lo 
« scompongano invece e lo abbrutiscano ». Adunque perchè nei tratti della fisonomia 
si ripete come un'immagine l'interno io, perciò si pretende di tenere questa abitual­
mente scoperta ed in stato normale. Una lesione quindi che è seguita da permanente ed 
apparente cicatrice, o che ne altera le funzioni, è considerata in medicina legale come 
causa di deturpamento nel primo caso, di debilitamcnto nel secondo. Ancora di più mar­
catamente le interne fisiche sofferenze si addimostrano sui tratti del viso, e specialmente 
nelle contrazioni toniche o croniche dei suoi muscoli ; e dagli uni e dalle altre la se­
miotica deduce degli utili ed innegabili corollarii. 

Strati — Non havvi perciò parte del corpo umano che presenti un interesse più 
caro, e che sia nel suo tutto insieme più complicata e difficile per gli organi dei sensi 
che contiene. I quali quantunque avessero di comune Io starsi allogati in un'ossea ca­
vità che avvicina più o meno la superficie del corpo, starsi congiunti con grossi nervi ai 
centri nervosi della vita animale, e presentare una membrana sulla quale questi si sfioc­
cano, pure hanno di particolare una struttura propria ed in armonia colla modifica dei 
corpi che essi sono chiamati a percepire: hanno un gran numero di muscoli che l'ani­
mano, ed una ricchezza di vasi e di nervi che in questi si diramano; onde meritano 
dal lato pratico-di essere studiati parlitamente, ed ancora con più sottigliezza a causa 
delle numerose operazioni che vi si praticano. Le sue stesse parti dure sono molte e 
complicatissime. Quattordici ossa (oltre dei denti), articolandosi immobilmente tra 
loro, a meno del mascellare inferiore mobilissimo, e connettendosi tutte o quasi tutte 
colla base del cranio, ne architettano e ne scolpiscono nel modo più ingegnoso lo sche­
letro. Cosicché tutti gli urti portati contro di queste ossa possono trasmettersi a que­
sta base in una maniera presso che diretta, come se sopra di essa immediatamente ca­
dessero. Ed in medicina legale tutte le fratture delle ossa della faccia saldate con sen­
sibile scomposizione, come le ferite dei molli tessuti di essa seguite da permanente ed 
apparente cicatrice, sono considerate come causa di deturpamento, o anche di debili-
tamento di alcun senso, o della parola, se ne offendono il libero esercizio della funzione. 

La faccia perciò sarà distinta in due ripartizioni: una superiore, che comprende^ 
l'organo dell'olfatto nella linea mediana, e quelli della vista e dell'udito lateralmente; 
ed una inferiore che abbraccerà quello del gusto e della parola, colle regioni paroti-
dee, masseterine, geniane, pterigoidee, mentoniera e labbiale, che concorrono.a con­
formarlo ed a favorirne la funzione. Le quali saranno considerate in tante separate re­
gioni per la diversità degli strati che le compongono, j,er le varie pratiche applicazioni, 
non che per le diversità che esse presentano nelle" varie epoche della vita da modificare 
sensibilmente la complessiva forma della faccia ed il suo volume. 
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C A P I T O L O I. 

DELL'ORGANO DELL'ODORATO 

Definizione —L'organo dell'odorato comprende quelle simmetriche, limitrofe e 
mediane cavità della faccia, che fanno per il naso prominenza nel mezzo di essa: che si 
aprono in avanti colle narici: che sboccano in dietro nella dietro-cavità delle fosse na­
sali; e percorse continuamente dall'aria, danno la percezione svariatissima degli odori, 
e concorrono ad un tempo alla funzione del respiro ed alla modifica della parola. 

S i t o — Quest'organo per le sue cavità sta scavato , come ogni altro senso superiore, 
nella spessezza delle ossa della faccia, ed è messo nella linea mediana di essa, immedia­
tamente sotto della base del cranio, al di sopra dell'organo del gusto, tra gli occhi, le 
guance, ed all'-entrata delle vie aeree; e quantunque stesse sulla linea mediana, pure è 
composto di due metà perfettamente simili tra loro. — Per il naso poi che lo rappre­
senta all'esterno siede tutto prominente sull'alto del profilo della faccia. — Così esso 
è limitato da ciascun lato dalle cavità orbitali e dagli antri d'Igmoro; in avanti dal naso 
e dalle narici; in dietro dalla dietro-cavità delle fosse nasali per mezzo della quale 
continua colle vie aeree, e ne forma come la prima parte; in sopra dalla lamina cri­
brosa dell'etmoide e dal corpo dello sfenoide; ed in basso da quel setto, che distingue 
le cavità nasali dalla cavità della bocca. Quest'organo adunque con tutte le sue parti 
componenti sull'esterna superficie della faccia non prende altra estensione, che quanta 
al naso si appartiene; e quindi naturalmente va distinto in due regioni secondarie: 
l'ima esterna, che comprende il naso, tutta appariscente sulla faccia; l'altra interna, 
che comprende le cavità nasali a questo sottostanti. E finalmente a queste due una terza 
ancora vi si aggiunge, la regione della dietro-cavità delle fosse nasali o parte alta della 
faringe, la quale messa del tutto indietro,ed al medesimo livello delle cavità nasali, per­
mette all'aria la facile e pronta entrata ed'uscita dai polmoni per esse; e serve cosi 
meglio all'organo dell'odorato e del respiro contemporaneamente; 

ARTICOLO I. 

Della regione del naso 

Definizione — Il naso è queir eminenza osseo-muscolare della faccia, prismatica 
triangolare, che permette e modera l'entrata e l'uscita dell'aria dalle cavità nasali, e 
mantiene quéste in uno stato di umidità necessaria all'esercizio di loro funzione. 

Sito — Siede superficialmente e superiormente nella linea mediana della faccia; 
tutto prominente come un capitello rilevato tra la fronte ed il labbro superiore, tra 
gli occhi e le guance lateralmente; ed in questo sito è limitato naturalmente dalle re­
gioni contigue per una linea che ne circoscrive esattamente tutta la sua sporgenza. 
Tale aperta e prominente positura del naso pone il senso dell'odorato più in avanti 
di ogni altro senso speciale : forma un opercolo alle cavità nasali, e lo assoggetta fa­
cilmente a congelarsi, e ad esser ferito ed asportato in parte, o anche più o meno intera­
mente (fig. 4a). v 

Conformazione — La sua conformazione esattamente appropriata alla sua funzione 
è quella di una piramide triangolare con lati arrotonditi, colla base in basso, coll'apice 

9 



66 DEL CAPO 

in sopra.—Delle sue tre facce le due esterne formano le pareti laterali del naso: S O M 
di forma triangolare allungata con base in basso e diretta obliquamente in avanti ed fi 
fuori covrono in avanti le fosse nasali, e si terminano in basso liberamente con dae 
lamine irregolarmente convesse e mobili, dette pinne del naso. La terza interna manca, 
facendo parte anteriore delle cavità nasali. Dei suoi tre lati il destro ed il sinistro ti 
continuano colla faccia, e formano angolo rientrante colle regioni lagrimali e colla 
guance, e segnano inferiormente l'incominciamento del solco naso-labbiale; ed il ter» 
anteriore lato discende sulla linea mediana sporgente variamente, e costituisce il dono 
del naso, che è più o meno rettilineo, concavo o convesso secondo i soggetti, e ter­
mina inferiormente col lobulo del naso, cioè con una sporgenza più o meno arrotondila» 
che di frequente devia alcun poco verso un lato , formando il così detto naso-storto. 
L'apice è stretto, alquanto depresso, e forma la radice del naso che si continua colla 
fronte, ed è distinto dalla bozza nasale mediante un incavo trasversale. La baso linai-
mente presso che triangolare s'inclina verso basso e dietro; ed è perciata da due aper­
ture ellittiche dette narici, distinte da un setto che ordinariamente si porta più basso 
delle pinne, ed è chiamato perciò sotto-setto. Esse aperture soprastanno al senso del 
gusto, come per spiare dalle loro emanazioni odorifere la qualità degli alimenti, che 
immettonsi nella sottostante apertura della bocca; ecco perchè l'organo dell'odorale 
star s N o v e a superiore e prossimo a quello del gusto per il bisogno proprio a tutti gli 
animali di sapersi scegliere il loro alimento. Però nell'uomo le aperture delle narici pre­
sentano una direzione orizzontale ed alquanto in fuori, ed attestano che l'attitudine na­
turale di esso è bipede; e per quanto l'organo dell'odorato si voglia tenere per senso 
servo della vita organica, pure talvolta colla gentilezza di taluni odori eleva lo spirilo, 
e sempre colla sua presenza modifica la chiarezza della parola. Quando il naso viene 
asportato, o un'ulcera erpetica o sifilitica lo corrode, quelle cavità sottostanti si svasano 
di troppo, la loro mucosa si prosciuga, la funzione dell'odorato scema, la voce perde lena, 
ed un naso artificiale appostovi gliene fa riprendere le forze. Ed in tutto questo rilevasi 
chiarameule che il naso forma un apparecchio di protezione all'organo dell'odorato. 

Il volume del naso in media proporzionale presenta un' altezza di 5 centim. una lar­
ghezza di 3. M a la forma e le dimensioni di esso, nella stessa loro generale confor­
mazione, non possono determinarsi ; tante sono le diversità che presentano nei diversi 
individui, nelle diverse età, nel sesso, nelle razze differenti ecc. Dal naso aquilino al 
naso piatto dal naso greco a quello dei calmucchi, dal piccolo al grande, vi sono 
tante gradazioni e differenze, che anche senza alcuna influenza sulla sua funzione si 
può tenere essere in prima il naso, che dà una impronta speciale alla fisonomia, eoe 
accenna in certo modo al carattere morale dell'individuo, e la cui perdita totaleo 
parziale deforma il viso più che ogni altro difetto della faccia. Di tal che se non si 
può dire senza alcuna riserva col Leuchs, che i nasi a punta acuta denotano facilità 
alla collera ed alla rissa; i lunghi e sottili a sconsideratezza; i piccoli ad effeminatezza 
e volubilità; i camusi ad ingenuità e credulità; i rilevati ad animo sensibile; i lunghi e 
ricurvi ad arditezza e dissinvoltura ; i troppo grossi ad un carattere rozzo e grossola­
no e c , certo egli è che la mancanza del naso è ributtante assai. Se così non fosse state 
sempre, Papa Sisto non avrebbe inflitta la mutilazione del naso come un marchio d'in­
famia troppo apparente sulla faccia del ladro : né tanto impegno in taluni paesi della 
Cermania a mirare al naso nei duelli; né tanto affaticarsi del Tagliacozzi da arriva» 
a meritare il titolo d'onore di Nasifex. Delle quali differenze se il chirurgo ne prende 
conto, lo è perchè si è erroneamente creduto, che'il naso piatto , detto naso camm, 
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va più facilmente soggetto alla fistola lagrimale, per essere in questo più ristretti i 
canali nasali : lo è perchè si è creduto potersi modificare la sua lunghezza, la sua di­
rezione, ed anche rifarsi per intero o in parte il naso con delle operazioni: lo è final­
mente perchè in medicina legale le ferite seguite da appariscenti e permanenti cica­
trici sul naso, l'asportazione parziale o totale del naso, le fratture stesse delle sue 
ossa saldate con infossamento o altra 'scomposizione sensibile sono considerate come 
causa di deformità e anche di debilitamento, se le sue funzioni ne restano offese. 

Strati-Pelle — La pelle del naso è lesa in tutta la regione : onde rivestendo le 
sporgenze dello scheletro sottostante ne ripete fedelmente la forma. Essa è glabra o 
con dei peli rudimentarii: è fittamente aderente agli strati sottoposli, specialmente 
sulla sua porzione cartilaginea, da non potersi per affatto pigiare: per ciò l'erisipela 
sul naso è dolorosissima. Si continua in alto coi tegumenti della fronte, in basso con 
quelli del labbro superiore, lateralmente con quelli delle guance e delle palpebre, per 
cui partecipa dei caratteri della pelle limitrofa. Così sulla radice del naso è spessa e 
mobile come quella della fronte, e si copre alcune volte di peli. Nel sotto tramezzo 
delle narici non differisce che poco o niente dalla pelle spessa e densa del labbro su­
periore; mentre su i lati in corrispondenza delle palpebre si assottiglia di tanto da far 
trasparire le vene sottocutanee; anzi alcuna volta si eleva in piega verticale, e costi­
tuisce {'epicanto, che secondo A m m o n si può far scomparire pigiando la pelle della 
radice del naso, asportandone tanta, quanta è necessaria per spianare quella, e quindi 
riunendone i margini per prima intenzione. In ultimo nella parte sua inferiore la pelle 
del naso si presenta più di ogni altra parte come crivellata dagli orifizii delle sue nu­
merose glandole sebacee, dall'untume delle quali è spalmata, e cosporca la biancheria 
quando si pulisce. Questi però allo spesso vengono oppilati dal prodotto di secrezione 
che li attraversa, e che acquistando al contatto dell'aria una tinta bruna dà alla 
pelle del naso un aspetto punteggiato di nero. Colla pressione si può far sortire questa 
sostanza sebacea in piccoli filamenti, come vermi delti comedones. Altre volte queste 
glandole ostruite nelle loro aperture s'ingrandiscono per ritenzione, e formano sul 
naso dei tumori più o meno grossi, piuttosto pedicellati, come dei secondi nasi, che nel 
tutto insieme somigliano al barciglio dei gallinacci, e che si potrebbero perciò franca­
mente asportare. Quindi la pelle del naso ripiega nelle aperture delle narici, e si con­
tinua colla mucosa delle cavità nasali. 

Tessuto cellulare sotto-cutaneo — Lo strato cellulare sotto-cutaneo è sottile, 
serrato, e raramente s'imbottisce di grascio che lussureggiando renderebbe mostruoso 
il naso, e lo impaccerebbe a ben funzionare. Sulla radice del naso è facile prepararne 
uno strato, m a più basso e specialmente verso le pinne di esso è così intimamente 
aderente alla pelle, ed alle cartilagini sottostanti, da rendersi difficile il suo distacco. I 
follicoli sebacei vi compariscono disseminati come granuli biancastri e sul lobo e sulle 
pinne stanno in tanta quantità e volume da formarvi come uno strato. 

Strato muscolare—Segue uno strato di muscoli sottili e membranacei inseriti con 
uno dei loro estremi sulle ossa, coli'altro sulla pelle, ed entrando propriamente nella 
struttura del naso al pari degli altri orifizii della faccia l'animano con movimenti di 
dilatazione e di costrizione. Essi sono al numero di cinque per ciascun lato : cioè il 
muscolo piramidale, o procerus del Santorini, che si sta sulla radice del naso, ed in­
serito sulla pelle della parte bassa della fronte si decussa ad angolo acutissimo col 
frontale, e discendendo sottilmente in basso si fissa sulle sue ossa nasali, e corru­
gandovi e tendendovi la pelle sulla radice del naso forma l'antagonista del frontale.Sulle 
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parti laterali vi sta l'elevatore della 'pinna del naso e del labbro superiore (mascella 
naso-labiale), che dall'apofisi montante del mascellare superiore discendendo si spanda 
e s'inserisce sulla pinna del naso e sul labbro superiore, ad elevare, come dice il suo 
nome, la pinna del naso ed il labbro superiore; azione che facciamo in sentendo odori 
nauseanti. Profondamente a questo il, triangolare del naso (mascello-nasico-trasversa-
le), che colla base al dorso del naso, tendinea e connessa con quella dell'opposto lato, 
coll'apice carnuto sul bordo alveolare superiore in corrispondenza del 1° molare e del 
canino restringe l'orifizio superiore delle narici. Il mirtiforme (alveolo-condro-nasale)che 
inserito sulla fossa dello stesso nome tra il 1° molare ed incisivo laterale si porta al 
sotto tramezzo delle narici, sino alla parte posteriore delle pinne, e con lo stirare queste 
in basso restringe le narici ed insiem col precedente formano lo sfintere dell' apertura 
delle narici. Alcune fibre dell'orbicolare delle labbra si portano ancora al sotto-setto 
delle narici e concorrono alla costrizione di loro apertura. Finalmente poche fibre del­
l'elevatore del labbro superiore passando per sotto l'elevatore comune, costituiscono un 
elevatore profondo, s'inseriscono alla pelle della pinna del naso e concorrono ad ele­
varla. — Uno strato fibroso sottilissimo copre ed unisce questi muscoli, e si confonde 
col fitto cellulare sotto-cutaneo in vicinanza del loro attacco mobile alla pelle. 

Scheletro — Scovresi sotto i muscoli lo scheletro del naso, il quale è osseo su­
periormente ed immobile, cartilagineo e mobile inferiormente. La prima parte è fatta 
dalle apofisi montanti delle ossa mascellari superiori, e principalmente dalle ossa na­
sali. Le quali quadrangolari ed allungate si articolano in sopra per sutura colla inci-
sura nasale del coronale, in dentro per giusta posizione tra loro e colla lamina 
perpendicolare dell'etmoide, ed egualmente all'esterno colle apofisi montanti dei ma­
scellari superiori. Esse sono spesse e dentellate in sopra per più linee, sottili più 
larghe ed ineguali in basso ove si continuano colle cartilagini triangolari, e costitui­
scono colle apofisi montanti delle ossa mascellari superiori una volta più o meno spor­
gente, la quale quantunque sia ben disposta alla resistenza, pure per colpo diretto 
può fratturarsi ed affondarsi. In tali circostanze si deve, e si può rialzare facilmente 
questa volta ossea , introducendo un qualche slromento per le fosse nasali, ma con de­
licatezza, onde evitare disgradevoli deformità; giacché una volta che queste ossa si 
sono ridotte, niuna potenza muscolare tende novellamente a scomporle. 

La seconda parte dello scheletro del naso è fatta dalle cartilagini nasali che sono 
al numero di tre. La prima interna e mediana, che dopo di aver formata la cartilagine 
del tramezzo si continua esternamente e forma le due cartilagini laterali o triangolari, 
le quali prolungando il piano delle ossa nasali formano l'intermedio tra queste eie 
cartilagini delle pinne sottostanti. Le due altre sono esterne ed inferiori, o cartilagini 
delle pinne, che di forma ellittica irregolare stanno ripiegate sopra loro stesse e 
ciascuna avvicinata in avanti a quella dell'altro lato, allontanata indietro, circuiscono 
le narici, formano lo scheletro delle pinne e del lobulo, si rendono mobilissime, da poter» 
facilmente mettere in contatto comprimendole, e così restringere o chiudere ermetica­
mente le narici. Tutte queste cartilagini che prolungano in basso le cavità nasali sono 
riunite tra loro e coperte da un prolungamento dell'interno e dello esterno periosti» 
delle ossa vicine, che passando da queste sopra quelle, formano loro da pericojndrio,* 
ne completano gl'interstizii; anzi in questi l'esterno periostio si connette coli'interno, 
e forma una sola membrana fibrosa uniente. In tale tessuto ligamenloso, e propria­
mente tra le cartilagini laterali e quelle delle pinne, trovansi spesso interposte delle 
laminette cartilaginee, angolose , dette dal Huscbka cartilagini sesamoidee, per l'ag-



DELLE CAVITÀ NASALI v\) 

riunta delle quali altre il Santorini conta nel naso undici cartilagini. Inoltre tra que­
sto strato ligamentoso delle cartilagini del naso e tra l'incisura sigmoide del mascel­
lare superiore vi esistono delle fibro-cellule muscolari nelle quali si diramano fili ner­
vosi motori, che dilargano e costringono le narici anche involontariamente.—Ora è alla 
elasticità ed alla mobilità di queste cartilagini che la porzione, inferiore del naso è 
mobile in confronto della superiore che è fissa: è ad essa che le aperture delle narici 
debbono la loro possibilità di restringersi, e di dilargarsi attivamente, e come quelle 
della trachea di rilasciarsi spontaneamente; ed è per esse assicurala l'entrata dell'aria 
atmosferica nelle parti più strette delle fosse nasali, .e prevenula la frattura della 
parte più prominente del naso.In-fine è l'esistenza di tutto questo scheletro che spiega 
perchè anche dopo le modifiche del.Nélaton le.più ingegnose restaurazioni di paso, le 
meglio riuscite e a traverso di tanti pericoli non possono ben supplire alla forma di 
esso , giacché col tempo si riducono ad un informe ed appassito mammellone di carne 
poco atto alla sua funzione ; né da preferirsi oggi alla delicatezza, leggerezza e perfe­
zione dei corrispondenti lavori in plastica. 

Mucosa—Finalmente sotto dello scheletro e suo periostio segue la mucosa nasale, 
che tappezza la faccia posteriore del naso, continuandosi con la rimanente mucosa delle 
cavità nasali, ove la ritroveremo ed esamineremo. 

Tutti questi strati hanno in sopra una spessezza di 6 a 7 mill., m a in basso le pa­
reti del naso sono più sottili, in contrario di quello che appare, specialmente verso 
il lobo, il quale è fortemente incavato all'interno, per lo prolungarvisi in cul-di-sacco 
le cavità delle narici di più millimetri in avanti delle loro esterne aperture. — Quando 
una ferita per limitata che fosse interessa per intero la spessezza del naso e si pro­
fonda in una o in amendue delle sottostanti cavità, oppilate le narici, l'aria spintavi eoa 
forza esce per i margini di questa spumeggiando e rumoreggiando, ed in alcuni rin-* 
contri producendovi enfisema. 

Arterie — Le arterie del naso sono grandi per volume, molte pel numero, data 
proporzione alla grandezza dell'organo. Cosicché se il naso per bassa temperatura si 
vede gelare e cangrenare, non lo è per scarsezza di circolo e quindi di calore chejfa-
cilmente vi si potesse sviluppare, m a lo è perchè colpito dal freddo da tutti i punti, e 
portandosi abitualmente scoverto, il sangue vi si sofferma e la vita vi si estingue. 
Lungo il solco che separa il naso .dalla guancia si vede ascendere da ciascun lato la 
determinazione della facciale che si viene ad anastomizzare coli'angolare della nasale, 
ramo terminale dell'oftalmica, e da queste si danno rami alle pinne, al dorso, alle facce 
laterali del naso. Sulla radice e sul dorso di esso si spandono i rami nasali delle stesse 
oftalmiche. La coronaria labiale invia pure arterie al setto ; e la stessa sotto-orbita­
ria e profondamente, l'etmoidale anteriore mandano rami negli strati di questa regione. 
Egli è vero che questi rami individualmente considerati non sono di alcuno interesse 
chirurgico, m a confermano il fatto dell'anastomizzarsi ripetuto, ed ordinariamente ad 
ansa, dei vasi sopra tutte le estremità: spiegano il colorito rosso che il naso prende 
facilmente; e dàn ragione dei felici successi nelle varie operazioni, che si praticano so­
pra di questa parte del viso, fino alla possibilità di vedere aderire una parte del naso, 
rilogata prestamente ancorché prima interamente mozzata, come suol fare un tessuto 
che non ha perduto mai la sua piena relazione col resto dell'organismo. 

V e n e — Le vene del naso sboccano tutte nella vena angolare , e in maggior numero 
nella facciale anteriore, e comunicano colle vene delle cavità nasali. Però esse non 
seguono esattamente il tragitto delle arterie ; e per l'ordinario le stanno all'esterno. 
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Linfatici— Questi vasi hanno origine da tutte le parti del naso, e vi formano dei 
tronchi, che fiancheggiando le arterie e le vene facciali vanno in maggior quantWft 
sboccare nei gangli sotto-mascellari; onde si veggono questi infiammare nelle lesioni 
del naso, e fanno sorgere il precetto di esplorarli nelle circostanze di processi cance­
rosi o dubbii del naso stesso. 

Nervi — I nervi del naso derivano da duplice origine, i sensitivi dalla 1* e dalla 2" 
branca del quinto paio, ed i motori dai rami sotto orbitariì del facciale. Così sulla 
pelle della radice del naso si sfioccano le diramazioni dei nervi nasale esterno o in-
fralrocleare e del frontale interno; su quella delle pinne e del lobo i nervi naso-lobu­
lari dello Chaussier; e su quella dei lati le numerose branche del nervo solt'orbitale: 
nei muscoli poi i rami zigomatici e boccali del facciale. Tutti questi nervi spiegano 
i dolori vivi, che si sentono nelle ferite, nelle contusioni, nelle infiammazioni di questa 
regione; i suoi consensi coi visceri addominali, specialmente nei casi di verminazione, 
non che la parte attiva, che prende il naso nell'azione del fiutare col movimento delle 
narici. 

Stratificazione — 1° Pelle tesa, glabra, ricca di glandole sebacee e del tutto 
aderente in basso. 

2° Tessuto cellulare scarso, laminoso e soltanto in alto provvisto di zolle adipose. 
3'Strato muscolare membranaceo, sottile, molliplice ed intrigato nella direzione 

delle sue fibre. 
4* Periostio e pericondrio esterno intimamente ricongiunto coli'interno negl'in-

terstizii delle libro-cartilagini. 
5° Scheletro, osseo ed immobile in sopra, cartilagineo e mobile in basso. 

ARTICOLO II. 

Della regione delle cavila nasali. 

Definizione — Le cavità nasali, sono quelle due simmetriche cavità, con pareti 
osseo-cartilaginee-membranose, scavate nella linea mediana dello scheletro della fac­
cia,divise d'avanti dietro da un tramezzo, e coperte dal naso comunicano anteriormente 
collo esterno per le narici, e posteriormente colla dietro-cavità delle fosse nasali per 
le coane. Così, traversate di continuo dall'aria atmosferica per l'incessante bisogno 
del respiro, preseggono al senso dell'odorato, ed in parte alla modifica della voce e 
della parola. 

Da questa definizione o breve descrizione delle cavità nasali, risulta che esse com­
prendono 1* le narici, 2° le cavità nasali propriamente dette e 3" come loro appendice 
la dietro-cavità delle fosse nasali. 

Si. 

Delle narici. 

Definizione — Le narici sono quelle due piccole cavità mobili ed elastiche, che-
messe come un vestibolo alla entrata delle cavità nasali si continuano con esse, e vi 
permettono all'aria liberamente il passaggio. 

Sito — Esse seggono alla base del naso, I'una limitrofa m a divisa dall'altra da un 
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setto mediano, ed occupano il primo spazio delle cavità nasali. Stando quindi come un 
vestibolo alla entrata di queste sono da esse immediatamente seguite e con esse sono 
state confuse. Però la loro esterna apertura sta ad un livello un poco inferiore delle 
cavità nasali, onde per guardare entro delle stesse, o per penetrare nei lori meati in­
feriori con stromenti rettilinei bisogna spingere le narici alquanto in sopra^ 

Conformazione — Se si taglia trasversalmente un naso in vicinanza della suabase 
la cavità di ciascuna narice presenta la forma di un'ampolla appiattita trasversalmente, 
e col suo maggior diametro diretto antero-posteriormente ed alquanto allo esterno. La 
sua estremità anteriore è più stretta, e si prolunga in cul-di-sacco fin nel lobo del naso 
al di là della sua apertura: la posteriore è più arrotondila, e corrisponde alquanto più 
in sopra del piano delle fosse nasali, ed al bordo aderente del labbro superiore. La pa­
rete interna è pianiforme, verticalmente diretta ed antero-posteriormente,alta 10 mill., 
e forma il setto che divide la narice di un lato da quella dell'altro lato nella linea me­
diana : la esterna è leggermente concava, diretta obliquamente in fuori, alta 11 mill. 
forma la corrispondente pinna, e si termina libera con sé stessa. L'apertura inferiore 
è di forma ellittica col diametro diretto orizzontalmente d'avanti dietro, ed un poco in 
fuori, ed è lunga 12 mill., larga 8, accessibile appena ad un dito e costituisce pro­
priamente l'apertura esterna di ciascuna narice: l'apertura superiore pressoché trian­
golare inclinata internamente e posteriormente è più stretta dell'inferiore: essa è quella 
che si continua colle cavità nasali, e che propriamente più si restringe e si dilata atti­
vamente, modificando variamente la colonna dell'aria verso le parti più sensibili del­
l'organo dell'odorato. In fine il tramezzo che divide queste due cavità si distende più 
in basso delle loro esterne aperture, ed è chiamato sotto-setto; quindi guardando il 
capo di profilo si vede parete interna della cavità della narice corrispondente. Queste 
cavità delle narici però .sono poco distensibili; e ben strette perchè vi si possa agire ed 
estrarre un polipo voluminoso dalle cavità nasali; perciò lo stesso Ippocrate incideva 
la narice del lato infermo nella linea mediana sino alle ossa nasali; ed ultimamente 
il Desprex in consimili circostanze divideva amendue le narici sino alle ossa nasali, ed 
asportava ancora la parte cartilaginea del setto per procurarsi una più ampia apertura, 
ed una tal quale facilità per poter manovrare. 

Strati — Gli strati che formano le pareti delle cavità delle narici dall'esterno allo 
interno sono gli stessi di quelli del naso già indicati. 1° La pelle ricchissima di vasi e 
di glandole sebacee, aderentissima sulle pinne. Però nel sotto-tramezzo delle narici questa 
non differisce dalla pelle spessa e densa del labbro superiore, e premendo sopra di essa 
si sentono lateralmente le cartilagini delle pinne nel mezzo e più profondamente quella 
del setto. 2° Le fibre dei muscoli che s'inseriscono sulle pinne. 3° Le fibro-cartilagini 
delle pinne isolate e mobili, e nella linea mediana quella del tramezzo. E 4° finalmente 
in luogo di membrana mucosa si trova nella superficie interna di queste cavità la pelle 
stessa del naso, la quale dopo di essersi prolungata alcun poco in sotto delle fibro-car­
tilagini delle pinne e del sotto-setto s'introflette, si connette con sé stessa mediante 
fitto cellulare che alcune volte s'ipertrofizza, quindi tappezza le cavità delle narici, e none 
che sul limite interno e superiore di queste che si continua colla mucosa delle cavità 
nasali. Un marcato colorito rosso segna questo punto di passaggio; ed è per essa 
pelle che nell'interno delle cavità delle narici vi stanno dei peli, detti vibrissae, che 
corti e ruvidi si dirigono variamente, e crescendo coll'avanzar degli anni arrivano ad 
uscir dalle narici bruttamente.—A questi si attribuisce l'uso di arrestare i minutissimi 
corpuscoli che svolazzano nell'aria atmosferica prima d'impegnarsi nelle cavità nasali, 
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onde non pulendosi formano le cosi dette naricipulveruknti, uno dei segni della faccia 
Ippocratica. Per tale struttura elastica ed animata da muscoli le pinne del naso nelle 
profonde inspirazioni non si abbassano verso l'interno; si agitano nell'alto del fiutare, 
nell'espressione di alcune passioni ; ed anche involontariamente e solo.per nesso ner­
voso nella dispnea si affaticano per attrarre aria nell'organo del respiro. 

§"2. 

Delle cavità nasali propriamente dette 

Definizione — Le cavità nasali propriamente dette sono quelle due prismatiche 
triangolari cavità, simmetriche, mediane e limitrofe, le quali tappezzate da membrana 
mucosa ricca di nervi servono al passaggio dell'aria, al senso dell'odorato, ed alla mo­
difica della voce e della parola. 

Sito — Si stanno scavate nello scheletro della faccia, nella parte mediana e supe­
riore di essa, l'una a destra l'altra a sinistra, limitrofe e divise soltanto da un setto 
mediano; onde sono duplici, cioè cavità nasale del lato destro, e cavità nasale del lato 
sinistro. Cosi amendue queste cavità sono limitale in alto dalla base del cranio suo terzo 
anteriore , e dall'alto del naso: in basso dalla faccia superiore della volta del palato: 
in fuori dalle masse laterali dell'etmoide e dalle ossa mascellari superiori: anterior­
mente da lutto il naso e dalle narici, per le quali comunicano con l'esterno: posterior­
mente dalla dietro-cavità delle fosse nasali colla quale si continuano. Quindi occupano 
tutto quello spazio compreso tra le aperture anteriori e le posteriori delle fosse nasali, 
ed il loro diametro antero-posteriore è di 5 cent, in basso; molto di più in sopra se­
guendone la curvatura; il verticale è eguale alla lunghezza del'naso che, termine me­
dio, è di 5 cent. ; ed il trasversale per amendue le cavila arriva a tre cent, in basso, a 
sei o sette mill. in sopra. Questo spazio tradotto sull'esterna superficie della faccia 
non altrepassa l'aia segnata dalla regione del naso. 

C o n f o r m a z i o n e — L a forma delle cavila nasali è prismatica, triangolare irregolare, 
colla base in basso sulla volta del palato, coll'apice smussato in sopra e profondamente 
alla base del cranio, e perciò fosse nasali sono state ancora chiamate. Ciascuna di esse 
presenta sei pareti degne di ricordo per delle pratiche applicazioni. — 1° La superiore 
indicata col nome di apice o volta delle fosse nasali, è curvilinea, quasi un solco, ed è 
costituita anteriormente dalla volta del naso, posteriormente dal corpo" dello sfenoide, e 
nella parte di mezzo, che è il punto più culminante, dalla lamina cribrosa dell'etmoide: 
quindi si trova in rapporto colla cavità del cranio e poco vi resta per.penetrarvi; donde 
forse l'attività degli odori forti, che ridestano l'assopita vitalità nervosa ; donde la 
malvagia capacità di qualche infanticida nel manomettere il cervello dà questo punto.— 
2° La parete inferioro, base o pavimento delle fosse nasali, è molto più larga della su­
periore , ed è rappresentala da un semicanale leggermente inclinato d'avanti dietro, 
concavo trasversalmeete, onde facilmente gli umori che vi capitano sboccano nella 
dietro-bocca; di tal che se sono in quantità c'impauriscono , ed istintivamente ci fan 
piegare il capo in avanti per farli scorrere dalle narici, così nell'epistassi. Essa è co­
stituita dall'apofisi palatina del mascellare superiore e dalla lamina orizzontale del pa­
latino; ed è allungata in avanti da tutta la spessezza del labbro superiore, come indietro 
dal velo penduto del palalo che obliquamente scende in basso ed in dietro. In tal modo 
il pavimento di amendue le fosse nasali divide queste cavità da quella della sottostante 
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cavità della bocca ; laonde se un difetto di organizzazione arresta lo sviluppo e la riu­
nione delle due metà di questo pavimento, le due cavità nasali formano colla sottostante 
bocca una sola cavità, e si ha la deformità così detta bocca di lupo; contro della quale 
si è usato il ripiego di cruentare precedentemente e di riunirne artificialmente i separati 
margini per quanto è possibile con punti di sutura, colla compressione sull'arcata 
dentaria da fuori in dentro, colla stessa slafilorafia, ed ove tutto manchi cogli ottura­
tori del palato. Per questa stessa vicinanza si è pensato alcuna volta d'incidere sul 
palato molle, sul palato duro, per agire più da vicino sulla base di taluni polipi nasali 
e più utilmente, essendo stato impossibile di comprenderli diversamente. — 3" La parete 
anteriore, inclinata in basso ed in avanti, fa continuazione colla volta di esse cavità: 
vien costituita dalla faccia posteriore del naso e dall'estremità libera di esso, onde in 
basso le corrisponde l'apertura della narice, per la quale l'unica via di comunicazione 
dell'esterno con l'interno delle cavità nasali.—4° La parete posteriore è rappresentata 
da un'apertura conosciuta col nome di apertura posteriore delle fosse nasali; e così 
quella di un lato, come quella dell'altro, dette coane, costituiscono la terminazione delle 
fosse nasali medesime. Queste aperture sono di eguali dimensioni, distinte da un tra­
mezzo verticale; e ciascuna presentila forma di un parallelogrammo ad angoli arroton­
diti, diretto in basso ed alquanto in avanti, esteso in altezza per 3 centimetri, in lar­
ghezza per un centimetro e mezzo; ed è formata in alto dal corpo dello sfenoide, in 
basso dalla lamina orizzontale dell'osso palatino, in fuori dalla faccia interna dell'apofisi 
pterigoidea, ed internamente dal vomere, che forma quivi la parte ultima del tramezzo 
delle fosse nasali. Quindi alla resistenza ossea del contorno di queste aperture po­
steriori delle fosse nasali è dovuta l'efficacia del tamponamento posteriore di esse nel­
l'epistassi profuse ed allarmanti da praticarsi secondo il bisogno, sia da un lato, sia 
dall'altro, sia da amendue; ed alla loro grandezza conosciuta si deve proporzionare 
la grossezza dei piumacciuoli di sfila che deve otturarle. — 5° La parete interna di 
queste cavità è costituita da un setto mediano che le distingue, e le divide per intero 
d'avanti dietro, onde risulta la cavità destra, e la cavità sinistra delle fosse nasali li­
mitrofa l'una all'altra Questo setto cade ordinariamente a perpendicolo dalla volta 
sul pavimento di esse fosse nasali; m a non manca di deviare ora verso l'una, ora 
verso l'altra cavità, ingrandendo questa a spese di quella; ed inducendo alcuna 
volta in inganno i male accorti da far loro scambiare la sua gibbosità con una escre­
scenza poliposa.La lamina perpendicolare dell'etmoide in alto ed in avanti.il vomere in 
basso ed in dietro, e del tutto anteriormente la cartilagine del tramezzo messa nell'inter­
vallo triangolare che resta tra queste due ossa, costituiscono lo scheletro osseo-cartilagi-
neo di questo setto, che può così seguire nel suo estremo anteriore i movimenti impressi 
alla parte mobile del naso. Questo setto si connette in avanti colla faccia profonda del 
dorso del naso, e ne sostiene la forma cosicché un forte colpo sopra di questa spor­
genza può riverberare sulla lamina cribrosa dell'etmoide; e se da ulcera scrofolosa o 
sifilitica è distrutto, il naso scade e si ammacca.—6° Finalmente la parete esterna delle 
cavità nasali è la più complicata di tutte. Essa è diretta obliquamente iti basso ed in 
fuori, e presenta una superficie irregolare ed anfrattuosa per delle allungate sporgenze, 
le quali staccandosi da essa parete si avanzano curvilineamente nell'interno della cavità, 
ed al modo delle valvole conniventi, m a dure ed immobili, senza diminuirne l'ampiezza 
delle cavità aumentano la superficie di contatto all'aria, vi formano dei cornetti, e sotto 
di essi dei meati, nei quali vengonsi ad aprire delle vicine cavità; ed alla sporgenza degli 
uni ed all'escavazione degli altri è dovuto il potersi dei corpi estranei intrattenere nelle 
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fosse nasali; ed il penetrarvi invece più profondamente alcune volte peri tentativi fatti per 
estrarli, e così \edere insorgere degli accidenti che prima non vi erano. Vi si forma cioè 
il Cornetto superiore o del .Morgagni ed il meato corrispondente; il cornetto medio ed il 
meato medio; il cornetto inferiore ed il meato inferiore Questi cornetti, tutti e tre, 
hanno in generale una figura ellittica, una direzione a seconda della loro lunghezza an­
tero-posteriore, e ripiegati sopra di loro medesimi restano aderenti col loro lato esterno 
ad essa parete, liberi pel rimanente nella cavità. Così colla loro faccia convessa guar­
dano la parete interna della cavità nasale, colla concava la parete esterna dalla quale si 
partono. — 11 cornetto superiore è il più piccolo diretto obliquamente in basso ed in 
dietro, e il suo sottostante meato presenta l'apertura delle cellule etmoidali posteriori 
e del seno sfenoidale, e del tutto posteriormente un forame coperto dalla schnederiana 
che mena direttamente nella fossa pterigo-mascellare e zigomatica, per la quale pe­
netrano nel naso i nervi ed i vasi sfeno-palatini. Il cornetto medio è più grande, più 
lungo del primo ed orizzontale nella sua direzione: arriva a poggiare sull'apofisi mon­
tante del mascellare superiore, e si prolunga sino all'apertura posteriore delle fosse 
nasali : il suo meato egualmente più grande presenta due aperture: l'una piccola delta 
infundibolo situata sotto la radice delle ossa nasali, e mena nelle cellule etmoidali an­
teriori e nel seno frontale; e l'altra variamente grande sta nel mezzo di esso meato 
e mena nell'antro d'Igmoro, onde si può concepire come le raccolte marciose in queste 
cellule o in questi seni si possono versare nella cavità nasale,- e come i polipi di queste 
cavità impegnarsi per esse in quelli e cagionarvi strane tumescenzo. L'apertura però del­
l' antro d'Igmoro alcune volte è doppia, spesso è ristretta, ed altra volta non manca di 
stare interamente ricoperta dalla mucosa schnederiana. Comunque essa sta lontana 
dall'entrata delle narici 40 mill. circostanza che unita alle altre indicate fanno apprez­
zare come debba essere difficile il cateterismo di essa apertura col metodo di Gossalin, 
sia per diagnosticare un ascesso del seno mascellare, sia per iniettarvi dei liquidi me­
dicamentosi, ed il più delle volte vi si forma una nuova via, anziché pcnelrarvisi per la 
naturale. 11 cornetto inferiore è il più grande di tutti, orizzontalmente diretto e misura 
presso che tutta la lunghezza della cavità nasale; ed il suo bordo libero spesso ed ar­
rotondilo scende alcune volte quasi sul pavimento della cavità nasale, lasciando aldi, 
sotto di sé un meato di 6 a 8 mill. di larghezza. Ora è nella parte superiore e anteriore 
di quest'ultimo meato, e precisamente nel punto di unione del cornetto inferiore col-
l'apofisi montante del mascellare superiore, che vedesi stare l'apertura inferiore del 
canale nasale a 30 mill. circa distante dall'apertura anteriore delle narici: a 15 mill. 
dal tramezzo: a 2 cent, dal pavimento delle fosse flasali: queste misure però sono per 
lo sbocco osseo di questo canale: giacché la schnederiana formando su di esso una ri­
piegatura valvolare semilunare a concavità posteriore lo prolunga in basso ed indietro, 
ed impedisce all'aria di farsi strada nelle vie lacrimali stando a bocca e narici chiuse, 
anche eseguendo potenti sforzi di espirazione; né manca alcuna volta di obliterarlo in­
teramente. Così la deostruzione dello stesso canale nasale col metodo di Laforest non 
sempre risulta così facile come da alcuni oculisti si crede, e spesso è accompagnata 
dalla lacerazione di questa valvola. In ultimo questa parete è costituita dalla faccia in­
terna delle masse dell'etmoide, ed in parte dalle ossa unguis, palatino, mascellare 
superiore e cornetto inferiore delle fosse nasali; onde è che le limitrofe cellule, seni e 
canale vengono a comunicare ed aprirsi nella corrispondente cavità nasale (fig. 5). 

Strati-Mucosa — Queste cavità esaminate dalla loro superficie libera presentano 
per primo strato una membrana mucosa, detta schnederiana da Conrado Victor Schnci-
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der (di Cattarrho), che primo la descrisse combattendo seriamente l'errore degli anti­
chi, che facevano derivare dai ventricoli del cervello il muco del naso. La quale le 
tappezza in ogni punto, e si applica così esattamente sopra le superficie ossee, che ne 
fa rilevare tutte le ineguaglianze. Però questa mucosa raddolcisce le asprezze dei cor­
netti, si prolunga alquanto sopra del loro estremo libero, e lo ingrossa ed allunga: 
chiude alcuni forami che si aprono in queste cavità: restringe le aperture dei contigui 
seni e cellule che vi sboccano; ed impegnandosi per queste medesime si prolunga e tap­
pezza i seni frontali, sfenoidali, mascellari, le cellule etmoidali ed i canali nasali; donde 
l'estensione di sua superficie,e la quantità del muco nelle sue catarrali affezionijnon che 
la propagazione delle malattie delle cavità nasali in queste .diverse altre cavità, e recipro­
camente. Essa mucosa incomincia dalle narici, quindi ciascuna cavità nasale ne ha una 
distinta, che continuandosi in avanti colla pelle introflessavi si termina confondendosi 
in dietro senza limite di demarcazione colla mucosa della dietro-cavità delle fosse na­
sali, del velo del palato e delle trombe di Eustachio. Rossa nel suo colorito, molle 
nella sua consistenza, crivellala da una serie considerevole di orifizii delle sue glandole 
secernenti si lacera e dà sangue facilmente sotto le più deboli cagioni: più spessa che 
ogni altra mucosa fino a 4 mill. ed anche di più nella parte inferiore del setto e del 
turbinalo inferiore, si assottiglia invece grandemente e si modifica nella sua tessitura 
nelle cavità limitrofe nelle quali si prolunga ; e questa spessezza aumentata ancora di 
più nella corizza rende allora difficile o anche impossibile il passaggio dell'aria per le 
cavità nasali nell'inspirazione. Questa membrana è priva di fibre elastiche ; e si modi­
fica sensibilmente nella sua tessitura nella parte superiore, e nell'inferiore, cioè nel suo 
campo olfattivo, e respiratorio. In allo e per tutta la estensione dei due cornetti supe­
riori ed altezza corrispondente del setto essa è sottile, bruno-giallastra, con glandole 
tubulari, e con un epitelio spesso, cilindrico, non vibratile, tra le cellule del quale hav-
vene alcune intercalate nervose bipolari, il cui polo interno si continua con i tubolini 
nervosi dei nervi olfattivi, l'esterno come un bastoncino dritto va a sporgere libero 
nell'aria tra le cellule epiteliali. In basso poi è più rossa, le glandole che l'adornano 
sono a grappolo, e l'epitelio che la tappezza è cilindrico, vibratile e senza cellule ner­
vose. In ultimo questa membrana spalma continuamente la sua esterna superficie di 
muco denso e vischioso, che favorisce la percezione degli odori, e come una vernice ne 
impedisce il suo prosciugamento, che il contatto continuo dell'aria saprebbe cagionarvi. 

Strato fibroso — Sotto della mucosa havvi uno strato fibroso, che distendendosi 
sopra tutte le ossa e le cartilagini forma loro di periostio e di pericondrio interno, e 
come un mezzo di unione che le mantiene connesse. Questo però aderisce così inlima-
mente colla mucosa soprapposta , che è molto più difficile il separar queste due m e m ­
brane tra loro, che svellerle in assieme dalla superficie osseo-carlilaginea-sottostante; 
onde la schnederiana ha tulle le proprietà delle membrane fibro-mucose. 

Scheletro — Segue lo scheletro formato da varie ossa situate così come si è detto 
in ciascuna delle sue pareti; e nell'insieme da tutta la superficie nasale dell'etmoide, 
dal corpo dello sfenoide, dalla faccia interna dei mascellari superiori, dei palatini, 
delle ossa nasali, degli unguis, dai cornetti inferiori,dal vomere, e dalle cartilagini del 
setto, triangolari, e delle pinne nelle loro aperture anteriori; donde si può inferire 
che essendo queste cavità limitate da ogni lato da lamine ossee e cartilaginee si la­
sciano difficilmente e tardamente distendere. Quindi una emorragia di questa cavità si 
può infrenare facilmente col tamponarne le aperture. Quindi un polipo specialmente m u ­
coso si conforma ad esse cavità, le sposta, ed ulteriormente ne viene spinto fuori 
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per poter crescere, e fin dal suo primo incominciamento produce difficoltà notevole al 
passaggio dell'aria ed al respiro: donde la perdita del tìmpro della voce, e la goffi 
espressione di questi infermi costretti a tener perciò di continuo aperta la bocca. 

Queste ossa però nel loro sviluppo sono tardive, onde nel neonato le fosse nasali 
piccole e poco alte diminuiscono in proporzione la estensione superiore della faccia, e 
la stessa funzione dell'odorato non è finamente sviluppata. 

Arterie — Le arterie in ciascuna di queste cavità vengono dalla sfeno-palatina ab­
bastanza grande, che dalla mascellare interna s'impegna pel forame sfeno-palatino, 
dalle pterigo-palatine, dalle palatine, dalle arterie del tramezzo e dalla oftalmica stessa 
per i rami etmoidali. Esse si ramificano nella mucosa di ciascuna cavità nasale, e vi 
formano una rete serrata e superficiale che contribuisce a darle l'aspetto rosso-bruno, 
eminentemente vascolare ed erettile,ed una piccola capacità di resistenza. Esse danno ra­
gione delle abbondanti perdite di sangue in talune epistassi, che possono essere anche 
mortali sotto l'influenza di un'alterazione di questo liquido vitale, e che obbligano di 
combatterle col tamponaggio; e la comunicazione di questi vasi con quelli della cavità 
del cranio e delle orbite spiegano l'utilità del flusso di sangue nelle congestioni cere­
brali ed in certe affezioni degli occhi. 

V e n e — Le vene vi sono numerose assai, e di un calibro maggiore di quello delle 
arterie: esse formano dei plessi a maglie strette specialmente sopra i cornetti, ove im­
partiscono a questa mucosa un aspetto spongioso e vellutato per le piccole anse che 
vi si sollevano. Da queste reti partono delle branche anteriori, che vengonsi ad unire 
con quelle del naso, ed a menarsi nella facciale: delle altre superiori che per il forame 
cieco vanno a comunicare col seno longitudinale; e delle più grandi indietro che per 
il foro sfeno-palatino gettansi nel plesso venoso della fossa zigomatica e nella mascel­
lare interna. Per ciò il sanguinar facile del naso per piccoli urti. 

Linfatici — Questi vasi vi formano una rete, che invia dei tronchi ad un ganglio 
profondamente situato dietro della faringe. 

N e r v i — l nervi in ciascuna delle due cavità nasali sono di duplice ordine.—Gli uni 
sono destinati alla sensibilità, alla secrezione ed alla nutrizione della membrana mu­
cosa corrispondente, e le provengono per la parte posteriore dal quinto paio dei nèrvi 
cerebrali (nasale interno), e dal ganglio sfeno-palatino (nasali posteriori e parabolico). 
Gli altri sono destinati alla sensibilità speciale di essa, e sono forniti dal bulbo etmoi­
dale del nervo olfattorio corrispondente, i cui esilissimi e molli fili, attraversata la lamina 
cribrosa dell'etmoide, penetrano nella membrana pituitaria, camminano nella spessezza di 
essa e si spandono in modo retiforme gli uni sulla parete interna delle fosse nasali, gli 
altri sull'esterna, ravvicinandosi sempre più alla superficie libera della mucosa, ed arri­
vati al terzo superiore di queste due pareti si terminano, né si possono più accompagna­
re. — Da ciò si può apprezzare perchè la parte più alta delle fosse nasali è detta olfatti­
va , la bassa semplicemente respiratoria ; e si può anche dedurre perchè le pareti nasali 
sono dirette in alto ed in modo da convergere verso la volta di essa cavità, cioè verso di 
quella parte ove esclusivamente ha sede lo sfioccamento dei nervi olfattivi, soli capaci 
alla percezione ed alla trasmissione degli odori, distrutti i quali l'odorato è abolito, né 
possono essere da altri rimpiazzati; e per lo contrario lo sviluppo di essi accenna alla 
forza maggiore della sensibilità speciale di quest'organo. Dal modo poi del terminarsi 
libero di questi nervi ed in contatto diretto coll'aria si può spiegare la grande e speciale 
sensibilità della membrana schnederiana, da spionare le più minute particelle odorifere 
svolazzanti nell'aria che vi trascorre sopra, e concorrere così anche al senso del gusto; 
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d il perchè le molecole odorifere debbono essere aeriformi per essere sentite; onde l'aria 
roppo umida rende la sensazione olfattiva poco precisa. Nella corizza infatti il senso 
eli'olfatto è nullo o quasi nullo, e quello stesso del gusto è poco delicato; ed a na-
ici oppilate, i più ributtanti medicamenti s'ingoiano inavvertiti. Si può spiegare an-
ora perchè la sensibilità dei nervi olfattivi si stanca molto presto, ed un odore con-
inuato s'indebolisce a poco a poco e termina per non essere più percepito: perchè di 
nolti odori ad una volta non si ha che una sensazione mista, e di due odori che agiscono 
ull'una e sull'altra narice, se si vuole una sensazione non mista m a distinta, è uopo che 
n un momento si avverta il primo, in un altro il secondo: perchè volendo meglio 
listinguere l'odore di una sostanza bisogna inspirare per le narici e fiutare l'aria, 
:ioè a tratti; e se non si fa agitare l'aria qualunque sostanza odorifera non si sente, e 
!ii ha l'anosmia passaggiera; né l'aria inspirata per la dietro-cavità delle fosse nasali 
iroduce sensazione di odori. Si può di più spiegare perchè la sensibilità tattile di questa 
Mucosa è così squisita che il tocco di essa determina un vellicamento insopportabile ed 
fina irresistibile forza di starnutare: perlochè noi profittiamo di tale sua proprietà, e 
ielle sincopi e nelle asfissie la titilliamo colla barba di una piuma, col vapore irritante 
lell'ammoniaca.ec; e quando in essa dobbiamo agire con strumenti ci andiamo di botto 
lon a tentoni, per non eccitare questo vellicamento. Si può egualmente comprendere 
'-.ome per l'obliterazione completa delle fosse nasali per l'esistenza di polipi, o per la 
tumefazione della schnederiana, il senso dell'odorato si perde. In fine per la comuni­
cazione che questa cavità ha colle altre anfrattuose limitrofe cavità noi sentiamo an-
bora un forte odore, ancorché ci fossimo allontanati da quel centro di aria, che ne 
feontenea svolazzanti le particelle; giacché sempre vi è mestieri di un certo tempo finché 
s'aria in queste altre cavità già pregne di quelle non venga interamente a rinnovarsi. 

^ §3. 

J Della dietro-cavità delle fosse nasali 

n 
i Definizione — L a dietro-cavità delle fosse nasali è quello spazio ovale phe facendo 
seguito all'apertura posteriore delle cavità nasali forma la parte più alta della faringe; e 
•:he è dalla natura destinata a far giungere nella laringe l'aria inspirata ordinariamente 
dalle narici, e dirigerne la espirata in contrassenso. 
. Sito — S t a sotto il centro quasi della base del cranio, cioè del corpo dello sfenoide, 
lictro F apertura posteriore delle fosse nasali e del velo penduto del palato, in avanti 
Iella gronda basilare e prime vertebre cervicali, fiancheggiata a destra ed a sinistra a 
2 cent, circa di distanza dai più grossi vasi e nervi del collo ; e sopra della dietro-
cavità della bocca, dalla quale è limitata mediante un piano ideale disteso orizzontalmente 
i livello dell'estremo libero del velo del palato. Così questa cavità formando la parte più 
ilta della faringe, faringis cavum superius, siede intermedia ed in ampia comunicazione 
lolle cavità nasali che le restano in avanti, e colla rimanente cavità della faringe sot-
ostante e della laringe ; e così in rapporto con la esterna superficie del corpo cade in 
nezzo di quella linea, che tirata trasversalmente dall'un bordo parotideo della branca 
perticale della mascella inferiore all'altro la taglia pel centro. Ed in questo silo, e con 
niesti rapporti con le parti limitrofe, essa costituisce una considerevole cavità, per 
lo meno di 4 cent, e mezzo nel senso trasversale, e di 2 cent, in quello antero-postc-
'iore. Quest'ultima sua dimensione però è ingrandita o diminuita assai dalla mobilità 
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del velo penduto del palalo. Così quando nell'atto della deglutizione le pareli dellaEK 
rin<*e si costringono alcun poco per la lasca loro connessione allo scheletro sottosta». 
te,°ed i muscoli staffimi si contraggono , questo velo penduto si eleva , si avvicina slh 
parete posteriore della faringe, e s'infrappone nello spazio di questa distinguendoneoi. 
turalmente questa dietro-cavità delle fosse nasali dalla dietro-cavilà della bocca, chiù* 
come suol dirsi l'apertura posteriore delle fosse nasali, e forma una curvilinea pift 
tesa e più spianata al cibo , che dall'istmo delle fauci si spinge convulsivamente nella 
faringe e quindi nell'esofago. Quando poi questa cavità si trova in riposo conserti 
tutta la sua ampiezza, ed allora se il velo penduto del palato sarà sorpreso da un rigur­
gito fonato ed istantaneo di liquido o anche di alimenti, questi s'impegneranno nella 
dietro-cavità delle fosse nasali, e sbrufferanno per le narici. Ora è per la posizionai 
questa cavità che col dito introdotto fin nella dietro-bocca si può toccare la ponitttj 
basilare dell'occipitale ed il corpo delle prime vertebre cervicali, e si può confirma» 
una diagnosi di lussazione cronica o traumatica di queste ossa tra loro. Egli è vero 
che i corpi delle prime vertebre presentano in avanti delle sporgenze normali, spe­
cialmente quello dell'atlante sull'assoide; ma queste sono di pochi millimetri, troppo poca 
cosa in confronto allo scomporsi di una lussazione. È in fine per ragione di sede chei 
polipi che sorgono dalle sue pareli si portano in avanti nelle fosse nasali, ed in basso 
si affacciano nella dietro-cavità della bocca spingendo il velo penduto del palato; e se 
questi hanno il loro impianto sulla parete superiore, come spesso, stando in un piano 
superiore al pavimento delle fosse nasali l'ansa di un Uccio i cui capi spuntano da una 
narice difficilmente può abbracciarne il picciuolo; e perciò il pr. Palasciano ha proposto 
di perciare col perforatore del Reybard l'osso unguis, e da questo alto punto agire sul 
tumore rigandolo ; o in qualunque siasi altro modo distruggendolo, causlicandolo. 

C o n f o r m a z i o n e — La dietro-cavità delle fosse nasali è regolarmente ovoidea col 
suo maggior diametro, obliqua in basso ed indietro.La sua esterna superficie è in con­
nessione colle parti circostanti; l'interna è libera ed in contatto con l'aria che la tra­
versa. La sua parete superior-posteriore forma una volta a concavità inferiore in con­
tinuazione della volta del naso, ed è costituita dall'alto della l'aringe che si conformi 
sul corpo dello sfenoide e sull'apofisi basilare in continuazione ad angolo ottuso colli 
faccia anteriore delle due prime vertebre cervicali: concavità che guarda in basso edin 
avanti e propriamente verso l'apertura della laringe, cosicché al pari dell'aria un corpo 
estraneo che vi capitasse dalle fosse nasali sarebbe diretto da questa curvatura versi 
la laringe. La sua parete anterior-inferiore ha in sopra le aperture posteriori delle fossi 
nasali, ed in basso la faccia posteriore del velo penduto del palato, che facendo u n a » 
turnazione colla parete inferiore delle stesse fosse nasali, si prolunga in dietro edin bassi 
e si termina liberamente coll'ugola sul passaggio della bocca nella faringe. Le pareti late 
rali sono verticali in basso, leggermente e regolarmente curvilinee d'avanti indietro ed» 
continuazione colle esterne delle fosse nasali e della faringe. Esse sono formale dalle ali 
delle apofisi pterigoidee,dagli attacchi dei muscoli costrittor-superiori della faringe.edal-' 
la mucosa di questa che le tappezza. Però in ciascuna di queste pareli laterali, e propria-
menlenel punto di unione del loro terzo anteriore coi due terzi posteriori si trova l'estre­
m o faringeo della tromba di Eustachio. La quale messa col centro del suo orifizioi 
livello dell'estremo posteriore del meato inferiore resta precisamente alla distanza* 
6 mill. dall'apertura posteriore delle fosse nasali, di 7 cent, dall'anteriore, e diI 
mill. al di sopra di quello del velo del palato, propriamente ove questo si curva» 
basso. Tutto ciò serve alla lunghezza ed alla direzione da darsi a quello strumento 
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onda, o siringa che si vorrebbe far pervenire in essa, ed al modo come dirigervelo per 
Costruirla, per siringarla. Quest'estremo faringeo della tromba di Eustachio è rap­
presentato da una specie di sporgenza fìbro- cartilaginea mammellonata di forma ellit-
'ica col suo maggior diametro di un cent, e con un'apertura svasata di circa 4 mill. 
diretta obliquamente in basso ed in dietro, senza valvola e sempre aperta come le aper­
ture delle narici. Il suo bordo anteriore è molle e poco marcato;viceversa del suo bordò 
Posteriore che è duro e prominente: la commessura superiore di questi bordi si pronunzia 
issai, mentre l'inferiore è spianata, anzi si termina in una gronda che si dirige in basso 
terso il velo del palato: disposizione eminentemente favorevole all'introduzione p. e. 
'ella cannula dal basso in alto nel suo cateterismo: infatti quando alla punta di que­
lla, fatta scorrere col becco in basso per la narice, vien meno il piano della fossa na­
tale e del velo penduto palatino se le si dà un leggiero movimento di rotazione in fuori 
tar un quarto di cerchio si fa precisamente imboccare nell'orifizio gutturale della troni-
la; mentre se si spinge più in alto ed in dietro si capita in quell'altro superficiale av­
vallamento che quivi presenta la faringe, cioè nella fossa del Rosenmuller. Finalmente 
ili parete inferiore è rappresentata da un piano ideale, che a livello del velo penduto 
Palatino divide la dielro-cavilà delle fosse nasali dal resto della faringe, colla quale 
omunica largamente (fig. 7"). 
|ii Gli strati che formano le pareti di questa cavità dalla sua superfìcie libera all'ade-
ènte, cioè la membrana mucosa, I'aponevrosi cefalo-faringea, i muscoli costrittori 
iella faringe e motori del velo pendolo del palato, i vasi, i nervi che vi si diramano 
.troveranno una più speciale e complessiva descrizione negli articoli faringe , e parete 
«esteriore della cavità della bocca; così per non andare incontro ad una noiosa ripeti-
liione saranno allora indicati. 

CAPITOLO II. 

DELLA REGIONE DELL'ORGANO DELLA VISTA 

Definizione — L'organo della vista viene rappresentato sulla faccia da un doppio 
iparecchio diotfrico, sulla parte sensitiva del quale i corpi luminosi o illuminali 
essi ad una determinata lontananza vengono a dipingere le loro immagini : questa le 
•asmette ai centri nervosi visivi cerebrali; donde si compie la sensazione della vista. 
Sito — Essi sono al numero di due, l'uno a destra, l'altro a sinistra, e stanno ac-

ilti e protetti per le loro parti componenti principali nelle cave delle orbile, lateral-
enle alla radice del naso, e da questo come da un frontone sporgente distinti e dife-
: sede alta dalla quale essi dominano l'organismo per intero e possono esercitare anche 
f lontano la loro funzione esploratele; e da questo elevato loro seggio si fanno a testi-
oniare in favore della Iora supremazia sopra tutti gli altri organi dei sensi. E sebbene 
jesli apparecchi sieno due, pure agiscono come un solo, senza che l'uno aggiunga 
pun che all'altro a meno che il poter scorgere un più vasto orizzonte senza muovere 
capo. Così del pari quantunque l'uno sia indipendente dall'altro, pure ciascuno spiega 
r il compagno tale una simpatia, un'equidistanza tanto esatta, e tale ammirevole si-
ultaneità negli svariatissimi loro movimenti, da stabilire ed armonizzare un'unità e re-
ilarità nelle loro funzioni. Così la vista è più assicurata e si può esercitare in un campo 
il esteso senza che la sua unità sia turbata. Né ciò si vede nello slato normale sol-
nto, m a anche nei fatti patologici. Una oftalmia che insorge in un occhio, facilmente 
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poco dopo divampa nell'altro; e tosto che una lente cristallina incomincia ad opacarsi 
anche prima di oscurarsi del tutto già più o meno si è falla cataraltosa anche l'altri. 

C o n f o r m a z i o n e — C o m e ogni altr'organo di senso questo è contenuto in una citi 
ossea: è coperto e tutelato da un operculo muscolo-membranoso, che ora il garantiste 
dagli oggetti esterni ed ora gli permette mettersi con questi in contatto; ed è rapprj-
sentalo principalmente da una membrana mucosa sulla quale i nervi si shoccano per 
venirvi a percepire gli stimoli proprii, cioè i raggi luminosi variamente modificati. Le 
varie parti però che lo compongono sono così conformate, da farci conoscere non solo 
il colore , la forma , il volume, la situazione rispettiva e lo stato di riposo o di movi­
mento dei corpi, che ci attorniano; m a ancora esso solo tra tutti gli altri sensi gode 
il privilegio di metterci in relazione colla natura intera e permetterci di contemplarla 
nel tempo stesso in tult'i suoi infiniti dettagli e nel suo ammirabile complesso. È per 
esso che noi entriamo largamente in rapporto col mondo esterno: è per la sua rappre­
sentanza che la vita si anima e si abbellisce; e le sue attribuzioni di un ordine più ge­
nerale e più elevato il fanno con ragione il primo dei nostri sensi. 

Strati —Moltissimi quindi e differentissimi sono i tessuti, gli organi, gli strati che 
concorrono a comporre l'apparecchio della vista; così comesvariatissimi e delicatis­
simi ne sono gli atti. Perciò è necessario distinguere secondo il Blandin tutte queste | 
parti in due principali ripartizioni cioè in regione superficiale dell'organo della vista, 
ed in regione profonda. Nella prima vengono comprese naturalmente quelle che s'impe­
gnano per l'integrità, per la tutela di essi organi e della loro funzione, e sono le pal­
pebre e le vie lagrimali. Nella seconda la cava dell'orbita che contiene l'organo della 
vista, i muscoli motori di esso, e l'organo medesimo dal quale sorge precisamente tali 
sensazione, cioè il globo dell'occhio con le sue membrane, i suoi mezzi pellucidi, i suoi 
umori e nervi corrispondenti. 

ARTICOLO I. 

Della regione superficiale dell'organo della vista 

Definizione — La regione superficiale dell'organo della vista comprende tutte le 
parti messe esternamente ad esso, palpebre cioè e vie lagrimali, destinate a tutelar» 
l'integrila ed a favorirne la funzione. 

Sito—Questa simmetrica regione siede sulla faccia, nel segmento superiore di essa, 
lateralmente al naso dal quale quella di un lato è distinta da quella dell'altro lato ; e 
viene ad essere delineala ed occupata quasi tutta dal più esteso muscolo della facciaedi 
quelli stessi appartenenti all'occhio, dall'orbicolare delle palpebre; perciò è stata ancori 
chiamata regione orbicelo-palpebrale. Essa è circoscritta in sopra da quel tratto della 
linea cervico-facciale, che si estende dal principio del sopracciglio sino al livello dell'i­
pofisi orbitale esterna; in basso da una linea che dalla base della pinna del naso si esten­
de orizzontalmente in fuori sino alla parte più bassa del pomello; in fuori da altra* 
dall'apofisi orbitale esterna si porta un poco obliquamente alla parte più bassa del po­
mello islesso ; ed infine in dentro dall' angolo rientrante che separa il naso dall'occhi* 
e dalla guancia. Cosi questa estesa regione nei vari punii di sua circonferenza è In»" 
troia colla fronte, colla guancia, col naso, colla tempia ed in parte ancora colla region 
masselerina. — Però essa viene ad essere utilmente contornata da due sporgenze* 
vilinee parallele alla circonferenza superiore ed inferiore dell'orbita e circoscrive»1 
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le palpebre propriamente dette : quindi naturalmente si presenta suddivisa e distinta in 
tre regioni, sopra-orbitale, sotto-orbitale e palpebrale. Noi seguiremo tale suddivisio­
ne, perchè la differenza degli strati che le costituiscono, delle malattie che vi si sta­
biliscono, non che delle operazioni che vi si praticano, la richiede. Laonde per maggior 
chiarezza queste tre sotto-regioni saranno descritte in paragrafi distinti ; ai quali terrà 
dietro un quarto per le vie lagrimali, che ancora concorrono all'integrità ed alla de­
licatezza della funzione della vista (fig. 4a). 

: § 1. 

Della regione sopra-orbitale 

Definizione — La regione sopra-orbitale comprende quella sporgenza arcuata osseo-
muscolo-cutanea, che trasversalmente estesa ed ombreggiata da peli, sembra destinata 
a proteggere l'integrità dell'organo sottostante, ad intercettare una parte dei raggi lu­
minosi, quando per il troppo loro vivo splendore potrebbero offendere la funzione della 
vista, e ad influire singolarmente all'espressione della fisonomia. 

Sede — Tale eminenza sta in basso della fronte, della quale segna il limite infe­
riore , ed immediatamente sopra la palpebra superiore che corona a salvaguardia del 
globo dell'occhio sottoposto. Essa è estesa tanto quanto è il sopracciglio, ed i suoi li­
miti sono da questo stesso segnati, onde regione sopraccigliare è stata ancora chiamata; 
e sebbene sia limitatissima, pure acquista molta importanza per l'espressione della fiso­
nomia, per alcuna operazione che vi si pratica, e per il carattere speciale che acquistano 
le ferite che facilmente vi capitano. 

Conformazione — Questa regione nei più è leggermente arrotondila, ed arcuata 
orizzontalmente con concavità in basso. Essa si modella in certo modo sul bordo supe­
riore dell'orbita, che guadagna appena nel mezzo, m a che accavalla coi suoi estremi; 
onde è come questo nei differenti popoli, nei varii individui e nelle varie età prominente 
diversamente.Per tal rilievo nelle cadute sulla faccia più frequentemente di ogni altra 
parte di questa ne va ferita; e quantunque in tali lesioni la pelle esternamente par che 
sia poco interessata, pure i guasti profondi sono più sensibili per essere i tessuti con­
tusi dal profondo al superficiale dal sottostante bordo quasi tagliente dell'orbita. 

Strati—Pelle—La pelle del sopracciglio è rimarchevole per la sua spessezza e den­
sità; cosicché mentre in basso si avvicina a quella delicatissima delle palpebre, in sopra 
è spessa quanto quella della fronte. Essa è mobile, estensibile ed intimamente connessa 
ai muscoli che vengono ad inserirsi sulla sua faccia profonda. È coverta di peli corti, 
ruvidi ed embricati, che costituiscono il sopraccìglio, che è un particolare attributo della 
specie umana, e va distinto in capo, corpo e coda: quelli del capo si portano dal basso 
in alto e gli uni covrono gli altri per la loro base, quelli del corpo sono ordinariamente 
i più lunghi e si piegano in sopra ed in fuori, e finalmente rari fini e diretti curvili­
neamente in basso ed all'esterno sono quelli della coda. Sicché nel corrugamento del 
sopracciglio tutti prendono una direzione favorevole per opporsi alla forte luce. Il loro 
colorito non differisce sensibilmente da quello dei capelli, o meglio degli occhi; colo­
rito che sente benanche l'influenza del clima, onde poco marcate e bionde sono le so­
pracciglia presso i popoli del Nord; mentre che si van rendendo più pronunziate, o scure, 
ed anche nere negli abitanti le latitudini meridionali. In generale però sono più folte negli 
individui a capelli neri, che nei soggetti biondi; e sempre più belle quando sono a fog­

li 
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già di due arcate disegnate qual leggiero tratto di pennello, come quelle della Madonni 
di Raffaello. In intervallo di 15 a 2 0 mill. che corrisponde alla radice del naso, dello 
glabella per ciò che è priva di peli, separa le due sopracciglia; m a se i peli di esse mol­
tiplicandosi si avvicinano tra loro e le sopracciglia si connettono, la fisonomia ac­
quista allora un'espressione di asprezza tutta particolare e caratteristica. Se per lo 
contrario essi cadono, producono la così detta alopecia sopra-orbitale, che scontrata, la 
fisonomia in un modo assai ributtante. Quindi le ferite del sopracciglio sono in medicina 
legale tenute come cause di deturpamento, se pure a processo compiuto la cicatrice, 
di queste non venisse nascosta dai peli di esso, da mascherarne il carattere di apparente 
a prima vista; e nel loro alto grado possono essere anche gravi per la vita e perla 
funzione della vista, sia trasmettendo il colpo e cagionando commozione cerebrale, o 
frattura della volta dell'orbita e della base del cranio, sia per la stessa lesione del nervo 
sopra-orbitale, che secondo il Magendie influisce tanto per la branca cui appartiene 
sulla nutrizione del globo dell'occhio da renderne possibile l'amaurosi. 

Tessuto cellulare sotto-cutaneo — Questo strato è spesso e resistente con raro 
zolle adipose,e con i follicoli dei peli del sopracciglio. Esso in sopra si va conformando 
e confondendo coli'aponevrosi epicraniena e concorre a connettere la pelle coi muscoli 
sottostanti, onde questa nel vario atteggiarsi della fisonomia ne segue i movimenti. 

M u s c o l i — T r e muscoli stanno in questa regione, e messi in due piani soprapposti. 
11 superficiale è formato tanto dalle fibre del frontale che dall'alto si portano in basso 
ed anche in dentro, quanto da quelle periferiche e superiori dell'orbicolare, che dal di 
dentro si dirigono in fuori verso la tempia ed in alto ed in dentro s'incrociano e s'infra-
stagliano col frontale, e tutte quivi s'inseriscono nella pelle soprastante con fibre pallide, 
donde la difficoltà di poter preparare e distinguere le une dalle altre. Il piano profondo 
poi è rappresentato dal muscolo corrugatore del sopracciglio, il quale quasi una linguetta 
muscolare stretta, spessa e più colorila dell'orbicolare si dirige in alto ed in fuori; e 
mentre con un capo s'impianta sull'apofisi orbitale interna, coll'altro incrociando.le Gbre 
dei due sopradetti muscoli s'inserisce nel punto di unione del terzo interno coi due 
terzi esterni di esso sopracciglio, cutaneo sopraccigliare di D u m a s ; così coli'orbicolare 
spiega un'azione combinata, consenziente e di antagonismo al frontale. Per l'azione 
di questi muscoli il sopracciglio si corruga all'azione di viva luce istantaneamente ed 
automaticamente; per essi si corruccia nel dolore, nella collera, nello sdegno; e va­
riamente si porta verso la fronte, e verso le palpebre alternativamente nell'espressione 
varia dei traili della fisonomia con tanta facilità, da non esservi altra parte del sistema 
cutaneo della faccia, dopo delle palpebre e delle labbra, che gli si possa paragonare; 
sotto questo riguardo; ed il loro abituale corrugamento dà alla fisonomia degl'irasci­
bili un'espressione d'intolleranza e di durezza tutta particolare. 

Tessuto cellulare profondo — Uno strato di tessuto cellulare lasco ed a larghe 
maglie si sta tra questi piani muscolari e sotto di essi, il quale si confonde col foglietto 
profondo dell'aponevrosi epicraniena e si continua col tessuto cellulare solto-apone-
vrotico della fronte : così permette al sopracciglio facili ed estesi movimenti. Per 
questo strato nei casi di suppurazione sulla fronte il pus s'infiltra con una tal quale 
facilità verso il lato delle palpebre, egualmente come nelle forti contusioni il sangue 
travasato in quella si diffonde facilmente in queste. 

Periostio — Il periostio sottostante è spesso ed aderisce fortemente all'arcala or­
bitale. Esso in sopra fa continuazione con quello dell'osso frontale, in sotto con quello 
dell'orbita, e colle aponevrosi dell'occhio e delle palpebre. 
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S c h e l e t r o — L o scheletro della regione sopra-orbitale è formato dall'arcata orbitale 
dell'osso coronale. La quale è più ottusa e curvilinea all'interno, più angolare, forte e 
prominente verso l'esterno; e tutta per intero è tanto più prominente per quanto più si 
porta in avanti la lamina anteriore del seno frontale. Quindi per essa questa regione 
si accenna variamente secondjo le età, i sessi, le razze ec. e per tali varietà le sopracci­
glia sono poco prominenti nei piccoli e nelle donne; pronunziate assai negli uomini, 
negli adulti, e mollo di più nei vecchi, nei quali il profondarsi dell'occhio nell'orbita 
fa relativamente sporgere ancora di più l'arcata sopraccigliare; lo sono pure più mae­
stose e prominenti nei popoli meridionali, che in quelli del Nord ec. ed in tutti que­
st'arcata presenta nel suo mezzo alcun poco all'interno tra i 22 ed i 32 mill. dalla linea 
mediana, il forame o scissura sopra-orbitale, per dove passa l'arteria ed il nervo dello 
stesso nome per spandersi sulla fronte.—Ora è proprio nella spessezza di quest'arcata 
e verso l'interno che l'osso coronale forma il seno frontale; cosicché togliendosi quivi 
il molto spesso tavolato esterno di quest'osso, si scopre all'interno di esso la sottile 
membrana mucosa che tappezza il sottostante seno, cui fa da interno periostio, onde 
rara è la mortificazione di quest'osso, ricevendo vasi e dall'esterno e dall'interno; e poi 
la cavità del seno. - Il quale alcune volte è intramezzato incompletamente da lamine os­
see, e spesso quello del lato destro è da quello del sinistro diviso da un setto mediano; 
però costantemente le due mucose formano ad essi due separate cavità. Nello sviluppo 
poi che essi fanno dalla radice del naso verso le tempia parallelamente alle arcate orbi­
tali rarissimamente oltrepassano in lunghezza le due terze, parti interne di queste; ed 
è rimarchevole per la frenologia che mentre-nell'elefante questi seni sono grandi, gran­
dissimi, nell'uomo la loro larghezza in termine medio è di 16 mill. e sempre in un modo 
variabilissimo, ed in ragion diretta dell'età, del sesso e della sporgenza che fanno le 
arcate orbitali medesime. Così sono più sviluppati negli uomini che nelle donne, cosa 
che si vede anche dallo esterno, più nei'grandi che nei piccoli, e specialmente nei vec­
chi, nei quali coll'età la massa encefalica impicciolendosi, indurendosi, atrofizzandosi, 
il tavolato interno delle ossa del cranio rimpiazza concentricamente il vuoto da questa 
lasciato col maggiore sviluppo in generale della diploe delle ossa, delle cellule, dei seni. 
In fine la parete posteriore è molto più sottile e cedevole dell'anteriore; e la loro cavità 
sta in comunicazione colle fosse nasali mediante le cellule etmoidali anteriori, e quindi 
sono tappezzati dalla membrana schnederiana, che assottigliandosi e modificandosi for­
malmente nella sua tessitura vi si prolunga, lascamente vi si connette, e vi si comporta 
da interno periostio. Quindi una ferita contusa può fratturare la parete esterna di uno 
di questi seni ed affondarla. Allora se questa lesione lascia allo scoverto la membrana 
mucosa introstante, può far credere sfondala la cavità del cranio; e fa crescere tanto 
più l'inganno, se il sangue accoltovi sotto, e sospinto dai movimenti del respiro emula 
coli'integrità dì essa membrana i movimenti del cervello. Un piccolo proiettile vi può 
restar compreso e far giudicare di essere penetrato in cavità. Una ferita che si profonda 
in questi seni fa facilmente scorrere del sangue dalle narici; e sempre dai suoi margini 
fuori uscire dell'aria, se oppilate le narici la vi si spinge con forza per le fosse nasali. 

Arterie — Le arterie principali di questa regione sono la frontale esterna o sopra-
orbitale e l'interna: la prima più voluminosa spunta sulla fronte per il sopraddetto 
forame sopra-orbitale, la seconda più piccola, più interna e più vicina alla linea 
mediana. Esse dirigendosi verticalmente in alto, attraversano gli strati soprapposti, 
incrociano perpendicolarmente l'arcata sopraccigliare e portansi ai muscoli edalla 
pelle della fronte, ed in questa regione sopra-orbitale non lasciano che piccoli rami, 
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mentre altri egualmente piccoli le pervengono all'esterno dalla temporale anteriore, 
ed all'interno dalla nasale, e fanno anastomosi colle frontali. 
Vene Le vene noti seguono sempre e rigorosamente la direzione deHe arterie. Le 

esterne sboccano nelle vene temporali, le interne nella preparata, le inferiori nell'oftal­
mica e nella facciale anteriore. 

Linfatici - I vasi linfatici si rannodano in due gruppi, gli uni seguono 1 vasi san­
guigni della feccia e sboccano nei gangli sotto-mascellari, gli altri portandosi all'ester­
no vanno a metter fine nei gangli parotidei. 

Nervi — I nervi vi sono di due ordini : sensitivi e motori — I primi le vengono 
dalla 1" branca del trigemello, frontale interno ed esterno: i secondi, destinati ai mu­
scoli dal ramo superiore del facciale. Tra i primi però è da ricordarsi il frontale ester­
no, il quale prima di uscire spicca un filetto nella mucosa del sottostante seno, sorte 
quindi dal forame sopra-orbitale, ed alcune volte è sede di una nevralgia che non gua­
rita colla pressione o con topici calmanti, si è voluto curare col taglio, colla escissio­
ne, ec. di esso nervo.— In tali cirsostanze il sito del forame, già superiormente indi­
cato, determinerà francamente il luogo della incisione sotto-cutanea di essa branca ner­
vosa: ivi sollevando il sopracciglio e radendo trasversalmente ed immediatamente so­
pra il contorno dell'orbita s'incontrerà sicuramente il nervo da doversi tagliare. 

Stratificazione—1° Pelle spessa, mobilissima, aderentissima ai muscoli sottostanti 
e coperta dai peli del sopracciglio. 

2° Fitto tessuto cellulare sotto-cutaneo con scarse zolle adipose. 
3° Porzione superiore del muscolo orbicolare delle palpebre, infrastagliata dalle 

fibre del frontale; e sottostante muscolo corrugatore del sopracciglio. 
4° Tessuto cellulare lamelloso che rende scorrevoli i tessuti soprastanti. 
5° Periostio spesso e fermamente aderente all'osso ed alle altre aponevrosi limitrofe, 
6° Contorno orbitale dell'osso coronale, col forame o incisura sopra-orbitale e 

col seno frontale nella sua spessezza. 
§ 2. p 
Della regione sotto-orbitale 

Definizione — Per essa s'intenda la metà inferiore della regione orbicolo-palpe­
brale, che comprende i molli tessuti ed i piani ossei sottostanti zigomatico e mascella­
re, onde è stata ancora detta regione zigomato-mascellare. 

Sede — Essa resta Ira la palpebra inferiore e la guancia, tra il naso e l'alto della 
regione masseterina, comprendendo quasi tutto il pomello col quale si termina ester­
namente. 1 suoi limiti sono in alto la semi-circonferenza inferiore dell'orbita; e da que­
sto livello in basso è circoscritta dalle altre linee già segnate per la regione orbicolo-
palpebrale. Così essa è più eslesa trasversalmente che verticalmente, e si dirige orizzon­
talmente in fuori, ingrandendosi leggermente dal naso verso il pomello. 

Conformazione — Questa regione presenta un piano di superficie variamente 
conformato. Del tutto all'esterno si termina con una sporgenza regolarmente arroton­
dila, che a causa della sua forma e del suo colorito è detta pomello. Il quale nella 
sua tumescenza e grandezza varia secondo le età, il sesso, i popoli, gl'individui stessi; 
e contorna in essi variamente il tratto laterale della faccia. E di più coloro iquah 
intendono di trar profitto anche dalla conformazione del viso per l'interna pelvimetria 
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dalla lontananza dei pomelli argomentano di un vantaggioso diametro trasversale del 
bacino.—In dentro poi di questo pomello la regione sotto-orbitale presenta una gronda 
obliqua, o solco naso-malare che si estende dal grande angolo dell'occhio alla regione 
della guancia, e separa specialmente la fossa canina dalla tuberosità malare. 

S t r a t i — Pelle — La pelle in questa regione è sottile in sopra, glabra, e partecipa 
nel rimanente delle caratteristiche di quella delle limitrofe regioni. Essa aderisce al 
muscolo sottostante per mezzo solo del cellulare sotto-cutaneo; se non che nel sito del 
pomello è bastantemente tesa, ed in molti individui è di un colorito vermiglio: in tutti 
poi si rende quivi rubiconda in date emozioni dell'animo, come nel pudore sorpreso e c , 
ed in talune date malattie, come in quelle dei polmoni; anzi in queste ultime sempre 
si addimostra rossa dal lato del lobo ammalato, se ve ne ha un solo. Quivi stesso la 
pelle in basso ed in fuori si covre negli adulti di fini peli. 

Cellulare sotto-cutaneo — II tessuto cellulare sotto-cutaneo contiene nelle sue 
areole una grande quantità di grascio, e forma uno strato spesso specialmente negli 
interslizii muscolari. Esso in un coi muscoli corrispondenti colma quella sottostante 
escavazione che il corpo del mascellare superiore presenta anteriormente: s'interna 
tra i muscoli, contiene nel suo letto i vasi, i nervi; e si continua con quello della re­
gione della guancia. — Q u a n d o per malattia o per l'età questo adipe scarseggia, i pro­
fili della faccia si affinano di più e le ossa di essa sembrano come cacciate in fuori. 

Muscoli — I muscoli che stanno in questa regione, o meglio che l'attraversano, 
sono disposti in un triplice piano soprapposto l'uno all'altro. Il primo ad incontrarsi è 
fatto dalle fibre periferiche inferiori e rosse del muscolo orbicolare delle palpebre, le 
quali si estendono curvilineamente sopra tutta la regione, s'ispessiscono specialmente 
infuori, guadagnando cioè il pomello e la tempia.Una ferita quindi che ne incrociasse 
la direzione ne farebbe allontanare i margini. Il secondo è costituito all' esterno dallo 
attacco obliquo sul pomello del grande zigomatico, e del piccolo zigomatico, il quale 
alcune volte par che si confonda coli'orbicolare delle palpebre: allo interno dal bordo 
esterno del muscolo elevatore comune della pinna del naso e del labbro superiore ; e 
nel mezzo dallo elevatore proprio del labbro superiore mascello — labbieo che discende 
obliquamente in fuori, manda delle fibre alla pinna del naso, e nel resto si sperde nel 
labbro superiore. Il terzo finalmente il più profondo è rappresentato dal muscolo canino 
sopra-mascello=angolo-labbieo, che dalla fossa canina si dirige in basso, e s'inserisce 
sull'angolo delle labbra che s'impegna specialmente di elevare. Tra questo profondo 
piano muscolare ed il sopraposto lo spazio che resta è riempiuto da grascio, da vasi, 
da nervi come or ora diremo. 

A p o n e v r o s i — U n a tela sottilissima aponevrolica si spande sopra di questi muscoli 
che si rende appena appariscente sull'orbicolare ; m a questa aponevrosi quantunque si 
mostrasse più spessa sopra dei muscoli sottostanti, e nell' incominciamento di loro 
inserzione fissa, pure in vicinanza della loro mobile inserzione alle labbra va sper­
dendosi e confondendosi gradatamente col tessuto cellulare sotto-cutaneo. 

Periostio — Questo tessuto poco aderente all'osso sottostante a livello della fossa 
canina, diviene aderentissimo sul contorno orbitale e sul pomello. Esso si continua in 
sopra col periostio dell'orbila, in basso con quello del bordo alveolare; donde la possi­
bilità di propagarsi le periostiti dall'una nell'altra regione. 

Scheletro—Buona parte dell'osso malare e del mascellare superiore forma lo sche­
letro di questa regione. Il primo di essi è situato in fuori; è abbastanza spesso, resi­
stente , e forma la sporgenza del pomello. Il quale se colla sua faccia profonda o tem-
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porale concorre a formare la fossa temporale, se colla superiore, o orbitale compie il 
pavimento dell' orbita ; colla superficiale o facciale si rende sottocutanea al pomello 
della faccia, di questa ne forma lateralmente la parte più sporgente, dà inserzione ai 
muscoli zigomatici, e presenta dei forami per la uscita de' vasi e dei nervi della vere­
condia: col suo bordo anterior-superiore fa parte della semicirconferenza inferiore del­
l'orbita; ed in fine col suo bordo posteriore inferiore dà attacco ad alcune fibre del 
massetere, ed offre delle asprezze, sopra le quali il Nelaton richiama l'attenzione dei 
chirurgi nella lussazione della mascella inferiore, perchè l'apofisi coronoide contea di 
queste puntellandosi impedisce il rilogamento. Il secondo osso presenta invece una fossa 
delta canina, nell'alto della quale, e precisamente a sette ad otto mill. sotto del mezzo 
della circonferenza orbitale, vedesi il forame sotto-orbitale , per dove esce il nervo e 
l'arteria di questo nome. Quest'ultima superficie ossea costituisce la parete anteriore 
del così detto seno mascellare, che in gran parte corrisponde in questa regione. Essa 
non è mollo spessa; cosicché uno strumento puntuto può profondarsi nella sottoposti 
cavità; un proiettile può assestarsi dentro ed estrarsi con difficoltà egualmente come le 
cisti, le idropisie, i polipi, che alcuna volta si sviluppano in essa cavità, possono fare 
facile prominenza in questa regione. Quindi qui non meglio che altrove trova natural­
mente luogo la descrizione di questo seno per le altre sue pratiche utilità. 

Seno mascellare - Questo seno conosciuto ancora col nome di antro d'Higmoro 
siede nella spessezza dell'osso mascellare superiore. Ha la forma di una piramide qua­
drangolare coll'apice in fuori cioè verso il pomello, colla base in dentro verso la ca­
vità nasale corrispondente. Le pareti che lo costituiscono, in generale sono sottili. Di 
esse la superiore forma nello stesso tempo il pavimento dell'orbita, e sopporta la gronda 
ed il canale sotto-orbitale scavato nella sua spessezza e percorso dai vasi e dai nervi 
dello stesso nome. L'anteriore corrisponde alla fossa canina ed alla guancia, e rin­
serra nella sua spessezza il canale dentario anteriore, e parecchi canaletti secondarli, 
per i quali arrivano ai denti incisivi e canini i nervi ed i vasi. La esterna è concava e 
più spessa delle precedenti, specialmente nel punto ove sopra si articola il malare e 
sotto vi si impianta il terzo dente molare; così essa come una colonna ossea del cranio 
che si prolunga per l'apofisi orbitale esterna e per il malare all'arcata dentaria supe­
riore sostiene e ne comunica gli urti. Questa stessa parete corrispónde indietro alla 
fossa zigomatica, ed è attraversata dai canali dentarii posteriori superiori, che dan pas­
saggio ai vasi ed ai nervi dello stesso nome. La inferiore è spessa assai, e separa il 
seno mascellare dalla cavità boccale. La base poi guarda la cavità nasale corrispon­
dente, e con una apertura di comunicazione larga per le ossa m a ristretta dalla mucosa 
sbocca nel meato medio di essa.L'apice finalmente si dirige allo esterno verso l'apofisi 
malare ; ed alcune volte, specialmente nei vecchi, arriva fin nella stessa spessezza di 
esso. Però nella connessione delle sue pareti la cavità di questo seno non solo si pro­
lunga verso la tuberosità malare nella quale si contiene il dente della saviezza, ma 
ancora verso l'apofisi montante del mascellare e contorna il canale nasale, onde la pos­
sibile penetrazione da questo in essa nella operazione per la fistola lagrimale. Inoltre 
la parete anteriore nel connettersi colla inferiore forma una spessezza considerevole, 
cioè dal lato esterno l'orlo alveolare, e dal lato di essa cavità una specie di solco, 
che corrisponde al fondo degli alveoli molari : solco che seguendo le dimensioni del 
seno quando questo è poco sviluppato, quello è più corto e manca della parte ante­
riore; ed allora non vi corrispondono che i soli grossi denti molari. Conseguentemente 
non si potrebbe essere sempre certi di entrare nel seno mascellare perforando gli al-
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veoli dei piccoli molari; mentre a colpo sicuro, e sempre vi si perviene perciando quelli 
dei grossi molari. Il fondo degli alveoli oltrepassa spesso il livello di questo solco, e 
le radici dei denti si allogano in parte nella spessezza della parete anteriore; e se sono 
molto lunghi, le loro sommità alcune volte senza covertura alveolare fanno sporgenza 
nella cavità stessa del seno, coperti dalla sola mucosa. Quando i denti cadono, e l'orlo 
alveolare è colmato, la distanza che separa il seno dalla gengiva è scomparsa, e può 
arrivare appena ad un centimetro. In fine una mucosa sottile, biancastra e poco ade­
rente tappezza questa cavità; essa vi penetra dall' apertura di comunicazione colla ca­
vità nasale ; e non è che un prolungamento assottigliato e modificato della membrana 
schnederiana. Le quali cose bisogna tener tutte sott'occhio quando si esamina lo sche­
letro di questa regione, per comprendere come l'arcata dentaria sebbene poggi sopra 
ossee sottili pareti, specialmente indietro, tenga in fuori un punto che le possa far 
sopportare tutta la forza necessaria nella masticazione ; o quando si opera di fistola 
lagrimale per non scambiare il seno mascellare colla cavità nasale; o quando si attende 
alla perforazione di questo seno per aprirvi un ascesso , per estrarvi un polipo ecc.; e 
sempre al suo sviluppo, alla sua altezza ed allo spianarsi delle arcate alveolari attri­
buire quello allungamento della faccia che distingue e caratterizza quella dell'adulto 
da quell'altra del neonato (fig. 9a). 

Arterie — Molti sono i rametti arteriosi che irrorano questa regione: 1° la facciale 
che allogata nel solco naso-labiale le manda molti rami prima di anastomizzarsi colla 
nasale dell'oftalmica; 2° l'arteria trasversale della faccia, che si ramifica sul pomello 
e manda rami nei muscoli zigomatici e nel canino; 3° l'alveolare superiore, che 
manda ancora rami nella mucosa dell'antro; e 4° l'arteria sotto-orbitale, branca della 
mascellare interna, che irrora ancora la mucosa del seno, tutti i muscoli della regio­
ne, e si anastomizza ripetutamente coli'arteria facciale e colla trasversale facendo co­
municare tra loro in questo punto varii lontani rami della carotide esterna. Per questi 
tanti vasi è spiegabile l'accalorarsi e l'arrossirsi xii questa regione nell'accelerata cir­
colazione. 

V e n e — Le vene sono numerose e seguono il cammino delle arterie. Le principali 
sboccano nella facciale anteriore, e nel plesso venoso che si forma dietro la faccia po­
steriore del mascellare superiore. 

Linfatici — I vasi linfatici seguendo la corrente dei vasi sanguigni vengono a sboc­
care nel loro maggior numero nei gangli sotto-mascellari. 

Nervi — Provvengono da duplice origine. Quelli del movimento vengono dai rami 
zigomatici e boccali della branca temporo-facciale del settimo pajo dei nervi cerebrali, 
'i quali attraversano la regione da fuori in dentro, e si portano ai muscoli del pomello, 
del labbro superiore e del naso, anastomizzandosi con i rami del quinto che si trovano 
in questi punti. Quelli della sensibilità derivano sul pomello dal ramo malare della se­
conda branca del quinto, ed in mezzo ed in basso della regione dal sotto-orbitale, che 
terminazione della slessa 2 a branca, dato il rametto dentario anterior-superiore spunta 
sulla faccia per il forame sottorbitale tra il muscolo elevatore comune della pinna del 
naso e del labbro superiore ed il canino, e ripetutamente anastomizzandosi con i rami 
boccali del settimo termina sulla pelle della palpebra inferiore, della gola, del naso 
e del labbro superiore. Questo fiocco nervoso opiccola zampa d'oca alcune volte si co­
stituisce sede di una nevralgia, che obbliga a tagliarlo; e siccome esso sta più profon­
damente dell'arteria e della vena facciale, così, senza discutere sul valore di questa 
operazione, volendosi incidere nel punto di sua uscita dal forame sotto-orbitale è pre-
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feribile di tagliarlo dall'interno, cioè penetrando col coltello dal vestibolo della bocci 
ove è separato dalla mucosa solo dal muscolo canino, anzicchè dall'esterno. Esso corri­
sponde in alto del 2° e 3" dente molare superiore; cioè lungo quella linea verticale, che 
segna i tre forami ossei che danno uscita sulla faccia alla terminazione della 1* della 
2* ed al ramo mentoniero della 3 a branca del quinto paio pei nervi cerebrali. 

Stratificazione— 1° Pelle sottile e facile a colorirsi sul pomello. 
2° Cellulare abbondante di zolle adipose da riempire gli interstizii muscolari. 
3° Triplice piano muscolare: 1° segmento inferiore dell'orbicolare delle palpebre; 

2" zigomatici ed elevatore proprio del labbro superiore; 3° canino. 
4° Sottilissima tela aponevrotica che avvolge i muscoli superiormente. 
5" Periostio fittamente aderente sulle sporgenze ossee, lascamente nel resto. 
0° Scheletro fatto dall'osso malare, e dal mascellare superiore coli'antro d'Hig-

moro a pareti in generale sottili e comunicante col meato medio della cavità nasale. 

§3. 

Della regione palpebrale 

Definizione — Le palpebre sono quelle due ripieghe muscolo-membranose, distese 
innanzi al globo dell'occhio, che dotate di agilissima mobilità si allontanano e si avvici­
nano tra di loro, affine di tutelare l'organo della vista e favorirne la funzione. 

Sede — Esse stanno in avanti del globo dell'occhio tra la regione sopraccigliare eia 
sotto-orbitale, circoscritte da una linea artificiale che in sopra si prolunga al di sotto 
del sopracciglio, ed in basso scorre sulla semi-circonferenza inferiore della base dell'or­
bita. Così le palpebre, vere tutamina oculorum, l'ormano il piano superficiale delle parti 
contenute nella cavità dell'orbita e specialmente dell'occhio. 

Conformazione — Le palpebre formano un diaframma mobile che aderendo al con­
torno dell'orbita e distendendosi al davanti di ciascun globo oculare, si modella sulla 
convessità di questo, e fendendosi quasi nel suo mezzo trasversalmente ed incompleta­
mente dà origine alle palpebre, alle commessure ed all'apertura di esse.—Le palpebre 
sono due e distinte in palpebra superiore ed in palpebra inferiore da una fenditura tra­
sversale lunga in una media proporzionale circa 25 a 30 mill. ed anche di più nei diffe­
renti individui, indicata col nome di apertura palpebrale ; e quella parte delle palpebrar 
che sul prolungamento del più grande asse di quest'apertura resta indivisa dicesi coi* 
messura palpebrale esterna ed interna. Delle quali la prima è larga 5 a 6 mill. e presentii 
una dolce depressione: sulla seconda al contrario si delinea una sporgenza ordinaria­
mente un poco obliqua in basso ed in dentro, dovuta alla presenza del lendine dell'orbi­
colare. — L'apertura delle palpebre quando sono chiuse è rettilinea ed un poco obliqua 
da fuori in dentro, di talché la sua terminazione interna è due mill. in circa più bassa 
dell'esterna. Questa obliquità però è tanto marcata in talune razze, come nella mon­
golica, che in essa gli occhi par che stiano obliqui. Quando poi stanno aperte, cioè 
allontanate tra loro, la loro apertura è di forma ellittica, e permette all'occhio di met­
tersi direttamente in contatto col mondo esterno. Però l'estensione di quest'apertura 
non è sempre la stessa; qualche volta è più piccola, ou'ende di molto la bellezza della 
vista, e forma la cosi delta fimosi palpebrale : altre volte è grande e determina ciò che 
dicevi occhio grande; ma impropriamente, non essendo l'occhio realmente tale. Ora tanto 
nella palpebra supcriore, che nella inferiore si nota una superficie esterna ed una inter-
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na, un bordo libero ed uno aderente; un angolo interno ed uno esterno.—La superficie 
esterna o cutanea della palpebra superiore è un poco convessa, solcata da superficiali 
pieghe concentriche che scompariscono quando l'occhio è chiuso, e riproduce legger­
mente la sfera del globo oculare. Quella della palpebra inferiore è pressoché pianiforme, 
e presenta ancor essa qualche superficiale piega, che si porta obliquamente in basso ed in 
fuori. La superficie interna poi o congiuntivale di amendue le palpebre è levigata, rosso-
rosea, concava e scorre continuamente sul globo oculare senza slarvi in intimo contatto': 
presenta delle minutissime rugosità e delle papille in maggiore abbondanza verso il 
alto esterno ed in corrispondenza delle cartilagini tarsi; ed in vicinanza del margine li­
bero di ciascuna palpebra lascia trasparire delle strie perpendicolari, sinuose e gialla­
stre formate dalle glandole del Meibomio.—Dei bordi delle palpebre il libero è curvilineo 
quando esse stanno allontanate tra loro: è rettilineo quando ravvicinate; e così danno al­
l'apertura delle palpebre la sua differente forma. A palpebre aperte come per l'ordinario 
il bordo libero della superiore non arriva a scovrire tutto il segmento superiore della 
cornea trasparente: quello della inferiore discende anche di più del livello della semicir­
conferenza inferiore di questa lente esterna dell'occhio. Così il nero degli occhi non 
viene ordinariamente ad essere in sopra scoverto per intero, onde quando il bisogno ri­
chiede di agire sul globo dell'occhio per una qualche operazione cruenta, corre la ne-

I cessità di tenersi sollevata forzatamente la palpebra superiore mediante un elevatore. 
Quando poi la palpebra superiore si abbassa discende al di sotto del livello del diametro 
trasversale dell'occhio, o giusta la espressione dell'Haller, del suo equatore: mentre 

l la inferiore in questo movimento discende anche di più del suo livello ordinario. Cia-
i scuno di questi bordi è assai spesso cioè di 2 mill., angolare, e presenta un margine an-
Ì tortore ed uno posteriore.L'anteriore nei suoi cinque sesti esterni è guarnito di peli, o 
ciglia dello stesso colorito di quelli del sopracciglio, corti, spessi ed arcuati; disposti in 
duplice o triplice rango; più doppii, più lunghi e più fitti nella palpebra superiore che 
nella inferiore, ed arrcorapiù lunghi nella parte media di ciascuna palpebra, che sulle 
: laterali ; e tutti diretti in fuori e curvilineamente in contrassenso tra loro , da toccarsi 
; scambievolmente per la convessità quando le palpebre stan chiuse, o anche socchiuse. 
! Essi si rinnovano di continuo: arrivati ad.una normale lunghezza il loro bulbo si distac­
ca, un nuovo pelo si sviluppa che sospinge innanzi a sé il vecchio fino a che cade, o ne 
viene rimosso sotto uno sfregamento e c ; e colla loro presenza prevengono la entrata di 
corpi estranei nell'occhio; m a se per maggior lunghezza della palpebra, ordinariamente 
della superiore, il bordo che li sostiene piega in dentro, o se essi spuntano in più rin­
ghiere, o si dirigono innormalmente, si ha la trichiasi, che tanto offende la sensibilità, 
e la struttura dell'organo, contro del quale vengono allora a strisciare coli'ammicca­
mento. I follicoli di queste ciglia stanno curvilineamente e profondamente tra il muscolo 
orbicolare e la cartilagine tarso, sino a 3 o 4 mill. onde volendoli causticare bisogna ar­
rivare a questa profondità (Gerdy). Le glandole annesse a questi peli, o glandole cilia­
ri, sono tenuissime; e quando le ciglia sono sopraffatte da fliriasi, mancano, o cadono, 
il bordo libero delle palpebre è la sede di una infiammazione cronica e si ha l'alopecia 
palpebrale, che tanto offende la bellezza dell'occhio. Il margine posteriore poi del bordo 
libero delle palpebre presenta invece gli orifizi escretori delle glandole sebacee del Mei­
bomio, i quali come tanti punii biancastri vi sboccano e versano il prodotto di secre­
zione di queste, la cispa. Quando le palpebre stanno avvicinate come nel sonno essi mar­
gini formano una stretta rima che conduce internamente le lagrime.—Finalmente il bordo 
aderente delle palpebre limitato dalla circonferenza della base dell'orbita è più spesso 
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del libero, e si continua senza precisa linea di demarcazione colle parti circostanti: il 
superiore colla eminenza sopraccigliare, l'inferiore colla regione sotto-orbitale.—Però 
la palpebra superiore prima di terminarsi in alto presenta un solco più o meno pro­
fondo secondo gli individui, m a sempre più pronunziato negli anziani e nei macilenti. 
Questo solco corrisponde al punto nel quale la congiuntiva si ripiega sul globo dell'oc­
chio : talché nella palpebra superiore la parte inferiore a questo punto corrisponde al 
bulbo dell'occhio, e forma la porzione oculare della palpebra ed è sostenuta dalla cartila­
gine tarsi: la superiore poggia sopra di quella massa cellulo-adiposa, che sta sul tendine 
del muscolo elevatore della palpebra ; e costituisce la sua porzione orbitaria priva di 
cartilagine. Laonde quando la palpebra si eleva la sua porzione oculare si nasconde sotto 
la orbitaria , che fa come una piega innanzi alla prima ; piega che svanisce nella chiu­
sura delle palpebre o nell'elevarsi del sopracciglio; m a non più così nella vecchiaia,o 
quando il tessuto cellulare adiposo dell'orbita si rende predominante, allora questo spinge 
la parte superiore di essa palpebra sulla inferiore da covrirla in parte, o in totalità, evi 
forma un'eminenza ellissoide. La palpebra inferiore ancor essa si termina in basso con 
una leggiera depressione , che si affonda anche di più nelle malattie; e corrisponde al 
cul-di-sacco inferiore della congiuntiva, e quindi si sperde e si continua nella regione 
sotto-orbitale; m a ncn è in essa molto marcata la distinzione fatta nella palpebra supe­
riore.—il punto poi in cui ciascuna estremità del bordo libero di una palpebra si con­
nette all'altra corrispondente è indicato col nome di angolo palpebrale interno ed ester­
no ; ed avuto riguardo allo spazio che le palpebre allontanandosi lasciano sul globo del­
l'occhio , l'esterno è detto piccolo angolo dell'occhio, perchè è acuto, e spesso nei vecchi 
si prolunga con dei solchi superficiali, diretti a zampa d'oca verso il ponte zigomatico 
e sul pomello; l'interno è arrotondato, e forma il grande angolo dell'occhio. Però l'an­
golo esterno è applicalo sul globo dell'occhio, e dall'estremità esterna del diametro tra­
sverso della base dell'orbita resta 5 o 7 mill. in dentro, onde la necessità d'incidere la 
commessura di questo nell'estirpazione dell'occhio. La congiuntiva si continua sotto 
di questa commessura e non ripiega sul globo dell'occhio che 4 o 5 mill. più in là, vi 
forma un cul-di-sacco, e permette che quest'organo possa muoversi senza spostarla. 
L'angolo interno poi corrisponde immediatamente in avanti del margine posteriore del­
l'apofisi montante del mascellare superiore, 4 o 5 mill. in dentro del globo dell'occhio; 
e la congiuntiva anziché prolungarsi sotto di questa commessura passa sulla caruncola 
lagrimale, forma la piega semilunare, e guadagna il globo dell'occhio: lo spazio quindi 
che resta tra questo spazio ed il globo oculare restando affondato costituisce il cosi detto 
lago lagrimale. Conseguentemente da questo lato il nero dell'occhio muovendosi ed agi­
tandosi si nasconde più prestamente, e costituisce una delle ragioni per le quali gli ocu­
listi nelle loro manovre sul bulbo preferiscono il lato esterno di esso all'interno.—A 
4 mill. lontano dall'angolo interno veggonsi sul margine interno del bordo delle palpe­
bre i punti lagrimali; e quella parte di questo bordo che resta tra quest'angolo e que­
sti punti lagrimali è più sottile, arrotondilo, sprovvisto di glandole del Meibomio,ii 
ciglia, e con peli sottilissimi. 

Finalmente le palpebre sono più che capaci ad occludere la base dell'orbita. Però la 
estensione di superficie non è la stessa in amendue le palpebre. Misurate dallo esterno 
all'interno, cioè dal lato della tempia a quello della radice del naso, la larghezza di 
amendue è di 5 a 6 cent. ; ma l'altezza è varia: quella della palpebra superiore segna, 
tenendo dritto Io sguardo, 15 a 20 mill. o 2 2 a 25 mill. secondo Richet, cioè al dire 
del Malgaigne seguendone la curvatura, ed è presso che il doppio della inferiore; e tale 
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prevalenza cresce nel sonno, nello stato di chiusura delle palpebre, e più di più quando 
si guarda in giù: in questo ultimo atto le palpebre si abbassano simultaneamente, la 
superióre arriva quasi in vicinanza della circonferenza inferiore dell'orbita, ed oltrepassa 
alquanto in avanti il margine libero della palpebra inferiore: al-conirario guardandosi in 
alto la palpebra superiore si nasconde sotto l'arcata sopraccigliare, e lesue ciglia toc­
cano il sopracciglio. Comunque esse avvicinandosi cuoprono l'occhio interamente, allon­
tanandosi lo scovrono e gli permettono di vedere. Movimento, o ammiccamento, che spal­
mando l'occhio di umidità ne impedisce il disseccamento, che l'azione continua dell'aria 
libera vi cagionerebbe. — Quando questi movimenti non si hanno in tutta la loro libertà, 
o le palpebre aderiscono, o deviano dalla loro normale direzione per prossime cicatrici, o 
per abnorme contrazione muscolare ec., ne seguono altrettante malattie, il tremolio 
delle palpebre , lo blefarospasmo , la blefaroptosi, il lago-oftalmo, il simblefaro, l'an-
chiloblefaro, l'entropio, l'ectroprio ec. che potendo provenire da svariate cagioni indi­
cano varii mezzi ed ingegnose operazioni per essere curate. 

Le palpebre adunque sono interessantissime alla funzione della vista. Se alcuna loro 
parte manca, la congiuntiva sporgendo cerca rimpiazzarla. M a quella porzione di cornea 
che resta al contatto dell'aria s'intorbida, si eleva, si perfora, e l'occhio si vuota e si 
avvizzisce. Se poi la loro mancanza è totale l'occhio troppo prestamente s'infiamma, e 
la vista si perde ; cosa troppo nota ai Cartaginesi quando con raffinata barbarie taglia­
vano a Scipione, vera vittima di amor di patria, le palpebre e lo esponevano ai cocenti 
raggi del sole africano. Da tutte queste cose sulla conformazione delle palpebre la di­
versità immensa dell'essere delle palpebre medesime: diversità che armonizzando colla 
espressione dell'occhio , fanno dell'apparecchio visuale l'agente essenziale e dominante 
della fisonomia; ed indicano al chirurgo la forma da dare ad una palpebra perduta 
p. e. per pustola maligna causticata che deve rifare; non che molte delle loro svariate 
malattie, e le molteplici operazioni che possono sopra di esse praticarsi. 

Strati — La pelle delle palpebre è rimarchevole per la sua finezza da rendersi tra­
sparente, tenera al tatto e povera di elementi elastici. Essa è coperta di una finissima 
lanugine senza follicoli sebacei adiacenti, aderisce poco allo strato muscolare, onde si 
può sollevare facilmente in piega. Non così in corrispondenza del bordo libero delle 
palpebre; che anzi verso gli angoli palpebrali vi si connette per delle espansioni fi­
brose, dette dal Richet aponevrosi o tendini di inserzione delle commessure, che vanno 
ad inserirsi fino sulle ossa e la tengono in posto nella contrazione dell'orbicolare. Così 
gli orzaiuoli che hanno sede in questo margine, nei follicoli piliferi delle ciglia, nelle 
glandolette di esse e nello sbocco delle glandole del Meibomio secondo Malgaigne, seb­
bene sieno piccoli tumori infiammatorii, pure sono sufficientemente dolorosi. 

Cellulare sotto-cutaneo — Uno strato cellulare estremamente sottile, lasco e fi­
lamentoso, che mai s'imbottisce di grascio, che ne impedirebbe la funzione, se non di 
alcuna zolla soltanto alla periferia della regione, unisce la pelle delle palpebre allo 
strato muscolare sottostante. Da ciò la finezza permanente della pelle delle palpebre 
qualunque si fosse la pienezza delle carni dello individuo, il tumefarsi facile di esse 
nell'erisipela della faccia, nell'anasarca, nei versamenti sierosi sotto-cutanei per atonia 
delle parti, o per impedita circolazione delle regioni limitrofe, come per applicazione 
di alcuna fasciatura; e lo infiltrarsi di sangue per applicazione di mignatte ad esse 
troppo vicina, per una contusione, per un pugno p. e. che vi costituisce un gonfiore ed 
un annerimento forte, un gomignolo nero, così come il volgo si esprime, da chiudere 
la fenditura delle palpebre. Anche per questa tenuità di tessuto nella vecchiaia la pelle 
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della palpebra inferiore s'infiltra e si rilascia in forma di borsa leggermente bluastri 
separala dalla guancia da un solco più o meno profondo. 

M u s c o l i — D u e muscoli entrano nella spessezza della palpebra superiore ed antago­
nisti nella loro azione, ed un solo nella inferiore. 

11 primo,» più superficiale e comune,è il muscolo orbicolare delle palpebre-o oroili. 
palpebrale, il quale dopo di aver formato al contorno delle palpebre una zona circolare, 
spessa, rossa, o peri-palpebrale, si continua sulle palpebre e loro forma il muscolo pei-
pebrale rappresentato da uno strato di più fasci carnosi, chiaramente gli uni dagli altri 
distinti, pallidi, teneri e curvilinei con concavità rivolta verso la fenditura delle palpebre; 
e più fortemente nella palpebra superiore che nella inferiore, onde la loro azione è più 
marcata nella superiore che nella inferiore, e l'occlusione delle palpebre dipende princi­
palmente dall'abbassamento della superiore. Dei quali fasci quelli che stanno in vicinanza 
del bordo libero delle palpebre vi aderiscono, si raddensano, si raddrizzano di più, formano 
il muscolo ciliare di Riolano (Theile), ed internamente s'inseriscono sul legamento palpe­
brale interno;ed alcuni ancora arrivano alla superficie della mucosa: quelli poi che stanno 
più profondamente si fissano sulla cresta dell'osso unguis,ed acquistano il nome di mu­
scolo di Horner: tutti gli altri, i più superficiali cioè, s'inseriscono sull'apofìsi orbitale in­
terna e sul mascellare superiore, e formano la spessezza delle palpebre. M a di queste inser­
zioni fisse del muscolo orbicolare e del suo tendine diremo un poco più distesamente nella 
regione delle vie lagrimali, ove hanvi delle più adequate applicazioni. Così questo muscolo 
forma alle palpebre un vero sfintere, m a differente dagli altri di tal nome per l'esistenza del 
tendine dell'orbicolare. In effetti quando questo muscolo contrae le sue fibre esterne attira 
la pelle della tempia, della fronte, della guancia forzatamente verso l'angolo interno dell'oc­
chio; quando invece contrae dolcemente le sue fibre interne avvicina le palpebre, le chiude 
semplicemente, sottrae e protegge l'occhio contro l'azione della luce, dell'aria e dei corpu­
scoli che svolazzano in essa.—Il secondo è il muscolo elevatore della palpebra superiore, 
il quale nella spessezza di essa palpebra superiore è rappresentato da una espansione fi- J 
brosa larga, che s'inserisce sul bordo curvilineo della cartilagine tarso, ed invia al bordo 
interno ed esterno della base dell'orbita dei prolungamenti fibrosi, che vi fissano la cartila- " 
gine medesima. La palpebra inferiore non hamuscoloabbassatore. Non per tanto è suscetti­
bile di un tal movimento per una bandeletta aponevrotica, che le perviene dal muscolo retto 
inferiore e piccolo obliquo.— L'esistenza di striati fasci muscolari nella spessezza delle 
palpebre e loro direzione, spiega chiaramente come nelle ferite verticali che interessano 
la spessezza di esse allontanandone i margini inducono il così detto Coloboma, onde la 
necessità dei punti di sutura per tenerli avvicinali. Spiegano come l'ammiccamento 
delle palpebre, desta l'io senziente, è padroneggiato dalla volontà , e noi possiamo a ! 
nostro piacimento accelerarlo, rilardarlo, sospenderlo, m a fino ad un certo punto: es­
sendo involontario nel resto come ogni altro atto necessario alla vita, e l'ammicca: 
mento si compie almeno per una volta in ogni due minuti anche contro la nostra vo­
lontà: perchè anche durante la veglia esso dipende dal naturale necessario riposo dei 
muscoli elevatori delle palpebre superiori, che non possono esimersi dalla legge gene­
rale Xessuna contrazione muscolare è permanente ; onde anche contro la volontà essi 
si rilasciano e la subentrante tonicità dei muscoli palpebrali chiude le palpebre; quindi 
col momentaneo riposo quelli ripresa forza le elevano: e così alternativamente, finché 
col senso di una insopportabile pesantezza delle palpebre si annunzia il bisogno del ri-, 
poso generale col sonno. Esli è vero che «i è cercate Hi oni« . ..... 
1 5 5 m e -i e cercato di spiegare questa pesantezza 
delle palpebre al sopravvenire del sonno per l'afflusso del sangue al capo; standosi il 
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primo tratto dei nervi che animano questi muscoli, il 3° paio cerebrale, tra leduearH» 
rie, tra la profonda posteriore del cervello e la cerebellosa superiore, e quindi da queste 
compresso ne segue la mancanza dell'attivila dei muscoli nei quali essi nervi si por­
tano. M a se cosi fosse normalmente ogni afflusso di sangue al capo per un pensiere 
che agita, per un'animata perorazione, per una serata di divertimento ec, dovrebbe 
spingere a dormire: m a al contrario si cade in veglia. Dunque le palpebre pesano, co­
me ogni altra parte del nostro corpo in seguito di una protratta fatica, perchè i m u ­
scoli che le hanno tenute alzate ed aperte sono stanchi, e eontro la stessa volontà esse 
scadono e si chiudono. 
1 Aponevrosi—La palpebra superiore offre tre sottilissime aponevrosi, la 1" è I'apo­
nevrosi palpebrale, la quale sta sotto del muscolo orbicolare, che vi si connette mediante 
tessuto cellulare lamelloso contenente qualche volta granulazioni grassose giallastre. 
Nasce dalla circonferenza della base dell'orbita come un prolungamento del periostio 
li quelle ossa e distendendosi s'inserisce ai bordi corrispondenti delle due cartilagini 
.arsi ; quindi si prolunga e sull'estremità interna di queste si connette col tendine del­
l'orbicolare; sull'estremità esterna la metà superiore continuandosi coll'inferiore lega­
mento largo s'inspessisce e forma il legamento esterno del tarso.Così questa tela fibrosa 
-tcquista il nome di legamento largo, e fissa le cartilagini tarsi a tutta.la circonferenza 
bell'orbita. Essa però è più spessa all'esterno che all'interno, più nella palpebra supe­
riore che nella inferiore: ed è per l'esistenza di questa membrana, che i tumoretti che 
esordiscono nel cellulare soprastante fanno sporgenza sotto della pelle, mentre gli span-
'limenti sanguigni che si verificano al di sotto di essa trovano una barriera ad ester­
narsi, e danno luogo-all'ecchimosi sotto-congiuntivale ; e non è che tardi che si ren­
dono sotto-cutanei. La 2 a è la espansione tendinea del muscolo elevatore della palpe­
bra, la quale avvicinandosi sempre più alla faccia profonda del legamento largo,si con­
fonde in ultimo con'bsso, e s'inserisce sul bordo superiore della cartilagine tarso. La 
palpebra inferiore ha di meno quest'aponevrosi; m a vi si osserva invece quell'altra spes­
sa, che le invia il retto inferiore ed il piccolo obliquo. La 3" finalmente è fatta da quella 
limitata tangente che I'aponevrosi orbito-oculare fa nella spessezza delle palpebre, come 
jappresso diremo. 
i Cartilagini palpebrali—Nella spessezza della porzione oculare delle palpebre al di 
jOtto del muscolo orbicolare incontrasi uno strato fibro-cartilagineo, formato dalle fibro­
cartilagini tarsi superiore ed inferiore destinate a servir loro come di scheletro, darle so­
dezza e mantenerne la forma. Amendue si estendono dal punto lagrimale fin presso quasi 
,11'angolo esterno dell'occhio e quantunque non si prolungassero per tutta la larghezza 
s'elle palpebre, pure ai loro estremi si continuano in fasci fibrosi, che ricongiungendo 
/estremo superiore di un lato all'inferiore corrispondente vanno ad inserirsi ai bordi 
ferali della circonferenza dell' orbita e formano i legamenti interno ed esterno dei 
.arsi. Dei quali il primo è spesso e rappresenta il già detto tendine dell'orbicolare; il 
jecondo si continua nel legamento largo. La cartilagine tarso della palpebra superiore 
; più grande, più spessa e più fìtta della inferiore. Essa è di forma semilunare: lunga 
;oco più di due centim., alta nel mezzo IO mill., ed i suoi estremi si terminano in 
unta. La cartilagine tarso inferiore è come una bandeletta quadrangolare allungata, 
i un'altezza uniforme, che non oltrepassa i 4 mill. La faccia anteriore di amendue è 
ìggermente convessa e coverta dal muscolo orbicolare,cui è unita per tessuto cellulare 
iuttosto fitto. La posteriore è concava, si modellasti! globo dell'occhio, sostiene come in 
ante scannellature le glandole meibomiane.ed è tappezzala dalla congiuntiva alla quale 
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strisce intimamente. Il loro bordo aderente è piuttosto sonile,vi si attacca I'aponevrosi 
orbitale, e delle fibro-cellule muscolari del Muller; e quello della palpebra superiore 
che è curvilineo riceve ancora l'inserzione del tendine del muscolo elevatore della pai-
pebra superiore. Il loro bordo libero poi è molto più spesso, determina la spessezza del 
bordo libero delle palpebre, è intersecato posteriormente dallo sbocco dei canaletti delle 
glandole del Meibomio, ed anteriormente è così aderente alla pelle, che sembra confon­
dersi con essa. Così il piano di loro superficie essendo leggermente curvilineo con con­
cavità in dietro, e restando fisso agli estremi ne segue che la loro apertura nell'uomoi 
quasi trasversale o ellittica, scovre benanche il bianco dell'occhio, e permette di girarne 
la visuale in un esteso orizzonte anche tenendo immobile il capo; mentre nelle bestie es­
sendo più fortemente curvilineo e più corto in estensione la loro apertura è rotonda,cor­
risponde alla periferia della cornea e queste son forzate a volgere il capo onde vedere su 
i lati. Infine la consistenza delle fibro-cartilagini tarsi, essendo costituita da fasci incro­
ciali di fitto tessuto connettivo con un piccolo numero di cellule cartilaginee, è assai 
resistente ed hanno nell'uomo maggiore sviluppo, che in qualsivoglia altro animale.— 
Per questo loro substrato solido le palpebre si mantengono tese, resistono all'azione mu­
scolare ed alla pressione atmosferica, non pesano sul globo dell'occhio, né vi strisciano 
sopra nell'ammiccamento, e si sollevano egualmente. Per il loro mezzo infine le pal­
pebre si possono arrovesciare e fanno eseguire sulla congiuntiva palpebrale qualunque 
siasi medicatura; onde per la la loro mancanza una palpebra artificiale non può mai ri­
spondere così bene come la naturale. 

Glandole del M e i b o m i o — Queste glandole acinose racemose, e che non differi­
scono nel resto dalle glandole sebacee per struttura e secrezione di una sostanza grassa 
finamente granulosa, sono situate sulla faccia posteriore delle palpebre al livello e 
nella spessezza delle cartilagini tarsi superiore ed inferiore. Esse vi traspariscono 
sotto della mucosa congiuntivale come tante linee giallastre, verticali, parallele, al­
cuna ad ansa nel suo estremo libero, o non formano alcun rilievo sulla faccia interna 
delle palpebre. Al numero di 30 o 40 nella palpebra supcriore , di 20 o 30 nella infe­
riore (fig. 4") sono alte quanto la cartilagine; ed i loro dotti di escrezione spuntano 
paralleli sul margine posteriore del bordo libero delle palpebre; onde questo com­
presso fa uscire come cera filtrata il prodotto di loro secrezione, la cispa, tanto neces­
saria ad impedire le conseguenze di alcun tocco delle palpebre nello ammiccamento, e 
colla sua parte grassa a mettere un argine alle lagrime perchè non straripassero fuori 
delle palpebre. Però in stato morboso come nella blefarite glandolare l'ostruzione di 
questi dotti dà luogo a quelle flittene sue caratteristiche, e la soprabbondanza di questa 
secrezione alla così detta chassie o cisporrea. 

Congiuntiva p a l p e b r a l e — C o m e ultimo strato delle palpebre trovasi la congiun­
tiva palpebrale: membrana mucosa che tappezzando la superficie interna delle pal­
pebre e l'anteriore del globo dell'occhio è destinata a rendere levigate ed umide 
queste due superficie, che scorrono tra loro. Essa incomincia dal margine ester­
no del bordo libero delle palpebre connettendosi e continuandosi colla pelle, covre 
questo, tappezza tutta la faccia posteriore delle palpebre; e quindi riflette sul glo­
bo dell'occhio formando il cosi detto solco oculo - palpebrale, o volta della congiun­
tiva, più profondo in alto che in basso, più in fuori che in dentro; e sulla esterna 
superficie corrisponde 22 a 25 mill., in sopra del bordo libero nella palpebra su­
periore; e di 11 a 13 mill., sotto nell'inferiore. Una ferita quindi che si profonda 
sopra di questo punto nella palpebra superiore, o sotto nell' inferiore, penetra nella 
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cavità dell' orbita m a non in quella della congiuntiva (Richt). Questa membrana è 
spessa ed aderisce intimamente al margine palpebrale ed alla cartilagine tarso me­
diante fitto e sottile cellulare, non così alla porzione orbitale delle palpebre, e anzi nel 
cul-di-sacco della congiuntiva la sua aderenza è poco considerevole; quindi questo è il 
punto della congiuntiva palpebrale più spostabile nel quale si mostrano le infiltrazioni 
sanguigne o purulenti. Infine la sua superficie libera è tappezzata da un epitelio pavi-
mentoso stratificato il quale incomincia dal margine posteriore del bordo libero delle 
palpebre, ove si continua colla epidermide assottigliata della pelle, e da per ogni dove, 
specialmente nel solco oculo-palpebrale, è seminata di papille analoghe a quelle della 
pelle, di glandule sebacee, di piccolissime lagrimali accessorie e mucipare, di follicoli 
linfatici dal Kraus, che si aprono sulla sua superficie libera e la umettano continua­
mente. Questa superficie è rossastra, lucente, raammellonata per le numerose papille 
che allineate regolarmente ne sollevano l'epitelio, soprattutto al livello delle cartilagi­
ni tarsi; e che ipertrofizzandosi inspessiscono la palpebra, la paralizzano e danno luogo 
così frequentemente alla congiuntivite granulosa o tracoma. Inoltre sopra l'angolo ester­
no dell'occhio tra l'espansione tendinea dell'orbicolare e I'aponevrosi orbitaria rattro-
vasi raggranellata la porzione palpebrale della glandola lagrimale, o del Rosen-Muller i 
di cui acini accompagnano ed ingrossano colla loro tangente i 6 a 12 canaletti proprii 
di escrezione della glandola lagrimale propriamente detta; e che alcune volte ingorgan­
dosi ed ipertrofizzandosi forma in questo punto un tumore, che si potrebbe scambiare 
coll'altro proprio della glandola lagrimale. Questi canali lagrimali sboccano in linea pa­
rallela nel cul-di-sacco superiore della congiuntiva verso il suo lato esterno 5 a 6 mill. 
in sopra del margine aderente della cartilagine tarsi, onde è che noi vediamo questo 
lato inondarsi principalmente di lagrime nel pianto. 

Arterie — Le arterie alle palpebre vengono da molteplici sorgenti. Alla distanza 
di pochi mill. dal bordo libero di ciascuna palpebra tra il muscolo orbicolare e la car­
tilagine tarsi scorrono flessuose dal lato interno i rami palpebrali della oftalmica, dal 
lato esterno quelli della lagrimale, o della temporale superficiale, che anastomizzan­
dosi tra loro formano le arcate del tarso superiore ed inferiore e copiosi vasellini span­
dono sulla congiuntiva palpebrale .e sulle glandole del Meibomio. Inoltre rami vengono 
al muscolo orbicolare ed alla pelle dalle frontali, dalla sottorbitale, dalla facciale, 
dai rami palpebrali della temporale e dalla stessa lagrimale. La quale molteplicità e 
grandezza di vasi, e le loro larghe anastomosi spiegano la facilità della loro adesione, 
delle ecchimosi, delle infiammazioni, e la frequenza dei tumori erettili sulle palpebre. 

V e n e — L e vene formano delle reti superficiali e profonde separate dalla cartilagine: 
le prime vanno a sboccare dalla palpebra superiore nella sopraorbitale, angolare e tem­
porali , dalla inferiore nella facciale anteriore : le seconde nella vena oftalmica. 

Linfatici — I vasi linfatici i più interni alla regione seguono il corso della vena 
facciale, e si rendono nei gangli sotto-mascellari ; i più esternamente situati vanno ad 
unirsi coi satelliti delle vene temporali per portarsi ai gangli parotidei, onde il gon­
fiore infiammatorio parotideo nella oftalmia blenorragica. 

Nervi — Nelle palpebre vi stanno nervi di senso e nervi di moto. I sensitivi ven­
gono dalla la branca del quinto paio alla palpebra superiore, dalla 2 a branca dello 
stesso quinto paio alla inferiore , i quali camminano da prima sotto il muscolo orbico­
lare, quindi lo traversano per portarsi alla pelle. Mandano ancora rami posteriormente 
alla congiuntiva; ed è per questi spiegabile la sensibilità tattile di essa membrana m u ­
cosa, maggiore in questa sua porzione palpebrale che nella oculare: spiegabili i dolori 
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vivi, che risvegliano le sue infiammazioni, blefariti erisipelacee, o flemmonose, edi 
corpi estranei che vi si fermano sopra, non che il suo consenso per i nervi ciliari coll'ap-
parato senziente la luce, onde le iperestesie da essa ridesse nel sistema del nervo ottico 
e viceversa. I nervi motori vengono dal facciale, e dal nervo oculo-muscolare comune. 
Quelli del primo camminano per sotto della pelle, dall'esterno guadagnano di traverso 
la regione e terminano nel muscolo orbicolare: quelli del secondo animano il muscolo 
elevatore della palpebra superiore. Perciò nella paralisi del 7° paio la palpebra superiore 
si mantiene spasmodicamente sollevata; viceversa nella paralisi del 3° paio atonicaraeajf 
scaduta. 

Stratificazione — 1° Pelle sottilissima in generale, poco aderente , continua colla 
mucosa congiuntivale e provvista di ciglia sul margine libero delle palpebre. 

2° Sottilissimo strato cellulare filamentoso sempre privo di adipe. 
3" Fasci palpebrali dell'orbicolare che s'inspessiscono nel muscolo ciliare di No­

lano e nel muscoletto dell'Horner ed espansione tendinea del muscolo elevatore della 
palpebra superiore. 

4" Tela fibrosa sottile che vi si prolunga dalla circonferenza dell'orbita, e forma 
il legamento largo. 

5" Cartilagini tarsi superiore ed inferiore e loro legamenti. 
6° Tangente fibrosa dell'aponevrosi orbito-oculare. 
7° Strato glandolare, del Meibomio, e del Rosen Muller. 
8° Membrana mucosa congiuntivale palpebrale, sue papille e glandole annesse. 

Ad onta però che le palpebre sieno composte di tanti svariati strati, che gli stessi 
morbi sanno rispettare, essi complessivamente presi non sono tanto spessi da non la­
sciar distinguere ancorché chiuse le palpebre, la luce dalle tenebre. Esse non si di­
vidono in due che nei primi mesi della vita , e restano ravvicinate sino alla nascita; 
quindi se tale separazione non ha luogo si ha il simblefaro congenito. Quale compli­
canza di sviluppo, di struttura di forma rende le loro malattie serie, e richieggono 
spesso la mano del chirurgo per potervi rimediare, e che nell'agire deve prima stabi­
lire in quale strato siede il tumoretlo p. e. che egli crede di recidere, di asportare) 
onde determinarsi se sia meglio attaccarlo dalla pelle o dalla mucosa, e non esporsi a 
perforare la pelle da parte a parte e formarle un occhiello. 

§5. 

Della regione delle vie lagrimali 

Definizione — La regione delle vie lagrimali comprende il lato interno della or-
bicolo-palpebrale con gli organi di escrezione delle lagrime, cioè punti e canali lagri­
mali, sacco lagrimale e canale nasale lagrimale.. 

La glandola lagrimale, organo principale della secrezione delle lagrime non viene 
compresa in questa regione, poiché per ragion di sede appartiene alle parti molli della 
cavità dell'orbita, ove se ne tratterà, oltre al già detto negli strali delle palpebre, con-
giuntiva palpebrale. 

Sito —Qjiesta regione corrisponde alla parte interna della orbicolo-palpebrale; e 
vien tradotta"e circoscritta sulla esterna superficie di essa da due linee, l'una che se­
gna il limite esterno della regione orbicolo-palpebrale, cioè quella che si estende luogo 
l'angolo rientrante fatto della sporgenza del naso, l'altra che incominciando dallo esterno 
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dell'apofisi orbitale interna scende parallelamente alla prima, passa per i punti lagri­
mali e termina all'altezza della pinna del naso; e queste due linee chiuse in basso da una 
trasversale, ed in sopra da una obliqua parallela e sotto dell'apofisi orbitale interna, 
limitano lo spazio occupato più o meno profondamente dalle vie lagrimali (fig. 4"). 

Conformazione — Cosi essa regione viene ad essere rappresentata sulla faccia da 
un leggiero incavo allungato e stretto, che ha per limite allo interno l'angolo rientrante 
formato dalla sporgenza del naso, alio esterno il grande angolo dell'occhio sino ai punti 
lagrimali, ed in sopra e in basso si confonde con quel solco che si sperde sulla guan­
cia. Quasi nel principio di questo incavo si vede una sporgenza lineare trasversale for­
mata dal tendine dell'orbicolare con leggiera depressione al di sopra e al di sotto, più o 
meno profonda a seconda degli individui; ed a livello del bordo orbitale inferiore si vede 
un'altra smussata ed obliqua sporgenza fatta da questo bordo osseo che segna il punto 
ove termina il sacco lagrimale ed incomincia il canale nasale. 

Strati — Pelle — La pelle è continua eon quella delle palpebre e del naso, e quindi 
partecipa dei caratteri di queste. Così è poco più spessa di quella delle palpebre, m a è 
più sottile di quella del naso; ed è lascamente aderente agli strati sottostanti, special­
mente in basso; onde gli ascessi che vi si formano si crepano ben tosto per non far du­
bitare di un tumore o di una fistola lagrimale, la quale oltre degli altri sintomi proprii 
dell'ernia e poi dell'idropisia del sacco presenta ancora quello che tardamente scoppia, 
si rende fistoloso, ed un liquido colorato versato sulla congiuntiva scorre dalla super­
ficie suppurante. 

Cellulare sotto-cutaneo — Questo tessuto è lasco, fino e lamelloso, ed è la sede 
1 dei tumori cistici, o flemmonosi, che alcune volte si sviluppano in questa regione. 

Muscolo — Lo strato muscolare in questa regione è formato dalle fibre dello stesso 
: muscolo orbicolare, le quali si inseriscono siili'apofisi orbitale interna del coronale, sul 
'voluto tendine dell'orbicolare, sull'apofisi montante.e bordo orbitale dell'osso mascel­
lare superiore e sul labbro posteriore della gronda lagrimale; e da questo punto fisso si 
distendono sottili sul sacco lagrimale e sulle palpebre, contornano spesse e largamente 
"labase dell'orbita, s'infrastagliano in sopra col frontale e restano libere con loro stes-
ìse in basso ed in fuori e connesse per cellulare alla pelle. In tal modo questo muscolo 
naso-mascello = palpebreo-orbicolare contraendosi complessivamente tira con sé e cor­
ruga in dentro tutta la pelle che contorna e_cuopre le palpebre: invece contraendosi 
solo nella sua porzione palpebrale chiude semplicemente le palpebre; attivando le sole 
sue fibre stivate sul margine libero delle palpebre, muscolo di Albini, conforma le pal­
pebre al guardar dell'amoroso; e con quelle che s'inseriscono sul sacco lagrimale ne 
favorisce il dilargamento.—Il tendine poi di questo muscolo, o legamento interno delle 
'cartilagini tarsi, mentre esternamente si divide in due branche e si .continua coll'estre-
(nio interno delle due indicate cartilagini internamente si suddivide ancora e con la mag­
gior parte delle sue fibre forma il suo tendine diretto, o legamento orbicolare, che passa 
fin avanti del sacco lagrimale e si fissa sul processo montante dell'osso mascellare su­
periore; con altre sue poche fibre disposte in membrana passa in dietro di detto sacco, 
jforma il suo tendine riflesso e si inserisce sul labbro anteriore della gronda lagrimale; 
e comprendendo il sacco lagrimale colla.sua tensione lo comprime e l'obbliga a vuo­
tarsi, e poi col suo rilasciamento a distendersi e riempirsi. Cosi per la legge del vacuo 
iconcorre all'assorbimento della lagrime dai punti lagrimali.' Inoltre questo tendine in 
ipassando per avanti del sacco lagrimale lo incrocia in due metà disuguali; e forma sul­
l'esterna superficie quella sporgenza di sopra indicata della lunghezza di 6 a 7 mill., 

13 
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della larghezza di 2 a 3 mill. che col bordo orbitale inferiore corrispondente formano i 
due lati del triangolo, nell'aja del quale si pratica il taglio per la fistola lagrimalot 
perciò una sua tensione è raccomandata dai chirurgi in questa operazione. E ancora per 
questo tendine che il sacco-lagrimale tumefacendosi nella dacriocislite prende alcune 
volte una forma bilobata ; cioè esso si dilarga alcun poco in sopra, si dilarga molto di 
più in sotto ; ed il tendine non estendendosi affatto lo comprime nel mezzo. 

Vie lagrimali — Asportalo lo strato muscolare e parte dell'apofisi montante del­
l'osso mascellar superiore, si scoprono i canali lagrimali con i punti lagrimali, il 
sacco lagrimale ed il canale nasale lagrimale. 

I punti lagrimali sono quei due esilissimi forellini, che si vedono ad occhio nudo 
sull'apice di quelle due papille biancastre e coniche ciascuna delle quali messa sul margi­
ne libero delle palpebre, e formando l'entrata dei canali lagrimali sono destinati all'assor­
bimento delle lagrime. Tal che se questi due punti sono obliterati per cicatrice, ostruiti 
per oftalmia, o dilatati per rilasciamento paralitico, le lagrime non impegnandovisi scor­
rono sulla guancia, ed havvi la deformante epifora. Anche nel pianto le lagrime scorro­
no sulle guance: m a non perciò havvi malattia: giacché allora i punti lagrimali sottilis­
simi non sono sufficienti ad assorbire la eccedenza delle lagrime.—Ciascuno di questi 
punti lagrimali sta sul bordo libero della palpebra corrispondente e precisamente sul 
labbro posteriore di essa, a 4 mill. circa dall'angolo interno dell'occhio: però l'infe­
riore alquanto più all'esterno del superiore e da questo punto danno incominciamento 
ai canali lagrimali. Essi sono diretti obliquamente in dentro, quindi a palpebre aperteli 
superiore è diretto in basso ed in dentro, l'inferiore in sopra ed in dentro. Quando poi 
le palpebre si chiudono, essi punti lagrimali superiore ed inferiore, non solo non si in­
contrano e si rendono più prominenti, m a si tuffano più vantaggiosamente indietro verso 
il lago lagrimale. — Una sostanza tendinosa imbottisce i punti lagrimali e forma quelle 
sporgenze, o tubercoli lagrimali, sopra delle quali stanno, onde essi sono dotati di una 
considerevole elasticità, e sempre si mantengono aperti, ed in esercizio di loro funzio­
ne. La loro apertura è perfettamente circolare, dilatabile e larga non più di un '/Hdi 
mill. però quella del punto inferiore è alquanto più ampia del superiore; e sia per ciò, 
sia perchè più facilmente può svoltarsi in fuori la palpebra inferiore, sia ancora per­
chè si può col dito auricolare prendere un punto di appoggio sul pomello, il cateterismo 
dei punti lagrimali è più facile ad eseguirsi nell'inferiore che nel superiore. Per altro 
volendo spingere nel sacco lagrimale un liquido come topico si ottiene lo stesso scopo 
e senza sfiancare i punti lagrimali solo col dirigervi contro la corrente della iniezione 
che si vuol praticare. 

Canali lagrimali—I canali lagrimali sono quei dottolini fibro-membranosi ed ela­
stici, che dai punti lagrimali si estendono e sboccano nel sacco lagrimale per condurre 
in questo le lagrime assorbite da quelli. Essi sono al numero di due, superiore ed infe­
riore, e stanno nella spessezza delle palpebre, e precisamente da prima sul labbro inter­
no delle cartilagini tarsi, indi tra il legamento di queste, le fibre dell' orbicolare e la mu­
cosa congiuntivale ; rafforzati soltanto verso lo interno dalle fibre del muscolo di Horner, 
rhe vi si inseriscono sopra e ne favoriscono la funzione. - L a loro direzione in generale « 
curvilinea ed obliqua in dentro, ed a palpebre aperte più nel superiore che nell'inferiore; 
m a l'inferiore più frequentemente del superiore nel suo incominciamento forma angolo, 
cioè si porla prima verticale in basso per due mill., e dopo questo piccolo gomito converge 
col compagno, per l'ordinario si riunisce con esso prima di terminarsi ed immediataniea-
te con comune orifizio si aprono nel sacco lagrimale, nella parete esterna di questo enei 
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punto di unione del suo terzo superiore coi due terzi inferiori a livello presso a poco del 
legamento palpebrale. Ed era per accomodarsi meglio alla direzione di questi canali che 
l'Anelio in manovrandovi avea cura d'incurvare alquanto la cannula della siringa della 
quale faceva uso: ed è per questa direzione stessa, che nelle operazioni che si praticano 
sopra i canali lagrimali si sogliono stirare leggermente le palpebre, affine di raddrizzarli, 
e vi si riesce più facilmente pel superiore.—La loro lunghezza è di 7 a 9 mill.: la loro 
larghezza presenta un diametro poco più considerevole di quello del punto lagrimale 
corrispondente, si dilargano alquanto nel loro incominciamento come un'ampolla; e se­
condo Janin l'inferiore è più grande del superiore^ — Finalmente una membrana cellu-
lo-fibrosa fornite di fibre elastiche all'esterno, ed una membrana mucosa all'interno, 
continuazione della congiuntiva palpebrale provvista abbondantemente di glandole m u ­
cipare e rivestita di un epitelio pavimentoso stratificato conformano in tutto la delicata 
tessitura di questi canali; che quantunque con pareti sottili ed elastiche, pure non sca­
dono quando sono vuoti, e fanno l'uffizio di tubi elastici nell'assorbimento e nel cammino 
delle lagrime. Quindi sia per questa loro debole tessitura, sia per la loro obliqua dire­
zione, sia per la mancanza di sostegno di parti circostanti, ed anche per quell'ammic­
camento spasmodico nel quale entrano le palpebre irritate dallo stromenlo che si im­
pegna nei canali lagrimali, è facile a prodursi in essi delle false strade; ed il laccio, il 
setone per deostruirli riuscire pericolosi, specialmente manovrandovi impropriamente. 

Sacco lagrimale — 1 1 sacco lagrimale è quel segmento di cilindro cavo, che ter­
minandosi superiormente in cul-di-sacco, e continuandosi inferiormente nel canale na­
sale riceve le lagrime dai canali lagrimali, e le versa nel canale nasale. — E s s o siede 
dietro la commessura palpebrale interna, il tendine dell'orbicolare e la caruncola lagri­
male; e precisamente in quel semicanale osseo, che gronda lagrimale è stala chiama­
ta, fatta dall'osso lagrimale, e dal processo frontale del mascellare superiore.È perciò 
che nella dacrìocistite acuta o cronica un"tumore lagrimale sorge nell'angolo interno 
dell'occhio, che premendosi lascia sgorgare dai punti lagrimali l'uraor.siero-purulento 
che contiene e si affloscia. M a col crescere del male non più così, all'ernia del sacco 
seguendo l'idropisia del sacco, ed in ultimo periodo ulcerandosi dà luogo alla fistola 
lagrimale. E quivi stando esso è diretto verticalmente in basso e leggermente in avanti 
ed in fuori: è lungo 11 a 12 mill.: è largo 5 a 6 mill. m a alquanto appiattito sul lato 
esterno; ed ha rapporto posteriormente col tendine riflesso dell'orbicolare e colla inser­
zione del muscolo di Horner: internamente e più estesamente coli'osso unguis e colla 
apofisi montante del mascellare superiore: superficie ossea che corrispondendo in den­
tro al meato superiore e medio delle fosse nasali, il chirurgo si propone di perforare 
nella cura della fistola lagrimale col processo di Reybard per quanto più si può in bas­
so, onde non cadere nelle cellule etmoidali. Processo però di nessuna riuscita, giacché 
qualunque si fosse il mezzo adoprato, anche il fuoco, la natura tendendo sempre a far 
ritornare le parti allo stato normale oblitera quella improntata via alle lagrime. Ester­
namente il sacco lagrimale riceve lo sbocco dei canali dello stesso nome; ed infine 
anteriormente sta in rapporto colle fibre del muscolo orbicolare e col legamento palpe­
brale decorrente in linea orizzontale, onde da questo compresso nell'ammicamento delle 
palpebre si svuota nel canale nasale; e nella dacrìocistite da questi lati non incontrando 
alcuna difficoltà tumefacendosi sporge in fuori ed in avanti in questa regione. Quindi af­
fondando un bistorì obliquamente in sotto del teso tendine dell'orbicolare si penetra nel 
sacco lagrimale; ed ancoravi si può pervenire dalla faccia interna della palpebra inferiore 
tra questa e la caruncola lagrimale, come si pratica nel processo di Pouteau per la fìstola 
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lagrimale. In ultimo l'estremo superiore di questo sacco termina con fondo chiuso detto 
capitello del sacco ed il suo estremo inferiore dopo insensibile stringimento si continui 
col canale nasale. —Questo sacco lagrimale è formato nella sua parte anteriore ed ester­
na da una membrana fibrosa delicata ed estensibile che intimamente si connette col perio­
stio delle ossa che formano la gronda lagrimale, e da una membrana mucosa all'interno 
biancastra con numerose glandole mucipare in forma di racemo, e coverta da un epitelio 
vibratile. Questa membrana forma una valvola, valvola di Huschke, in corrispondenza 
dello sbocco dei canali lagrimali ad impedire il riflusso delle lagrime; ed un'altra al­
quanto dopo, valvola del Beraud, che diretta in sopra concorre a contenere le lagrime; 
valvole che ipertrofizzandosi, o scambiando direzione, possono ostruire l'orifizio supe­
riore del canale nasale, e dar luogo ad una varietà di tumore lagrimale. 

Canale nasale lagrimale—Il canale nasale lagrimale è quel tubo fibro-membranosa 
e cavo che facendo seguito al sacco lagrimale attraversa il canale nasale osseo, perda 
la membrana schneideriana e sbocca nel meato inferiore delle fosse nasali, ove conduce 
definitivamente le lagrime. Esso sta in sopra nel canale osseo scavato tra il mascellare 
superiore, Yunguis e l'apofisi lagrimale del cornetto inferiore del naso; ed in basso tra 
la spessezza della membrana mucosa della cavità nasale. Quindi si trova in rapporto 
in avanti coll'apofisi montante del mascellare, in dietro coll'osso unguis e coll'etmoide 
per pochi mill., in fuori col seno mascellare, ed in dentro col meato medio e col tur­
binato inferiore delle fosse nasali. Ed è per questi rapporti, e per essere queste pareti 
ossee sottilissime, eccettuandone l'anteriore,che nella deostruzione del canale nasale col 
metodo di Scarpa anche senza volerlo facilmente si sfondano, e si stabilisce una comu­
nicazione del canale nasale col seno mascellare, o colle fosse nasali, eseguendo così 
invece i metodi di "Woolhouse, di Gerdy, di Laugier. La forma di questo canale è cilin-. 
droide leggermente compressa sopra i lati. La direzione è obliqua dall'alto al basso, 
dall'interno verso l'esterno, e dalla parte anteriore alla posteriore: quindi presenta 
verso la sua parte media una leggiera convessità anteriore ed esterna. Di modo che il 
suo asse prolungalo idealmente in alto incrocia la linea mediana a 3 centim. in sopra 
della gobba nasale formando un angolo a seno inferiore di 10 a 12 gradi, inclinazione 
che regola nella operazione della fistola lagrimale regola il chirurgo a portare la picca 
di Pamard impegnata colla punta nel sacco gradatamente verso la radice del naso.—La 
sua lunghezza poi è varia individualmente: in generale quella porzione di esso che cor­
risponde al canale osseo è lunga 7 a 13 mill., quell'altra che cammina nella spessezza 
della schneideriana lo è variamente, alcune volle di parecchi millimetri, altre volte di 
pochi. La sua larghezza è di 2 mill. e mezzo trasversalmente; di 3 mill. nel senso an­
tero-posteriore. Però esso è tanto più ristretto nel suo diametro, per quanto più indietro 
cammina tra la membrana schneideriana medesima; e quindi non essendo più sostenuto 
dal canale osseo la mucosa nasconde la sua apertura, e si rende più difficile il ritrovar­
la. In fine, secondo Serres, il canale nasale del lato sinistro è generalmente più stretto 
del destro; ciò che spiega la frequenza maggiore della fistola lagrimale in esso. Or dal 
detto fin qui si può argomentare che una cannula cilindroide e leggermente conica, la 
quale abbia una curvatura leggerissima , una lunghezza di 18 mill., ed una spessezza 
luti al p m di 3 mill. (Malgaigne), può in un individuo adulto deostruire il canale na­
sale" e conseguire tutte le indicazioni senza alcun inconveniente. Sulla esterna superficie 
poi 1 incominciamento del canale nasale si può precisare scorrendo col dito sul bordo 
interno dell orbita, ed arrestandolo sul labbro anteriore della gronda,dal vuoto cheti 
s. sente coli unghia. Per altro in caso di malattia il tumore lagrimale, o la fistola già 



DELLA REGIONE SUPERFICIALE DELL'ORGANO DELLA VISTA 101 

esistente, sono indizii molto più sicuri per saperne trovare la sede e manovrare sopra di 
esso. Il suo tragitto corrisponde a quella linea che dal mezzo del tendine dell'orbico­
lare guadagna il solco naso-labiale. Lo sbocco poi di esso canale nasale è nel meato 
inferiore delle fosse nasali nel punto di unione del terzo anteriore con i due poste­
riori di questo cioè a 27 mill. in dietro dell'apertura anteriore delle narici, a 10 
mill. circa indietro dell'estremità anteriore del cornetto inferiore, ed a 15 o 13 mill. dal 
tramezzo. Però ad onta che sopra di questi dati si modellasse e si dirigesse la curva­
tura della sonda o della siringa per deostruire o siringare il canale nasale dal basso 
in alto , secondo il metodo di Laforest, pure in tale manovra se non necessariamente, 
almeno facilmente si lacera la membrana, che forma come valvola che guarnisce lo 
sbocco di esso canale. In ultimo, questo canale è costituito da una membrana cellulo-
fibrosa allo esterno, e da una mucosa allo interno. La prima di esse fa ancora da pe­
riostio al canale osseo, che comprende il canale membranoso, e vi aderisce piuttosto 
lascamente; onde è facile nelle irregolari manovre di perciarla, di scollarla. La se­
conda si continua in sopra con quella del sacco lagrimale, e continuandosi in basso 
con quella del meato inferiore delle fosse nasali molte volte prolunga più o meno in­
dietro l'estremo inferiore di questo canale, e forma ad esso una valvola a crescente 
di luna o circolare indicata da prima dal Morgagni, che ne rende lo sbocco ora obli­
quo, ora orizzontale, e capace ad oppilarl.o in modo da non farvi impegnare neanche 
l'aria spintavi con forza dal di dentro delle cavità nasali. Questa membrana è tappezzata 
da un epitelio vibratile: è traversata da numerose vene spesso anastomizzate tra loro 
e come cavernose: costituisce nella sua interna superficie qualche altra piccola ripie­
gatura, la valvola di Taillefer, rivolta in basso; ed è seminata dalle stesse glandole 
che stanno nell'intèrno del sacco; onde 'la ipertrofia di queste ostruisce prestamente 
lo spazio del canale a causa delle pareti ossee che lo circuiscono, e che non permet­
tendogli alcun dilatamento danno luogo ad un altra specie di tumore lagrimale. 

Muscolo di Horner — Dietro, dei canali lagrimali e del sacco lagrimale si trova 
orizzontalmente diretto il piccolo muscolo di Horner, la porzione lagrimale del m u ­
scolo orbicolare, quadrangolare allungato, il quale allo esterno dividendosi in fasci 
superiori ed in inferiori si fissa sugli estremi interni delle fibro-cartilagini tarsi e so­
pra i canali lagrimali;.all'interno poi s'inserisce tutto sul labbro posteriore della gron­
da lagrimale; donde risulta che l'assorbimento delle lagrime ed il loro cammino se 
si effettuisce per forza di capillarità, per pressione atmosferica , per aspirazione ad un 
tempo spiegata dalle fosse nasali nella inspirazione e dal sacco lagrimale nel dilar­
garsi, è certamente favorita dalla contrazione di questo muscolo, il quale attira in 
dietro ed in dentro i punti lagrimali, dilata e tiene aperti i canali lagrimali. 

Lago lagrimale — Tra i punti lagrimali e la commessura interna delle palpebre 
da una parte, tra il sacco, la caruncola lagrimale, la piega'semilunare ed il globo del­
l'occhio dall'altra, non esattamente combaciando tra loro, resta un cul-di-sacco pira­
midale coll'apicein dietro colla base in avanti, detto lago lagrimale, il quale serve di 
raccolta alle lagrime, che vi si conducono per il proprio peso e per l'incessante am­
miccamento delle palpebre^ ed ove accumulate vi sono pompate dai punti lagrimali. 
Ora è in questo punto che vi sta la caruncola lagrimale, e la piega congiuntivale.^ 
- La caruncola lagrimale è quella nodosa sporgenza che sta dietro i margini dell'an­
golo interno dell'occhio ed a palpebre aperte concorre a contenere le lagrime nel lago 
lagrimale, ed a mantenere i punti lagrimali in favorevole lontananza tra loro. Essa 
siede nella commessura interna delle palpebre, e precisamente tra questa, i punti la-
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grimali in avanti e la piega semìlunare in dietro ed all'esterno. Presenta la grandezza di 
un piccolo acino di grano: è rivestila dalla congiuntiva oculare: ha un colorito bianco-
roseo nello stato normale, pallido negl'idropici, più o meno giallastro nei vecchi; ed è 
formata dall'insieme di un piccolo numero di glandolette sebacee in forma di rosette 
con cellule adipose interpostevi, e di follicoli mucipari, i cui dottolini si aprono sulla 
congiuntiva. Questi dottolini sono alcuna volta percorsi da peli sottili ed invisibili ad 
occhio nudo, che acquistando una certa lunghezza formano una varietà della trichiasi. 

La piega congiuntivale è quella semplice duplicatura a luna crescente, che fa la con­
giuntiva nel prolungarsi verso il globo dell'occhio dopo di aver coverta la caruncola 
lagrimale, e che è destinata a facilitare i movimenti di lateralità del globo dell'occhio, 
Essa colla sua faccia anteriore corrisponde al punto lagrimale superiore che scorre 
sopra di essa , colla posteriore guarda il globo dell' occhio, col suo bordo aderente si 
continua colla congiuntiva caruncolare,e col suo bordo libero e curvilineo a concavità 
in fuori si trova in rapporto col punto lagrimale inferiore. Così stando all'esterno dell'in­
dicato rilievo glandolare ed il globo dell'occhio emula la membrana ammiccante degli 
uccelli, terza palpebra che per la sua estrema tenuità non toglie a questi di vedere; anzi 
nei loro alti e rapidi voli distendendosi innanzi all'occhio ne impedisce il prosciuga­
mento. Questa piega rudimentaria è formata da due foglietti della congiuntiva sepa­
rati da poco tessuto congiuntivale, animato, secondo Muller, da fibro-cellule musco­
lari ; e simmetrica nell'uomo non svanisce interamente nei movimenti delle palpebre, 
diminuisce quando l'occhio si dirige in fuori, viceversa si rende più sporgente nel mo­
vimento opposto. 

Le vie conducenti le lagrime sono ricche di vasi che loro vengono dalle regioni vi­
cine; ed i nervi dal nasale esterno e dal dentario anterior-superiore. Essi sono di tal 
minuto calibro da non interessare per la loro topografia nelle operazioni, m a spiegano 
l'epifora abbondante ed i vivi e riflessi dolori spesso sentiti nell'operazione e nella cura 
della fistola lagrimale (flg. 10"). 

ARTICOLO II. 

Della regione profonda dell'organo della vista 

Questa regione comprende tutte quelle parti che avendo attinenza colla funzione 
della vista stanno sotto del muscolo orbicolo-palpebrale, cioè la cavità dell'orbita,i 
mezzi di tenuta dell'occhio, i suoi muscoli motori, vasi, nervi, e principalmente l'oc­
chio. Sarà quindi in questo articolo esaminato: 1° la orbita come cavità continente, 
2° le parti molli in essa contenute, e 3° finalmente tra queste per la sua principale im­
portanza il globo dell'occhio colle sue varie parti componenti in tanti distinti paragrafi. 

§ 1. 

Dell' orbita 

Definizione -L'orbita è quella cavità ossea, piramidale quadrangolare, scavata tra 
le ossa del cranio e della faccia, destinata a contenere e tutelare il globo dell'occhio» 
e le altre parti che concorrono alla funzione di questo. 

S e d e — Simmetriche e pari l'una siede a destra l'altra a sinistra nella parte stipe-
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riore e laterale della faccia, nel punto di unione di questa colla parte anteriore della 
base del cranio. Quindi ciascuna di esse cavità è limitata sull'esterna superfìcie e dalle 
limitrofe cavità in sopra dalla base della regione frontale, arcata e lamina sopra orbi­
tale; in basso dal bordo e faccia orbitaria del mascellare superiore; in fuori dall'osso 
malare e dalla regione temporale ; in dentro dalla sporgenza ossea del naso e dalle 
cavità nasali, cbe distinguono e dividono la cavità orbitale del destro da quella del 
sinistro lato. 

C o n f o r m a z i o n e — L a cavità dell'orbita presenta la forma di una piramide irregolar­
mente quadrilatera e ad angoli arrotonditi, giacente orizzontalmente coll'apice in dietro, 
alla parte più larga della fenditura sfeno-mascellare, e eolla base in avanti cioè sulla 
faccia e tagliata obliquamente in basso ed in fuori. Essa è più larga che alta; così pre­
senta alla sua base nell'adulto un diametro trasversale lungo 40 millim., ed uno ver­
ticale di 35 millim.; ed è rimarchevole, dice Vésignié, che questi diametri non abbiano 
nei fanciulli che 3 a 4 millim. di meno che negli adulti. Il suo asse è diretto in avanti, 
leggermente in basso ed allo esterno, ed è ordinariamente lungo 43 millim., talché 
prolungandosi internamente l'asse di un orbita viene ad incontrarsi con quello dell'al­
tra sopra della sella turca, precisamente nel sito del chiasma dei nervi ottici. E qui è im­
portante il riflettere che questa direzione di asse dell'orbita è orizzontale e parallela a 
quella della superficie articolare dei condili occipitali, formando un carattere speciale 
dell'uomo; onde non l'uso , né la civiltà rende l'uomo bipede, m a la necessità di sua 
organizzazione medesima, la retta posizione del capo coll'orizzonte della vista. Diversa­
mente egli o avrebbe dovuto guardare sempre il suolo, o portare sempre forzatamente 
il collo piegato in avanti ed in alto, ciò che non sarebbe stato consono a tale quale è la 
sua raffinata organizzazione. Per questa forma dell'orbita i tumori che sorgono in essa 
tendono a spingere l'occhio in fuori, ed a cacciamelo poco a poco. È ancora per questa 
forma e per la varia dimensione di sua capacità che gli occhi sporgono variamente, 
o si fan vedere affondali nei varii individui, col modificare sempre la loro fisonomia. 

Le pareti di questa cavità sono triangolari con base in avanti. La superiore è detta 
volta o cielo dell'orbita, forma la metà corrispondente della parte anteriore orbito-et-
moidale della base del cranio, e si mette in rapporto colla cavità del cranio e sostiene 
nell'istesso tempo i Ioboli anteriori del cervello. Leggermente curvilinea ed inclinata 
in dietro ed in basso, presenta nella sua parte anteriore al lato esterno la fossa la­
grimale per allogarvi la glandola dello stesso nome; al lato interno la fossetta trocleare 
ai bordi della quale s'inserisce la poleggia del muscolo grande obliquo dell'occhio; e 
del tutto in dietro il forame ottico, per dove esce il nervo ottico e l'arteria oftalmica. 
Essa è costituita dalla lamina orbitaria del frontale in massima parte, ed indietro per 
poco dalla piccola ala dello sfenoide, perciata dall'or ora indicato forame: e quindi, 
dice Malgaigne, è facile il comprendere come un colpo violento sul bordo superiore 
dell'orbita comunicando una forte scossa a tutta questa parete, il nervo ottico ne ri­
sente e si paralizza, e presenta uno di quei casi di amaurosi, che succede ad una con­
tusione, o ferita sul sopracciglio. La sua spessezza però a meno del suo forte con­
torno anteriore è sottile, fragile, e la sua resistenza può essere superata facilmente; 
cosicché uno stromento di punta può penetrare nel seno frontale, m a più francamente 
nella cavità del cranio e manomettere gravemente il cervello. Lo si sa in fatti che non 
io lontana epoca i grossi animali da macello non si uccidevano che frugando da que­
sto lato il cervello. — La parete inferiore, o pavimento dell' orbita , è pianiforme , in­
clinata in fuori, e presenta nella sua aja la gronda ed il canale infra-orbitale per rice-
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vervi il nervo ed i vasi dello stesso nome. Essa è formata in massima parte dalla fac­
cia orbitale dell'osso mascellare superiore, in fuori dal malare, ed in dietro per pic­
colissima estensione dall'apofisi orbitale dell'osso palatino: corrisponde al seno ma­
scellare, e la spessezza della lamina che la costituisce è poco considerevole. Pel quale 
rapporto ne risulta che nella operazione della fistola lagrimale la punta del bistori 
portata troppo in dietro, o in fuori, penetra nel seno mascellare, ed i tumori che 
hanno origine in questo seno possono sospingerla e forzare 1' occhio a protendere 
fuori dell' orbita. — La parete interna è la più lunga di tutte, piana, verticale e pa-
rallela alla linea mediana, quindi non prende alcuna parte alla obliquità dell'orbita. 
Essa lascia vedere in avanti ed in sopra la gronda lagrimale, alla parte inferiore 
della quale ha principio il canale nasale, che terminandosi nel meato inferiore mette in 
diretta comunicazione la cavità orbitale colla nasale; e verso il mezzo i forami etmoidali 
posteriore ed anteriore , il primo per dar passaggio all'arteria etmoidale posteriore, il 
secondo all'arteria etmoidale anteriore ed al nervo etmoidale. Corrisponde alle cellule 
etmoidali, ed è costituita in parte dal processo frontale del mascellare superiore dal­
l'osso unguis, dalla faccia orbitaria e pianiforme dell'etmoide, ed in dietro per pìccola 
parte dallo sfenoide. La sua spessezza non è che papiracea. Dal che si può apprezzare 
la debolissima sua resistenza nell'aprire per essa una indiretta comunicazionecolla parte 
superiore delle cavità nasali.—Finalmente la parete esterna è la più corta, un centime­
tro di meno delle altre: la più obliqua da prendersi quasi per parete posteriore quan­
do si guarda la cavità di fronte, e corrisponde alla sporgenza del pomello ed in gran 
parte alla fossa e regione temporale. Nel punto però di unione di questa parete colla 
superiore si vede in dietro la fenditura sfenoidale, che dà passaggio al 3° al 4" al 6°paio 
dei nervi cerebrali, alla prima branca del quinto ed alla vena oftalmica cerebrale che 
immette nel seno cavernoso. Per questa fenditura la cavità dell'orbila comunica larga­
mente colla fossa media del cranio: e per essa, e per il forame ottico la dura madre fa 
continuazione col periostio dell'orbita, onde le facili propagazioni di processi morbosi 
dall'una nell'altra cavità. Nell'altro punto poi di unione di questa stessa parete esterna 
colla inferiore si osserva la fenditura sfeno-mascellare, che incominciando dalla parie 
posteriore in continuazione colla sfenoidale si prolunga tanto in avanti, che queste due 
pareti non sono unite anteriormente che da una specie di ponte, largo 12 millim., 
donde la comunicazione dell'orbita colla fossa pterigo-mascellare e palatina , e colla 
temporale, e viceversa: non che il passaggio della vena oftalmica facciale, e del nervo 
e dell'arteria infra-orbitale. Tale fenditura è riempiuta da grasso, da tessuto fibroso se­
minato di libro-cellule muscolari; ed è di questa fenditura, e di questo ponte, che si trae 
profitto nella disarticolazione dell'osso mascellare superiore, come il punto solo che 
connette fortemente all'esterno quest'osso colle rimanenti della faccia. In ultimo questa 
parete è formata in avanti dall'osso del pomello perciato dal canale malare per lo pas­
saggio del vaso e del nervo dello stesso nome, ed indietro dalla grande ala dello sfe­
noide, che la rendono la più resistente di tutte le altre della cavità dell'orbila cosi 
come dovea essere, stando esposta più delle altre alle esterne violenze. 

La sommità poi dell'orbita confusa quasi colla sua parete superiore presenta in alto 
ed in dietro il forame ottico, e più basso ed in fuori il punto di unione della fenditura 
sfenoidale colla sfeno-mascellare, per dove il sopra indicato passaggio di vasi, di nervi 
e la comunicazione di limitrofe cavità. 

La base dell'orbita, o apertura d'ingresso nella cavità dell'orbita, è irregolarmente 
quadrilatera, tagliata obliquamente in fuori ed in dietro e presenta un asse verticale 
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ordinariamente perpendicolare al suolo. I suoi bordi sono arrotondati e sporgenti, il 
superiore eome una cresta ossea robusta e grossa più dell'inferiore, l'interno più largo 
dell'esterno. Per la quale disposizione anatomica l'occhio nella sua visuale guadagna 
considerevolmente allo esterno : ed il campo della vista da questo lato non trova al­
cuno ostacolo: da questo lato stesso noi possiamo poggiare il dito sull'estremità del 
diametro trasversale del globo dell'occhio: da questo lato un colpo violento stili' oc­
chio può cacciarlo dall'orbita: ed infine è di questo che il chirurgo profitta in ogni ope­
razione da praticare sul globo dell'occhio, come di quello dal quale vi può agire più 
facilmente e più estesamente. 

La descrizione di queste pareti dell'orbita lascia apprezzare, come una frattura che 
capita sopra alcuna di esse è gravissima non per sé stessa soltanto, m a ancora per le 
serie lesioni che l'accompagnano o seguono stili' organo della vista e sugli organi ce­
rebrali per le commozioni più o meno violente che questi debbono risentirne. 

Strati-Periorbita - La cavità dell'orbita è tappezzata da un periostio spesso, m a 
poco aderente, se si eccettua la circonferenza della sua base. Esso si continua ester­
namente col periostio delle circostanti ossa della faccia, coli'aponevrosi palpebrale e 
sotto-congiuntivale, ed internamente con la dura madre; e come continuazione di questa 
nei dintorni del forame ottico si condensa in fitto anello e forma guaina al nervo che lo 
attraversa. Particolarità che potrebbero esser messe utilmente a profitto nella resezione 
dell'osso mascellare superiore col metodo di Gensoul, nella quale rispettandosi il pe-
riorbita l'occhio non verrebbe a difettare del suo appoggio; e spiegare ancora le com­
pressioni e le paralisi dei nervi sottostanti e del globo dell'occhio stesso nelle perio-
stosi, esostosi, ed in altre malattie di questo periostio dell'orbita. 

Pareti ossee — Al di sotto del periostio seguono le pareti di essa cavila, le quali 
sono costituite dalle Ire ossa impari del cranio, coronale, sfenoide ed etmoide; e dalle 
quattro pari della faccia; mascellare superiore, malare, unguis e palatino, donde le su­
ture che ne risultano col nome e sede corrispondente: non che la loro varia spessezza, e 
le loro corrispondenze con altre limitrofe cavità,cioè con quella del cranio, del naso, del 
seno mascellare, delle fosse temporale e zigomatica, per quei Iati e così come dicemmo 
nella conformazione di ciascuna di esse. La cava dell'orbila si sviluppa precocemente, e 
dà al neonato quella rimarchevole predominanza del compartimento supcriore della fac­
cia sull'inferiore. Essa però non è fatta che per l'occhio, onde in un colla corrispon­
dente metà del cranio s'impicciolisce colla perdita del bulbo oculare, e le slesse palpe­
bre si atrofizzano. 

§2. 

Delle parti molli contenute nell' orbita 

a. Mezzo di tenuta del globo dell'occhio, o aponevrosi orbito-oculare. 

Definizione — Per aponevrosi orbito-oculare s'intende quella membrana fibrosa, 
che staccandosi dal contorno della base dell' orbita viene a comprendere in buona parte 
ed a sospendervi il globo dell'occhio, e ad inguainarvi i suoi muscoli motori. 

Sede — Essa siede dislesa tra la base dell'orbita dalla quale ha origine e la circon-
renza del globo dell'occhio che comprende in buona parte, immediatamente dietro 
alle palpebre e congiuntiva oculare, ed in avanti delle altre parti molli introstanti nel-

u 
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l'orbite, onde è stata detta aponevrosi orbito-oculare. — S e con una qualche delica­
tezza si asportano le palpebre e si taglia la congiuntiva circolarmente attorno la C O N 
nea, se sul globo dell'occhio si tagliano i tendini dei muscoli retti e gli obliqui rasente 
il bulbo, se si lira in avanti il globo dell'occhio come se si volesse svellere e con for­
bice curva si taglia avvedutamente sulla sclerotica il nervo ottico, si avrà l'opportunità 
di vedere questa membrana che si distende alla base dell'orbita tra le palpebre.il globo 
dell'occhio e le altre parti più profonde della cavità dell'orbita, e che divide cosi la 
cavità medesima in due compartimenti, l'uno anteriore, limitato in avanti dalle palpe­
bre, e vi comprende l'occhio-e l'inserzione mobile dei suoi muscoli, l'altro po­
steriore, circoscritto dall'orbita, nel quale si stanno i ventri dei muscoli tutti motori 
dell'occhio, la glandola lagrimale, il tessuto adiposo, i vasi, i nervi dell'occhio stesso. 
Tale disposizione è così marcata,che dai chirurgi si cerca di trarne profitto nell'aspor­
tazione del globo dell'occhio, di non penetrare cioè nel compartimento posteriore, per 
mettersi presso a che al sicuro, che, se dopo tale operazione insorge un flemmone, in­
contrerà in quest'aponevrosi un certo ostacolo ad estendersi in dietro, e propagarsi poi 
facilmente nell'interna cavità del cranio; ed a cura conseguila avere un moncone sul 
quale adattare più facilmente un occhio artificiale. 

Conformazione — Questa membrana distaccandosi dal contorno della base dell'or­
bita, ove si continua col periostio orbitale, si addossa al legamento largo delle palpebre, 
e pervenuta nel punto ove la congiuntiva si riflette sul globo dell'occhio si avanza per 
sotto di essa sino al quarto anteriore della circonferenza di quest'organo, e forma il 
fascia sotto-congiuntivale ; quindi ripiega in dietro, tappezza l'occhio nei suoi trequarti 
posteriori fino al nervo ottico, col neurilema del quale si fonde e si sperde. Forma 
così all'occhio una capsula fibrosa concava ed aperta in avanti, come una cavità coti-
Ioide, che contenendo in sé i tre quarti posteriori della sua sfera il mantiene sospeso 
alla circonferenza dell'orbila, mobile sopra i suoi assi e fisso nell'istesso tempo in-
un punto centrale di essa , senza farlo toccare in alcuna parte di sua periferia 
colle pareti dell' orbita. Questa capsula fu da prima designata da Tenon col nome 
di novella tunica dell'occhio, quindi dal Malgaigne col nome di albuginea;ed ul­
timamente dal Richel con quello di aponevrosi orbito-oculare. Essa non impedisce 
che i muscoli dell'occhio non l'attraversino per portarsi sul globo oculare, anzi nei 
punti ove questi la perforano spicca in dietro sul loro corpo carnoso un'apenevrosi 
sottilissima d'inviluppo, che assottigliandosi sempre più scomparisce insensibilmente 
verso l'attacco loro posteriore; ed altra ne spicca in avanti, che accompagna ciascun 
loro tendine sino all'inserzione scleroticea, e sopra di questa si spande in modo che 
ognuno di essi contrae delle connessioni coli'espansione aponevrotica consimile degli 
altri limitrofi. Così si può apprezzare perchè il globo dell'occhio sotto l'azione di 
alcuno dei suoi muscoli non si trasloca dal suo centro, tea gira in totalità sul proprio 
asse; sia che guarda in basso o in allo, in dentro o in fuori ; né può essere da questi 
tirato nel tondo dell'orbita, o cacciato in fuori dagli obliqui. — Un dito immesso tra 
1 occhio e l'orbita, alla parte sua superiore p. e., lascia chiaramente vedere, che per 
quanto si possa elevare in sopra lo sguardo, prescindendo dall'aggrinzirsi della palpe­
bra, quello spazio non diminuisce affatto, come non cresce guardando in basso. — S i 
può apprezzare pure come i tendini di questi muscoli nel sito dove attraversano questa 
m e m b n n a , trovano un punto di riflessione, una poleggia di rinvio della loro forza; per 
la quale, coadiuvati dai tendini orbitarli, come diremo, anzicchè comprimere il globo 
dell'occhio rendendosi rettilinei colla loro contrazione, come dovrebbe accadere se fosse 
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diversamente, sono invece facilitati nel ruotare il globo dell'occhio sopra i suoi differenti 
assi con una rapidità, che permette alla pupilla di percorrere tutt'i punti dell'orizzonte 
in un istante indivisibile, e con una precisione sì perfetta , che le due sfere oculari si 
mantengono sempre parallele verso il punto mirato. 

Strati — Questo diaframma orbitele è di natura perfettamente aponevrotico. Di esso 
le fibre interne ed esterne, descritte per la prima volta dal Tenon col nome di ali liga-
mentose interne ed esterne, sono forti abbastanza; e presso che egualmente spesse sono 
le superiori, le inferiori,e tulle alla circonferenza si connettono intimamente col periostio 
dell'orbita, anzi pare che ne facciano una non interrotta continuazione: la stessa apo­
nevrosi palpebrale potrebbe riguardarsi come un suo sdoppiamento. Quella parte poi 
di essa membrana che forma precisamente la nicchia all'occhio, aderisce colla scle­
rotica per un tessuto cellulare come sieroso, che favorisce i movimenti del bulbo che 
comprende , e che fu descritto dal Brogos sotto il nome di tessuto sieroso dei lendini 
dell'occhio. Finalmente ove essa termina per fondersi col neurilema del nervo ottico si 
assottiglia di tanto da permettere ai vasi ed ai nervi ciliari di perciarla francamente. 
Così essa compie in modo speciale lo scopo di sua esistenza (fig. 8a). 

b. Dei muscoli motori del globo doli'occhio. 

Definizione — I muscoli motori del globo dell'occhio sono quei piccoli ma potenti 
lacerti carnosi, che spiegano volontariamente e sinergeticamenle la loro azione sulla 
rotatoria locomozione del bulbo oculare. 

Essi sono i quattro muscoli retti ed i due obliqui. L'elevatore della palpebra supe­
riore non ha alcun azione diretta sull'occhio, svolgendo tutta la sua potenza ad elevare 
la palpebra in opposizione al muscolo orbicolare. E solo per ragion di sede, e perchè 
concorre anche simpaticamente alla funzione dei primi, va benanche incluso in questa 
descrizione. 

Sede — Tutti e selle stanno contenuti nella cavità dell'orbila tra le pareti di essa, 
ed il globo dell'occhio col suo nervo ; e tutti con un estremo fisso sull'apice di questa 
cavità, meno quello del piccolo obliquo; coll'altro mobile sulla sclerotica , meno 
l'elevatore della palpebra superiore, che viene ad inserirsi sulla fibro-cartilagine 
tarso. L'elevatore ed il retto superiore seggono, il primo parallelamente sopra del se­
condo, tra la parete superiore dell'orbita ed il globo dell'occhio. Il retto inferiore ed 
il piccolo obliquo, tra l'occhio ed il pavimento dell'orbita, il secondo incrociando per 
sotto il primo. Il retto esterno tra la parete esterna di questa cavità ed il globo oculare. 
Il retto interno tra quest'organo e la parete orbitale interna. E finalmente tra il retto 
superiore ed il retto interno si alloga il muscolo grande obliquo. Così questi muscoli 
riempiono buona parte dello spazio della cavità dell'orbita lasciato dall'occhio, e con­
traggono rapporti colle altre parti incostanti in questa, così come diremo, parlandone 
particolarmente. Di essi i quattro retti formano i canti di una piramide quadrangolare 
il cui apice è in dietro, cioè al forame ottico ed alla fenditura sfeno-orbitale, la base 
è in avanti rappesenlata dalla maggior periferia del bulbo oculare, l'asse è rappre­
sentato dal nervo ottico, ed i canti diretti giusta i diametri trasversale e verticale del­
l'orbita. I due muscoli obliqui incrociano questi come or ora diremo nella loro de­
scrizione. 

L'elevatore della palpebra superiore che siede del tutto in sopra presenta una forma 
triangolare allungatissima sottile e membranacea. Col suo apice si attacca indietro alla 
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circonferenza del forame ottico, o piuttosto alla guaina fibrosa che la dura madre invia a 
questo nervo, rade la volta dell'orbita, covre il muscolo retto superiore,pereia la cap­
sula fibrosa del Tenon e si porta alla palpebra superiore (ottico = sopra-paipebreo) che 
muove portando in allo, onde il suo nome. Prima però di penetrare questa capsula 
invia tre sottili espansioni fibrose, l'una all'interno, l'altra all'esterno ed una terza 
inferiormente. La prima si attacca sulla puleggia del grande obliquo, ed indi sul con­
torno dell'orbita: la seconda si espande verso l'esterno dell'orbita concorrendo a for­
mare la parete superiore della capsula della glandola lagrimale; eia terza si confonde 
con quella del retto superiore.Dati queflì lendini orbitarli (così detti essendo dal Tenon 
tutte quelle espansioni fibrose che dai muscoli dell'orbita, o dalle loro guaine fibrose se­
condo Bonnet, sono date alla base di questa cavità), attraversa la capsula, si porla in 
basso nella spessezza della palpebra superiore,e fattosi tendineo, sottile e largo s'inse­
risce sul bordo superiore della cartilagine tarso corrispondente e sopra i legamenti in­
terno ed esternò di essa. Per questi attacchi superiori al contorno dell'orbita e connes­
sione col retto superiore, e per questo attraversar la capsula orbito-oculare costituen­
dosi al muscolo una curva fissa, è possibile, ed è spiegabile l'elevazione della palpe­
bra superiore, e l'armonia dei suoi movimenti con quelli di rotazione in sopra del globo 
dell'occhio. 

Il retto superiore dell'occhio,che sta sotto dell'elevatore della palpebra superiore ed 
al di sopra del nervo e del globo dell'occhio, è il più sottile tra tutti gli altri muscoli 
retti dell'occhio. Esso s'inserisce in dietro sulla guaina del nervo ottico ed alla fen­
ditura sfenoidale, e seguendo tra lo indicate parti l'asse della cavità dell'orbita si dirige 
in avanti; e prima di attraversare la capsula fibrosa spicca ancor esso due espansioni 
fibrose, una esterna l'altra interna: la prima la confonde colla inferiore del muscolo 
elevatore della palpebra superiore e concorre alla formazione della capsula lagrimale; 
la seconda la suddivide in due altre, delle quali unisce l'una all'espansione del retto 
interno, fissa l'altra sulla puleggia, o sul tendine secondo Cruveilhier, del grande obli­
quo. Quindi traversa la capsula, e dopo di aver prolungata un'espansione celltilo-liga--
mentosa al cul-di-sacco della congiuntiva ed alla palpebra superiore viene ben presto 
ad inserirsi come un raggio dalla circonferenza dell'orbita al centro sul globo dell'oc­
chio con un tendine nastriforme e largo a 5 o 7 mill. di distanza dal limite della cornea; 
ove le sue fibre spandendosi contraggono connessione colle consimili distese fibre apo-
nevrotiche dei muscoli vicini, e ruota l'occhio in sopra. Cosi questo muscolo non tira 
l'occhio indietro, come dicono i suoi principali attacchi (otlico-sfeno — sopra-sclerotkeo) 
né lo porta in alto, come indica il suo nome di elevatore, m a per i suoi tendini orbitarli 
deviala la sua forza fa girare il bulbo dell'occhio sul suo asse trasversale, e dirige la 
pupilla in alto fino a nasconderla quasi interamente sotto della palpebra superiore, e 
determina la solidarietà e la regolarità dei movimenti dell'occhio colla palpebra supe­
riore e col eul-di-sacco corrispondente della congiuntiva; e muscolo superbo di Haller 
alleggia la vista all'espressione di tale passione. 

Il retto inferiore, il quale siede sul pavimento dell'orbita ed al di sotto del nervo e 
del bulbo dell'occhio,s'inserisce sul contorno inferiore del forame ottico.e sulla fendi­
tura sfeno-orbitale con un tendine che gli è comune coi muscoli retto interno ed ester­
no e che porla il nome di ligamento di Zinn,%\ dirige in avanti parallelamente all'asse 
dell'orbila, e prima d'impegnarsi nella capsula fibrosa ancor esso fornisce due tendini 
orbitarii, l'uno esterno che si confonde con quello del piccolo obliquo e si fissa alla 
parte inferiore della parete esterna dell'orbita, l'altro interno più forte, che si unisce 
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con quello del retto interno e si fissa sulla cresta dell'osso unguis. Quindi attraversa 
la capsula fibrosa, stacca un'espansione aponevrotica al cul-di-sacco inferiore della con­
giuntiva ed alla palpebra inferiore, e riflettendo sul globo dell'occhio termina inse­
rendosi sulla sclerotica a 4 mill. circa dalla cornea (ollico-sfeno—sotto-scleroliceo). Così 
questo muscolo abbassatore dell'occhio, o umile ruota in basso l'occhio sul suo asse 
trasversale; e la palpebra inferiore ed il cul-di-sacco corrispondente della congiuntiva 
seguono ancor essi questo movimento, e lolgonsi d'avanti del campo visuale. 

Il muscolo retto esterno, che è il più robuslo e lungo dei retti e che resta tra la parete 
esterna dell'orbita e l'organo proprio'della vista, dal suo attacco sfenoidale distinto in 
due porzioni dal passaggio del 3° e 6° paio dei nervi cerebrali e dal ramo naso-ciliare della 
l a branca del 5°, si dirige obliquamente in avanti ed in fuori, e quando sta per attra­
versare la capsula del Tenon dà tre espansioni fibrose: la prima esternamente forte e 
larga 7 a 8 mill. che si fissa alla parete esterna dell'orbita formando il piano inferiore 
della capsula della glandola lagrimale; la seconda superiormente che si connette con 
l'altra consimile del muscolo retto superiore , e completa la parete interna della sud-
delta capsula; la terza inferiormente che si unisce con quella del retto inferiore. Per­
da quindi la capsula, si riflette alquanto sul globo dell'occhio, e s'inserisce sulla scle­
rotica 5 a 7 mill. dalla circen-ferenza della cornea, ove espandendosi acquista connes­
sione coi tendini vicini. Così contraendosi questo abduttore dell'occhio, indignatorio, o 
sfeno-ottko —-fuori-scleroticeo dà all'occhio un movimento di rotazione sul suo asse 
verticale da fare girare la sua pupilla all'esterno. x 

Il muscolo retto interno è il più corto dei muscoli retti, bastantemente grande ed il 
più spesso affetto da strabismo. Esso sedendo sul lato interno dell'occhio e la parete 
interna dell'orbila dall'attacco suo sfenoidale comune cogli altri due precedenti m u ­
scoli, si dirige orizzontalmente innanzi e prima dì attraversare la capsula stacca una 
prima espansione ligamentosa, che fissa sulla parete intèrna di questa cavità in dietro 
del sacco lagrimale, una seconda che dirigendola in sopra confonde coll'espansione fi­
brosa del muscolo retto superiore, ed una terza in basso forte e giallastra, che connette 
con quella del retto inferiore. Quindi perfora la capsula, e si inserisce alla sclerotica 
a 3 mill. dalla cornea , cioè il più vicino alla circonferenza di questa, e distendendovi 
le sue fibre acquista connessione colle espansioni dei muscoli vicini. Così adduttore del­
l'occhio, amatorio, o sfeno-ottico=entro-scleroticeo, fa eseguire all'occhio un ener­
gico movimento di rotazione sul suo asse verticale portandone la pupilla all'interno. 

Il muscolo grande obliquo dell' occhio siede tra il retto superiore e retto interno , e 
guarda l'angolo rientrante che la parete superiore dell'orbita fa coll'interna. Fusifor­
m e , sottile ed il più lungo tra i muscoli dell'occhio s'inserisce indietro sul forame e 
guaina del nervo ottico, e scorrendo rettilineo verso l'apofisi orbitale interna si rende 
tendineo e cilindrico, s'impegna nella puleggia di riflessione che quivi trova, e piegan­
dosi immediatamente ad angolo acuto sopra sé stesso si porta in bassp, in fuori ed al­
cun poco ih dietro, passa sotto il retto superiore, trasversa la capsula e si inserisce 
sul segmento posteriore ed esterno dell'occhio 5 a 7 mill. al di sopra dell'apertura per il 
nervo ottico, per conseguenza sopra un piano posteriore all'inserzione dei muscoli ret­
ti. Questo muscolo non presenta tendini orbitarli ; né ne avea bisogno, la puleggia sua 
.di riflessione metà ossea, metà fibro-cartilaginea e lubrificata da una piccola sinoviale 
che si estende in avanti ed in dietro, producendone più marcatamente lo stesso effetto. 
Esso grande trocleatore, patetico, o ottico-scleroticeo agendo sul diametro antero-po­
steriore dell'occhio ruota l'emisfero posteriore di questo in sopra, in dentro ed in avan-
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ti ; per conseguenza dirige l'obbiettiva di quest'organo in basso , in fuori ed indietro. 
Laonde, dice il Bonnet, anziché comporre la fisonomia alla espressione tenera , e «eri, 
tare il nome di muscolo j>ate/tco,esso l'atteggia all'espressione del disprezzo. Inoltreì| 
suo tendine è avvolto in mo' di tubo dal suo perimisio, che raddensandosi e aderendo 
da una parte alla troclea, dall'altra alla tonaca vaginale del bulbo, si rappresentaao-
cor esso come una specie di legamento sospensorio di questo. 

Finalmente il piccolo obliquo siede sul pavimento dell' orbila ed al di sotto del retto 
inferiore e del bulbo dell'occhio. È il più piccolo dei muscoli dell'occhio, e si inseri­
sce col suo estremo fisso sulla parte anteriore ed interna della parete inferiore dell'or, 
bita verso il basso della gronda lagrimale, si dirige in fuori, in allo ed in dietro, distac­
ca torte espansione aponevrotica , che fissa sul pavimento dell'orbita in comune eoo 
quella del retto inferiore, incrocia il muscolo retto inferiore medesimo, percia la cap­
sula, s'inflette sul globo dell'occhio e si va ad inserire sulla circonferenza posteriore 
ed esterna di questo, tra l'inserzione del retto esterno e l'entrata del nervo ottico di­
rigendo le sue fibre verso quelle del grande obliquo. Quindi esso mascello-sderotm, 
piccolo trocleatore, o disprezzante, ruota in opposto del grande obliquo l'emisfero po­
steriore del globo dell'occhio in basso, in fuori ed in avanti, e volge la pupilla in al­
to, alquanto in dietro ed in dentro. Laonde anziché chiamarlo muscolo dispreizante^ 
più giusto dargli il nome di patetico, atteggiando la vista a tale espressione. .| 

Dunque tutti i movimenti del bulbo dell'occhio eseguili mercè i muscoli nello stato 
normale sono di rotazione all'intorno di un punto immobile, col bulbo immobile in to­
talità, nel quale tutti i raggi di questi coincidono; cioè intorno a quel punto nel quale 
si tagliano a perpendicolo i tre assi trasversale, verticale ed antero-posteriore di esso, 
a 13 mill. in dietro del punto più culminante della cornea (Donders). L'ultimo però di 
questi tre assi si combina con altro obliquo in basso ed in dentro per permetterglii 
movimenti in alto ed in dentro, in busso ed in fuori. Perciò i muscoli son sei, due per 
ciascun movimento. I retti capaci a dirigere ordinariamente l'asse ottico di ambi gli oc­
chi verso qualsivoglia punto del campo visivo, e a produrre una percezione binoculare 
unica del punto fissato; e gli obliqui a contrapporne meridiani equivalenti di amento 
le reline ad un unico diametro dell'oggetto, ed a rendere cosi possibili le immagini 
uniche dì una certa estensione. Più muscoli perciò ad una volta entrano in azione nella 
maggior parte delle posizioni degli occhi nella loro funzione esploratrice, e nella espres­
sione della fisonomia. Talché se alcuno di essi non si presta bene, la posizione del bulbo 
è meno slabile, più limitata e malamente espressiva. E tale posizione è cosi consen-
siente tra i muscoli in antilesi, e la intelligente e spedita attività di questi muscoli è tal­
mente bene coordinata,che contraendosi l'elevatore p. e. si rilascia i'abbassalore:essai 
così convergente e parallela tra gli omologhi di amendue gli occhi, che anche serrala, 
una palpebra l'occhio coperto segue l'occhio libero in tutti i suoi movimenti; ed è cosi 
esattamente composta tra i differenti, che quando si vuole mirare lateralmente ad»» 
stra p. e. mentre nell'occhio destro sta in attivila il retto esterno ed in rilasciamento 
l'interno, nell'occhio sinistro sta il retto esterno rilasciato ed il retto interno contratto. 
Viceversa accade quando si guarda a sinistra. Questi stessi muscoli si sanno bene acco­
modare scambievolmente quando vogliamo guardare oggetti troppo vicini o lontani. I 
quando tale vicendevole antagonismo cessa per impedito movimento funzionale di alcuna 
di essi manca la stabililà del punto rotatorio e la visione semplice binoculare viene ri­
stretta dentro un angustissimo limite. Associazione di movimenti che in certo modo» 
acquista coli'abitudine sin dall'infanzia , ed alta si rende ai bisogni della vita, onde ri-
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sponde bene anche ai colli storti, ai gobbi ec. Per queste stessa abitudine perchè mal 
iirétta il più delle volte si contrae lo strabismo, quindi la si può modificare col contrad­
dire l'educazione speciale dell'occhio ribelle; e se il chirurgo non è bene informato dell'a­
zione dei muscoli degli occhi per distinguere quale è il viziato, se per paralisi del­
l'uno o per prevalenza di forza dell'altro , e di qual occhio, la sua operazione an-

tJrà fallita, o anche accrescerà il male che voleva togliere. Di poi perchè una visione 
mica sia ridotta a percezione unica , dipende dall' intensità degli sforzi imposti dal-
'influsso nerveo ai singoli muscoli, onde le due immagini vengano a cadere sopra i 
\unli identici delle due retine; e forse ancora per lo dirigersi speciale delle fibre dei 
leni ottici nel chiasma, cioè le fibre di un nervo portandosi ai punti identici delle due 
•etine; ed è all'associazione dell'azione di questi muscoli tra loro e col muscolo dell'oc-
'\omodazione della vista che noi giudichiamo della grandezza assoluta di un oggetto, 
''iella sua estensione nello spazio, della lontananza reciproca, dello stato suo di riposo 
"' di movimento. Perciò vengono ridotte normali percezioni solo i movimenti volontari de-
Bsli occhi. I movimenti passivi ed involontari non sono sentiti come tali; quindi gli og­
getti mirati sotto l'influenza loro si presentano in movimento , sia che trovinsi in stato 
!i riposo, o realmente in moto.In ciò consiste la più essenziale causa delle vertigini, che 
Cogliono palesarsi dopo rapida rotazione ed in movimenti., passivi insoliti del corpo, e 
*ei quali nel momento non siamo ben convinti, p. e., sopra di una nave, sopra di una 
*ltalena ec. In tali circostanze gli effetti di determinati sforzi muscolari si cambiano to-
almente da quelli che erano prima, e ne viene essenzialmente turbato il senso musco-
are ed il conseguente giudizio della relativa posizione del campo visivo dello stato di ri-
'oso o di movimento degli oggetti. Nello stato di riposo di tutti i muscoli dell' occhio 
i pupille sono dirette in avanti ; onde volendo nelle oftalmie il riposo di questi organi 
B miglior mezzo è il tenerli chiusi e coperti con una compressa o con un cataplasma. 
i La disposizione anatomica dei tendini orbitarli dei muscoli dell'occhio non si può ben 
levare che segando trasversalmente al suo asse una cavità di orbita e smantellandone 
à pareti sino in vicinanza della sua base e separando non tagliando le parti tra loro. 
tllora dalla loro preparazione non solo sarà spiegabile più agevolmente che se essi non 
irmano del tutto una poleggia di rinvio dei muscoli, come diceva il Tenon ne limi-
ino l'azione; e se non comprimono il globo dell'occhio da far variare lo spazio che se-
tira la retina dal cristallino, pure dimostra che espletata la loro prima azione rotato­
la, seguitando ad agire complessivamente, i muscoli retti tendono a portare l'occhio in 
jetro, e quella componente trasversale degli obliqui ad agire e sostenere il bulbo nel 
)Smso opposto; e tutti concorrere a tenere l'occhio nella sua sede. Si potrà finalmente 
(levare che nello strabismo per non veder fallita l'operazione si deve attendere tra le 
](i,lre cose di rispettare l'attacco orbitario di questi muscoli, e di far cadere la tenoto-
,jia sulla loro inserzione oculare; e che se dopo di questa operazione l'occhio conser­
tasse ancora la sua posizione viziosa, si dovrà avere l'accuratezza di distruggere quelle 
i-iglie fibrose che costantemente si formano tra la sclerotica e la parte oculare della 
jpsula fibrosa che gli fa di nicchia ; e che tengono nella deformità un posto, sebbene 
îssivo e secondario, m a dei più importanti, secondo il Richet, per poter l'occhio 
.tornare alla sua normale direzione. 
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• c. Della glandola lagrimale. 

Definizione — La glandola lagrimale è quel piccolo organo acinoso racemoso .si­
tuato nella cavità dell'orbita e destinato alla secrezione di un siero trasparente, insì­
pido, incolore, conosciuto col n o m e di liquido lagrimale. 

S e d e — E s s a siede nella parte superiore, anteriore ed esterna della cavità dell'orba, 
precisamente in quella fossetta scolpita sull'apofisi orbitale esterna , 2 a 410111,1! 
dietro dell'orlo orbitale; cosicché scorrendo col dito esternamente sopra di questo non 
si tocca la glandola: solo una piccola parte ed accessoria di essa ne oltrepassa la cir­
conferenza e si avanza fin sotto la spessezza della palpebra superiore; onde essa» 
slata distinta in porzione orbitale o glandola lagrimale propriamente dette, ed in por­
zione palpebrale o del Resen-Muller. — In queste sede essa glandola è sostenuta dalle 
parti sulle quali poggia ; ed è tenuta fissa dalle espansioni fibrose dei tendini orbitar» 
dei vicini muscoli dell'occhio , che le formano una vera capsula fibrosa. Laonde è per 
ragion di sito che, quando per stimolo meccanico o nervoso la glandola segrega maggio­
re quantità di umore, le lagrime allagano vie più l'angolo esterno dell'occhio, che non 
potendone più contenere la sopravvenienza le lascia scorrere sulla guancia (fitj; W). 

C o n f o r m a z i o n e — La glandola lagrimale, propriamente detta, presenta la formi 
di un segmento di ovoide, della grandezza ordinariamente di una piccola nocella;il, 
cui maggior diametro diretto trasversalmente è 15 a 2 0 mill. : è più grande relativi-
mente nei fanciulli da 7 a 8 anni, che negli adulti: è diretta obliquamente in bassij 
ed in fuori; ed in questa posizione è mantenuta ferma dai tendini orbitarli dei muscoli 
vicini, che la incapsulano. Essa colla sua superficie superiore leggermente convessi 
sta in rapporto col periostio della volta dell'orbita ; colla inferiore dolcemente concavi 
poggia mediatamente sul globo dell'occhio, sul muscolo retto superiore e sulla parte 
media del muscolo retto esterno: nel suo contorno posteriore riceve i propri vasi ed i 
nervi; e dal suo anteriore parallelo al bordo dell'orbita lascia partire attraversandoli 
capsula fibrosa i suoi sottilissimi dottolini escretori, e si continua con non interrotto li­
mite di demarcazione colla porzione palpebrale. Per la quale forma e rapporti risulta che 
quando la glandola lagrimale si rende voluminosa per dacrioadenite, per suppurazioni, 
per degenerazione, sostenuta come è in sopra ed alquanto in fuori dal cielo dell'orbili, 
spinge l'occhio in basso ed in dentro, e dirige la cornea trasparente verso di questo lai* 
e che non possa essere addentata che da una incisione praticata parallela a quest'arcali. 

La porzione palpebrale poi della glandola lagrimale, descritta la prima volta dal 
Rosen-Muller, siede nella spessezza della palpebra superiore verso il suo lato esteri», 
Questa è irregolarmente quadrilatera, ed è coverta quasi interamente dall'elevatore 
della palpebra superiore, poggia sull'aponevrosi orbito-oculare, e si prolungasinoal 
cul-di-sacco corrispondente della congiuntiva e dell'angolo esterno della palpebra su­
periore. Il suo lato superiore si continua senza limite di distinzione colla porzione 
orbitaria: l'inferiore presenta lo sbocco dei suoi dotti di escrezione, i quali avuta ori­
gine dalla glandola principale o orbitale attraversano questa porzione accessoria, op»1" 
pebrale, ne ricevono la tangente ed al n.° di 6 a 12 disposti in serie parallela, arco»!»! 
o con concavità in dentro, vanno a sboccare nel cul-di-sacco superiore della congiffl*^ 
.') a 6 millim. dalla cartilagine tarso con altrettante aperture visibili ad occhio nudo: 
m a difficile ad iniettarsi a causa del rovesciamento della palpebra che si sarebbe sem­
pre obbligato di fare per scovrirle. Solo due o tre di questi acini glandolar! messi'I 
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l'esterno aprono il loro comune dottolino sotto della palpebra inferiore in vicinanza 
dell'angolo palpebrale esterno per umettarvi quella porzione di congiuntiva. — D a l l a 
sede di"questa ullima porzione della glandola risulta che quei tumori lagrimali che si 
osservano sotto della palpebra, e che ordinariamente si attribuiscono alla glandola la­
grimale propriamente dette non appartengono che a questa porzione accessoria di essa. 
E dal silo di sbocco dei dottolini lagrimali si può argomentare, come a rima palpe­
brale aperta le lagrime scorrono per il loro peso all'ingiù sulla superfìcie del bulbo, 
si raccolgono tra il labbro untuoso del margine palpebrale inferiore e la superfìcie del 
bulbo slesso , ove durante la veglia una parte si evapora , il resto è sospinto nel 
lago lagrimale dalla chiusura delle palpebre e dal modo consecutivo di avvicinarsi di 
esse da fuori in dentro nella loro lunghezza. Si può ancora comprendere come dal­
l'ammiccamento delle palpebre esse sono uniformemente distribuite sul bulbo: come 
nella loro ridondanza l'angolo esterno dell'occhio ne sia primariamente ed abbondan­
temente gonfio; ed infine se la soppressione delle lagrime, la xerottalmia, è uno dei fe­
nomeni dell'infiammazione di questa glandola, la ectasia di alcuno di essi dottolini di 

: escrezione dà luogo a quel cistode acqueo indicato col nome di dacryops. 
; Altri acini glandolar-! lagrimali si trovano sparsi lungo il cul-di-sacco superiore ed 
| inferiore della congiuntiva ed immediatamente al di sotto di essa, al n.' di 15 sotto 
; della palpebra superiore, al n.° di 7 sotto della inferiore, anche più piccoli di una te-
; sta di spillo, e che aprono direttamente il loro dottolino escretore alla superficie libera 
i di questa mucosa. È per questi che prosciugando con un pannolino la congiuntiva si 
: vede subitamente dopo inumidirsi altra volta di goccioline di lagrime: è per la loro 
: esistenza, che sono spiegabili taluni tumori lagrimali sotto-congiuntivali o granula­
zioni dipendenti dalla loro ipertrofia: ed infine è per essi che si può argomentare della 

i irragionevolezza dell'estirpazione della glandola lagrimale per disseccare la sorgente di 
s questo liquido nelle fìstole di tal natura non potendoli tulli asportare. 
!< Strati — Immediatamente sotto una capsula fibrosa sottile risultante da quei pro-
i lungamente che vi mandano i muscoli elevatore della palpebra superiore, retto supe­
riore e retto esterno, si scovre la glandola lagrimale propriamente delta, di un colo­
rito bianco-roseo, ed animata da un'arteria , la quale prende il nome di lagrimale, 

. provvedente dalla oftalmica , e che grande abbastanza in proporzione si dirama nella 
,i sostanza di questa glandola e termina nelle palpebrali esterne superiore ed inferiore. 
; La sua tessitura è acinosa racemosa, ed i suoi dottolini escretori, fatti da un cellu-
| lare a fasci longitudinali e circolari tappezzati da un epitelio cilindroide, versano sulla 
, superficie libera della congiuntiva un liquido trasparente, incolore, insipido con le-
, nuissima quantità di cloruro sodico e di albumina, indicato col nome di lagrime. Le 
•i quali sono destinate ad impedire il prosciugamento della superficie oculare, a favo­
li rime la trasparenza, la lucentezza ed a facilitare l'ammiccamento delle palpebre. — Lo 
sparpagliamento degli altri acini lagrimali in altri punti forse serve più a confirmare 

i il benefizio di loro esistenza, che ad aumentare positivamente la quantità di questa se-
i erezione.—La corrispondente vena sbocca nella vena oftalmica.—Ed infine un nervo 
• speciale, il lagrimale, ramo della la, branca del quinto, presiede alla di lei perenne 
j attività secretoria; ed all'influenza di questo è dovuta la così momentaneamente accre-
, sciuta secrezione delle lagrime, il pianto, sotto certe passioni dell'animo, come ancora 
J per azione riflessa su di esso quando l'occhio è offeso da esterni agenti o da una in-
, terna infiammazione. 
i 
i 
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d. Del tessuto cellulare adiposo dell'orbita, borsa sierosa sottostante e canale orbitario. 

Definizione — Per tessuto cellulare adiposo dell'orbita si comprende quello ela­
stico e molle, che abbondantemente si trova tra la capsula fibrosa dell'occhio e la ca­
vità dell'orbita, destinato a sostenere morbidamente l'occhio, i suoi muscoli, i vasi,i 
nervi, a facilitarne i movimenti, e ad eluderne le compressioni, le commozioni, alle 
quali lo espone la sua superficiale posizione. 

Sede — Una parte di questo tessuto sta in una sottile guaina fibrosa, che gli for­
niscono i muscoli retti e gli obliqui dell'occhio, in quello spazio conico cioè che que­
sti lasciano tra loro ed il nervo dell'occhio ; ed altra porzione sta allo esterno e verso 
il pavimento dell'orbita tra questo ed i muscoli retto inferiore e piccolo obliquo. — 
Esso comunica con quello della fossa zigomatica e temporale per la fenditura sfeno-
mascellare, e colla ripartizione orbitaria della palpebra superiore per l'intermedio della 
guaina del suo muscolo elevatore e del canale orbitario; onde gli ascessi che si for­
mano in questo tessuto cellulo-adiposo è facile che si fondano in queste contigue regioni, 

Strati — Scorrendo tra i diversi muscoli dell'occhio si trova questo tessuto cellulo-
adiposo, che ne riempie gli spazii, traversato da tanti fini tratti fibrosi,provvenienti dalle 
aponevrosi d'inviluppo dei muscoli medesimi, onde esso si rende elastico o poco com­
pressibile. Esso è in una tal quale abbondanza, giallastro , molle e ricco di vasi, che 
gli mandano i varii rami dell'arteria oftalmica; quindi facilmente s'infiltra di sierosità, 
come in certe lesioni della circolazione; e chiuso qual è da tutte le parti da una ca­
vità osseo-fibrosa, produce allora una exoltamia particolare, che si è creduto superara 
con una compressione metodica applicata sulle palpebre, e da Graefe colla tarsorapt* 
Del pari se questo tessuto s'infiamma, passa facilmente in suppurazione; e tende in 
egual modo a spingere in fuori il globo dell'occhio, finché l'arte non accorre a dar 
esito alla marcia col profondare un bistorì a stretta lama dal bordo aderente della pal­
pebra inferiore verso il Iato esterno, ove non corre rischio di ferire alcun organo im­
portante, e può ancora dare al pus un favorevole declivio. 

Borsa sierosa — Sotto questo tessuto cellulare, e più verso la parete interna, che 
esterna dell'orbita, havvi una borsa sierosa che si rende visibile iniettandosi. Essa pre­
senta una forma ovale col suo maggior asse parallelo con quello dell'orbita: è lunga circa 
tre centimetri, larga due: è aderente al pavimento dell'orbita; ed è traversata da fili cel-
lulo-fibrosi eccessivamente tenui, che si portano da una parte all'altra senza formarvi 
dei completi tramezzi. — Se tale cavità addiviene sede di una collezione liquida l'occhio 
è spinto in fuori, in alto ed allo esterno. 

Altra piccola borsa sierosa sta nella poleggia di riflessione del tendine,del muscolo 
grande obliquo , che ancor essa può esser sede di una idropisia, e manifestarsi sotto 
forma di tumoretto sieroso verso l'apofisi orbitale interna. 

Canale o r b i t a r i o — Questo canale aponevrotico che prismatico triangolare lascia 
passare un filetto del nervo lagrimale che si distribuisce nella pelle vicina siede sul 
lato esterno e superiore dell'orbita, tra la glandola lagrimale ed il retto esterno 
dell'occhio. La sua direzione è obliqua in basso ed in fuori, e corrisponde in sopra alla 
glandola lagrimale, in avanti all'aponevrosi orbito-oculare ed in basso alla porzione 
palpebrale di essa glandola. Esso mette in comunicazione il tessuto cellulare che sta 
nell'orbita con quello sotto-cutaneo della palpebra alquanto in sopra della commes­
sura esterna, alla quale la sua esterna apertura corrisponde. È quivi in fatti che « 
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vedono far prominenza gli ascessi non encistici dell'orbita costantemente; ed è questo 
il sito ove si possono utilmente aprire. 

e. Dei vasi e dei nervi della cavità dell'orbita. 

1 vasi arteriosi che stanno nella cavità dell'orbita sono quelli dati dalla oftalmica e 
mascellare interna colle vene corrispondenti. — I nervi sono il nervo ottico, il 3° il 4." 
il 6° paio dei nervi cerebrali, la l" branca del 5°, ed il ganglio ciliare. 

L'arteria oftalmica è la principale arteria che siede nell'orbita. Avuta la sua origine 
dalla carotide interna fuori uscita dal seno cavernoso, segue nel primigenio sviluppo la 
estraflessione della vescica embrionale anteriore ed irrora l'occhio e le sue parti ac­
cessorie rendendosi meno rimarchevole per il suo volume che per le sue diramazioni 
numerose; onde nelle asportazioni dell occhio è difficile la sua legatura: buon è che se 
la emorragia non cede da sé, la forma della cavità dell'orbila si presta bene ad un tam-
ponaggio. Penetrata nell'orbite per il forame ottico sotto del nervo dello stesso nome, 
si mette all'esterno di questo, e quindi scorrendo tra il retto superiore ed il nervo otti­
co, guadagna la parete interna dell'orbita, cammina flessuosa in avanti per sotto il bordo 
inferiore del grande obliquo ed esce dall'orbita per sotto la puleggia di questo ultimo 
muscolo, per terminarsi in ramo nasale ed in frontale. Numerose sono le diramazioni di 
quest'arteria che si distribuiscono alle parti contenute nell'orbita, rami a tutt'i m u ­
scoli dell'occhio, al nervo ottico colla ceulrale della relina,alla mucosa nasale per i fo­
rami etmoidali anteriore e posteriore, alla fronte ed alle palpebre per la sopraorbitale, 
alla coroide per le ciliari corte e per le lunghe che perciando ancor esse la sclerotica 
si portano al cerchio irideo grande e piccolo e formano anastomosi colle ciliari anteriori 
delle muscolari. M a il più lungo e considerevole suo ramo è l'arteria lagrimale. La 
quale sorge a pochi millim. dalla sua entrata nell'orbita si porta in avanti, paralle­
lamente ed in sopra del muscolo retto esterno dell'occhio dà qualche piccolo ramo 
meningeo, ciliare, malare, temporale, ed arrivala alla glandola, spande in questa parec­
chi rami e si termina nelle palpebrali esterne superiore ed inferiore. Tale quantità di 
vasi che scorre in un tessuto cellulo-adiposo spiega perchè le ferite e le contusioni di 
esso possono essere seguite dalla loro rottura e da spandimento di sangue, e le infiamma­
zioni da ascessi; il perchè frequentemente nell'orbita si formano dei tumori ere Ili li ; ed 
infine il perchè nella scleronissi si rispetta la linea trasversale dell'occhio appunto per 
non offendere le arterie ciliari lunghe ed intorbidare gli umori dell'occhio. — La ma­
scellare interna non riguarda l'orbila che per il suo ramo sotto-orbitario che ne solca 
per poco il pavimento, per poi impegnarsi nel canale dello stesso nome. 

Le vene nell'orbita sono egualmente numerose, più voluminose e confluiscono nella 
vena oftalmica, la quale avendo la sua origine sopra l'angolo interno dell'occhio, ove 
si anastomizza colla facciale anteriore e colla vena della palpebra superiore ed infe­
riore scorre lungo la parete interna dell'orbita in compagnia dell'arteria omonima, ri­
ceve frequentemente lo sbocco della frontale, delle muscolari, delle ciliari, della glan­
dola lagrimale, della centrale della relina, ed arrivata nel fondo dell'orbita per la parte 
interna della fenditura sfeno-orbitale si scarica nel seno cavernoso. Laonde per le sue 
larghe anastomosi colle vene frontale e facciale, il sistema sanguigno dell'orbita può 
essere bene e direttamente vuotato da un sanguisugio applicato sopra i siti ove questi 
ultimi vasi si anastomizzano. Le piccolo vene dei muscoli inferiori dell'occhio ed un 
ramo anaslomotico colla infra-orbitale danno origine alla così dette vena oftalmica in-
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feriore, la quale ora si scarica nella oftalmica, ed ora direttamente neh"indicalo 
seno cavernoso; onde secondo Blandin la flebite di questa vena riesce pronl*nieote 
mortale. 

I linfatici delle parti contenute nella cavità dell'orbita sono poco conosciuti; mail 
veder gonfiare i gangli del collo nelle loro affezioni fa supporre che essi rendonsiai 
gangli che accompagnano la carotide interna. 

Il nervo ottico, il solo capace di sentire e di trasmettere ai centri nervosi visivi cere­
brali gli eccitamenti luminosi caduti sulla relina, cioè le immagini degli oggetti, retali-
vamente all'orbita si estende dal forame ottico sino al globo dell'occhio. Esso siede tra 
i muscoli retti di quest'organo ed il tessuto cellulare adiposo, che ne riempie gli spazii 
intermedii, ed è incrociato in allo obliquamente dal ramo nasale della branca oftalmie» 
e dall'arteria dello stesso nome, tiene allo esterno il ganglio ciliare, ed è attornialo dai 
nervi e dai vasi ciliari. Grande e cilindrico si assottiglia di botto, quando sta per pene­
trare nella sclerotica, ed è provvisto di duplice guaina : la esterna è spessa, gli è for­
nita dalla dura madre che l'accompagna fino alla sclerotica, e ripiegandosi ad angolo 
retto continua con questa, onde serve all'occhio come un mezzo di tenuta; la internaè 
sottilissima , distinta dalla prima per lasco cellulare, gli è fornita dalla pia madre e si 
continua colla coroide. Però questa guaina distende dei tramezzi nella sua faccia in­
terna e si conforma in tanti longitudinali canali che contengono i tubi nervosi, nel mez­
zo dei quali scorre l'arteria centrale della retina, ed i vasi propri di questo nevrilema 
anastomizzandosi con quelli dell'arteria centrale spiegano le corrispondenze vascolari 
tra l'occhio ed il cervello. In ultimo i tubi nervosi nel traversare la sclerotica si as­
sottigliano di molto, perdono la loro trasparenza, onde il nervo ottico in questo punto 
resta sensibilmente assottigliato, e si continuano nella relina. Finalmente questo nervo 
molleggia alquanto nella sua lunghezza, onde nella esollalmia e nella oftalmoptosi 
traumatica in cui l'occhio è spinto in fuori, il nervo non venendo che per poco, o per 
nulla disteso, la vista può non essere abolita ; e se lo è, la cagione di tale offesa non 
sta certamente nella distrazione del nervo, m a nella commozione o contusione della 
retina, nella speciale sensibilità del nervo ottico, o dei centri nervosi visivi cerebrali. 

Il terzo paio dei nervi cerebrali, o motore-oculare comune,cogli altri due che seguiran­
no or ora, mettono i muscoli dell'occhio ed altre parti di quest'organo in rapporto co­
gli organi centrali nervosi. Esso dopo di essersi anastornizzato col plesso carotideo del 
gran simpatico lungo il seno cavernoso, e già diviso nelle sue due branche penetra nel­
l'orbita per la parte più larga della fenditura sfeno-orbitale, perfora il tendine del mu­
scolo retto esterno, e colla sua branca superiore più piccola situata prima in fuori, e poi 
in sopra del nervo ottico, guadagna la faccia inferiore del retto superiore e vi si distribui­
sce, e costeggiandolo all'esterno con uno o due fili sottili si termina nell'elevatore della 
palpebra superiore: colla inferiore più grande, che resta tra il nervo ottico ed il motore 
esterno, immediatamente dopo qualche mill. si divide in tre rami per il muscolo retto 
interno, per il retto inferiore, e con un ramo il quale ancora molto lungo, costeggia ester­
namente il retto inferiore per il piccolo obliquo, nel quale penetra perpendicolarmente 
alla sua direzione. Da questo ultimo ramo a piccola distanza dalla sua entrata nell'or­
bita ha origine un filetto corto e voluminoso,che si rende all'angolo posteriore inferiore 
del ganglio oftalmico, del quale ne costituisce la breve o grossa radice motrice. Perciò 
quando rotiamo volontariamente o involontariamente l'occhio in alto ed in dentro la 
pupilla si restringe; e la paralisi o il taglio di questo nervo non solo priva di movimento 
questi indicali muscoli e la palpebra superiore scade, m a ancora induce contempo»*; 
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neamenle il dilatamento e la immobilità più o meno completa dell'iride per la paralisi 
delle fibre circolari di questa e del muscolo ciliare. 

Il quarto paio, o nervo patetico, dopo di aver percorso molleggiando il seno cavernoso, 
e fatta anastomosi colla 1" branca del quinto paio, penetra ancor esso nell'orbita per 
la parte più larga della fenditura sfeno-orbitale, in compagnia e sopra della branca of­
talmica , incrocia la branca superiore del terzo pajo, accavalla il muscolo retto supe­
riore e l'elevatore della palpebra, abbandona la branca oftalmica portandosi verso l'in­
terno e per sotto del peri-orbita perviene sul mezzo del venire del muscolo grande obli­
quo , vi si dirama e ne determina i movimenti. 

Il sesto paio, o nervo motore oculare esterno, dopo di aver ricevuto nel seno caver­
noso due fili nervósi dal plesso carotideo, penetra nell'orbita per la fenditura sfeno-or­
bitale , e colla branca inferiore del 3° paio si impegna nell'anello del muscolo retto 
•esterno, e tenendosi sulla faccia interna di questo muscolo si immette con cinque a sei 
•fili nervosi verso il mezzo della sua spessezza e presiede ai suoi movimenti di abduzione. 
; L'azione di questi nervi motori è sotto l'impero della volontà; m a per azione riflessa 
\ centri visivi cerebrali vi debbono avere della influenza. In effetti, al dire del Malgai-
fjne, non hanvi nervi muscolari che come quelli degli occhi si sottraggono così facil­
mente alla volontà anche la più energica nelle operazioni che si praticano sopra di que­
st'organo, specialmente in quella per la cataratta. 
11 La prima branca del quinto paio, o oftalmica del Willis, fatte nel seno cavernoso le 
Kue anastomosi col plesso carotideo del gran simpatico e col Irocleare, entra nell'orbita 
i'ier la fenditura sfeno-orbitale già divisa nel nervo lagrimale, nel frontale e nel nasale. 
i;l lagrimale il più gracile di tutti penetrato nell'orbita per la parte esterna della indicata 
fenditura traversa il lendine del retto esterno, segue la direzione del bordo superiore di 
Siuesto muscolo, anima la glandola lagrimale e si termina nella congiuntiva e nella pelle 
fella palpebra superiore. Questo ramo in principio si anastomizza spesso col patetico, e 
ifetro della glandola lagrimale col ramo lagrimale del mascellare superiore. — I l ramo 
frontale, che sembra la continuazione della branca per il volume e direzione, penetrato 
«ll'orbita per la parte media della fenditura sfenoidale corrisponde in alto alla volta 
all'orbita, in basso all'elevatore della palpebra superiore, in dentro al nervo patetico, 
xi fuori al lagrimale: si porta orizzontalmente in avanti tra il peri-orbita e l'elevatore 
iella palpebra superiore, e verso il terzo anteriore della parete superiore di questa ca­
pita si divide nel frontale esterno, e nel frontale interno: il primo o sopra-orbitale or-
jiinariamente più considerevole del secondo si impegna nell'incisura o forame sopra-
ijrrbitale e dato un rametto alla mucosa del seno frontale con rami divergenti si distri-
S1jnisce alla pelle della fronte; il secondo o sopra-trocleare sorte dall'orbita tra il forame 
^opra-orbitale e la puleggia del muscolo grande obliquo, e termina nella pelle della fron-
0, delle palpebre, della radice del naso facendo ancora anastomosi coll'infra-trocleare 
finalmente il ramo nasale, penetrato nell'orbita all'esterno delle due branche del m o -
,,,.re oculare comune ed in sopra del motore oculare esterno,manda un ramo al ganglio 
jiliare, radice sensitiva di esso, quindi si dirige in dentro e passando tra il muscolo 
^ 0 superiore ed il nervo ottico, manda uno o due nervi ciliari , guadagna la parete 
1(iterna dell'orbita, e scorrendo innanzi tra l'interstizio celluioso del muscolo retto in-
iifrno e del grande obliquo termina dividendosi in vicinanza del forame etmoidale ante" 
Ji;ore nel nasale interno ed esterno: il 1", o ramo etmoidale, penetra perii forame etmoidale 
^tenore nella cavità del cranio, quindi passando a traverso del forame anteriore della 
^onda etmoidale in quella del naso, e lasciando rami nella mucosa nasale s'impegna 
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tra la cartilagine triangolare del naso e l'osso nasale e termina sulla pelle del nati 
Il 2" o infra-trocleare, si anastomizza col sopra-trocleare, dà rami alla caruncolal». 
grimale ed alla congiuntiva, ed uscendo per sopra il legamento palpebrale interno si 
distribuisce nella pelle della radice del naso, della palpebra superiore e della glabella. 
Così questa branca nervosa sensitiva data la sensibilità al ganglio ciliare ed aliagli* 
dola lagrimale termina per dare la sensibilità alla pelle della fronte e del naso, e alla 
mucosa congiuntivale e nasale, donde spiegabili le relazioni simpatiche tra tutte que­
ste parti. 

Finalmente il ganglio oftalmico, piccolo, giallastro e lenticolarè nodo nervoso, siede 
accollato all'esterno del nervo ottico, 4 a fi mill. in avanti del forame ottico ed in miu 
ad una gran quantità di tessuto cellulare adiposo.Più allo spesso di forma quadrando. 
lare esso riceve nel suo angolo posterior-superiore la radice motrice dal 3' paio, nel 
posterior-inferiore la radice sensitiva dal nervo misale, e tra questi due la radice-gri­
gia dal plesso cavernoso del gran simpatico. Dai suoi angoli anteriori poi invia i nervi ci­
liari, che flessuosi nel loro cammino per sopra e per sotto del nervo ottico si portano 
all'occhio, perdano la sclerotica a piccola distanza dalla sua apertura posteriore, e Ira 
questa e la coroide scorrendo arrivano sino all'anello ciliare ed all'iride. Anche un 
filetto nervoso questo ganglio manda alla glandola lagrimale, che spiega la simpatia Ira 
questa e l'iride. Laonde sotto la dipendenza di questi nervi misti stanno l'anello 
ciliare, o muscolo accomodatore della vista, lo sfintere dell'iride, il dilatatore di essa;e 
non è che dalla prevalenza delle une fibre sulle altre che si può dire che lo sfintere della 
pupilla è animato dal 3° paio , e l'anello ciliare ed il dilatatore della pupilla dal sol) 
simpatico: altrimenti la completa paralisi di alcuno di questi nervi, come del 3° paia 
cerebrale, dovrebbe essere seguila dalla massima dilatazione della pupilla, fatto che 
si esperimenta c o m e una rara eccezione. A tale distribuzione nervosa è dovuto ancori 
il nesso funzionale di esse parti; onde ad ogni accomodarsi dell'apparato diottrico per 
le vicinanze l'iride si restringe, così c o m e per le lontanze si dilata; e da tale influssi) 
dipende il reciproco valore delle distanze, e del loro giusto apprezzo. 

Ora è per tante e si varie correntie nervose nell'interno dell'orbita, che vi si veg­
gono così molteplici malattie sotto della loro influenza; e più sensibilmente quelle dei 
muscoli per loro speciale disturbo funzionale. Così ora l'uno si rende predominanti 
nella sua azione, circoscrive il libero esercizio del suo antagonista, e rende l'oc­
chio slrabo. Ora instabili non sanno mantener tranquilli gli assi ottici in un punto del 
campo visivo, e si tengono quasi in ritmiche contrazioni, o nistagmo. Ora malmenallfjjV' 
crampi clonici per discrasia saturnina, o per affezioni cerebrali e meningee specialmente 
nei ragazzi; ed ora infine malconci per loro compressione, per infiammazione, per all'O­
lia, per degenerazione adiposa ec. determinano la blel'araplosi, la esoltalmia, 1»ps# 

ralisi ec. 

§3. 

o. Del globo dell'occhio. 

Definizione—Il globo dell'occhio è quell'organo membranaceo sferoidale nelqiillft 
si forma la sensazione della vista. 

Sito—Simmetrici e pari gli occhi colle loro parti trasparenti rivolti verso ilmood» 
esterno seggono accolti e proletti nella cavità dell'orbita più da vicino alla basecdaH 
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i 20 mill. in avanti dell'apice di questa. Però non stanno perfettamente lungo l'asse di que-
,ta cavità, avvicinandosi un poco più alla sua parete interna che all'esterna, più all'inferiore 
;he alla superiore; talché nello stato di riposo le pupille a causa della loro naturale 
onvergenzaguardano direttamente in avanti. Ed in questo sito ciascun occhio è soslenu-
o dall'aponevrosi orbito-oculare, dal nervo ottico,dai muscoli retti ed obliqui, dalla con­
suntiva e dalle palpebre medesime, che anche stando aperte non scovrono interamente il 
;lobo dell'occhio. Quindi gli corrispondono anteriormente le palpebre, che modellandosi 
n parte sulla sua convessità, lo cuoprono, o lo lasciano allo scoperto all'azione della luce 
Ì dei corpuscoli che svolazzano nell'aria che, ci circonda a seconda che si chiudono o 
;i aprono : in dietro gli resta il nervo ottico, la capsula orbito-oculare, i nervi, i vasi 
ìiliari ed il tessuto cellulo-adiposo dell'orbita; e nella sua periferia gli si appone in den-
ro il muscolo retto interno, il grande obliquo, e più lontanamente la parte terminale 
lell'arteria oftalmica ed il nervo nasale: in fuori il retto esterno, la glandola lagrimale 
ìd ancora le inserzioni dei due muscoli obliqui: in sopra il tendine del grande obliquo, 
muscoli retto superiore ed elevatore della palpebra superiore ed il nervo sopra-orbi-
ale ; e tìnahnente in basso i muscoli retto inferiore e piccolo obliquo col "nervo cor-
ispondente. 
i Conformazione—L'occhio in generale presenta una forma presso che sferica leg-
cermente ellissoide nel suo asse antero-posteriore con delle superficialissime depres­
sioni nel punto di inserzione dei muscoli, e con delle appena appariscenti bozze negli 
•ntervalli. Però è uopo ricordare le sue varie forme per la differente risultante forza 
sella sua funzione. Le quali si avvicinano a tre tipi principali: 1° occhio emmetropico, o 
ferico, nel quale i raggi luminosi convergenti s'incontrano proprio sulla retina e la vista 
.normale; 2° occhio brachimetropico, o allungato, nel quale, i raggi s'incontrano al­
l' innanzi della retina, e si ha la miopia; e 3° occhio ipermetropico in cui i raggi s'in-
jOntrano all'indietro della retina, e ne segue la presbiopia: deformità di vista che l'arte 
gregge colle lenti biconcave nel secondo tipo,colle biconvesse nell'ultimo.—Contale 
irma l'occhio presenta un volume, che quantunque non sia molto considerevole relati­
vamente alla cavila che lo ricetta,pure segna un diametro antero-posteriore indicato col 
pome di asse visuale dell'occhio di 23 a 24 mill., uno traversale di 21 a 22 mill., ed 
no verticale di 21 mill. circa. Dell'asse visuale le estremila formano il polo anteriore 
j il posteriore dell'occhio: il gran cerchio perpendicolare a questo asse l'equatore, ed 
grandi cerchi che passano per esso i meridiani. Nella donna l'occhio è alquanto più 
eccolo. In ambi i sessi però giunge di buon'ora a questo volume, talmente che nella 
ìnciullezza è tanto grande quanto nella pubertà. Presso il fanciullo a 4 anni ha già 
'Ho quasi il suo incremento quanto quello di un adulto, e sempre a più gran volume 
'riva negl'indigeni dei paesi meridionali. Non bisogna però confondere il volume del 
obo dell'occhio colla sua sporgenza o colla sua depressione nella cavità dell'orbila. 
e palpebre che si dilargano di più e lo lasciano viemaggiormente allo scoperto, il 
nno comparire più voluminoso e sporgente perchè scoprono ancora una parte della 
«nevrosi sotlo-congiuntivale dell'orbito-oculare ; viceversa il grasso esistente nel 
vo orbitale che diminuisce per lunghe^malattie il lascia deprimere nel fondo di esso, 
le palpebre che lo seguono fanno vedere incavati e più piccoli gli occhi. Per ultimo 
JIo stesso individuo si può avere un occhio più piccolo dell'altro fino al punto di pro-
irre una deformità, ed avere una specie di migroftalmia. 
^Strati — Il globo dell'occhio è un organo molto complicato. Vi s'incontrano quasi 
'tti i tessuti dell'umano organismo. Talché oltre la congiuntiva esso si compone es-
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serialmente di tre sfere cave, concentriche e complicate: una esterna fibrosa,telefona 
e cornea, una media vascolare-muscolare, coroide ed iride, ed una interna nervosa,li 
retina; e nell'interno di queste i suoi mezzi pellucidi e rifrangenti dei raggi luminosi. 
Cioè, scrive Cruveilhier, l'occhio come ogni altr'organo di senso risulte di una mem-
brana fornita di senso speciale e di un apparato particolare in rapporto ed affine coll'a-
gente esterno. La membrana, organo immediato della viste, è la relina. Il resto none 
che un apparato diottrico complicatissimo, una specie di camera oscura per ri frangerei 
raggi luminosi e concentrarli in modo da produrre sulla relina una immagine nella de­
gli oggetti esterni. Intanto esaminandone topograficamente le molteplici membrane che 
Io formano,queste si veggono incapsulate l'una nell'altea con entro i mezzi trasparenti 
da potersi svolgere come le foglie di un bulbo, onde fu ancora chiamato bulbo dell'oc­
chio. Così esso dalla sua circonferenza al centro presenta la sua prima membrana resi­
stente, trasparente in avanti per lasciar penetrare i raggi luminosi, opaca nel rimanente 
per formarne la impalcatura; l'una l'anteriore indicate col nome di cornea tre-
sparente, l'altra, la posteriore con quello di cornea opaca o di sclerotica. In dentro di 
questa prima capsula ve ne sta una seconda muscolare-vascolare-pigmentata, la coroidt 
e l'iride, l'una destinate ad assorbire i raggi luminosi che traversano la relina, l'altra 
a permettergliene l'entrata ed a moderarne la quantità. Ed in dentro di questa secondi 
la terza ancora, la retina, o la membrana nervosa sensitiva speciale sulla quale ven­
gono a dipingersi le immagini del mondo esterno in miniatura. — All'interno poi di que­
ste membrane si contiene il nucleo pellucido dell'occhio, cioè il corpo vitreo colla lato 
cristallina, che vi s'incassa anteriormente.—In fine lo spazio,che resta tra questa lente e 
la cornea trasparente trovandosi l'iride, è suddiviso in altri due d'ineguali dimensioni, 
indicati col nome di camere anteriore, e posteriore, riempiute amendue da un limpido 
umore, dall'umore acqueo (fig. 12"). 

La importanza dell'organo della vista è tale e tenta, che sebbene le fine conoscerne 
anatomiche e patologiche delle parli che lo costituiscono formano una specialità, pure 
in anatomia topografica non si può non dirne sommariamente le principali particolarità 
e rapporti per rilevare la ragionevolezza delle sommarie pratiche applicazioni. 

b. Dulia congiuntiva oculare. 

Definizione — Per congiuntiva oculare s'intende quella membrana mucosa,ebe 
continuazione della congiuntiva delle palpebre copre il segmento anteriore del gioì» 
dell'occhio, unisce questo a quelle, e ne favorisce i loro movimenti, le loro funzioni, 

Sede — Questa membrana distendendosi dal cul-di-sacco oculo-palpebrale covre la 
parte sotto-congiuntivale della membrana fibrosa orbito-oculare e l'emisfero anteriore 
del globo dell'occhio, cioè'tutta quella superficie che va conosciuta col nome di Man» 
dell'occhio; quindi è la prima membrana che s'incontra esaminandosi l'occhio d'avanti 

dietro. Fssa colla sua interna superficie aderisce sulla detta membrana fibrosa e sul gioì» 
dell'occhio; colla sua esterna guarda la congiuntiva palpebrale, donde la possibilità 
delle innormali aderenze, cioè del simblefaro. Però non veste il bianco dell'occhio agi 
stessi punti di lontananza dalla cornea: ih alto, in basso ed in dentro l'incontra alla di­
stanza di 6 o 7 mill. mentre in fuori mollo più lontanamente, cioè ad 11 o 13 mi 
Questo fa, che nel lato esterno l'occhio ha un campo mobile molto più esteso che negli 
altri nell'esercizio delle sue funzioni. I 

Conformazione — La congiuntiva dopo di aver tappezzata la faccia interna dell» 
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palpebre e di aver formato il cul-di-sacco oculo-palpebrale, o volta della congiuntiva, 
ripiega sul globo dell'occhio continuandovisi senza alcun limite di demarcazione; quindi 
addivenuta congiuntiva oculare si conforma alla convessità del globo dell'occhio, e le­
vigata e convessa in avanti costituisce la parete posteriore di quella specie di cavità, 
che forma l'occhio colle palpebre quando son chiuse. 

S t r a t i — Questa membrana è sottile e trasparente. Essa è qui meno fitta, spessa e 
vascolare che nella sua porzione palpebrale. Le papille, le glandole vi scompariscono, 
donde le minutissime sporgenze che si trovano in quella, non si trovano in questa; e 
la sua pellucidità è tele da lasciar nettamente trasparire il colore bianco periato della 
sclerotica con i vasi che vi scorrono alla superficie. Però l'età, le malattie la modifi­
cano singolarmente, e le fanno acquistare una simiglianza maggiore colle altre m u ­
cose. La sua connessione col globo dell'occhio è fatta per lasco tessuto connettivo 
sotto-mucoso, onde la chemosi si mostra da prima su questa porzione della congiun­
tiva. In questo connettivale tessuto si accoglie presso gli adulti qualche zolla adiposa 
in quantità variabile, specialmente nell'intervallo, che resta tra la piega semilunare e la, 
còrnea trasparente, che alcune volte moltiplicandosi danno luogo ad una piccola massa 
lenticolare, situata sul diametro trasversale del globo dell'occhio 3 o 4 millim. in 
dentro della cornea, che da alcuni oftalmologisti è stata considerata a torto sotto il 
nome di pinguecula; e nei vecchi vi si forma alcune volte d'intorno alla cornea un 
ispessimento indicato col nome di annulus conjunctivae. Infine è in questo tessuto 
cellulare uniente , che rinvengonsi quelle espansioni aponevroliche, che i tendini dei 
muscoli motori dell'occhio inviano al cul-di-sacco superiore ed inferiore della con­
giuntiva , donde il tirarsi di questi così armonicamente e simultaneamente combinato 
coi movimenti del globo dell'occhio. 

Nel punto però ove la cornea s'incastra colla sclerotica la congiuntiva colla sua 
parte fondamentale aderisce intimamente con quest'ultima membrana, e poi si conti­
nua sulla cornea col solo suo strato amorfo ed epiteliale pavimentoso sottile e ade-

. rentissimo alla cornea stessa, senza offenderne per affatto la, trasparenza. Ed è questo 
epitelio, che nelle cheratiti superficiali spostato nei suoi strati o sconvolto per cellule 
neoformate interpostevi s'intorbida, si solleva, forma flittene, e si sfalda cellula a 
cellula in modo, che la cornea prende l'aspetto come polverizzato, o finamente granu­
loso. È ancora questo epitelio che dopo la morte perde rapidissimamente la sua tra­
sparenza e si distacca ; quindi se la cornea riprende la sua chiarezza naturale comin­
cia ad afflosciarsi, l'umore acqueo trasuda più facilmente a traverso della sua spes­
sezza, si evapora in una maniera continua, e l'occhio si avvizzisce progressivamente. 

Le arterie e le vene della congiuntiva oculare vengono alcune dalle ciliari anteriori, 
altre dalle correnti vicine, che ridotte a pochi pennellini vascolari si conducono dagli 
angoli dell'occhio verso la cornea. Sulla porzione corneana di questa membrana però 
non si ved.ono vasi, che nella vita intra-uterina, o appena appena nel suo contorno. 
Non così nell'infiammazione di questa membrana, il principio della quale è annunziato 

-specialmente dallo iniettarsi di questi, dalla tarassi, ed in grado più avanzato dalla 
chemoSi: e se questo processo spesso si ripete, rendendosi allora i vasi parzialmente 
varicosi ed inspessendosi per l'aggiunta di altri plastici essudati si dà luogo allo 

. pterigio. 
I nervi vi arrivano da piccoli rami ciliari che attraversando la sclerotica si termi­

nano sul derma di essa mucosa ; ed altri fili dalla l a e dalla 2 a branca del 5° paio che 
si estendono sino al suo margine corneale. M a quivi questa membrana se non è così ros­

te 
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sa cqrae la congiuntiva palpebrale, la sua sensibilità vi è ancora meno viva.Però è per 
questi nervi che essa si mette in immediato rapporto coli'apparato senziente la luce, 
e mal soffre i corpi estranei, una scheggia di ferro p. e., che vi capite, finché questi 
non si toglie, o non viene spinta dallo ammiccamento e dalle lagrime nel cul-di-sacco 
più vicino. 

e. DetnfKìrnea. 

Definizione — La cornea è la prima anteriore membrana del globo dell'occhio, che 
spessa, fibrosa e trasparente forma la lente oggettiva dell' ammirabile stromento della 
vista. 

Sede — Siede nella parte anteriore del globo dell'occhio, ed incastrata sull'aper­
tura anteriore della sclerotica chiude questa, e diafana perfettamente completa il pri­
m o , il più forte astuccio di quest'organo nobilissimo, e col mondo esterno Io mette in 
contatto. È perciò che la sua opacità, la mancante sua resistenza, le sue perforazioni 
o ferite son cause di stalìloma, di procidenza dell'iride, di fuori uscita del cristallino, 
dell'umor vitreo, e di funzione della vista più o meno offuscata o perduta. — I suoi li­
mili sono nettamente precisati solo dalla sua trasparenza, che contrasta colla opacità 
della sclerotica. Essi lasciano vedere che la cornea occupa della sfera dell'occhio non 
più che il suo quinto anteriore con un diametro trasversale di 11 a 12 mill. circa, 
con uno verticale di IO mill.e con un raggio di curvatura nella sua faccia esterna di ì 
ad 8 mill., forma quindi un segmento di sfera di più piccola curvatura di quella della 
sclerotica, che è di 14 mill. secondo Sappey;per ciò l'occhio nella sua forma sferica pre­
senta un punto più culminante anteriormente. Il passaggio però della cornea trasparente 
nella sclerotica facendosi per modo d'incastro in una maniera graduate, questa non 
lascia sempre rigorosamente segnarne il limite sulla sua circonferenza, donde al­
cune volte la incertezza sul punto preciso ove praticare la puntura o la incisione nella 
operazione della cataratta; e quindi il precetto pratico d'intrattenersi qualche millim. 
in avanti del presumibile suo confine per trovarsi con sicurtà nella camera anteriore, 
<• non offendere organi sensibilissimi che s'incontrerebbero sottostanti a questo limite.— 
Per questo però non è a credersi che la cornea sia nata indipendente dalla sclerotica, 
e poi siasi unita con essa: amendue han formato sempre una sola membrana; ed i loro 
margini non rappresentano che il punto visibile, nel quale l'una modificando i suoi ca­
ratteri istologici si è falla differente dall'altra pel grande scopo di loro funzione. Ed è in 
questa circonferenza, e dal lato suo interno, che sta il seno venoso circolare della cor­
nea, il così detto canale di Fontana, quindi di Schlemm, che completato internamenti 
dal legamento ciliare si trova pieno di sangue negli annegati e negl'impiccati. 

C o n f o r m a z i o n e — L a cornea presenta la forma di un segmento di sfera di un diame-
irò più piccolo messo a compimento della sfera scleroticea. Separata poi dalla sclero­
tica offre quella di un disco concavo convesso , leggermente ricurvo sulle sue superfi­
cie: delle qual. l'anteriore è convessa, liscia, libera, in contatto coli'aria atmosferici 
ed in rapporto colle palpebre, specialmente colla superiore, che scorre sopra di essa 
nei suoi movimenti; la posteriore è concava, egualmente levigata, guarda l'iride e 
1 interno dell occhio, forma la parete anteriore della camera anteriore, ed è in contatto 
coli umore acqueo contenutovi. - II contorno della cornea è regolarmente circolare 
ed è tagliato nella sua spessezza a sbieco a spese della faccia anterioreo esterna. Però 
questa obliquila di taglio è maggiore in sopra presentendo un intervallo di 2 mill. tra 
le due labbra, minore in basso e non più di un mill., quasi ninna o di un mezzo mill. 
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appena nel contorno laterale interno e laterale esterno di essa. Dalla quale disposizione 
anatomica segue: l°che un piccolo lembo della cornea è accavallato dalla sclerotica 
più in sopra che in basso, poco o niente lateralmente: 2° che la sua circonferenza allo 
esterno sembra ellittica col suo maggior diametro esteso trasversalmente, all'interno 
invece comparisce circolare ; e 3° finalmente che quando si vuole dare al cristallino di­
venuto opaco una via di uscita si può avere un'apertura sulla cornea più grande, più 
regolare eseguendo un taglio nel segmento suo inferiore anzicchè nel superiore; e se 
nell'operazione della cataratta per estrazione è da qualcuno prescelto il taglio nel seg­
mento superiore della cornea lo è perchè più facilmente va impedito il vuotamento 
sussecutivo dell'occhio e la opacità della cicatrice più facilmente resta nascosta. 

Strati — La cornea è una membrana levigatissima, trasparentissima , consistente 
e più spessa della sclerotica: quella che dà all'occhio il suo naturale splendore.— 
I raggi luminosi che la traversano penetrano nell'occhio subendo una prima con­
vergenza. Laonde la esagerata convessità di essa accrescendone la forza rifran­
gente determina la miopia, al contrario la minorala sua convessità genera la presbio­
pia; ed ogni processo morboso che ne offende la trasparenza, nuoce alla vista, e 
tanto più quanto la sede di questo è centrale ed in corrispondenza del forame pu­
pillare.— La sua spessezza è circa un millim., nel fanciullo però è maggiore nella 
circonferenza che nel centro, donde la camera dell'occhio in questi è più piccola. Cir­
costanze a conoscersi nella operazione della cheratomia ; e per saper giudicare delia 
lontananza, o della imminenza della perforazione della cornea quando essa è ulcera­
ta. — Essa comprende tre strati. Il l°si compone di due lamine delle quali la superfi­
ciale è formata da un sottile epitelio pavimentoso assai tenero , molle, perfettamente 
diafano, e che si continua coli'epitelio della congiuntiva; si solleva in certe cheratiti, 
e la cornea presenta un aspetto ruvido speciale: la profonda risulta da una sostanza 
amorfa che serve di sostrato alla prima, lamina elastica anteriore, o strato di B o w -
mann, la quale si continua immediatamente colla tunica propria della congiuntiva ocu­
lare e forma il residuo congiuntivale della cornea, che nel periodo fetale era vascolariz-
zato. Ed è in questa sostanza che nelle diverse infiammazioni della cornea si gene­
rano dei capillari, delle fibre laminose, del tessuto cellulare o altro elemento neofor­
mato o proliferato, come si osservanelpanno.il 2° è il più spesso di questa membrana: 
comprende il tessuto proprio della cornea costituito da connettivo modificato, che sotto 
la bollitura non fornisce colla, m a condrina. Esso è formato da fasci di fibre nastri­
formi, leggermente ondulate, ampie, lisce, diafane e messe in linea parallela alla super­
ficie della cornea, le une sulle altre ed incrociate in diversa direzione per lo più nel 
senso della larghezza della cornea, anastomotiche e continue con quelle della sclero-
i tica senza linea di demarcazione. Gli spazii poi che queste lamelle lasciano tra loro 
contengono le così dette cellule a nodo stellato con un umore trasparente e con nodo 
distinto, disperse qua e là, e spiccano dei processi cavi ramificati ed anastomizzati a 
•rete, che probabilmente hanno una stretta relazione col processo di nutrizione della 
'cornea, e nei loro spazii contengono della materia amorfa trasparente e solida. E in 
! questi spazii, che si formano senza dubbio le suppurazioni interstiziali, e costituiscono 
per lo più le varie macchie della cornea: opacità che svanisce col riassorbirsi il li-
i quido travasato e la cornea acquista tutta la sua trasparenza ; o può farsi scomparire 
coll'abrasione della cornea: m a non sempre la cicatrice, che ne è il risultato imme-
» dialo, è sufficientemente trasparente. Il 3° strato finalmente è rappresentato dalla m e m -
ìbrana di Deschemet, o di Demours, che si compone come il primo, cioè di due lamine: 
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l'una amorfa, solida, trasparente, lascamente congiunta colla cornea che si può ancora 
distaccare in una cornea che ha subita una macerazione di più giorni, ed è detta mem­
brana elastica posteriore, la quale riflettendo dalla faccia posteriore della cornea sulla 
anteriore dell'iride in questo punto di passaggio s'ispessisce, si rende verrugosa e for­
m a il legamento pettinato dell'iride: l'altra è (epiteliale poligonale semplice e libera, che 
ripiegando dalla cornea si continua con quella òhe riveste l'iride: le sue cellule sono 
appiattite, poligonali e nucleate: tappezza tutta la camera anteriore dell'occhio: ripro­
duce l'umóre acqueo perduto; ed è la prima che forma ernia nelle ulcere staminali 
della cornea. — Ora dal ricordo di questa struttura della cornea sì può comprendere 
la espressione chirurgica di una cheratite superficiale, interstiziale e profonda. 

Vasi — Nella cornea dell'uomo adulto nello stato normale non si sono rinvenuti 
vasi. Nella vita embrionale però nello strato del B o w m a n n ve ne stanno in continua­
zione di quelli della congiuntiva scleroticea. Questi però dal 6° al 7" mese sì atrofiz­
zano , e le anse vascolari finissime della congiuntiva scleroticea si terminano a mezzo 
mill, appena sulla cornea. Così essa è apparentemente provvista di vasi soltanto alla 
sua periferia, i quali nella sua infiammazione producono quello che è detto cerchio 
artritico. .Non perciò essa è suscettibile d'infiammarsi come ogni altro tessuto prov­
visto di vasi, e dopo il primo stadio di questo processo, stimolo, vi si veggono neofor-
mare i vasi con facilità; e se viene distrutta per oftalmia purulenta o blenorragica, 
può essere riprodotta ad uno stato più o meno perfetto. 

L'esistenza di vasi linfatici nella cornea non è stata ancora comprovata.—1 nemiche 
Schlcmm vi ha scoperto vi pervengono dalle ramificazioni terminali dei ciliari, i quali 
penetrandovi dalla periferia della cornea e suddividendosi fino a divenire amidollari ter­
minano alcuni nei corpuscoli corneali; altri resisi più superficiali e sottili formano un 
reticolo, raggiungono l'epitelio e terminano con bottoncini speciali fra le cellule epite­
liali (Cohnheim): quindi i dolori vivi avvertiti nell'ulcerazione anche superficiale della 
cornea trovano la loro ragion sufficiente nell'esistenza certa di questi nervi. 

Finalmente la cornea per naturale suo svolgimento va colla età incontro a deposito 
di granuli adiposi nella spessezza del suo tessuto ; e la risultante bianchezza alla sua 
periferia, o in un punto soltanto di sua circonferenza, ordinariamente sul margine su­
periore o inferiore, forma il così detto gerontosso o arco senile. 

d. Della sclerotica. 

Definizione—La Sclerotica è quella membrana fibrosa, opaca e resistente, che in 
un colla cornea trasparente costituisce l'esterno involucro dell'organo della vista. 

S e d e — E s s a per ragion di sede è la prima esterna membrana del globo dell'occhio,del 
quale ne forma poco più dei quattro quinti posteriori, e ne costituisce quasi da sé sola la 
grandezza totale. Perciò colla sua esterna superficie contrae rapporto in avanti colla 
congiuntiva oculare, che ivi per poco la tappezza^ con la cornea colla quale s'incastra: 
in dietro col nervo ottico, col nevrilema del quale si connette così intimamente,che 
si è creduto esserne una espansione; e nel rimanente colla capsula fibrosa,che le forma 
I'aponevrosi orbito-oculare. I muscoli retti riprendono inserzione 4 a 7 mill. circa dalla 
sua apertura anteriore, ne abbracciano come una ghiera il suo equatore, e guardano il 
suo rimanente posteriore. La sua interna superficie poi comprende e aderisce mediante 
un tessuto cellulare tenuissimo alla coroide, ai vasi ed ai nervi ciliari, che scorrono 
da dietro in avanti tra queste due membrane. 
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Conformazione — La sclerotica presenta una forma sferica e cava: con un'aper­
tura anteriore circolare o quasi circolare, nella quale sta incassata la cornea traspa­
rente; con una posteriore.egualmente circolare, per la quale lascia passare il nervo 
ottico. La prima però di queste due aperture, l'anteriore o corneale, è tagliata a sbiego 
a spese della sua faccia interna, in contrassenso di quello della cornea, ed ha un dia­
metro sopra i suoi margini esterni di 11 mill. nel senso trasversale, di 10 mill. nel 
verticale. La seconda posteriore, o lamina cribrosa, pel modo come dà passaggio sepa­
ratamente ai fili del nervo ottico, è tagliata anche a sbiego, m a però a spese della sua 
faccia esterna, talché se il margine esterno di quest'apertura è di 2 x/2 mill. l'interno 
è poco più di 1 mill. Quest'ultima apertura però corrisponde a 3 mill. in dentro dell'asse 
visuale, ed un mill. in sotto: così l'occhio presenta una semicirconferenza interna, 
cioè dal lato del naso, più piccola dell'esterna, e prolungato in avanti l'asse del nervo 
ottico cade sul lato esterno della circonferenza della cornea; e viceversa l'immagine 
degli oggetti esterni diretta in dentro dal centro della cornea viene a dipingersi non nel 
punto d'ingresso del nervo ottico, m a nel mezzo della retina. 

Oltre di queste principali aperture la sclerotica presenta degli altri piccoli fori; 
quelli cioè per il passaggio delle arterie e dei nervi ciliari corti, che al numero di IO 
a 15 stanno all'intorno della sua apertura posteriore: quelli per le due arterie e nervi 
ciliari lunghi, che sono più considerevoli e stanno l'uno all'interno e l'altro all'e­
sterno del nervo a 3 mill. in avanti dei sopradetti. In vicinanza poi della zona media, e 
ad eguale lontananza da questa sua apertura posteriore ve ne sono quattro altri, due 
superiori, l'uno interno, l'altro esterno, e due inferiori egualmente disposti e tutti ad 
eguale distanza tra loro, destinati al passaggio delle vene coroidee, o vasa vorticosa. 
In ultimo 3 o 4 mill. in vicinanza dell'apertura anteriore della sclerotica vi sono pa­
recchi altri piccolissimi fori, che danno passaggio ai vasi ciliari anteriori del cerchio 
dell'iride. 

Strati—La sclerotica è nella sua esterna superficie levigata, lucente e di un colore 
bianco-periato nell'adulto, bluastro nei piccoli, giallastro nei vecchi. Nell'interno al 
contrario è ruvida, di un colorito bruno che le vien dato dalla lamina fosca che la 
connette colla coroide introstante, e quindi, se la sua spessezza diminuisce, traspare 
bluastra. La sua trasparenza è nulla, onde tutl'-i raggi luminosi che cadono sopra di 
essa sono perduti per la vista; e le ferite anche larghe che addentano la sua inte­
grità non offendono questa'funzione che per il vuotamente delle parti contenute. Essa 
è spessa, fibrosa e dura, donde il suo nome. Forma all'occhio una capsula assai soda, 
poco distensibile, ed in modo che anche vuotata degli umori che contiene si mantiene 

I su di sé e conserva la sua forma. Così serve all'occhio per dargli la forma, il volume, 
i la resistenza, l'attacco ai suoi muscoli motori, in s o m m a di esterna protezione ed impal-
j calura. La sua spessezza è di 1 mill., però sempre più spessa posteriormente che anlerior-
I mente, ove s'inspessisce altra volta per gli attacchi dei suoi muscoli motori. I fasci fibrosi 
I poi che la costituiscono decorrono i più longitudinalmente dalla guaina del nervo ot-
lieo al margine della cornea, in minor numero trasversalmente, incrociandosi'con 

I qualche regolarità, contenendo conteste una serie di fibre elastiche ed una infinita 
( quantità di corpuscoli di tessuto connettivo, e danno ragione della sua elasticità e 
' spessezza. Cosicché in generale lo stafìloraa sclerale presuppone sempre o un ram­
mollimento infiammatorio di questa membrana, o una pressione provocata da dentro 

\ in fuori dall'aumento del contenuto del bulbo, dalla varicosità delle vene vorticose ; o 
viceversa da fuori in dentro prodotta da forte contemporanea contrazione dei quattro 
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muscoli retti dell' occhio. Per questa sua spessezza e resistenza quando le altre in­
terne membrane dell'occhio sono sopraffatte da infiammazione trovano dal lato di que­
sta buccia fibrosa tale uno strangolamento che la sua incisione è stala proposta dal 
Yidal come l'unico mezzo per rimediare agli atroci dolori che l'accompagnano, ed alle 
ulteriori rovine della vista. 

Vasi e nervi — Abbenchè numerosi fili nervosi e rami arteriosi e venosi attraver­
sino queste membrana , pure scarsi e tini sono i suoi proprii vasellini e derivanti dalle 
ciliari corte posteriori ed anteriori, che vi formano una rete a larghe maglie. Essi sono 
quelli che nelle sclerotiti formano in vicinanza della sua apertura anteriore quella fi­
nissima rete vascolare detta zona o cerchio pericomeale : le vene sboccano nelle vene 
vorticose ; ed i nervi proprii di essa non sono stati finora dimostrati (Stelwag). 

e. Della coroide. 

Definizione -La coroide è quella membrana cellulo-vascolare-pigmentata nera, che 
costituisce la seconda sfera concentrica del globo dell'occhio, e che è destinata ad 
oscurarne l'interno assorbendo i raggi luminosi che traversano la relina. 

Sede — Essa siede immediatamente all' interno della sclerotica, tra questa e la re­
tina, che le resta nella sua faccia interna, e si estende dall'apertura posteriore della 
sclerotica colla quale si connette e si continua col nevrilema interno del nervo ottico 
all'anteriore della sclerotica medesima, ove mediante il legamento ciliare si connette 
colla sclerotica, coli"iride, e forma il secondo astuccio membranoso concentrico del­
l'organo della vista. 

Conformazione — La coroide distendendosi e modellandosi sulla faccia interna 
della sclerotica presenta una forma sferica, cava ed aperta nei suoi due poli anteriore 
e posteriore. La sua esterna superficie è convessa, nerognola , e corrisponde alla fac­
cia interna della sclerotica, ai vasi ciliari ed ai nervi che procedono direttamente 
tra esse due membrane da dietro in avanti e visibilissimi per il loro bianco colorito. 
Essa è unita alla sclerotica mediante tessuto cellulare estremamente fino pigmentato 
nerognolo, la così detta membrana fusca. Quest'aderenza però è forte tanto in vici­
nanza dell'entrata del nervo ottico, quanto nel punto di attacco di essa coroide col punto 
di connessione della sclerotica colla cornea : m a nel rimanente è così lasca, che basta 
piggiare la sclerotica per distruggerla, e poter tagliare di un sol colpo questa senza of­
fender quella. Per questa debole aderenza i facili versamenti tra queste due membrane, 
e la trista influenza delle malattie della coroide sulla funzione della vista per aderenza-
colla retina, per ascessi, per versamenti sierosi contro di essa ec. L'interna superficie 
poi della coroide è concava, più eguale e più fosca. Sta in rapporto colla retina, che 
comprende in sé interamente e veste in tutta la sua estensione, senza avervi connessio­
ne, m a una pura contiguità: talché queste due membrane si possono separare.con faci­
lità senza ledersi né l'una né l'altra. Però nella sua parte anteriore, cioè nella sua re­
gione ciliare, è unita molto intimamente alla porzione ciliare della retina che è un im­
possibile separarle senza lasciarvi sopra una porzione del suo pigmento. — Delle sue 
aperture la posteriore perforata dal passaggio delle fibre del nervo ottico, forame ottico 
della coroide, segna poco più di un mill. di larghezza, corrisponde alla lamina cri­
brosa della sclerotica, col contorno della quale e col nevrilema interno del nervo ot­
tico aderisce fermamente, costituendo il forte anello fibroso della coroide. Le arterie ci­
liari posteriori, che in passando dalla sclerotica nella coroide formano attorno di qu«-
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st'apertura una corona vascolare, consolidano le connessioni di questa membrana col 
nervo ottico. La s,ua anteriore apertura poi ha un diametro di 11 o 12 mill., corrisponde 
precisamente e aderisce al punto ove la cornea s'incastra colla sclerotica e si connette 
coli'iride. Questa membrana però in avanti prima di terminarsi s'inspessisce brusca­
mente, e forma un anello, o zona coroidea del Sappey, larga 6 o 7 mill. all'esterno, cioè 
dal lato della tempia, e 4 o 5 mill. all'interno, cioè dal lato del naso. La quale zona, 
detta dal Cruveilhier regione ciliare, si compone del legamento ciliare messo all'esterno 
di essa, e dei processi ciliari all'interno; e l'orlo festonato, che distingue questa por­
zione pieghettata della coroide dalla parte liscia, si dice ora serrata della coroide (Hyrtl). 

Legamento ciliare — Il legamento ciliare è quell'anello muscolare triangolare 
che connettendosi colla coroide, colla sclerotica , colla cornea e coli'iride è destinato 
ad adattare la forza visiva della vista alle diverse distanze. Esso siede e contorna come un 
cercine l'apertura anteriore della zona coroidea, e si estende da quel punto ove la scle­
rotica si connette colla cornea fino alla porzione aderente dei processi ciliari. È di un 
colore bianco-grigiastro, di forma prismatica triangolare, lungo 3. a 4 mill. spesso mez­
zo mill. Colla sua superficie esterna sta in rapporto e connesso mediante fino cellulare 
colla sclerotica, coli'interna si confonde coi processi ciliari, coli'anteriore più stretta 
si connette colla grande circonferenza dell'iride mediante legami cellulo-vascolari facili 
a lacerarsi: di poi col suo bordo posteriore delicato fa continuazione colla zona coroidea, 
col suo bordo esterno aderisce di una maniera inlima alla linea di unione della sclerotica 
colla cornea e completa il canale del Fontana, ed infine col suo bordo interno corri­
sponde ai processi ciliari che lo sorpassano di un mill. per venirsi ad applicare liberi 
alla parte posteriore dell'iride. Così connette ad un tempo la coroide colla sclerotica, 
colla cornea, coi processi ciliari e coll'iride, onde il nome si ebbe di legamento ciliare. 
Esso dopo le osservazioni del Brùcke consta di tessuto congiuntivale, m a principal­
mente di fasci di fibre muscolari lisce, che inserite sul canale di Schlemm o meglio del 
Fontana si portano raggianti verso la coroide e ne formano il suo muscolo tensore, e 
di altre oblique in dentro verso dell'iride, e mediante i processi ciliari alla zona di 
Zinn, onde la sua influenza su quella attività che ha l'apparato diottrico di adattare 
con picciolissime modifiche la sua forza focale alle varie distanze, per percepire chiare 
le immagini, e far raggiungere al diametro della pupilla una grandezza proporzionata 
all'intensità del fascio luminoso che deve traversarla: perciò nell'esaurimento di 
Torze non si può tenere a lungo accomodata bene la vista ad oggetti minuti o lontani, 
ìueste fibre sfiancandosi più prestamente. A questo legamento ciliare i vasi son dati 
ìalle arterie ciliari lunghe e dalle anteriori : le vene sboccano nei vasi vorticosi e nel 
Cerchio vascolare di Hovius: i nervi vi arrivano dai ciliari che vi formano plesso e 
Comprendono cellule ganglionari. 
B Iprocessi ciliari, o corona ciliare della coroide sono rappresentati dall'insieme di tutte 
'"uelle pieghe piramidali, raggianti e parallele ai meridiani del bulbo, le quali inco­
minciando in vicinanza del limile posteriore della zona coroidea si estendono sino al­
l'iride e formano come una corolla radiata. Cosi essi contraggono rapporto all'esterno 
"•pi legamento ciliare, che li fissa alla sclerotica: all'interno col corpo vitreo e colla 
nna di Zinn sulla quale s'ingranano e aderiscono. Le loro basi piane ed arrotondile 
f. applicano contro la grande circonferenza dell'iride senza aderirvi, e fanno sporgenza 
•Sila camera posteriore ed in avanti del contorno del cristallino, e le loro sommità che 
accedono bruscamente al corpo si estendono e si adagiano fino al principio del corpo ci-
"Sre, o regione ciliare della coroide. Il loro numero è di 60 a 70 : però essi sono tanto 
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più numerosi quanto più piccoli, ed ancora di più negli occhi celesti che negli occhi 
neri. La loro lunghezza media è 3 mill. secondo Cruveilbier; e tra quelli di maggiore 
lunghezza se ne veggono ancora dei più piccoli, i quali sono meno alti, né si avanzano 
sino alle loro estremità anteriori. In fine il loro colorito è bruno nello stato normale, ma 
addivengono biancastri quando si spogliano del loro pigmento ; e la loro tessitura è il 
risultato di un plesso vascolare finissimo ed in relazione colla circolazione dell'iride, di 
uno strato speciale di connettivo non molto dissimile da quello della coroide, della 
quale non sono che una immediata continuazione, e di uno strato di spesso pigmento 
che riveste la loro faccia interna. 

Strati — La coroide è una membrana cellulo-vascolare rivestita di uno strato di 
pigmento all'esterno e di altro più spesso all'interno. La sua consistenza è minima io 
faccia a quella della sclerotica, m a è maggiore di quella della retina; e la sua spessezza 
è quasi di 2 mill. in avanti, di '/. di mill. in mezzo, di '/, in dietro. Essa presenta del 
tutto all'esterno la membrana fosca tenera e brunastra fino al nero, che composta di una 
certa quantità di tessuto interstiziale della coroide, costituisce il mezzo di unione della 
coroide stessa alla sclerotica, alla quale resta aderente quando si separano tra loro que­
ste due membrane. Quindi la membrana propria della coroide, eminentemente vasco­
lare e tenera, coslituita da grosse arterie e vene superficialmente, e profondamente da 
una rete finissima arteriosa, riunite da cellule conneltivali simili a quelle della-membrani 
fosca, m a incolori ed omogenee, da formare lo stroma della coroidee nel quale in que­
sti ultimi tempi si sono scoperte dal Moller delle terminali sottili diramazioni nervose 
dei neni riliari, e fibre annulari muscolari lisce. Le vene convergono a ino'di vortice; 
vasi vorticosi dello Slenon, e riunisconsi in quattro vene principali vorticose, duesu-
poriori e due inferiori che fuori escono dalla sclerotica ad eguale distanza tra loro, 
in vicinanza della sua zona media e si continuano nelle ciliari. Le principali arterie, 
diramazioni delle ciliari corte, dopo di aver perforala la sclerotica seggono le une 
esternamente allo strato venoso; altre penetrano l'intreccio di questo, si fanno inter­
ne, e vi costituiscono una rete a maglie straordinariamente serrate, la così detta mem­
brana Ruischiana, ed alcune altre passando tra i processi ciliari arrivano all'iride. Nel 
loro tragitto superficiale esse seguono una direzione longitudinale, talché le ferite del­
l' oct hio, che sono parallele a questi vasi espongono meno che le ferite trasversali alla 
emorragia. In ultimo vi si vede la membrana limitante della coroide, messa all'interno 
dello stroma ed intimamenle gli aderisce. Questa sottile membrana è di amorfa tessi­
tura e sostiene sulla sua faccia interna Io stralum pigmenti, costituito da cellule 
esagonali contenenti delle finissime granulazioni pigmentarie nero-brunastre con nu­
cleo trasparente, più spesse in avanti che in dietro, composte a mosaico, non mollo 
stivate tra loro e come limitale da linee biancastre e trasparenti. Essa serve ad as­
sorbire la luce aberrante, e forma all'occhio come l'interno di una camera oscura.— 
Tale struttura della coroide e disposizione di cellule pigmentate ci fan comprendere come 
il fondo dell'occhio che è coverto in avanti solo da mezzi pellucidi,e che a luce normale 
comparisce nero, alla viva illuminazione dell'oftalmoscopio risponde di un colorito rosso-
sanguigno vivo, perchè questa forte luce allora non fa più sperdere, m a chiaro percepire 
i pochi raggi riflessi tra i contorni di esse cellule con i granuli pigmenlarii dal colo-1 

rito dei vasi sottostanti. — P e r ò queste stesse cellule, sebbene non manchino al puntoI 
di entrata del nervo ottico, pure son prive di granulazioni pigmentarie onde la fa«« 
della coroide ivi è biancastra. Tale assenza di pigmento, più considerevole in taluni 
animali, rende quivi la coroide liscia, luccicante ed iridala , membrana del tappeto,'1 
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produce specialmente nell'oscurità quel riflesso brillante di luce dal fondo dell'occhio 
indicato col nome di tappeto. Per la stessa ragione negli albini la mancanza quasi ge­
nerale di tale pigmento fa comparir rosso il fondo dell'occhio, perchè lo strato vasco­
lare non è punto coperto ed ombrato. Ed- egualmente ci fa comprendere che per la 
sua singolare vascolarità l'infiammazione di questa membrana sia la più frequente tra 
quelle che interessano le altre interne dell'occhio ; quindi lo stajìloma della coroide 
col cerchio artritico del Beer gli essudati in essa, le raccolte di pigmento e c , colle 
corrispondenti modifiche della viste. Ed anche senza alcuna malattia e per il solo pro­
gredire dell'età come tutte le alterazioni di altre parti del corpo la coroide diviene ri­
gida, i suoi maggiori tronchi vascolari subiscono ateromasia, il pigmento si atrofizza, 
si accumula in taluni punti sotto macchie nere, giallo-rubiginose, e la vista si oscura; 
e tutto questo coincidendo col colore d'ambra che nell'età avanzata presenta il centro 
del cristallino può far credere all'esistenza di una cataratta. 

Gli ultimi due strati della coroide principalmente concorrono alla formazione del 
corpo ciliare; anzi lo strato pigmentario interno si continua in avanti, tappezza la faccia 
posteriore, dell'iride sino- al suo bordo pupillare, costituendo l'uvea; e però in questa 
tutte le malattie della coroide, aderenze, papillomi ec. possono egualmente avervi la 
loro sede e viceversa. 

f. Dell' iride. 

Definizione — L'iride è quella variopinta circolare membrana, che a mo'di dia­
framma forato nel centro ed agilmente contrattile, dà passaggio e regola la quantità dei 
raggi luminosi, che devono penetrare nell'interno dell'organo della vista. 

Sede — Siede nell'interno dell'occhio estesa verticalmente e trasversalmente nel 
piano di unione della sclerotica colla cornea, tagliando ed incrociando a perpendicolo 
l'asse antero-posteriore di questo. cioè tra la cornea che le è posta in avanti, ed il 
cristallino che le resta in dietro. E così stando aderisce solo per la sua grande circon­
ferenza , libera resta nel rimanente e divide lo spazio compreso tra l'una e l'altro in due 
altri secondari ed ineguali, detti camere dell'occhio, distinte per loro situazione in ca­
mera anteriore molto grande, ed in posteriore molto più piccola, comunicanti tra loro 
per il forame pupillare e ripiene del limpidissimo umore acqueo. Laonde essa iride 
nuotante in questo liquido può eseguire nello stato suo normale liberamente e senza 
attrito tutti i suoi movimenti ; m a se per alcun processo morboso contrae aderenza colla 
cornea o col cristallino costituisce le così dette sinechie anteriori o posteriori, totali o 
parziali, e perde relativamente i suoi movimenti e la sua forma. 

Conformazione—L'iride libera nello spazio delle due camere dell'occhio.presenta 
la forma di un disco pianiforme, circolare e forato nel mezzo al modo del diaframma 
degli stranienti di ottica, m a questo forame detto pupilla non sempre resta precisamente 
nel mezzo, stando alcune volte un poco in dentro ed in basso. Essa ha una grande 
esterna circonferenza, o margine ciliare, la. quale segna un diametro di 12 a 13 mill., ed 
è aderente al legamento ciliare, e per l'intermedio di questo all'apertura anteriore della 
sclerotica. La quale aderenza al legamento ciliare è fatta per prolungamenti celluiosi e 
per numerose ramificazioni arteriose , che passano dalla coroide alHride. Inoltre que­
sta grande circonferenza è unita alla cornea per il legamento pettinato. Però non ostante 
che questi mezzi di unione sieno molteplici, pure si possono facilmente superare, donde 
il felice pensiero di scollarla in alcun punto (pupilla marginale dello Scarpa) e creare 
una pupilla periferica , allorché la sua normale apertura per plastici essudati si fosse 
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chiusa, o ristretta, o la cornea si fosse opacata nella sua parte centrale. — Ha uni 
piccola interna circonferenza, o margine pupillare, più nera, estremamente sottile, fina­
mente dentellata, che nello stalo normale conserva nell'uomo sempre la stessa formi 
circolare ; la quale sebbene possa molto dilatarsi o stringersi alla debole o alla forte 
luce, e moderare così il fascio dei raggi luminosi che debbono cadere sulla retina, 
pure in uno slato di media dilatazione è di 3 a 4 mill., e cosi stabilisce una larga co­
municazione tra le due camere in mezzo a cui si trova,e lascia libera l'entrata ai raggi 
luminosi nel fondo dell'occhio. Tale forame però negli animali è ellittico a gran dia­
metro trasversale come nei ruminanti. o verticale come nel gatto ; onde contraendosi 
forma in essi una fenditura in una di queste direzioni; e se nell'uomo l'iride intìammao. 
dosi deforma variamente il forame pupillare, ciò accenna solo al punto più culminante 
di questo processo. Le due sue superficie sono piane e levigate: però in vicinanza della 
piccola circonferenza si portano alquanto in avanti a causa del cristallino sottostante 
sul quale alcun poco si accollano. Di queste l'anteriore è piana, guarda la cornea,e 
ne è distinta mediante l'umore acqueo della camera anteriore. Essa è quella che noi 
possiamo vedere a traverso della cornea, e si offre leggermente raggiante, rilucente 
e rimarchevole per la varietà dei colori e delle macchie, che presenta nei differenti in­
dividui ed alcune volte nei due occhi dell'individuo medesimo. Il dominante è ordina­
riamente quello che si trova in armonia col colore dei capelli e dei sopraccigli, quindi 
di un giallo bruno-fosco, fino-nero, presso gl'individui a capelli neri, di un bleu-chiaro 
presso quelli a capelli biondi, e rosso negli albini. La posteriore guarda il cristallino 
ed il suo rapporto con questo che è più o meno mediato per l'umore acqueo della ca­
mera posteriore diviene nelle sue infiammazioni immediato, onde le così facili aderente 
tra queste due parti. Tale superficie dell'iride perchè è ricoperta da uno spesso strale 
di nero pigmento,che le dà una lucentezza analoga alla superficie interna di un gusciol 
uva nera, è delta uvea ; e permette all'iride di riflettere le immagini che cadono sul suo 
campo, ed i suoi colori, pel variare dei quali essa assume il nome e dà all'organo 
nell'insieme la differenza di occhio nero, castagno, celeste ec. Le basi dei processi 
ciliari si avanzano sopra di questa superficie posteriore dell'iride in prossimità della 
sua grande circonferenza, e la ricuoprono per un mill. senza aderirvi: nel resto essa 
concorre alla formazione della camera posteriore.—Per la clinica poi giova ancori 
ricordare che la faccia anteriore dell'iride guardata con lente d'ingrandimento presenta 
un aspetto tomentoso, delle strie longitudinali raggianti, e qualunque si fosse il suo co­
lore vi si possono, sebbene non sempre facilmente, notare due zone colorate e concen­
triche: l'ima che avvicina la pupilla , l'altra m a meno densa che resta verso i due terzi 
esterni di questa superficie, onde tenerne conto nelle iriditi e saperle diagnosticare, j 

Strati — La iride è una membrana tenera, sottile e di poca solida consistenza. Dei 
tre strati, dei quali essa si compone, il primo o anteriore è sieroso, dipende e si conti­
nua con la membrana dell'umore acqueo, o per lo meno è formato dallo strato epiteliale 
pavimentoso di questa. Esso è estremamente sottile, rafforzato da fibre del legamento 
pettinato ed intimamente connettendosi collo strato sottostante concorre a tenerne 
uniti gli elementi, e termina al bordo pupillare. Ai di sotto di questo strato si trovano gra­
nuli e cellule pigmentarie che accumulate sopra certi punti della faccia anteriore dello 
stroma dell'iride vi formano delle macchie di color di rugine, di giallo d'oro, obra-
nastre. — Il secondo o intermedio è uno strato di fasci di connettivo che seguono io 
generale la direzione dei vasi e dei nervi, che formano il tessuto proprio dell'iride,» 
con sparsi granuli pigmentarii. In questo stroma proprio dell'iride trovansi dei fasci* 
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fibre muscolari lisce, le une posteriori e raggianti dalla grande alla piccola cireonfe-
renza, e preseggono alla dilatazione pupillare (Henle): le altre circolari, ed occupano 
il contorno della pupilla, cioè la piccola circonferenza dell'iride, né si estendono che un 
mill. all'esterno di questa. Esse vi l'ormano un rimarchevole sfintere, preseggono allo strin­
gimento del forame pupillare con una rapidità tale che non suole avvenire in altri m u ­
scoli di vita organica,e servono per accomodare la vista alla diversa intensità della luce. 
Ma se l'iride aderisce per morbo ad alcuna parte, più facilmente al cristallino, quando 
si mette in azione, restando mobile nel resto, forma nello sferico suo forame pupillare 
angolo in questo punto. Le prime libre, costituendo il muscolo dilatatore della pupilla, 
stanno sotto la influenza del gran simpatico: le seconde formando lo sfintere di essa contrag-
gonsi sotto quella del motore-oculare comuneje la loro innervazione comunecol muscolo 
ciliare le mette in stretta correlazione colla quantità dei raggi luminosi che deve pene­
trare nell'interno dell'occhio per la visione distinta: onde per semplici movimenti riflessi 
si vede questa restringersi ed allargarsi. Ora è in questo duplice stare simpatico o idiopa­
tico del forame pupillare che tanto si deduce in alcune malattie: tanti utili risultati si 
hanno dall'azione dei midriatici ottenendone il suo dilatamento nella sinechia, special­
mente parziale; e tanto vantaggio se ne ricava nella cura dell' iridite, e per preparare l'oc­
chio all'operazione della cataratta. E questo è ancora quello strato che t'orina il punto 
di partenza,o la sede principale delle malattie così frequenti e cosi varie dell'iride, prin­
cipalmente di tutte quelle che hanno origine dai corpuscoli del tessuto connettivo, dalla 
sostanza intercellulare , dalle fibro- cellulo - muscolari, dal pigmento: perciò intorbida­
mento e tumescenza degli elementi cellulari, ascessi, aderenze, neoplasie in variabile 
quantità, escrescenze, false membrane, granulazioni,condilomi, g o m m e , alterazioni di 
colorilo e di forma ec., con lutti quei caratteri obbiettivi di esse, che tanto offen­
dono la forma dell'iride, e la sua funziono. Nel bue e nel montone l'iride presenta 
due ordini di fibre ben distinte: le une anteriori, circolari, ed occupano tutta l'esten­
sione di questa l'accia ; le altre sono posteriori, raggianti e convergenti dalla circonfe­
renza al centro. — il terzo strato finalmente, o posteriore dell'iride, è formato da una 
sottile membrana con molte e piccole cellule tondeggianti piene zeppe di molecole oscure 
di nero pigmento, che in un colle cellule e granuli giallo-aurati o brunaslri, irregolari 
ed irregolarmente disseminali nell'iride, trasparendo a traverso del tessuto di questa 
le danno ^colorazione azzurra, grigia, bruno-giallastra o nera. Esse si dispongono 
come a mosaico, raggianti a livello della grande circonferenza, più serrate in vicinanza 
della piccola, e sembrano fare una continuazione con quelle dei processi ciliari. Que­
sta mernbranella è lascamente aderente collo strato medio dell'iride; e come si è detto 
per la sua apparenza lucida e nera dà a questa superficie il nome di uvea o di tappeto 
dell'iride: strato di pigmento che secondo taluni è ancora coperto posteriormente dalla 
membrana limitante di Patini. 

Arterie — Le arterie dell'iride sono in relazione molte e grandi, onde nelle sue fe­
rite la facilità dell'effusione del sangue nelle camere dell'occhio che Lullo confonde, 
della sua infiammazione e degli essudali. Vi provengono da duplice sorgente, dalle ci­
liari posteriori lunghe, e dalle ciliari anteriori. Le due ciliari lunghe posteriori, una 
per ciascun lato, traversano la sclerotica da 4 a 5 mill. dalla sua apertura posteriore, si 
fan compagne di alcuno dei più grandi nervi ciliari, camminano tra questa tunica fibrosa 
e la coroide, e tenendosi sempre sul meridiano orizzontale dell'occhio arrivano fino al 
legamento ciliare. Prima però di giungervi ed a 3 mil.l. di distanza si dividono in due 
rami, i quali slaccandosi l'uno in alto , l'altro in basso , concorrono quindi a formare 
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nella spessezza del muscolo ciliare il gran cerchio arterioso dell' iride, completato in alto 
ed in basso dalle ciliari anteriori. Da questo gran cerchio arterioso molte arterione 
flessuose e raggianti partendo ed anastomizzandosi verso il margine pupillare vi formano 
il piccolo cerchio arterioso dell'iride non sempre chiuso del tutto , e dal quale hanno 
origine i vasi venosi. La direzione di questi vasi si rende oltremodo flessuosa quando 
la pupilla si dilata; al contrario pressoché rettilinea quando questa si restringe. Per 
tele disposizione anatomica dei vasi l'iride si vede infiammare più facilmente alle pun­
ture , che a larghi tagli ed asportazioni; quindi, se si punge l'iride nella cheratomia, 
è un mezzo preventivo di sua flogosi l'asportarne una porzione. Per queste ciliari lunghe 
risulta ancora utile il precetto del Nelaton nell'operazione della cataratta per abbas­
samento di pungere la sclerotica 3 a 4 mill. al di sotto dell'equatore dell'occhio e a4 
mill. in fuori della circonferenza della cornea, per non offendere l'esterna di queste.nèil 
legamento ciliare. — Le arterie ciliari corte anteriori hanno la loro origine dalla lagri­
male e dalle muscolari dell'oftalmica, le quali dopo di aver irrorati i muscoli perciano 
la scleroticaln vicinanza della sua apertura anteriore, si anaslomizzano colle dirama­
zioni delle ciliari lunghe e concorrono flessuose alla formazione del gran cerchio ciliare. 
Da questo si hanno rami che si anastomizzano colle ciliari corte posteriori e che si 
portano ai processi ed al legamento ciliare ; onde la zona pericorneale nelle iridili. 

Le vene sono numerose, si avvicinano di più alla faccia posteriore di essa membrana, si 
anastomizzano frequentemente e sboccano nei vasi vorticosi. Le ciliari anteriori formano 
un cerchio concentrico all'arterioso e sboccano nel circolo venoso di Hovius. La quale 
quantità di vasi venosi concorre ancor essa a spiegare perchè le ferite dell'iride sieno 
così spesso seguite da versamento di sangue nella camera anteriore, cioè dallo ipoema. 

I nervi dell' iride emanano dai nervi ciliari brevi del ganglio ciliare e lunghi del ramo 
nasale del 5° paio. Essi vi decorrono a raggi, ed arrivali nel muscolo ciliare si anasto­
mizzano tra loro , vi formano delle arcate plessiformi, e da queste ancora i numerosi fili 
dell'iride diretti verso il margine pupillare. Quindi la loro dipendenza in generale dal 
gran simpatico, dal trigemino, dall'oculo-motore comune; e la prevalenza dei primi per 
il muscolo dilatatore della pupilla , dell'ultimo per il costrittore, spiega le grandi sim­
patie che l'iride possa dimostrare restringendosi, allargandosi variamente, ed accomo­
dandosi così come l'apparato diottrico si accomoda per la vicinanza, o perla lontanan­
za , e per tutti gli altri fenomeni fisiologici o morbosi così varii, proprii e consensuali, 
che accompagnano i movimenti dell'iride fino al suo restare immobile, quando la parte 
sensitiva di questa membrana, o della stessa relina, sta variamente offesa o completamente 
paralizzata. Tale influenza nervosa lascia vedere la pupilla allargarsi all'uso deimidia-
trici e nelle malattie gastriche specialmente verminose, restringersi nelle affezioni del 
capo, encefalo-meningiti, apoplessie e c , restarsi immobile nelle commozioni -cerebrali 
e della retina, ed infiammarsi facilmente, contundersi e lacerarsi al semplice tocco di 
stromenti nelle varie operazioni, che praticansi nell'interno dell'occhio. Per questuin­
one gl'intensi dolori che nella iridite si manifestano nell'occhio e nei dintorni di esso 
come alle tempia, alla fronte, la fotobia al massimo grado, la lagrimazione, l'immobili 
dell'iride, la sua deformazione. > 

Particolarità di sviluppo. M e m b r a n a pupillare — Nel feto a livello della pu­
pilla osservasi una membrana , la cosi detta membrana pupillare, che chiude quello 
orifizio. Tale membrana è omogenea, sottile, ed appena visibile verso il terzo mese 
della vita intrauterina acquista il suo massimo incremento verso la fine del sesto. Per* 
sul compiersi del settimo incomincia ad atrofizzarsi, a lacerarsi nel centro, le anse w-
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scolari a ritirarsi verso il bordo pupillare dell'iride , e quindi all'epoca della nascita 
sparire interamente. Se tali fasi non si succedono, accade che la membrana pupillare 
resta permanente, ogni penetrazione ai raggi luminosi nell'interno dell'occhio è impos­
sibile, e l'individuo è infelicemente cieco nato per persistenza di essa. 

g. Della retina. 

Definizione —La retina è quella sottilissima membrana nervosa dell'occhio ed in­
dispensabilissima per la vista, la quale è dotata di tale squisitissima sensibilità spe­
ciale alla luce, che sopra di essa i corpi esterni luminosi o illuminati e messi fino ad 
una certa lontananza vengono a far sentire ed imprimere come in miniatura le loro 
.immagini. 

Sede —Essa forma il terzo concentrico strato membranoso del globo dell'occhio, e sta 
distesa internamente alla faccia interna della coroide ed esternamente al corpo vitreo dal 
quale è sostenuta, ed al cui involucro ialino, o membrana jaloidea, trovasi immediatarìiente 
apposta. Colla coroide poi essa è durante la vita leggermente aderente, m a per semplice 
contatto, senza continuità vascolare, cellulare o nervosa, e'non forma con questa m e m ­
brana alcun vuoto;e se qualche goccia di liquido sieroso dopo morte vi si trova,Umore 
del Verle, questo è effetto puramente cadaverico (Beraud).Col vitreo è aderente soltanto 
in avanti, cioè colla zona di Zinn, mediante la sua membrana limitante, ed in dietro nel 
feto per l'arteria capsulare che traversa questo corpo vitreo per giungere al cristal­
lino.— Il suo limite posteriore è il punto d'ingresso del nervo ottico, il quale costi­
tuisce con essa retina come una continuazione, e le forma nell'istesso tempo un mezzo 
di tenuta. L'anteriore con i suoi elementi nervosi termina, secondo il Go'sselin, 6 o 7 
mill. in dietro dell'unione della sclerotica colla cornea, ove lacerandosi facilmente nella 
sua preparazione comparisce sfrangiata e segna l'ora serrata retinae. Però colla sua 
membrana limitante si avanza oltre e si fissa sul bordo anteriore della zona di Zinn , o 
anche sulla faccia posteriore dell'iride ; e quest'ultima sua parte forma la porzione 
ciliare della relina. 

C o n f o r m a z i o n e — L a retina presenta la forma di una sfera cava e monca in avanti 
cioè verso del forame pupillare; quindi colla sua superficie convessa, o esterna, sta in 
rapporto colla coroide, ed in questo intermedio possono accumularsi dei prodotti pla­
stici, del sangue e del siero, che comprimendola alterano la sua proprietà visiva. Colla 
sua superficie concava poi, o interna, resta in rapporto col corpo vitreo, al quale è con­
tigua, onde tagliandosi un occhio di trasverso con poca delicatezza collo scorrere del vitreo 
questa membrana scade facilmente.—Al suo fondo, e precisamente al punto ove il nervo 
ottico s'impegna nell'apertura posteriore della sclerotica e della coroide, cioè 3 mill. in 
dentro del centro dell'asse visuale dell'occhio, ed un mill. in basso del suo meridiano 
orizzontale, la retina presenta nella sua faccia interna la papilla del novo ottico, la 
quale nei suoi diametri è larga variamente 1 /2 mill. sporgente mezzo e presenta alcune 
volte nell'apice un infossamento, o il colliculus nervi optici. \l suo colore è grigiastro, che 
la fa differenziare dal rimanente del fondo dell'occhio che è nerastro; e dal suo centro 
sorge l'arteria centrale della retina che sopra di questa si ramifica,evi pervengono le vene 
omonime. E quantunque in questo punto il nervo ottico si continuasse con tutte le sue 
fibre e si connettesse colla caliciforme retina, onde le alterazioni morbose di questa pa­
pilla e dei suoi vasi producono delle cecità più o meno complete, pure questa papilla 
non è capace di avvertire le impressioni luminose da meritare il nome di punto cieco.— 
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All'esterno di questa papilla sta la piena trasversale dellarelina, la quale, se al din 
di Hvrtl non è in un colla papilla del nervo ottico l'effetto dello avvizzimento del bulbi 
sul cadavere, non comparendovi sul vivente coll'oflalmoscopio, si estende all'esterno io 
lunghezza per 4 o 5 mill., in larghezza ed in altezza per un mill.; e più verso l'estremo 
esterno, o ottuso di questa piega, perciò nel centro visivo dell'occhio sta la mactkk 
gialla scoperta dal Buzzi, la parte più sensibile della retina. La quale è di forma ovale, 
lunga circa 3 mill., dirette trasversalmente come la piega sulla quale giace, e depri­
mendosi nel suo centro forma una fossa centrale, che è stata a Iorio chiamata /'orarne 
centrale del Soennnering, o meglio fossa centrale. Il colore di questa macchia è gialla­
stro, più pallido nei fanciulli e negli amaurolici.ne è nettamente precisato nei suoi con­
torni, m a invece decresce insensibilmente e si confonde sulle parti vicine. 

S t r a t i — L a relina forma uno strato fino assai e decrescente da dietro in avanti, 
arrivando appena a 0,18 o 0,24 di spessezza, ed anche variamente secondo l'età. 
Essa infatti è più spessa nei piccoli, più sottile e resistente nella vecchiaia, e costitui­
sce in questa una delle cause dello indebolimento della vista. In tulli per altro si lacera 
colla massima facilità; e dei colpi portali sul globo oculare o sulle parli circostanti pos­
sono contunderla,commoverla a gradi differenti, ed indurre una più o meno completa ce­
cità. Tale consistenza diminuisce ancora di più dopo morte, onde negli occhi già alterati 
la retina si presenta presso che diflluente. 11 suo colorito da alcuni si è. detto essere 
opalino, da altri essere bianco perfettamente. M a le ricerche che oggi giorno si fanno 
arrivare fin entro dell'occhio coli'oftalmoscopio richieggono che anche.il colorito di 
questa membrana sia constatalo, per saper distinguere in clinica ciò che vi può stare di 
morboso sopra ciò che vi è di sano: e quindi si deve ritenere la relina essere nell'uomo 
vivo,come sopra tutti gli altri animali, una membrana trasparente se non perfettamente 
m a come teuuissima nebbia bianco-azzurrina,a meno nel punte della sua macchia gialla; 
m a a cominciare dall'ora serrata diviene perfettamente trasparente. Col cessare della 
vita però prende una tinte di latte e diviene più o meno opaca. Se trasparente essa non 
fosse,o quasi tele, lo strato pigmentario della coroide non troverebbe ragion sufficiente 
di sua esistenza; e di più trasparente si è vista sopra occhi umani che si sono poluti 
esaminare immediatamente dopo morte. Gli elementi nervosi poi che costituiscono que­
sta membrana così tenue e trasparente quantunque sieno tanto varii nella loro l'orina, 
e quindi nel loro uso, e disposti in molteplici piani gli uni agli altri sovrapposti,da 
formarne più strati, pure non sono ravvisabili che mediante il microscopio. Col mezzo 
di questo si può vedere in essa dall'esterno all'interno: l"La membrana del lacob, cioè 
dei bastoni, elementi speciali all'organo della vista rappresentati da un numero infinito 
di corpuscoli, dei quali gli uni sono sonili cilindrici (Lacillii e ricongijngonsi coni 
prolungamenti dei granuli esterni; gli altri rigonfiati nel mezzo, meno trasparenti e pia 
corti {coni), si ravvicinano tutti sullo stesso piano a mo' di mosaico e prolungandosi in­
ternamente con sonili fili congiungonsi ai granuli interni. 2" Lo strato dei granuli inter­
no, medio ed esterno, che eoll'apparenza di cellule nervose unipolari o bipolari cacciano 
dei prolungamenti in fuori per connettersi colle parli limitrofe. 3° Lo strato delle cel­
lule nervose, vere cellule ganglionari e moltipolari, che conneltonsi con i granuli interni, 
tra loro, e colle fibre ottiche. 4 Lo strato delle fibre ottiche, che a partire dalla papill» 
si portano regolarmente in tutt'i sensi, formano come un'espansione membranosa in di­
rezione longitudinale sulla retina sino all'ora serrate senza interruzione, meno nella 
macchia gialla, e vanno terminando gradatamente raggianti e molto probabilmente 
coi loro prolungamenti nelle cellule ganglionari. 5° In fine ed all'intórno la membrwi 
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limitante del Pacini che diafana sottilissima ed omogenea ricovre in dietro lo strato 
delle fibre ottiche, sostiene la diramazione dei vasi retinici, lascia partire le fibre rag­
gianti , si connette intimamente collo strato connettivale della retina e forma in ultimo 
la porzione ciliare della relina. Tutti questi strati e tutte queste fibre sono riunite per 
fibre di sostanza di connettivo Radiate di sostegno) riempiute nel loro interno da una massa 
diafana; fibre che colpite dall'alterazione senile diventano torbide, rendono punteggiata, 
marmorizzata di bianco la retina, e l'acutezza della vista nel vecchio si perde. Cosi 
complicatamente composta questa membrana è dotata di una sensibilità speciale alla 
luce soltanto, e non ad altro stimolo ; talché le punture,le contusioni, le commozioni ec. 
non vi provocano dolore, m a impressionabilità di luce; e se la fotofobia è sintomo princi­
pale dell'infiammazione della cornea trasparente e dell'iride, la fotopsia è proprio e distin­
tivo di alcun eccitamento o infiammazione della retina. Sulla quale proprietà il Serres d'U-
sez stabilisce il suo fosfeno, o anelli luminosi della relina, come mezzo diagnostico diffe­
renziale delle malattie della retina da quelle delle altre parti trasparenti dell'occhio. In 
effetti può tutto l'apparato diottrico esser sano e questa parte sensibile di esso non rima­
nerne impressionata, o non percepirne le immagini formate che inconvenientenienle.Così 
ora una sola retina perde la sua sensibilità e l'infermo non vede che solo coli'occhio del­
l'altro lato, abbenchè non restasse di ciò avvertilo che da qualche circostanza acciden­
tale: ora non vede che ad una luce viva naturale, mentre vede poco o affatto a scarsa 
luce o artificiale , emeralopia e nittalopia : ora vede gli oggetti a metà emiopia : ora 
duplicali diplopia monoculare, o binoculare e c ; e così passando per una serie varia di 
sofferenze e di gradazioni più non vede, cioè egli è interamente amaurotico. 

I vasi di questa sensibilissima membrana nervosa, di questo cervello dell'occhio, 
vengono dall'arteria centrale della retina; la quale arrivata sulla papilla ottica si di­
vide in 4 o 5 branche divergenti che ramificandosi terminano all'ora serrati; dal 
quale punto hanno origine le sue vene, che accompagnano le arterie nel loro tragitto 
e sboccano nelle ciliari; onde la circolazione della relina è abbastanza rigorosamente 
isolata. I quali vasi sono accompagnali da qualche filo nervoso del plesso oftalmico 
nel quale ne arriva alcuno dal ganglio ciliare , abbenchè non bene assicurato. 

Il valore semiottico che oggigiorno coll'illuminazione interna dell'occhio si fonda 
sull'alterata forma, colore o modo di essere della retina in relazione colla sua funzione, 
o stato suo morboso, rendeva indispensabile tale cenno anatomico. Ed in tale isolamento 
e delicatezza, ed in tanta sua complicanza di struttura si può riconoscere la grande 
suscettività di questa membrana al disturbo delle sue funzioni, alle diverse sue m a ­
lattie, ed all'amaurosi fuggevole, periodica o duratura, per infezione miasmatica, per 
albuminuria, per ateromasia, per atrofia, per infiammazione con tutt'i suoi esiti; non 
che la tanto poca presa che l'arte può e sa spiegare sopra di questa parte fondamen­
tale dell'organo della vista, per la quale tutte le altre di esso organo servono perchè 
questa potesse bene funzionare. 

h. Della lente cristallina. 

Definizione—La lente cristallina è quel corpo lenticolare biconvesso e trasparen-
tissimo, che messo sull'asse visuale dell'occhio forma il più potente mezzo refrattivo 
dei raggi luminosi che penetrano nell'interno dell'occhio per la funzione della vista. 

Sede — Essa compresa nella sua capsula siede tra l'umore acqueo che è in avanti, 
e la sostanza viirea che è in dietro: viene quindi a corrispondere col piano di sua cir-
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conferenza tra i l/5 anteriori ed i J/5 posteriori dell'asse visuale dell'occhio, e precisa­
mente la sua faccia anteriore dista dalla cornea secondo Beraud 4 o 5 mill., secondo 
Malgaigne 2 mill. e '/, a 3 , oltrepassando così alquanto in avanti colla sua parte più 
convessa il piano d'inserzione dell'iride, mentre la sua faccia posteriore è lontani dal 
fondo dell'occhio, cioè dalla macchia gialla, circa 14 mill. Ed in questa sede è libera in 
avanti, ed in dietro è mantenuta aderente al corpo vitreo, alla-parte anteriore del quale 
sta come incassala e congiunta mediante la sua capsula, e nella sua circonferenza è con­
nessa alle pieghe della zona ciliare di Zinn. Così si trova in avanti in rapporto coll'i-
ride ed è bagnata dall'umore acqueo: in dietro colla sostanza vitrea alla quale è con­
nessa; e colla sua circonferenza in rapporto colla detta zona ciliare e col canale incre­
spato di Petit. E con tali rapporti il suo diametro trasversale conserva sempre una posi­
zione esattamente perpendicolare all' asse visuale dell' occhio, né la si può meccanica­
mente amuovere o estrarla in totalità ; m a snuclearla dalla capsula che l'avvolge. Con 
tutto ciò la lente cristallina naturalmente si smove colle tensioni della sua capsula ade­
rente , e si lussa quando perde di questa il sostegno. — Che la situazione di quesla lente 
non possa essere stabile è chiaro. Il fuoco dei raggi che l'attraversano distendendosi 
indietro di essa tanto più quanto più gli oggetti son piccoli,o gli stanno -vicini e viceveN 
sa, ne segue di necessità che per risultarne chiara l'immagine sulla retina, questi 
si deve allontanare o avvicinare alla lente, -questa a quella, e scambievolmente tra 
loro ; e la lente stessa aumentare la sua anteriore curvatura o diminuirla. Il quale atto 
che noi sentiamo nell'insieme con taluni movimenti delle parti tutte che concorrono 
alla funzione della vista, e che pur non sappiamo come comandiamo ed eseguiamo, 
si dice facoltà di accomodamento della vista alle varie disianze; ed il muscolo ciliare 
e le elasticità della zona di Zinn sono forse gli stromenti più importanti per i quali 
questa si compie. 

C o n f o r m a z i o n e — La lente cristallina presenta la forma di una lente convesso-
convessa, trasparentissima, regolarmente circolare e con un diametro di 9 a 10 mill.con 
un asse di spessezza di 4 a 5 mill. e corrispondente sempre all'asse visuale,cioè col 
suo polo anteriore alla pupilla, col posteriore al centro della macchia gialla; Onde i raggi 
luminosi che con la massima facilità l'attraversano son resi convergenti al massimo 
grado, e non subiscono alcuna deviazione: così forma il più potente mezzo di refrazione 
di cui sia fornito l'apparecchio della vista. Essa presenta in media proporzionale un peso 
di 20 a 25 centigr. e non cresce che nella sua esterna superficie, e massimamente nella 
sua circonferenza, quindi comparisce tanto più sferica quanto più la si esamina in 
individui di piccola età, onde nel feto come nei pesci è presso che sferica. Però delle 
sue due superficie l'anteriore resta sempre meno convessa della posteriore e guardi 
l'iride, dalla quale non dista più di un terzo ad un mezzo mill., donde la facilità delle 
adesioni tra queste due parti nei varii processi morbosi, la sinechia posteriore ; e di 
essa dall'esterno non se ne vede che quando il forame pupillare ne scovre; perciò volen­
dola esaminare ih maggiore estensione, specialmente col rischiaramento obliquo,bisogna 
procurare precedentemente la dilatazione della pupilla. La sua faccia posteriore è più 
convessa dell'anteriore,cioè se la anteriore presenta la curvatura di una sfera di20mill. 
la posteriore quella di 14 mill. ; e quanto più la superficie anteriore è convessa, o vi­
ceversa quanto più si spiana,come perii solo progredire dell'età suole accadere, si co­
stituisce causa di miopia nel primo caso, di presbiopia nel secondo. Questa superficie 
posteriore della lente resta -in rapporto col corpo vitreo, che si affossa per ricevei 
formando la cosi detta fossa sculettata o lenticolare del corpo vitreo. Finalmente il sue. 
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margine è arrotondilo, regolarmente circolare, e forma la parete interna del canale 
increspato di Petit. 

Strati —Sull'asse dell'occhio dietro della cornea, dell'umore acqueo e del forame 
pupillare dell'iride rinviensi la lente cristallina contenuta in una capsula membranosa 
indicata col nome di capsula della lente cristallina, o cristalloide. La quale capsula 
rappresenta un sacco chiuso, che comprende esatlamente la lente senza aderirvi, e so­
pra di essa si conforma come una buccia che racchiude liberamente il suo nocciuolo. 
Essa aderisce posteriormente alla membrana della sostanza vitrea, onde nei varii pro­
cessi di cateratta non si agisce prima che sopra della capsula che l'avvolge; ed è 
costituita da una membrana sottilissima, trasparentissima, liscia, lucente, tesa ed ela­
stica. Ha una certa resistenza, m a è facile a lacerarsi, e punta accidentalmente, lace­
rata, o incisa ad arte, la sua lacerazione si estende di più spontaneamente, i margini 
della ferita si ritraggono, si ripiegano e lasciano dei bordi netti,regolari, invisibili; onde 
quei fiocchi biancastri che alcune volte si veggono ondulare nell'occhio dopo dell'ope­
razione della cataratta , non sono lembi di capsula, m a frammenti della parte corticale 
della lente cristallina. Quando la lente cristallina perde questo ritieno, la elasticità delle 
altre membrane dell'occhiò, o peggio la più leggiera esterna pressione,la spostano o la 
cacciano fuori facilmente, cioè si lussa. In fine la tessitura di questa capsula è omogenea, 
ialina, perfettamente trasparente, e tappezzata nella faccia interna del suo segmento an­
teriore da uno strato epiteliale di cellule poligonali trasparenti, le quali dopo morte flui­
dificandosi formano il così detto umore del Morgagni; e potendo addivenire sede di un in­
torbidamento per infiammazione di essa capsula (Phacohymenite), o in seguito di una iridite 
(irido-capsulile), costituisce la così detta cataratta capsulare.o Morgagniana.Ora è alla 
forma e trasparenza di questa capsula del cristallino ed alle due sue superfìcie catot­
triche , che nello stato normale del cristallino sono dovute due delle Ire immagini della 
lampada che veggonsi nello sperimento del Sanson. Per il suo segmento anteriore essa 
rappresentando uno specchio convesso riflette la seconda immagine più grande, sbia­
dita e dritta come la prima riflessa dalla cornea trasparente: il suo segmento posteriore 
rappresentando invece uno specchio concavo riflette la terza immagine capovolta, più 
piccola ed in mezzo alle due prima dette; e mentre le due dritte seguono i movimenti 
dell'oggetto luminoso, cioè la lampada, la capovolta si porta tanto più verso il lato op­
posto per quanto più la fiamma si allontana dal centro. Perciò questa terza immagine 
deve mancare quando la lente cristallina è opacata, e col rischiaramento obliquo del­
l'occhio che tanto valore tiene nella diagnosi delle ulcere della cornea, delle malattie 
della retina e della pellucidità della lente medesima, dà un mezzo diagnostico differen­
ziale di più per non confondere l'amaurosi colla cataratta nera o glaucomatosa. 

Dentro di questa capsula siede la lente cristallina, chiamata così per la sua forma e 
trasparenza. Essa è composta dalle così delle fibre della lente, che dal K Ò L L I K E R S O O O state 
considerate come triboli lunghi, nastriformi, notabilmente pellucidi, flessibili, appiattiti 
a pareli sottilissime, contenenti un liquido albuminoso trasparentissimo con un nodo 
nel mezzo, e disposti in strati assestati gli uni agli altri in senso perpendicolare al 
cristallino, e decrescenti in lunghezza verso il centro. La direzione poi di queste fibre 
per quelle del centro è da un polo all'altro, quindi sferiche; per quelle che se ne al­
lontanano si irradiano in modo stelliforme a tre branche decorrenti curvilinee, secondo 
i meridiani, m a diversamente dirette nel polo anteriore, e nel posteriore; né essendo 
egualmente lunghe non tutte raggiungono il polo opposto, m a si van fermando sulla 
vicina branca che parte da questo. Così s'incrociano tra loro, e restano separate per 
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una sostanza omogenea formando i vortici della lente, che opacandosi spiegano la dispo­
sizione anatomica della cataratta a tre branche. Esse tenere nella prima età acquisite* 
progressivamente consistenza dal centro della lente verso la periferia, onde nella virile 
età vi si può distinguere un nucleo centrale discretamente duro e secco, e strati corticali 
superficiali più mollUperciò schiacciandosi tra ledita.la sua resistenza cresce dalla peri­
feria al centro; onde quando il cristallino per fatti patologici perde la trasparenza nelle 
sue fibre superficiali, si ha la così dette cataratta superficiale, o corticale,che è molle;e 
quando nelle profonde si ha queir altra centrale, o petrosa, la quale è ordinariamente 
dura; e se il suo nucleo addiventa scuro dà luogo alla cataratta nera. — Una massa 
omogenea a fine molecole sia tra gli interslizii di queste fibre che ancoressa in caso di 
cataratta partecipa a tale condensamento. Però coli'avanzar dell'età, anche senz'altera­
zione della facoltà visiva, la lente cristallina ordinariamente va prendendo uncoloritodi 
un giallo d'ambra; quindi col marasmo senile si addensa di più, il nucleo acquista 
un intorbidamento che non larda a diffondersi in circolo, e la pupilla dell'occhio del vec­
chio non è più di un nero lucente m a affumicato, la lente è indurita, scemala un poco nel 
suo volume, i cambiamenti di forma accomodativi son resi difficili, e l'occhio è addi­
venuto iperpresbiopico. 

Per tele forma e struttura la lente cristallina si costituisce il più attivo mezzo col­
lettivo dei raggi luminosi giuntivi pel forame pupillare, i quali in essa convergono ed il 
loro fuoco dipinge sulla retina l'immagine degli oggetti esterni luminosi o illuminali 
impicciolita e capovolta. Quindi l'atrofia di questa lente, o in altri termini la sua opa­
cità, o la cataratta, è ordinariamente l'effetto dello scemato, o pervertito afflusso di ma­
teriali nulrizii, o in genere dei prodotti dalla proliferazione infiammatoria degli elomenti 
della lente, dalla Phakeite. E quando essa si è resa tutta catarattosa, cataratta maturo, 
la viste aberra e si offusca sino al punto di non distinguersi più dall'infermo che a stento 
la confusa ombra degli oggetti, la luce dalle tenebre. Allora la chirurgia si affatica di 
allontanare dall'asse visivo questo corpo opacato che impedisce l'ulteriore cammino 
dei raggi luminosi comunque convergenti verso la retina, ed adopra varii metodi e pro­
cessi per conseguirne l'intento nel modo il più facile e con i minori pericoli ; ed ora 
l'eslrae, ora lo deprime, ora lo sminuzza sperando che rimanga innocuo o assorbito; 
e studiato il grado di consistenza della lente, e lo stalo più o meno buono delle altre 
parti dell'occhio e degli organi a queste prossimi, si determina a preferire questa a 
quell'altra operazione, la quale se arriva ad essere coronata da esito felice con essa 
dà un'altra volta ad un uomo di godere il piacere della vita. Den inteso però che per la 
mancanza della lente cristallina e dell'annichilamento dell'accomodazione, la vista perde 
molto di sua forza, a meno che la lente non si riproduca , come alcune volte per espe­
rienza sopra di animali si è potuto vedere, o che il suo sito non venga occupato da uni 
sporgenza del cristallino, quindi il bisogno delle lenti convesse dopo di tale operazione. 

Niun nervo, niun vase arterioso o venoso è constatato nella lente cristallina. L'ar­
teria capsulare sparisce colla membrana pupillare alla quale è destinata.Essa ricevei» 
sua sostanza nutritizia dall'acqua delle camere e dal corpo vitreo per trasfusione; 
e lo stato suo normale è ancora dipendente molto dall'integrità della uvea e della retina. 

i. Delle camere dell'occhio e dell' umore acqueo. 

Definizione — Per camere dell'occhio s'intende quello spazio che resta tra la cor­
nea e la lente cristallina , diviso inegualmente dall'iride, e destinato a contenere I'»-
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more acqueo , a mantenere la forma alla cornea ed a permettere all'iride lutti i suoi 
movimenti. 

Sede - E s s e camere sono due: l'una anteriore, l'altra posteriore, e comunicanti tra 
loro per il forame pupillare. La prima-molto più grande sta tra la faccia posteriore e 
concava della cornea, e la faccia anteriore e piana dell'iride: la seconda picciolissima 
tra la faccia posteriore e piana dell'iride, e l'anteriore e convessa della lente cristalli­
na, e tra i processi ciliari nella circonferenza. Esse perciò complessivamente conside­
rate occupano dell'interno dell' occhio quasi la sua terza parte anteriore, e sono limi­
tate da quelle stesse parti, che le costituiscono. 

C o n f o r m a z i o n e - La loro forma quindi e le dimensioni sono differenti. La camera 
anteriore rassomiglia ad un segmento di sfera colla sua parte convessa in avanti, cioè 
alla cornea, colla piana in dietro all'iride. Il suo diametro è di 8 a 9 mill. circa : l'asse 
dal centro della cornea a quello della pupilla è di 4 o 5 mill. m a nella sua circon­
ferenza appena di un mill. (Beraud). È questo lo spazio che si apre nella rheratomia, o 
che nell'operazione della cataratta per cheralonissi si traversa prima coli'ago e poi pel 
forame pupillare nel posteriore. È in questa cavità che si versano gli essudati nelle 
malattie profonde della cornea, della membrana di Deschemet, dell'iride, del cristalli­
no, della coroide, ed intorbidano la trasparenza dell'umore contenutovi : è in essa che 
si forma l'ipolinfa, l'ipopio e l'ipoema; e se il pus, o il sangue vi è raccolto in poca 
quantità vi costituisce un piccolo ammasso, che vi occupa la parte più declive, e so­
vente si sposta seguendo la posizione che prende l'infermo col suo capo. 

La camera posteriore poi ha la figura di un menisco , piana in avanti ed in corri­
spondenza coll'iride , concava indietro ed in rapporto colla lente cristallina ottusa 
nella circonferenza ove guarda la parte libera e flottante dei processi ciliari. Il suo di i-
metro quindi è di 9 mill ,l'asse nel mezzo ed in corrispondenza del forarne pupillare o è 
nullo, o anche meno di un /3di mill. cresce però verso la circonferenza sino ì o 2 mill. di 
larghezza laonde sia all'anteriore come 1 a 3. Quale spazio all'esterno sulla sclerotica 
corrisponde a 2 mill. in dietro del limite della cornea,donde nell'operazione della sclero-
nissi si raccomanda di pungere la sclerotica a'questa distanza dalla cornea ed anche 
di più per non offendere il legamento ciliare; ed il fare arrivare l'ago al livello del fo­
rame pupillare fa correre il rischio di offendere l'iride; onde sarebbe meglio infilzare la 
lente per il suo lembo, e portare lo stromenlo sempre di piatto, finalmente è per que­
sta picciolezza della camera posteriore e sua contiguità anzi continuità colla anteriore, 
che la lente cristallina negli spostamenti traumatici scappa sempre nella anteriore. 

Lo spazio lasciato da queste due camere è riempiuto dall'umore acqueo , liquido 
limpido ed incolore, fluido come l'acqua, donde ne ha ricevuto il nome. La sua quan­
tità sebbene sia stata valutata da Pelil a 4 o 5 grani e dal Sappey da 40 a 4 5 centi«r., 
pure è varia nelle varie età, nei varii individui e circostanze differenti della vita. Cosi 
sempre più abbondante nei tempi umidi, nei giovani e negli adulti, va dimiurendo col cre­
scere degli anni, ciò che influisce sulla sporgenza maggiore o minore della cornea; e 
quindi può tornare a correzione di una miopia che ha preceduta. 

Ora questo liquido riempiendo amendue le camere nel vario accomodarsi dell'occhio 
alla visione degli oggetti vicini o minuti spinge in-avanti la cornea, la quale deve per­
ciò farsi allora piti sporgente. Se questa specie di accomodamento si ripete sovente e si 
sostiene per lungo tempo negli sforzi dell'occhio per talune occupazioni e mestieri, la 
convessità della cornea può divenire un fatto permanente e risultarne una miopia acqui­
sita (Hirtl). Da questo fatto naturale sorge la speculazione di taluni a rendersi miopi 
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artificialmente per scansare il servizio militare usando delle lenti bi-convesse crescevi 
gradatamente di forza. Inoltre tale liquido bagnando le due superficie dell'iride, questi 
può godere liberamente di tutta la sua mobilità di stringersi, di dilatarsi, e di man­
tenersi in debita lontananza dalla cornea e dalla lente cristallina: perciò nell'operazio­
ne della cataratta, non appena l'umore acqueo scorre, la lente si addossa all'iride,» 
questa alla cornea; cessano di esistere le due camere, e sorge la regola di procedere 
ben cauto al sollevamento del labbro della cornea tagliata, e di introdnrvi l'ago colle 
sue superficie parallele all'iride. Oltre a che per tale rapido sgorgo dell'umore acqueo 
l'iride compressa dalla lente suole contrarsi , e ricorda il raddoppiarsi allora di alien-
rione nel maneggio degli stromenti. Finalmente questo liquido esalato forse dalla mem­
brana del Deschemet, e composto in massima parte di acqua, di pochi sali e materia 
estrattiva solubile in acqua e di qualche traccia di albumina, gode in massimo grado 
dell'attività dissolvente; quindi i corpi, che vi capitano, pus, sangue, false membra­
ne, o quelli che gli vengono dall'esterno, come acini di polvere, tìnanco pezzettini di 
ferro, alla lunga vi sono disciqlti ed assorbiti ; è perciò che nello sminuzzamento della 
lente cristallina opacata si cerca di farne capitare i frantumi nella camera anteriore. 
Inoltre è capace di riprodursi facilmente e rapidissamente , come si vede dopo l'ope­
razione della cataratta, bastando 2 4 o 36 ore per vederlo riampiazzato; e per la sua 
densità concorre a rifrangere leggermente la luce. 

I. Della sostanza vitrea e della membrana jaloide. 

Definizione—La sostanza vitrea è quella massa omogenea, gelatinosa e trasparso-
tissima contenuta nella egualmente trasparente amorfa membrana jaloide, che soste­
nendo in avanti la lente cristallina costituisce la massa centrale dell'occhio e potente­
mente rifrangente i rag;ri luminosi che l'attraversano. 

S e d e — S i sia nel centro dell'occhio, di cui ne occupa le due terze parti posteriori, 
e contenuta nella membrana jaloide riempie Io spazio lasciato internamente dalle sfere 
concentriche e cave che formano l'occhio, e precisamente tra la relina e la lente cristallina 
compresa dalla sua capsula. Quindi corrisponde colla sua esterna superficie nei suoi 
tre quarti posteriori alla faccia interna della retina e nella sua quarta parte anteriore 
alla zona di Zinn, alla circonferenza terminale della relina medesima, e mediatamente 
alla regione ciliare della coroide; colle quali ultime parli contrae intima aderenza e 
fa che la retina si mantenga esattamente applicala sopra di essa senza potersi spostare 
o pieghettare; e dall'altra parte connettendosi colla cristalloide fa sì che in questo 
punto le interne parti dell'occhio sieno connesse tra loro e colle esterne, cioè colla 
sclerotica e colla cornea. Del tutto in avanti poi sta in rapporto colla faccia posteriore 
della detta cristalloide, o capsula della lente cristallina e aderisce cosi intimamente con 
questa che non si può separare l'una senza cagionare nell'altra, cioè in essa sostanza vi­
trea, dei guasti considerevoli, onde i più accettati metodi operativi per la cataratta sono 
quelli che agiscono sulla lente dopo di aver lacerata la sua capsula. 

C o n f o r m a z i o n e La membrana jaloide colla sua sostanza vitrea presenta la forma 
di una sfera piena che modellandosi alla concavità della retina ripete la forma esterna 
del globo oculare.Se non che essa presenta in avanti la fossa lenli.colare, per ricevervi 
la lente cristallina, ed è depressa ancora alquanto in un punto suo posteriore, che corri­
sponde alla piega della retina, e alla papilla del nervo ottico, depressioni che peraltro 
facilmente scompariscono colla preparazione. Inoltre nel suo centro scorre nel feto UBI 
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arteria che ramo della centrale della retina attraversando il vitreo si ramifica nella su­
perfìcie posteriore del cristallino , perciò detta arteria capsulare , sulla quale la jaloide 
ripiegandosi forma il canale jaloideo del Cloquet, che in un coll'arteria dopo della nasci­
ta scomparisce interamente. Cosi questa sfera segna un diametro antero-posteriore di 
circa 14 mill. e forma il mezzo più voluminoso del globo dell'occhio, a cui la sua for­
m a , la sua grandezza; e che perduto in massima parte per alcuno accidente l'occhio 
si avvizzisce e la funzione della vista si perde. 

Strati—La jaloide che comprende la sostanza vitrea è una membranella ialina, sot­
tilissima, trasparentissima , costantemente tesa e forte tanto da sostenere il peso del 
vitreo. Essa in avanti si connette intimamente col segmento posteriore della capsula della 
lente cristallina che fermamente ritiene; e dalla sua faccia in*erna manda verso il suo 
centro dei numerosi e sottilissimi prolungamenti, che incrociandosi tra loro formano delle 
concamerazioni radiate variamente ed esilissime nelle quali si accoglie una sostanza quasi 
mucoso-gelatinosa speciale, che a questa disposizione forse deve la sua vitrea consisten­
za; ed è per questa stessa che lacerata la jaloide in un punto essa sostanza non fluisce per 
intero. Però questa membrana 5 a 6 mill. prima di passare dietro della lente s'inspessisce 
un poco di più, e slacca o si continua con una laminette, zona di Zinn, che si avanza an­
cora alquanto in là della circonferenza del cristallino, e si fissa alla parte anteriore di 
questo a 2 mill. circa dal suo contorno,col quale forma un canale prismatico a sezione 
triangolare, riconosciuto sotto il nome di canale increspato di Petit, o terza camera del­
l'occhio di Delle Ghiaje, che secondo questo autore è pieno di fluido acqueo comunican­
te per esilissimi forellini colla camera posteriore. Però il Cruveilhier crede che questa 
porzione della jaloide, da lui detta ciliare della jaloide, stia giusta posta sulla lente e 
funzionasse come le membrane sierose per favorire i movimenti dei processi ciliari e del 
cristallino. È anche in questa sua parte terminale che la membrana jaloide, mettendosi 
in intimo contatto e modellandosi sopra i processi ciliari della zona coroidea e coprendosi 
di pigmento riceve dei raggi neri e forma la corona ciliare del corpo vitreo. Questi suoi 
processi però sono meno voluminosi di quelli della coroide, incominciano più in dietro, 
e la loro estremità anteriore non è libera m a applicata sul corpo cristallino. Essi rice­
vono nei loro incavi le sporgenze dei processi coroidei , e viceversa, aderiscono con 
questi, e nel distacco per preparazione sopra vi lasciano parte del loro pigmento. La tes­
situra di questa membrana è amorfa, e sotto di certi reattivi coagulandosi presenta una 
stratificazione concentrica a rno'di cipolla. Essa è priva di vasi, e solo alla' sua super­
ficie esterna nell'adulto se ne vede alcuno, con sparse cellule epiteliali. 

La sostanza vitrea poi introstante presenta una consistenza sciropposa e di una ela­
stica pieghevolezza simile all'albume dell'uovo o come il vetro fuso, donde ne ha rice­
vuto il nome.Questo muco gelatinoso più denso dell'umore acqueo, m a molto meno del 
cristallino, pesa 5 o 6 grammi ed è di una perfette trasparenza; talché la propaga­
zione della luce non soffre alcuno ostacolo; anzi se in traversando la cornea i coni lu­
minosi subiscono una convergenza, se una massima convergenza essi risentono nell'at-
traversare la lente cristallina, conservano ed aumentano questa passando dalla lente cri­
stallina nel corpo vitreo. Essa sostanza è incolore in alto grado; e l'apparente colorito 
verde, che prende nel glaucoma, non dipende da vero cambiamento del suo naturale, 
m a da luce riflessa dalla retina e dalla coroide, alterate nella loro tessitura. — La 
sua struttura è informe, ed entro di questa sostanza connettivale imperfettamente svi­
luppata si veggono una quantità di formazioni nucleari; ed essendo mancante di vasi 
va raramente soggetta a processi patologici ; e perciò lo spingere la lente opacate 
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contro la sostanza vitrea deve essere ferace di meno triste conseguenze che spostata 
contro la coroide, e la reclinazione deve essere preferita all'abbassamento.—Si coagula 
con certi reattivi, acido cromico, sali di piombo ec. Soggiace inoltre alle comuni leggi 
di nutrizione per imbibizione, perciò si arrossa negli animali pasciuti colla rubbia. per­
ciò s'ingiallisce nella itterizia, si fluidifica e si ossifica parzialmente, come Hirll ha 
osservato anche sull'occhio umano. Finalmente essa si riprodiue ma con poca facilità; 
talché se in seguito di lesione della jaloide la sua perdita non oltrepassa la mclà.o 
anche di più, fosse pure sino a non rimanerne che una quarta parte, non arreca alcun 
danno al potere visivo. Però ancora essa va soggetta alle alterazioni senili, e quasiché 
le sue cellule subissero una degenerazione adiposa si offuscano .addivengono legger­
mente lattiginose, e la Vroppo bella funzione della vista si oscura e si appanna. 

CAPITOLO III. 

DELLA REGIONE DELL ORGANO DELL' UDITO 

Definizione — La regione dell'organo dell'udito comprende tutte quelle parti e 
molli e dure, che sono capaci di raccogliere, modificare e l'arci percepire i movimenti 
vibralorii dei corpi sonori che (ino ad una certa data lontananza ci circondano. 

Esse sono perfettamente sviluppate solo nei vertebrali superiori; ed in noi vi sono 
così complicatamente ordite e fine, che non solo ci fanno distinguere i varii suoni, il 
punto, la direzione, la lontananza, la forza, m a ancora ci rendono capaci di farci spac­
care momentaneamente e col più fino giudizio le più indivisibili gradazioni ed estensione 
di essi lutti e ad un tempo, onde per la melodia del suono e del canto la vita si riani­
m a , si rallegra , si ravviva. 

Divisione — Acciocché però le vibrazioni sonore potessero arrivare sino sulle ul­
timo divisioni dei nervi acustici, i soli capaci di rimanerne stimolali e sentirle, deb-
,bono propagarsi e fare oscillare una serie di parli e di cavila variamente congegnate, 
e messe da ciascun lato del capo; delle quali le une stanno sulla esterna superficie di 
esso, delle altre sottostanti a queste e delle altre ancora più profondamente, onde 
dopo del Valsalva l'organo dell'udito va distinto in organo esterno dell'udito, in me­
dio ed in interno, ovvero in orecchio esterno, medio, ed interno. 11 primo è rappresentato 
dal padiglione dell'orecchio, o orecchio propriamente dello,e dal canale acustico esterno 
che come un cornetto acustico raccoglie e trasmelteinternamenteleondesonore.il 
secondo dalla cassa del timpano, sua membrana e catena dei suoi ossicini, la quale 
come una inedia cavila modera la forza dei suoni aumentandone la intensità se deboli, 
diminuendola se forti. Il terzo finalmente dal leberinto e dal canale acustico interno, 
coi nervi corrispondenti: essenziale apparecchio membranoso-nervoso dell'udito, messo 
in cavila ossea vibratile e complicatissima ed atto a ricevere e trasmettere all'encefalo le 
impressioni che le onde sonore venute dall'esterno vi producono. Ciascuna di queste parti 
però per la intrigata struttura che presenta, per la varietà delle malattie che vi prendono 
sede, e spesso per la gravezza di queste, acquista tele una importanza che anche la­
sciandone alla specialità i più minuti dettagli, pure merita di essere in anatomia topo­
grafica separatamente esaminala. 

http://trasmelteinternamenteleondesonore.il
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A R T I C O L O I. 

Della regione dell' orecchio esterno 

L'orecchio esterno costituisce la prima ripartizione dell'organo dell'udito. Essa 
esclusiva ai soli mammiferi, cioè a quelli che vivono in un'aerea respirazione e costan­
temente, rappresenta un cornetto acustico del quale il padiglione dell'orecchio ne for­
m a la parte svasata, il canale acustico esterno la ristretta ; e quantunque per la loro 
struttura queste due parti poco siano tra loro differenti, pure per ragion di sede, di 
forma e di pratiche applicazioni meritano di essere esaminate in due paragrafi distinti. 

§1-

Del padiglione dell' orecchio 

Definizione —11 padiglione dell'orecchio è quel prolungamento fibro-cartilagineo-
membranoso , elastico, prominente e libero sulle parli laterali del cranio , destinato a 
raccogliere le onde sonore che cadono sopra di esso, concentrarle, rifletterle e diri­
gerle pel canale acustico esterno all'organo medio dell'udito. 

Sede — P a r i e simmetrici siede ciascuno di essi sulla parte laterale del capo,circo­
scritto e limitato dal suo impianto medesimo sotto la linea che distingue il cranio dalla 
l'accia; e resta precisamente in basso della regione temporale , in avanti della mastoi­
dea, in dietro della parotidea e dell'articolazione temporo-mascellare ed in sopra del 
collo. E quivi stando sembra far continuazione in avanti colla stessa regione paroti­
dea e colla radice del ponte zigomatico; in alto ed in dietro va distinto dalla tempo­
rale e dalla mastoidea per il solco auricolare posteriore, e libero e separato resta nel 
rimanente di sua superficie: posizione prominente ed isolate che mentre ne favorisce 
la funzione lo espone facilmente alle ferite di qualunque natura sino a poter essere 
asportato interamente. Ed in questo sito sta fermo così fortemente per la pelle che so­
pra vi si continua , per il canale acustico esterno che qual prolungamento della conca 
lo connette al temporale, per i suoi muscoli estrinseci che vengono ad inserirvisi, e per 
le spesse espansioni ligamentose che lo fermano sulle ossa lateralmente, che può sop­
portare il peso di tutto il corpo senza schiantarsi. 

Conformazione—11 padiglione dell'orecchio presenta la forma di un imbuto corto 
e svasato, che colla sua concavità guarda l'esterno, colla sua convessità il cranio, e.d 
a questo aderisce solo per il suo apice, libero restandosi nel rimanente. Tale sua confor­
mazione imbutiforme è ovoidea, col suo maggior diametro diretto verticalmente, colla 
estremità più grande in alto e verso la tempia, colla più piccola in basso, molle, m a m -
mellonata e pendente sulla parte superiore e laterale del collo. La sua direzione è obli­
qua da dietro in avanti, dall'esterno all'interno, e da sopra in basso; la quale inclina­
zione sulle pareti del cranio di 25 a 30 gradi, secondo il Bouchanan, è tutta utile alla 
sua-funzione; onde per istinto coloro che sono ottusi d'orecchio da alcun lato vi 
danno una direzione meglio cojrispondente a quella dei suoni ; o pure coli' apporvi 
la propria mano ne ingrandiscono la superficie; ed in tutti tale atto aumenta la inten­
sità dei suoni. 

I due piani di superficie poi che essa presenta sono come ondulati, sporgenti e depres-
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si variamente. La sua esterna o anteriore superficie presenta varie eminenze ed inciti. 
Tale ne è tra le prime l'elice che ne circoscrive la periferia a spira, donde il su»nome. 
Esso costiluisce la parie terminale del padiglione dell'orecchio. Comincia nella conca­
vità della conca, che divide in due parli ineguali, passa sopra del canale acustico esterno 
e del trago dal quale è separato per un solco, fa quivi la sua apofisi, e circoscrivendo 
l'orecchio termina nel lobolo. L'antelice che incominciando dall'anlitrago.e da questo di­
stinto per un superficiale solco ascende in alto ed in avanti, concentricamente all'elice, 
e termina nel principio del solco inter-eliceo dividendosi e formando la fossa scafoidea. 
II trago che si eleva come un'eminenza triangolare in avanti della conca, e resta come un 
opcrculo all'entrata del canale acustico esterno. L'aniitrago che è messo esternamente e 
posteriormente alla conca, più piccolo del trago e da esso distinto dal solco della conca. 
Tra gl'incavi poi rilevasi il solco inter-eliceo scavato tra l'elice e l'antelice: la fossa tea-
foidea in allo Ira le branche dcll'anlelice;e finalmente nel mezzo di questa superficie, ed 
un poco più da vicino alla sua estremità inferiore, sta la conca con in fondo ed in avanli 
l'incominciamento del condotto uditivo esterno. Sporgenze ed incavi variamente diretti, 
capaci di ricevere il raggio sonoro da qualunque punto pervenga e di dargli un angolo 
d'incidenza verso la conca; viceversa essendo mal conformali si rendono capaci di difficol­
tarne l'entrata e rendere ottuso l'udito, così come suole accadere perii trago e l'aniitrago 
stando troppo ravvicinati tra loro. — Sulla superficie interna poi, o posteriore di queste 
padiglione medesimo, vi si nota una conformazione in generale convessa, e con qualche 
ineguaglianza superficiale e nel senso inverso dell'anteriore, detta impressione digi­
tale: ed amendue queste superficie vanno a terminarsi egualmente in basso nel lobok 
dell'orecchio, che come un mammellone scarso di vasi e di nervi, e variamente grosso 
e lungo desta la cochetteria nelle donne a sospendervi degli oggetti di ornamento e di 
valore (fig. 2 ). 

Varia però è la forma dell'orecchio per le sue dimensioni, rilievi e direzione, sia per 
disposizione congenita o acquisita,quale sarebbe quella d'imprigionare le orecchia più 
o meno con strette cuffie. Così spianato comparisce in taluni ed apparentemente più 
grande: in altri invece più piccolo: sporgente e quasi pendente in questi ; aderente 
presso che al cranio in quegli altri; variamente in tutti da dover far ricorrere molto 
più spesso di quanto vediamo all'opra dei chirurgi per vie meglio contornarne la for­
m a , se pure non coperto dai capelli o dagli abbigliamenti l'occhio vi si potesse più fa­
cilmente fermare. — Orecchio ben conformato è cosa rara, né sempre la deformitàt 
d'arabi i lati: perciò si legge nel Buyer di poter impicciolire il lobo delle orecchie mo­
struosamente grande col segnarlo coll'inghiostro, e quindi coli'escinderne con forbici 
il soverchio. Cosi presso noi un chirurgo impiccioliva le orecchia ad un giovane galante 
per rimediare ad un disprezzo ricevuto dal la sua amante.—Importa però pensarci bene nelle 
sue lesioni violenti sotto il doppio titolo e del suo uso, e della regolarità delle forme 
alla quale concorre; giacché la mutilazione dell'orecchio induce deturpamento. Se cosi 
non fosse, non sarebbe esistita in Inghilterra una legge che condannava i maldicenti ad 
essere mozzali nelle orecchie dal boja. E però in circostanze di loro ferite la necessita 
dei punti di sutura comprendendone anche la libro-cartilagine, e per mantenerne in più 
esatto combaciamento i margini, spandervi sopra il collodio; ed in generale essendo ta­
rile la loro cicatrizzazione tentarne l'innesto anche qu«,.Jj fossero state complelament» 
asportate: imbottirne di sfila lo incavo posteriore, onde le fasce vi trovassero morbido 
ed eguale punto di appoggio: e nei casi di loro scottatura star prevenuti della loro facile 
adesione alle parti sottostanti ; e finalmente nella loro mancanza per asportazione coni-
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pietà ricorrere all'otoplastica per rifarle sperandone quella forma che è possibile di 
ottenerne. 

Strati—La pelle della superfìcie anteriore dell'orecchio è bianco-rosea, tesa, sottile 
e trasparente da farvi rilevare il colorito dei vasi sottostanti. Essa aderisce assai sulla 
fibro-cartilagine sottostante, e tendendosi si modella esattamente sopra tutte le sporgen­
ze e gl'incavi di questa da tradurne la forma: m a sul bordo libero dell'elice si pro­
lunga anche al di là, e vi forma una piega regolare e permanente; ed in basso anche 
da sé sola prolungandosi a mo 1 di borsa che raccoglie del grascio vi forma il lobolo, 
esclusivo all'orecchio umano, più o meno grande nei vari individui e nelle razze diffe­
renti ; e lo congiunge alla regione pflrotidea. Il quale ripiegamento cutaneo può far giu­
dicare della lunghezza degli altri di consimile struttura: cosi un individuo che presenta 
un lobolo di orecchio lungo presenterà del pari un lungo prepuzio (Beraud). Essa pelle 
è coverta di una sottile peluria ; m a questi peli si rendono ruvidi e lunghi coll'età alla 
parte interna del trago e sporgono fuori, onde-il nome di peli di becco; e molte glan-
dolette sebacee sviluppate assai stanno seminate nella fossa scafoidea e nella conca 
con appariscenti boccucce da far sortire premendosi dei prodotti sottili, giallastri ed un­
tuosi simili a quelli che spuntano sulla pelle del naso, da renderla come bucherata ; e 
spiegano la non rara formazione in questa sede di cistici tumori.—Alla superficie poste­
riore dell'orecchio la pelle.ha lo stesso colore, m a è più spessa e meno tesa, talché si 
può sollevare in piega.—Per tali proprietà l'orecchio duole assai nelle infiammazioni eri-
sipelacee, e si rende lucente e polposo, e posteriormente ancora edematoso. 

Tessuto cellulare sotto-cutaneo—È denso, fitto ed a piccole maglie sulla super­
ficie esterna dell'orecchio; mentre è lamelloso e lasco sulla superficie interna; onde la fa­
cile formazione delle bozze sanguigne nei lottatori. In generale l'adipe in esso vie poco 
abbondante, e sotto forma di piccole zolle, contenute in areole strettissime. Per ciò le 
orecchie non si veggono mai considerevolmente impinguare, per non perdere la loro 
elasticità necessaria alla squisitezza di loro funzione. Alla qual cosa fa eccezione il lo­
bolo formato tutto da tessuto cellulare adiposo contenuto dalla pelle, e che negli indi­
vidui pingui arriva ad acquistare il triplo del suo volume. Tessuto cellulare che si 
continua con quello delle regioni limitrofe ; onde nell'erisipela del cuoio capelluto o 
della faccia l'orecchio non manca di partecipare più o menò di quella infiammazione. 

Muscoli — Oltre dei muscoli che venendo dal cranio s'inseriscono sulla superficie 
convessa del padiglione dell'orecchio e che sviluppatissimi stanno nei timidi animali 
e lo muovono in totalità, havvi uno strato proprio muscolare dell'orecchio costituito 
da cinque piccolissimi muscoli a fibre piuttosto pallide , indicati col nome di muscoli 
intrinseci dell'orecchio e messi sulle parti che loro han dato nome , cioè dal muscolo 
dell'elice grande e piccolo, il primo che dall'apofisi dell'elice s'inserisce in alto alla 
pelle; il secondo coricato ed inserito sulla pelle della radice dell'elice stesso: dal 
muscolo del trago che messo sul trago con un suo piccolo fascio va ad inserirsi ancora 
sull'apofisi dell'elice, coi rimanenti sulla radice di esso: da quello dell'antitrago che 
dall'estremo caudale dell'elice si porla alla faccia posteriore dell'antitrago, e dal 
muscolo trasverso che sta alla superficie posteriore tra la faccia convessa della conca 
e dell'elice. I quali se per la loro picciolezza non sono interessanti per il chirurgo, 
concorrono, dilatando ed impicciolendo il padiglione dell'orecchio e l'orifizio esterno/ 
del canale uditivo, alla finezza dell' udito, come Duchenne de Boulogne ha dimostrato. 

Legamenti del padiglione dell'orecchio—Tra le diverse ripartizioni che, com­
pongono la fibro-cartilagine dell'orecchio rinvengonsi delle fibre legamentose, lega­

lo 
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menti intrinseci, che mantenendo all'orecchio la sua forma, riuniscono l'elice alla 
conca, il trago alla conca, la parte caudale all'antitrago , ed altri mollo più robusti 
che riuniscono e fissano tutto l'orecchio al capo, cioè dall'elice e dal trago portandosi 
alla radice del ponte zigomatico ed all'aponevrosi" temporale in avanti, e dalla conca in 
dietro anche più fortemente alla base dell' apofisi mastoidea , onde legamenti auricoisti 
anteriore e posteriore sono stati chiamati. Tali .legamenti sono spessi m a cedevoli ab­
bastanza per permettere uno spostamento del padiglione stirandolo in alto ed in dietro: 
disposizione che il chirurgo mette a profitto volendo esplorare il canale uditivo esterno, 
allineandolo così in direzione di questo. 

Cartilagine a u r i c o l a r e — L o scheletro del padiglione dell'orecchio è costituito da 
uu tessuto fibroso ed elastico, nelle maglie del quale stanno delle cellule cartilagi­
nee, rivestito tenacemente dal suo pericondrio, spesso, fitto, lucente e con esso fermi-
mente aderente. Questa fibro-cartilagine dell'orecchio conserva permanentemente la sua 
forma, r dà al padiglione dell'orecchio le diverse sporgenze, le depressioni e le sue ca­
ratteristiche. È elastica, pieghevole, resistente e variamente spessa: più spessa in cor­
rispondenza della conca, meno spessa al margine libero dell'elice; onde, anziché fralto-
ìiirsi, facilmente si piega. Essa dopo di aver formato il padiglione si avvolge sopra di sé 
orizzontalmente, e costituisce senza alcun limite di demarcazione la parte fibro-car-
tilaginea dello scheletro del canale acustico esterno. 

Tutti questi strati danno al padiglione dell'orecchio una spessezza media di G a 8 mill. 
e diversamente nei varii punti di sua estensione» 

Arterie—Molto sangue affluisce all'orecchio per i molti rami arteriosi che gliprov-
vengono dalle arterie vicine. In avanti la carotide esterna e la temporale superficiale for­
niscono al padiglione dell'orecchio quattro o cinque rami, le così dette auricolari ante­
riori; ed indietro l'arteria auricolare posteriore v'invia moltissimi rami, che si anasto­
mizzano coi primi. Così è spiegabile perchè l'orecchio si arrossa e si accalora quando 
il sangue accorri' al capo ; perchè le sue ferite facilmente innestano ; perchè spesseggia 
in sull'orecchio il tumore erettile, e perchè si abbia potuto credere che il tagliare il 
lobolo dell'orecchio sia cosa utile nell'apoplessia. E se per ragion di bassa temperatura 
l'orecchio gela, non è per difetto di attività circolatoria, m a è per lo star suo isolato in 
quasi tutta la sua estensione ed abitualmente scoperto di vestimenti. 

Le vene sono compagne delle arterie, e sboccano le anteriori nella giugulare esterna 
e le posteriori nelle mastoidee. 

I linfatici vi formano sulle due superficie una rete serrata e fina, portandosi gli an­
teriori ai gangli linfatici parotidei, i posteriori ai sotto-occipitali, onde spesso si veg­
gono questi ingorgare nelle malattie dell'orecchio esterno. 

I nervi sono ancora molti, e quelli di senso vi provveggono da triplice sorgente,Rami 
del nervo auricolo-temporaleanimano la parte anteriore del padiglione dell'orecchio: 
la branca auricolare del plesso cervicale si distribuisce alla parte sua inferiore e posie-
riore.ed uno dei suoi fili passando tra l'antitrago e l'estremo caudale dell'elice si dirama 
nella sua superficie anteriore: anche il sotto-occipitale manda qualche ramo alla pari* 
posteriore dell'orecchio. Il lobolo ne ha in nochissimo numero, onde la perforazione di 
esso è poco dolorosa. Il facciale invia sottilissimi fili di movimento ai suoi muscoli.-E 
forse per tutti questi nervi si potette credere, che la cauterizzazione della conca o del 
lobolo dell'orecchio avesse potuto guarire la sciatica, o le scarificazioni su di esso 
avesse fatto cedere i dolori all'ipocondrio del lato corrispondente. 

Stratificazione — i' Pelle sottile e aderente più nella sua superficie anteriore 
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che nella posteriore per fitto cellulare scarso sempre di adipe a meno che nel lobolo. 
2° Muscoli piccoli ed intrinseci dell'orecchio messi su varii punti di sue superfi­

cie, ed inserzioni muscolari degli estrinseci sulla sua superficie posteriore. 
3" Legamenti intrinseci, e legamenti auricolari anteriore e posteriore. 
4" Scheletro fibro-cartilagineo ed elastico con spesso pericondrio che dà in gene­

rale la forma al padiglione dell'orecchio e ne costituisce il massimo di sua spessezza. 

§2'* 

Del canale acustico esterno 

Definizione —Per esso s'intende quel canale osseo-fibro-cartilagineo-membrano-
so, che dal fondo della conca dell'orecchio si estende e termina alla membrana del 
timpano , e serve a condurre riuniti i raggi sonori nelle parti medie dell' organo del­
l'udito. 

Sede — S t a situato alla base della rocca del temporale, ed in parte scavato in essa; 
e precisamente in dietro dell'eminenza trago e dell'articolazione temporo-mascellare; in 
avanti dell' apofisi mastoidea ; tra la conca del padiglione dell'orecchio alla parte an-
teriore-inferiore della quale incomincia, e la parete esterna della cavità del timpano 
ove si termina a fondo chiuso colla cosi detta membrana del timpano; della quale, an-
zicchè quivi, è più convenevole cosa parlarne come parete esterna dell'organo dell'orec­
chio medio. Cosicché questo canale contrae rapporto in dietro coli'apofisi mastoidea, 
in avanti colla parotide e coll'articolazione temporo-mascellare, onde nell'ascoltare con 
attenzione l'instintivo ap'rir della bocca che dilarga questo canale mediante il portarsi 
in avanti del condite del mascellare inferiore, in sopra per poco colla cavità del cranio 
dalla quale è separato mediante spesso tavolato osseo, ed in basso ancora colla parotide. 

E stando in questo sito segna in generale una lunghezza di 20 a 25 mill. con un dia­
metro verticale di 11 mill. e con un altro nel senso antero-posteriore di 7 ad 8 mill. da 
poter appena ammettere il dito auricolare; ma, a misura che si interna, si restringe leg­
germente. Però secondo Valsalva la parete sua inferiore è più lunga della superiore di 4 
mill. a causa dell'obliquità della membrana del timpano che ne chiude il fondo. Inoltre 
esso si presenta alcune volle accidentalmente ristretto per cronica flemmàsia,o oblite­
rato del lutto per vizio congenito; e se a quest'ultima difformità non havvi rimedio, si 
può alla prima opporre delle incisioni, e con torunde e con cannule metalliche dilar­
garlo , ed impedirgliene la tendenza a nuova sua restrizione. 

Conformazione—Questo canale, non guardando quelle anomalie congenite dì forma 
che ancora suole presentare relativamente al suo volume, direzione e lunghezza spe­
cialmente nel suo incominciameiito,segna nello stato ordinario una forma ellittica col suo 
.più gran diametro diretto verticalmente; m a nel neonato e nel fanciullo prima che l'a­
pofisi mastoidea non si sviluppasse e spingesse in avanti la circonferenza posteriore di 
pesto canale, il suo maggior diametro invece è diretto trasversalmente. Esso nel suo 
incominciamento è limitato in dietroNda una cresta sèmilunare, detta cresta della conca; 
.sa in avanti da una fossetta o escavazione tragiena della conca coperta di peli, che 
.impediscono l'entrata ai corpi che svolazzano nell'aria; sebbene non sempre sieno suffì-
cienti, che una pulce p. e. non possa penetrarvi; quindi si resiringe per alcuni mill. per 
Slargarsi di nuovo alcun poco, e terminarsi piuttosto circolare ; ed è alla sua fine ta­
gliato obliquamente dall'alto in basso, da fuori in dentro, e chiuso a cul-di-sacco dalla 
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membrana del timpano. Ne segue da ciò che questo canale essendo un poco più ristretto 
nel mezzo, e precisamente nel principio della sua porzione ossea, un corpo estraneo, un 
nocciuolo'di ciriege, un pallino di piombo, un cece, una perla ec. vi si può impegnare e 
soffermare ; e se esso è rotondo lascia in alto ed in basso , tra sé ed il canale, uno spa­
zio da poter permettere che vi passi uno stromento p. e. quello del Vidal per cavamelo. ' 
In tale manovra però è meglio prescegliere, secondo Beraud, lo spazio superiore,perchè 
dovendo lo stromento spingersi dietro del corpo estraneo, in abbassandosi non si corre 
rischio di perforare la membrana del timpano, seguendone così l'obliquità. Molte volte 
però quest'operazione riesce dolorosa e*difficile, da portare per conseguenza un'infiam­
mazione di esso canale che prima non vi era, ed il corpo estraneo la di cui presenza è 
certa , restandovi come stimolo permanente, ricorda al chirurgo di raddoppiare la sua 
prudenza nei tentativi metodici, ed anche d'incidere, o dilatare forzatamente il canale 
per uncinare, per schiacciare ed estrarre il corpo estraneo, perchè grande, o duro.o 
insolubile, o incapace ad essere invischiato. 

La sua direzione poi in generale è trasversale dall'esterno all'interno, ma non retti­
linea. Esso cioè è alquanto obliquo in basso, in dentro ed in avanti, onde per guardarvi 
entro vi ha bisogno di stirare il padiglione dell' orecchio in alto ed in dietro, il trago 
in avanti, e di far abbassare la mascella, la quale portando in avanti il condile allargai! 
canale; come si può constatare immettendovi il dito auricolare. M a pure con tale ma­
novra non sempre si ottiene l'intento pienamente; giacché esso dopo il primo suo inco­
minciamento si incurva alquanto in dietro, quindi nuovamente in basso ed in avanti,de­
scrivendo così una specie di pane di vite ; e da ciò il bisogno dello speculo conico bi­
valve, di cui l'onore a Fabrizio Hildano, per una soddisfacente esplorazione. 

Strati — La pelle forma il primo strato di questo canale. Essa è una continuazione 
di quella del padiglione dell'orecchio; e si continua sino a coprire il fondo chiuso della 
membrana del timpano. M a a misura che vi si prolunga, essa si assottiglia, e si molli­
fica sensibilmente : talché da rosea e tomentosa da prima , assume di poi un colorito 
biancastro ed un aspetto mucoso; finché in ultimo si priva benanche del suo derma,e 
passa sulla membrana timpanica soltanto col suo strato epidermico.— Se sopra un capo 
tenuto a macerare alcun tempo , dice il Richet, con dolcezza e precauzione si sollevala 
epidermide della conca dell'orecchio, lo si potrà tirar con essa il cul-di-sacco, che in 
forma di dito di guanto tappezza tutta la lunghezza ed il fondo chiuso del canale acusti­
c o . — Questa pelle nella* sua metà esterna si covre di peli più sviluppati all'entrata del 
canale, dei peli di becco, e di glandole sebacee, sede di tumori cistici, infiammatomi o 
purulenti. Quindi è fornita di una considerevole quantità di glandole tubulari semplici 
con fondo cieco aggomitolate, o ceruminose, con orifizii di escrezione visibili adocchio 
nudo , che danno alla pelle un aspetto crivellato. Esse sono molto affini a quelle della 
conca, m a segreganti non sego cutaneo, m a una sostanza densa, giallastra, untuosa, 
amara, analoga alla cera , indicata col nome di cerume che semisolida nelle circostanze 
normali si rende capace di attenuare i raggi troppo sonori (Soemmering). Però questo 
cerume per il suo soggiorno prolungato si concretizza alcune volte, specialmente nei 
vecchi per negligenza di polizia, e forma delle concrezioni lapidee, che bisogna estrar­
re, perchè capaci di produrre sordità della più facile guarigione, o perforazione del» 
membrana del timpano; né essendo solubili nell'acqua bisogna attaccarle coli'olio fi 
levarle. Inoltre è la secrezione alterata di tutte queste numerose glandole, che ben* 
spesso nella otorrea di fanciulli scrofolosi comunica alla materia puriforme un odore 
sgradevolissimo. Finalmente questa pelle è dotata specialmente in dentro di una estre* 
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delicatezza e squisita sensibilità, talché merita la più grande attenzione nel nettarla; 
e l'uso di stropicciare questo canale con i cosi detti netta orecchia troppo fortemente è 
una cattiva , dolorosa e pericolosa abitudine; giacché se essa s'infiamma il suo primo 
effetto gonfiandosi è quello di restringere il- canale, fino ad obliterarlo istantaneamente 
del tutto : e tendendo a prendere i caratteri delle membrane mucose, al pari di queste 
assai spesso si covre di vegetazioni polipose. 

Tessuto cellulare sotto-cutaneo — È denso e spesso da prima, addiviene più 
lamelloso e sottile a misura che si avanza nel canale. In esso han sede le indicate glan­
dole tubulari ceruminose ; ed abbenchè fosse poco distensibile, pure nelle otitidi esterne 
arriva ad intumidirsi assai, a proliferare e cagionare atresia del condotto. Le zolle adi­
pose però vi sono scarsissime; onde nella stessa polisarcia e enfisema, lascia permeabile 
il canale, come dovea essere, alle onde sonore. 

Scheletro — Lo scheletro di questo canato per la quasi metà esterna è fibro-carti-
lagineo, nel rimanente interno è osseo. La sua prima parte, o esterna, fibro-cartilagi-
nea, è continuazione della stessa fibro-cartilagine del padiglione dell'orecchio, che si 
contorna sopra di sé stessa, e formando una gronda trasversale, guardante in alto, cioè 
mancante del suo terzo o quarto superiore . termina inserendosi sulla porzione ossea 
di esso canale mobilmente sì, m a così intimamente, che per essa può sollevarsi il tronco 
per intero senza schiantarsi. Questa gronda presenta in vicinanza del trago delle incisure 
trasversali alla direzione del canale, dette del Santorini, abbenchè descritte prima dal 
Valsalva, chiuse da tessuto fibroso, e capaci di far allungare o accorciare il canale acu­
stico medesimo, e come si dice, di dar transito al pus di ascessi formatisi nella regione 
parotidea nell'interno di esso. La circonferenza superiore di questa gronda è completata 
da un tessuto fibroso risultante dalle parti d'intorno, e così il canale acustico esterno, 
in questa sua prima porzione fibro-cartilaginea è flessibile, mobile ed aperto permanente»-
mente; e se colla sua superfìcie interna sostiene gli strati cutanei colla-esterna è ricon­
giunto alle parti limitrofe mediante fitto tessuto cellulare, che in corrispondenza della 
base dell'apofisi stiloide si conforma in borsa sierosa e ne facilita Io scorrimento.— 
La ultima parte poi di questo canale, o interna di esso, è ossea, sta scavata nella base 
della rocca del temporale, ed è rivestita dal suo periostio, in continuazione del pericon-
drio vicino. Essa è limitrofa in dietro coli'apofisi mastoidea, in dentro coll'apofisi sti­
loide, in avanti colla cavità glenoidea ; onde per la sua superficie anteriore questo 
canale è libero, ed in corrispondenza del condite della mascella inferiore, talché i m o ­
vimenti di questa destano dolori nella otitide esterna, ed un forte colpo contro il mento 
può cagionarvi una frattura. La inestensibilità di quest'ultima parte di esso canale 
eleva il precetto che dovendovi fare delle esplorazioni, lo speculo dell'orecchio non 
deve profondarsi più di un centimetro nel suo interno.—Però questa porzione ossea 
del canale acustico esterno non è ancora costituita nella piccola età, ed è rappresen­
tata da un anello osseo incompleto, cerchio timpanico, sul quale si inserisce la m e m ­
brana del timpano; e non è che col tempo che esso si va gradatamente conformando ed 
acquistando le sue dimensioni. 

Arterie — Le arterie vi provvengono dall'auricolare posteriore e dalle parotidee: e 
sebbene fossero poco voluminose per poter dare direttamente sgorgo di sangue in una 
grande quantità nel caso di frattura che lacerasse le parti molli di questa regione, pure 
relativamente vi. sono abbondanti, perchè le otitidi specialmente acute, eritematose, 
flemmonose, glandolare o ostio-periostali non riuscissero intense e dolorose. 

Vene—Le vene vanno a metter capo nelle mastoidee e nella giugulare esterna. 
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I linffititi constatati nella metà esterna del canale vanno a comunicare con quelli 

del padiglione. 
1 nervi provvengono dal ramo auricolo-temporale della 3* branca del 5 , che pene­

trandovi tra la porzione ossea e cartilaginea raggiungono la pelle del canale e la mem­
brana del timpano formando il nervo di questa membrana: dal ramo auricolare del 
plesso cervicale ; e dal ramo auricolare dello pnenmo-gastrico , il quale dopo di aver 
incrociato nell'ultima porzione dell'acquidotto di Falloppio il facciale e con esso fatta 
anastomosi, fuoriesce dal canalino mastoideo e con uno dei suoi fili si perde nella pelle 
della parte superiore del canale. La*presenza di questi nervi spiega la sensibilità di que­
sto canale nella intromissione di alcun corpo estraneo esaltata al segno di determinare 
alcuna volte veri movimenti convulsivi o di consenso al collo, allo stomaco ec. special­
mente se è sopraffatto da infiammazione._ Ed anche tolto o uscito il corpo eslraneo.il 
dolore spesse volle persiste, in modo che se si tenesse esclusivamente alla sensibilità 
del sofferente si potrebbe essere indotti a nocevoli tentativi di estrazione. — E perù 
qualunque atto esplorativo, operativo in questo canale bisogna esser diretto non solo 
dalla massima delicatezza, m a ancora da capacità; e la manovra essendo difficile riesce 
sempre cosa utile di eterizzare l'infermo. 

Stratificazione - 1° Pelle tesa, aderente, provvista di peli, di glandole cerumi-
nose, e che internamente si va conformando a mo' di mucosa. 

2° Tessuto cellulare lamelloso filto e scarso sempre di adipe. 
3' Scheletro libro-cartilagineo nella esterna metà, osseo nella interna. 

ARTICOLO li. 

Della regione dell'orecchio medio 

Definizione — L'orecchio medio è costituito da quella cavità osseo-membranosa, 
anfrattuosa ed irregolare, che traversata da una serie di ossicini e lontanamente co­
municante coli'aria esterna, riceve le onde sonore dall'organo esterno dell'udito, le 
modifica e le propaga all'interno. 

Sede — Questa cavità si sta scavala nella spessezza della base della rocca del tem­
porale; e precisamente tra il fondo chiuso del canale acustico esterno e l'orecchio in­
terno, in avanti delle cellule mastoidee, in dietro della tromba di Eustachio; e ad un 
livello alquanto superior-posteriore del canale acustico esterno,ed alquanto inferior-an-
leriore dell' orecchio interno. Conseguentemente è limitrofa in fuori col canale acustico 
esterno, in dentro col vestibolo e colla coclea, in sopra colla cavità del cranio, in basso 
col gran golfo della vena giugulare, posteriormente colle cellule mastoidee, ed anterior­
mente colla tromba di Eustachio. La quale tromba rinnovando in questa cavità di con­
tinuo l'aria contenutavi, mantiene in essa il medesimo grado di condensazione e di pres­
sione di quella esterna, e conserva costantemente l'equilibrio di pressione sulle due 
superfìcie della membrana del timpano, onde questa può regolarmente oscillare; cosi la 
tromba di Eustachio forma una parte accessoria, m a integrante dell'orecchio medio in 
quanto alla sua funzione (fig. 12°). 

Conformazione — La cavità dell' orecchio medio presenta nello slato suo normale 
la forma di un segmento di cilindro cavo chiuso da due membrane, come quello di un 
tamburo da guerra, onde dal Falloppio si disse cavità del timpano: m a i suoi due piani 
trasversali sono curvilinei, più ravvicinati nel centro che nella circonferenza; cosicché si 
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assomiglia meglio ad una lente biconcava, di cui le due superficie fossero discòste tra loro 
2 a 3 mill. nel centro, e 3 a 6 mill. nella circonferenza. La sua direzione è obliqua in 
dentro, in basso ed in avanti; ed il suo diametro è largo 12 a 13 mill.; circostanze da 
tenersi sott'occhio nella perforazione della membrana del timpano, per non offendere gli 
organi che si trovano sulla parete interna,profondando di troppo lo stromento. Così in 
questa cavità per le sue utili applicazioni vi è da ricordare le due sue pareti, la cir­
conferenza, e nello spazio che comprende pieno di aria gli ossicini che la traversano. 

Parete esterna della cavità del timpano , o m e m b r a n a del timpano — Di 
questa cavità la parete esterna è formata dalla membrana del timpano ed in-piccola 
parte da superficie ossea, specialmente in basso a forma di mezza luna crescente, nella 
quale essa membrana si incassa come un cristallo di orologio nel suo telaio. L'esistenza 
della membrana del timpano costituisce il vero indizio di una aerea respirazione. Essa 
sta distesa tra il canale acustico esterno e la cassa del timpano, incastrata nel solco del 
cerchio timpanico già fuso coll'osso temporale, onde nell'adulto si può difficilmente arri­
vare a vedére dall'esterno dell'orecchio e forma il limite naturale tra l'orecchio esterno 
ed il medio. Essa è quasi circolare, sottile, trasparente, elastica e vibratile. Là sua dire­
zione è un poco obliqua in basso, in dentro ed in avanti! La sua estensione essendo un 
poco più larga della circonferenza alla quale s'inserisce, si rende concava alquanto con 
convessità verso l'interno, e così si rende idonea a tendersi ed a rilasciarsi. Presenta 
quindi una superficie esterna leggermente concava che limita il canale acustico esterno, 
guarda in basso ed in avanti, ed il suo punto mediano più concavo è detta umbo: un'al­
tra interna convessa, che guarda la cavità del timpano, al centro tiene aderente il ma­
nico del martello che l'attira in dentro ed a cui comunica le sue vibrazioni, e col massimo 
di sua curvatura corrisponde al promontorio. In fine ha una circonferenza presso che 
circolare con un diametro di IO a 11 mill. in altezza, e di 9 a IO mill. di larghezza.— 
Essa è formata da una membrana'cellulo-fibrosa con fibre brillanti circolari nel centro, 
e raggianti nella circonferenza, non muscolari come Home vedeva nell'elefante, nel bue, 
nell'uomo; la quale è tappezzata all'esterno da un sottilissimo strato"di tessuto connetti-
vale con una rete vascolare finissima e dallo strato epidermico della pelle del canale acu­
stico esterno; ed all'interno dalla mucosa del timpano finamente assottigliata; per tale 
struttura quindi questa membrana può costituirsi sede di numerose infiammazioni che le 
si propagano sia dalla cassa del timpano, sia dal canale acustico esterno. — Sottili vasi 
arteriosi vi arrivano dalla stilo-mastoidea in compagnia della corda del timpano: vene 
omonime; e rami nervosi dal ramo auricolare del 5°, del 10° pajo e forse ancora da quelli 
dell'Iacobson. Quindi elastica e sensibilissima per i nervi che riceve ad ogni contatto 
meccanico, è capace di oscillare e di accomodarsi all'altezza dei suoni; e formando un 
sepimento mobile tra il fondo del canale acustico esterno e la cassa del timpano comuni­
ca a questa ed^agli ossicini introstanti le vibrazioni sonore che le pervengono dall'ester­
no. Laonde non è che per un arresto di sviluppo, che, la membrana del timpano restandosi 
aperta nel centro (forame di Rivino), o per una sua artificiale perforazione, i giuocolieri 
fanno uscire fuori dalle orecchie il fumo di tabacco da loro ingojato; e non è che per 
una lesione violenta di questa membrana che l'infermo respirando fortemente a bocca e 
narici chiuse sente scappare l'aria dal condotto uditivo offeso con un certo'rumore, e fa 
agitare la fiamma di una lampada che gli si avvicina. Ora se questa membrana si rendesse 
per morbo incapace di oscillare,potrebbe la sua oscillazione artificiale influire alla cura 
di talune sordie? Se distrutta fosse da alcuna malattìa, potrebbe essere supplita da uu 
timpano artificiale? forse l'uso di un bordonnè di cotone sarebbe sufficiente; e la sua 
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incisione negli ascessi della cassa del timpano, o nella obliterazione della tromba di Eu­
stachio , è oggigiorno presso che abbandonata. Comunque ad onta della sua elaslicila, 
della sua obliquità e sodezza si rompe negli scopii violenti e vicini, e più facilmente, 
al dire di \Vestrumb, stando a bocca chiusa anziché a bocca aperta. Laonde concorre 
alla frequente sordità negli artiglieri ; ed in queste circostanza si può ripetere che l'or­
gano dell'udito è cosi delicatamente composto che la funzione delle sue partì tulle 
possa essere singolarmente compromessa da una sola innormalc acrea vibrazione-. 

La parete interna della cassa del timpano è formata dalla parte esterna del Liberio-
to. Essa è situata di contro alla parete esterna ed è a questa parallela. Ineguale nella 
sua superficie, presenta in prima il promontorio che corrisponde alla coclea, e fa pro­
minenza nel centro; e che con una forma conica coli' apice in dietro alcune volte si ri­
congiunge alla piramide mediante un tratto osseo. Sopra questo promontorio ascende il 
nervo di lacobson per mandare sottili rami alla mucosa del timpano alla vicina finestra 
ovale , alla rotonda, alla tromba di Eustachio, ai nervi petrosi ed al plesso carotideo. 
Sopra ed in dietro del promontorio sta Infinestra ovale, col suo maggior diametro di circa 
3 mill. diretto orizzontalmente, colla sua apertura occupata e chiusa dalla pianta della 
staffa, e che conduce nel vestibolo. Al di sotto dello stesso promontorio ed alquanto in 
avanti siede la finestra rotonda, che diretta colla prima ad angolo quasi retto, e chiusa 
àìl timpano secondario dello Scarpa mena nella scala timpanica della lumaca. Esso timpano 
secondario è formalo da una laminette fibrosa, tappezzata da due sottilissimi altri strati, 
periostio dalla coclea e mucosa del timpano, ed è capace non solo di trasmettere le onde 
sonore e di supplire almeno in parie la membrana del timpano distrutta da suppura­
zione egli ossicini sfasciali; m a ancora di cedere spazio all'umore del laberinto, in­
compressibile come ogni altro, spinto indentro dalla staffa. In dietro resta la piramide 
colla sua linguetta ossea, che contiene e dà uscita al muscolo della staffa; e finalmente 
soprasta una sporgenza lineare quasi orizzontale, che vi forma il canale di Falloppio, 
nel quale scorre il nervo facciale: onde la sua compressione o la sua lacerazione nello 
fratture della rocca a livello del timpano può determinare la paralisi delle parti nelle 
quali va a diramarsi, meno quelle che sono dai suoi fili animate prima di questo punto; 
cioè i muscoli del velo penduto del palalo per l'intermedio del ganglio sfeno palatino. 

La circonferenza poi della cassa del timpano è irregolarissima. La sua parte superiore 
corrisponde a quel rialto osseo che si vede far prominenza sulla faccia superiore della 
rocca del temporale distinte dalla porzione squamosa di quest'osso mediante una scissura 
che persiste sino alla vecchiaia, ed è formata da una lamina ossea sottile , che separa 
il timpano dalla cavità del cranio, e precisamente dalla parte mediana ed esterna del 
piano della fossa media cerebrale. Questa parete reste superiore al livello del canale 
acustico esterno, ed è scavata per allogarvi la parte superiore dell'incudine e del martello: 
è attraversata da vasi che dalla meningea media si portano nella mucosa della cassa del 
timpano; e perciò un ascesso della cavità del timpano può cariare queste lamina e pe­
netrare con gravissimi pericoli nella cavità del cranio; egualmente come in una lesione vio­
lenta lo .scorrimento di sangue e di liquidosollo-aracnoideo per la tromba di Kustachioopel 
condotto uditivo esterno a traverso della membrana del timpano lacerata dallo stesso trau­
m a , fa in tale circostanza argomentare delia frattura della base del cranio in corrispondenza 
della cassa del timpano. La parete inferiore è costituita da un piano egualmente sot­
tile e rugoso . per lo sbocco di vasi, di nervi e delle cellule giugulari, carotidee e tim­
paniche: resta ad un livello leggermente sottoposto a quello del canale acustico esterno, 
e corrisponde al golfo della vena giugulare e del canale carotideo, onde quel tintinnio, 
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quel sufolamenlo, quei fischi alle orecchie nell'esagerazione di movimento del sistema 
vascolare verso del capo; ed un processo necrotico nell'orecchio che arrivasse fino a 
questo grosso vase si eleverebbe ancora a pericolosissimo malanno. La posteriore presenta 
l'orifìzio di entrata della corda del timpano messo in dentro del solco per la membrana 
del timpano ed a 2 mill. in fuori della piramide: più in alto larghe ed irregolari aper­
ture di comunicazione colle cellule mastoidee, capaci a rinforzare un suono riflesso 
dall'estensione di loro superficie ; e sopra della piramide una fossette, in alto della 
quale corrisponde la sporgenza dell'acquidotto di Falfoppio. L'anteriore finalmente, 
che è la più stretla, lascia vedere le aperture timpaniche dei due canalini carotideo-tim-
panici, l'orifizio interno del semicanale che contiene il muscolo interno del martello 
sulla cui lamina a becco a cucchiaio si vede ripiegare il suo lendine per portarsi al ma­
nico del martello, e sotto di questo un più largo orifizio per il quale la tromba di Eu­
stachio si continua s'i apre e come se si svasasse nella cassa del timpano. Inoltre vi 
si vede la scissura di Glaser nella quale s'impegna, e coll'età si salda, l'apofisi di Baave 
e che dà'passaggio alle fibre del tendine del muscolo esterno del martello; e soprastante 
a questa l'orifìzio e canaletto'di sortila della corda del timpano.— Per la sottigliezza di 
queste pareti la frattura della rocca del temporale capita spesso in corrispondenza della 
cassa del timpano; e la solidità di essa è da meno dì quanto esternamente comparisce; 
onde la possibilità di tale accidente nei colpi sul capo. 

Ossicini introstanti nella cavità dell'orecchio medio — I quattro ossicini 
martello , incudine, osso lenticolarc e staffa, che possono ancora essi presentare 
delle anomalie intorno al loro numero, al volume ed alla forma, costituiscono nell'in­
terno della cavità del timpano una catena a gomito. Il martello e la branca lunga dell'in­
cudine stanno verticali, quasi paralleli, alquanti mill. il primo in avanti ed un poco in 
fuori del secondo ed il capo dell' uno articolato nella faccia concava dell'altro. La staffa 
poi sta in un piano inferiore, orizzontale e ad angolo retto colla branca lunga dell'incu­
dine, e colla sua testa all'estremità di questa congiunta per l'osso lenlicolare.—Catenadi 
ossicini che aderendo per il suo primo anello (manico del martello) alla membrana del 
timpano, e per l'ultimo (base di staffa) apposto alla finestra ovale e pescante nel liquido 
della cavità del laberinto, libera restando nel rimanente, lega di una maniera diretta, mi­
rabilmente congegnata e potentissima, l'orecchio esterno coli' interno. Essi, incudine e 
martello, sono sospesi alla circonferenza della cassa del timpano mediante estrinseci lega­
menti, m a tutti sono ricongiunti tra loro da sottili intrinseci legamenti fatti dalla mucosa, 
che forma loro delle vere capsule articolari : sono messi in movimento da picciolissimi m u ­
scoli, dal muscolo esterno del martello, sottilissimo ed inserito alla gracile apofisi di B a w , 
dall'interno di questo, più grande, colorito ed inserito alla parte superiore del manico di 
esso martello e quindi capace a portare in dentro la membrana del timpano, e dal muscolo 
della staffa del Varolio inserito al collo di questa staffa e capace di affondarla verso il ve­
stibolo. Così questi ossicini nello spazio pieno di aria nel quale si stanno eseguono delle 
leve: sono coperti dalla membrana mucosa che loro fa da periostio, ed hanno una vita­
lità qomtine con tutte le altre ossa; onde s'infiammano, suppurano, cadono in necrosi, 
si anchilosano, si paralizzano. Essi sono animati dal facciale,e si vede colla paralisi di 
questo nervo- l'incompleta sordità del lato corrispondente. Così conformati sanno e pos­
sono rilasciare o tendere la membrana del timpano nei suoni alti o bassi: infatti tirato 
in dentro il manico del martello la branca lunga dell'incudine sospinge la staffa, e viceversa; 
e così modificano, accrescono e propagano le vibrazioni sonore pervenutele dall'esterno" al 
liquido dell'interno vestibolo membranoso, dei canali semicircolari e della coclea, nel quale 
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si diramano le ultime divisioni del nervo uditivo, unico e solo da poterle sentire, e nel 
più complicato modo disposto per poterne essere impressionato. È sopra di questi prin­
cipia che il Meniere spionava le condizioni e la sensibilità del laberinto spingendo dolce­
mente e movendo con uno stiletto la membrana del timpano ( fig. IO"). 

T r o m b a di Eustachio — La tromba di Eustachio, o condotto gutturale, è quel ca­
nale fibro-cartilagineo-osseo-membranoso , che dalla parte anteriore della cassa del 
timpano si di.-tende e sbocca nella parete esterna della dietro-cavità delle fosse nasali. 

Essa sia profondamente situata alla base del cranio e difesa da tutte la faccia; talmente 
che le sue ferite sono rare, e quando si danno, la loro importanza è troppo secondaria in 
paragone delle lesioni di altri organi interessanti alla vita; m a la sua influenza sull'organo 
dell'udito non è indifferente. Incomincia dalla parte anteriore della cassa del timpano, 
(orifizio timpanico della tromba) stretto e non ben determinabile, tra il canale osseo del 
muscolo interno del martello e la scissura di Glaser, incrocia il canale carotideo , e 
sbocca con un estremo libero,(orifizio gutturale della tromba) mammellonato ed aperto, 
o padiglione della tromba, nella parete laterale della faringe tra l'apice della rocca e l'a­
pofisi plerigoidea , ove dà attacco ai muscoli peristafilini ed al cosfiiltor superiore 
della faringe: quindi dalla contrazione di questi può essere attivata. E quivi stando 
contrae rapporto in avanti successivamente colla corda del timpano, colla scissura 
di Glaser colla parte più interna dell.i cavità glenoidea, colla meningea inedia, col 
nervo mascellare inferiore, col ganglio otico e col muscolo perislafilino esterno ed 
ala interna dell'apofisi plerigoidea: in dietro col canale carotideo e colla carotide 
interna, còl muscolo perislafilino interno e coll'apice della rocca del temporale: in so­
pra col canale del muscolo interno del martello, colla gronda che l.i rocca del tempo­
rale fa collo sfenoide e colla base dell'apofisi plerigoidea, alla quale è unita medinole 
un legamento; e finalmente in basso colla giugulare e carotide interne, e coli'intervallo 
dei due muscoli peristafilini, che prendendo ancora inserzione sulla tromba possono l'e­
sterno di questi restringerla, l'interno dilatarla; non men che col costriltor superiore 
della faringe.—Così essa si estende tra i 1 o 5 cent, meno lunga di quanto Meckel il cre­
dette; e con una direzione rettilinea, ma obliqua da fuori in dentro, dall'alto in basso e 
da dietro in avanti; talché se si prolungasse il suo asse s'incontrerebbe con quello del 
lato opposto sulla linea mediana verso il termine delle fosse nasali. Per tele obliquità 
e»sa dà alla cassa del timpano una inclinazione di 35 a 4 0 gradi circa , ed apre una 
strada alle mucosità che vi si possono accumulare, stretta sì rna sempre libera e facile 
a scaricarsi nella faringe. Ed è per questa direzione, e per questo suo sboccar libero 
nella faringe , che nella scienza si è raccomandato il cateterismo della trómba di Eu­
stachio ; e si vuole collo stetoscopio applicato sulf apofisi mastoidea sentire il soffio 
dell'aria che vi arriva quando si fa fortemente soffiare la narice del lato corrispondente 
tenendo chiusa l'altra dell'opposto lato; e così aversi, secondo il Deleau, il rumore dello 
tromba , della cassa e della membrana del timpano, o lampi; e dal diverso gorgoglia­
mento in caso di malattia argomentare della densità del muco contenutovi. E per questa 
tromba che l'aria s'immette nella cassa del timpano, quando oppiiate le narici si fa respi­
rare lo, temente (infermo , ed esce dalla membrana del timpano se questa è perforata o 
ferite, producendo come sopra si è detto un certo rumore ed agitando la fiamma di una 
candela ebe v, si avvicina. - La sua forma è imbutiforme, m a schiacciata d'avanti dietro: 
-os.cchè leggermente larga nel suo incominciamento, si restringe assai in seguito, e tel­
lina larghissima nella faringe coll'indicato padiglione della tromba ; quindi se nel suo 
•irom.ociamento t.mpanico presenta un diametro meno di 2 mill., se verso la sua metà 
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è appena di un mezzo mill., nel suo estremo gutturale è larga 6 ad 8 mill.—La tromba 
sinistra è un poco più stretta della destra, onde gli ingorghi e le sordità sono più facili 
nell orecchio di quel lato, che di questo.—Essa consta di una membrana mucosa che fa­
cendo seguito a quella della faringe vi s'impegna, la tappezza per intero e si continua con 
quella della cassa dei-timpano. Però a misura che si avvicina a questa cavità va assotti­
gliandosi, scarseggiando di glandole mucipare e di vasi linfatici; e si copre di un epitelio 
vibratile con movimento diretto verso la faringe. Per tale continuazione è possibile il pas­
saggio dell'aria dalla faringe nella cassa del timpano,ed il suo rinnovarsi: per essa la fa­
cilità e la rapidità di diffusione delle infiammazioni e dei catarri cronici delle tonsille e 
della faringe all'organo medio dell'udito, e l'ottusità di udito o un grado di sordità e di 
rumorìi più o meno durevoli in questo sentiti nelle affezioni di quelle; per questa infine 
il potere agire direttamente sull'organo medio dell'orecchio, mediante cioè il catete­
rismo e le iniezioni per la tromba di Eustachio.—Tutto ciò ricorda al chirurgo che dan­
dosi all'esame di un individuo sofferente un grado qualunque di sordia egli deve portare 
le sue indagini non solo nel canale acustico esterno e sulla membrana del timpano, 
m a ancora sulla faringe, sulle amigdale, sullo stesso stato generale della costituzione 
e del cervello per completare una diagnosi, per stabilire un prognostico razionale ed 
una cura convenevole. 

Un tessuto cellulare fino e denso , e nel quale non si accoglie mai grascio, connette 
questa membrana mucosa alle parti sottostanti, cioè allo scheletro della tromba, il quale 
nella sua prima terza parte (esterna alla linea mediana) è osseo ed incavato nella base 
della rocca: le rimanenti sue due terze parti (interne)sono nbro-cartilaginee.cioè formate 
da una cartilagine quasi triangolare ripiegata in gronda, e chiusa in basso ed in avanti 
da uno strato fibroso.— Così la tromba di Eustachio sempre aperta e facile ad essere di­
largata costituisce per la faringe una comunicazione costante tra l'aria esterna e quella 
della cassa del timpano: onde l'impegno dei chirurgi di sondarla, di deostruirla nelle 
varie malattie dell'organo mèdio dell'orecchio per far che la membrana del timpano ritor­
ni nello stato suo normale e che gli ossicini timpanici possano liberamente oscillare. 

Piccoli rami arteriosi vengono a questa tromba dalla vidiana della mascellare inter­
na, e dalla faringea ascendente della carotide esterna. Le vene sboccano in quelle del 
plesso faringeo. I vasi linfatici egualmente. E fili nervosi del 5° pajo, del ganglio olico, 
e del glosso-l'aringeo vengono ad animarla. 

Strati — L a cassa del timpano essendo una cavità ossea comunicante colla faringe, e 
quindi coli'aria esterna, presenta come primo strato ed unico una sottile membrana m u ­
cosa, che tappezza tutte le ossee pareti di essa, non che la superficie interna della m e m ­
brana del timpano. Questa mucosa fa una non interrotta continuazione colla mucosa della 
faringe penetratavi mediante la tromba di Eustachio. Essa passa sulla finestra rotonda 
e veste il sottilissimo timpano secondario: passa dalla circonferenza della finestra ovale 
sulla base della staffa, e ne compie l'occlusione : si prolunga sopra tutti gli ossicini, li 
covre a modo di periostio, e loro costituisce i mezzi di tenuta : si distende sulla faccia 
interna della membrana del timpano e forma il terzo strato interno di questa membra­
na, connettendole il manico del martello; ed in ultimo immettendosi nelle cellule m a ­
stoidee le mantiene con questa cavità in comunicazione. Essa è di natura fibro-mucosa, 
sottilissima, trasparente, rossastra, ricca di vasi, e ricoperta di un epitelio pavimentoso 
aderisce intimamente alle ossa e loro forma di periostio : raddolcisce le irregolarità di 
questa cavità, che perciò si vede più eguale e levigata nello stato fresco, che nel sec­
co- e la mancanza di muco alla sua superfìcie accenna alla mancanza o alla scarsezza 
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dei follicoli mucipari della membrana mucosa che sopra vi si distende. Spesso questi 
cavità è sede d'infiammazione che prende il nome di olitide interna; e che per la posi­
zione, strettezza ed inestensibilità delle parti acquista una gravezza speciale con dolori 
di strozzamento, come farebbe in ogni altro punto di quest'organo messo in eguali 
condizioni. 

Arterie—Sottilissimi rami arteriosi provvedenti dalla carotide interna, cioè dall'an­
golo che forma nel canale carotideo da verticale addivenendo orizzontale, dal ramo 
timpanico della mascellare interna che vi penetra per la scissura di Glaser, e dalla siilo-
mastoidea dell'auricolare posteriore per la membrana del timpano,si diramano in questa 
cavità, formano nella mucosa del timpano delle reti sottilissime, e spiegano prchè Ja 
lacerazione di questa membrana può esser seguita da scorrimento di sangue. 

Le vene vi sono numerosissime, e seguono l'andamento delle arterie. 
1 nervi hanno molteplici origini. Per quei di senso havvi il nervo di lacobson del 

9"paio dei nervi cerebrali, o glosso-faringeo.del quale un filo si perde verso la membrana 
del timpano: hanvi rami del plesso carotideo che vengono ad anastomizzarvisi: e sulla 
membrana del timpano arriva ancora un rametto del 10° paio o pnettmo-gastrico 
ed un piccolo filetto del temporale superficiale. Per quelli poi di movimento hanvi 
i fili del facciale, il quale con questi non solo anima il muscolo della staffa ed 
esterno del martello per rilasciare o tendere la membrana del timpano, m a ancora dà 
la corda del timpano la quale guadagnata la cavità del timpano dalla parte posteriore 
scorre curvilinea sulla membrana dello stesso nome, passa tra il manico del martello 
e l'incudine, e quindi s'impegna in un canale che la conduce verso la scissura di Gla­
ser per raggiungere quindi fuoriuscendone il nervo linguale e terminare qual radice 
motrice nel ganglio sotto-mascellare. Tutti questi nervi spiegano la sensibilità squisita 
della membrana del timpano che il solo contatto di uno stiletto è sufficiente per pro­
vocarvi la sensazione di una puntura: spiegano la simpatia specialmente della membra­
na della cassa del timpano nelle otalgie, vaga o compagna'di altre nevralgie; ed i rap­
porti dell'ultimo indicato nervo obbligano il chirurgo nel processo di Fabrizi di agire 
col tre quarti sul segmento inferiore della membrana del timpano, nel caso che si vo­
lesse prestar credito alla perforazione di essa membrana per sordia, come proponeva 
Astcly Cooper, o come in prosieguo più felicemente sperimentavano il Mazzoni, il Liston 
ed altri. Anche i rapporti di unione di questo nervo coi rami gengivali della 2" e 3" 
branca del quinto mediante il linguale spiegano i reali successi di spasmo delle parti ani­
mate da questi ultimi nervi calmati con medicamenti anodini (acqua di colonia proposta 
dal Malgaigne) versali nel canale acustico esterno; spiegano infine il fenomeno del 
genicamente dei denti al romorio aspro di una sega, di una lima, e la modificata secre­
zione della glandola sotto-mascellare agendosi sopra di esso nervo in questo punto. 

ARTICOLO III. 

Della regione dell' orecchio interno 

Definizione—L'orecchio interno comprende quelle laberintiformi e profonde ossee 
cavità comunicanti tra loro con tutte le parti contenutevi membranose e nervose, ci» 
formano le ripartizioni'londamentali e sensibili dell'apparecchio ud.Livo. 

Sito — Esse stanno profondamente situate, scavate e protette dalla spessezza della 
locca del temporale, tanto importante e delicata'ne è la struttura ; precisamente tra 
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l'orecchio medio, il canale acustico interno, e la cavità del cranio, dalla quale ne sono 
separate da una lamina ossea così sottile in alcun punto, che non è raro il vedere le 
malattie di queste cavità influire sul cervello, e viceversa, onde il nome di otitide cere­
brale consacrato nella scienza: profonda situazione che mentre accenna alla natura dello 
stimolo che quest'organo è destinato a percepire, cioè i raggi sonori, lascia trasparire 
ancora la sua finezza e delicatezza per dovere restare al coperto di ogni esterna lesione. 

C o n f o r m a z i o n e — L e cavità che costituiscono l'organo interno dell'orecchio, o la-
berinlo,van distinte per ragion di forma in tre compartimenti principali, in vestibolo cioè, 
in canali semicircolari, ed in coclea; e per struttura in laberinto osseo, che è la cavità 
propria contenente 1' organo, ed in laberinto membranoso che è l'organo contenuto pro­
prio dell'udito. Il canale acustico interno per il nervo acustico che comprende, fa an­
cora parte dell'orecchio interno. Così questo stromento vibrante , sonoro e sensibile nel 
suo complesso supera, qualunque altro di forma nota, fosse anche il più complicato e 
perfetto. Le parti che lo compongono sono disposte in un piano parallelo alla cassa del 
timpano , e dirette secondo l'asse della rocca, cioè orizzontalmente da fuori in dentro 
e da dietro in avanti: e precisamente il vestibolo nel mezzo; i canali semicircolari nel 
loro insieme posteriormente, esternamente ed alquanto superiormente; e la coclea inter­
namente, anteriormente ed inferiormente. Il canale acustico interno incominciando dalla 
faccia posteriore della rocca termina al lato interno della coclea e del vestibolo (fig, 12'). 

Sono queste interne parti dure e specialmente molli sulle quali si sboccano le innu­
merevoli divisioni del nervo acustico che formano la base fondamentale dell'apparec­
chio uditivo: l'orecchio esterno, ed il medio, non servono che di perfezionamento; in 
modo tale che aboliti amendue, la funzione dell'udito non verrebbe perciò a mancare: e 
qualunque altro si fosse il meccanismo ed il mezzo per cui le vibrazioni sonore arrivano 
a queste interne parti, sia anche per l'intermedio delle ossa del cranio, esse sono senti­
te. Onde è.noto a tutti come A. Cooper tirava ingegnosamente partito per determinare 
in caso di sordità se la mancanza dell'udito fosse dipendente dalle parti necessarie del­
l'organo dell'udito , o dalle sue parti accessorie. Turate le orecchia , e messo un 
oriuolo in bocca, finché questo non è toccato che dalle sole parti molli, le sue oscilla­
zioni non sono avvertite; m a non appena i denti vi poggiano sopra, essendo i mezzi duri 

I i più atti alla trasmissione dei suoni - il suo tintinnio meravigliosamente ed all'istante 
; medesimo vi è sentito. E se in quest'ultimo caso i battiti dell'oriuolo non sono perce-
; piti, sarà questo un indizio sicuro che i nervi uditivi stessi sono ammalati; ed ogni 
i operazione, che non agisce sopra di questi direttamente, sarà perduta. 
[ Perciò le varie parti dell'organo interno dell'orecchio meritano di essere distinta­
mente esaminate: così, messi da parte tutti i vizii di conformazione che alcune volte 
[presentano e che non potranno mai essere riconoscibili sul vivente, la loro terapia potrà 
essere spinta ragionevolmente anche un poco più innanzi. 

Si. 

Del vestibolo 

Definizione —Il vestibolo è quella cavità del laberinto a pareti ossee speciali, ir­
regolarmente ovoidea, nella quale vengono a metter capo tutte le altre cavità del labe­
rinto, ad avervi comunicazione il timpano ed il canale acustico interno , e che è desti­
nata a contenere il vestibolo membranoso, cioè l'utricolo ed il sacco coi loro nervi. 

i 
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Sr/ìe — E s s o siede nel eentro della rocca del temporale, tra i canali semicircolari 
in dietro e la coclea in avanti, e tra la cassa del timpano all'infuori ed il fondo chiosi 
del canale acustico interno all'in dentro. 

C o n f o r m a z i o n e — La interna cavità del vestibolo è rimarchevole per le molteplici 
aperture grandi e piccole che presenta, forum metalticum di Vesalio, o. una specie di 
quattrivio . nel quale sboccano tutte le altre limitrofe cavità. esso modellandosi sulle 
parti che contiene, utiicolo e sacco, conforma uno spazio irregolarmente ovoideocol 
suo maggior diametro diretto in avanti ed in dentro, e colla sua più piccola estremità 
messa anteriormente. Questo spazio è lungo 5 a 6 mill., alto i a 5 mill. spesso 3 a l 
mill. ; ed è diviso inegualmente, mediante una cresta semicircolare elio termina in alto 
nella così delta piramide dello Scarpa, in una fossetta ellittica, alquanto allungata e posta 
all'interno ed in alto, ed in una fossetta emisferica più eguale e messa verso l'esterno e 
più in basso: l'una che comprende l'utricolo, l'altra' il sacco (Cruveilher). In ciascuna di 
queste fosselte si vedono sottilissimi forellini riuniti in gruppo, e formano le così dette 
macchie cribrose, che servono la superiore per il passaggio dei fili nervosi per l'utricolo 
e per l'estremo ampollare dei canali semicircolari anteriore ed orizzontale; e la inferiore 
per quelli del sacco e del canale semicircolare posteriore. Delle sue pareti poi la interna 
è formala dal perforato tramezzo che lo separa dal canale acustico interno, e lascia 
veliere l'apertura interna dell'acquidotto del vestibolo, che si apre sulla faccia poste­
riore della rocca al di sotto di quella lamina dentata ossea che la protegge. La esterna 
corrisponde alla cassa del timpano; e perciò presenta l'apertura della finestra ovale, per 
la quale comunicherebbe liberamente colla cassa del timpano, se la base della staffa 
non venisse mobilmente ad occuparla; ed alquanto in basso ed in dentro presenta l'o­
rifizio vestibolare della coclea. Nel rimanente della circonferenza di questa cavità poi 
mollon capo gli estremi dei canali semicircolari, e precisamente nella parte superiore 
l'orifizio ampollare del canale semicircolare superiore, nella inferiore l'orifizio ampol­
lare del canale semicircolare posteriore; nella posteriore, o esterna, amendue gli orifizii 
del canale semicircolare esterno col rigonfiamento ampollare in avanti, e nell'angolo che 
superiormente la separa dalla parete interna quello comune del canale superiore e po­
steriore. Nella parte anteriore o interna di questa circonferenza e nella fossa emisferica 
resta, come or ora si è detto, l'orifìzio ellittico che conduce nella rampa vestibolare 
della coclea. Tutte le cavità adunque dell'orecchio interno vengono ad avere incomin­
ciamento dal vestibolo, o ad avere comunicazione con esso. Quindi una frattura della 
rocca al suo livello farebbe sperdere il liquido del Cotugno che vi si contiene, e se l'u­
dito non venisse a perdersi, per lo meno si renderebbe gravemente ottuso. Ora la scar­
sezza , o mancanza di questo siero che trovasi nel laberinto di alcuni vecchi potrebbe 
influire, secondo il Pinel, sulla sordità che accompagna alcune volte la vecchiaia? 
(fig.Wb.c). 

Strati—Questa cavità ossea cosi conformata è costituita da una speciale laminette 
ossea, delta per la sua fragilità lamina vitrea, allogata tra il tessuto proprio arcolai* 
della rocca del temporale. La quale lamina nella sua faccia interna o libera è tappez­
zata da un sottilissimo periostio, liscio, brillante e ricoverto di un epitelio pavimento», 
dalla cui interna superficie si elevano dei sottilissimi fili celluiosi che si portano alle 
vescicole contenutevi e in un coi nervi le mantengono in sito.—Nel suo interno poi essi 
contiene due vescichette membranose, il sacco, e l'utricolo dello Scarpa. Il primo ed1 

forma sferoidale, situato nella fossa sferica, molto più piccolo dell'utricolo e del dia-
metro non più di un mill. e mezzo; e si trova in rapporto in basso coli' orifizio veste 
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bolare della lumaca; in dentro col nervo del sacco, che gli si sfiocca sopra , ed in alto 
coli'utricolo del quale sembra essere una dipendenza, senza starvi in comunicazione.il 
secondo, cioè l'utricolo , siede nella parte posterior-superiore del vestibolo: è di forma 
ovale, lungo 3 a 4 mill. e stando in rapporto colla fossetta ellittica resta sopra del 
sacco, sotto la volta del vestibolo, in dentro della base della staffa; emella sua cir­
conferenza in rapporto coi canali semicircolari membranosi che vengonsi ad aprire 
nella sua cavità; e dei quali rappresenta come un alveo comune. — Q u e s t e due vesci­
chette sono composte di una sottilissima membranella fibrosa munita di vasi, e di una la­
minette ialina all'interno, trasparente e tappezzata da un epitelio pavimenloso semplice, e 
-contengono nella loro cavità l'endolinfa, o liquido dello Scarpa. Nel sito però ove il 
nervo vestibolare viene a terminare, il loro strato epiteliale svanisce, e lo supplisce urto 
strato bianco calcareo impalpabile, riconosciuto col nome di polvere calcarea del ve­
stibolo, o otoliti nei pesci. Amendue queste vesciche prese insieme sono ancora un poco 
più piccole della cavità che le contiene, non formando che le due terze parti del ve­
stìbolo osseo : in modo tale che lo spazio intermedio è riempiuto da un fluido sieroso 
segregato dallo stesso periostio, detto perilinfa, o umore del Cotugno, che circonda 
e mantiene sospesi in giusta posizione questi sacchi membranosi. 

vasi—L'arteria del vestibolo è l'uditiva provvedente dalla basilare: anche la stilo-
mastoidea vi somministra dei rami per la finestra ovale. Le vene sono satelliti delle ar­
terie e sboccano nei seni petrosi; onde la circolazione dell'orecchio interno trovasi li-
gata a quella del cervello. I linfatici non sono ancora conosciuti. 

Nervi—Il nervo è il vestibolare, la branca più piccola del nervo acustico, la quale coi 
suoi fili s'impegna nei forellini delle macchie crivellate del vestibolo, anastomizza que­
sti fili tra loro, accoglie delle cellule nervose e con e.silissimi pennelli, fila acu-
tica, si sfiocca sull'utricolo, sul sacco e sulle ampolle dei canali semicircolari, ove i 
luboli nervosi pare, secondo Schultze, che coi loro cilindri d'asse terminano con ciglia 
speciali e libere nell'endolinfa. Così essi terminando sopra membrane libere e flottanti 
si dispongono nel modo il più favorevole per lo agire delle onde sonore ; e spiegano 
perchè nelle fratture della rocca del temporale non si lacerano; e se in seguito di le­
sioni di simil natura si è vista la paralisi del facciale, è stato raro vedervi contempo­
ranea la perdita dell'udito. Spiegano egualmente il perchè le interne infiammazioni del­
l'orecchio sono pressoché sempre fatali all'udito, sia disargonìzzando questi nervi, sia 
colle loro neoformazioni impedendone su di essi il giuoco libero delle onde sonore. 

§ 2. 

Dei canali semicircolari 

Definizione — I canali semicircolari sono quelle tre ossee cilindriche cavità, che 
descrivendo in varia direzione un semicerchio attorno del vestibolo, incominciano e 
terminano in esso; e sono destinati a contenere i canali semicircolari membranosi. 

Sito — Essi sono al numero di tre, e seggono nella spessezza della rocca del tem­
porale, alla parte esterna e posteriore del vestibolo, l'uno verticale, m a in sopra ed al­
quanto in avanti, l'altro ancora verticale m a in sotto ed in dietro, l'ultimo all'esterno e 
i tra i due già indicati. Il primo è perpendicolare all'asse della rocca, fa sporgenza in so­
pra di questa e colla sua curvilinea contorna superiormente il vestibolo: il-secondo è pa­
rallelo alla faccia posteriore della rocca medesima; il terzo è orizzontale, leggermente 
obliquo in basso colla convessità all'esterno, e parallelo all'asse della rocca fa anche 
h 
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rialto sulla parete interna della cassa del tiraplino; donde il foro nome di canale semjl 
circofare 'superiore, posteriore ed esterno. Essi incrociandosi nella loro direzione,! 
nell'uomo maturo essendo congiunti tra loro e rafforzati da sostanza ossea iiilerinedMJ 
vanno difficilmente incontro a frattura. * I 

C o n f o r m a z i o n e — I canali semicircolari ossei e membranosi introstanti, che sopra di 
questi si modellano, presentano un cavo tubolare uniforme, cilindrico e contorte sopra di 
sé regolarmente, ed hanno incominciamento e fine-i primi nella cavità ellittica del ve­
stibolo, i secondi nell'ulricolo. Però l'estremo non ampollare del canale semicircolare 
superiore, così osseo che membranoso, si unisce coli'estremo consimile del posterio­
re, e fusi in uno dopo 4 mill. di cammino sboccano nella parte superiore ed interna del 
vestibolo; cosicché questo per essi presenta cinque aperture di comunicazione,e non sei. 
La toro lunghezza è di 15 a 20 mill., eccetto il posteriore che si estende un poco di 
più; e la loro larghezza, che è uniforme di 2 a 3 mill. presenta nel loro incominciamento 
un dilatamento a modo di ampolla, ed estremo ampollare dei canali semicircolari è stato 
chiamato. 

Strati — Nella sostanza areolare della rocca del temporale, comunque portatà'via, 
si rincontra una sostanza ossea abbastanza compatta , che forma lo strato esterno dei 
canali semicircolari. Aperti questi, si vede la loro interna superficie tappezzala da un 

• periostio, lucente, sottilissimo e coperto da un semplice strato epiteliale, dal quale viene 
• segregato un limpidissimo umore, l'umore del Cotugno, o perilinfa. Quindi in sospcnsitìlc 
di questo umore Irovansi delle menibranelle conformale al modo medesimo delle cavita 
nelle quali stanno , formando i canali semicircolari membranosi, m a di tal lume da oc­
cupare le due terze parti degli spazii che li contengono, comunicanti coli'utricolo ed 
inle- siiti egualmente a questo. Però nella faccia interna delle toro ampolle vedeshìna 
cresta uditiva giallastra ove arrivano i vasi, i nervi uditivi. Ed in line nell'interno di 
questi canali semicircolari membranosi si contiene il liquido del Breschet,o meglio e«-
dolinfa dello Scarpa, comunicante con quello dcH'utricolo (fig. 12a b. e). 

1 t'osi vi sono comuni con quelli del vestibolo. I nervi provengono dalla branca ve­
stibolare, che animato il sacco, e l'utricolo manda dei rami sopra le ampolle di questi 
canali membranosi, che si ramificano nelle]o,r* creste uditive senza prolungarsi nel ri­
manente di essi. Quindi questi canali sotto tal riguardo non facendo in tutta la loro 
lunghezza parte sensibile dell'organo dell'udito, non possono servire che come tubi di 
rinforzo delle molecolari vibrazioni della rocca petrosa del temporale, e probabiftiente 
a farci percepire l'intensità dei suoni e ed i rumori. 

§3. 

Della coclea 

Definizione — La coclea è quella cavità conica del laberinto, che costituita da «n 
canale conico spirale ravvolto sopra sé slesso, come la conchiglia di una lumaca, resti 
in comunicazione tanto col vestibolo, quanto colla cassa del timpano; e ricevendof*' 
il suo asse la branca più considerevole d:\ nervo acustico forma una ripartitone assai 
integrante dell'organo dell'udito. ;* i 

S e d e — E s s a sta nella spessézza della rocca del temporale,e precisamente alquanta*' 
avanti ed in dentro del vestibolo, tra il fondo chiuso del canale acustico interno e la'ca*» 
del timpano ; e quivi resta in rapporto in dietro col vestibolo, in avanti rolPaequMo* 
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di "alloppio (dico meglio in alto) in avanti ed in fuori , col canale del muscolo interno 
del martello, in avanti e in dentro col canale osseo carotideo, in fuori ed in basso colla 
parete interna della cassa del timpano ed in dentro col fondo chiuso del canale acu­
stico interno. La sua direzione è orizzontale colla base in dentro coli' apice in fuori, 
ed alquanto da dietro in avanti ; e col suo asse diretto orizzontalmente nel diametro 
trasversale della rocca. E quivi stando si distingue in coclea ossea e membranosa. 

Conformazione — La forma della coclea ossea è quella di un canale conico, che si 
avvolge a spira sopra sé stesso, cioè sul suo asse centrale, per due giri e mezzo, ed in 
modo che il giro della base abbraccia i rimanenti, che si fanno più piccoli egli restano 
anche in un piano superiore; e la parete interna dei quali è detta lamina dei contorni. 
Cosi forma una specie di piramide conica e cava, una lumaca d'orto, larga alla sua 
base 4 mill. ed appoggiata sul fondo del canale acustico interno' coll'apice chiuso, 
cioè cupola, smussato e diretto verso la cavità del timpano : alta altrettanto. La sua 
esterna superficie è nell' adulto coperta e confusa col tessuto proprio della rocca. La 
sua interna cavità poi è spiralmente ed incompletamente suddivisa in due rampe da una 
lamina ossea, lamina spirale ossea della coclea, formata da due sottili laminette riunite 
insieme, che col suo bordo interno aderisce all'asse della coclea,coll'esterno fino e den-
lato*si avanza più o meno nella cavità spirale della coclea, ed aderisce alla lamina carti­
laginea, che la segue, o lamina spirale membranosa.—La quale si suddivide ben presto in 
due membrane : nella elastica basilare che conservando la direzione della lamina spirale 
ossea raggiunge la lamina dei contorni e divide la cavità della coclea in due rampe, su­
periore ed inferiore; e nella lamina vestibolare, o membrana dei Reissner, la quale solle­
vandosi obliquamente in alto ed infuori verso il contorno della rampa superiore si con­
nette con quel periostio, e limita una rampa media, cioè un canale triangolare e forma la 
coclea membranosa. Così la cavità della coclea complessivamente considerata è suddivisa 
in due secondarie,che ne contengono tra loro una terza e molto più piccola, la rampa della 
coclea, sono lunghe 28 a 30 mill., larghe in principio 2 mill. m a decrescenti gradatamente 
verso la loro fine,esse vengonsi ad aprire, la inferiore, per la finestra rotonda nella cavità 
del timpano, perciò detta scala, o rampa timpanica: la superiore nella fossetta emisferica 
del vestibolo, e scala, o rampa vestibolare è stata chiamata. Queste due scale però al 
loro apice sono comunicanti tra loro, perchè la lamina spirale ossea, che le divide nell' ul­
timo suo semigiro termina con una estremità aguzza ed incurvata ad uncino, hamulus, 
che coli'estremità terminale della lamina spirale membranosa nella cupola limitano 
un'apertura, helicotrema del Breschet, che stabilisce tale comunicazione. Per questa l'o­
scillazione del liquido contenutovi non solo può scorrere dalla base all'apice della rampa 
vestibolare e mettere in movimento l'organo uditivo del Corti, m a può in qualche rin­
contro venire per la finestra rotonda nella scala timpanica, passare per l'elicotrema e 
scorrere in contrassenso sulla dentiera del Corti. Al principio della rampa timpanica 
si vede l'apertura interna dell'acquidoso della coclea, che si apre sul bordo posteriore 
della fossa giugulare con un' apertura svasata e destinata al passaggio di vasi. La 
rampa della coclea poi, intermedia alle due già dette, incomincia a fondo chiuso sotto il 
sacco del vestibolo e termina ancora chiusa alla sommità della coclea; ed è al lato in­
terno di questa rampa che siede l'organo uditivo del Corti. Infine l'asse medesimo della 
coclea intorno a cui le rampe si avvolgono è conico e spesso 2 mill. alla base : è cavo nel 
suo interno anzi perforato finissimamente da sottilissimi canaletti, che col corrispondente 
canale centrale, formano il tratto spirale foraminoso della coclea nel fondo chiuso del 
canale acustico interno e poi ripiegandosi si aprono sulla lamina spirale; e col suo apice 

il 
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incompleto si apre e comunica coll'estremo delle scale, formando un vano detto infu%* 
dibolo del Cotugno.Cosi questo asse per tutta la sua lunghezza non fa che mettere in 
comunicazione il fondo del canale acustico interno colla cavità della rampa cocleare 
mediante quei lenuissimi teredini che si aprono successivamente e regolarmente sopra 
la lamina spirale della coclea. 

Strati — Egualmente che per il vestibolo e per i canali semicircolari nella sostanza 
areolare della rocca del temporale rinviensi uno strato di sostanza ossea compatta che co­
stituisce le pareti della cavità della coclea ossea, la lamina dei contorni, ed il suo asse. 
All'interno poi di questa cavità trovasi lo stesso sottilissimo periostio coll'umore dello 
Scarpa, dall'epitelio di questo periostio segregato, e che coll'interposto canale cocleare 
e coclea membranosa riempie interamente le due rampe di essa. Ora è al lato interno di 
questo canale cocleare che formasi la bordura della lamina spirale colla sua gronda, coi 
denti uditivi sul labbro vestibolare, e suoi bastoni uditivi sulla lamina basilare: non che 
la membrana di rivestimento che dividendo questo canale cocleare in due camere contiene 
nella superiore l'endolinfa, nella inferiore lo sfioramento terminale dei nervi uditivi, ola 
duplice serie di cellule nervose nell'organo del Corti, cioè la serie innumerevole dei 6a-
stoni interni più corti e molteplici della serie degli esterni, sinuosi nella loro direzio­
ne, formando angolo sulla membrana basilare, e nel punto culminante di loro riunioifèa 
volta sostenuti dalla lamina reticolata; e che con intercalate cellule nervose bipolare 
nel ganglio spirale e citiate sulla volta terminano liberi nelle cellule epiteliali della la­
mina basilare. 

1 vasi provvengono dall'arteria e dalla vena della coclea.—I nervi dal ramo cocleare 
del nervo acustico, il quale come filtrandosi pel tratto foraminoso della coclea procede 
per la cavità dell'asse, s'impegna nei sottilissimi forami di questo, ed in modo plessi-
forme si spande in ventaglio su i varii giri della lamina spirale sino alla sua periferia 
cartilaginea, ove i suoi fili terminano nella rampa cocleare con duplice serie di cellule 
nervose sottostanti allo sterminato numero dei denti, o molli pieghettate, sempre tese 
ed elastiche della bordura della lamina spirale, che abbassate dalle vibrazioni del­
l' endolinfa della scala vestibolare ne vengono all'unisono impressionate. Così ripie­
gate a volta con estremità mobili e flottanti si dispongono più favorevolmente a ri­
sentire le più lievi impressioni che loro pervengono ordinariamente dalla cassa del 
timpano mediante il vestibolo, ed in casi straordinarii per l'intermedio ancora delle 
ossa del cranio o della faccia. 

Ora è in forza di tutta questa complicata struttura, di queste molteplici giravol­
te più o meno estese e comunicanti, di questo raffinato stromento di acustica ed 
in modo speciale di questo estremo sfioramento plessiforme di moltissimi fili ner­
vosi, i quali costituiscono la parte sua sensibile, che possono spiegarsi la innu­
merevole quantità dei suoni che noi possiamo percepire ed apprezzarne la varietà ad un 
tempo: distinguerne l'altezza, la forza, il timbro ec. e colla duplicità degli orecchi deter­
minarne la direzione e calcolarne con sufficiente esaltezza dei suoni noti la lontananza: 
differenziare le oscillazioni regolari cioè i suoni, dalle irregolari cioè i rumori;e quantun­
que la mano dell'arte non fosse arrivata fin oggi ad agire meccanicamente sopra di queste 
parti, pure con queste principali note anatomiche ricordate sa apprezzare che se un pro­
cesso qualunque si indova sull'elemento osseo,fibroso, cartilagineo-membranoso 0 anche 
epiteliale di queste parti delicatissime e sensibilissime, le oscillazioni sonore non possono 
propagarsi, coordinarsi, e l'udito rendersi più o meno ottuso, o mancare del tutto: così 
come se il nervo non conserva più la sua suscettività a percepirle ed a trasmetterle ai 
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centri nervosi uditivi cerebrali, fosse anche perfetto lo stromento di acustica, il senso 
dell'udito sarà più o meno momentaneamente, o permanentemente perduto; e l'individuo 
sentire ora meglio con questo anzicchè con quell'orecchio, e non accorgersene che per 
casualità: ora non percepire chiari i suoni che a breve distanza, ed ora al contrario da 
lontano: ora i soli forti, ora i soli dolci: ora alcune parti soltanto di essi, come p. e. 
quelle parole nelle'quali entrano molte vocali, ed ora sentire un suono raddoppiato co­
me un eco, o quelli che non sono: ed il più delle volte dopo diversi gradi di disecia ad­
divenire interamente sordo e restare quasi separato dal consorzio degli uomini per il 
suo soffrire la cofosi. 

§4. 

Del canale acustico interno 

Definizione — Il canale acustico interno è quello, che dalla faccia posteriore della 
rocca del temporale si prolunga sino nell'organo interno dell'udito per farvi pervenire 
il nervo acustico, e dare uscita dal cranio al nervo facciale. 

Sede — Sta nella spessezza e verso l'apice della rocca del temporale tra la faccia 
posteriore di questa ed il laberinto; e diretto obliquamente in fuori ed in avanti, ne in­
crocia la direzione sotto un angolo di 45 gradi. 

Conformazione—Questo canale adunque incomincia dalla faccia posteriore della 
rocca con una circonferenza ovale e tagliata a becco di flauto, quindi si profonda cir­
colare nella spessezza di questa; e termina quivi a fondo chiuso ed ellittico di contro il 
vestibolo e la coclea, distinto da una creste ossea spirale in due piani, nel superiore dei 
quali trovasi anteriormente l'acquidotto del Falloppio per ricevere il nervo facciale e 
posteriormente un'escavazione perforata per dar passaggio alla branca vestibolare supe­
riore dell'acustico: nell'inferiore veggonsi i due punti perforati da sottilissimi forellini, 
che menano gli uni, o anteriori, nella coclea, onde chiamato tratto foraminoso coclea­
re, gli altri posteriori, detta fossetta vestibolare, per aprirsi nella macchia cribrosa 
media ed inferiore del vestibolo: il primo di forma spirale per la branca cocleare, il 
secondo come una fovea per la branca vestibolare inferiore col forame singolare del 
Morgagni per il nervo ampollare del canale verticale posteriore. La lunghezza poi di 
questo canale varia tra gli 8 ai IO mill., il suo diametro da 4 a 5 mill., onde la sua 
capacità risulta maggiore dei vasi e dei nervi che l'attraversano ; ed è però che 
nell'intermedio spazio si contiene un duplice foglietto dell'aracnoide e del liquido 
sotto-aracnoideo. È questa la ragione per la quale le fratture della rocca del tempo­
rale non infrequenti in corrispondenza dell'organo dell'udito, se sono accompagnate 
da lacerazione della membrana del timpano provocata dalla stessa lesione violenta, pos­
sono dare per segno diagnostico lo scorrimento dall'orecchio di molto liquido cefalo­
rachidiano; e, se a questo si congiungesse la paralisi di tutt'i muscoli della faccia del 
lato corrispondente, il chirurgo potrebbe chiarirsi assai sulla sede e sulla gravezza 
della malattia. 

Strati Le pareti del canale acustico interno sono costituite da uno strato di so­
stanza ossea molto compatta. Sono tappezzate dalla dura madre che intimamente vi ade­
risce ; e contengono 1' aracnoide ed il liquido sotto-aracnoideo, i due nervi l'acustico 
ed il facciale, coll'intermediario del Wrisberg, e l'arteria uditiva interna della basilare 
per diramarsi nella coclea e nel vestibolo. Il nervo facciale in sopra ed in avanti del-
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l'acustico, che gli si presenta come scanalato per dargli ricetto; e l'intermediario}del 
Wrisberg che surto con duplice filo dall'acustico e dal facciale si tiene tra essi, accom­
pagna il facciale e termina nel ganglio genicolato. Così il nervo facciale, o settimo paio 
dei nervi cerebrali, dopo di aver avuto origine dalla fossetta dell'eminenza olivare imme­
diatamente sotto del bordo inferiore della protuberanza anulare s'immette nel canale 
acustico interno, e nel fondo di esso impegnatosi nell'acquidotto di Falloppio forma il 
ganglio genicolato e con esso varie anastomosi, anima i muscoli della staffa, quel-
l'interno del martello, ed uscendo dal forame stilo-mastoideo va a mettere sotto della 
sua dipendenza un gran numero di muscoli, ed a presedere a varie e delicate funzioni 
della faccia e di altre limitrofe regioni. Così egualmente l'acustico, o ottavo paio dei 
nervi cerebrali, sorgendo dallo stelo del calamus scriptorius e dalla parte più alta del 
bulbo, rimarchevole per la sua mollezza, s'impegna nel canale acustico interno e nel 
fondo di questo dividendosi nella branca cocleare più grande, e nella vestibolare pia 
piccola, ancor esso al modo come l'olfattivo nella gronda etmoidale, come l'ottico 
nella lamina cribrosa della sclerotica, si filtra colle sue fibre intrecciata in plesso a 
strette maglie pel tratto foraminoso della coclea e si dirama nella rampa cocleare, e 
per la fossetta o tratto foraminoso del vestibolo nell'utricolo, nel sacco, e nelle am­
polle dei canali semicircolari; ed in queste ultime parti termina con cellule nervose ovoi­
dali e bipolari munite di ciglia libere nell'endolinfa, e nella prima con altre mobilmente 
articolate tra loro con uno o due prolungamenti; e nelle une e nelle altre sottostà al­
l'oscillazione di questa endolinfa ; e a mostrasi sensibile, solo a stimolo che fosse uni 
oscillazione, una vibrazione sonora ; ed irritato comunque non dà che consimili nozio­
ni, e trasmette ai centri uditivi cerebrali le impressioni sonore ricevute. 

CAPITOLO IV. 

DELLA REGIONE DELL'ORGANO DEL GUSTO 

Definizione — La regione dell' organo del gusto è rappresentata dalla cavità della 
bocca e limitrofe sue regioni, che tappezzata da una speciale membrana tattile e gu­
stativa sorveglia alla qualità degli alimenti che vi s'immettono; imprime a questi tri­
turandoli ed insalivandoli un primo grado di assimilazione, e poi li spinge per la 
faringe nello esofago. Serve inoltre alla formazione della parola ed alla modulazione 
di essa. 

S e d e — Quindi come ogni altr'organo di senso esso siede sopra di una mucosa, 
cioè sopra la mucosa boccale, contenuta in una cavità, in quella della bocca. Questa 
mucosa boccale è quella che avverte l'individuo 1° delle impressioni capaci di destargli 
gli oggetti sapidi, per i quali egli è diretto nella scelta degli alimenti, rendendolii» 
pari tempo piacevoli; e 2° provoca la secrezione di liquidi salivari atti a facilitan*la 
digestione dalle corrispondenti glandole nel cavo orale. Essa cavità poi formando?!» 
prima ripartizione della prima parte dell'apparato digerente o d'incessone, è messi 
in avanti della faringe, e siede nel segmento inferiore della faccia, ove è limitata i» 
basso dalla parte più alta del collo che le serve come di base, e dalla lingua,che I» 
riempie quasi interamente : in alto dalla volta palatina, che la separa dalle fosse na­
sali: in avanti dalle labbra, l'apertura delle quali la mette in comunicazionecoll'e-
sterno: in dietro dall' istmo delle fauci per il quale comunica e si continua senza »• 
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terruzione colla faringe; e dalle guance lateralmente. Si sta cioè alla imboccatura 
delle vie digerenti, delle quali fa come di vestibolo (fig. 13"). 

Conformazione — Alla conformazione della cavità della bocca concorrono adun­
que molte altre regioni, le quali vi si dispongono d'intorno come tanti raggi al centro, 
sia per conformarne le pareti, sia per facilitarne, o per compierne le funzioni. Laonde 
per comprender bene questa cavità è uopo esaminare prima quelle altre regioni; molto 
più che in ordine topografico la maggior parte di esse sta più superficialmente si­
tuata. Perciò saranno esaminate prima le regioni parotidee, le massaterine, le pterigo-
mascellari, indi le sue esterne pareti e la sua apertura, cioè le regioni geniane, labiale 
e mentoniera: immediatamente dopo la cavità della bocca propriamente dette nella 
parete sua superiore ed inferiore ; ed infine nella sua parete posteriore, cioè il velo 
penduto del palato, l'istmo delle fauci, e anche la faringe. 

ARTICOLO I. 

Della regione parotidea 

Definizione — La regione parotidea comprende sulla faccia e per poco sul collo 
quell'estensione di superficie, che corrisponde alla parotide, glandola destinata ad 
elaborare e versare la saliva nella bocca, alla cui funzione influisce potentemente. 

S e d e — E s s a sta su i limiti posteriori della faccia, tra il canale acustico esterno ed 
jl bordo della branca verticale della mascella con i muscoli che vi s'inseriscono,e tra la 
radice del ponte zigomatico ed il solco sterno-mastoideo. Quindi viene circoscritta in 
avantida una prima linea, che scendendo dall'articolazione temporo-mascellare si prolunga 
alquanto in avanti del bordo posteriore della branca verticale della mascella inferiore, 
e termina ad un centimetro in basso dell'angolo di quest'osso: in dietro da una se­
conda linea che scendendo dalla radice del ponte zigomatico per avanti del canale acu­
stico esterno e del bordo anteriore del muscolo sterno-mastoideo, arriva fino al li­
vello del limite della linea anteriore : in alto da una terza parallela alla radice dell'ar­
cata zigomatica; ed in basso in fine da una quarta rettilinea che ricongiunge trasver­
salmente le due verticali. Così presenta un'estensione di 6 a 7 cent, di altezza, 1 a 2 
di larghezza nel suo mezzo, poco più in basso; ed una profondità di circa 4 cent. Esten­
sione che, quantunque fosse suscettibile di essere ristretta o dìlargata specialmente in 
sopra col portarsi in avanti del condite e coll'abbassarsi della mascella, pure racchiu­
derebbe uno spazio ben poco considerevole per dare un'esatta idea di sua importanza, se 
non si riflettesse ben tosto al dilagamento, che essa regione raggiunge profondamente 
per ricettare la glandola che accoglie. Laonde è per ragion di questo sito e dei suoi 
rapporti, che si può spiegare perchè i movimenti della mascella inferiore comprimendo 
la glandola debbano riuscir dolorosi nelle parotidi; perchè questi movimenti debbano nello 
stato normale solleticare la secrezione della saliva e favorirne la escrezione in massima 
quantità, specialmente quando questo liquido bisogna ; e perchè una lunga immobilità 
di essa mascella, come nel sonno, debba produrre secchezza della bocca. 

C o n f o r m a z i o n e — C o s ì limitata questa regione si rappresenta sulla superficie della 
faccia come un solco più o meno profondo, che dall'arcata zigomatica si continua al 
collo con quello cosi detto mastoideo, e che più marcato si rende quando si contrae il 
muscolo massatere ; in altri invece come nei fumatori si appiana ; ed in tali altri pro-
tubera in una sporgenza più o meno pronunziata (fig. 4a e 6a). 
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S t r a t i — P e l l e — L a pelle che covre questa regione è piuttosto spessa,densa e ser­
rata specialmente in dietro, ove fa continuazione colla pelle del padiglione dell'orec­
chio: in basso si rende delicata partecipando delle qualità della pelle del collo. È la­
scamente connessa alle parti sottostanti, ed è priva di peli; anzi quelli della barbasi 
terminano sul limite che divide questa regione dalla massalerina. 

Cellulare-sotto-cutaneo—Al di sotto della pelle trovasi uno strato cellulare con 
scarse zolle grassose, rossastre e circoscritte da tratti fibrosi, che da questa fascia s'in­
seriscono alla pelle. È in questo strato, che in basso si veggono alcune libre superiori 
del pellicciaio, i rami del nervo auriculo-temporale superiormente, gli auricolari e ma-
stoidei del plesso cervicale inferiormente, ed i gangli linfatici superficiali di questa re­
gione; onde si riscontrano frequentemente tumefatti in occasione di eczemi e di ulcera­
zioni sul capo, sul padiglione dell'orecchio, o sopra qualche altra regione della faccia. 

Aponevrosi p a r o t i d e a — S e g u e uno strato aponevrotico, indicato col nome di ayo-
nevrosi parotidea, la quale completata dalle tele fibrose dei muscoli vicini scorre pro­
fondamente aderente e forte sull'apofisi mastoidea, tappezza i muscoli dell*apofisisti-
loide, si rinforza sul legamento stilo-mascellare, e si ferma sull'aponevrosi pterigoi-
dea : esternamente poi covre la glandola parotide, si fissa in alto all'arcata zigomatica, 
an basso si unisce e si confonde coll'aponevrosi cervicale, in dietro aderisce fermamente 
sull'inserzione medesima dell'aponevrosi del muscolo sterno-mastoideo e sul canale 
caustico esterno; e completato così il cavo parotideo si avanza sulla mascella inferiore 
e sulla faccia anteriore dell'aponevrosi massaterina e si connette con essa. Quest'a-
ponevrosi ordinariamente è spessa e resistente specialmente all'esterno ; onde se un sar­
coma p. e. fosse limitato alla sola glandola potrebbe essere asportalo senza interessare 
organi profondi, grazie alla barriera di quest'aponevrosi. M a per questo stesso essa 
resiste ad un'infiammazione che si verifica nella sua cavità, si oppone al distendimene 
flogistico, risulta dolorosa assai, ed il pus che tien dietro a tal processo e che vien ri­
tenuto nella escavazione parotidea, fa sforzi sulle pareti, disorganizza e distrugge ifili 
nervosi con incurabili paralisie, sino al punto di farsi finalmente strada nei canale a-
custico esterno, nell'interno della faringe, o lungo il collo, il petto, se non gli si dà ar­
tificialmente uscita, tosto che la sua presenza è stata diagnosticata. 

Glandola parotide —Tolto lo strato anteriore di quest'aponevrosi si scovre la 
glandola parotide , la più voluminosa tra le glandole salivari della faccia, destinata a 
segregare ed a versare nella cavità della bocca un fluido recrementizio molto ricco di 
parte acquosa, privo di mucina, chiamato saliva, tjuesta glandola siede nel cavo paro­
tideo, e si estende dal canale acustico esterno ed apofisi mastoidea sino al limite asse­
gnato anteriormente alla regione parotidea; anzi assottigliandosi oltrepassa nella re­
gione massaterina, e profondamente riempie tutto lo spazio tra i punti indicati nella 
superficie della regione sino all'apofisi sliloide. Essa si modella come cera molle, che 
siasi fatta colare sopra di queste parti affine di prendervi stampo; ed acquista cosi 
ordinariamente la forma di una piramide quadi angolare irregolare colla base alla pelle,,, 
coll'apice profondamente e con un volume considerevole e vario per età, per sesso, per 
abitudini di vita ec. In tal modo si trova in rapporto esternamente e per tutta la super­
ficie della regione colla lamina anteriore dell'aponevrosi parotidea: profondamente; 
riposa direttamente sopra la vena lacciaie poslerioie e branche che le danno origine, 
sulla carotide esterna e sue branche terminali, e mediante la sua aponevrosi sull'apofisi 
stiloide. muscoli del fascetto diRiolano e legamento stilo-mascellare. L'arteria stiloide, 
il nervo spinale, la vena giugulare interna, la carotide interna ed i nervi che seguono quf 
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sti vasi.restano più profondamente ed alquanto in dietro e fuori i limiti assegnati a que­
sta regione;e distinti da qupsla glandola per la sua aponevrosi e peri muscoli inseriti 
sull'apofisi stiloide. Posteriormpnte poi questa glandola si scrolla sulla porzione carti­
laginea del canale acustico esterno (vicinanza dalla quale ha ricevuto il nome), sull'a­
pofisi mastoidea, sul muscolo sterno-mastoideo ventre posteriore del digastrico e sopra 
di queste parti aderisce fittamente. In avanti incavandosi come in gronda sta in rappor­
to col bordo posteriore della branca del mascellare inferiore, dei muscoli massatere, 
pterigoideo interno per l'intermedio di una larga cavità sierosa che spesso s'infiamma; 
non che con un tessuto adiposo piùo meno spesso, che la separa dalla parete laterale 
della faringe, onde nelle tumescenze di questa glandola si ha uno stimolo di un conti­
nuo inghiottire. In sopra resta in rapporto coll'arcata zigomatica e coli'articolazione 
temporo-mascellare. Finalmente in basso poggia sulla concavità del muscolo digastri­
co, dello stilo-joideo, dello stilo glosso, facendo come una continuazione colla glan­
dola sotto-mascellare, dalla saccoccia aponevrotica della quale è distinta per un tra­
mezzo fibroso comune dipendente dall'aponevrosi cervicale. Inoltre in avanti di questa 
glandola ed a diversa profondità non solo si trova la branca temporo-facciale del 7" paio, 
come diremo, m a ancora i vasi, trasversale della faccia, auricolari anteriori, arteria e 
vene temporali superficiali ed un plesso venoso che si forma attorno l'articolazione tem­
poro-mascellare. ' 

La struttura di questa glandola è acinosa racemosa, o tubulare composta, manifesta­
mente formata da cellule rotondeggianti e cave, messe a racemi rossicci per i vasi che 
vi si ramificano, acini del Malpighi, ricongiunti tra loro per i particolari dottolini che 
si fondono in un dotto comune, ed in loboli per un tessuto connettivale abbastanza fitto, 
che l'interseca, li comprende e li connette coli'aponevrosi circostante. Il dotto princi­
pale poi di sua escrezione, o condotto di Stenone, incomincia a comparire dal basso 
della glandola e dall'interno di essa, rimonta contornando il bordo parotideo della 
mascella, ed arrivato al terzo superiore della glandola si piega in avanti, e scorre 
nella regione massaterina. Conseguentemente questo condotto, percorrendo il centro 
di essa glandola, descrive una curva a concavità inferiore, ed esce dal margine ante­
riore di questa a 20 mill. circa al di sotto del ponte zigomatico , dal quale punto si 
dirige trasversalmente al suo destino; cioè a versare nell'interno della bocca la mag­
gior quantità di saliva durante le funzioni di questa cavità. —Molteplici sono i rami 
arteriosi che la carotide esterna, la temporale superficiale, le auricolari anteriori e la 
posteriore forniscono a questa glandola, i quali le formano una rete capace ad assicu­
rarle la sua nutrizione e secrezione, che in tanta abbondanza ed in un momento dato 
separa e versa nel cavo della bocca nell'atto della masticazione, o in altro riflesso; onde 
lo scorrere della saliva da una ferita sulla faccia nei movimenti della mascella infe­
riore e alla presenza di un corpo sapido tanto influiscono sulla diagnosi della sede e degli 
organi in questa interessati. Le vene vanno in compagnia delle arterie. I nervi le son 
dati dal ramo auricolare del plesso cervicale e dei filetti dall' auricolo-temporale : gli 
altri non fanno che traversarla. Per tale struttura ne segue che quando un processo di 
flogosi sta nel fitto tessuto cellulare uniente dà luogo all'infiammazione flemmonosa di 
questa glandola; quando poi s'indova più particolarmente negli acini suoi medesimi, 
costituisce gli orecchioni; e per la serrata disposizione di questo cellulare e per la 
resistenza dell'aponevrosi sovrastante le suppurazioni diffìcilmente si accolgono in un 
focolare, o tardamente si diagnosticano; ed infine per la sede che il suo dotto occupa 
le ferite della glandola parotide sono tanto più probabilmente seguite da fistola saliva-
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re, quanto sono profonde, vicine al dotto di sua escrezione, o che interessano il dotto 
medesimo; e sempre di difficile guarigione. 

C a v o parotideo—Se con attenzione si asporta la glandola parotide con i suoi pro­
lungamenti, rimane una spaziosa cavità, prismatica quadrangolare irregolare, colla 
base alla pelle, colla sommità profondamente, e riconosciuta col nome di cavità, di fossa, 
di escavazione parotidea. Di questa cavità le pareti son fatte da quelle stesse parti colle 
quali si trovano in rapporto le superficie della glandola. Cioè la parete anteriore obliqua 
in basso ed in avanti è fatta dal bordo parotideo della mascella inferiore e dal margine 
posteriore dei due muscoli massatere e pterigoideo interno. La posteriore legger­
mente inclinata in avanti è costituita dal canale acustico esterno, dall'apofisi mastoi­
dea, ed in parte dallo sterno-mastoideo, dal digastrico e dai muscoli dell'apofisi stiloide. 
La superiore è orizzontale ed è formata dalla radice dell'arcata zigomatica limitata an­
teriormente dall' articolazione temporo-mascellare, posteriormente dal canale acustico 
esterno. L'inferiore finalmente è segnata da un foglietto aponevrotico, continuazione del-
l'aponevrosi parotidea, che dalla faccia anteriore del muscolo sterno-mastoideo si porta 
curvilinea sull'angolo della mascella inferiore. L'apice risulta dalla unione della parete 
anteriore colla posteriore; e solo alcuna volta presenta qualche diverticolo in avanti e 
dietro dell'apofisi stiloide e permette che la glandola si prolungasse fin verso della fa­
ringe: in questo caso impedirebbe assolutamente, o renderebbe pericolosissima la totale 
sua asportazione. La base è chiusa dalla porzione superficiale dell'aponevrosi parotidea. 

Vasi e Nervi — M a non la sola glandola parotide sta nel cavo parotideo, Anche 
l'arteria carotide esterna dopo d'esser passata tra i muscoli stilo-joideo e stilo-glosso 
s'impegna nel cavo parotideo nel punto di unione del suo terzo inferiore col terzo 
medio, cioè alquanto in sopra del livello dell'angolo della mascella inferiore, cam­
mina profondamente seguendo la direzione della branca di quest'osso, ed arrivata 
in corrispondenza del suo condite inferiore termina dividendosi nell' arteria mascel­
lare interna e nella temporale superficiale: delle quali la prima si profonda sotto il 
collo del condite, la seconda avvicinandosi sensibilmente agli strati superficiali acca­
valla l'arcata zigomatica, si dirige verticalmente in alto e guadagna la regione tem­
porale. E lungo questo cavo essa arteria carotide si scava un solco nell'apice della 
glandola parotide, anzi alcune volte se ne forma una ghiera completa, e dà origine al­
l'auricolare posteriore, qualche volta ancora all'arteria occipitale cioè quando amen-
due hanno origine da un tronco comune e si dirigono in dietro e profondamente, ed 
alle parotidee che si portano in tutte le direzioni. Dalla temporale superficiale poi han­
no origine non solo i piccoli rami auricolari anteriori inferiori ed auricolare superiore 
per il canale acustico esterno, m a ancora la trasversale della faccia che dati dei ramo­
scelli alla glandola viene in avanti e superficialmente in compagnia del condotto di 
Stenone. 

Le vene compagne di queste arterie le seguono pari passo. Però la vena princi­
pale che ne risulta, la temporo-mascellare del Cruveilhier, o facciale posteriore del 
Walther, si situa più superficialmente ed un poco in avanti della carotide esterna, 
grande comunicazione stabilisce in questo cavo tra sé e la giugulare interna, e per 
l'ordinario sbocca nella facciale comune; qualche volta nella giugulare esterna.— 
Quali vasi arteriosi e venosi nel tumefarsi della parotide restando compressi spiegano 
quel dolore di capo, quel rossore e quel gonfiore del volto, che suole vedersi nella sua 
infiammazione; e dimostrano che l'asportazione della glandola parotide, o qualunque 
altra operazione che capita in questa regione, può essere accompagnata dai pericoli 
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della più grave emorragia, come ultimamente accadeva in Francia sotto le mani stesse 
di un gran Chirurgo; e se or ora anche presso il nostro grande Ospedale degli Incura­
bili si asportava felicemente in giovin donna un voluminosissimo sarcoma parotideo, 
pure vi fu bisogno sin dai primi momenti della operazione della legatura della carotide 
primitiva, ed ancora poi di vasi secondarii che eziandio davano sangue di ritorno. 

Gangli parotidei - Molti vasi linfatici provvedenti dalla tempia, dalla fronte, dalla 
faccia, conseguiscono la regione parotidea per portarsi ai gangli parotidei, che piccoli 
ma numerosi e con particolare eccezionalità seggono nella spessezza di essa glandola 
parotide per concatenarsi con quelli del collo. Dei quali gangli alcuni stanno superfi­
cialmente e sono quelli che ricevono i linfatici del padiglione dell'orecchio; altri nella 
parte media della glandola . e sono quelli ai quali vanno i vasi della faccia e del cra­
nio; ed altri più profondamente come quelli che raccolgono i linfatici del canale acu­
stico esterno e della faringe. Questa conoscenza ricorda all'uomo dell'arte il facile gon­
fiare di questi gangli nelle affezioni morbose di parti vicine ed il simulare di mali della 
stessa glandola; spande una luce nella diagnosi differenziale sulle malattie di queste 
altre sedi; e fa dedurre che la voluta asportazione totale della glandola parotide per sua 
ipertrofia, per cancro, per linfoma, per encondroma parziale o totale ec, riuscita senza 
considerevole lesione vasale, non ha dovuto consistere che nello snucleamento di al­
cuno di questi gangli iperlrotìzzati, che avendo compressa ed atrofizzata la glandola 
emulava un tumore parotideo. 

Nervi — Tre correntie nervose interessanti intersecano la regione parotidea. l°La 
branca auricolo-temporale del 5° paio solca la parte superiore della regione dall'in­
terno all'esterno circondata dalla sostanza della parotide; abbandona a questa dei fili, 
e dopo d'aver fornito una duplice anastomosi di accollamento al facciale ascende super­
ficialmente verso la tempia e l'orecchio, onde l'incisione di questa branca nell'asporta­
zione della parotide cagiona la perdita della sensibilità in queste parti. Anche pratica­
tasi un'incisione sopra di questa a livello dell'arcata zigomatica vedevasi guarire una ne­
vralgia dentaria ribelle, abbenchè il Richet non ne avesse saputo trovare la ragione; m a 
forse ciò accadeva per quel filetto che invia al nervo dentario inferiore prima che questo 
s'immetta nella mascella inferiore. 2° I fili parotidei della branca auricolare del plesso 
cervicale si portano in questa regione, e si distribuiscono alla pelle, alla glandola, e 
si anastomizzano coll'auricolo-temporale; quindi le lesioni di questa sensitiva branca 
nervosa producono i medesimi effetti or ora indicati. 3° Finalmente il nervo facciale, 
sortito dal forame stilo-mastoideo e dopo d'aver dato qualche ramo ai muscoli vicini, 
s'immette nella sostanza della glandola, discende obliquamente in fuori ed in avanti, ed 
arrivato all'esterno della carotide esterna, dietro un cammino di 12 a 15 mill. si divide 
nelle due branche temporo-facciale e cervico-facciale; e continuandosi tuttora a tenere 
nella spessezza della parotide,forma la grande zampa d'oca, e colla prima sua branca ri­
monta in sopra fino a guadagnare con alcuni fili il mezzo del ponte sigomatico, e si sco­
vre con una incisione praticata un cent, circa in avanti dell'unione del lobo dell'orec­
chio colla pelle della faccia; colla seconda segue la direzione del tronco principale, di­
scende obliquamente verso l'angolo della mascella, in vicinanza del quale si può ritro­
vare : e finalmente il tronco comune resta in un piano profondo un cent, e mezzo tra il 
canale acustico esterno e l'apofisi mastoidea.—Tale quantità di nervi spiega come i 
flemmoni in questa regione sieno accompagnati da viva reazione generale : come le 
ferite che vi capitano sieno dolorosissime : come insopportabile debba riuscire la com­
pressione proposta dal Desault per atrofìare la glandola in caso di fistola salivare; e 

22 



170 DKL CAPO 

finalmente seéplansibile qualche asportazione parziale della parotide, è anatomicamente 
impossibile di asportare la glandola per intero senza andare ancora incontro a paralisi dei 
muscoli della faccia del lato corrispondente, non sempre facile a dileguarsi. 

Stratificazione — 1" Pelle spessa e senza peli. 
2° Tessuto cellulo-adiposo sotto-cutaneo con poche fibre del pellicciaio, rami au­

ricolari del plesso cervicale, dell'auricolo-temporalc e gangli linfatici. 
3° Aponevrosi parotidea che covre la glandola e tutto il cavo parotideo. 
4° Glandola parotide che occupa il cavo dello stesso nome ; che è attraversata da 

vasi e gangli linfatici, dal tronco del facciale in basso, dall'auricolo-temporale in 
alto, da grossi vasi profondamente ; e che dà origine al suo dotto di escrezione. 

5° Arteria carotide esterna, che dà l'auricolare post, e termina colla mascellare 
interna e colla temporale, dalla quale la trasversale della faccia. Vene corrispondenti. 

6* Sporgenze ossee e muscolari che formano le pareti del cavo parotideo. 

ARTICOLO II. 

Della regione massaterina 

Definizione — La regione massaterina comprende quella parte della faccia, che 
corrisponde al muscolo massatere. 

Sede — Simmetriche regioni quali esse sono stanno su i lati della faccia: e preci­
samente in avanti delle regioni parotidee, e sul finire delle guance, delle quali ne for­
mano l'ultima parte. Così ciascuna di esse è limitata in alto dall'arcata zigomatica, in 
basso dal terzo posteriore della base dell'osso mascellare inferiore sino al suo angolo, 
in dietro dal limite anteriore della regione parotidea, in avanti da una linea che scen­
dendo dal pomello cade obliquamente sulla base della mascella seguendo il bordo 
anteriore del muscolo massatere. In tal modo viene circoscritta un'aia quadrangolare 
allungata dall'alto in basso, che segna l'altezza posteriore della faccia, tra il ponte 
zigomatico e la base della mascella per l'estensione verticale di 8 a 9 cent, e per la 
trasversale di 4 a 5, con una superficie che concorre esternamente a fare buona par­
te della faccia con una direzione obliqua in dietro ed in fuori, ed internamente ma per 
poco in avanti a formare la parete laterale del vestibolo della bocca (fig. 4a). 

Conformazione — La regione massaterina colla sua forma quadrangolare allun­
gata presenta un piano di superficie dolcemente sporgente ed arrotondila che si de­
signa sotto i tegumenti, sopratutto quando si fanno sforzi per avvicinare le mascel­
le, dovuta alla spessezza del muscolo sottostante ed aumentata dalla sua contrazione; 
quindi varia col variar del volume e dello stare di questo. Ed è sulla parte superiore 
di questa regione, che si vede, specialmente nei vecchi e negli escarni, scorrere in 
avanti ed in dietro il condite dell'osso mascellare negli atti della masticazione. 

Strati - Pelle — L a pelle di questa regione è spessa e compatta più che alla guan­
cia: è fornita di molte glandole sebacee; ed è contraddistinta nell'uomo adulto da un 
lussureggiante sviluppo di peli che concorrono alla formazione della barba, mentre nelle 
donne vi cresce una lanuggine appena visibile. Lascamente si connette agli strati sot­
tostanti , e come ogni altro punto della pelle della faccia anche essa bene si può pre­
stare ad una otoplastica di limitrofa regione e facilmente aderisce. 

Tessuto cellulare sotto - cutaneo — Un tessuto cellulare a grandi maglie con 
molte zolle adipose riunisce la pelle agli strati sottostanti, il quale in dietro si conti-
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nua con quello della regione parotidea, in avanti con quello della guancia. Nella spes­
sezza di questo strato scorrono i vasi, i nervi ed i vasi linfatici superficiali di questa 
regione; ed in basso incontransi le fibre superiori del pellicciaio, che nei soggetti vigo­
rosi si rendono sviluppatissime, ed obliquamente si dirigono in alto ed in avanti alla 
commessura labiale, ove si uniscono e si confondono con quelle del triangolare del 
mento e del gran zigomatico, e costituiscono il risorio delSantorini. Questo strato cel­
lulare si continua in basso col fascia o strato cellulare superficiale del collo. 

Parte della glandola e del dotto parotideo— Tolto questo strato cellulare si 
scovre quella lamina superficiale dell'aponevrosi parotidea, che continuando a con­
tenere e covrire i loboli della glandola parotide si prolunga sino al margine an­
teriore di questa e si fonde coli'aponevrosi massaterina.— Quindi sotto di que­
st'aponevrosi parotidea si trova il detto margine anteriore della glandola paroti­
de , che assottigliato si avanza sul bordo posteriore del muscolo massatere e più 
o meno sulla sua superficie ; né è raro il rincontrarsi immediatamente sotto del 
ponte zigomatico, sopra del dotto Stenoniano, ed aderirvi in una maniera intima, 
una ceppa di acini salivari i quali formano una glandola secondaria, così detta 
parotide accessoria, alcune volte di un considerevole volume, il cui dotto escretore si 
apre ancora nel dotto principale della glandola: e così l'una che l'altro sono separati 
e distinti dal muscolo massatere per I'aponevrosi massaterina. Per tale strato i tumori 
e le ipertrofie che si mostrano sulla regione parotidea possono egualmente avere origine 
sulla regione massaterina. Cosicché è in questo strato, e verso il punto di riunione del 
terzo superiore col terzo medio di questa regione , che dal profondo della parotide si 
vede sorgere il canale di Stenone, il quale passa trasversalmente sul massatere, ad una 
distanza di due centimetri circa dall'arcata zigomatica, rettilineo e parallelo ad una linea, 
che si estende dal trago alla commessura labiale ; e che ricevendo i dottolini escretori 
della glandola accessoria ripiega sul bordo anteriore del massatere per perciare dopo 
una lunghezza di 2 cent, e mezzo lo strato di connettivo elastico che covre il buccina-
tore, e sboccare nella bocca così come nella regione della guancia sarà detto; e lungo 
questo cammino esso è avvolto e rafforzato dall'aponevrosi sottostante ed alla porzione 
tendinea del massatere intimamente unito. Questo canale è formato da una spessa m e m ­
brana cellulo-fìbrosa all'esterno, è tappezzato nel suo interno da una mucosa con un 
epitelio cilindrico continuazione di quella della bocca, ed è fiancheggiato superiormente 
da un ramo considerevole del nervo facciale e dall' arteria trasversale della faccia: cosi 
presenta in questa porzione massaterina una spessezza d i 4 a 5 mill. ed un lume nel suo 
interno da poter ammettere appena un sottile specillo.—Ora da queste conoscenze ana­
tomiche risulta chiaro: 1° che le ferite accidentali sulla regione massaterina, o una ope­
razione che vi si pratica p. e. un ascesso che vi si fonde e si apre, per il loro sito, di­
rezione e profondità, possono esser seguite da fistola salivare, sia del parenchima glan­
dolare, sia e peggio del dotto principale: 2° che per l'inviluppo fibroso che avvolge il 
dotto, e che gl'impedisce di spostarsi, si è potuto avere alcuna volta la sua adesione 
di prima intenzione, specialmente se vi si è praticata conveniente sutura; e 3° final­
mente che si può prevedere quale debba essere sopra di questa regione la direzione dei 
tagli artificiali profondi, onde evitare una fistola salivare bastantemente diffìcile a sa­
nare, o altro più grave malanno (fig. i4aJ. 

Aponevrosi — Sottostante scovresi I'aponevrosi massaterina, la quale sul termi­
narsi in avanti della glandola parotide colla sua faccia esterna aderisce così intima­
mente .coli'aponevrosi parotidea che pare come se quivi in questa si sdoppiasse: colla 
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interna al muscolo massatere. Essa più o meno fitta e resistente nei diversi individoi 
s'inserisce in alto all'osso malare ed all'arcata zigomatica, in basso alla base della 
mascella, in dietro al bordo parotideo di quest'osso, in avanti al bordo anteriore 
dell'apofisi coronoide ed in parte si continua e si connette coli'aponevrosi del buccina-
tore ; né tralascia di dare delle guaine ai vasi, ai nervi soprastanti ed al dotto della 
glandola a questi parallelo colle quali li mantiene in sito. 

Muscolo — Segue il muscolo massatere, corto, spe sso e quadrangolare allungato, 
il quale abbenchè non sia veramente il più grande tra quelli addetti alla masticazio­
ne, pure attesa la sua direzione supera in forza tutti gli altri. Dei suoi fasci muscolari 
gli uni più superficiali ed intercalati da lunghi e forti prolungamenti tendinei si attaccano 
sulla metà anteriore del bordo inferiore dell'arcata zigomatica e discendendo obliqua­
mente in basso ed in dietro s'inseriscono sulla branca della mascella inferiore sino al 
suo angolo, prendendovi tenace presa, sia direttamente, sia mediante fitti e corti fasci 
fibrosi a misura che vi arrivano: gli altri carnei e senza fasci tendinei inserendosi piut­
tosto sul bordo posterior-inferiore dell'arcata zigomatica si portano obliquamente in 
basso ed in avanti, si lasciano coprire in buona parte dai primi, e s'impiantano sulla 
branca ossea sottostante similmente: così questi due ordini di fibre di esso muscolo ti-
gomato-mascelleo, sebbene abbiano una inserzione favorevole più all'energia del movi­
mento che della forza (leva di terzo genere), pure spiegano grande azione nella tritura­
zione, nella masticazione, portando la mascella dal basso in alto e da dietro in avanti. La 
sporgenza e lo sviluppo dell'arcata zigomatica, e le asprezze e la sporgenza dell'angolo 
della mascella inferiore ne indicano la risultante sua forte azione. In fatti sotto la potente 
forza di questi due pari muscoli, cioè di quello dell'uno e dell'altro lato ed agenti con­
temporaneamente, noi portiamo i corpi più duri da rompere e da sminuzzare. Essi nel tri-
sma si riscontrano tesi e contratti potentemente ; e se la loro contrazione addiviene cro­
nica e permanente per reuma, per sifilide, la mascella perde i suoi movimenti: in tal caso 
se si crede doversi divenire ad operazione , bisognerà inciderli superiormente, radendo 
l'arcata zigomatica, perchè ivi soltanto è libera la loro inserzione , e ove la loro reci­
sione è meno ferace di triste conseguenze. Per l'esteso loro impianto è ancora spiega­
bile che le fratture della branca della mascella non presentano notevole spostamento, 
se la causa traumatica che cagionò questa lesione non ne scompose anche i fram­
menti. — L'impianto sul pomello dei muscoli grande e piccolo zigomatico ricoperti dal 
contorno delle fibre esterne dell'orbicolare fanno parte di questa regione anteriormente 
e superiormente. 

Scheletro — La branca della mascella inferiore forma in massima parte lo schele­
tro di questa regione; e l'osso malare ed il ponte zigomatico, abbenchè sporgenti e 
sotto-cutanei, restano sul confine superiore di essa e coverti solo in parte dalle fibre 
esterne dell'orbicolare e dall'inserzione fissa dei zigomatici, onde tanto influiscono 
sulla forma particolare della faccia, facilmente sono contusi o fratturati per colpi,o 
per cadute sopra di essi, e la pelle sovrastante ferita presenta dei margini abbastanza 
lineari. Anzi il W e b e r facendo assegnamento sulla teoria degli omologhi, cioè della man­
cata simmetria dello sviluppo del capo che può far sospettare di un vizio di capaciti 
del bacino, crede che in una donna una linea che parte da un centro dell'arcata zigo­
matica all'altra corrisponda al diametro trasverso del bacino. Non così la branca dell» 
mascella, la quale è coverta dal suo spesso muscolo ed è rivestita dal suo periostio, che 
vi si fissa tenacemente in basso da essere presso che impossibile il separamelo, lasca­
mente in sopra; conoscenza da tenersene conto nell'asportazione totale di quest'osso 
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secondo il Maisenneuve. Ora questa branca della mascella nella sua superficie esterna 
presenta inferiormente delle impronte, delle creste per l'inserzione muscolare ed è più o 
meno svolta in fuori. In sopra è sormontata in dietro dal condite che si articola col tem­
porale, ed al cui collo è inserito anteriormente lo pterigoideo esterno; in avanti dall'a-
pofisi coronoide abbracciata dall'inserzione del muscolo temporale ; e nel mezzo pre­
senta l'incisura sigmoidea per la quale scorrono i vasi ed i nervi che si portano al m u ­
scolo massatere. Nella sua superficie interna poi trovasi l'apertura del canale dentario 
inferiore, garentila dalla laminetta ossea, lingula, nella quale s'immettono i vasi ed il ner­
vo dentario inferiore, e precisamente nel punto meno mobile e centrale di essa per non 
distrarli coi suoi movimenti. — L a spessezza però di questa branca della mascella non è 
indifferente, e rende certamente inapplicabili quei processi operatorii per le fistole sali­
vari, che mirano alla formazione di una artificiale apertura nella cavità della bocca 
per quella lunga parte del condotto dello Stenone che vi corrisponde; e la sua trapa­
nazione per la recisione del nervo mascellare inferiore, eseguita la prima volta dal 
W a r e n , fa pruova di grande abilità anatomica, e spirito intraprendente d'invenzione, 
non già un esempio prudente da doversi seguire. M a ad onta della sua spessezza questa 
parte della mascella inferiore può fratturarsi, ed in qualunque siasi punto; nel suo 
angolo facilmente, come il più sporgente ed il più debole, ed a causa della mobilità del 
frammento facilmente riconoscibile: nel suo condite, e questo venendo spostato in avanti 
ed in dentro dallo pterigoideo esterno, tale frattura è facile ad essere riconosciuta e ri­
dotta col dito per la cavità orale, restando poi il problema come mantenere in sito il 
frammento che dalla contrazione muscolare è nuovamente spostato: nella sua apofisi 
coronoide, e tale frammento esser tratto irreparabilmente in sopra dal temporale ; ed 
infine può fratturarsi nei vari punti di sua altezza, in differente direzione e per l'ordi­
nario senza scomposizione in grazia dell'inserzione muscolare estesa in quasi tutta la 
sua superficie, meno quella fatta dalla stessa causa traumatica. 

Articolazione temporo-mascellare — Quest' articolazione è formata dal condile 
della mascella inferiore da una parte, e dalla metà anteriore della cavità glenoidea del 
temporale dall'altra; giacché la metà posteriore alla scissura di Glasser nell'uomo e nei 
ruminanti non è articolare, ed è occupata da un pacchetto cellulo-adiposo. Essa sta tra il 
cranio e la faccia, ed in alto ed in avanti della regione parotidea, e forma una doppia artico­
lazione condiliana. Ciascun condile mascellare può portarsi facilmente in avanti ed in 
dietro ed alquanto all'interno ed all'esterno. Questo capo articolare è tenuto connesso 
alla superficie articolare glenoidea del temporale per mezzo della capsula fibrosa e del 
legamento laterale esterno, che scendendo dal tubercolo della radice trasversa dell'apo­
fisi zigomatica s'inserisce al lato esterno del collo del condile con fibre rettilinee, allun­
gate, tese ed arrendevoli da permettere non solo i movimenti di abbassamento e di eleva­
mento dell'osso mascellare inferiore secondo l'asse minore del condile, m a anche qualche 
altro limitato di lateralità.e di potersi portare ancora innanzi della stessa radice trasversa 
dell'apofisi zigomatica. Una fibro-cartilagine meniscoide di forma ellittica, allungata tra­
sversalmente, e nella sua faccia superiore diretta alternativamente cioè convessa per ri­
spondere alla cavità glenoidea, e concava per accomodarsi sulla radice trasversa, e 
nella inferiore concava ed obliqua in basso ed in avanti per modellarsi sul condile, sta 
tra i due capi articolari per tenere in maggiori punti di contatto le due superficie che 
rispondendosi per due convessità, avrebbero una tendenza troppo facile a perdere 
i loro rapporti. Questa fibro-cartilagine è spessa nella circonferenza, sottile in 
mezzo, ed aderente in fuori al legamento laterale esterno e nella sua circonferenza 
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alla capsula fibrosa. Essa segue i movimenti del condile mascellare, perchè b a 
questo più strettamente unita, e perchè il muscolo pterigoideo esterno sopra di essa an­
cora s'inserisce: cosi infrange l'impeto dell'urto, che la sottile fossa articolare del 
temporale subirebbe quando il condile della mascella vi ritorna con forza. Conseguen­
temente due borse sinoviali lubricano questa attivazione, l'uno messa tra il condile e la 
faccia inferiore della fibro-cartilagine inter-articolare, e l'altra tra la faccia superiore di 
questa e la radice trasversa dell'arcata zigomatica. Alcune volte però questa libro-carti­
lagine essendo perciata nel mezzo, le due sinoviali si stanno in comunicazione. Comun­
que questi elementi articolari sono mobilissimi, e spiegano il perchè l'anchilosi di que­
st'articolazione è così rara, anche dopo una immobilità assai prolungata. Una capsula fi­
brosa finalmente molto sottile e larga da protuberare in avanti ed in dietro dei capi arti­
colari chiude l'articolazione, si connette al contorno della cavità glenoidea ed alia base 
del collo del condile, si presta facilmente e si tende in dietro quando il condile si porla 
in avanti ; e lo spazio che allora lasci i vien ad essere riampiazzato dalla turgescenza 
di quei plessi venosi che la contornano. Dal che in generale l'utilità di plessi venosi nei 
dintorni delle articolazioni.—Gli altri voluti legamenti, laterale interno, o fascio fibroso 
che dalla spina angolare dello sfenoide va alla lingula ed al collo del condile , e lo siilo-
mascelleo che dall'apotìsi stiloide si estende all'angolo della mascella, sono fasci fibrosi 
che concorrono meno a Tallonare quest'articolazione, che a proteggere il primo i vasi ed 
il nervo dentarli, ed il secondo a dare attacco alle fibre del muscolo stilo-glosso: ne era-
vene il bisogno; giacché la cavità glenoidea in dietro, l'apofisi vaginale e stiloide in den­
tro, il condile dell'un lato che ostacola l'altro a portarsi in fuori, sono dei mezzi sicuri 
abbastanza perchè quest'osso mobilissimo non si possa lussare.—Ora è per questa con­
formazione, e per gli studii fattivi dal Malgaigne, che oggi non si ritiene più come ere-
devasi generalmente, che i condili si mantengano dietro le radici trasverse delle apofisi zi­
gomatiche dei temporali anche nei movimenti più esagerati della mascella: e che il por­
tarsi più in basso di esse, o oltrepassarle per poco fosse lo stesso che perdere i loro rap­
porti e lussarsi: m a invece si ha per certo che nei movimenti eslesi della mascella i suoi 
condili articolari scorrono sopra ed alquanto in avanti di queste radici trasverse : essi 
ruotano sul proprio asse trasversale e gli angoli della mascella indietreggiano; e quan­
do la bocca si chiude i condili sono risospinti in cavità, specialmente per l'azione dei 
muscoli temporali, e gli angoli ritornano al loro posto: fatto che può essere constata­
to dalle dita applicate sopra questa duplice articolazione, quando si fa abbassare la ma­
scella. E quando la lussazione accade, sia da amendue i lati, sia da un solo, lo è per­
chè questi movimenti sono stati esagerati assai, come nei forti sbadigli, o per altre 
esterne violenze. Allora la capsula articolare si è lacerata in avanti, il legamento late­
rale esterno si è disteso di troppo e rotto o in parte o in totalità, ed il condile è uscito 
dal suo sesto e spostato; e la difficoltà, che alcune volte s'incontra nella riduzione, sta, 
secondo il Nelaton, nell'apofisi coronoide, che essendosi portata in avanti puntella con­
tro il bordo anteriore dell'osso malare.onde una forza di abbassamento sulle arcate den­
tarie, e di elevamento del mento, è necessaria perchè la lussazione si riduca. 

Vasi — L'arteria trasversale della faccia, ramo ordinariamente della temporale su­
perficiale, alcune volte duplice, incrocia questa regione ad altezza variabile, e profon­
da da prima consegue da poi il fascia superficiale, si divide in due branche, 1' una su­
periore, l'altra inferiore al canale di Stenone, e si dirama nelle parti circonvicine. An­
che l'arteria facciale, che ascende in avanti del bordo anteriore del massatere, manda 
rami in questa regione, i quali si portano al muscolo massatere e si anastonuas» 
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colla trasversale. Per ultimo una o due arterie massaterine della mascellare interna 
arrivano profondamente al muscolo massatere procedendo tra il condile della mascella 
ed il bordo posteriore del tendine del muscolo temporale e superiormente allo pteri­
goideo esterno, e questo ramo sebbene fosse piccolo pure potrebbe essere lacerato nelle 
fratture del condile. 

V e n e — Le vene superficiali accompagnano le arterie per sboccare in quelle della 
regione parotidea e formare il tronco della facciale posteriore; qualcuna di esse però si 
porta direttamente nella facciale anteriore. Le profonde sboccano in quelle che poi danno 
origine alla giugulare interna. 

Linfatici—I vasi linfatici si rendono ai gangli sotto-mascellari e parotidei, donde 
il loro ingorgo rapido nelle malattie della faccia. 

Nervi — I nervi del quinto paio in alto, cioè dell'auricolo-temporale e del malare, e 
del plesso cervicale in basso scorrono come nervi di sensibilità negli strati superficiali 
di questa regione. — I rami del facciale non fanno che attraversarli in modo raggiante 
gli strati superficiali per portarsi ai muscoli della faccia , onde da una ferita verticale 
che vi capita accidentalmente o fatta ad arte possono essere facilmente interessati con 
una più o meno parziale, temporale, o permanente paralisi di essi.—Il nervo massate-
rino ramo di moto della 3 a branca del 5" paio compagno dell'arteria dello stesso.nome 
per l'incisura sigmoidea guadagna la spessezza della faccia profonda del muscolo mas­
satere e presiede ai suoi movimenti. La direzione e la profondità di questi nervi e del 
dotto Stenoniano indicano la direzione da darsi ai tagli per aprire in questa sede p. e. 
un ascesso, snuclearvi un cistico tumore, o eseguirvi alcun'altra operazione. 

I rami vascolari e nervoso, che s'impegnano nel canale dentario inferiore e che scor­
rono lungo l'interno dell'osso animando i denti corrispondenti seggono profondamente, 
e come si è detto nel punto meno mobile dell'osso e protetti dal legamento laterale inter­
no, onde essi non risentono alcuna distrazione negli svariati movimenti della mascella. 

Stratificazione — 1° Pelle spessa e folla di peli nell'uomo adulto. 
2° Tessuto cellulare sottostante contenente le fibre del muscolo pellicciaio, i vasi 

arteriosi e venosi superficiali, ed i fili nervosi del 5° paio, del V e del plesso cervicale. 
3° Aponevrosi parotidea-massaterina. 
4° Margine anteriore della glandola parotide, parotide accessoria, condotto di Ste­

none, numerosi fili nervosi del facciale ed arteria trasversale della faccia. 
5° Muscolo massatere coli'arteria e col nervo dello stesso nome che gli corrispon­

dono profondamente e superiormente. 
6" Scheletro osseo col suo periostio, suo condile ed apofisi coronoide, e sua artico­

lazione; tra i capi articolari della quale trovasi il legamento laterale esterno, la capsula 
fibrosa, la fibro-cartilagine inter-articolare meniscoide e la duplice borsa sinoviale. 

ARTICOLO HI. 

Della regione pterigo-mascellare 

Definizione—La regione pterigo-mascellare comprende quello spazio, che resta tra 
la faccia profonda della branca verticale dell'osso mascellare inferiore e l'apofisi pleri­
goidea coi molli tessuti che vi stanno. 

Sede — E s s a sta situala profondamente tra la faccia interna della branca della ma­
scella inferiore, e la esterna dell'osso palatino e del processo pterigoideo dello sfenoi-
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de; tra la faccia temporale del corpo dell'osso malare e l'apofisi stiloide; e tra la 
por/ione inferiore alla cresta sotto-temporale della grande ala dello sfenoide e della fossa 
temporale, ed il limite superiore della regione sopra-joidea. - Quindi i suoi limiti all'e­
sterno possono essere ben tradotti in quegli stessi assegnati alla regione massaterina, 
m a considerandoli profondamente. E però va limitata in sopra dalla radice del processo 
zigomatico, dalla fossa temporale colla quale comunica largamente per una vasta aper­
tura e dalla porzione zigomatica della grande ala dello sfenoide, ove comunica colla 
cavità del cranio principalmente per il forame ovale e gran rotondo. È limitata in avanti 
dalla tuberosità mascellare'ricongiunta all'osso del pomello, ove per la fenditura sfeno-
mascellare comunica colla cavità dell'orbita. È limitata internamente dal piano osseo 
del processo pterigoideo dell'apofisi e palatina, ove per i forami dello stesso nome comu­
nica colle fosse nasali, non che per i canali palatini colla cavità della bocca. È limitata 
all'esterno dalla faccia interna della branca della mascella inferiore , della sua apofisi 
coronoide e del condile articolare. È limitata posteriormente dall'apofìsi stiloido coi 
muscoli che vi s'inseriscono, e dalla glandola parotide. Finalmente è limitata in basso 
ed ancora in dentro dalla faccia inferiore, dei muscoli che vi si contengono, dalla fa­
ringe, non che dai molli tessuti della regione sopra-joidea. Laonde comunica con più 
cavila e con limitrofe altre regioni. — Per teli rapporti è spiegabile il passaggio di 
raccolte marciose dal profondo dell'orbita in questa fovea; il come i polipi del naso e 
della dietro-cavità delle fosse nasali possono fare arrivare in questa regione ed anche 
più lontano le loro propagini ; e finalmente come degli ascessi dalla tempia o dalla 
regione parotidea attraversando questa regione vengono ad aprirsi nella guancia, ed 
anche nell'alto della faringe. 

Conformazione — Irregolarissima nella forma delle pareli ossee che la costitui­
scono la regione pterigo-mascellare presenta una circonferenza ovale circoscritta nei 
suoi trequarti anteriori ed esterni dal ponte zigomatico e dall'osso malare. La sua su­
perficie esterna è pianiforme ed è formata dalla faccia interna della branca della ma­
scella inferiore: l'anteriore superiormente è concava ed è circuita dalla faccia tempo­
rale del corpo dell'osso malare, inferiormente dal corpo del mascellare superiore: 
l'interna è leggermente concava ed è fatta dal processo pterigoideo e dall'apofìsi pala­
tina; e nel rimanente è aperta e svasata per accogliere gli organi che la traversano e 
che contiene. 

S t r a t i — S e per mezzo di piccola sega o dello scalpello sarà separata l'apofisi coro­
noide dal condile e bastantemente in basso dal corpo della mascella, la regione pterigo-
mascellare sarà messa quasi tutta allo scoverto e si vedrà essere essa occupata dai due 
muscoli pterigoidei, da molti vasi da interessanti nervi, e coli'ordine seguente. Del 
tutto in sopra vi sta il muscolo pterigoideo esterno, spesso, conoideo ed obliquamente 
diretto d'avanti dietro, che inserito sulla faccia esterna dell'apofisi pterigoidea e della 
grande ala dello sfenoide e sulla tuberosità malare si porta alla faccia anteriore ed io-
terna del collo del condile, pterigo --collo-mascelleo, quindi lascia concepire come colle 
sue contrazioni possa portare in avanti il condile, abbassare il mento ed aprire la 
bocca; o ancora far eseguire movimenti di rotazione alla mascella, agendo isolatamente 
ed in un tempo secondo all'azione del muscolo omologo dell'opposto lato. In basso poi ed 
in avanti giace il muscolo pterigoideo interno, più grande, quadrilatero e profondamente 
situato, il quale dalla fossa pterigoidea scendendo in fuori viene ad inserirsi a misura che 
vi arriva alla faccia interna della branca della mascella sino al suo angolo,plerigo=»-
golo-mascelko.eh suadirezioneparallela a quella del massatere dice di concorrere eé* 



DELLA REGIONE PTERIGO-MASCELLARE 177 

sua azione ad elevare la mascella; ed agendo alternativamente coll'omologo dell'altro lato 
a fare eseguire ad essa dei movimenti di lateralità. Cosicché dall'azione combinata di 
questi muscoli la mascella inferiore può eseguire svariati movimenti contro della supe­
riore. — Del tutto in denteo del margine posteriore dello pterigoideo interno s'incontra 
una porzione della glandola parotide che si avanza un poco in questa profonda regione, 
abbenchè ne restasse distinta da questo stesso muscolo e dal bordo parotideo del mascel­
lare inferiore mediante il fitto suo involucro fibroso. — Quindi si veggono i muscoli peri-
stafilinied il costrittor superiore della faringe; e nello spazio triangolare irregolare che 
resta tra questi due piani muscolari allogansi i più profondi vasi, carotide interna ante­
riormente e vena giugulare interna posteriormente e gli ultimi quattro nervi cerebrali 
messi alla base del cranio e gangli nervosi nell'incominciamento del collo; ed alcune volte 
sino in vicinanza di queste parti arriva un prolungamento della indicata glandola parotide. 
Infine un tessuto cellulare grassoso riempie favorevolmente i vuoti e le irregolarità di que­
sta regione e comprende in sé le diramazioni vascolari e nervose, le quali nelle loro 
branche principali s'incrociano essendo varia la loro provvenienza ; m a nelle loro se­
condarie diramazioni si mettono in compagnia e ravvicinate si prolungano portandosi 
al loro destino. Questo tessuto cellulare si continua col sotto-aponevrotico della tempia 
e con quello dell'orbita, onde il facile irrompere degli ascessi dall'una nell'altra regio­
ne; e nella parte anteriore moltiplicandosi per l'aggiunta di zolle grassose lobulari e 
come comprese in una guaina sierosa, ne riempie tutto il restante spazio, guadagna an­
cora un poco sulla faccia esterna del buccinatore, e costituisce il così detto bolo gras­
soso dello Bichat. 

Vasi — Però i due muscoli pterigoidei descrivono uno spazio stretto ed allungato 
tra i quali discendono vasi e nervi. — L'arteria mascellare interna incurvatasi dietro 
del condile della mascella inferiore penetra in questa regione, l'attraversa per in­
tero diagonalmente da dietro in avanti, passa tra i due muscoli pterigoidei, s'in­
curva dietro la tuberosità mascellare, si profonda nella fossa sfeno-palatina e termina 
nella fossa nasale. Perciò nella asportazione del mascellare inferiore facilmente il tron­
co di questa arteria viene interessato. Intanto molte sono le principali branche che essa 
dà in questo suo cammino, breve sì m a flessuoso e curvilineo. E precisamente in die­
tro del condile, la timpanica, la dentaria inferiore, la meningea media, la temporale 
profonda posteriore ; indi tra i muscoli pterigoidei, la massaterina, le pterigoidee, la 
piccola meningea, la buccinica, la temporale profonda anteriore; e pervenuta contro 
la tuberosità mascellare dà l'alveolare, la infra-orbitaria, per terminarsi nella pterigo-
palatina, nella vidiana e nelle sfeno-palatine. Quindi il numero di queste branche 
arteriose, sebbene piccole individualmente, pure possono imprimere ai tumori che le 
sorgono vicini dei battiti suscettibili ad imporre per aneurismi e dare seria emor­
ragia in asportandoli, o nelle ferite profondatesi fino a questa loro sede. 

Le vene che accompagnano queste branche arteriose sono voluminose, e comunicano 
largamente tra loro, colle vene esterne del plesso massacrino, con quelle dell'orbita e 
danno origine al plesso pterigoideo, che facendo continuazione col plesso dentario si si­
tua tra il muscolo temporale e pterigoideo esterno e dà origine al tronco della vena 
mascellare interna, che in dietro del condile sbocca nella vena temporale superficiale: 
concatenazione di circolo che non è certamente indifferente per la pratica il conoscere. 

I vasi linfatici di questa regione si profondano nei gangli profondi della regione pa­
rotidea e del collo. 

I nervi al pari delle arterie sono molti, e di una maggiore importanza. Essi sono non 
23 
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men che tutt'i sette principali rami della terza branca del 5° paio. Il nervo massaterino il 
più superficiale tra essi scorrendo tra il temporale e lo pterigoideo esterno per l'incìsura 
sigmoidea del mascellare inferiore guadagna il mezzo della faccia profonda del massa­
tere e lo anima al movimento. Il buccinico divide in due lo pterigoideo esterno, e scor­
rendo dall'alto in basso in dentro dell'apofisi coronoide si porta al buccinatorc. L'au-
ricolo-temporale che tenendo tra le sue due radici l'arteria meningea media scorre in 
allo dello plerigodeo interno, passa dietro il collo del condile della mascella ed abbrac­
ciando l'arteria temporale superficiale guadagna la regione parotidea. Il dentario infe­
riore scorre tra i due muscoli pterigoidei, poi tra lo pterigoideo interno e la branca 
della mascella e dato il rametto milo-joideo s'impegna nel canale dentario corrispon­
dente per spuntare sulla faccia pel forame mentoniero dopo di aver animati tutt'i denti 
del suo lato. Poco più profondamente di questo decorre il gran nervo linguale, il quale 
fatta anastomosi con esso dentario e ricevuta dalla scissura di Glasser la corda del 
timpano discende curvilineo tra lo pterigoideo interno e la branca della mascella in­
feriore , passa immediatamente sotto la mucosa della lingua per scorrere lungo i suoi 
margini liberi e diramarsi nelle papille del gusto. Si restano finalmente nel profondo e 
tra i fasci muscolari a cui si appartengono, i rami temporali, gli pterigoidei, quelli 
stessi di anastomosi col ganglio otico; e la 2' branca del 5" uscendo dal forame gran 
rotondo conseguisce l'orbita traversando la parte più profonda e remota di questa re­
gione. Così si può sapere apprezzare in una asportazione del mascellare inferiore quali 
muscoli, quali branche nervose e quali vasi possonsi rispettare e quali necessaria­
mente debbonsi tagliare. 

Stratificazione—1° Muscolo pterigoideo esterno in sopra e diretto d'avanti indie­
tro; e muscolo pterigoideo interno obliquamente in fuori ed in basso. 

2° Tessuto cellulo-adiposo che accoglie l'arteria e la vena mascellare interna; 
poi i rami lunghi della terza branca del 5°; i corti restandosi nella spessezza delle parti 
che loro corrispondono, e più profondamente i vasi ed i nervi profondi del collo. 

ARTICOLO IV. 

Della regione delle guance 

Definizione — La regione delle guance è quella che distendendosi tra le mascelle 
concorre a formare esternamente la superficie laterale della faccia, ed internamente la 
laterale del vestibolo della cavità della bocca. 

Sede—Simmetrica regione sta sulle parti laterali della faccia tra la regione massa­
terina e l'apertura della bocca , tra l'orbita ed il margine libero della base della ma­
scella: quindi viene esternamente limitata in avanti dal solco naso-labiale, in dietro dal 
bordo anteriore del muscolo massatere, in alto da una linea che dalla pinna del naso si 
estende trasversalmente sino alla parte più declive del pomello , ed in basso dal bordo 
inferiore della base della mascella. Internamente poi la guancia presentando ancora una 
superficie libera che fa parte del vestibolo della bocca, viene limitata in alto ed in basso 
dal cul-di-sacco che la mucosa boccale fa riflettendosi da essa su i processi e sulle 
arcate alveolari : in dietro da altro cul-di-sacco che corrisponde alquanto in dentro del 
bordo anteriore dell'apofisi coronoide ; ed in avanti dalla faccia interna delle labbri 
colla quale si continua senza limite di distinzione (fig. 1"). 
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Conformazione — Còsi occupa uno spazio quadrangolare alquanto allungato, con 
due superficie libere, una esterna ed una interna. Di queste la prima è sporgente e paf­
futa in taluni, come nei piccoli, nei pingui ed in coloro che hanno il viso rotondo: in 
tali altri invece è incavata fortemente, come nei vecchi, negli sdentati, negli escarni: in 
tutti si allunga e si spiana coll'età, a misura cioè che si sviluppa e s'ingrandisce lo schele­
tro della faccia; e presso taluni presenta una o due fossette, prodotte da impianto di fibre 
muscolari, che aggraziano la fisonomia. La seconda sua superficie poi è piana, si 
accolla sulle arcale dentarie e concorre colla faccia interna delle labbra a formare 
quella cavità suppletoria ed anteriore a quella della bocca, il così detto vestibolo 
della bocca. Essa quindi, quale parete mobile ed attiva di questa cavità, spinge sotto le 
arcate dentarie gli alimenti capitati nel vestibolo della bocca : così serve alla mastica­
zione, al succiamento, all'articolazione dei suoni, allo giuoco degli stromenti a fiato ec. 
Però le passioni, la età, le malattie imprimono sulle guance delle tracce profonde, 
durature o fuggevoli, che non sfuggono all'esperto fisiologista , al medico accorto, al 
sagace fisonomista. 

Strati—La pelle è rosea, o rossa nel mezzo, specialmente negl'individui sanguigni: 
mula facilmente di colore coll'alternar degli affetti, non che delle morbose alterazioni 
del circolo sanguigno, molto più in sopra,facendo ivi continuazione col colorito della 
pelle del pomello. Essa è molto fina, levigata ed intimamente connessa colle parti sotto­
stanti, delle quali ne segue il movimento. Coperta di peli presso l'uomo adulto, ne è 
sprovvista presso le donne ed i fanciulli, e dotata di molta vitalità le sue ferite cica­
trizzano facilmente. 

Cellulare sotto-cutaneo—Questo tessuto fa parte integrante della pelle colla quale 
è connesso mediante sottostanti fili tendinei dei muscoli quei che vengono ad inserir-
visi. Esso nelle sue areole comprende delle zolle adipose, che lo imbottiscono, lo tume-
fanno, e sogliono andare incontro ad infiammazione che risulta assai dolorosa. 

Muscoli—Seguono i muscoli disposti in due piani l'uno superficiale, e l'altro pro­
fondo. M a essi non fanno che intersecare questa regione per portarsi alle labbra che 
mettono in movimento.—Il piano superficiale comprende in allo i muscoli grande e pic­
colo zigomatico, i quali attraversano obliquamente ed in sopra la regione: l'elevatore 
proprio del labbro superiore, e la parte più esterna dell'elevatore comune della pinna 
del naso e del labbro superiore, che vi discendono verticalmente ; in basso poi le fibre 
del risorio che vi ascendono curvilineamente, il triangolare del mento che si porla al­
l'angolo delle labbra, e parte ancora del quadrato. La varia direzione di questi muscoli 
come tanti raggi verso il centro costituito dalle labbra, e l'inserzione ancora alla pelle 
di alcune loro fibre influisce in caso di ferita all'allontanamento dei margini di questa, 
da rendere necessaria la sutura , anche quando la si fosse superficiale. 11 piano pro­
fondo presenta in sopra il muscolo canino ; e nel rimanente il buccinatore che inserito 
sopra i bordi alveolari superiore ed inferiore si estende in dietro profondamente fin 
sul limite della fossa pterigo-mascellare e del muscolo costrittor superiore della faringe, 
dal quale è distinto soltanto per una intersezione tendinea impropriamente detta da al­
cuno legamento sfeno-mascellare, ed in avanti si continua nell'orbicolo-labiale. 

Aponevrosi—Questi muscoli tutti sono coverti da sottile strato aponevrotico, che 
verso le labbra si confonde col fascia sotto-cutaneo. Tra essi però il buccinatore va 
coperto da un' aponevrosi bastantemente fìtta, che il Velpeau fa dipendere dall' espan-
zione della membrana fibrosa del dotto di Stenone,che vi si distende sopra, quando que­
sto s'impegna nelle fibre del muscolo. Quest'aponevrosi, detta geniana dal Blandii!, s'in-



180 DEL CAPO 

serisce in sopra ed in basso sopra ì processi alveolari delle mascelle; in dietro coll'apone-
vrosi massaterina si connette e si l'issa sulla parte ultima delle linee milo-joidee,sull'ala 
esterna dell'apofisi plerigoidea, e facendo continuazione sulla faringe concorre alla for­
mazione della così detta aponevrosi bucco-faringea, ed in tal modo dà quivi inserzione 
da un lato al buccinatore, dall'altro al eostrittor superiore della faringe; ed in avanti 
si perde tra le labbra. Così un corpo vulnerante passando tra quest'aponevrosi e la 
branca della mascella potrebbe profondarsi nella regione pterigo-mascellare, ed offen­
dervi la mascellare interna o il plesso venoso pterigoideo. 

Bolo grassoso dello Bichat — È sopra di quest"aponevrosi tra il buccinatore, lo 
pterigoideo interno, ed il bordo anteriore del massatere e del temporale, che si ritrova, 
come già si è detto, una grande abbondanza di tessuto cellulo-adiposo sotto la forma 
di una massa globosa perfettamente distinta, chiamata dal Bichat bolo grassoso. Questo 
esiste sempre, anche nelle persone magre; e nei ragazzi specialmente, nei quali è 
molto regolarmente rotondeggiante e più consistente, sembra destinato a riempire quello 
spazio inter-muscolare , e ad allontanare la guancia non sostenuta dalle arcate dentarie 
dallo spazio inter-mascellare durante il succiamento. 

Canale di Stenoue — È in questo piano medesimo che il dotto di Stenone dalla 
regione massaterina si avanza e poi trasversalmente si profonda in questa regione, ma 
curvilineamente colla convessità alla pelle; ed in tutto dopo due cent, e mezzo di cammino 
jicrcia obliquamente il muscolo buccinatore, e si apre nella bocca,di rincontro alla linea 
interdentaria.a livello del primo o secondo grosso dente molare superiore. Così quest'o­
rifizio sta 30 mill. in dietro della commessura delle labbra , e 7 a 9 mill. in sotto del 
solco alveolo-geniano ; e l'apertura di questo dotto escretore è rimarchevole perla 
strettezza del suo calibro che contrasta colla spessezza delle sue pareti, non essendo 
più largo di un mill. Quindi per queste disposizioni anatomiche si può intravedere,che 
il canale di Stenone resta tanto più protetto dall'arcata zigomatica, quanto più si avvi­
cina al suo orifizio boccale: che tutti i metodi per guarire la fistola salivare, che hanno 
per scopo di perciare la guancia , aprire cioè alla saliva una nuova via nella bocca e 
sostituire una fistola interna ad una esterna, non possono adoperarsi che in quelle fi­
stole, le quali hanno sedè sulla terminazione del dotto di Stenone, cioè per la sola esten­
sione di esso nella regione della guancia ; e che volendo per la bocca far passare in 
questo canale un ago, un setone, o praticarvi un cateterismo, è necessario secondo il 
consiglio di Morand e di Louis cercare di tirare, e come di voler rovesciare in fuori la 
interna faccia della guancia per rendere appariscente questo sbocco e raddrizzarne la 
curvatura: operazione ordinàriamente di difficile riuscita. 

M u c o s a — Alla faccia interna del muscolo buccinatore havvi l'ultimo strato molle 
della regione, cioè la mucosa boccale, la quale è liscia, tappezzata da un epitelio 
pavimentoso stratificato, provvista di grosse papille ed aderente alla faccia interna 
di esso muscolo mediante fitto tessuto cellulare, che conformandosi a modo di sot­
tile aponevrosi ne sostiene la faccia interna. Così essa ne tappezza tutta la superficie, 
si prolunga nel canale di Stenone, ripiega sopra i processi alveolari, e forma il cul-
di-sacco alveolo-geniano superiore ed inferiore. Però essa si inspessisce sull'orlo gen­
givale , circuisce il collo dei denti, costituisce la membrana alveolo-dentaria, ed im­
mettendosi tra dente e dente si prolunga nell'interno proprio della cavità della bocca; 
e passando in dietro dell'ultimo dente molare superiore ed inferiore forma per l'accu­
mulo di una serie di glandole un rialto che concorre col pilastro anteriore del velo del 
palate a limitare quivi la cavità della bocca dalla faringe.Questa membrana sopra ttttì* 
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le parti che cuopre si connette per laminoso tessuto cellulare, m a sull'orlo alveolare 
fermamente si fissa, s'imbottisce di tessuto fibroso, e forma il rialto, la spessezza e 
la durezza delle gengive.—Infine di rincontro al muscolo buccinatore è fornita di una 
serie di isolate glandole salivari boccali che versano direttamente nel vestibolo il pro­
dotto di loro secrezione. Due di queste però stanno sulla faccia esterna del buccina­
tore ed aprono i loro orifizii escretori al livello degli ultimi molari, perciò dette glan­
dole molari. 

Scheletro — Lo scheletro di questa regione è formato in sopra dal corpo del ma­
scellare superiore, in basso da una parte del corpo del mascellare inferiore, ricoperti 
dal loro corrispondente periostio.—11 mascellare superiore è un osso interessantissimo 
della faccia, perchè ne sostiene quasi tutte le altre e forma colla sua superficie interna 
buona parte della cavità nasale corrispondente, colla superiore architetta il pavimento 
dell'orbita, e colla esterna concorre alla costruzione della mascella superiore e quindi 
della parete superiore della cavità della bocca. Inoltre i suoi quattro processi e punti 
articolari sono molti ed intrigati; perciò la sua resezione , spesso richiesta da ma­
lattie le quali vi si localizzano, apre molte cavità, né sempre è eseguita tutta intiera, 
malgrado la esattezza nell'eseguirla ; ed alcune sue connessioni non si possono su­
perare che per strappamento, e si resta ordinariamente al di qua o si passa al di 
là del convenevole. Esso con quella sua spessa cresta, a cui sotto corrisponde il 1° 
e 2° grosso molare, forma al cranio, mediante 1' osso zigomatico, una solida colonna 
di sostegno, onde è quivi che le arcale dentarie sopportano il massimo attrito nella 
masticazione; ed è spiegabile come gli urti contro del mento possano riverberare così 
fortemente contro del cranio da cagionarvi fratture alla base e commozione all'organo 
contenutovi. — Nella sua spessezza poi contiene l'antro di Igmoro , il più gran seno, 
che sta nelle ossa del capo , che occupa quasi tutta l'estensione dell'osso, e ne ripete 
la forma prismatica quadrangolare. Così il mascellare superiore ricongiunge leggerezza 
a considerevole resistenza. Per quanto poi riguarda la regione della guancia, quest'osso 
presenta una faccia esterna, o zigomato-facciale, leggermente concava in avanti ove 
sta il forame sotto-orbitale a 4 o 5 mill. in sotto del bordo inferiore dell'orbita sopra 
quella linea che prolungandosi rettilinea in basso passa tra i due primi molari. Per 
questo forame il nervo sotto-orbitale e l'arteria dello stesso nome conseguono la faccia. 
Presenta inoltre la fossa canina per l'inserzione del muscolo canino. Sopra i lati poi è 
leggermente convessa: dà sul bordo alveolare attacco al muscolo buccinatore; ed inter­
namente articolandosi col compagno forma la mascella superiore. Questa parte del ma­
scellare superiore, o parete anteriore dell'antro d'Igmoro, rinchiude nella sua spessezza il 
canale dentario anteriore, ed altri piccoli canaletti, per ove arrivano ai denti superiori le 
arterie ed i nervi : è sottile assai ; e quindi è accessibile facilmente ai corpi estranei. Può 
infatti essere perforata da armi pungenti, da armi a fuoco,ed essere utilmente prescelta, 
volendosi perforare per 'qualche indicazione l'antro sottoposto. Per la stessa ragione 
un polipo di qualunque natura che può aver sorgenza nell'antro sottostante col suo 
crescere viene a distenderne le sottili pareti, protuberare contro le attigue cavità, con­
tro la guancia, e scontraffarre il viso con orrorose tnmescenze. Infine amendue queste 
pareti antero-laterale in continuandosi colla parete inferiore, o boccale, formano l'orlo 
alveolare superiore, nel quale si articolano per gonfosi i denti superiori, e rappresen­
tano l'arcata dentaria corrispondente. Però il seno di quest'osso, essendo poco svi­
luppato nella piccola età, rende allora le dimensioni verticali della porzione media della 
faccia talmente ridotte, che in essa il bordo inferiore dell'orbita è pressoché prossimo 
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all'orlo alveolare- e questo poi dal canto suo contenerdo i g Armi dei denti si presenta 
protuberanle e colma la fossa cai ina. Da Lutto ciò la pariicoluic conformazione di q.iesta 
parie della faccia nel neonato e nel piccolo. 

Il corpo poi dell'osso mascellare inferiore, qiella parte che sta tra il menicela 
sua branca ascendente, foima la porzione inferiore dello scheletro della guancia. Esso 
sulla sua faccia anteriore lascia vedeie la superficiale linea obliqua esterna che dal 
livello del forame montonino fino in dietro dell'olitolo molare dà inserzione al mu­
scolo buccinatore; ed abbenchè sia un'osso compatto e duro, pure perii suo stare su­
perficiale è facile a subire esterne violenze e fratturarsi. Nell'interno di esso corre 
il canale dentario inferiore, il quale cammina parallelo al bordo inferiore dell'osso alla 
distanza di 30 mill. circa, contiene i vasi ed i nervi denlarii molari inferiori, e termina 
al forame mentoniero- messo in corrispondenza della linea d'intervallo chesepara il 
dente canino dal primo molare. Per questo forame escono i vasi ed i nervi mentonieri, 
che facendo anastomosi col facciale- si diramano nei muscoli vicini, nella pelle e 
nella mucosa della guancia e del labbro inferiore.—Cosicché le tre aperture perle 
quali il 5° paio dei nervi cerebrali spunta sulla faccia stanno in una stessa linea verti­
cale. — Alla sua faccia posteriore poi quest'osso protegge in un solco il nervo milo-
joideo, e presenta la linea obliqua interna, sulla quale s'inserisce il muscolo milo-
joideo, e del tutto in dietro il coslrittor superiore della faringe. — In fine i denti 
molari superiori ed inferiori concorrono potentemente ancor essi a formare il piano 
di sostegno alle guance : infatti quando essi cadono , gli orli alveolari si smus­
sano, le guance si appianano anzi si affondono tra le mascelle, come se fossero attirate 
dall'interno della cavità della bocca, ed a vicenda risospinte nei movimenti di questa. 
Onde la faccia dell'uomo adulto, m a sdentalo, perde la propria caratteristica ed acquista 
quella del neonato e del vecchio. 

Arterie — L'arteria principale di questa regione è la facciale, continuazione della 
mascellare esterna, la quale guadagna la regione della guancia in basso ed in dietro; 
precisamente a qualche mill. in avanti del bordo anteriore del massatere, ove poggia 
direttamente sul corpo dell'osso mascellare inferiore che incrocia a perpendicolo, co­
sicché vi può essere facilmente sentita o compressa quando si opera sulle labbra e 
sulle guance, o ligata con eguale facilità. Dal quale punto essa ascende obliquamente 
verso l'angolo delle labbra, e poi secondo il solco naso-labiale si prolunga sino all'an­
golo interno dell'occhio, ove termina anastomizzandosi colla nasale della'oftalmica. In 
questo cammino essa si mantiene da prima sotto del pellicciaio, quindi sotto il bordo 
posteriore del triangolare delle labbra, del grande, del piccolo zigomatico, tra questi 
ed il buccinatore, e sotto una quantità di grascio più o meno considerevole che la se­
para dalla pelle; ed in ultimo si rende anche più superficiale tra il canino, il trasver­
sale del naso e l'elevatore superficiale e profondo delle labbra. Quest'arteria a livello 
della commessura delle labbra a 2 cent, in fuori s'inflette sopra sé stessa da compa­
rire in taluni come un tumore pulsante, e ciò per potersi mettere in rapporto ed ac­
comodarsi meglio alla grande mobilità e distensibilità di quelle parti ove scorre; e lungo 
tale estensione dà dei rami al muscolo massatere; dei rametti anastomotici coll'arteri* 
mentoniera; irrora la pelle delle parti vicine; ed ora separatamente, ed ora con un 
tronco comune ed ordinariamente a livello dell'angolo delle labbra dà le due arterie co­
ronarie labiali supcriore ed inferiore; più in sopra dà le arterie della pinna del naso colle 
quali spesso termina ; e si anastomizza colla trasversale della l'accia colla sotto-
orbilale, colla buccinica della mascellare interna e con tutte le altre arterie vicine 
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e,profonde della faccia e del cranio. Per tali anastomosi le ferite della faccia, al dire 
del Rlandin, danno facilmente sangue con tutta la compressione esercitala sulla fac­
ciale, e la loro cicatrizzazione è facile e rapida. È per questa ricchezza di vasi in 
un coli'estensibilità dei tessuti della guancia, che qualunque si fosse la distruzione in 
essa accaduta per una pustola maligna, per un favo ec. i chirurgi non si ristanno mai 
dalla genoplastica per scivolamento. In line non havvi altra parte del corpo, a cui 
tanto sangue accorre e per lante arterie quanto alle parti molli della faccia onde il 
rossore abituale della pelle del viso specialmente sulle gote nella razza bianca, il rapi­
do mutarsi del colorito nell'alternarsi degli affetti, e nelle morbose alterazioni del 
circolo sanguigno, il significato semiottico delle varie tinte della faccia, e la facile riu­
scita delle operazioni praticate sopra di essa. 

V e n e — Una vena o due raramente e poco voluminose accompagnano ciascuna di­
ramazione dell'arteria facciale, che tutte poi vanno a confluire nella vena facciale an­
teriore, la quale scendendo 6 a 8 mill. posteriormente ad essa arteria forma una delle 
due branche principali di origine della facciale comune, che poi ordinariamente va nella 
giugulare interna. M a mentre l'arteria è flessuosa, la vena è rettilinea e più superficiale, 
e non si avvicinano, né si toccano, che sulla base della mascella. Inoltre presenta di 
rimarchevole non solo la sua anastomosi col plesso pterigoideo, m a specialmente il 
suo incominciamento, ove prende il nome di angolare, ed ove mediante l'oftalmica 
si mette in comunicazione col seno cavernoso; e quindi stabilendo una connessione di­
retta tra l'esterna e l'interna circolazione del capo, il sanguisugio sulla corrente di 
questa vena nelle malattie degli occhi e del cranio non è disprezzevole. 

Linfatici—Sono numerosi e formano delle reti stivate, che si portano in ultimo nei 
gangli parotidei, e specialmente nei sotto-mascellari. 

Nervi — Il ramo sott' orbitale della 2 a branca del quinto uscendo dal forame dello 
stesso nome si ricongiunge con i rami zigomatici e boccali del facciale, forma anasto­
mosi rimarchevole, o il plesso sotto-orbitale, che sta tra i muscoli elevatore proprio 
del labbro superiore ed il canino e con moltissimi fili che intrecciansi con i rami arte­
riosi della sotto-orbitale, si distribuisce quale branca sensitiva alla pelle, alla mucosa 
della corrispondente porzione di questa regione, e termina nella regione nasale e spe­
cialmente nel labbro superiore. 11 nervo dentario inferiore, ramo della 3a branca del 
quinto, dato il ramo milo-joideo scorre nella spessezza dell'osso mascellare inferiore 
in compagnia dell'arteria dello stesso nome, anima i denti inferiori, ed uscendo dal 
forame mentoniero, ancora esso si anastomizza con i rami mentonieri del facciale, ed 
in modo plessiforme si dirama per la sensibilità della pelle e della mucosa delle parti 
vicine. Come il nervo sotto-orbitale egualmente questo mentoniero non può essere re­
ciso, se dolente, che alla uscita dal suo forame. Il nervo buccinico della 3a branca del 
quinto scende dalla fossa pterigo-mascellare, si distribuisce al buccinatore, e presiede 
al suo movimento abbenchè l'Hirll creda che il buccinico si dirami nella pelle della 
faccia, e che il muscolo buccinatore sia innervato dal facciale.—E finalmente il fac­
ciale trasversalmente scorrendo in questa regione con molteplici fili di moto, zigoma­
tici, boccali e mentonieri termina con alcuni suoi rami nei muscoli sotto cutanei di 
questa stessa, con altri trascorre nei muscoli delle regioni limitrofe, né trascura di 
accollarsi o di anastomizzarsi a secondo il loro livello con i rami terminali delle indicate 
branche del trifacciale. Onde il numero dei nervi e la loro superficialità rendono conto 
dei dolori vivi, che accompagnano le lesioni dei diversi tessuti di questa regione, non 
che la perdita di senso e di moto in seguito di loro lesione. — Ed è sulla direzione e 
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profondila di questi nervi, che bisogna dirigere i tagli che è necessità nelle varie oc­
correnze praticare sopra di essa. 

Stratificazione — 1° La pelle con molli peli nell'uomo adulto. 
2° Un abbondante tessuto cellulare adiposo, e le fibre del risorio del Sanlorini. -
3° Un piano muscolare superficiale, grande e piccolo zigomatico, elevatore comune 

e proprio del labbro superiore, triangolare delle labbra e parte del quadrato. 
4° Terminazione del canale di Stenone, rami del nervo facciale, arteria e vena 

facciale, vasi e nervi sotto-orbitario e mentoniero; e nervo buccinico profondamente. 
5° Aponevrosi geniana, muscolo buccinatore perciato dal dotto di Slenone, mu­

scolo canino, bolo grassoso dello Bichat. 
6" Mucosa boccale coi suoi cul-di-sacco alveolo-geniano e sue glandole salivari. 
7° Scheletro formato dall'osso mascellare superiore contenente l'antro d'Igmoro, 

dal corpo della mascella inferiore, e dai denti molari superiori ed inferiori. 
I tessuti molli di questa regione per l'ordinario offrono una spessezza di 12 a 15 

mill.; ma giungono fino a 3 cent, ed anche di più a misura che lo strato adiposo acqui­
sta un grande sviluppo. 

ARTICOLO V. 

Della regione del mento 

Definizione — Si dà il nome di mento a quella regione, che comprende l'insieme 
delle parti molli e dure, che formano l'apice del prisma triangolare della faccia. 

Sede — Il mento siede sul profilo della faccia del quale ne forma la terminazione, 
cioè al di sotto del labbro inferiore, al di sopra del bordo libero della mascella infe­
riore , e tra la parte inferiore delle guance. Forma quivi una regione impari e simme­
trica nelle due sue metà, nettamente circoscritta in sopra dal solco mento-labiale, in 
basso dal margine inferiore della mascella, che la limila dalla regione sopra-joidea, e 
lateralmente dai solchi naso-labiali prolungati artificialmente lino in basso alla base 
della mascella medesima (fig. 4".. 

Conformazione — Rappresenta cosi una sporgenza più o meno arrotondila, e più o 
meno pronunziata secondo il sesso, l'età, lo stato di grassezza dell'individuo, e special­
mente secondo la direzione dell'angolo che la branca della mascella fa col suo corpo, il 
quale molto ottuso alla nascila addiviene retto a sviluppo completo e in tutti ricorda 
quell'attributo proprio della faccia dell'uomo, riconosciuto da! Linneo, mentumpro-
minulum; onde nelle cadute sulla faccia va frequentementeincontroacontusioni.il 
mento per altro non manca di mostrarsi alcuna volta più o meno allargato come mascella 
di asino, più o meno aguzzo come mento caprino, o retratto in dietro come se mancas­
se, o ripiegato in alto quasi che volesse raggiungere il naso soprastante e contrastargli 
l'entrata nella bocca; ed ancora spesso offre nel suo mezzo una fossetta, mentum bv-
fidum nel punto che corrisponde alla sinfisi, e dà una certa grazia alla fisonomia. In 
ultimo esso si presenta più o meno alto, e colla sua altezza aggiunta a quella del pro­
filo della faccia sino alla radice del naso può in una donna dare, secondo il Weber, un 
criterio induttivo sul diametro antero-posteriore de! diretto superiore del bacino. 

Strati — Pelle — Per la sua spessezza la pelle del mento si avvicina a quella del 
cranio. È spessa, serrata e connessa alle fibre muscolari sottostanti, laonde gli ascesa» 
che vi si formano più facilmente si aprono verso l'interno del labbro inferiore, che 

http://frequentementeincontroacontusioni.il


DELLA REGIONE DEL MENTO 185 

verso essa pelle. Folti ed ispidi peli nell'uomo adulto vi spuntano sopra, che formano 
il becco della barba; e le glandole pilifere che comprende si costituiscono alcuna volta 
sede della così delta-sicosi, o mentagra, che lo svenimento dei peli, e le lavande con 
soluzioni di sublimato stabiliscono un buon mezzo di guarigione. 

Cellulare sotto-cutaneo — È scarso ed appena distinguibile nelle parti laterali, 
giacché nel mezzo della regione si sperde superficialmente nel derma al quale si con­
nette con fili corti e serrati e profondamente nei fasci muscolari. Nella linea me­
diana questo tessuto s'inspessisce, si connette alla sinfisi del mento, si deprime varia­
mente producendo sulla pelle la fossetta del mento; questa disposizione spiega la fa­
cilità dei foruncoli sul mento, ed i vivi dolori che producono. 

Muscoli — I muscoli in questa regione vi concorrono dall' uno e dall'altro lato, e 
stanno distinti in due piani superficiale e profondo. Nel primo si scovrono le fibre del 
muscolo pellicciaio, una piccola porzione del triangolare delle labbra, e più in sopra 
ed in avanti quelle del quadrato. Quelle di quest'ultimo muscolo dalla linea obliqua 
esterna del mascellare inferiore connesse superficialmente con quelle del pellicciaio si 
portano obliquamente sul labbro inferiore, ed incrociandosi con quelle dell'altro lato, lo 
tendono trasversalmente e lo abbassano come nell'espressione del freddo e del terrore. 
Nel secondo, e precisamente nel triangolo che lasciano tra loro i quadrati, si vede il 
fiocco del mento, che inserendosi col suo apice di lato alla sinfisi dell'osso mascellare 
arriva colla sua base a spandersi alla pelle e concorrendo a produrre le sporgenze la­
terali alla fossetta del mento, attira fortemente in alto la pelle del mento e per conse­
guenza eleva il labbro inferiore.—La direzione più o meno verticale di queste fibre indi­
ca quella dei tagli che debbono cadere, quando è che occorrono sopra di questa regione. 

Borsa sierosa—Sotto e nel mezzo di questo profondo strato muscolare trovasi 
una borsa sierosa pre-mentoniera, segnata dal Velpeau, raramente unica nella sua ca­
vità; spesso traversata da briglie laminose, e capace ancora di suppurare. 

Scheletro — Lo scheletro di questa regione è rappresentato dalla parte media del­
l'osso mascellare inferiore, la più spessa e forte parte di quest'osso, tanto dura che 
Boyer crede impossìbile nell'uomo la frattura di essa propriamente nel mezzo della sua 
sinfisi.—La faccia esterna è obliqua in basso ed in avanti; obliquità che cresce ancora 
di più coll'età, cioè col cader dei denti, e col consumarsi dei processi alveolari. Allora 
quest'osso non solo sporge relativamente di più, m a circuisce il contorno del mascel­
lare superiore; e fa acquistare la vera fisonomia del vecchio. Essa presenta nella 
sua linea mediana una cresta saliente, sinfisi del mento, che si termina inferior­
mente nell'eminenza mentoniera, e che segna il punto di unione delle due metà delle 
quali quest'osso primariamente si componeva, che rafforza l'osso e rende più difficili 
le sue fratture. Lateralmente a questa una fossetta dello stesso nome; e poi va a far 
parte della regione della guancia. Alla sua faccia interna vi corrispondono le apofisi 
geni, e gli attacchi di alcuni muscoli motori dell'osso joide e della lingua, genio-
joideo, e genio-glosso, donde nella resezione di questa parte media della mascella la 
lingua viene a perdere il suo punto d'inserzione anteriore , e per la forza antagonisti­
ca degli altri suoi muscoli motori può esser tratta in dietro, e minacciare soffocazio­
ne. — Questa porzione di osso contiene nel suo interno parte del canale dentario con 
quei vasi e nervi che si portano alle radici dei denti canini ed incisivi inferiori: è rico­
perta da spesso periostio , così nella superficie anteriore che posteriore ; e per il piano 
resistente e sporgente che esso forma le ferite e le contusioni che vi capitano sono più 
gravi di quanto compariscono, per essere i tessuti profondi pestati più dei superficiali. 

24 
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Arterie — I rami arteriosi che metton capo in questa regione sono molti, m a di pie-
colo calibro. Vi si trovano alcune terminazioni delle arterie dentarie inferiori, delle 
solto-mentali, della coronaria inferiore di ciascun lato, non che dei rametti dell'arteria 
facciale. I quali rami tutti si anastomizzano largamente gli uni con gli altri; ma nelle 
loro lesioni non forniscono seria emorragia. 

V e n e — Le vene seguono il cammino delle arterie. Qualcuna di esse però sotto­
cutanea discendendo al collo sbocca nella linguale, o nella giugulare anteriore. 

Linfatici — 1 vasi linfatici vanno a metter capo nei gangli sotto-mascellari. 
N e r v i — I nervi di questa regione consimilmente a tutte le altre della faccia proven­

gono dal 5" e dal 7* paio dei nervi cerebrali. Anche qualche filetto del plesso cervicale 
si perde nella pelle di essa. I fili del facciale giungono agli strati muscolari, e più 
col ramo mentoniero della terza branca del 5" paio, che esce dal forame dello stesso 
nome e che per alcun tratto resta applicato sull'osso , formano il plesso mentoniero, 
che quindi si dirama abbondantemente nei molli tessuti d'intorno ed in maggior quan­
tità nella mucosa e nella pelle del labbro inferiore. Di tal che se per nevralgia, che 
suole alcune volte aver sede in questo plesso nervoso , se ne crede sperimentare l'in­
cisione , senza alcun pericolo sarà sufficiente profondare la punta di un coltello dalla 
faccia interna del labbro inferiore in corrispondenza del dente canino e del primo mo­
lare per qualche linea più basso del cul-di-sacco della mucosa, radere sul piano osseo 
sottostante ; e cosi incidere il nervo nel punto ove esso spunta dal forame mentoniero 
ricoperto dal quadrato (Malgaigne). 

Stratificazione — 1" Pelle spessa e nell'uomo adulto coverta di peli. 
2° Scarsissimo tessuto cellulare tra la pelle ed i fasci muscolari sottostanti. 
3° Intricato piano di fibre muscolari formato dal pellicciaio, dal quadralo super­

ficialmente, e dal fiocco del mento profondamente, e da ciascun lato, intersecato da fili 
nervosi, e da piccoli rami vascolari. 

4" Scheletro osseo spesso e forte ricoverto dal corrispondente periostio. 

ARTICOLO VI. 

Della regione delle labbra 

Definizione — La regione delle labbra ò costituita da quelle due pieghe muscolo-
membranose, spesse e mobilissime che commettendosi tra loro formano la parete ante­
riore della bocca, e la sua esterna apertura. 

Sede — Questi due prolungamenti muscolo-membranosi che son detti labbra, e che 
per ragione di sito sono distinti in superiore ed inferiore statino amendue giustamente 
posti sulla linea mediana della faccia al davanti della cavità della bocca, della quale 
concorrono a formare la parete anteriore ed a circoscriverne l'apertura di entrata; 
e precisamente al di sotto del naso , sopra del mento , e tra le guance : e quivi circo­
scritti in alto dal sotto-setto e dal contorno posteriore delle narici ; in basso dal 
solco mento-labiale; e lateralmente dai solchi naso-labiali; colle quali regioni si 
continuano sotto il rapporto di struttura senza alcun preciso limite di demarcazione: 
co<\ sul profilo della faccia comprendono una superficie quadrangolare allungata tra­
sversalmente; ed in generale regolarmente curvilinea. Tale loro sede però all'entrata 
delle vie digerenti le rende utili per stringerne o dilargarne l'apertura , per la presa 
degli alimenti e per contenere la saliva e le mucosità che si versano nella cavità della 
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bocca , specialmente l'inferiore. In fatti se il labbro inferiore per viziosa cicatrice re­
sta accollato al mento un abbondante scolo di saliva fluisce dalla bocca, sopra eccitata 
forse ancora di più dal contatto dell'aria sulla mucosa, insecchisce l'infermo e richiede 
una operazione di anaplastia. Infine esse concorrono sensibilmente alla modifica della 
parola, alla formazione delle lettere labiali (b. p. v. m . f. q. u . ) ; e se per mezzo della 
voce articolata l'uomo comunica i suoi pensieri, esprime le sue sensazioni e dipinge 
per cosi dire le emozioni dell'anima sua, ie labbra si elevano ad un'alta importanza per 
doverne apprezzare la forma e la struttura (fig. 4"). 

Conformazione — L e labbra presentano una conformazione molto distinta e variabi­
lissima a seconda le razze, gl'individui, le età, il sesso ec. In generale la loro direzione è 
nell'uomo più o meno verticale come le arcate alveolari e dentarie sulle quali poggiano. 
La loro lunghezza, quando i denti sono avvicinati, è alquanto maggiore dello spazio da 
covrire, e però scorciano un poco in avanti da rendere più appariscente il toro mar­
gine libero, il così detto prolabbro, ed in ciò il labbro superiore essendo più alto spor­
ge più in avanti dell'inferiore; e mentre il primo si rende più atto alla presa degli 
alimenti, il secondo si mostra più acconcio a condurli ed a contenerveli. Qualche volta 
però accade il contrario, il labbro inferiore sporge in avanti del superiore e l'individuo 
acquista una dubbia fisonomia. Altra volta invece le labbra sono più corte da non co­
prire i denti, né contenerli ed in modo da lasciare la bocca come semi-aperta,raccoman­
dando così la fisonomia a poco alto intendimento. Inoltre il labbro superiore presenta 
una superfìcie anteriore, o cutanea, leggermente convessa,.con una gronda nella linea 
mediana, detta filtro o solco sotto-nasale più o meno pronunziato; e qualche volta per 
arresto di sviluppo di una delle due metà dei bottoni incisivi che non raggiunge l'altra, 
lascia vedere quel vizio di conformazione detto labbro di lepre, dì sede quasi esclusiva del 
superiore, ed occupa sempre uno o amendue dei bordi di questo solco. Tale superficie 
termina in basso con un bordo libero, arrotondilo e di un roseo colorito, detto pro­
labbro superiore leggermente curvilineo a concavità inferiore, con una eminenza bi­
torzoluta nel mezzo più o meno accennata nei varii individui, e che i recenti processi 
che tendono a corrigere l'anomalia del labbro leporino in esso s'impegnano d'imitare; 
giacché la sua mancanza è causa della non esalta pronunzia di alcune lettere labiali. Il 
labbro inferiore ancor esso nella sua superficie anteriore è leggermente curvilineo nel 
senso trasversale con concavità posteriore; m a nel verticale è diretto in alto, e più o 
meno obliquamente innanzi, da descrivere un leggiero arco a concavità anteriore. Per 
questo rovesciamento il suo bordo libero, prolabbro inferiore, guarda in fuori; e nel 
mezzo invece di essere sporgente offre una depressione in rapporto col bitorzoletlo me­
diano del labbro superiore ; e quindi termina leggermente concavo dall'uno e dall'altro 
lato; cosicché le asportazioni di sostanza sopra di esso per tubercoli cancerosi non gl'im-
pediscono di raggiungere il superiore. — D i amendue le labbra poi la faccia posteriore, o 
mucosa,è umida, liscia, concava ed in rapporto coll'orlo alveolare e coi denti corrispon­
denti, sopra dei quali poggiano e si modellano; anzi il labbro inferiore si addossa anche 
alquanto sopra i denti superiori, onde è più facile ad esser morsicato ; e 1' uno e l'al­
tro son tenuti fermi ai processi alveolari per mezzo di una piega della mucosa , detta 
frenulo, che nel labbro superiore è più spesso e stabile dell' inferiore ; e che nel 
punto di sua riflessione sugli orli alveolari corrispondenti forma il solco alveolo-labia­
le; e lo spazio virtuale che separa le labbra dai denti e dalle ossa mascellari concorre 
con quello sottostante alle guance a formare il vestibolo della bocca. 

Abbenchè il labbro superiore sporga sull'inferiore, pure quest'ultimo è più spesso 
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del primo. Per altro la spessezza delle labbra è in media proporzionale di 1 o 2 cent. 
sempre più spesse verso il bordo libero e nel mezzo di essi. Però se questa spessena 
avanza forse per ipertrofia glandolare coincide spesso con un mento prominente, e spes­
sissimo accenna ad un abito scrofoloso-linfatico. M a la maggiore spessezza di amendue le 
labbra, dovuta esclusivamente alla spessezza dei muscoli, ricongiunta alla forma pro­
gnata delle mascelle, costituisce quella sporgenza come rigonfiata e propria della rana 
etiopica del Blumembach. 

Col loro margine aderente, o loro esterna circonferenza, le labbra si continuano colle 
regioni vicine, specialmente colle guace, delle quali formano come l'estremità anteriori 
e non ne sono distinte che per il solco naso-labiale formato dall'inserzione dei muscoli 
labiali alla faccia profonda della pelle; m a col loro bordo libero avvicinandosi l'un col-
l'altro costituiscono Vapertura delh bocca, e gli angoli acuti sotto dei quali riunisconsi 
da ciascun lato formano la così detta commessura delle labbra, destra e sinistra. L'aper­
tura della bocca, tenendosi ravvicinate le labbra,è come una rima diretta trasversalmente 
ed arriva sino ai denti canini. Quando poi le mascelle si allontanano e con esse le labbra 
l'apertura della bocca s'ingrandisce nel senso verticale. Però quest'apertura è varia nelle 
sue dimensioni, secondo gl'individui, donde l'espressione di bocca giusta, piccola, gran­
de, ed è in tutti suscettibile d'ingrandirsi, di spostarsi a dritta ed a sinistra a causa della 
cedevolezza delle parti, che la circoscrivono, di assumere le forme più diverse, e di con­
correre cosi alla masticazione,alla parola, al succiamento, al soffio, al fischio ec: mobi­
lila che i chirurgi utilizzano alcuna volta per arrivare facilmente ad esplorare certi tu­
mori nella cavità della bocca, o in vicinanza di essa, e che fa prestare le labbra nelle loro 
ferite facilmente al ravvicinamento dei margini, a regolarizzarli, a cucirli, qualunque si 
fosse la perdila di sostanza in esse verificatasi : cheiloplastica di facile riuscita a causa 
ancora della omogenietà dei tessuti. Le commessure labiali poi per il loro ravvicina­
mento quando sono affette da escoriazioni, da ulceri ec. meritano una attenzione tutta 
particolare, a causa dei restringimenti che possono cagionare. — Finalmente tanto le 
labbra quanto l'apertura della bocca, che contornano, sono nell'uomo più che nella don­
na grandi, carnute e calde: sono più voluminose nel bambino anzicchè nell'adii Ilo, de­
stinate essendo in quell'età ad uffizio di presa: però nella vecchiaia acquistano un'altez­
za relativa maggiore per la caduta dei denti, e piegano verso la bocca per la mancanza 
degli orli alveolari, per la diminuita loro vascolarilà e vivacità, e per la direzione del­
l'angolo più acuto che il corpo della mascella inferiore fa colle sue branche. 

Strati — Pelle — L a pelle delle labbra è spessa, meno però di quella del mento, 
spessezza che diminuisce avvicinandosi al loro bordo libero. Essa è unita intimamente 
alle fibre dei muscoli sottostanti, talché in preparandola o si lasciano sulla sua faccia 
profonda inserite fibre muscolari o si scalfisce ; e non è che in vicinanza del solco naso-
labiale che si può bene isolare ; e tale unione è tanto più intima quanto più essa pelle 
si avvicina al bordo libero delle labbra ove arrivata, cambia di botto di spessezza e di 
colorito, si rende sottile, rosea, e tenendo il mezzo tra il tessuto cutaneo ed il mucoso 
si continua colla mucosa labiale. Essa è nella donna e nell'uomo impubere adorna ap­
pena di una leggiera peluria; m a nell'uomo che ha già oltrepassato la pubertà è for­
nita rigogliosamente di peli, dei quali quelli del labbro superiore sono più folli e duri 
di quelli dello inferiore, costituiscono il mustacchio, ombreggiano col loro crescere 
l'apertura della bocca , e pare che in essa si vorrebbero immettere, se non si aveste 
l'abitudine di deviarli. Quelli del labbro inferiore sono meno numerosi lateralmente, 
mentre nel mezzo vi formano una specie di ciuffetlo.ln ultimo questa pelle è cosi ricca 
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di papille tattili da eccitare una sensibilità ed un vellicamento speciale quando dolce­
mente si tocca. 

Cellulare sotto-cutaneo — A l di sotto della pelle delle labbra rinviensi un tessuto 
cellulare m a scarsissimo di zolle adipose e fitto assai nel mezzo, che si continua con 
quello sotto-cutaneo delle guance e verso le quali incomincia a stratificarsi definitiva­
mente. Perciò la spessezza delle labbra non cresce smisuratamente, ciò che ne rende­
rebbe goffa la espressione ed impicciata la funzione; ed è per questa stessa scarsezza di 
cellulare e serrata tessitura che le infiammazioni diffuse o circoscritte delle labbra ra­
ramente terminano in suppurazione; m a la loro tumefazione è considerevole , i dolori 
sono vivi ed i gangli sotto-mascellari ne risentono immediatamente. Esso tessuto con­
tiene in sé i follicoli dei peli abbastanza voluminosi, unisce strettamente la pelle agli 
strati sottostanti e si confonde con essi. 

Strato m u s c o l a r e — L a massima spessezza delle labbra è formata da uno strato 
muscolare con fasci concentrici, che costituiscono il muscolo costrittore dell'apertura 
della bocca, Vorbicolare delle labbra, alla periferia del quale arrivano un numero di 
muscoli, non men che diciotto, da diversi punti della faccia, e che si costituiscono m o ­
tori dilatatori di questa apertura, disponendovisi in più piani: cioè superficialmente 
,ed in sopra l'elevatore comune e l'elevatore proprio del labbro superiore, il grande ed il 
piccolo zigomatico: in sotto il risorio, il triangolare, il quadrato del mento; e pro­
fondamente il buccinatore ed il canino. Alcun'altra regione quindi presenta muscoli 
in tanta quantità ed in così varia direzione che l'apertura della bocca. Essi muovono 
le labbra, le chiudono, le aprono, e ne ingrandiscono l'apertura in diversi gradi e di­
rezione. In fatti trovasi in prima il muscolo orbicolare delle labbra, il quale circuisce 
le labbra d'intorno intorno, orbicolo-labieo, ne costituisce il suo muscolo costrit­
tore, e superando il tono di tutte le altre fibre riunite dei muscoli suoi antagonisti 
mantiene le labbra abitualmente chiuse. Esso colla sua metà superiore occupa tutto 
lo spazio compreso tra la base del naso ed il bordo libero del labbro corrispon­
dente: colla inferiore quell'altra tra il bordo libero del labbro inferiore ed il solco 
merito-labiale, e si presenta variamente sviluppato nei differenti individui per ragion 
di temperamento, di razza ec. Di questo muscolo però i fasci più interni e prossimi 
al bordo libero delle labbra si rendono più superficiali, più marcati, più spessi, for­
mano propriamente i prolabii, il così detto muscolo orbicolare interno delle labbra, 
che semi-ellittici e continui dall'una all'altra commessura e quivi connessi e raffor­
zati ancora dal gran zigomatico , dal risorio, dal triangolare e profondamente dal buc­
cinatore mettendosi in contrazione sono precisamente quelli che arricciano il muso. 
Tutti gli altri fasci poi che sono messi all'esterno dei primi detti costituiscono l'orbi-
colare esterno, i quali stando in continuazione ancora colle fibre del buccinatore di un 
lato s'incrociano con quelli dell'altro e si vanno ad inserire sulla fossetta incisiva op­
posta, e tra essi solo due piccoli fasci s'inseriscono su i lati del setto del naso, e for­
mano l'incisivo superiore. Ora sono questi esterni fasci quelli che contraendosi sepa­
ratamente dagli interni scorciano in avanti le labbra, e loro danno una sporgenza qua­
drangolare allungala con un orifizio più o meno dilargato. 

È poi sopra di questo muscolo orbicolare in generale che da tutte le parti della 
faccia, e dall'uno e dall'altro lato, accorrono come tanti raggi verso il centro tutti i 
muscoli sotto-cutanei e profondi di essa, i nove da ciascun lato per prendervi in­
serzione, per incrociarsi e confondersi colle fibre di esso orbicolare, e perdersi sul-. 
la pelle soprastante, senza potervisi distinguere e separare, e starvi in antagonisti-
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ca azione, cioè tirarlo verso tutti i punti e fare quindi eseguire alle labbra i più 
complicati, agili e svariati movimenti. Tali sono le l'bre dell'elevatore comune della 
pinna del naso e del labbro superiore, l'elevatore proprio del labbro superiore il gran 
zigomatico ed il piccolo quando esiste , ed il canino, per il labbro superiore ; ppr il 
labbro inferiore il risorio il triangolare ed il quadrato del me, to. ed indirettamente 
il fiocco del mento; e per amendue in un piano più profondi) il buccinatore: mu­
scoli tutti, che già descritti in altre occorrenze spiegano ora la grande mobilità, che 
godono le labbra nella masticazione, nel canto, nel soffio, nel liscino, nella parola ec: 
spiegano la forma diversa, che assume l'apertura della bocca in questi alti distinti; 
la differente influenza della elettricità sopra di essa ed a secondo il punto ove l'ec­
citatore è applicato; l'allontanamento dei margini di una ferite se ne è interessata 
la loro spessezza, e l'assoluta necessità della sutura e del riposo per mantenerli 
uniti ; e nella paralisi di un lato della faccia spiegano la subitanea deviazione del­
l'angolo delle labbra verso il lato opposto. In nessun'altro animale, dice Hyrtl, an­
che nelle scimmie antropomorfe, l'apertura della bocca è fornita di tanti muscoli 
quanti e come vi stanno nell'uomo. Quindi il giuoco delle labbra in quelli non può at­
teggiarsi in tante svariale maniere come in questo, e si limita alla preensione degli 
alimenti, al digrignare dei denti, o ad una smorfia che può dinotare in pari tempo 
gioia o corruccio. Nell'uomo invece l'apertura della bocca, e con essa le labbra costitui­
scono uno dei primi fattori della fisonomia. Esse non solo servono all'articolazioni 
dei suoni, m a sul contorno delle labbra si esterna la fierezza, il disprezzo, la gioia, il 
dolore, la collera con tutte le gradazioni delle quali queste passioni sono suscettibili, in­
volontariamente o anche volontariamente, sebbene con grande differenza (Lavater); 
perciò l'apata ed il neonato non han traili pronunziati di fisonomia : perciò la bocca 
silenziosa ha il suo intellettuale linguaggio, ed il facundum oris silentium è talora 
più parlante della stessa lingua. Per tale loro importanza adunque la chirurgia con 
ragione s'impegna cosi attivamente nei frequenti vizii di qonformazionc delle labbra,, 
nella loro imperforazione o ristrettezza, nella loro fenditura o perforazione verticale del 
labbro inferiore , nella loro tumefazione , non che in tutte le loro lesioni, e con tante 
ingegnose speciali operazioni per rimediarvi ed anche per rifarle. 

Cellulare sotto-mucoso ed acini salivari. — S o t t o lo strato muscolare havvi 
del tessuto cellulare sotto-mucoso lasco e lamelloso. nel quale non trovasi giammai 
del grascio, m a invece sta seminato uno strato di acini salivari, più numerosi nel lab­
bro inferiore, più rari nella linea mediana e nelle commessure delle labbra, forman­
dovi uno strato glanduloso capace di ipertrofizzare in alcun suo acino e dar nasccnzaad 
un tumor facile ad enuclearsi. Essi sono di una struttura molto simile a quelli delle 
glandole salivari , oggi tenute come glandole mucipare e dette glandole salivari labiali 
con dottolini di escrezione corti e tortuosi che si aprono sulla mucosa direttamente e 
con orifizii distinti ; e formano sotto di questa delle leggiere sporgenze. In effetti arrove­
sciate le labbra, specialmente nella faccia interna dell'inferiore, queste glandole si 
sentono e si veggono facilmente come piccoli punti prominenti ; e molte volte vantag­
giando in volume sino ad eguagliare la grandezza di un pisello si scavano spazio tra 
le fibre muscolari fin sotto della pelle. 

Mucosa—L'ultimo strato della spessezza delle labbra è la mucosa della bocca. La quale 
rosea da prima si rende rossa vermiglia ripiegando sopra il bordo libero delle labbra, 
sopra i cosi delti prolabbri, sul limite esterno dei quali lascia recisamente il suo co­
lorilo per dar luogo a quello delia pelle colla quale si conliuua. Quivi aderisce intima-
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mente allo strato muscolare e con una rara eccezione essa mucosa sta in parte abi­
tualmente in contatto coli'aria esterna: ed è così sottile e trasparente, che colla omo-
genielà delle parti sottostanti e colla ricchezza vascolare è capace di far giudicare dello 
stato del sangue, clorotico, anemico. o fibrinoso. Essa in vicinanza della pelle è leg­
germente pieghettata e tappezzata da molte papille semplici, coniche, in generale va­
scolari, e messe nella faccia aderente dell'epitelio pavimentoso stratificato che tap­
pezza il bordo libero delle labbra, onde quésto così frequentemente va incontro a screpo­
lature e non raramente al cosi detto cancro papillare delle labbra. Alla parte interna 
delle labbra questa mucosa si continua con quella che tappezza la faccia interna delle 
guance, ricopre lo strato cellulo-glandolare, aderisce moderatamente sugli strati sot­
tostanti, ripiega sulla superficie anteriore dei processi alveolari dei mascellari corri­
spondenti; forma il solco alveolo-labiale ed il frenulo superiore ed inferiore, e con essi 
ferma le labbra alle mascelle; ed immettendosi tra dente e dente ingrossa le gengive, si 
rende più pallida e si continua colla mucosa della cavità della bocca. Così le labbra 
raddobbate in fuori ed in dentro da una membrana tegumentaria si prestano meravi­
gliosamente alle operazioni di anaplastia, e qualunque siasi la loro perdita di sostanza 
collo stirare sulle parti limitrofe se ne ottiene il ravvicinamento. 

Scheletro. — Le labbra abbenchè formino coverchio mobile all'apertura della boc­
ca , pure non havvi in esse, come negli operculi degli altri organi dei sensi, palpebre, 
pinne del naso, orecchie, alcuna base cartilaginea o fibrosa: tanto necessario ed utile 
è il loro svariato movimento ed il disimpiccio di ogni parte solida o inestensibile. Il 
bordo alveolare dell'osso mascellare superiore ed inferiore coi corrispondenti denti 
incisivi, canini, e primi molari danno alle labbra anzi che uno scheletro un sostegno, 
e queste un ritieno a quelli. In fatti nel labbro leporino congenito i denti incisivi 
specialmente sporgono bruttamente in avanti: e quando i denti cadono e gli orli alveo­
lari scompariscono, le labbra perdono il loro sostegno e stanno come se volessero im­
mettersi nella cavità della bocca, dalla quale ne sono risospinti nell'atto del respiro, 
specialmente dormendosi; m a non perciò han perduto il loro libero movimento. 
Arterie. — L e principali arterie che serpeggiano nella spessezza delle labbra sono le 

così dette coronarie superiore ed inferiore di ciascun lato. Esse hanno origine dalla fac­
ciale al livello o poco più sotto della commessura delle labbra, ora per un tronco comune, 
ed ora isolatamente. La superiore ordinariamente meno voluminosa della inferiore guada­
gna il labbro superiore 13 a 17 mill. distante dal suo bordo libero, e più da vicino alla 
mucosa che alla pelle, descrive delle ondulazioni serpentine, dà rami alla pelle, alla m u ­
cosa, alle glandole, al sotto-setto delle narici; e a differenza di qualunque siasi altra, 
eccetto quelle del cervello, nella linea mediana si anastomizza a pieno canale coll'altra 
del lato opposto e si suppliscono a vicenda. Ed è sul suo cammino che si trovano come so­
spesi ai suoi rami gli acini salivari;ed è per la sua superficialità piùverso la mucosa,che 
dalla parte della pelle,'che si sente dal lato interno più facilmente la sua pulsazione: è per 
la sua disposizione flessuosa che non va incontro a lacerazione, qualunque si fosse il 
distendimento dell'apertura della bocca; ed è infine per il suo cospicuo volume che le fe­
rite del labbro superiore sono sanguinanti assai, abbenchè la emorragia ceda facilmente 
affrontandone i margini e tenendoli riuniti per sutura, o comprimendo l'arteria facciale 
sul corpo del mascellare inferiore, o il labbro stesso tra le dita.—La coronaria inferiore 
più voluminosa che la superiore ancor essa tiene Io stesso cammino, irrora le stesse 
glandole salivari messevi in maggior numero, e si inoscula con quella del lato opposto; 
ma in vicinanza della linea mediana spicca in basso un ramo che si anastomizza colla 
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sotto-mentale, dalla quale alcune volte pare chp venga rimpiazzata Altre branche arte­
riose m a meno importanti vengono alle labbra dalla soitorbitale, dalla trasversale della 
faccia, dalla mentoniera ec. Ed è per questa quantità di vasi in confronto della piccola 
parte a nutrire, per le loro larghe anastomosi e per le irritazioni alle quali vanno sovente 
incontro per contatto di corpi estranei e di variabile temperatura,che spiegasi il perchè le 
labbra sieno suscettibili di una tal quale erezione, di un considerevole gonfiore flogistico 
e di ipertrofia e sieno sede frequente di eruzioni esantemichc ed impetiginose, non che del 
cancro e con predominio di tumori erettili e di telengettasie, le quali non cedono per 
cosi ripetute anastomosi alla legatura né alla compressione, m a più facilmente al fuo­
co . alle iniezioni coagulanti o ad altro consimile mezzo appropriato. 

V e n e . —Delle vene superficiali hanno origine dalle labbra e sboccano nella faccia­
le; m a poi profondamente una sola vena accompagna ciascun ramo arterioso, vena co­
ronaria labiale superiore ed inferiore, le quali sorgono soprattutto dalla mucosa, tra-
sversono lo strato muscolare e segnando minori flessuosità vanno a sboccare nella fac­
ciale anteriore, ed alcune volte la inferiore nella sotto-mentale. Esse colle estremità 
capillari delle arterie formano una rete di tale una ricchezza che somiglia quella del 
tessuto erettile, e sono muniti di valvole, che le iniezioni raramente sorpassano. i: 

Linfatici.—Nelle labbra vene stanno in abbondanza, e sorgendo dalla pelle e 
dalla mucosa si rendono ai gangli sotto-mascellari; onde questi si ingorgano facil­
mente nelle malattie delle labbra ; e nel cancro di queste sono sempre da spionarsi, 
prima di determinarsi a qualunque siasi operazione. 

Nervi.—Tutti i muscoli delle labbra sono messi in movimento dalle diramazioni 
zigomatiche, boccali, e mentoniere dei nervi facciali onde ne vanno armonizzatele 
loro azioni. La spasmodica influenza di uno di questi due nervi tira la commessura 
delle labbra dal lato infermo, per l'opposto la sua paralisi fa cadere nella inazione 
la metà corrispondente delle labbra e l'apertura della bocca devia verso il lato sano. 
Per la sensibilità joi della pelle, delle glandole, della mucosa il labbro superiore ri­
ceve fili nervosi ed in un numero considerevole dal plesso sott'orbitale : l'inferiore dal 
mentoniero e anche fili dal cervicale: rami nervosi sensitivi che rendono conto della 
squisita sensibilità delle labbra sia nello stato fisiologico, sia nel morboso; e come 
col bacio simbolo dell'amicizia e dell'amore si possa trasfondere il sentimento e la vita 
da un individuo nell'altro e simpatizzare scambievolmente. 

Stratificazione. — 1. Pelle ombreggiata di folti peli nell'uomo adulto, e forte­
mente aderente allo strato muscolare. 

2. Cellulare sotto-cnlaneo stratificalo sulle parti laterali; m a verso il margine li­
bero delle labbra frastagliato dalle libbre muscolari che si inseriscono alla pelle. 

3. Strato muscolare con fibre dirette ellitticamente e fatte nel centro dal muscolo 
roslrittore delle labbra, raggianti nella circonferenza e rappresentate dai muscoli tutti 
motori dilatatori della apertura delle labbra. 

4. Tessuto cellulare sotto-mucoso seminato dfacini salivari con moltiplicatissimi 
rami nervosi, e vantaggiosissime correnti vascolari. 

5. Membrana mucosa col frenulo per il labbro superiore e per l'inferiore. 
Parli molli riunite, che danno alle labbra la spessezza di uno o due centimetri. 
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A R T I C O L O VII. 

Della regione boccale o della cavità della bocca 

Definizione—Per cavità della bocca s'intende quello spazio osseo-muscolo-mem-
branoso variamente dilatabile destinato a ricevere gli alimenti, triturarli, insalivarli, 
gustarli, spingerli nella dietrostante cavità della faringe: a presedere nell'istesso 
tempo alla formazione dei suoni articolari, ed accessoriamente alla respirazione. 

S e d e — S i sta scavata nella spessezza della faccia, nella parte anteriore inferiore e 
mediana di essa e tra le due mascelle. E quivi è limitata in avanti, come da un primo pia­
no o superficiale, dalle labbra, per la cui fenditura quando si tengono aperte comu­
nica collo esterno; e nello stato di riposo di questa cavità dai denti, come da un se­
condo piano o profondo: in dietro dal velo del palato e dall'istmo delle fauci, per il 
quale si continua colla faringe, che le fa seguito: lateralmente quando la bocca è chiu­
sa dalle arcate dentarie immediatamente, e poi dalle regioni geniane e per poco dalle 
massaterine mediatamente ; quando poi è aperta i denti si allontanano e viene fian­
cheggiata da queste ultime soltanto : in alto è limitata dal palato duro, che serve nel­
l'istesso tempo di pavimento alle fosse nasali; ed in basso finalmente dalla lingua in 
massima parte e dal limite superiore della regione sopra-joidea. Occupa così nello 
stato di avvicinamento delle mascelle una estensione di 5 cent, antero-posteriormente, 
di 4 cent, trasversalmente, e poco più di 5 cent, verticalmente, astrazion facendosi della 
lingua, che la riempie quasi interamente. Essa cavità però è capace di acquistare una 
estensione molto più considerevole coll'allontanarsi delle mascelle tra loro; e cosi messa 
in avanti dell'apparato digerente, ne forma il primo dilagamento, il vestibolo di esso. 

Conformazione — La cavità della bocca segna una forma ovale irregolare, col 
suo maggior diametro nell'attitudine bipeda naturale diretto antero-posteriormente, 
colla sua più grande estremità in dietro, colla più piccola in avanti. Però lo spazio di 
questa cavità, che si può considerare distinto in due compartimenti dalle arcate denta­
rie , uno esterno o vestibolo della bocca, l'altro interno o cavità boccale propriamente 
detta, è vario. Infatti quando le mascelle sono chiuse, quantunque lo spazio di que­
sta cavità boccale fosse circoscritto dalle ringhiere dei denti ravvicinate, pure si può 
estendere di più e continuarsi con quello del vestibolo, cioè con quella virtuale cavità 
che si dilata quando vi s'insuffla aria, e che si trova in comunicazione con questa della 
bocca mercè quello intervallo libero , che resta tra dente e dente ; e specialmente tra 
gli ultimi molari ed il margine anteriore del processo coronoide della mascella inferio­
re; intervallo tanto grande da potervi immettere l'estremo del dito mignolo ; e che non 
bisogna dimenticare nei casi di trisma ec. per far pervenire nella bocca alcun medi­
camento , o bevanda per mezzo di cannule, anzicchè svellere per ciò qualche dente. 
Quando poi la mascella inferiore si allontana dalla superiore, questi due comparti­
menti si confondono in uno, comune e più ampio spazio nel quale le arcate dentarie 
restano come sporgenti, limitato nei lati dalle guance, in avanti comunicante coll'esterno 
per la più o meno aperta fenditura delle labbra formando il vestibolo del lungo tubo 
digerente. In questa cavità adunque della bocca si possono considerare una parete su­
periore ed una inferiore, una anteriore ed una posteriore e due laterali ; m a siccome 
delle esterne pareti laterali della bocca e della sua apertura anteriore si è di già parlato, 
non resta ad esaminare che la sua parete superiore, la inferiore, la posteriore (fig. 13a). 

2b 
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§ 1 -

Della parete superiore della cavità della bocca 

Definizione — La parete superiore della cavità della bocca è quel tramezzo os-
seo-membranoso , che costituisce la volta della cavità della bocca, e la separa dalle 
fosse nasali soprastanti. 

Sede — Essa sta eslesa parabolicamente tra l'arcata dentaria superiore, ed il velo 
del palato, col quale fa una non interrotta continuazione. Cosicché mentre rappresenta 
la parete superiore della cavità della bocca, costituisce il pavimento delle fosse nasali, 
e l'una cavità distingue dall'altra. Ed è per questo rapporto, che se per difetto di 
sviluppo organico, una delle due metà di questa volta non raggiunge l'altra concen­
tricamente e non si unisce nella linea mediana, si avrà quella anomalia detta boccadi 
lupo, nella quale guardando per la bocca si vede con tutta faciltà l'alto delle fosse na­
sali e della faringe; onde il Nelaton propone di fendere questa volta quando non si 
può differentemente agire sopra i polipi della parete superiore della faringe. 

Conformazione — La parete superiore della cavità della bocca si prolunga tra­
sversalmente ed anteriormente sull'arcata dentaria superiore, e posteriormente si con­
tinua colla faccia anteriore concava del velo del palato; onde presenta una forma con­
cava d'avanti dietro e trasversalmente, resistente e che guarda in basso il dorso della 
lingua ; quindi con ragione è stata detta volta del palato, o palato duro. Così essa serve 
a quest'organo sottostante come un piano di sostegno nei suoi usi, nella masticazione, 
nella deglutizione degli alimenti, non che nella formazione dei suoni articolati; onde 
per quanto più è concava, per altrettanto il timbro della voce si rende sonoro. Ma 
quando i denti cadono, e l'orlo alveolare si lima, essa si spiana e si assottiglia; e sem­
pre la sua direzione in generale segna una linea orizzontale, che non può vedersi che 
divarigando fortemente le mascelle, e facendo estendere il capo un poco in dietro. 

Strati—La mucosa che forma il primo strato di questa parete tiene un colorito rosso 
nella fanciullezza,ma che s'impallidisce coll'età: presenta un rate nella linea mediana, 
che la distingue in due metà simmetriche, che in avanti forma un piccolo tubercolo che 
corrisponde all'orifizio inferiore del canale palatino anteriore ed in dietro si continua 
nel velo del palato; ed è intersecato nel terzo anteriore da una serie di creste rugose tra­
sversali e molto più numerose in avanti. La spessezza e la durezza poi di questa mem­
brana è considerevole: la cede appena a quella della pelle ; e sfornita di fibre elastiche 
si rappresenta quale un tessuto fibro-mucoso adorno di un numero di papille coniche 
che si avanzano nella spessezza di un epitelio pavimentoso stratificato dai quale è tap­
pezzato. Presenta inoltre un gran numero di pertugi visibili ad occhio nudo special­
mente in dietro ; ed è aderentissima al piano scabroso osseo sottostante. Quale sua 
tessitura spiega la possibilità a schiacciare alimenti alquanto duri ; la facilità allo svi­
luppo in essa di tumori fibrosi; e la difficoltà che incontrar si deve nella uranoplasiica 
nel dissecare i lembi della mucosa e rimediare alle perforazioni del palato cagionatevi 
da ulceri o tubercoli sifilitici, che spesso vi hanno nascenza. Essa infine non è che 
la stessa membrana mucosa modificata ed in continuazione di quella, che venendo 
dalle pareti anteriore e laterali della cavità della bocca si è impegnata tra dente e dente 
ed ha formato l'orlo festonato delle gengive, aderendo intimamente al periostio ed ac­
quistando quasi una densità cartilaginea: quella stessa che si è insinuata negli alveoli 
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e ha dato luogo alla membrana alveolo-dentaria, e per la quale i denti specialmente 
unicuspidali sono mantenuti fermi negli alveoli; onde si ha il vacillamento dei denti 
nelle affezioni reumatiche di questa mucosa, nello scorbuto e nella stomatite mercu­
riale, e la possibilità di vederli novellamente aderire rilogati dopo di essere stati svelti 
da una violenza traumatica. La spessezza di questa mucosa gengivale, che pur sembra 
insensibile quando s'incide , costituisce forse la causa di tutti quegli accidenti gravi 
alcuna volta nella dentizione sotto l'influenza della pressione esercitata dallo spuntare 
di queste ossa. Finalmente questa mucosa è spesso sopraffatta da infiammazione, o pa-
rulide, e da tumori pedicellati, o epulide, che possonsi facilmente escindere. 

Cellulare sotto-mucoso — Vi si trova sotto della mucosa un tessuto cellulare 
scarso di adipe, m a spesso e fitto assai, quasi fibroso, che unisce la mucosa al perio­
stio dello scheletro sottostante. In questo strato però si rinvengono specialmente in die­
tro un numero considerevole di grossi follicoli mucipari, o glandole palatine, che apro­
no i loro dottolini escretori alla superficie libera della mucosa. - È in questo tessuto 
che scorrono da dietro in avanti i molti vasi e nervi che animano la volta del palato. 

Scheletro — Segue lo strato osseo formato dai processi palatini delle ossa mascel­
lari superiori, e dalle lamine orizzontali dei palatini, che articolati gli uni con gli altri 
lasciano vedere il forame palatino anteriore, nel quale può penetrare una setola immes­
savi delicatamente dalla mucosa, i canali palatini posteriori , ed una sutura in croce, 
quale la sifilide spesso ulcerando produce una morbosa comunicazione tra le cavità del 
naso e la bocca, che tanto danneggia alla grande influenza che il palato duro ha sulla 
masticazione, sulla deglutizione, sulla voce e sulla parola; e se non sana qualunque si 
fosse l'esattezza di un otturatore meccanico, non arriva giammai a fare acquistare alla 
voce il tuono primiero. Questo strato osseo è più spesso in avanti che in dietro, ed è 
puntellato circolarmente dall'arcata alveolare superiore, in mezzo dal setto delle cavità 
nasali, in dietro e da ciascun lato dalle ossa palatine e dalle apofisi pterigoidee. 

Arterie — Le principali arterie sono le palatine posteriori, molto grandi relativa­
mente , le quali sortono dai forami palatini posteriori e si portano in avanti per dira­
marsi nella mucosa e nelle glandole sottostanti. M a rami ancora arrivano alla mucosa 
gengivale dalle alveolari, dalle sotto-orbitali, dalla stessa coronaria superiore. 

Vene — Le vene seguono il tragitto delle arterie, e sboccano in quelle del velo del 
palato : alcune più voluminose vanno per il canale palatino anteriore a sboccare 
nelle vene della pituitaria ; ed altre colle vene alveolari si rendono nella facciale. 

Linfatici— I vasi linfatici si portano ai gangli sotto-mascellari. 
Nervi — 1 nervi sono provvenienti dai gangli sfeno-palatini, che per i forami pala­

tini posteriori guadagnando la regione vi seguono il cammino delle arterie fino alla 
loro terminazione. I dentarli superiori mandano sottili fili nervosi alla mucosa gengi­
vale corrispondente. Ed il nervo parabolico del Cotugno impegnandosi per il canale pala­
tino anteriore si connette col compagno, e si slìocca sul tubercolo mediano anteriore 
di questa mucosa, dalla compressione digitale del quale questo nostro grande anato­
mico credeva potersi frenare lo sternuto. 

§2. 

Della parete inferiore della cavità della bocca 

Definizione—La parete inferiore della cavità della bocca è rapppresentata da quel 
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piano osseo muscolare costituito dall'arcata dentaria inferiore e faccia interna del ma­
scellare corrispondente, dai muscoli che dalla mascella inferiore si portano all'osso joide 
ed alla linpa, e dalla lingua stessa che l'occupa concentricamente. 

Sede—Questa parete, che è circoscritta dall'arcata dentaria inferiore, resta tra l'a­
pertura anteriore e posteriore della bocca. Così si estende orizzontalmente tanto 
quanto la parete superiore; se non che d'avanti dietro ne è alquanto più corta; ed i 
denti incisivi inferiori vengonsi ad allogare naturalmente in dietro dei superiori. 

Conformazione — Essa presenta la forma di un piano leggermente convesso, mo­
dellato in certo modo sulla volta del palalo, inclinato un poco verso l'istmo delle fauci 
e formato in massima parte dalla porzione orizzontale del dorso della lingua, che nello 
stalo suo di riposo riempie tutto lo spazio intermedio all'arcata dentaria inferiore. Questo 
piano però varia col variar dei movimenti di quest'organo mobilissimo. Così se la lin­
gua si contrae in dietro, tale piano si rende gibboso posteriormente, concavo anterior­
mente: viceversa se la lingua avvicina il suo apice ed i suoi margini contro la volta del 
palato forma una gronda parallela alla faringe; e cosi variamente a seconda si porta nel 
vestibolo della bocca a dritta, a sinistra, o in avanti o in dietro, cosi come negli sva­
riali movimenti della masticazione, della deglutizione, della pronunzia e della parola 
suole verificarsi. Egli è per ciò che la lingua può essere nei suoi movimenti piggiata 
dai denti accidentalmente, o come suole accadere nelle convulsioni puerperali, nel te­
tano e c , onde cercare di rilogarla con cura se si vede in questi accidenti sortire a traverso 
delle arcate dentarie; e nella glossite flemmonosa ingrossando, né potendo essere con­
tenuta più nella cavità della bocca, si spinge in avanti, in dietro, prende su di sé lo 
stampo dei denti, o resta da questi lacerata, perforata e fa per questo suo volume cor­
rere pericolo di soffocazione se l'arte non accorre col praticarvi molte e profonde sca­
rificazioni. Però tra i margini liberi della lingua colla punta, e l'arcata dentaria inferiore 
rimane una contiguità, nella quale si può scorrere col dito, anche stando la lingua in 
riposo, che arriva sino alla linea milo interna, ed all'apofisi geni. In questa la mucosa 
gengivale prolungandosi covre la faccia interna del mascellare in parte, il muscolo milo-
joideo, le glandole salivari sotto-linguali e c , e ripiegando sopra i margini della lingua 
e sul suo apice forma il frenulo della lingua ed il cul-di-sacco mascello-linguale, nel 
quale i giuocolieri nascondono dei lunghi nastri. Di lato a questo frenulo sopra di un 
piccolo tubercolo sporgente, caruncola sotto-linguale, havvi lo sbocco del dotto diWhar-
ton. Ed è per questo insaccamento della mucosa che la lingua rimane libera anche in 
buona parte nella sua faccia inferiore, ed esegue con sveltezza e rapidità ogni movi­
mento; e la parete inferiore della bocca acquista una varia conformazione. 

Strati — Lingua — La parete inferiore della bocca presenta da prima la lingua. 
Organo muscolo-membranoso, mobilissimo e sensibilissimo, destinato a tutti gli atti 
della masticazione degli alimenti, a sorvegliarne la qualità col senso del gusto, e prin­
cipalmente alla formazione dello special dono della parola. Simmetrica nelle sue due metà 
la lingua sta nella linea mediana, tra l'arcata dentaria inferiore ed al di sopra del livello 
dell'estremità superiore della epiglottide : onde è che abbassando la lingua ed elevando 
un poco il capo possiamo esaminare l'istmo della fauci, le amigdale, il fondo della faringe 
e con un laringoscopio favorevolmente situato osservare fino nelle vie aeree.—E quivi è 
connessa col mascellare inferiore, colla base stessa del cranio e coli' osso joide per 
quella membrana fibrosa detta glosso-joidea, mediante quegli stessi muscoli che entrano 
a costituirla, non che mediante la mucosa che senza interruzione dalla faccia interna del 
mascellare inferiore montando viene a covrirla quasi interamente in tutta la sua esten-
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sione.—Di forma ovoidea allungata ed alquanto schiacciata sulla faccia sua superiore, 
tiene la sua più grossa estremità smussata in basso ed in dietro e connessa all'osso joi­
de, la più smilza in alto ed in avanti, libera ed in contatto coi denti incisivi inferiori du­
rante il suo stato di quiete.—Essa segna nel suo tutto insieme una lunghezza di 9 a 12 
cent.: un volume variabile nei differenti individui,ma sempre proporzionata alla curva­
tura della mascella inferiore,né mai troppo spessa e sufficiente per riempire del tutto la 
cavità della bocca anche nel ravvicinamento delle mascelle; ed una direzione nel suo 
stare in riposo curvilinea a convessità in alto ed in dietro, della quale la metà orizzon­
tale si alloga nel pavimento della bocca, la metà verticale forma parte della parete an­
teriore della faringe, ed il punto intermedio corrisponde all'istmo delle fauci.—Essa 
inoltre è libera in quasi tutta la sua circonferenza meno che alla sua base e in una 
porzione di sua faccia inferiore; quindi presenta una superficie superiore, libera, spia­
nata e dolcemente curvilinea nel senso trasversale, dorso della lingua, distinta in due 
metà laterali da un solco mediano più o meno marcato nei diversi individui che inco­
minciando dal suo apice termina nel forame cieco del Morgagni, e che accenna alle due 
metà laterali ed indipendenti dalle quali la lingua è intrinsecamente formata, e che le 
malattie stesse sanno fino ad un certo punto rispettare. Presenta infine due margini ar­
rotonditi, laterale destro, e sinistro, più spessi in dietro, più sottili in avanti e che 
ricongiungonsi in un'estremità smilza e mobilissima, apice della lingua; onde restan­
dosi appoggiati ed in contiguità coll'arcata dentaria inferiore, e colla faccia interna del 
mascellare corrispondente concorrono a formare d'intorno intorno il sopra detto solco 
mascelle-linguale. La faccia inferiore della lingua poi è libera nel suo terzo anteriore, 
e nei suoi margini, sino alla sua porzione orizzontale; m a nel resto è aderente e fa 
continuazione con quello strato di muscoli estrinseci che entrano a costituirla (fig.5a). 

Mucosa b o c c a l e — Esaminandone quindi gli strati si trova la mucosa boccale, la 
quale scendendo dal bordo alveolare di ciascun lato forma l'orlo gengivale interno, 
ma non cosi spesso come l'esterno; si prolunga nel cul-di-sacco mascello-linguale, co­
vre i muscoli sottostanti, la glandola sotto-linguale , si prolunga nelle aperture dei 
loro condotti escretori, rimonta sopra i margini liberi della lingua, sul suo apice, est 
continua sopra tutto il suo dorso comportandosi variamente nei diversi punti di essa. 
Così sulla porzione verticale non fa corpo con quelle eminenze perforate che quivi si 
\eggono, anzi vi passa sopra aderendovi lascamente, e prolungandosi sulla epiglottide le 
forma tre pieghe verticali, o legamenti glosso-cpiglottici e continuandosi nella faringe 
ne forma due altri lateralmente a questi, o faringo-epiglottici. Quali eminenze perforate 
sono rotonde, rosso-bluastre e con delle aperture nel centro visibili ad occhio nudo,e che 
costituiscono lo sbocco della serie di glandole follicolari e mucipare che le sottostanno; 
e che addivengono grandiose nell'andina granulosa. Sulla parte orizzontale poi questa 
mucosa quando sta per guadagnare l'apice libero della lingua in corrispondenza della 
linea mediana forma una piega verticale triangolare, imbottita di fibre elastiche, ed im­
briglia quest'organo al pavimento della bocca ed alla sinfisi del mento, frenulo della lin­
gua,che alcuna volta portandosi molto in avanti all'apice di essa costituisce come un filo, 
il quale se arrivasse ad impedire ai ragazzi il facile succiamento , come si dice, e più 
tardi anche a difficoltare l'articolazione dei suoni, potrebbe indicare ai chirurgi con fa­
cilissima operazione la sua incisione. Quale ritieno in un coi muscoli dell'apofisi geni 
la lingua venendo a perdere nella resezione del mascellare inferiore, anzi tirata in die­
tro dai muscoli stilo glosso e faringo-glosso potrebbe cadere in gola, e minacciare soffo­
cazione: onde in tali circostanze il precetto chirurgico di affidarla ad un'ansa di filo. 
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Presenta inoltre delle frange come lacerate, e lascia trasparire le vene ranine. Essa a-
derisce lascamente alla faccia interna della mascella e nel solco mascello-lingnale; ma 
ascendendo sulle parti libere della lingua si assottiglia, si continua a tenere levigata e 
senza papille e si fissa più intimamente al tessuto di essa; ed arrivata sul suo dorso fino 
al V linguale si rende spessa, densa, manca di cellulare sotto-mucoso, e vi aderisce tanto 
da essere impossibile il separarla. La quale intima fusione fa che tutte le ulcerazioni del­
la lingua, che si profondono fin sotto la mucosa, sono accompagnate da allontanamento 
dei margini, si sfrangiano, e formano delle fessure, qualunque ne fosse la loro natura, 
cancerosa, sifilitica, o semplicemente infiammatoria; a traverso delle quali i fasci mu­
scolari gonfiano. si sollevano e formano dei tumori facili ad ingannare; onde bisogna 
attendervi bene prima di pronunziarvisi. Sul dorso della lingua poi sino al V linguale 
questa mucosa forma col suo corion uno strato così stivato di papille tattili e gustative,' 
di varia forma caliciformi o circumvallate, filiformi e fungiformi, da presentare un 
aspetto vellutato, e come il corpo della pelle al massimo del suo sviluppo; e colle une di 
queste puramente vascolari,e colle altre sensitive per elementi esclusivamente nervosi 
(Robin) viene a formare il suo campo gustativo, cioè capace di un senso tattile e gu­
stativo della più alta e svariata sensibilità. Le papille della prima serie sono le più gros­
se, al numero di 16 o 2 0 , formate da un rilievo mediano, circuito da un rialto nel con­
torno e stanno sul limite della porzione boccale della lingua disposte in due linee oblique 
riunite sulla linea mediana in forma di V aperto in avanti, il di cui apice ne contiene 
una che mancante del rilievo mediano forma il forame cieco del Morgagni. Quelle'della 
seconda sono le più piccole, bianchicce e numerose: occupano tutto il dorso della lin­
gua, dal V linguale all'apice, e sono quali prolungamenti del corion mucoso che si di­
vide in un numero di branche eguali, dirette in avanti e terminanti in estremità ottuse e 
ricoperte di epitelio con cellule suddivise e filiformi. Le ultime finalmente stanno isolate 
e sono seminate specialmente verso l'apice ed i bordi della lingua, a distanza abbastanza 
regolare, grosse quante una piccola testa di spillo sostenute da un piccolo pedicello, 
sono superficialissime, ed il sottile e molle strato di epitelio che le riveste, le lascia fa­
cilmente trasparire colorate in rosso. La lingua in fine è coperta da uno strato epite­
liale pavimentoso stratificato, che per le molteplici influenze esterne alle quali la su­
perficie della mucosa della bocca è soggetta si sfalda colla così delta pania e si ri­
genera continuatamente, ed alcune volte si stacca in grosse lamine come nelle scot­
tature della lingua, o nei morbi esantematici: si sfalda col pranzo , onde dopo questo 
la lingua è rossa come infiammata. Epitelio che sebbene fosse spessissimo a differenti 
della epidermide pure è facilmente permeabile. Così le sostanze sciolte lo colorano va­
riamente ed arrivano sino alla superficie della mucosa, ove quindi vengono assorbito 
dai vasi, o percepite dai nervi. Perciò la lingua dei poppanti è sempre biancastra ec; e 
perciò la sensazione dei sapori è conservata anche più a lungo della prima impressione 
ricevuta, donde la capacità di sapere in un pranzo comporne l'ordine, e sempre è più 
viva ove questo è più sonile, e quelli in maggior numero, e viceversa. Mucosa della 
lingua, che se in anatomia-fisiologica costituisce la sede del gusto e nell'istesso tempo 
un organo di sensibilità tattile, richiede in semiottica uno studio particolare per i gran­
dissimi segni, che essa dà nelle malattie, specialmente delle vie digerenti, speculai» 
primarum viarum, e spiega la frequenza dei tumori papillari che insorgono aopra 
di essa. 

Strato glandolare — Da ciascun Iato del frenulo della lingua e nella sostanza di 
quest'organo a qualche mill. dalla sua punta si veggono le glaudole del Nuhn odal 
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Blandin, piccoli corpi glandolar!, composti da 7 ad 8 acini salivari che con sottilissimi 
orifizii si aprono sulla mucosa. —Alquanto più in dietro, cioè in corrispondenza della 
fossetta sotto-linguale dell'osso mascellare inferiore e sopra del muscolo milo-joideo 
si vede trasparire sotto della mucosa, ed alcune volte anche protuberare come una cre­
sta, la glandola salivare sotto-linguale, la quale resta separata dal genio-glosso per la 
venaranina e per il dotto dì Wharton.e colla sua estremità anteriore tocca quella del­
l'altro lato. Essa tiene la forma e la grandezza di un'oliva schiacciata: va composta da 
un numero di glandolette salivari, è animata dall'arteria e dal nervo linguale, e tiene 
8 o 12 dottolini escretori, canali di Rivino, che sboccano separatamente sulla mucosa 
del pavimento della bocca che le passa sopra; ed alcune volte riuniti in uno soltanto, 
condotto di Bartolino, che si apre sulla parte laterale del frenulo della lingua separa­
tamente o riunito con quello di Wharton, all'apice cioè della caruncola sotto-linguale 
che si vede sporgente da ciascun lato del frenulo. Altre glandole salivari m a più pic­
cole fanno seguito in dietro a questa sotto-linguale sotto i bordi della lingua e vi 
aprono direttamente i loro dotti di escrezione. Acini salivari tutti e loro dotti di e-
screzione che possono essere la sede di dilatazione e di cisti, designate col nome ge­
nerale di ranula; sebbene la vera ranula non avesse niente che fare con queste, né il 
liquido che in essa si ritrova fosse una saliva guasta ed alterata. 

Muscoli — Tutt' i muscoli, che stanno nel piano della bocca, e quelli del destro e 
quelli del manco lato, ad eccezione del milo-joideo, si appartengono alla lingua; e vanno 
distinti in muscoli estrinseci, che inserendosi sopra parti esterne alla lingua s'immet­
tono in essa e vengono a muoverla in totalità; ed in intrinseci della lingua, perchè in­
cominciano e terminano nella lingua medesima e possono muovere ciascuna porzione 
di esso organo, e cambiarne intimamente la forma. Tra i primi del tutto all'esterno 
havvi le stilo-glosso, che scendendo dalla metà inferiore dell'apofisi stiloide e giun­
gendo al livello del pilastro anteriore del velo del palato si divide in due porzioni, 
delle quali l'una esterna e sotto-mucosa scorre parallela al margine della lingua ed 
arriva fino alla sua punta; l'altra interna traversa l'io-glosso e si confonde colle fibre 
trasversali della lingua. Così questo muscolo tira la lingua in alto e dal suo lato; ed 
agendo coli'omologo ancora l'allargano verso la base. Più internamente vi scende il 
glosso-stafilino, linguetta muscolare che messa nella spessezza del pilastro anteriore 
del velo del palato si confonde in sopra col faringo-sUifilino, ed in basso si sperde sopra 
i lati della lingua continuandosi collo stilo-glosso, così eleva il mezzo della lingua e 
costringe nello stesso tempo l'istmo delle fauci. Dal basso vi ascende in alto ed in 
avanti l'io-glosso, che inserito al corpo e al gran corno dell'osso joide largo e 
quadrangolare arriva alla lingua tra lo stilo-glosso ed il genio glosso , si confon­
de colle fibre verticali di quest' organo e ne forma in buona parte la spessez­
za, e lo ritira in basso ed in dietro. Anteriormente resta il genio-glosso che dal­
l'apofìsi geni superiore partendo con un fiocco tendineo s'irradia a tutta la curvilìnea 
della lingua e la tira in avanti ed in fuori. Alcuni fasci di questo muscolo si portano 
alla faringe ed alla epiglottide, formano i così detti muscoli genio-faringeo del W i n -
slow, e glosso-epiglottco di Heistero, ed agiscono sopra di queste altre parti limitrofe. I 
fasci però di questo genio-glosso sono separati ed intercalati da quelli trasversali della 
lingua; e tra il tendine e la mucosa havvi una borsa mucosa descritta dal Fleischmann 
che ne facilita il movimento, dentro della quale una racccta innormale di siero può 
costituire una specie di ranula. — Tra i secondi e verso il centro dell'organo vi 
stanno i cosi detti muscoli intrinseci della lingua. Cioè dei fasci di fibre pallide, che 
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diversamente dirette s'infrastagliano in piani successivi coi muscoli precedenti. Cosi 
immediatamente sotto la membrana mucosa del dorso della lingua raltrovansi fasci di 
fibre muscolari che partendo dalla epiglottide e dal piccolo corno dell'osso joide del­
l'uno e dell'altro lato si dirigono in avanti e s'inseriscono successivamente alla mucosa 
del dorso della lingua, muscolo linguale superiore di Malpighi. Altri stanno inferiormente 
e sorgendo dalla base della lingua e dall'osso joide si portano non solo alla mucosa del-
l'apice di quest'organo, linguale inferiore diDouglas, m a ancora leggermente divergendo 
dalla faccia inferiore di esso si portano alla mucosa della faccia superiore ed alla base 
delle papille. E finalmente altri fasci muscolari sorgono dal setto linguale, si portano 
trasversalmente sulla mucosa dei bordi della lingua continuandosi con quelli dello 
stilo-glosso e glosso-stafìlino; ed intercalandosi con quelli del genio-glosso ed io-glos-
so, trasversale del Theille, terminano sopra i margini della lingua talché se i muscoli 
estrinseci di quest'organo sono ben distinti nel loro incominciamento, si confondono 
con i fasci intrinseci in arrivando alla lingua, ai strati varii di essa fino nello stroma 
della sua mucosa formandovi uno strato tendineo, o fascia lini/uae dello Zaglas, e par 
che lascino prevedere il doppio ufficio, cui la lingua va destinata, al senso del gusto 
cioè ed alla loquela. Ora è dallo insieme di tanti muscoli che intersecansi da ciascun 
lato che la lingua viene a conformarsi: è alla loro varia direzione, lunghezza, ed al­
l'esser inseriti su parti mobili ancor essi che la lingua deve la sua grande agilità 
senza stancarsi mai negli svarialissimi suoi movimenti, nell'articolazione dei suoni o 
modifica di essi, ed accessoriamente al senso del gusto facendo applicare le sue varie 
parti più esattamente agli alimenti, niulliplicarne i punti di contatto, e prolungarno 
la dimora, seguendo i capricci della volontà, non che alla masticazione di essi ed alla 
loro deglutizione : è dall'istantaneamente impedito, o innormale movimento di questi 
muscoli, che si prevede un fuoco apoplettico minaccialo o in atto; ed è per lo abituale 
scilinguagnolo, creduto provvenienle da inceppo muscolare, che tanto studio si è messo 
sulla varia tenotomia di questi muscoli, in particolarità dei genio-glosso, m a alcun pro­
fitto se ne è ricavato essendosi dovuto dirigere più ai nervi che li animano anzicchèai 
muscoli stessi i mezzi, se pure fosse possibile in questa imperfezione di loquela sperare 
un effetto. Tale complicata struttura della lingua e le varie irritazioni alle quali va 
incontro frequentemente rendono quest'organo sede di diverse malattie e di diversi tu­
mori, i quali non solo per la loro intrinseca natura, m a ancora per la loro sede im­
pediscono alla lingua i suoi atti fisiologici, ed inducono tale un guasto nella nutrizione 
e pronto da meritarsi dallo Chassaignac il nome di cachessia boccale a causa dei loro 
prodotti morbosi che facilmente s'introducono nello stomaco ed ove vengono o assorbiti 
o mal digeriti. 

Scheletro della regione—Tutta l'arcata dentaria inferiore col corrispondente osso 
mascellare inferiore si può considerare come scheletro di questa regione; e lontanamen­
te l'osso joide, sul qjuale in ultimo la lingua s'inserisce; e che altra volta esaminere­
mo.—L'arcata dentaria inferiore, semi-ellittica come la superiore, e ad essa concentrica 
specialmente in avanti, presenta denti conformati come la superiore ; però in generale 
alquanto più piccoli, con radici meno numerose, lunghe e robuste, e diretti piuttosto in 
dentro: la quale direzione se favorisce in certo modo l'incisione e la triturazione degli 
alimenti, ricorda al chirurgo che la leva per svellere un dente molare inferiore deve es­
sere diretta non verso lo esterno come per uno superiore, m a piuttosto verso l'interno 
della bocca. Essi vi stanno egualmente dei superiori articolali per gonfosi, ed i grossi 
molari talvolta presentano anche radici divergenti, uncinate o davate, quindi non solo 
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la loro balorda estrazione potrebbe cagionarvi la frattura dell'orlo alveolare o quella di 
alcuna loro radice ; m a ancora quella eseguita convenevolmente potrebbe produrre lo 
stesso effetto. Essi vi stanno del pari connessi per la membrana alveolo-dentaria, ed a-
nimati da sottili vasi e nervi, che vi penetrano dalle loro radici, onde un dente per lesion 
violenta caduto ora lascia in sito la membrana che ve Io connette, ora lacerata la porta 
con sé; e la giusta posizione nella quale i denti si stanno concorre a mantenerli e raf­
forzarli scambievolmente ; perciò la mancanza dell'uno rende gli altri più deboli e va­
cillanti. Quindi se è necessario svellere un dente cariato per impedire che il male più 
facilmente si propagasse agli altri contigui, è egualmente utile o impiobarlo, se è pos­
sibile, o anche svelto supplirlo con altro artificiale a sostegno dei restanti. Quando poi 
essi cadono, l'orlo alveolare corrispondente si riempie, si consuma , e tutta l'altezza 
del mascellare inferiore si riduce a metà, alla sola sua porzione basilare, e resta qua­
si un anello osseo, che avvicinandosi al superiore non più gli corrisponde, anzi il com­
prende in sé; e da ciò un'altra ragione di più perchè gli sdentati sperimentano difficile 
specialmente l'incisione degli alimenti. 

Lo sviluppo numerico dei denti inferiori procede col crescere della mascella come 
quello dei superiori, e giunti egualmente al numero di 16 si rendono completi e perma­
nenti. Ma ancora questi come quelli possono presentare delle anomalie per forma, per nu­
mero, per tempo e modo d'insorgere, e specialmente per sede, relativamente alla quale 
l'anatomia topografica ricorda, che un dente di latte, che da altro permanente si distin­
gue pel suo colore bianco d'avolio, per la sua picciolezza se incisivo o canino, e pell'es-
sere quattricuspide e poco alto nella corona se molare e largo nella sua cavità, quando 
con insolita tenacità resiste a cadere, il dente permanente che deve rimpiazzarlo va 
ordinariamente a spuntare in luogo innormale, ed indica di doversi svellere il primo, ed 
agevolare il secondo a prendere il suo posto: che se alcuno degli ultimi molari si lascia 
covrire in parte dalla mucosa, questa va dolorosamente schiacciata nella masticazione, 
e quindi se l'arte la incide in più direzioni, essa mucosa si rilira, ed il dolore svanisce: 
che gl'istantanei cambiamenti di temperatura ai quali i denti vanno incontro durante la 
vita ne cagionano la precoce caduta ; e finalmente che la mancanza di nettezza della bocca 
facilmente fa sopra dei denti depositare per precipitazione i principii solidi della escre­
zione delle glandole dentarie, che vi formano il così detto tartaro dei denti, per il quale 
la gengiva che stringe il collo del dente s'irrita, sanguina, si corrode, scalza insomma 
il dente ; e la sua tumescenza sia per questa, sia per altra cagione spinge quello che è 
ammalato fuori il livello degli altri, e la masticazione in esso punto si rende dolorosa. 
Se poi molte di queste cose e le manovre per pulirli, per tenerli puliti, per impiom­
barli, per estrarli, per rimpiazzarli con altri artificiali si affida a taluni artisti, perciò 
detti dentisti, è uopo che questi sieno istruiti, giacché adoprando sostanze acide, que­
ste oscurano per lo meno i denti e ne consumano ancora lo smalto, il cemento; e l'avo­
rio restalo allo scoverto si caria facilmente ed il bulbo duole sensibilmente, onde la co-
scenziosa scelta dei mezzi in tale bisogno. I denti debbonsi tenere cari assai per la 
loro utilità. Essi non solo servono all'avvenenza del viso, alla masticazione, ed a con­
tenere la saliva; m a specialmente a dare alla lingua nn punto d'appoggio nella pronun­
zia di alcune consonanti dette perciò dentarie , e quindi alla chiarezza della voce ed al 
tuono di essa. 

La lingua poi a meno dell'osso joide col quale si muove non ha altro scheletro; e 
quel fino tessuto fibroso mediano bianco-giallastro e falciforme, setto-linguale, o carti­
lagine mediana del Blandin, che la distingue in due metà perfettamente simili, e che si 
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conforma in cartilagine in alcuni animali, come nel cane e nel lupo, nell'uomo si va 
rendendo cellulo-adiposo verso il basso ed a sparpagliarsi tra gì' interstizii dei mu-
scoli estrinseci di essa. — U n organo così mobile quale è la lingua non potea essere 
impicciato da alcuna parte dura nei suoi movimenti ; ed anche dovea essere priva di 
adipe, perchè questo potendo aumentarsi l'avrebbe reso poco facile e preciso nei suoi 
movimenti, e così come dovea essere al compimento dei diversi ufficii ai quali presiedo. 

Vasi—Molti vasi arteriosi, m a esili si spandono sulla mucosa alveolare e sulle gen­
give dati dalla milo-joidea della dentaria inferiore, dalla sotto-mentale, dalle palatine e 
faringee inferiori ; m a la principale arteria della regione è la linguale di ciascun lato, 
la quale avuta origine dalla carotide esterna, il più delle volte a livello dell'osso joide, 
si dirige in avanti verso quest'osso e tra i muscoli io-glosso e genio-glosso guadagna 
la sostanza della lingua per la sua faccia inferiore , come vedremo per i suoi rapporti 
nella regione sopra-joidea , e in essa manda il ramo dorsale della lingua che a livello 
del gran corno dell'osso joide ascende sulla parte posteriore del dorso della lingua, sul 
velo del palato e sulla amigdala: manda il ramo sotto-linguale che scorrendo in avanti 
in compagnia del dotto di Wharton tra il muscolo milo-joideo e genio-glosso passa per 
sotto la glandola sotto-linguale, anima le parti vicine ed ascendendo di lato al frenulo 
della lingua, arteria del frenulo, si anastomizza con quello del lato opposto, onde nel-
l'iincisione di questo frenulo volendosene tenere conto si raccomanda di dirigere le ce­
soie in avanti : dà ancora il più delle volte il ramo joideo superfìcialmonte che si ana­
stomizza con quello dell'opposto lato; ed in fine acquistando il nome di arteria ranina, 
ed addivenendo flessuosa, come si conveniva ad un organo capace di acquistare tante 
svariate forme e dimensioni, termina nei suoi muscoli, nella sua mucosa, nelle sue 
papille, formando in queste anse vascolari, ed in ultimo ancora nella sua linea mediana 
facendo fine anastomosi con i rami dell'opposto Iato. — La grandezza delle due arterie 
linguali, smisurata al volume dell'organo, spiega perchè nella sua infiammazione,la 
lingua acquista un considerevole gonfiore ; perchè le sue ferite e le operazioni che vi 
si praticano sono accompagnate da emorragia , alcune volte allarmante, e perchè tra 
gli altri tumori gli erettili insorgono facilmente in essa. 

Le vene di questa regione vanno in compagnia delle arterie. Nella lingua poi le une 
sono profonde, le altre superficiali. Le prime sono molte piccole, plcssiformi e munite 
di valvole: accompagnano le arterie, e sboccano ordinariamente nella giugulare interna 
o nella facciale. Le seconde scorrono alcune di lato al frenulo della lingua, dette ra-
nine, traspariscono sotto la mucosa, sboccano nella linguale, funzionano come le vene 
sotto-cutanee, e vi è stato tempo, che si sono salassate: altre stanno sul dorso della lin­
gua tra la mucosa e lo strato muscolare, dette linguali, e scorrendo verso la base di 
quest'organo sboccano nelle faringee.—In un organo così contrattile come la lingua la 
circolazione vi doveva subire grandi variazioni, onde la necessaria distribuzione di que­
ste nei suoi varii strati. 

Linfatici — Estremamente moltiplici sono i vasi linfatici di questa regione -, spe­
cialmente quelli che in modo retiforme stanno sul dorso della lingua, del suo apicee 
dei suoi margini : essi s'ingrossano verso le papille caliciformi, e si rendono ai gangli 
parotidei profondi, sotto-mascellari e sotto-sterno-mastoidei, onde il dovere di esaminarli 
nei tumori cancerosi della lingua per giudicare" se tutto il guasto si possa asportare. 

Nervi—Oltre i fili nervosi che la 2 a e la 3 a branca del 5° concede alle gengive, non 
havvi forse altr'organo che in volume eguale riceva tanti nervi quanti la lingua. Non solo 
la corda del timpano i di cui usi sono ancora controversi, i fili del gran simpatico, ed un 
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considerevole ramo del laringeo superiore, m a ancora una triplice correntia nervosa 
arriva precipuamente alla sostanza di quest' organo da ciascun lato, cioè il nervo lin­
guale, l'ipoglosso, ed il glosso-faringeo.—Il nervo linguale grosso ramo del 5° paio la­
sciando la regione pterigo-mascellare e guadagnando il margine della lingua, cammina 
per sotto della mucosa sino al suo apice,anima la mucosa,stacca al livello della glandola 
sotto-mascellare dei rami di rinforzo al ganglio sotto-mascellare di Meckel, quali radici 
di senso e di moto per i fili che tenea della corda del timpano, è raggiunto di nuovo da 
fili di questo ganglio , si anastomizza ripetutamente coll'ipoglosso. manda rami alla 
glandola sotto-linguale, e con 12 a 15 fili nervosi anastomizzati tra loro impegnaricTosi 
trai fasci muscolari della lingua termina nella sue papille, in tutte quelle messe in avanti 
del V linguale, con pennelli nervosi, aventi nelle loro terminazioni dei corpuscoli tattili 
del Krause , e così viene a presedere alla squisita sensibilità tattile di quest'organo ed 
in parte al senso del gusto. La situazione superficiale di questo tronco nervoso rende 
facile la sua ferita tra i denti, e le ulcerazioni dei margini della lingua riescono perciò 
assai dolorose. — II nervo ipoglosso fuori uscendo dal forame condiloideo anteriore 
passa, alla base del cranio, tra la carotide interna che gli è in dentro e la giugulare 
interna che gli resta in fuori e si porta superficialmente : incrocia le due carotidi in­
terna ed esterna, e più in basso l'arteria linguale: fa anastomosi col plesso nodoso 
dello pneumo-gastrico, col ganglio cervicale superiore, coi due primi nervi cervicali; 
e pervenuto sotto il ventre posteriore del digastrico, e descrivendo un'ampia curva 
tra lo stilo-joideo all'esterno e lo stilo-glosso ed io-glosso all'interno, stacca dalla 
convessità di questa la sua branca discendente ; quindi guadagna ad un mezzo centim. 
to sopra il bordo superiore dell'osso joide, e quivi tra l'io-glosso e la glandola 
sotto-mascellare scorrendo si anastomizza col linguale, col ganglio sotto-mascel­
lare e profondandosi nella spessezza del genio-glosso con moltiplici fili anastomizzati 
tra loro termina evidentemente in tutti i muscoli motori della lingua, e nel genio-joi-
deo, nel quale anastomizzandosi con quello dell'altro lato, forma l'ansa sopra-joi­
dea. Così presiede esclusivamente al movimento di essi ; talché la ferita di questo 
nervo cagiona la perdita dei movimenti della lingua, sana restando la sensibilità tat­
tile e gustativa di quest'organo.—In fine il gloso-faringeo uscito dal forame lacero 
posteriore in sopra ed in avanti del vago, in dentro della vena giugulare interna, for­
mato il ganglio petroso dal quale il nervo di Iacobson, così ben descritto e rappresen­
tato dal Cotugno, ed anastomizzatosi con i nervi del collo, pneumo-gastrico , spinale, 
plesso carotideo ed anche col-facciale, discende tra la carotide interna e la esterna, 
e animando lo stilo-faringeo tra il pilastro posteriore della volta del palato e la ton­
silla guadagna la metà posteriore o verticale della lingua, si dirama nella mucosa della 
base di questa, nelle glandole messe dietro del V linguale, nelle papille caliciformi con 
alcune cellule ovali, nucleate ed aventi un ciglio, nella faccia interna delle tonsille, 
nella mucosa e nei muscoli della faringe, nel ventre posteriore del digastrico. nello 
stilo-joideo, e qual nervo misto presiede alla sensibilità generale tattile della mucosa 
della faringe, delle amigdale e del velo del palato, alla sensibilità speciale e massima 
gustativa di questa parte della lingua e per i fili che riceve dagli altri al movimento de­
gli indicati muscoli vicini. — A n c h e il facciale manda qualche filetto allo stilo-glosso, 
al palato e glosso-stafilino e vi viene rappresentato ancora dalla corda del timpano.— 
Lo pneumo-gastrico fornisce alla base della lingua qualche rametto mediante il nervo 
laringeo superiore che guadagnando la base della lingua da dietro in avanti arriva per 
sotto della mucosa sino al V linguale, ed è senza dubbio quello cui bisogna riferire la 
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sensazione di nausea, che si sente quando si porta un dito noi profondo della bocca.» 
Lo stesso gran simpatico vi sta accompagnando le arterie linguali che si portano in 
essa con fili che emanano dal plesso inter carotideo. Finalmente anche i gangli sotto­
linguali e sotto-mascellari vi figurano colle loro anastomosi. — Ora è per tutti questi 
nervi, che la lingua è sensibilissima e ci guida, o ci saprebbe in generale guidare 
nella scelta degli alimenti, ci lusinga alla loro presa col piacere del gusto e provoca 
la fuori uscita di liquidi digerenti che ne sciolgono le sostanze sapide; e pronta e facile 
si mostra ad eseguire tutti i più svariati movimenti per la masticazione e deglutizione 
degli alimenti, e per 1' articolazione dei suoni e per la formazione della parola, senza 
stancarsi giammai. Ed abbenchè anatomicamente non si sappia ancora nelle sue varie 
porti distinguere notevoli differenze, pure in essa la fisiologia riconosce, che la base 
ed i bordi della lingua sono in prima linea destinati ad avvertire i sapori, ed in secondo 
grado la parte anteriore ed i bordi del palato, ed il rimanente della lingua in avanti 
del V linguale: che l'acido ed il dolce sono meglio avvertiti dall'apice e dai bordi della 
lingua; il salato e l'amaro dalla base: e per il tempo ancora variamente. Così primo ad 
avvertirsi è il salato, secondo il dolce, terzo l'acido, e quarto l'amaro. Gli altri sapori 
composti, aromatico, caustico, ec. non sono che impressioni gustative confuse con altre 
tattili ed olfattive di quest'altro organo vicino. Per tutte queste moltiplicate e duplici 
correntie nervose la lingua duole assai nelle sue diverse affezioni morbose fino al potere 
estinguere la vita per esaurimento di sensibilità e per dolore, come ultimamente vede-
vasi nel nostro grande Ospedale degli Incurabili in un vecchio settagenario, nel quale 
si era obbligati di escindere collo schiacciamento lineare la lingua per un esteso suo 
epitelioma. La tracheotomia pratticala in vita e la sezione cadaverica poi allontanò 
ogni dubbio di soffocazione per occlusione della laringe, o per sangue nelle vie aeree, 
e di ogni altra causa sufficiente a spiegare questo esito disgraziato. 

§3. 

Della parete posteriore della cavità della bocca, cioè del velo del palato, 
e dell'istmo delle fauci. 

Definizione — La parete posteriore della cavità della bocca è quella che limita in 
dietro questa cavità dall'altra dietro stante della faringe, e che formata dal velo del pa­
lato e dall'istmo delle fauci le mette nello slesso tempo in comunicazione. 

Sede — Resta quindi nel fondo della cavità della bocca, estesa trasversalmente 
di contro all'apertura anteriore di essa ; e precisamente tra la cavità della bocca, e la 
cavità della faringe in un piano che cade poco più in dietro delle arcate dentarie; ed 
in essa il velo del palalo sta in sopra, l'istmo delle fauci in basso. 

È il velo del palato quella valvola muscolo-membranosa attiva e mobilissima che fa­
cendo seguito al palato duro sta sulla linea mediana pendente dai bordi posteriori delle 
porzioni orizzontali delle ossa palatine, e disteso traversalmente, obliquamente ed un 
poco più in dietro delle arcate dentarie termina nello stato suo di riposo con bordo li­
bero a livello del massimo della curvatura del dorso della lingua. Cosi a bocca aperta 
si vede facilmente che esso fa seguito alla volta del palato duro, onde ancora il suo 
nome di palato molle, e mentre da una parte chiude in dietro la cavità della bocca, 
dall'altra mediante l'istmo delle fauci che concorre a formare la mette or più or meno 
ampiamente in comunicazione colla faringe. Questa sua sede quindi lo rende accessit 
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bile a manovre chirurgiche; e sulla esterna superficie cade in mezzo di quella linea che 
interseca trasversalmente la spessezza della faccia a livello della metà della regione 
massaterina. 
.Conformazione — Il velo penduto del palato presenta una forma membranacea 

quadrangolare . estesa trasversalmente e curvilinea in dietro ed in basso , diretta cioè 
orizzontalmente nella sua parte superiore, quasi verticalmente in basso nella sua parte 
inferiore. Così si dirige verso la cavità della faringe, e distingue quasi interamente la 
porzione superiore o nasale di questa dalla media, o gutturale. Però durante la de­
glutizione quest'ultima parte del velo del palato si rende del tutto verticale per ritor­
nare immediatamente dopo questo atto alla sua normale direzione; onde allineare più 
favorevolmente la cavità della bocca a quella della faringe. Nella espirazione poi 
qual valvola attiva si dirige variamente nella formazione dei suoni articolati e modu­
lati per moderare la quantità dell'aria espirata con forza più verso la cavità della 
bocca, o delle fosse nasali soprastanti. Perciò, come vedremo, la paralisi del velo del 
palato fa rigurgitare le sostanze alimentari, specialmente liquide, per le fosse nasali; 
perciò la sua varia direzione, spessezza e forza cambia il tuono della voce: velo del pa­
lato molto concavo, pilastri sporgenti, ugola grossa, rotonda e capace di grandi movi­
menti rende la voce forte e grave : velo del palato corto, robusto e concavo rende la 
voce forte ed alta: pallido e poco mobile si vede nei sordo-muti; e la sua mancanza facendo 
uscire aria in quantità maggiore del convenevole per le narici anzicchè per la bocca 
rende la voce nasale. — In questo velo del palato si distinguono quindi due superficie, e 
quattro lati. La sua superficie inferiore-anteriore è leggermente concava, guarda la cavità 
della bocca, ed è parallela da prima alla volta del palato, colla quale si continua senza 
lìmite di demarcazione, si prolunga da poi per 2 o 3 cent, pressoché verticalmente in 
basso, e termina libera conservando alcune volte anche un rafe mediano, bianco ed in 
continuazione di quello del palato duro, che lo distingue in due metà laterali, simme­
triche ed accenna alle due sue embrionali metà, che alcuna volta non conformandosi 
normalmente si ritirano da far credere l'ugola mancante, e danno luogo all'ugola bi­
fida, che il Roux colla sua sutura rende facile di comporre. La sua superficie superior-
posteriore è leggermente convessa ; guarda la dietro cavità delle fosse nasali, fa con­
tinuazione ed allunga le aperture posteriori di queste ed il loro pavimento, onde lascia 
cadere facilmente le mucosità dal naso nella faringe. Questa faccia presenta una spor­
genza mediana, dovuta in allo alla presenza dei muscoli palato-stafilino , in basso ad 
un'ammasso di glandole. — Col suo lato superiore, che è spesso non men di 5 a 6 mill., 
aderisce all'estremo della volta del palato duro: coll'inferiore termina in basso libero, 
con margine sottile, curvilineo con concavità in basso e forma il contorno superiore del­
l'istmo delle fauci. Questo contorno però presenta nel mezzo un prolungamento indicato 
col nome di ugola, ordinariamente conica, qualche volta bifida, m a sempre libera e più o 
meno lunga da cercare di raggiungere il dorso della lingua. La quale appendice separa 
quindi questo margine in due metà disposte ad arcata concava.—In ultimo i lati così 
destro che sinistro del velo del palato aderiscono esternamente alla faccia interna delle 
apofisi pterigoidee e della faringe; ed internamente restando liberi, curvilinei e riuniti 
in alto si prolungano in basso, si biforcano in due pliche, ciascuna comprendendo un 
muscolo, e formano di lato all'ugola le due così dette arcate palatine o pilastri. Dei 
quali gli anteriori, incominciano da ciascun lato dell'ugola, descrivono una curva, 
che guarda in basso ed in dentro e terminano sopra i lati della lingua a livello del V 
linguale. I posteriori descrivendo egualmente un'arcata a diametro più piccolo del-
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l'anteriore restano più in dietro ed in dentro e terminano sulle pareti laterali della fa-
ringe. Cosi tanto gli uni quanto gli altri fissano in basso il velo del palalo. Ora lo spazio 
che resta tra questo allontanarsi tra loro dei due pilastri di ciascun lato è detto at­
tilla : la quale è di forma triangolare con apice in alto, con base in basso : corrispélde 
d'avanti in dietro alla base della lingua, alla epiglottide, alla laringe, alla faringe; e 
più o meno profonda contiene la tonsilla. Il pilastro anteriore però copre appena in parte 
ed all'esterno questa glandola ; m a il pilastro posteriore avanzandosi più dell'anteriore 
verso la linea mediana, si porta più allo in dentro del corpo di essa glandola: talché a 
bocca aperta nel fondo di questa cavità si vedono del tutto all' esterno i pilastri ante­
riori come se coprissero in parte le tonsille: più in dentro ed indietro le tonsille come 
se sporgessero da sotto dei pilastri anteriori e poggiassero sopra i posteriori; e questi 
ultimi che col loro margine interno e libero si portano più in dentro dell'apertura limi­
tala dagli anteriori ; e nel mezzo di essi e come in un dietro fondo comparisce per quanto 
è l'istmo delle fauci la parete posteriore della cavità della faringe (fig. 13"). 

L'istmo delle fauci poi rappresenta l'apertura posteriore della cavità della bocca, 
quella che la fa comunicare colla faringe. Essa apertura descrive una circonferenza 
circolare irregolare, fatta in sopra dal margine libero del velo del palato ed interrotto 
nel mezzo dall'ugola come per farvi due arcate laterali, in basso dal dorso della lingua,e 
lateralmente dai pilastri, e precisamente dall'anteriore; onde la sua circonferenza non mai 
più dilatabile della apertura delle labbra varia di molto nei suoi diametri, sia per i mo­
vimenti della lingua, sia per quelli del velo del palalo. Certo però si è, che diminui­
sce assai nei movimenti della deglutizione, quasi sino ad occludersi; onde il bolo ali­
mentare è obbligato a prendere una forma oblonga che meglio si adatta all'ulteriori 
suo avanzamento nell'esofago. Larghe fistole del naso hanno potuto constatare questo 
fatto, che può anche confermarsi dal considerare che una spina di pesce p. e. involonta­
riamente sfuggita col bolo alimentare vi si sofferma se capita di traverso, m a pure con 
sorpresa la si sente il più delle volte scorrere in basso, per aver per lo lungo at­
traversalo l'istmo delle fauci contratto. Di questo spazio il punto più stretto tra la 
cavità della bocca e quella della faringe nel momento della deglutizione è quello che, 
corrisponde al livello del pilastro anteriore; il quale veramente forma il fretum o m 
cioè l'istmo delle fauci. Finché il bolo alimentare si tiene innanzi di questo pilastro, 
esso è contenuto nella cavità della bocca, e sta sotto l'impero della volontà, se deghv 
tirsi o no. M a tosto che ha oltrepassato il pilastro anteriore, cioè l'istmo delle fau­
ci, sta in sopra della glottide, già nella cavità della faringe, sotto l'impero dei co­
strittori di questa, fuori il dominio della volontà ; anzi contro la volontà medesima è 
spinto nella cavità dello esofago e quindi dello stomaco, e solo un atto di rigurgito, o 
di vomito è capace di rimandarlo fuori. Così questo limite segna il termine dell'ima 
pero della vita animale sul bolo alimentare per subentrarvi quello della vita organica. 
I pilastri posteriori poi in esso atto della deglutizione arrivano a mettersi in contatto, 
distinguono e dividono la dietro cavità della bocca dalla dietro-cavità delle fosse nasali; 
ed il bolo alimentare sdrucciolandovi sopra è obbligato a sboccare profondamenta nel­
l'esofago sottostante per tenere spiazzata e libera sempre all'aria l'apertura della la­
ringe. 

Strati — M u c o s a — L a mucosa che viene dalla cavità della bocca si continua'sulla 
faccia inferiore del velo del palalo, sopra dei pilastri, della tonsilla, dell'ugola e « 
estende per la faringe, cosi come quella provvedente dalla mucosa nasale covre la fac­
cia superiore di questo velo, onde in ciascuna delle sue due superficie conserva i cara!» 
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teri di quella della cavità alla quale si appartiene. Così l'una, la inferiore, è coperta da 
epitelio pavimentoso: l'altra, la superiore, da epitelio vibratile. Però nella faccia infe­
riore di questo velo la mucosa va più al rosso di quella della bocca; e sopra dei pi­
lastri si anima ancora di più. Essa è spessa, poco estensibile, friabile, connessa lasca­
mente agli strati sottostanti; e sopra i limiti liberi del velo del palato per due mill. di 
estensione le due mucose si addossano scambievolmente. 

Tessuto cellulare, e strato glandolare — U n tessuto cellulare connette la m u ­
cosa allo strato muscolare sottostante. Questo però è lasco , lamelloso , e facilmente 
si lascia infiltrare di pus , di siero , di sangue. Esso contiene uno strato glandolare di 
grossi follicoli mucipari di più linee di spessezza in amendue le superficie di esso velo del 
palato, specialmente nella inferior-anteriore, e più verso i lati che nel mezzo, ove fa con­
tinuazione con quello della volta palatina e si prolunga nell' ugola, che in buona parte 
concorre a formare. Ora è possibile formarsi in questo un tumore adenoide per non con­
fonderlo con un cancro; ed è all'ingorgo sieroso o sanguigno ed alla ipertrofia di questo 
strato glandolare, e del tessuto cellulare lasco che lo comprende che l'ugola s'ingrossa, si 
allunga fino a toccare la base della lingua, e produce quell'affezione conosciuta col nome 
di caduta dell'ugola, la quale rendendosi considerevole e cronica frega sulla epiglottide; 
dà un continuo stimolo ad inghiottire; cagiona una tosse incomoda, tormentosa , e fa 
temere agli inesperti di una malattia tubercolare pulmonare, che la innocua e facile 
asportazione di una buona parte di essa fa istantaneamente svanire. 

Muscoli — I l velo del palato è animato in alto dai due muscoli peristafilini interno 
ed esterno, petro-salpingo-stafilino e sfeno-salpingo-stafilino di ciascun lato, i di cui no­
mi ricordano le loro inserzioni; e situati su i limiti delle aperture posteriori delle fosse 
nasali, si irradiano coi loro estremi mobili curvilineamente con convessità in basso sul 
velo del palato verso la sua faccia superiore , e sono destinati il primo a sollevarlo in 
alto ed in dietro, il secondo situato anteriormente del primo colla sua larga espansione 
tendinea a formarlo, a tenderlo e a spianarlo. In basso e sulla faccia inferiore del velo 
del palato vi sta il glosso-stafilino ed il faringo-stafilino di ciascun lato ; dei quali il 
primo sottile e curvilìneo si inserisce in sopra sul velo del palato e si continua curvi­
lineamente con quello del lato opposto, in basso sì connette colla lingua e forma il pi­
lastro anteriore : il secondo largo, membranaceo e leggermente curvilineo si fissa in 
sopra sull'aponevrosi del tensore del palato, sulla quale si incontra ad arco con quel 
del lato opposto, ed in basso si inserisce in parte sul margine posteriore della cartila­
gine tiroide ed in parte si confonde colla parete posteriore della faringe e forma così il 
pilastro posteriore, che con quello dell'altro lato fissano e tirano in basso il velo del pa­
lato, lo ravvicinano alla lingua ed alla faringe, e queste a quello. Del tutto in mezzo e 
sulla faccia superiore del velo del palato, immediatamente sotto della mucosa, vi stanno 
quelle due bandelette muscolari e verticali, gli azigos dell'ugola, o palato-stafilini, che 
raggrinzano e tirano in sopra l'ugola.— Ora è a questi muscoli dovuto il cangiamento 
di forma, di ampiezza, di direzione, ed il movimento volontario del velo del palato nella 
formazione dei tuoni della voce, e che nella deglutizione 'involontariamente costringe 
l'istmo delle fauci e taglia quasi in tante sezioni il bolo alimentare. È ad essi, e spe­
cialmente ai faringo-stafilini, che avvicinandosi tra loro nella linea mediana durante 
l'atto della deglutizione, devesi quella parete divisoria tra la dietro-cavità della bocca e 
la dietro-cavità delle fosse nasali, e che presenta al bolo alimentare in dietro un piano 
solido, attivo ed inclinato in basso, onde sopra di esso scivolando facilmente capita 
nella faringe e sùbitamente nell'esofago, senza poter ascendere e spingersi nella die-
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tro-cavità delle fosse nasali; e se un tale accidente alcuna volta accade, come perle 
sostanze liquide, o per vomito, lo è quando questo velo del palato è sorpreso incon­
sideratamente, o quando per forte espirazione, come pel ridere ec.; ed allora è la 
forza dell'aria o l'attività del vomito che ve Io sospinge in parte. E finalmente alla sede, 
direzione ed azione di questi muscoli è dovuto l'allontanamento dei margini del velo 
del palato, quando esso per divisione congenita, o per ulceri perforanti, o per ferite è 
scontinuo: allora la voce, che addiviene nasale, perchè una parte dell'aria espirata du­
rante la parola esce, come si è detto, più del convenevole per la via del naso, indica 
come necessaria e desiderata la stafilorafia con tanto ingegnoso artifizio resa facile dal 
Graefe e dal Roux. 

A m i g d a l a — L ' a m i g d a l a è quell'ammasso ovalare glandolare che siede da ciascun 
lato del velo del palato nell'intervallo dei pilastri. N o n conosciuta dagli antichi per 
la sua struttura e funzione, al pari delle glandole salivari della faccia della parotide ec. 
e della prostata, la indicarono per la sede col nome di paristhmia. Essa in fatti sie­
de immediatamente dopo, o facientc parte dell' istmo delle facci; ed esternamente viene 
a corrispondere a livello ed un poco più in dietro dell'angolo della mascella inferiore; 
onde nella amigdalite il dolore è esacerbalo dalla pressione fatta in questo punto per 
gangli linfatici ivi esistenti, e nei quali metton capo quelli della tonsilla.—La sua forma 
è quella di una mandorla obliqua in basso ed in dietro, ed il suo volume varia per con­
dizione congenita o accidentale. Così è visibile appena in taluni, grossa e prominente 
in tali altri da ostruire l'istmo, riempire le fauci, rendere ottuso l'udito edindi-
carne la asportazione ; ed in morbi acuti come nell' angina tonsillare, da alte­
rare la voce e difficoltare la deglutizione ed il respiro.— La sua superficie interna è li­
bera, corrisponde in avanti un poco al pilastro anteriore, in dietro poggia sul poste­
riore, e guarda l'istmo delle fauci; quindi cade sotto la visuale aprendosi la bocca ed 
abbassandosi un poco la base della lingua. Essa è crivellata da 15 a 20 orifizii più 
o meno larghi e profondi in altrettanti cavità, che le danno l'aspetto della cortec­
cia lignea della mandorla , e terminano in cul-di-sacco , nei quali si prolunga la mu­
cosa; onde quando questa membrana si infiamma, il muco che segrega vi si accoglie, 
si concretizza, e si caccia sotto forma di grumi duri e fetidi, presi spesso per spurgo 
tubercolare pulmonare, o detritus canceroso, ovvero la superficie normale della glan­
dola è scambiata con una ulcerazione sifilitica. La sua superficie esterna poi guarda il 
muscolo amigdalo-glosso, I'aponevrosi faringea, il muscolo coslrittor superiore della 
faringe, e si avvicina del tutto all'esterno alla carotide esterna, e da questa resta se­
parata mediante i muscoli dell'apofisi stiloide. Guarda in dietro ed alcun poco in fuori 
la carotide interna e da questa sta lontana più di un cent, e mezzo. M a nel caso non 
infrequente che quest'arteria faccia una curvatura a convessità interna confina allora 
coll'amigdala; e non ne resta separata, che per I'aponevrosi faringea, pel costrittore su­
periore della faringe, per tessuto cellulo-adiposo, per grossi fili nervosi, e per un plesso 
venoso. — Questi rapporti fanno bene apprezzare che sé nell'apertura di un ascesso, o 
nella escisione dell'amigdala si dirigesse ciecamente il coltello tra i pilastri, si corre­
rebbe il rischio di ferire alcuna di queste arterie, e tanto più facilmente, quanto più 
col suo crescere la glandola si sarebbe a questi vasi avvicinata anche di più; emorragia 
che né il freddo, né il percloruro di ferro saprebbero frenare, m a la compressione digitale 
della carotide primitiva, o meglio la legatura di quest'arteria potrebbe sopprimere, Qual* 
pericolo i chirurgi cercano di evitare sicuramente in tali operazioni; e coi vari tonsillo-
tomi, con quello del F^estock, o anche coll'aver l'accorgimento di tirare sempre in den-
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tro la glandola ipertrofiata ed indurita colle pinzette ad uncini del Museux, e dirigere 
l'estremo del coltello bottonato del Caquet verso il cavo della faringe non mai contro 
la parete laetrale di essa. Manovre che non conosciute dà un ciarlatano, il quale correva 
per le province, al dire del Blandin, estirpando tonsille maravigliosamente, gli faceano 
sgozzare il troppo credulo infermo: I' audace salvavasi colla fuga. —Infine la tonsilla 
nella sua struttura non presenta che un insieme di follicoli composti, o piccole cavità, 
divise da un elemento fibroso, nelle quali si immette la mucosa boccale, rivestita di epi­
telio e adorna di papille; ed al di sotto di questa vi sta una serie di follicoli chiusi, bian­
castri, strettamente ravvicinati e contenenti una copia di elementi cellulari e di nuclei. 
Da queste nell'atto della deglutizione si versa quel liquido filante, grigiastro ed untuo­
so, che contengono, e che lubrifica troppo utilmente queste vie nel momento che il 
bolo alimentare le percorre. 

V a s i — L e arterie vengono al velo del palato da ciascun lato dalla palatina superio­
re, branca della mascellare interna, dalla palatina ascendente della mascellare esterna, 
e dalla faringea inferiore. — Le vene le seguono compagne, quelle della faccia supe­
riore sboccando nel plesso della fossa pterigo-mascellare , quelle della inferiore nelle 
branche di origine della giugulare interna ; ed ordinariamente le operazioni eseguite so­
pra le varie parti del velo del palato non sono accompagnate che da pochissima perdita 
di sangue. M a se la estirpazione di una amigdala è fatta durante l'ingorgo suo flogi­
stico, allora questi stessi vasi resisi voluminosi e multiplicatisi, son capaci di produrre 
abbondante scorrimento di sangue. 

I vasi linfatici vanno nei gangli sotto-mascellari, nei profondi del collo ed in quelli 
messi verso l'angolo della mascella inferiore. 

I »mii sono forniti dal ganglio sfeno-palatino, dai palatini posteriori e dal glosso-fa-
ringeo di ciascun lato. Fili del facciale animano i muscoli del palato, cioè il glosso stafi-
lino per il ramo linguale del Hirschfeld, e secondo Longet il peristatilino interno ed il 
palato stafilino mediante il petroso superficiale che attraversando il ganglio sfeno-pala­
tino vi si conduce; donde la deviazione dell'ugola nelle offese di questo nervo. — La sen­
sibilità poi del velo del palato e dell'istmo delle fauci è cosa nota. Vi sono degli individui 
che il minimo tocco di queste parti, velo del palato e base di lingua, per movimenti ri­
flessi loro promuove il vomito, laonde il maneggio di stromenti chirurgici nel fondo 
della cavità della bocca è reso malagevole per una reazione muscolare che non può es­
sere signoreggiata che coll'uso ripetuto e colla abitudine. 

Stratificazione—1." Membrana mucosa che è continua con quella della cavità 
della bocca e del pavimento delle cavità nasali, e si distende nella faringe. 
2.° Tessuto cellulare sotto mucoso con stivato strato di grosse glandole mucipari. 
3. Strato muscolare rappresentato in sopra dai peristafilini interno ed esterno di 

ciascun lato, dagli azigos dell'ugola nel mezzo, e dal glosso-stafilino e faringo-stafilino 
in basso, che contengono nel loro divarigamento la tonsilla, e che colla base della lin­
gua formano l'istmo delle fauci. 

ARTICOLO Vili. 

Della faringe 

Definizione—La faringe è quel semi-canale muscolo-membranoso, che completato 
in sopra ed in avanti dalle contigue cavità delle fosse nasali e della bocca permette sem-

27 



210 DEL CAPO 

pre il passaggio dell'aria esterna nella laringe sottostante, e del bolo alimentare nell'e­
sofago durante gli atti della deglutizione. Commvnis aeris et nutrimentorum via (Ilaller). 

S e d e — E s s a considerata sotto il punto di vista prettamente anatomico, cioè nel tutto 
insieme colla dietro-cavità delle fosse nasali, sta nella linea mediana, nella parte più 
profonda della faccia ed alta del collo, dietro e sotto la cavità delle fosse nasali, della 
bocca e della laringe che si aprono e comunicano con essa, ed in sopra dell'esofago col 
quale si continua. Così occupa quivi quell'aja di spazio che dal centro della base del 
cranio, cioè dall'apofisi basiliare dell'osso occipitale si estende sino al livello della 
5* o 6 a vertebra cervicale; tra la colonna vertebrale in dietro, e l'apertura posteriore 
delle cavità nasali, della bocca e della laringe in avanti; e lateralmente tra i nervi ed 
i grossi vasi arteriosi e venosi del collo. Conseguentemente sulla esterna superficie 
corrisponde alla parte alta del collo e regione parotidea di ciascun lato. 

C o n f o r m a z i o n e — E d in questa sede come se si'stesse a rappresentare le due tene 
parti posteriori'di una cavità imbutiforme, simmetrica nelle sue due laterali metà, viene 
completata in avanti dagli organi medesimi coi quali si inette come crocevia in comunica-
zione.Cosìcollasua parte svasata in sopra ed in avanti par che voglia comprendere le aper­
ture posteriori delle fosse nasali, le faringee delle trombe di Eustachio, quella posteriore 
della bocca e della laringe, e che colla sua parte più ristretta in basso si continua nell'e­
sofago.— Essa è lunga 14 a 15 cent, nello stato di riposo, raccorciandosi di mollo quasi 
della metà specialmente nella sua parte media nell'atto della deglutizione, e nelle modu­
lazioni della voce e della parola. Questa lunghezza, tenendo eontodel portarsi in dietro il 
velo del palato sino a giungere in contatto della parete posteriore della faringe, può es­
sere divisa in due parti, l'una superiore, cavità faringo-nasale, e l'altra inferiore, cavila 
jaringo-laringea; o meglio considerandosi in rapporto degli organi contigui e loro livel­
lo, può essere distinta in una triplice ripartizione. Una prima, superiore o nasale, dietro-
cavità delle fosse nasali, che è lunga 4 cent.: una seconda gutturale, o dietro-bocca che 
è di 7 cent.; ed una terza ed ultima o laringea, che è di 4 cent. Però quando la faringe si 
contrae la sua porzione gutturale, col portarsi in alto ed in avanti l'osso joide e la larin­
ge, diminuisce fino 4 o 5 cent. ; lunghezza varia che col variare degli altri suoi diametri 
sensibilmente influisce nella fonazione e nella scala dei diversi tuoni della voce umana. 
La larghezza poi della faringe è nella sua porzione nasale 4 cent, e '/z a 5 : nella guttu­
rale di 3 cent, a livello delle tonsille e di 5 cent, in sotto di queste glandole ; e nella 
laringea di 3 cent, e "/„ a 4 in sopra, e di 2 cent, e '/, in basso, e può restringersi tanto 
da obliterarsi quasi del tutto nell'atto della deglutizione. In ultimo essa è larga nel 
senso antero-posteriore 2 cent, in sopra, 5 cent, di rincontro all' istmo delle fauci. 
e -/, in basso. Cosicché è più ampia nel mezzo che nelle sue estremità, e rappre­
senta quasi due coni addossati per la loro base. Perciò un bolo alimentare che traver­
sasse senza alcuna difficoltà l'istmo delle fauci si troverebbe arrestato nell'estremità 
inferiore della faringe, che è molto più stretta, se esso istmo delle fauci colle sue 
contrazioni restringendosi non lo assottigliasse e non lo dividesse in tante parti, da po­
tersi ben adattare alla capacità del diametro inferiore della faringe. Nel variare però 
di estensione delle sue pareti la faringe non può obliterare giammai del tutto la sua 
capacità nella sua prima e seconda parte, i punti fissi ai quali essa quivi si connette 
non permettendolo, per tenere assicurato il passaggio necessario dell'aria nella laringe. 

In quest' organo per le sue pratiche utilità vi si distingue una superficie esterna ed 
una interna o sua cavità; ed in ciascuna di queste superficie una parete anteriore, una 
posteriore e due laterali; una estremità superiore ed una inferiore. 
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La parete posteriore della superficie esterna della faringe è piana e corrisponde alle 
sei prime vertebre cervicali, ai muscoli pre-vertebrali corrispondenti, lunghi del collo, 
grandi e piccoli retti anteriori del capo, coperti dall'aponevrosi pre-vertebrale, ed è 
connessa a questa per molto lasco tessuto cellulare, ricco di vene anastomotiche, onde 
vi scorre sopra facilmente. Quindi qualora questo tessuto svanisce per un processo flo­
gistico i movimenti di deglutizione sono impediti ed havvi disfagia; o se suppura forma 
un ascesso retro-faringeo che nella linea mediana potrebbe essere aperto con tutta si­
curtà. 

Sulle parti laterali la faringe resta in rapporto col muscolo pterigoideo interno cor­
rispondente mediante uno spazio triangolare nel quale si alloga in dentro l'arteria ca­
rotide interna, in fuori la vena giugulare interna, lo pneumo-gastrico con alcun suo 
ramo, il glosso faringeo,l'accessorio del Willis, l'ipoglosso, il gran simpatico; e più 
all'esterno i muscoli dell'apofisi stiloide così come dicemmo nella regione pterigo-ma­
scellare. Più in basso risponde ad un gran numero di gangli linfatici, alla carotide 
primitiva, alla esterna e a delle branche che da quest'ultima emanano. 

Della superficie interna della faringe poi, o della sua cavità, la parete anteriore è 
fittizia, manca, ed invece è rappresentata da svariate aperture. Vi stanno in alto, o 
nella dietro-cavità delle fosse nasali, le aperture posteriori delle cavità nasali, o le coa-
ne, che stabilmente aperte ed inclinate in basso ed in dietro assicurano l'entrata del­
l'aria nella sottostante laringe.—A queste fa seguito la faccia posterior-superiore del 
velo del palato, che si prolunga obliquamente in basso ed in dietro, specialmente col suo 
pilastro posteriore, da poter concepire come le mucosità, o altri liquidi che vengono ver­
sati nelle fosse nasali, cadono in dietro nel faringe, e sono allontanate così dalle vie del 
respiro; e perciò nei bambini nati asfittici, o negli asfissiati più difficilmente per le narici 
che per la bocca si può far penetrare una sonda nella laringe. Per questa disposizione si 
può ancora comprendere come nel vomito le materie che si cacciano possono impegnarsi 
anche per le aperture posteriori delle fosse nasali, se il velo del palato è distrutto, o non 
contratto. Così nell'atto della parola, o del canto con voce di petto, questo velo col ten­
dersi variamente più in avanti o in dietro dirige la quantità dell'aria o più verso l'una 
o verso l'altra cavità, e tanto influisce sulle modulazioni della voce e della parola. — 
Aldi sotto (di questo, cioè nella dietro-bocca, segue l'istmo delle fauci, o l'apertura 
posteriore della bocca, coli'ugola nel mezzo, coi pilastri lateralmente, colle corrispon­
denti tonsille: apertura la quale è del tutto diretta obliquamente in basso ed in die­
tro, e fa che il bolo alimentare sia immensamente favorito dal proprio peso a cadere 
celeremente in basso nella faringe, non appena l'istmo delle fauci non più vi si oppone. 
Poi si vede il dorso della lingua, la quasi metà sua inferiore , e precisamente quella 
parte, che dal V linguale si estende in basso sino al suo impianto sull' osso joide : su­
perficie della lingua la quale essendo di per sé stessa diretta in basso ed in dietro e 
fornita di un immenso numero di glandole mucipari e follicolari, e rendendosi anche 
più parallela alla cavità della faringe nell'alto della deglutizione, si sta nel modo il 
più acconcio perchè quest'atto convulsivo, o momentaneo si compia favorevolmente.— 
Ed immediatamente dietro della base della lingua vi sta la laringe coli'apertura trian­
golare del suo vestibolo, aditus ad laringem. La quale è obliqua in dietro ed in basso, 
ed è sormontata dalla epiglottide coi suoi laterali legamenti ariteno-epiglottici, che 
come valvola fibrosa ed elastica si mantiene sempre diretta in alto e vi lascia libera 
l'entrata dell'aria continuamente dalle cavità nasali ed accessoriamente dalla bocca 
nella laringe, ove nell'istesso tempo è attirata dalla rarefazione che si opera nel torace. 



2*2 DEL CAPO 

Questa valvola non si abbassa come un ponte levatoio sulla laringe e ne chiude l'i. 
pertura, che quando questa cerca di nascondervisi sotto portatavi dail'elevarsi della 
faringe, nell'atto stesso che la base della lingua contratta in dietro col movimento 
della deglutizione ve la spinge sopra. Così la epiglottide disimpegna con artitìzioso 
m a semplice meccanismo il doppio ufficio di permettere la continua entrata dell'aria 
nella laringe, e di opporsi per lo contrario a quella di qualunque siasi altro corpo 
estraneo in essa; del quale mai ve ne può cadere alcuna parte, se non nel caso di pro­
fonda ed impreveduta inspirazione, come del ridere o del gridare ec. in questo mo­
mento. Egli è perciò che per fare entrare dalla bocca un tubo nella glottide dei neonati 
asfittici, o degli asfissiali, si deve deprimere la base della lingua, e spingervi lo stro­
mento per i lati della epiglottide. Finalmente nella disposizione di queste parti si vede 
ancora la possibilità di far passare l'estremo della sonda di Belloc dalla dietro-'cavh% 
delle fosse nasali nella bocca per frenare una epistassi. E se un grosso corpo estraneo 
resta in questa cavità della faringe senza potersi spingere in basso, o rigettarsi fuori, col 
suo volume ostacola il passaggio all'aria, e si muore prontamente per soffocazione. Se per 
lo contrario questo è piccolo e puntuto, come uno spillo, una spina di pesce ec. vi si con­
ficca, e può determinarvi una lacerazione, un'infiammazione, un ascesso ; il quale se è 
sulle pareti laterali può filtrarsi lungo i vasi fino al collo da richiedere la sua aperturl> 
dal lato della bocca col faringoloino se fa sporgenza all'interno: se invece all'esterno in­
dica la divisione dei tessuti strato per strato a causa degli organi interessanti che vi so­
prastanno.— Nella terza ed ultima porzione della faringe finalmente, o laringea, si vede 
il corpo della laringe, il quale fa sporgenza nella parte anteriore e terminale del cavo 
della faringe colle cartilagini circoide ed aritnoidi, lasciando lateralmente a sé due 
gronde profonde, che passando per fuori della epiglottide si dirigono dalla bocca nella 
faringe, gronde triangolari e larghe in alto, strette in basso, che dividono i liquidi che 
vengono dalla bocca in due colonne, e loro impediscono d'immettersi nella laringe, an­
che quando l'epiglottide non esistesse. 

L a parete posteriore della cavità della faringee presso che verticale, più larga nella 
porzione gutturale che nella nasale e laringea, rosea nel suo colorito, e con delle spor­
genze eminentemente variabili e fatte dalle glandole che contiene. Questa è quella parte 
della faringe che si vede guardando nel fondo delle fauci in un individuo che si presta bene 
a questa osservazione: quella che colla sua esterna superficie sta addossata alla colonna 
vertebrale ; onde volendo spingere degli stromenli, o delle cannule nell'esofago si racco­
manda scorrere per sopra di essa,perchè sta alla faccia anteriore delle vertebre cervicali 
e dei muscoli prevertebrali e loro aponevrosi poggiata mercè molto lasco tessuto cellulare. 
Per tale rapporto le fratture e le lussazioni delle vertebre cervicali superiori si lasciano 
vedere e toccare dal lato della bocca: per ciò a collo piegato in dietro la deglutizione è 
difficoltosa ; ed i tumori solidi o liquidi che hanno sede sulle vertebre cervicali, in die­
tro cioè di questa parete, vi fanno prominenza, difficultano la respirazione, la deglu­
tizione e c , e se sono scambiati con una angina edematosa, o se si lasciano aprire spon­
taneamente alla superficie libera della faringe possono indurre soffocazione, come in 
quello infermo, nel quale il nostro Petrunti avea invano proposto la puntura. 

Le pareti laterali della faringe si continuano in dietro colla parete sua posteriore, 
in avanti si connettono coli'apertura posteriore delle fosse nasali, coi bordi laterali 
della base della lingua, colla linea mila, coll'osso joide e colla laringe. Esse larghe da 
prima si vanno gradatamente restringendo, e presentano in alto ed in dietro del contorno 
esterno delle coane l'apertura delle trombe di Eustachio, del sito e del cateterismo delle 
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quali se ne disse alcuna parola nella dietro-cavità delle fosse nasali. Resta quindi a far 
notare che ciascuna di queste pareti della faringe è quella, che forma colla sua superfi­
cie esterna uno dei lati di quello spazio triangolare nel quale ritrovansi i vasi", i nervi 
principali del collo di sopra accennati, onde sapere apprezzare i pericoli delle ferite di 
queste pareti della faringe. 

L'estremità superiore, o volta della faringe, è curvilinea ed in continuazione della 
curva superiore parabolica delle fosse nasali e colla parete posteriore di essa faringe: 
poggia contro l'osso basilare formando il cielo della dietro-cavità delle fosse nasali, tal­
ché non è del tutto impossibile di pervenirvi con un dito immessovi per la cavità della 
bocca e direttovi in alto dall'istmo delle fauci per guidarvi un nastrino nelle circo­
stanze di dover legare un polipo che vi possa insorgere. — In ultimo l'estremità infe­
riore della faringe si restringe sensibilmente dietro ed a livello della cartilagine cri-
coide; ed è rappresentata dal vano di comunicazione della cavità di essa faringe con 
quella dell'esofago. La quale apertura di comunicazione se si distingue in avanti per 
lo sporto della laringe, in dietro e su i lati si continua con quest'ultimo canale senza 
alcuna interruzione; e vi si differenzia dal suo brusco restringimento, dal cambiar del 
colore della mucosa, non che dalla direzione e dal colore delle fibre muscolari rosee 
della faringe in quelle scolorite dell'esofago. 

S t r a t i — M u c o s a — U n a membrana mucosa forma il primo strato interno della farin­
ge. La quale membrana ne tappezza tutte le pareti, s'immette nelle trombe di Eustachio 
e nella laringe, e facendo in alto continuazione non interrotta colla mucosa delle cavità 
nasali e della bocca, si prolunga in basso nell'esofago. Essa in sopra è intimamente 
unita al periostio della soprastante apofisi basilare; e spesso si costituisce sede di polipi 
fibrosi, lo strappamento imprudente dei quali ha cagionato alcune volte riverberi cerebra­
li. Nel resto di sua estensione aderisce più ttosto lascamente ai piani muscolari sottostanti 
per un tessuto cellulare lamelloso, mai grassoso; e molto più lascamente alla faccia po­
steriore della laringe, onde ivi più che altrove è suscettibile d'infiltramento morboso, 
e vi si pieghetta in diversi sensi al modo delle membrane, che sono più larghe del piano 
sul quale riposano. Spessa e forte nella sua parte superiore si assottiglia nel rimanen­
te : rosea al livello della bocca si rende pallida in basso : provvista di un gran numero 
di glandole mucipare e follicolari semplici ed agglomerate sopratutto a livello della 
bocca e del naso, per le quali comparisce sollevata e come granulosa, è spalmata di 
continuo di un muco viscoso ed abbondante; e sono queste glandole che infiammandosi 
costituiscono l'angina granulosa o faringite, che spesso si rende cronica in coloro che 
parlano molto, o che abusano di fumo, o di tabacco. Finalmente è coperta di un numero 
di papille poco sviluppate e di un epitelio vibratile nella sua porzione faringo-nasale, 
pavimentoso stratificato nella faringo-laringea, epitelio che sparisce nelle angine erite-
matose, e sopra tutto nelle difteriche. 

A p o n e v r o s i — S e g u e uno strato aponevrotico, o la così detta aponevrosi cefalo-pe-
tro-faringea, che aderendo all'apofisi basilare dell'occipitale, e precisamente al tuber­
colo faringeo, ove si confonde col suo periostio, alle rocche dei temporali, all'ala in­
terna dell'apofisi pterigoidea di ciascun lato tra lo pterigoideo interno ed il peristafilino 
esterno, e alla parte ultima del bordo alveolare inferiore, alla linea mito, all'osso joide, 
ed alla laringe, si va sperdendo in basso nello strato di sostegno delle fibre muscolari 
alle quali dà inserzione. Spessa in sopra si assottiglia sempre più scendendo in basso, 
e va segnando la origine della tunica cellulosa del canale digerente. É alla spessezza 
di questa aponevrosi dovuta la fermezza della faringe, come impalcatura della mucosa, 
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e d'inserzione moltiplico ai suoi muscoli. Essa in sopra per qualche centimetro dal capo 
resta scoperta di fasci muscolari, forma sola la spessezza della faringe e veste immedia­
tamente all' esterno la tonsilla, onde le suppurazioni di questa glandola tendono a 
vuotarsi nell'interno della faringe; ed è all'esistenza di questa membrana che son 
dovuti i serii ostacoli della spontanea apertura degli ascessi pre-vertebrali nella cavità 
della faringe. 

Muscoli — Segue lo strato muscolare membranaceo della faringe, che comprende 
tanto quei muscoli che muovono la faringe in sé stessa , muscoli intrinseci, quanto 
quelli che la muovono in totalità, muscoli estrinseci.I primi sono al numero di tre paia, 
distinti dall'Albino col nome di costrittori superiore, medio ed inferiore di ciascun lato, 
membranacei e rossi, i quali col loro attacco tendineo sopra di un rafe fibro-celluloso 
mediano e longitudinale, colle loro fibre carnee oblique in basso ed in fuori si coprono 
in parte l'un l'altro, come gli embrici, cioè il superiore sorpassa in avanti ed in basso 
alquanto il medio, e questo l'inferiore (guardando dall'interna superficie di essi, vice­
versa dall'esterna), e col loro contrarsi pronto qual dovea essere facilitano la discesa 
del bolo alimentare. Il nome di muscolo cefalo-petro-pterigo-salpingo-milo-glosso-io-fa-
ringeo per il primo e per tutti i suoi fasci sopranumerarii, di io-tiro-faringeo perii 
secondo e di tiro-crico-faringeo per l'ultimo, indicano a sufficienza i loro punti di 
attacco : il primo è il più sottile e largo ed è distinto dal secondo per il muscolo stilo-
faringeo che lo solleva per penetrare nella faringe : il secondo è il più spesso e di­
stinto dal terzo per il passaggio del nervo laringeo superiore ; ed il terzo è il più oriz­
zontale e corto ed è distinto dall'esofago sottostante per il passaggio del nervo larin­
geo inferiore. In tal modo essi formano le pareti laterali e posteriore della faringe; e 
come colla loro contrazione restringono la faringe e la portano in alto, vai dire ese­
guono il primo atto della deglutizione, così col loro rilasciamento compiono seconda­
riamente quest'atto medesimo. I secondi muscoli poi, cioè gli estrinseci sono al nu­
mero di due, lo stilo-faringeo ed il faringo-statìlino , i quali non fanno che sollevare 
in totalità la faringe nell'atto della deglutizione, l'uno elevando e con un movimento 
quasi di altalena portando la laringe sotto della epiglottide e della base della lingua, 
l'altro faciente parte del velo del palato coll'accostarsi ancora al compagno nella linea 
mediana forma al bolo alimentare nell'atto della deglutizione quella più volte ripetuta 
parete posteriore attiva che gli impedisce di ascendere nella dietro-cavità delle fosse 
nasali, ed invece lo spinge in basso nell'esofago. — Muscoli tutti che se nel loro stato 
di riposo danno alla faringe una considerevole cavità, nel momento della deglutizione, 
o in quello del vomito ne avvicinano scambievolmente le pareti sino a toccarsi per i 
faringo-stafilini sulla linea mediana; e nella formazione della voce tanto concorrono 
ai tuoni di essa col modificare l'ampiezza della faringe. Il loro eccitamento non deter­
mina il vomito m a atti di deglutizione. Muscoli animati dal plesso faringeo ed ancora 
dal facciale, onde la più o meno notevole difficoltà della deglutizione nella paralisi di 
questo nervo, e gli alimenti anziché essere condotti direttamente nel canale esofageo, 
ne sono risospinti fuori per la bocca, per le fosse nasali, e peggio lasciati cadere nella 
laringe. 

Una sottile aponevrosi detta bucco- faringea indicata nella descrizione del muscolo 
buccinatore forma un esterno rivestimento a questo canale, copre la faccia esterna de-
gl'indicati muscoli, li rafforza, e loro permette ogni movimento sulle parti limitrofe 
risolvendosi in ultimo in quel tessuto cellulo-lamelloso, che poi a queste lo unisce. 

Arterie — La faringea inferiore branca della carotide esterna, e la laringea supe-
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riore o pterigo-palatina della mascellare interna distribuisconsi alla faringe, con altri ra­
mi della palatina, e della tiroidea superiore; m a son questi dei rami che meritano per il 
loro numero non per il loro volume questa speciale menzione. 

Le vene formano un plesso considerevole, o faringeo, e sboccano nella giugulare in­
terna e nella tiroidea inferiore di ciascun lato. 

I vasi linfatici vanno ai gangli profondi del collo. 
I nervi vi sono numerosi e provvedenti dal plesso faringeo messo sopra i lati della 

porzione boccale della faringe, alla formazione del quale concorre il ramo faringeo 
dello pneumo-gastrico, fili dello spinale, del glosso-faringeo, del ganglio cervicale su­
periore del gran simpatico, e diramansi gli uni nella mucosa, gli altri nello strato m u ­
scolare di quest'organo; onde la funzione di esso che è capace di eseguire tante e tante 
volte il movimento di deglutizione durante un pasto, si rifiuta quasi a ripeterlo IO, 
o 12 volte di seguito fuori di quest'atto , come se si volesse negare ad uno sforzo che 
deve arrecare alcun vantaggio; o come se si stancasse non trovando alcuno appoggio 
nella sua contrazione. N é la faringe serve alla sola deglutizione , m a specialmente al 
passaggio forzato dell'aria esterna nella laringe, e viceversa; onde il suo raccorciamento 
e costrizione tanto influisce sulla modulazione della voce e dei tuoni di essa. 

Stratificazione — 1° Membrana mucosa continua colle cavità limitrofe , rosea, 
ricca di glandole mucipari ed impaniata sempre di muco. 

2° Aponevrosi cefalo-petro-faringea di sostegno e di fermezza alla faringe. 
3° Muscoli intrinseci della faringe, costrittor superiore, medio ed inferiore; e m u ­

scoli estrinseci di essa, stilo-faringeo e faringo-stafilino. 
4°6Aponevrosi bucco-faringea che veste e connette la faringe alle parti circostanti. 



PARTE SECONDA 

DEL TRONCO 

Definizione — Il tronco è la parte più spessa e fondamentale dell'umano orga­
nismo : quella che per il collo è destinata a sostenere sopra di sé mobilmente il capo: a 
dare inserzione agli arti superiori ed inferiori; e nelle sue interne cavità a contenere, 
proteggere e coadiuvare nelle loro funzioni gli organi tutti necessarii al mantenimento 
dello individuo ed alla perpetuazione della sua specie. 

S e d e — E s s o quindi occupa la parte centrale del corpo u m a n o , limitrofo in sopri 
col capo, lateralmente cogli arti superiori, ed in basso cogli arti inferiori, coi quali 
pare che biforcandosi si prolunghi: libero e continuo restando con sé medesimo nel 
rimanente. Segna in tal modo la metà quasi della intera altezza del corpo, che esami­
neremo nell'art, colonna vertebrale; e la sua massima spessezza che è varia nei diffe­
renti individui, come vedremo nelle sue varie sezioni, dipende molto più dagli strati 
delle parti molli che vi si soprappongono, che dallo scheletro che Io informa. 

C o n f o r m a z i o n e — C o s i presenta una forma presso che cilindrica, schiacciata al­
quanto d'avanti dietro sottile nel collo, larga abbastanza all'altezza delle spalle, ar­
rotondila nei fianchi, sporgente sulle natiche, variamente ondulata nella sua parte po­
steriore , ed a meno dei capezzoli nelle donne con tutte le aperture dei canali di uscita 
dal suo interno nel suo estremo inferiore. — Nella sua spessezza poi comprende delle 
cavità, che colla loro svariata conformazione e struttura concorrono variamente a con­
tenere e proteggere i principali visceri di sua economia,ed a favorire la loro funzioni). 

Strati — E però varie e molte sono le parti, gli organi, gli strati che costituiscono 
il tronco. Per questi stessi anche naturalmente esso va distinto in collo, in petto,io 
addome, ed in estremo suo inferiore : e queste sue primarie ripartizioni a meno della 
prima contengono nel loro interno cavità con organi ben distinti; perciò l'anatomiste-
pografica non può fare a meno di esaminare queste parti del tronco in altrettante'di­
stinte sezioni ; ed in esse prima delle continenti e poi delle contenute. 

SEZIONE I. 

Del collo 

Definizione — Il collo è quella parte più stretta del tronco , destinata a sostener» 
sopra mobilmente il ca; o e gli organi che da questo si portano a quello e ricevere?-
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Sede — Esso siede tra il capo ed il petto distendendosi dall'uno all'altro: quindi 
vien circoscritto in sopra ed in avanti dal bordo inferiore della mascella inferiore, in 
sotto ed in avanti dallo sterno e dalla clavicola fino al suo terzo esterno: sopra i lati poi 
e posteriormente è limitato superiormente dalle regioni parotidee, mastoidee ed occipi­
tale; ed inferiormente da una linea,che interseca trasversalmente le spalle a livello della 
T vertebra cervicale ed arriva fino all' indicato terzo esterno della clavicola. 

Conformazione — Così limitato il collo si presenta presso che rotondo nei fanciulli 
e nelle donne, angoloso ed accentuato negli adulti : più stretto in mezzo, alquanto 
più largo in sopra ove si connette col capo, e svasato grandemente in basso ove si con­
tinua e si confonde col petto, col dorso , colle spalle. La sua spessezza poi e la sua al­
tezza media di 15 cent, è varia nei differenti individui. Così grosso e corto si presenta 
in taluni, gracile ed allungato in tali altri, accennando i primi come disposti all'apoples­
sia, i secondi alla tisi pulmonare o se non altro a debolezza e meschinità di struttura. La 
maggiore o minore lunghezza del collo però non è sempre tale quale apparisce, essendo 
in massima parte dipendente dal tenersi abitualmente le spalle elevate o abbassate; 
e la sua stessa grossezza posta in rapporto colla grandezza e gravezza del capo, e 
specialmente colla larghezza del petto, varia colla età e con talune altre condizioni 
della vita..Così sempre sviluppato si vede negli atleti, nei lottatori: piccolo e breve nei 
neonati: di mediocre grandezza nei fanciulli : cresce rapidamente colla pubertà a causa 
principalmente dello sviluppo della laringe ; ed è ormai pregiudizio popolare sin dalla 
antichità, che il collo nelle vergini sia più piccolo ad una data misura del capo, più 
grande nelle deflorate. Misurato il mezzo del collo con un filo a doppio, e presine 
poi i capi tra i denti incisivi se l'ansa non passa per il vertice del capo la gio­
vine è vergine ; ma se vi scorre senza stento fa dubitare di non essere stata' lontana 
da sessuali accoppiamenti. N é è a tenersi questa credenza come veramente un puro 
pregiudizio, e priva perciò di ogni fondamento anatomico : lo sviluppo degli organi 
della generazione ed il soddisfo dell'orgasmo venereo hanno sorprendente influenza su­
gli organi della voce, per trovar in tale età ed in tali circostanze le dimensioni del 
collo più ingrandite e vantaggiose. Ora il collo nel tenersi cilindrico in vicinanza 
del capo, e nel dilargarsi in basso continuandosi col dorso, colle spalle e col petto 
forma un notevole distacco dalla conformazione dell'uno e dell'altro. Però questo 
punto di passaggio di sua forma e grandezza non è tanto marcato posteriormente, 
quanto anteriormente. Difatti, in basso è ben distinto dal petto per la sporgenza dello 
sterno e della 'clavicola ; ed in alto in posizione naturale del capo tra il mento e la 
regione anteriore del collo resta un forte angolo retto rientrante ed un'utile spor­
genza del mento, che permette alla mascella inferiore di abbassarsi liberamente e 
facilmente. Se si tien poggiato il capo sulle palme delie mani messe sotto la m a ­
scella inferiore , o se si riposa col mento sopra il margine di una tavola, e si cerca 
di aprire la bocca , allora non potendosi abbassare la mascella, tutto intero il capo 
è obbligato di elevarsi Con una tal quale sofferenza. In dietro così in sopra come in 
sotto si confonde colle regioni limitrofe. — Finalmente il collo nei bambini è così 
inclinato in dietro che l'occipite poggia sul dorso, e vi forma un solco che nei 
pingui arriva ad escoriarsi. Di poi si raddrizza alquanto , m a nella sua parte schele­
trica conserva sempre tale attitudine per lo accomodarsi utile delle grosse masse m u ­
scolari messe sulla cervice. Tale direzione però cangiasi nel vecchio in una curva con 
concavità in avanti pel rilasciamento di quelle potenze motrici e dello inclinarsi in­
nanzi del capo.— Così il collo nella sua esterna superficie presenta, specialmente nel-

28 
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l'uomo, delle sporgenze e degli incavie più marcatamente in alcuni punti dì esso, 
che in un colle varietà degli organi sottostanti lo fanno distinguere in date regioni. 

Strati — Ed in fatti molli, varii ed importanti sono gli strati e gli organi che il 
collo comprende. In generale le masse muscolari che si stanno inserite sullo scheletro 
che lo informa e lo sostiene, e che col suo asse centrale più ravvicinato alla regione po­
steriore che anteriore non'coincide con quello del collo in generale, sono assai, messe 
posteriormente e ne costituiscono la sua parte posteriore e più piccola, la così detta nu­
ca. Lo svariato numero poi degli organi che per esso ascendono e discendono stanno sti­
vati nella sua parte antero-laterale , e ne formano la parte sua maggiore, riconosciuta 
generalmente sotto il nome di collo. Perciò le ferite del collo che capitano nelle sue parti 
antero-laterali, per poco che si profondano, sono molto più interessanti e gravi che nella 
posteriore; perciò la mano del suicida,dell'assassino, della stessa giustizia penale mira al 
collo; e nelle donne questa parte del collo portandosi abitualmente scoperta e concor­
rendo ancora alla loro avvenenza ricercata, così in legare le ferite del collo, cioè della 
sua parte anteriore e laterali, sono considerate in esse come capaci ancora di deturpa­
mento; e nelle chirurgiche operazioni che vi si praticano si prendono le maggiori pre­
cauzioni per evitarvi delle spiacevoli cicatrici. — Intanto sebbene sia alcuna volta cosa 
molto difficile riconoscere sul corto collo di un individuo obeso ove l'una regione si 
termina e l'altra incomincia, e nel bel collo tondeggiante di giovine donna invano l'a-
natomico-topografico cerca i segni marcati delle sue suddivisioni; pure in generale 
nel collo a chiarezza ed utilità della fisiologia, della chirurgia, della legale, neces­
saria cosa è il distinguervi quattro principali regioni: una anteriore, una posteriore 
e due laterali. 

C A P I T O L O I. 

Della regione anteriore del collo 

Definizione—La regione anteriore del collo comprende la parte mediana più spor­
gente anteriormente di esso; quella che contiene le prime ripartizioni degli organi della 
voce, del respiro, ed alcuni della ingestione degli alimenti. 

Sede — Essa si estende dalla base della mascella allo sterno ; e lateralmente tra i 
muscoli sterno-mastoidei. E da queste limitrofe regioni è circoscritta in sopra da un 
piano segnato dalla base della mascella e che forma nell'istesso tempo la parete infe­
riore della cavità della bocca : in basso dal bordo superiore dello sterno e dall'apertura 
quasi tutta che fa comunicare il collo colla cavità del petto: lateralmente da due linee, 
che scendono parallele ai bordi anteriori dei muscoli sterno-mastoidei, tanto più rilevati 
per quanto si stanno in forte contrazione, cioè che dagli angoli parotidei della mascella 
si estendono fino alle articolazioni sterno-clavicolari; e profondamente dalla superficie 
anteriore delle vertebre cervicali-Questa regióne è stata da alcuni suddivisa in sopra 
e solto-joideae distinte dalla presenza dell'osso joide messo tre dita trasverse in sotto 
del mento ; e quindi da una linea che la intersecasse orizzontalmente a questo livello. E 
forse non a torlo; giacché la varia quantità dei muscoli messi in sopra di quest'osso, 
la tanta importanza degli organi messi al di sotto, e le varie e molteplici applicazioni 
specialmente chirurgiche accennerebbero a tale suddivisione; la quale se non viene 
strettamente accettata lo è perchè la superiore si confonde immediatamente colla parete 
inferiore della bocca e colla base della mascella, e per spianarsi bene bisogna elevare 
H capo; m a pure obbliga di tenersene un distinto riguardo nella descrizione (fig. 15*)-
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Conformazione—Così questa regione segna una forma prismatica triangolare colla 
base in sopra, coli' apice smussalo in basso ; e la sua esterna superficie presenta negli 
individui succipleni in sotto della mascella un rilievo semilunare, indicato col nome di 
doppio mento. Quindi lungo la linea mediana una depressione trasversale, più sensibile 
al tatto che alla vista, cui sotto corrisponde l'osso joide: sotto di questa una sporgenza 
ad angolo ottuso fatta dalla cartilagine tiroide, detta nodus gutturis, opomo di Adamo, 
più pronunziata negli uomini, poco o nulla nelle donne; più nei vecchi che nei giova­
ni : più in basso arrotondendosi di nuovo per la sottostante glandola tiroide termina con 
una fossetta detta sopra-sternale o giugulare, che diviene più profonda nei dispnoici; ed 
in alcuni per grascio esuberante si pronunzia orizzontalmente in sotto della laringe ed 
anche un poco sopra i lati della base del collo un solco detto collana di Venere. Late­
ralmente poi alla linea mediana il piano esterno di questa regione si va sperdendo in 
due superficiali e lunghe gronde col nome di solchi sterno-mastoidei. 

Strati—Pelle—La pelle della regione anteriore del collo è fina abbastanza, special­
mente nei fanciulli e nelle donne da far trasparire le vene sottostanti. Essa in sopra pre­
senta dei superficiali solchi trasversali che non scompariscono giammai, qualunque si 
fosse la posizione del capo e che son dovuti ai movimenti della mascella ed alle contra­
zioni del muscolo pellicciajo. Essa è negli adulti nella sua prima porzione coperta di peli 
che fanno seguito a quelli della barba; giammai ve ne spuntano in basso, o rari e fini. 
Contiene ancora dei follicoli sebacei, l'apertura di uno dei quali se si oblitera dà na-
scenza ad alcuno di quei tanni o cistici che vi si rincontrano frequentemente. Molle e 
poco aderente agli strati sottostanti arriva nei vecchi a restarsi pendente in due pieghe 
mediane longitudinali. Quale mobilità, se agevola la riunione delle ferite di essa, ri­
chiede una immobile posizione del capo, e modo di non farla scomporre nei movimenti 
della laringe e delle parti annesse, nella respirazione, nella loquela, nell'atto di sorbire 
medicamenti odi inghiottire alimenti, onde il bisogno dei punti di sutura. Questa stessa 
mobilità ricorda che nelle profonde scottature la cicatrice che segue si forma facilmente 
attratta, onde per prevenire il più che sia possibile tale deformità bisogna trarre profitto 
dalla contra-estensione del capo: fa che se per profonde cicatrici aderisce alla trachea, 
o alla laringe si muove con esse, e la deglutizione diviene un poco malagevole; e final­
mente per tale mobilità la pelle del collo si accomoda e si presta bene alla trapianta-
zione per anaplastia di parti vicine. 

Cellulare sotto-cutaneo — Segue alla pelle un tessuto cellulare più o meno ab­
bondante di zolle adipose ed è ad essa lascamente unito: e queste zolle adipose srescendo 
di numero sono quelle che costituiscono il doppio mento. Per esso le infiammazioni del 
collo tendono a divenir diffuse, e a partecipare volentieri dei processi flogistici vicini. 
Però si rende laminoso profondamente, aderisce sulla linea mediana coli'aponevrosi sot­
tostante formando uno spessimento che è detto linea bianca del cello (Beraud), è poi 
comprende in un duplice sottile foglietto il muscolo pellicciaio. Il qu-Je come una m e m ­
brana muscolare ricovre tutta la regione, meno la linea mediana dalla laringe in basso, 
ove lascia uno spazio triangolare, ed ascendendo dal petto obliquamente in alto e da 
fuori in dentro termina alla faccia: quindi non solo corruga la pelle del collo; m a an­
cora tendendo ad un piano rettilineo col suo tono concorre, come diremo, a contro­
bilanciare la pressione dell' aria atmosferica sopra i condotti aerei e le vene che tra­
versano il collo. 

Strati aponevrotici — Si scovre in seguito I'aponevrosi cervicale del de Gendr'e— 
Se sopra un collo tagliato netto verso la base e congelato, o spogliato degli esterni strati 
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si tende bene ed egualmente in tutti i punti la suacirconferenza, si vedrà una guaina fibrosa 
di inviluppo comnne a tutte le altre parli di esso, perciò detta aponevrosi superficiale del 
collo, la quale poi preparata si vede partire dalla linea mediana e sì presenta più doppia in 
sopra ed aderente alla base della mascella inferiore, ove coprendo il triangolo sotto-ma­
scellare forma una forte e spessa guaina di sostegno alla glandola sotto-mascellare, si 
fissa e si confonde coli'aponevrosi massaterinji e parotidea, si continua duplicandosi sul 
muscolo sterno-mastoideo, indi comprende il trapezio e si ferma in ultimo sul legamento 
cervicale: in basso si vede inserire sul bordo anteriore della forchetta dello sterno, lega­
mento inter-clavicolare e sulla clavicola continuandosi coli'aponevrosi propria del gran 
pettorale; e lateralmente incontrando Io indicato sterno-mastoideo inguaina questo mu­
scolo, si prolunga sul triangolo sopra-clavicolare e poi si continua posteriormente sul 
trapezio, ove prende ancora il nome di aponevrosi della nuca. Così questa aponevrosi 
guarda colla sua faccia esterna il cellulare sotto-cutaneo ed il pellicciaio ; e colla in­
terna le aponevrosi trachelina, colla quale sulla linea mediana si confonde,e vertebrale 
che vedremo in altre regioni. Tale cammino dà ragione della influenza, che questa 
fascia tiene nelle operazioni eseguite sul collo, non che nello sviluppo di tumori e ne­
gli infiltramenti marciosi; e se gli usi di essa nelle sue inserzioni anteriori sembrano 
esagerati dal Blandin, da impedire cioè la compressione della aria sulla trachea e su 
i grossi vasi del collo nell'atto della inspirazione, pure non le si potrebbe negare il 
facile formarsi dell'enfisema in una ferita del collo, che la interessasse; e per la sua 
presenza negli ascessi profondi il possibile infiltrarsi della marcia per sotto della cla­
vicola. La sua spessezza poi è più o meno notevole nei differenti individui. In alcuni si 
riduce ad uno strato laminoso che merita appena il nome di aponevrosi ; in altri al con­
trario si condensa in membrana fitta e resistente da elevarsi col suo accorciamento uni­
laterale ad una delle cause del c<<llo torto. La sua presenza poi in caso di suppurazione 
e la mancanza di sostegno sottostante rendono difficile la sensazione della fluttuazione; 
ed appena col dito messo in bocca o lateralmente nel fondo delle fauci vi si può supplire 
per trarre in caso di bisogno profitto da questo criterio diagnostico. 

A questa prima aponevrosi che circonda il collo altra ne segue concentrica ad essa, 
detta aponevrosi trachelina, o media del collo, la quale forma una complicata ma molto 
più sottile guaina che avvolge la tiroide, la trachea, la laringe, l'esofago, e tutti gli an­
nessi vasi e muscoli circostanti. — Q u e s t a aponevrosi si fissa inferiormente sul labbro 
posteriore del manubrio dello sterno, ove resta separata dalla superficiale per un tessuto 
cellulare con gangli linfatici e coll'arco venoso del giogolo, sulla faccia posteriore della 
clavicola, sull'omoplala, ed avvolge in guaine speciali lutti i muscoli, i vasi e gli organi 
sotto-joidei: superiormente si fissa sull'osso joide, e prolungandosi forma delle guaine 
speciali e sottili quasi cellulose ai muscoli sopra-joidei, rafforzate da altre espansioni 
fibrose provvedenti dal ventre posteriore del digastrico, ed arriva sino alla linea obli­
qua interna del mascellare inferiore, ove si connette col legamento stilo-mascellare. 
Quindi larga in basso , stretta in sopra si trova colla sua faccia esterna in rapporto 
anteriormente coll'aponevrosi cervicale colla quale si confonde nella linea mediana: la­
teralmente passa sotto dello sterno-mastoideo ed aderisce alla lamina profonda della sua 
guaina e distendendosi inferiormente sul muscolo omoplata-joideo forma in basso il lato 
esterno di quello spazio triangolare nel quale allogansi tutti i vasi ed i nervi principali 
del collo ; e posteriormente coi muscoli pre-vertebrali, dai quali ne è separata per un 
lasco tessuto cellulare. Per la sua faccia interna poi questa aponevrosi fornisce dei tra­
mezzi distinti a tutti gli organi sottostanti; e con questi li avvolge, li isola, e concorre a 
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contenerli in sito; così per la trachea, per l'esofago, per la glandola tiroide, e per i m u ­
scoli tutti e vasi che vi stanno anteriormente al collo ; anzi se essa è sottile superior­
mente , si rende spessa e forte inferiormente, specialmente sul muscolo omoplata-joi-
deo, dalla di cui contrazione distesa favorisce tanto a tener dilargata la vena giugu­
lare interna sottostante. Per altro il fino scalpello di abile anatomista potrebbe trarre 
questa aponevrosi, ispessimento laminoso del cellulare circumambiente, ad una più 
minuziosa e complicata descrizione, senza potervi aggiungere alcun'altra importanza 
chirurgica. Comunque è sempre in grazia di questo isolamento che questi organi pos­
sono godere di quella mobilità così necessaria al compimento delle loro funzioni. 

Muscoli — Uno strato di muscoli ben precisati e variamente diretti animano questa 
regione nelle sue due laterali metà. Essi vanno distinti in muscoli sopra e sotto-joidei, 
per l'osso joide che li distingue ed a cui si inseriscono. In sopra dell'osso joide havvi 
1° il muscolo digastrico, temporo-io^mascelleo, il biventre della mascella dello Albino 
per il numero dei suoi ventri muscolari, il quale scendendo col suo ventre posteriore 
inserito sulla incisura digastrica del temporale viene ad aver presa sull'osso joide m e ­
diante una larga e spessa espansione aponevrotica, e rimontando poi col suo ventre ante­
riore alla fossetta sotto-mentale vi si inserisce definitivamente e forma colla base della 
mascella uno spazio triangolare, nel quale si alloga la glandola sotto-mascellare; spazio, 
il quale cambia di estensione a seconda de'movimenti della mascella, dell'osso joide e 
dei muscoli circostanti; quindi al pari della parotide la glandola sotto-mascellare è 
solleticata alla secrezione ed escrezione del suo liquido salivare tanto più quanto que­
ste parti stanno in movimento per l'atto della voce, del canto, della parola e della masti­
cazione, nei quali il bisogno cresce del suo segreto. Ed è alla singolare inversione del­
l'azione di questo muscolo dovuto queir elevarsi indietro del capo, tenendo fermamente 
poggiato il mento, senza molto intervento dei suoi estensori. Così questo muscolo colla 
sua direzione curvilinea colla concavità in sopra limita e misura lo spazio della regione 
sopra-joidea; ed alcune volte il suo tendine mediano è ricevuto in una guaina sinoviale, 
ed il suo ventre anteriore si confonde coll'omonimo limitrofo, formando un piano super­
ficiale agli altri sottostanti.—2° Lo stilo-joideo segue la stessa direzione del ventre po­
steriore del digastrico, e prima di venirsi ad inserire sull'osso joide si biforca per com­
prendere il tendine del digastrico.—3° In un secondo piano havvi il milo-joideo, che in 
una non interrotta continuazione col compagno nella linea sagittale e distinti tra loro 
soltanto da un rate mediano, scende dalla linea mito-interna del mascellare inferiore 
e viene all'osso joide, riempie l'aja del triangolo sotto-mascellare fino agli ultimi denti 
molari, completa il pavimento della bocca, dalla mucosa della quale non è separato 
che per la glandola sotto-linguale,e solleva, avvicina e ferma queste due ossa tra loro.— 
4" Sotto del milo-joideo scopresi in avanti e limitrofo alla linea mediana lo genio-joideo, 
che standosi disteso ed inserito tra l'apofisi geni-inferiore e l'osso joide quasi fascio infe­
riore dello genio-glosso concorre con questo a portare l'osso joide colla lingua in alto 
ed in avanti.—5° Più profondamente del genio-joideo sta lo genio-glosso il più conside­
revole muscolo estrinseco della lingua, il quale (giova ricordarlo per vedere la continua­
zione di questa regione col pavimento della bocca) dall'apofìsi geni superiore si spande a 
ventaglio sopra tutta la lingua, dall'apice alla base, ne tira in avanti la base stessa, ne 
caccia fuori la punta, e variamente la contrae, e si oppone ai muscoli antagonisti stilo-
joideo, stilo-glosso ed io-glosso.—6° Finalmente vedesi in dietro ascendere dal corpo del­
l'osso joide e dal suo gran corno alla lingua iUmuscolo io-glosso, che intersecato dalla 
porzione interna del muscolo stilo-glosso la tira in basso ed indietro ; e così spinge la 
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base della lingua sopra la epiglottide, questa sopra l'apertura della laringe; e quest'ul­
tima sotto le prime. -In tal modo questi muscoli sopra-joidei, stando fisso l'osso joide, 
abbassano la mascella, essendo favorevolmente inseriti al punto estremo del raggio di le­
va sopra di questa ; e se ancora la mascella è fissa concorrono a sostenere il capo e ad 
inclinarlo in avanti. M a la loro principale azione è quella relativa alla formazione della 
parola, onde quando sono innormalmente sopraffatti da uno spasmo parziale e subitaneo 
mentre l'individuo parla o si dispone a parlare cagionano lo sciliguagnolo; ed in un coi 
muscoli della faringe servono alla deglutizione, onde elevano l'osso joide e la base della 
lingua nel primo momento di questo atto, la rimettono in basso ed in dietro nel secondo 
per opporsi al ritorno del bolo alimentare nella cavità della bocca. — Dopo di essi si sco­
vre la glandola sotto-linguale, la mucosa boccale del solco niascello-linguale, e parte 
del muscolo costrillor superiore della faringe. Quindi la laringotomia sopra-joidea non 
ha che un improprio linguaggio non cadendo che al di sopra della epiglottide; ed il fe­
lice pensiere di comprendere da questo punto in un duplice laccio la lingua per farla 
in caso di bisogno cadere mortificata alla sua base ed ovviare per quanto è possibile 
in tale operazione la emorragia, che la slessa escisione elettro-galvanica non sa ancora 
come definitivamente evitare. 

In sotto dell'osso joide incontrasi 1° il muscolo sterno-joideo, il quale discendi 
dal corpo di quest'osso leggermente obliquo in fuori per raggiungere ed inserirsi sul­
l'articolazione sterno-clavicolare, in parte sulla faccia posteriore del manubrio dello 
sterno e con quello del lato opposto forma uno spazio triangolare allungato colla buse 
in basso; ed amendue in tale direzione ritenuti e congiunti dall'aponevrosi trachelina, 
fermano e tirano in basso l'osso joide. 2° Lo sterno-tiroideo che sottostante al primo 
detto scende dalla cresta laterale della cartilagine tiroide quasi verticalmente, poco 
meli che un cent, discosto dalla linea mediana, e viene ad inserirsi egualmente ed al­
quanto più in basso sulla faccia posteriore del manubrio dello sterno e della carti­
lagine della 1" costa; ed in un coll'omologo tirano in basso la cartilagine tiroide ed 
i molli altri tessuti che vi si connettono. Questi due indicali muscoli però alcune volte 
presentano in basso delle intersezioni tendinee; e qualche altra volta non mancano di 
riunirsi tra loro nella linea mediana, ciò che impiccerebbe nell'operazione della tra­
cheotomia, se l'operatore non fosse sicuro di stare nella linea mediana. 3" Il tiro-joidco 
il quale sottostante allo sterno ed omoplata-joideo dalla cresta obliqua della cartila* 
gine tiroide va ad inserirsi alla faccia posteriore del corpo e del gran corno dell'osso 
joide: eleva la laringe e la connette attivameute all'osso joide. Però il muscolo sterno-
tiroideo alcune volte sembra fare continuazione in sopra con questo tiro-joideo; ed 
altre volte con un suo fascio muscolare vi si connette e arriva all'osso joide medesi­
m o . 4° L'omoplata-joideo il quale col suo ventre superiore messo più esternamene 
degli altri sopra indicati parte dal corpo dell' osso joide discende in basso Uno al 
livello del bordo inferiore della ca'rtilagine tiroide, quindi si dirige in fuori: sparisce 
così da questa regione anteriore, ed immettendosi sotto il muscolo sterno-mastoideo* 
raggiunge il bordo superiore della scapola e vi s'inserisce in dietro dell'incisura co-
racoidea. Ora in tale direzione curvilinea esso è tenuto fermo dall'aponevrosi trache­
lina che lo avvolge : ed abbenchè incrociasse la vena giugulare interna da far sospettare 
di rendere alquanto difficile il libero corso del sangue in questo vase; pure il rendersi ten­
dineo, e l'esservi in questo punto tra la giugulare interna e la esterna una ragguardevoW 
anastomosi,come canale di scarico, va allontanato ogni possibile impedimento al circolo 
sanguigno, anzi con la sua tensione ed azione sull'aponevrosi trachelina mirabilmente 
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lo favorisce. Inoltre questo muscolo viene colla sua obliqua direzione a formare due 
triangoli l'uno superiore, o omo-mascellare, l'altro inferiore, o omo-tracheale ; m a di 
questi è più praticamente utile parlarne nella regione carotidea. Così di tutti questi m u ­
scoli sotto-joidei, ad onta della loro obliquità che si distrugge nei suoi effetti per la 
contrazione simultanea degli omonimi, una è l'azione, fissare e tirare in basso l'osso 
joide. — In fine lo sterno-mastoideo occupa la parte inferiore della regione solamente 
per poco col suo capo sternale. 

Borsa sotto-joidea. — Sotto dell'osso joide tra i muscoli che vi si inseriscono 
e che non arrivano alla linea mediana e la membrana tiro-joidea havvi una borsa sierosa, 
borsa mucosa sotto-joidea, che capace a divenir sede di versamento ha dato luogo a tu­
mori scambiati col gozzo e che aperti e vuotati sono facili ad infistolire, le parti non 
prestandosi bene alla immobilità ed al loro ravvicinamento. 

Glandola sotto-mascellare — Ora nello spazio triangolare detto milo-joideo, cir­
coscritto in sopra dalla base della mascella e dalla fossetta sotto-mascellare, in basso 
dal digastrico e dallo stilo-joideo, e con aia riempiuta ed occupata dal muscolo milo-
joideo, ed alquanto più profondamente ed in dietro dal muscolo io-glosso sta e si com­
prende la glandola sotto-mascellare. La quale è mantenuta e sostenuta in questa sede 
da uno sdoppiamento dell'aponevrosi cervicale, spessa nella sua lamina esterna, sot­
tile, cellulosa ed aderente alla glandola nella interna. Laonde si trova in rapporto in 
dietro coll'estremità inferiore della parotide colla quale alcune volte si connette ed in 
parte col bordo anteriore del muscolo pterigoideo interno : in avanti col canale di sua 
escrezione e con un prolungamento di varii suoi acini glandolar! che lo accompagnano: 
in dentro riposa sul muscolo milo-joideo, e sul muscolo io-glosso dal quale è sepa­
rato, dal gran nervo ipoglosso e da più vene linguali che lo fiancheggiano: in basso 
col tendine del digastrico e collo stilo-joideo: in alto ed alquanto ancora in dietro ed 
all'esterno coH'arteiia mascellare esterna che scorre in un profondo solco che vi si sca­
va; e finalmente all'esterno colla vena facciale anteriore, coll'aponevrosi di suo invilup­
po, col pellicciaio e coi comuni tegumenti; onde quando sì porta il capo in alto si vede la 
glandola far sporgenza in questa sua sede. E quivi stando essa con una forma ellissoide 
irregolare, con un volume molto minore della parotide, e con una eguale tessitura, m a 
distinta in più lobi e più facilmente disgregabili, lascia partire dalla sua estremità an­
teriore il dotto di sua escrezione , o del Wharton, lungo 5 cent, che largo e dilatabile 
scorre al di sopra del muscolo milo-joideo accompagnato da acini glandolar! e paralle­
lamente ai nervi grande ipoglosso e linguale, quindi tra lo genio-glosso e la glandola 
sotto-lingiiale, ed aprendosi all'apice della caruncola sotto-linguale versa, come si è det­
to, nella cavità della bocca il liquido di sua escrezione, limpido, filante, scarseggiante di 
ptialina e contenente invece della mucina. Molti vasi arteriosi questa glandola riceve 
dalla mascellare esterna e dalla mentoniera: molti fili nervosi dal milo-joideo del denta­
rio, dal linguale e dal ganglio sotto-mascellare ; e molli gangli linfatici e facili a sup­
purare le corrispondono all'esterno; onde ripetizione di processi cancerosi vicini hanno 
più facilmente sede in questi gangli che nella glandola medesima. Nella parte inferiore 
di questo spazio trovasi ancora il nervo grande ipoglosso diretto orizzontalmente, e pa­
rallelamente a questo nervo m a più profondamente sì vede scorrere l'arteria linguale. 
, L'arteria linguale, branca anteriore della carotide esterna, e che alcune volte ha 
origine da un tronco comune colla facciale, siede nel profondo del triangolo circoscritto 
in sopra dal ventre posteriore del digastrico, in sotto dal gran corno dell'osso joide ed 
in fuori dallo sterno-mastoideo. Essa quivi coperta da vene e dal nervo ipoglosso prò-



224 DEL TRONCO 

gredisce in avanti fino al gran corno dell'osso joide sotto i muscoli digastrico e stilo-joideo, 
tra questi ed il costrittore medio della faringe; quindi scorre 3 a 4 mill. in sopra di que­
st'osso tra i muscoli io-glosso e genio-glosso parallelamente al cammino del nervo ipo­
glosso, e dando l'arteria dorsale della lingua , la sotto-linguale, la joidea, col nome di» 
ranina si dirama nei muscoli e nella mucosa della lingua. Quest'arteria però a differen» 
delle altre non cammina sempre in compagnia delle vene e del nervo satellite, m a più pro­
fonda di questi; anzi ne resta poi dalle vene e dal nervo separata mediante il muscolo io-
glosso. Quindi cosi profondamente situata e tortuosa quest'arteria parrebbe impossibiliril 
poterla legare ; m a grazie alla dottrina dei punti di ritrovo, si rende facile scovrirneìl 
tronco nel fondo di un taglio eseguito alquanto sopra e parallelo al gran corno dell'osso 
joide, se si tiene per guida 1° il bordo inferiore della glandola sotto-mascellare che nel­
le donne scende ancora un poco di più, e si sposta in sopra: 2° se si guarda il tendine 
del digastrico e si tiene in alto; e 3° se, scoverto così il nervo ipoglosso e si taglia il mu­
scolo io-glosso sulla scannellatura della guida, sotto e parallelamente al nervo, si met­
te ampiamente allo scoperto l'arteria , che può esser francamente legata. — Tale riso­
luta operazione alcune volte è indicata assolutamente in una emorragia per ferita della. 
lingua, quando cioè gli stittici o i caustici non possono sicuramente adoperarsi per la 
piccola età dell'individuo, né col freddo e col per-cloruro di ferro si è arrivata a soffer­
mare, e intanto la vita dell'infermo è messa in pericolo. 

Corpo t i r o i d e o — A l di sotto dei muscoli sotto-joidei rattrovasi il corpo tiroideo, o 
glandola cellulo-vascolare-vescicolare e senza dotto escretore destinata alla formazione 
dei leucociti. La quale coi suoi due ovali lobi laterali poggia su i lati della cartilagine 
tiroide e della trachea, e col lobo mediano che unisce i laterali, o istmo della tiroide, 
siede trasversalmente innanzi ai primi semi-anelli fibro-cartilagineì della trachea; ed è con­
nessa con questa e colla laringe mediante I'aponevrosi trachelina,ridotta a fino cellulare, 
e ne segue tutt'i movimenti. Fatto che costituisce un dato clinico per differenziare se un 
tumore abbia sede nella glandola tiroide, o è a questa semplicemente soprapposto\La 
sua forma è quella di una mezza luna crescente con concavità in alto, distinta in due metà 
in alcuni animali, m a connessa in uno nell'uomo dal suo lobo mediano, dal quale lascia 
sorgere alcune volte un altro lobo impari, o processo piramidale di Lalouette, che come 
un piccolo corpo tiroideo soprannumerario, al pari di milza di tal nome, ascende fino al 
margine superiore laterale sinistro più raramente destro della cartilagine tiroide e qual­
che volta anche più in alto. — E così conformata e levigata sulla sua esterna superficie 
questa glandola si presenta in avanti in rapporto coi muscoli sotto-joidei e da questi è 
separata soltanto dalla pelle, onde ogni tumore in essa ha un carattere comune: la tu-
mescenza della parte anteriore del collo: poggia in dietro colla sua faccia concava sulla 
trachea, sulla laringe, mediatamente sull'esofago e parte inferiore della faringe, e crescen­
do di volume si conforma e poggia ancora sulla carotide primitiva,giugulare interna,10° 
paio dei nervi cerebrali e gangli cervicali, che per l'ordinario le restano all'esterno: il con­
torno suo superiore è solcato dall'uno e dall'altro lato dall'arteria tiroidea superiore corri­
spondente; e l'inferiore riceve profondamente le tiroidee inferiori. In ultimo i lobi laterali 
di questa glandola giungono col toro limite superiore sino al livello del bordo superiore 
della tiroide, coll'inferiore fino a quello del 5° o 7° anello della trachea. Il colorito poi 
della glandola tiroide versa dal rosso-fosco al giallo. La sua consistenza è forte; ma la 
sua connessione alle parti circostanti è superabile, onde in tutte le operazioni nelle quali 
si parasse d'avanti la chirurgia inculca di spostarla con uncino ottuso anzicchè d'incider­
la. II volume però sia dei lobi laterali o di alcuno di essi, sia dell'istmo, può rendersi più 
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o meno considerevole in taluni individui, in dati climi, ed è sempre più grande nel feto dei 
mambini, e specialmente nelle donne; ed allora poggia sulla carotide primitiva, guadagna 
di più sulla trachea, ed acquista tale una importanza da non doversi perdere mai di mira 
nelle operazioni dell'allacciatura della carotide, dell'esofagotomia e precipuamente della 
tracheotomia.—Finalmente la sua sostanza uniforme e semidura è circuita da una co­
mune membrana cellulo-fibrosa, tunica propria, sottile m a resistente, che dalla sua faccia 
interna invia nella spessezza dell'organo dei prolungamenti che cingono le sue divisioni 
e suddivisioni; ed il suo parenchima è costituito da piccole e numerosissime vescichette 
amorfe, chiuse e senza alcun dotto escretore, tappezzate da un semplice epitelio, con 
un contenuto liquido , filante ed albuminoso, ed ammassate in loboli ed in lobi più 
grandi da un connettivo straordinariamente ricco di vasi arteriosi e venosi. I quali le 
sono forniti non men che da quattro grandi arterie , due per ciascun lato, tiroidea su­
periore e tiroidea inferiore; e qualche volta ancora da una quinta, dalla tiroidea ima del 
Netibauer, né raramente riceve dalle carotidi primitive una terza serie di arterie, le ti­
roidee medie. Le vene le stanno con egual nome e più numerose. Infine presenta 
voluminosi vasi linfatici; e nervi che vi arrivano dallo pneumo-gaslrico e dai gangli 
cervicali. Così è spiegabile il perchè la glandola tiroide veniva dagli antichi chiamata 
ganglio vascolare, e destinato ad un travaglio nutritivo; il perchè le ferite di quest'orga­
no sono gravemente sanguinanti: spiegabile il come possa andare incontro ad ipertrofia 
semplice e così comune in alcuni paesi da rendersi la conformazione della sua tume-
scenza quasi adornamento di bellezza : spiegabile come le cisti possono insorgere in 
esso e costituire quella varietà di gozzo indicato col nome d'idrocele del collo ; ed 
indovarsi in essa tante svariale e speciali neoplasie quanti sono gli elementi che la co­
stituiscono; ed in fine come le operazioni sopra di essa, o le sue asportazioni parziali o 
totali sieno pericolose, ordinariamente per emorragia, in conferma di che basta il ri­
cordare che Graefe in un caso simile dovette legare non meno che 50 vasi. 

Timo—Nello stesso pianodelcorpo tiroideo,al di sotto dei muscoli sterno-joideie sterno-
tiroidei, tra questi e la trachea incontrasi nei bambini quella porzione della glandola timo 
che nei primi anni della vita da dietro del manubrio dello sterno si eleva sul collo quasi 
fin sotto del corpo tiroideo ed ordinariamente con due prolungamenti, l'uno a dritta 
l'altro a sinistra della trachea: glandola granulosa-polposa-vascolare che col crescere 
dell'età si risolve in un tessuto cellulo-adiposo brunastro. E sebbene transitoria fosse 
la sua esistenza, non bisogna sconoscerne almeno gli esterni suoi caratteri anatomici, 
simili cioè a quelli delle glandole sotto-mascellari, m a più colorita e molle contenendo 
delle cavità ripiene di un liquido denso, biancastro, e che potendo subire delle trasfor­
mazioni specialmente nei bambini sifilitici possono scambiarsi con ascessi; né perderla 
di vista in questa età sia per uno strato ipertrofico cui può andare incontro, sia per 
impicciare in certo modo ancor essa la tracheotomia nel caso che ne corresse il bisogno. 

Vie a e r e e — L a r i n g e e T r a c h e a — A l di sotto di questi organi eminentemente va­
scolari segue la laringe ed in gran parte la trachea situate sulla linea mediana in una 
direzione rettilinea in basso, ed un poco obliqua in dietro; onde messe del tutto super­
ficialmente in sopra si profondano inferiormente; e così questo canale laringo-tracheale 
se può essere facilmente ferito in sopra ed accessibile ad alcuna operazione chirurgica, 
non lo è colla medesima facilità in basso.—Ora la laringe è quel complicato organo cavo 
membranoso-cartilagineo-muscolare, stromento ad ancia membranoso nelle sue corde 
vocali, destinato come prima parte dell'apparato respiratorio a dare permanentemente 
entrata ed uscita dai polmoni all'aria inspirata ed espirata, a reagire coi suoi varii pezzi 
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mobili sopra di quest'ultima,e costistuirsi nell'uomo fondamentale stromento della voceo 
dei tuoni di essa.—Essa siede nella parte anteriore-superiore del collo immediatamente 
sotto l'osso joide e di questo segue i movimenti, ed immediatamente ancora sopra della 
trachea sottostante, colla quale si continua senza alcuna interruzione e che sormonta 
come un capitello di architettura. Così forma la prima parte della porzione cervicale 
degli organi del respiro; e corrisponde in avanti alla parte mediana anteriore e superiore 
del collo immediatamente sporgente sotto della pelle : in dietro alla terza parte infe­
riore della faringe che concorre a formare, nella quale si apre superiormente e che 
la separa dalla colonna vertebrale ; e lateralmente ai muscoli sotto-joidei, non che ai 
lobi laterali della tiroide che vi poggiano sopra, ed alquanto più aH'esterno coi gran­
di vasi e nervi del collo. — E con questi rapporti essa è mantenuta ferma in sopra 
all'osso joide mediante il legamento tiro-joideo medio, o membrana fibrosa tiro-joidea, 
obturatoria laringis, che alta circa 2 cent, e larga da continuarsi nei due legamen­
ti laterali tiro-joidei dal margine superiore della cartilagine tiroide si porta a quello del­
l'osso joide passandogli per dietro: legamento che corrisponde in dietro al tessuto 
cellulo-grassoso che sta anteriormente alla epiglottide ; in avanti alla faccia posteriore 
del corpo dell'osso joide ed al bordo superiore della cartilagine tiroide, ove resta quella 
sopra indicata borsa mucosa sinoviale sotto-joidea che attesta i movimenti ripetutamente 
eseguiti tra queste due parti, e nei quali la cartilagine si situa dietro dell'osso. È con­
giunta in basso alla trachea per strati ligamentosi continui, crico-tracheali, non che per 
i muscoli, che sopra vi prendono inserzione: m a resta così congiunta alle parti limitrofe, 
che essa può eseguire i più svariati movimenti necessari e relativi alla sua funzione. La 
laringe infatti, seguendo i movimenti dell'osso joide, ascende e discende nell'atto della 
deglutizione per nascondere la sua apertura sotto la base della lingua, onde il bolo 
alimentare possa scorrervi impunemente sopra: ascende e discende nell'atto della 
parola , dello sternuto della tosse : ascende nei tuoni acuti, discende nei tuoni gravi 
variamente per alcuni mill. fino a 2 a 3 cent., onde i suoi rapporti colle parti vicine 
par che cambiassero ad ogni movimento della deglutizione e del respiro ; e si sposta 
anche accidentalmente sopra i lati per una forza meccanica che la spinge, per un tumore 
che insorge e la devia; ed è per questa sua mobilità che molte volte sfugge alle più gravi 
esterne violenze.— Di forma prismatica triangolare colla base in sopra coll'apice rotondo 
in basso, come la trachea che la segue, quest'organo presenta un canto prominente in 
avanti, detto pomo di Adamo, o nodus gutturis, e sotto-cutaneo: una faccia in dietro che 
resta libera nella cavità della faringe, della parete anteriore della quale ne fa l'ultima 
parte, e quindi è rivestita dalla mucosa della faringe medesima che vi aderisce lasca­
mente. Quivi questa sua superficie è leggermente curvilinea in mezzo ed è fatta dalla 
cricoide e dalle due soprapposte cartilagini aritnoidi: è sporgente sopra i due canti la­
terali per i bordi posteriori della tiroide; e lascia così da ciascun lato tra la parte mediana 
e le laterali due profonde gronde ed angolose nelle quali si suppose che vi scorressero ì 
liquidi deglutiti. Presenta finalmente due facce laterali simmetriche coperte in massima 
parte dai lobi tiroidei: ed una apertura alla sua base che comunica colla faringe, ed 
un'altra all'apice che si continua col canale della trachea. — E così stando occupa uno 
spazio relativo alla sua forma ed al suo volume. Piccola è la laringe nella prima età, cresce 
impercettibilmente fino alla pubertà: in quest'epoca ingrossa rapidamente per giungevi 
variamente nella adulta età secondo il carattere della voce ; ed in fine si ossifica colla 
vrechiaia. L acutezza poi del suono, o tuono della voce che ne segue le fasi, soprana 
e sottile si mantiene nella fanciullezza, ed in amendue i sessi, sonora si rende nella 
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giovine età, sì sviluppa ancora di più coli'esercizio e si educa a percorrere nel canto 
una scala di tuoni varii e considerevoli: femminea, chioccia e stridente si resta negli 
eunuchi, nei castrati, e perde nella vecchiaia quella dolcezza, quell'inflessione che 
prima si avea. A completo sviluppo però più grande è la laringe nell'uomo che nella 
donna ; e varia in tutti segna nell'uno un'altezza media di 4 4 mill., una larghezza nel 
punto massimo di 43 mill., ed una spessezza di 36 mill.; e nell'altra è alta 36 mill. 
larga 41 e spessa 26 mill., cosicché in quest'ultimo senso soltanto la laringe dell'uo­
m o sopravvanza quella della donna e più sporgente si vede sotto la pelle del colto in 
questo, anzi che in quella; ed in amendue termina al livello della 5 a o 6 a vertebra cer­
vicale, — C a v a nel suo interno non corrisponde affatto alla forma della sua esterna su­
perfìcie, perchè la cartilagine tiroide non vi corrisponde che per la sola sua parte m e ­
diana. Essa presenta nella sua parte superiore, mobile, cioè contrattile e più svasata 
della inferiore immobile, il vestibolo della laringe, o sopraglottide: di forma triangolare 
con base in avanti e colla epiglottide, le aritnoidi in dietro e lateralmente colle pieghe 
ariteno-epiglottiche conlenenti delle fibro-cellulo-muscolari e le coniche cartilagini del 
Wrisberg. Immediatamente sotto di questo vestibolo si vede la glottide, cioè quell'aper­
tura che è limitata da ciascun lato da due rialti soprapposti l'uno all'altro a distanza di 
4 mill., informato il superiore da un elastico legamento, l'inferiore anche di più dal 
muscolo tiro-aritenoideo, ed amendue vibranti, paralleli,diretti orizzontalmente d'avanti 
dietro, e che inserendosi all'angolo rientrante della tiroide si fissano alla corrispondente 
cartilagine aritnoidea.Questi due rialti sporgenti nello stato di riposo divergono alquanto 
posteriormente, e sono conosciuti col nome di legamenti tiro-aritenoidei, o di corde vo­
cali superiori ed inferiori, queste ultime col loro margine libero sono più sporgenti in 
dentro delle prime, cioè verso l'asse della laringe. Le corde vocali superiori sono desti­
nate a limitare l'apertura superiore cioè la glottide falsa: le inferiori l'apertura inferiore, 
la glottide vera. La vera glottide è quella che serve essenzialmente alla produzione della 
voce e dei tuoni di essa. Essa tiene una forma presso che triangolare allungata con apice 
in avanti, alla tiroide, e con base in dietro: è lunga da 20 a 22 mill. nell'uomo, non 
più di 16 mill.nella donna; ed è larga di 6 a 8 mill. nell'uno di 4 a 6 mill. nell'altra. 
Questo spazio della glottide vera, o vocale, sì prolunga in dietro in altro verticale, che è 
limitato lateralmente dalla base delle cartilagini aritenoidee,dai muscoli e dalla mucosa 
e legamento ad ypsilon sottostante: è di forma quadrilatera nello stato di riposo, si m o ­
difica col movimento di queste cartilagini, ed è chiamato glottide respiratoria diLonget. 
E tali diametri variano ancora nei differenti individui e nelle varie età, donde le diffe­
renti voci di soprano, di tenore, di baritono o di basso. Per questa strettezza ancora i 
facili e pronti pericoli di soffocazione per la presenza di corpi estranei, per false m e m ­
brane ec. specialmente nei bambini, nei quali la parte respiratoria non è ancora svilup­
pata—Infine la laringe presenta da ciascun lato tra le corde vocali un infossamento cam­
paniforme della mucosa, ventricolo del Morgagni; e nella sua rimanente inferiore metà o 
sotto-glottide è uniformemente circolare , e si continua in basso colla trachea. — E così 
conformata essa è sostenuta da una impalcatura cartilaginea, più dura della trachea ed 
jalina, incompressibile ed atta ad assicurare all'aria un passaggio alla sua entrata, alla 
sua uscita libera di continuo, ed è elastica e mobile nello stesso tempo. Cioè è formata 
dalla scutiforme cartilagine tiroide in sopra, in avanti e lateralmente: dall'annullare 
cricoide in sotto, bassa in avanti, alta indietro ; e dalle due piramidali-triangolari ari-
tenoidi in sopra e in dietro sormontate dalle due piccole corniculate libro-cartilagini ari-
tenoidi di Santorini e con le sesamoidee del Luschka in sotto ed all' esterno del loro api-
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ce. Le quali cartilagini sono tutte connesse ed articolate tra loro mobilmente per lega. 
menti intrinseci articolari, elastici e mucosi, che prendono il nome delle stesse parti 
che congiungono: sono rafforzate e giuocate dagl'intrinseci muscoli della laringe, pic­
coli m a validi, al numero non men di nove, distesi in sito ed inseriti così come indica 
il loro nome medesimo, e tutti messi sotto l'impero della volontà, cioè dai crico-tiroì-
dei che tendono le corde vocali, dai crico-aritenoidei posteriori che dilatano la glottide, 
dai crico-aritenoidei laterali, principalmente dai tiro-aritenoidei che informano le cor­
de vocali inferiori e dall'ari-aritenoideo obliquo e traverso che coll'ultimo tendono le 
corde vocali m a i tiro-aritenoidei costringendole, gli ari-aritenoidei dilatandole; e tutti 
collo scopo principale di tendere o di rilasciare le corde vocali, sia direttamente, sia per 
l'intermedio delle sue cartilagini; onde per essi muscoli alcuna volta lo spasmo della glot­
tide, o la dispnea non solo per false membrane, m a ancora per loro paralisi cagionata dal­
la loro imbizione edematosa.- L'entrata poi della laringee tutelata dalla fibro-cartilagine 
epiglottide (laringis operculum), mobile, elastica, e che senza mai ossificarsi sta tesa, 
sempre elevata e diretta in alto e posteriormente ; e sta situata tra la laringe e la base 
della lingua, che sormonta alquanto in avanti dell'apertura superiore della laringe me­
desima. Essa è di forma triangolare ad angoli smussati con apice in basso, e con un 
volume relativo all'apertura superiore del laringe, m a che sempre sorpassa: è alterna­
tivamente concavo-convessa nelle due sue superficie,ed è connessa 1° col suo apice al­
l'incisura superiore della tiroide mediante il legamento tiro-epiglottico, 2° colla sua 
faccia anteriore all' osso joide ed alla lingua per i tre legamenti falciformi glosso-epi-
glottici e dei quali il medio è il più grande e contiene un fascio di fibre elastiche, o fre­
nulo dell'epiglottide e le valleculae lateralmente, 3° colla metà inferiore dei suoi bordi 
alle cartilagini aritenoidi per le due pliche mucose ariteno-epiglottiche, nella spessezza) 
delle quali seggono dei fasci muscolari dell'ari-aritenoideo obliquo e del tiro-aritenoideo 
che non rendono la epiglottide perfettamente inutile nel meccanismo della deglutizione 
ed ordinariamente colle due bacilliformi cartilagini del Wrisberg, e cosi limitano l'en­
trata della laringe, e 4" finalmente all'arcata palato-faringea per le due così dette pliche 
epiglottico-palatine; ed è tra ciascuna di queste pliche laterali ed il pilastro posterio­
re corrispondente che resta quell'infossamento o fossa-navicolare, nella quale possono 
arrestarsi ì corpi estranei nell'atto del deglutire. Cosi la epiglottide libera nella metà 
sua superiore ed in tutta la sua faccia posteriore può disimpegnare bene la sua fun­
zione, cioè quella di una valvola elastica e mobile alla entrata della laringe. 

La laringe infine è tappezzata nel suo interno da una membrana mucosa che si con­
tinua in alto con quella della bocca, in dietro e sopra i lati con quella della faringe.in 
basso con quella della trachea. La quale mucosa ha un colorito bianco-opaco nell'in­
terno di essa, pallido all'esterno: è spessa in basso, m a sottile ed aderente specialmente 
sulle corde vocali: è coperta di un epitelio vibratile stratificato, eccetto però sulle cor­
de vocali, ove è pavimentoso : è munita di una serie di glandole mucipare piccole ma 
numerose, acinose, agglomerate di più in avanti ed in dietro dell'epiglottide, nei ven­
tricoli del Morgagni, ed in avanti dell'apice delle cartilagini aritenoidi, glandole artie-
noidee laterali, segreganti un muco liquido, capace di umettarla di continuo, ma non 
d'impatinarla; e povera di vasi, m a ricchissima a preferenza di ogni altra mucosa di 
fili nervosi, la laringe si rende capace di una squisitissima sensibilità specialmente in 
prossimità della sua apertura superiore.—Ora è da tutte queste sommarie nozioni ana­
tomico-topografiche di essa laringe, le di cui multiple e gravi malattie costituisco"» 
una specialità, che si possono anche in vita col laringoscopio apprezzarne le forme 
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successivamente e rivoltate: comprendere come le tenuissime inflessioni e gradazioni 
della voce e dei tuoni di essa dipendono dalla lunghezza e tensione delle sue corde vocali 
inferiori, non che dalla forza colla quale l'aria viene espirata: come le corde vocali supe­
riori e le pareli cartilaginee della laringe rafforzino il tuono per consonanza, ed i ventri­
coli per risonanza dell'aria che contengono: come un giusto grado di umidità e di tensione 
delle corde vocali inferiori sia indispensabile per la formazione della voce, senza di che si 
rende fioca : come l'intollerante sensibilità sua ad ammettere alcun altro corpo che non 
sia aeriforme, sia quella che quando per accidentalità alcuno ve ne capita cagioni l'afonia 
ed ecciti i convulsivi accessi di tosse e di soffocazione che insorgono per respingerlo fuo­
ri, e non riuscendoci le istantanee cadute per asfissia: il dilargarsi di sua apertura ad 
ogni inspirazione, il restringersi nella espirazione.il tenersi chiusa negli sforzi: le false 
membrane che vi si formano nella difterite, e ne oppilano il lume, così fatali alla respi­
razione, stenosi della glottide, o il facile ipertrofizzarsi della sua mucosa come nel­
l'angina edematosa, la difficoltà di praticarvi delle scarificazioni, donde l'uso degli spol­
verizzatori : la diagnosi matematica della possibilità o impossibilità di essere capitata 
nel suo interno un corpo solido, una moneta, p. e. di un conosciuto diametro scappata 
in gola; e nel caso affermativo l'impegno del chirurgo di celeremente arrivarvi, alcuna 
volta direttamente, 'nel suo interno, ed ordinariamente per la laringotomia per cavar-
nelo: le sue facili ferite nei suicidi, e per l'aria che ne esce con un romorio caratteri­
stico il bisogno di avvicinarne i margini con punti di sutura e d'impedirne ogni movi­
mento per scansare una fistola, purché l'enfisema o il sangue che si versa in essa 
non glielo impediscono; ed infine la perdita assoluta della voce, se per scontinuità della 
canna aerea l'aria non è spinta nella glottide con una forza sufficiente a farne oscillare 
le sue varie parti, come vediamo negli operati di tracheotomia, i quali per parlare 
debbono oppilare la cannula che portano immessa nella loro trachea. 

Trachea—Alla laringe segue in basso la trachea, tubo fibro-cartilagineo-membra-
noso destinato a condurre l'aria come un portavento dalla laringe nei polmoni e vice­
versa.—Connessa colla laringe in sopra, coi bronchi in sotto e colle parti limitrofe me­
diante lasco tessuto cellulare che continua con quello dei mediastini, essa si mantiene 
nella linea mediana, mobile, rettilinea, diretta perpendicolarmente in basso ed inclinata 
in dietro, onde resta messa più superficialmente in sopra, più profondamente in basso, 
specialmente quando s'impegna nella cavità del petto; e con tale direzione facendo se­
guito alla laringe si estende dal livello della 5" vertebra cervicale fino alla 3" dorsale, 
ove si biforca continuandosi nei due bronchi; e quantunque i suoi anelli non fossero 
embricati in modo da prendere tre di essi l'altezza di un solo , come in alcuni animali 
nei quali serve da porta voce, non da porta vento come nell' uomo, pure essa si può ac­
corciare ed allungare sino per tre cent, e così molto bene si presta ai movimenti per gli 
atti della deglutizione, della voce e dei varii tuoni di essa. — E quivi stando si trova al 
collo in rapporto immediato in avanti ed in sopra coll'estremo inferiore dei lobi late­
rali e specialmente coli'istmo del corpo tiroideo per i primi 3 o 4 suoi anelli fibro-car-
tilaginei ed anche di più quando questo è voluminoso : rapporto che non ricordando al­
cuna volta i chirurgi operatori se si portano nella tracheotomia ad incidere quest'istmo 
anzicchè scansarlo col sollevarlo, il sangue sbocca allora nella trachea, nei bronchi, e la 
morte istantanea dell'individuo fa sorgere in loro quel tremar di mano o scomporsi di 
viso che manifesta la poca accuratezza adoperata. Quindi più in basso è coperta da tes­
suto cellulare lasco ed abbondante che le facilita il movimento e nel quale scorrono 
le vene tiroidee medie, ordinariamente voluminose, sempre multiple, e che vanno a sboc-
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care nel tronco brachio-cefalico venoso sinistro, o nelle giugulari interne. Più superfi­
cialmente poi contrae rapporto ancora coli' aponevrosi trachelina che comprende ì mu­
scoli sotto-joidei; ed in ultimo coli'aponevrosi cervicale e coi comuni tegumenti del 
collo. Essa trachea guarda in dietro l'esofago, che la separa dalla colonna vertebrale, e 
con questo si connette per lasco tessuto cellulare fornito di fibre elastiche. Infine è la­
teralmente fiangheggiata dai lobi tiroidei, dalla terminazione delle arterie e vene tiroi­
dee dai nervi laringei inferiori , e dai principali vasi del collo, che in basso le si 
avvicinano alquanto di più, o la accavallano un poco a destra, donde la possibilità dì 
poterli offendere nella tracheotomia, se il coltello sfugge lateralmente anzicchè pro­
fondarsi nella sua cavità.—La forma poi della trachea è rotonda, o ellittica in avanti, 
spianata nel quarto posteriore di sua circonferenza, cava nel suo interno, alquanto pio: 
larga nel mezzo di sua lunghezza e come interrotta da tanti rilievi circolari, onde il 
nome di aspera arteria. È lunga in tutto 11 a 13 cent.: è spessa 3 mill.; ed occupa uno 
spazio corrispondente al suo diametro, più considerevole relativamente prima che dopo 
della pubertà, che è in una media proporzionale di ornili, nell'uomo adulto, di 18 mill. 
nella donna.—Essa ripete in certo modo la struttura della laringe: e precisamente va 
composta da 16a 2 0 anelli incompleti in dietro, alti variamente tra i 2 a 4 mill.formati 
da una cartilagine jalina, onde colla età sono capaci di ossificare. Di questi 10 a 12 
stanno al collo, i rimanenti nel petto e tutti sono messi orizzontalmente gli uni sopra 
degli altri con poco intervallo e vario di 1 a 3 mill. Sono semicircolari e completati 
nel loro quinto posteriore e riuniti tra loro da una membrana fibrosa con fasci di fibre 
elastiche longitudinali ed intrecciate a rete. Così costituiscono l'impalcatura, la spesi 
sezza e la larghezza delle pareti della trachea; e colla loro forma, durezza ed elasticità 
permettono a questa di tenersi ferma e sempre aperta sotto la compressione dell'aria 
esterna e di quella che si precipita nei polmoni ad ogni ispirazione ; talché incisi nella 
tracheotomia per ottenere la rara uscita spontanea di un corpo estraneo o por introdurvi 
una cannula bisogna tenerli dilargati, condizione che poi ne favorisce la pronta cica­
trizzazione. Inoltre fibre muscolari lisce, alcune longitudinali all'interno, molte e spesse 
trasversali all'esterno ed inserite all'estremità degli anelli, o muscoli mesocondriaci, si 
atteggiano a membrana attiva abbastanza nella sua parte posteriore e sotto della fibrosa 
e stringono la trachea e la mettono in movimento negli atti dell'espettorazione e della 
forzata espirazione.—Infine una membrana mucosa sottile, continua con quella della la­
ringe e dei bronchi, tappezza la trachea: la quale mucosa è liscia, biancastra e provveduta 
di vasi dalle tiroidee superiori ed inferiori, di un epitelio vibratile, e di un considerevolis­
simo numero di glandole tracheali mucipare a grappolo che seggono all'esterno della 
fibrosa, tra questa e la muscolare , tra gli anelli e specialmente nella porzione poste­
riore dove la parete è membranacea, e versano alla sua superficie libera il prodotto di 
loro secrezione poco consistente nello stato normale, e tanto vario di colorito e di con­
sistenza nello stato morboso. Per ultimo questa membrana vi aderisce intimamente 
alla faccia interna della trachea e vi sta con tale una squisita sensibilità per i fi» 
terminali dello pneumo-gastrico e del gran simpatico muniti di microscopici gan-
glietli, che eccita in essa degli accessi di soffocazione ogni qual volta un corpo estra­
neo che non fosse aria respirabile gli viene in contatto, sia anche lo stesso suo muco 
morbosamente segregato.— Ora è per tutte queste conoscenze anatomiche che si può 
spiegare come un ascesso che si forma attorno di questo canale aereo si potrà fonder»» 
facilmente nei mediastini: come la trachea sia meno facilmente della laringe ferita negftj 
stessi suicidi: come le sue ferite producono facilmente enfisema, o peggio inducono istaft-
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taneamcnte la morte per soffocazione, anche quando non sieno stati offesi i più grossi 
vasi del collo e solo i piccoli, a causa della caduta del sangue in essa ; ed il perchè 
siasi stabilito in chirurgia il precetto che operando di tracheotomia si debba, 1° fissare 
con stromento la laringe e la trachea perchè mobilissime, 2° di fare una ferita esterna 
sulla linea mediana molto estesa per non veder distrutto il parallelismo tra i mar­
gini di questa e quelli della trachea sottostante, 3° di non tagliare vasi, o di 
legarli, e di assicurarsi che sangue più non scorre prima di aprire la trachea, sia 
con bistorì puntuto ordinario, sia col tenacolo modificato dal Langebek, o meglio col 
tre quarti del Rizzoli, che cerca di aprire la laringe, immettervi la cannula e lasciarla 
in sede ad un tempo, e 4° finalmente che quando è necessario fare in questo canale 
un'apertura per cavarvi un corpo estraneo, che la tosse non espulse, questa deve es­
sere a quello proporzionata ; e quando per dare all'aria un nuovo cammino d'immis­
sione , che la laringe le nega, deve essere larga tanto quanta è la glottide ; m a non si 
dimentichi giammai che quest'operazione allora solo conviene quando si è probabil­
mente sicuri, che dal punto inferiore alla novella apertura le vie del respiro sieno libere, 
altrimenti essa non servirà a campare all'infermo la vita, m a a concedergli una morte 
meno straziante; e nell'uno e nell'altro caso si tenga per fermo che quell'operazione la 
quale può parer cosi facile sul cadavere , può tornare altrettanto difficile sull'uomo vi­
vente per le circostanze nelle quali si pratica, ed il pericolo della soffocazione che viep­
più aumenta la inquietudine dell'infermo, e la irrequietezza di un fanciullo implacabile 
con qualunque siasi ragionamento, e la turgescenza delle vene prodotta dalla tosse, dai 
conati al vomito e dalla inceppata circolazione, aumentano i movimenti convulsivi della 
laringe, e rendono più che problematica la riuscita di una tanta operazione. 

Esofago — Sotto la trachea sta l'esofago, tubo muscolo-membranoso , che facendo 
seguilo alla faringe termina nello stomaco per condurre gli alimenti da quella in que­
sto. Esso incomincia immediatamente sotto del bordo inferiore del muscolo costrittore 
inferiore della faringe'a- livello della cricoide, cioè del legamento intervertebrale della 
5 ao 6" vertebra cervicale, e scendendo per la linea mediana del collo sbocca nel petto. 
Così tiene una direzione rettilinea in basso, m a con una leggiera curva a sinistra; una 
forma cilindroide e cava, m a con pareti accollate sopra loro stesse nello stato di riposo; 
ed in questa sua prima parte, o porzione cervicale, sta in rapporto in avanti colla por­
zione membranosa della trachea, colla quale è connesso mediante tessuto cellulare al­
quanto spesso, in dietro colla colonna vertebrale alla quale è unito per lasco tessuto 
cellulare, onde può eseguire tutt'i movimenti necessarii alla sua funzione, e sopra dei 
suoi lati corrisponde al corpo tiroideo, ai nervi laringei inferiori, alle carotidi primi­
tive, alle vene giungulari interne ed alla catena delle glandole linfatiche cervicali 
facili ad ipertrofizzare; m a per la sua inclinazione un poco a sinistra acquista con questi 
indicati vasi e col nervo ricorrente e coll'arteria tiroidea inferiore di sinistra un rap­
porto più immediato. Per questa sua profonda sede le ferite semplici dell'esofago, ca­
ratterizzate dalla fuori uscita di bevande e di alimenti, sono rare assai ; e per tale 
direzione nella esofagotomia si preferisce il lato sinistro, e vi si perviene sopra come se 
si volesse legare la carotide primitiva di questo lato. M a il chirurgo in aprendo l'eso­
fago deve guardarsi di non offendere né la carotide che gli rimane allo esterno, né 
il nervo ricorrente che fisso nel solco trachelo-esofageo gli resta all'innanti ed in 
dentro, né l'arteria tiroidea inferiore del lato corrispondente, che passa in avanti dello 
incominciamento dell'esofago: ed i criterii dati dal Nelaton per riconoscerlo, il suo colo­
rito rossastro, la sua forma cilindrica, il suo movimento muscolare oscurato dallo scor-
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rimento del sangue, rendono in questa operazione l'uso dello ectopesofago del Vacca 

Berlinghieri sempre della più utile necessità.—Inoltre nel suo incominciamento l'eso­
fago presenta un punto molto ristretto, onde quivi facilmente si soffermano i grossi 
bocconi, o i corpi estranei, ed è difficile di potervi arrivare sopra col dito introdotto per 
la bocca, e di servirsi di questo come guida per la introduzione di alcuna sonda esofa­
gea: ed i suoi rapporti colla trachea spiegano come i voluminosi corpi arrestali in questo 
canale possono difficoltare molto, o anche per intero impedire colla loro tumescenza la 
respirazione ed obbligare ad una pronta operazione. — Finalmente l'esofago presenta 
una spessezza non men di 3 mill. ed una tessitura risultante dall'esterno all'interno 
1" da una rossa membrana muscolare quivi di striate fibre longitudinali e più spesse 
all'esterno, trasversali all'interno ed inserite alla parte posteriore della cricoidc: 
2° da una membrana fibrosa elastica meno resistente di quella della faringe lascamente 
connessa alla muscolare, intimamente alla mucosa concentrica; e 3" da una membrana 
mucosa, spessa, biancastra, pieghettata longitudinalmente, adorna di papille e di glan­
dole piccole a grappolo e tappezzata da un epitelio pavimentoso stratificato e spesso. 
E d è da tale anatomica tessitura dell'esofago che si può dedurre la utile massima at­
tività di questa sua porzione nello spingere prestamente in basso gli alimenti, e la pos­
sibilità del suo dilargarsi, la membrana mucosa connettendosi lascamente colla musco­
lare; e come nella esofagotomia si potrebbe scorrere facilmente cogli stromcnti tra 
queste due membrane prima di penetrare nella sopra di sé accollata esofagea cavita, 
non essendone prevenuti (fig. i3). 

Tessuto cellulare pre-vertebrale — Un tessuto cellulare lasco e lamelloso in­
contrasi tra questi organi e la colonna vertebrale, il quale forma ad essi una atmosfera 
cellulosa che ne favorisce il movimento; e facendo continuazione in basso le infiamma­
zioni e gli ascessi che vi si indovano facilmente inducono disfagia, e se si profon­
dano nel petto si fanno strada nei mediastini. 

Scheletro—Il solo osso joide, rassomigliante alla lettera u dei greci, forma lo schele­
tro di questa regione. Esso è un osso piuttosto piccolo, composto dai corpo e dalle grandi 
e piccole corna, parabolico con concavità diretta in dietro e quasi orizzontalmente. Siede 
sotto-cutaneo a livello dell'angolo rientrante che la regione anteriore del collo fa col 
piano inferiore della bocca; e quivi è ricongiunto m a non articolato alle rimanenti ossa 
del corpo, e come di appendice a quelle del capo, cioè all'apofisi stiloidi dei tempora­
li, colle sue corna e non per altro, che per due tratti ligamentosi e per muscoli, onde 
resta mobilissimo e sfugge ad ogni esterna violenza : mobilità della quale i chirurgi 
traggono profitto, come nella legatura dell'arteria linguale rendendo più sporgente il 
gran corno di quest'osso sul quale quest'arteria scorre; e se alcuna volta accade in 
esso frattura, lo è per ferita d'arma da fuoco, o per forza di ferrea mano inimica che 
strinse il collo. Esso però serve di inserzione a tutti i muscoli della lingua, agli abbas-
satori della mascella inferiore, agli elevatori di sé stesso e della laringe, alla ligamen-
tosa membrana tiro-joidea, e colle sue grandi corna a mantenere dilargata la faringe; 
onde la sua integrità è di un serio riguardo, e le sue fratture si rendono gravi per la 
grande difficoltà che cagionano nella deglutizione e nella respirazione. — L'arteria lin­
guale scorre sopra il suo gran corno, perciò serve di punto di ritrovo di quest'arteria 
nelle circostanze di doverla legare. 

Arterie I vasi principali della regione, oltre della linguale di già indicata perii 
suo sito profondo tra i muscoli profondi della lingua, havvi l'arteria mascellare ester­
na , che passando per sotto i muscoli digastrico e stilo-joideo solca sulla glandola sotto-
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mascellare, ed a misura che ascende verso la faccia si rende superficiale ed accavalla il 
corpo della mascella inferiore lungo una linea, che dal gran corno dell'osso joide si 
prolunga al bordo anteriore del massatere. Però in corrispondenza della glandola sotto­
mascellare irrora e solca sopra di questa, dà il ramo palatino ascendente, il tonsillare 
ed il sotto-mentale, e quest'ultimo scorrendo sotto il bordo della mascella arriva 
a terminarsi nei muscoli che si inseriscono alla sinfisi del m e n t o . — H a n v i ancora 
le due arterie tiroidee superiore ed inferiore. La superiore di ciascun lato, bran­
ca della carotide esterna e con un volume in rapporto diretto con quello della glandola 
tiroide, scorrendo per sotto i muscoli sotto-joidei gitta a questi dei rami muscolari: 
manda profondamente un ramo allo sterno-mastoideo: stacca il ramo laringeo superiore 
che costeggiando il margine superiore della cartilagine tiroide attraversa in compagnia 
del nervo laringeo superiore la membrana tiro-joidea e si spande nella epiglottide, nella 
mucosa della laringe e nei suoi muscoli: manda ancora il rametto arterioso laringeo in­
feriore che scorrendo sul legamento crico-tiroideo si anastomizza con quello del lato op­
posto, controindicando colla sua costante esistenza la laringotomia secondo il Boyer; e 
in ultimo guadagnando il bordo superiore del corpo tiroideo termina in esso con tre ra­
mi anastomizzandosi colla tiroidea inferiore sottostante e colla superiore dell'opposto 
lato.—La tiroidea inferiore grossa branca dell'arteria succlavia ascendendo profonda e 
rettilinea dal basso del collo, dà rami all'esofago ed alla trachea, ai muscoli preverte­
brali e la cervicale ascendente, ed a livello del tubercolo dello Chassaignac ripiegando 
internamente e guadagnando la faccia profonda ed inferiore della glandola tiroide, e vi 
termina con due branche e vi si forma anastomosi con quella dell'altro lato e colla 
superiore (Sappey). — In fine qualche rara volta oltre delle tiroidee medie ancora esi1 

ste una terza arteria tiroidea soprannumeraria ed impari, arteria thyroidea ima o del 
Neubauer, che ascendendo dall'arco dell'aorta si porla al lobo mediano della glan­
dola tiroide tenendosi nella linea mediana, onde nella tracheotomia è facile ad essere in­
cisa non andandosi prevenuti di sua possibile esistenza. — I l tronco brachio-cefalico, e 
la vena succlavia sinistra si affacciano nella fossa sopra-sternale, onde anche senza 
uscire dalla regione potrebbero in una lesione violenta o in una operazione esservi lese. 

V e n e — L a distribuzione delle vene nel collo, come nel capo, non è uniforme a quella 
delle arterie. In esso vi sono delle vene superficiali o sotto-cutanee, che non hanno arte­
rie omonime; e delle altre sotto-aponevrotiche,che sono satelliti delle arterie. Inoltre la 
estensibilità fisica delle vene in generale essendo superiore a quella delle arterie, men­
tre la vitale contrattilità è minima, la variazione di volume in esse per inceppata circo­
lazione,per maggior quantità di sangue cacciatavi dalle arterie, deve essere frequente e 
sensibile; e nelle vene del collo si rende visibile durante una respirazione esagerata, 
impetuosa, o di sforzi corporali. Ora le vene sotto-aponevrotiche di questa regione ac­
compagnano le arterie e sboccano nella giugulare interna, così per le tiroidee supe­
riori. M a hanvi le tiroidee medie che sboccano nella parte inferiore della giugulare in­
terna ricordando il cammino di quell'arteria tiroidea media che alcune volte viene 
dalla carotide primitiva. In ultimo le tiroidee inferiori, spesso'più di numero,sorgendo 
dalla porzione inferiore dei lobi tiroidei ricevendo le vene tracheali e laringee inferiori, 
e che esìstono sempre, anche quando non vi sta la terza arteria tiroidea, scendono 
verticalmente in basso, formano il plesso così detto pre-tracheale, e si versano ordina­
riamente quelle di sinistra nella innominata del lato sinistro e quelle di destra nel punto 
di unione dei due tronchi venosi innominati. Queste ultime vene però spesso si con­
nettono tra loro per corti rami trasversali, onde bisogna ricordarle nella tracheotomia, 
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scansarle, legarle, o per non perder tempo comprenderle con pinzetta a pressione ; né 
passare ad aprire la trachea se prima non è assicurato lo scorrimento del sangue, che 
vi piomberebbe dentro non solo per il proprio peso, m a ancora perchè aspiratovi; al­
meno finché collo ristabilirsi della circolazione il sangue stagnante affluisce al petto, e 
la emorragia di questi vasi andrà soppressa.—Negli strati sotto-cutanei o meglio nella 
spessezza della aponevrosi cervicale e trachelina vi sta la giugulare anteriore, alcune 
volte unica, mediana, voluminosa e sempre in ragione inversa delle giugulari esterne, 
e che avuta la sua origine da molte vene sotto-mentali, e da rami di comunicazione 
colla linguale, facciale anteriore, e giugulare esterna, scende verticalmente in basso 
e giunta al livello della forchetta dello sterno in quel tessuto cellulo-adiposo che sta 
tra le due aponevrosi superficiale e profonda si anastomizza ad arco con quella del lato 
opposto, arcus venosus juguli, e per sotto dello sterno-mastoideo sbocca nella succlavia, 
o nella giugulare esterna, soprannumeraria vena che può evitarsi nelle operazioni sul 
collo; né per l'utile pratico bisogna dimenticare che le stesse venuzze sotto-mucose della 
trachea per l'impedita circolazione nei casi nei quali è richiesta la tracheotomia ancor 
esse si stanno congeste e capaci di dar sangue. Tale quantità di vene al collo, le loro 
sedi, le loro frequenti anastomosi spiegano la facilità a supplirsi scambievolmente nelle 
circostanze di un ostacolo nella loro corrente. 

Linfatici — I n questa regione si stanno molti vasi e gangli linfatici superficialmente 
e profondamente. Se ne veggono degli uni aggruppati d'intorno alla glandola sotto-ma­
scellare ed immediatamente sotto I'aponevrosi superficiale , altri anche più profonda­
mente e qualcuno ancora in vicinanza della sinfisi del mento tra i due digastrici. 
In questi vengono a sboccare non solo i vasi linfatici della parte superiore di questa 
regione, m a ancora altri della bocca , dei denti, onde spesso si ingorgano, si induri­
scono, suppurano dolorosamente nelle malattie di queste parli, e si aprono allo ester­
no infistolendo, o anche il loro pus migra profondamente in basso del collo, o nel cel­
lulare sotto-faringeo.— Spesso essi intumidiscono nella gravidanza (Beraud). — Gli 
altri vasi linfatici nel resto di questa regione sboccano nei gangli messi in basso e la­
teralmente, lungo la guaina dei vasi carotidei e quelli di destra sboccano nella grande 
vena linfatica, quelli di sinistra nel finire del canale toracico; onde il loro ingorgo o 
adenite giugulare spesso è causa di gravi accidenti, di compressione sopra i vasi ed 
i nervi del collo, o anche sulle vie della deglutizione e del respiro ; ed è sempre un tri­
sto segno di infezione già generalizzala, quando esso ingorgo precede il diflerismo del­
le angine tonsillari o faringee Spesso ancora suppurano, e l'apertura di tali accessi 
deve eseguirsi sempre di buon'ora e con grande precauzione. 

Nervi—Oltre del nervo grande ipoglosso, che giace profondamente sull'osso joide in 
sopra di questa regione,hanvi i fili del faccialeedel plesso cervicale, che camminano quasi 
paralleli alla base della inascella, tra il muscolo pellicciaio e l'apronevrosi cervicale, 
onde in circostanze di tagli diretti in questo senso facilmente vi sono scansati. — A li­
vello poi del piano muscolare sotto-joideo vi stanno i rami dell'ansa discendente dell'i-
poglosso che animano questi al movimento; e del tutto profondamente i due nervi la­
ringei. 11 laringeo superiore, ramo del decimo pajo in alto del collo,ricevuti i fili nervosi 
del gran simpatico discende dietro la carotide interna, striscia sul costriltor inferiore 
della faringe e diviso nel ramo esterno ed interno s'interessa di animare col primo il mu­
scolo crico-tiroideo, col secondo come nervo di squisita sensibilità percia lateralmente 
la membrana tiro-joidea, e per la spessezza della piega ariteno-epigloltica diramasi nella 
mucosa della laringe, della epiglottide, della base della lingua e della faringe. Il larin-
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geo inferiore ramo ascendente toracico dello stesso pneumo-gastrico guadagna al collo 
il solco tra l'esofago e la trachea, manda moltiplicati fili all'uno ed all'altra, si ana­
stomizza coi nervi cardiaci, col laringeo superiore, e colle sue diramazioni terminali, 
mette sotto la sua dipendenza tutti i muscoli della laringe meno il crico-tiroideo, e qual 
nervo di moto viene a presedere ai loro movimenti, onde la offesa di questo nervo, 
ricorrente di Galeno, induce l'afonia ed una tal quale difficoltà alla deglutizione non 
sapendosi più la laringe mettere al coverto in quest'atto.— Ed è per tutti questi nervi 
che si spiegano le grandi simpatie, che questi organi hanno con altri più o meno lon­
tanamente con essi connessi. 

Stratificazione—1° Pelle sottile, mobilissima e fornita superiormente di peli nel­
l'uomo adulta, glabra nel rimanente. , 

2° Cellulare solto-cutaneo imbottito di zolle adipose, che stratificandosi com­
prende il muscolo pellicciaio, e sottostante a questo il principio della vena giugulare 
esterna. 

3° Aponevrosi cervicale che spessa in sopra inguaina la glandola sotto-mascellare, 
e più sottile in basso si connette col fascia superficiale e forma la linea bianca del 
collo. 

4° Aponevrosi trachelina che sottile in sopra dell'osso joide più distinta in basso av­
volge i muscoli e gli organi della regione, li tiene in sito e ne favorisce le funzioni. 

5° Strato muscolare distinto in sopra-joideo, costituito dal digastrico e stilo-
joideo, dai mito e genio-joideo, in parte dai genio ed jo-glosso , coli'arteria linguale e 
col nervo ipoglosso scorrente tra loro; ed in sotto-joideo rappresentato dallo sterno-
joideo, sterno-tiroideo, e dai tiro ed omoplata-joideo coli'ansa nervosa discendente 
dell'ipoglosso. 

6' Scheletro fatto dal solo osso-joide connesso m a non articolato colle apofisi sti-
loidi dei temporali e mobilissimo. 

7° Organi speciali della regione.—Glandola sotto-mascellare superiormente e cir­
cuita da molti gangli linfatici. — Laringe e trachea nella linea mediana colle loro parti 
costituenti e colle loro cavità. — Corpo tiroideo coi suoi lobi lateralmente alla laringe, 
col suo istmo in avanti dei primi semi-anelli della trachea e colle arterie tiroidee supe­
riore ed inferiore di ciascun lato.—Lamelloso tessuto cellulare circostante, plesso ve­
noso pre-tracheale, alcune volte l'arteria tiroidea ima del Neubauer; ed il residuo della 
glandola timo.— E profondamente a tutti l'esofago colla estremità della faringe, coi 
nervi ricorrenti lateralmente tra sé e la trachea, e cellulare pre-vertebrale. 

CAPITOLO II. 

DELLA REGIONE LATERALE DEL COLLO 

Definizione — La regione laterale del collo comprende tutta quella superficie che 
dal solco sterno-mastoideo si estende sino al bordo anteriore del trapezio. 

Divisione —Molti strati in questa pari e simmetrica regione vi sono comuni, e mol­
ti organi vi fanno tale continuazione da non potersi separatamente esaminare. M a pure 
è tale e tanta la importanza dei due grossi vasi arteriosi, carotide, e succlavia, che vi 
corrispondono, che a maggior chiarezza e bisogno della chirurgia operativa è utile il 
suddividere ciascuna di esse in due regioni, in regione carotidea e sopra-clavicolare, e 
trattarle distintamente. 
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A R T I C O L O I. 

Delia regione carotidea 

Definizione —La regione carotidea comprende quella superficie del collo, la quale 
corrisponde all'arteria carotide primitiva, ed alla sua primaria divisione. 

Sede — Queste arterie stanno lateralmente al collo parallele a quella linea, che dal 
davanti dell'apofisi mastoidea,e precisamente tra questa e l'angolo della mascella par­
tendo si prolunga fino all'articolazione sterno-clavicolare corrispondente. Ed in tutta que­
sta estensione esse sono coperte e protette dal muscolo sterno-cleido-mastoideo, onde la 
regione prende il nome del muscolo satellite, e regione sterno-mastoidea è slata ancora 
chiamata. Così essa pari regione viene circoscritta dai limiti segnati dalle inserzioni e 
dai bordi di questo muscolo, quindi in avanti dalla linea che limita la regione anteriore 
del collo colla quale si continua: in dietro da altra linea che partendo dalla linea semi­
circolare occipitale superiore un poco in dietro all'apofisi mastoidea si estende fino sulla 
metà della clavicola: in sopra è limitata in parte dalla regione occipitale, dalla mastoidea 
e dalla parotidea fino all'angolo della mascella; e finalmente in basso dal bordo superiore 
dello sterno per un poco e nel rimanente dalla metà interna della clavicola (fig.15"e 16'). 

C o n f o r m a z i o n e — C o s ì presenta una superfìcie di figura quadrilatera allungata, i 
cui piccoli lati sono le inserzioni superiore ed inferiore del muscolo, i lunghi bordi 
esterno ed interno di esso; e diagonalmente eslesa tra la regione anteriore e la poste­
riore del collo, essa forma un dosso dolcemente rilevato, e tanto più quanto il mu­
scolo entra in contrazione; ed in basso ed all'esterno si avvalla nella fossa sopra-cla­
vicolare, come in avanti nel solco mastoideo, lungo il quale senlesi e vedesi ancora 
specialmente negli escarni ed in sopra la pulsazione della carotide sottostante. 

Strati-Pelle — La pelle di questa regione del collo è delicata , facilmente mobile 
e glabra inferiormente come quella della regione anteriore; m a in sopra prende quasi 
i caratteri del cuojo capelluto, onde si rende spessa, tesa, aderente e coperta di ca­
pelli fini, corti e rari ; e difficilmente vi si solleva in piega. 

Tessuto cellulare sotto-cutaneo — Uno strato cellulare di spessezza variabile, 
e più o meno imbottito di zolle adipose, continuo co» quello delle regioni limitrofe, 
covre tutta la regione. M a questo strato superiormente si rende serrato, areolare, 
rossastro e finamente connette la pelle alla aponevrosi sottostante: nel rimanente è 
lasco; m a profondamente si raddensa, si sdoppia in due strali laminosi, fascia superfi­
ciale, e contiene come nella regione anteriore il muscolo pellicciaio,onde ancora questo 
muscolo si comprende, quando si cerca di far piega della pelle del collo.—É in questo 
strato cellulare che si vede scorrere obliquamente in basso ed in dentro i rami cervicali 
del70paj'o, e trasversalmente i rami della branca cervicale superficiale del plesso cervi­
cale. La quale ultima branca nervosa al livello della parte media del collo sorgendo dal 
profondo e posteriormente al muscolo sterno-mastoideo ripiega a modo di un'ansa tra 
questo muscolo pellicciaio e i'aponevrosi cervicale, passa sotto la giugulare esterna che 
con filetto segue in alto, e dividendosi nel sotto-cutaneo superiore ed inferiore termina 
nel muscolo pellicciaio e nella pelle di questa regione laterale ed anteriore del col­
io. Anche quivi superficialmente messi trovansi il ramo auricolare e piccolo ma­
stoideo ascendenti ed in sopra di questa branca , ed i sopra-clavicolari discendenti ed 
in sotto di essa. Per essi una rete di fili nervosi covre la superficie di questa regione. 
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Cosicché se ci vuole una fede troppo maschia per credere a Bosquillon che colla 
autopsia constatava che due ragazzi salassati al collo morivano per lesione di questa 
branca nervosa cervicale, pure è prudenza per renderlo meno doloroso di tenersene 
lontani, e praticare la flebotomia al collo 4 cent, al più al di sopra della clavicola. 

Muscolo pellicciaio e vena giugulare esterna—Il pellicciaio muscolo membra­
naceo ascende dal petto obliquamente in alto ed in avanti della regione carotidea per 
terminarsi sulla mascella inferiore e sulla faccia; quindi i margini di una ferita di ta­
glio trasversale che si profonda sino a questo muscolo si allontanano tra loro, e meri­
tano dei punti di sutura per contenerli. Colla sua tonicità poi esso tra questi incavi e 
sporgenze che percorre cerca tenersi spianato, quindi sostiene la pressione atmosferica 
a favore della giugulare esterna sottostante; ed è cosa sorprendente il vedere sul cada­
vere stesso al quale si sia segato il cranio, tolto il cervello, e preparato il pellicciaio 
senza interessare le vene, come nei varii movimenti del capo stirandosi questo muscolo 
le vene sottostanti aspirano l'aria, e si inturgidiscono. — Immediatamente sotto di que­
sto muscolo trovasi la indicata vena giugulare esterna, la quale avendo spessissimo la 
sua origine dalle vene auricolari ed occipitale (Hyrtl), ed allo spesso dalla temporale 
e mascellare interna, ed alcune volte ricevendo ancora la facciale, la linguale, e sempre 
nella spessezza della parotide comunicando colla giugulare interna, dall'angolo paroti­
deo della mascella inferiore discende obliquamente in basso ed in fuori, incrocia il m u ­
scolo sterno-mastoideo, e giunta nella fossa sopra-clavicolare percia I'aponevrosi cer­
vicale, e munita di una valvola si apre nella gran vena succlavia. In questo cammino 
essa riceve le vene scapolari e costantemente un ramo della cefalica, che passando or­
dinariamente per sotto la clavicola mette le vene del braccio in comunicazione colla 
sua corrente. Ora questa vena, che in sopra'è coperta da vasi e gangli linfatici è ac­
compagnata da fili nervosi; ed è spesso voluminosa e sempre in- ragione inversa delle 
altre vene giugulari. Essa quantunque fosse soprannumeraria, pure resta sotto il m u ­
scolo pellicciaio tra questo e I'aponevrosi cervicale, ed è ritenuta ferma da una lamina 
di questa; cosicché in alcune irruenti affezioni flogistiche del capo si salassa con fidu­
cia. Ma per le indicate disposizioni tenendosi facilmente dilargata nelle sue pareti, 
nell'essere aperta potrebbe dar luogo a penetrazione di aria nelle vene, se non si avesse 
l'accuratezza di mantenervi sotto la compressione fino a che non viene chiusa. È essa 
ancora quella che colle vene giugulari anteriori, quando vi sono, gonfiano nel grida­
re, nel cantare ec. ed in tutti gli altri esercizii del corpo, che sono accompagnati da 
un ostacolo meccanico al circolo venoso in vicinanza del cuore; onde facilmente si 
rendono varicose nei pubblici venditori.. 

Aponevrosi c e r v i c a l e — L'aponevrosi cervicale, quella stessa vista anterior­
mente al collo, incontrando in questa regione il bordo anteriore del muscolo sterno-
mastoideo si divide in due foglietti, ed in questo sdoppiamento comprende per intero 
esso muscolo come in una guaina, e continuando in basso i suoi attacchi allo sterno, 
alla clavicola , connettendosi coll'aponevrosi del gran pettorale , ed in sopra alla base 
della mascella,all'aponevrosi parotidea colla quale si confonde ed all'apofisi mastoidea, 
passa oltre il muscolo, addiviene altra volta semplice e si continua posteriormente così 
come la vedremo nelle regioni sussecutive. M a superiormente ed in corrispondenza del 
bordo anteriore del muscolo sterno-mastoideo questa aponevrosi si rafforza con spessi 
fasci fibrosi, muscolari nel cavallo, i quali si vengono a confondere coll'aponevrosi 
parotidea-massaterina ed a fissarsi sulla mascella, detti perciò dal Richet aponevrosi 
d'inserzione facciale, e tengono disteso in giusta posizione e ravvicinato il bordo au-
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teriore dello sterno-mastoideo all'angolo della mascella, e non gliene permettono di allon­
tanarsi, qualunque si fossero i movimenti de*collo, a meno che non fossero slati 
incisi. Così il muscolo sterno-mastoideo covre non solo la carotide primitiva, ma an­
cora la sua primaria divisione, la carotide interna, la esterna; ed un taglio fatto in 
avanti di questo muscolo cade anteriormente a questi vasi (hichet), specialmente in 
normale direzione del capo. È ancora per questa aponevrosi che il bordo posteriore 
del muscolo sterno-mastoideo nella sua inserzione alla clavicola si estende sino a metà 
di quest'osso, non sino al suo terzo interno, come lo si dice ordinariamente,onde viene 
avvicinato di molto al bordo anteriore del trapezio, e lo spazio intermedio a questi due 
muscoli è minore di quello che si vede nelle descrittive muscolari preparazioni. È per 
essa che i suoi due capi sternale e clavicolare sono riuniti, e non vengono che artifi­
cialmente separali; o tult'al più, lungi dal formare due muscoli distinti come in al­
cuni animali, e come dopo l'Albino vorrebbe far rivivere G.Guerin.essi a 5 cent.dalla 
loro inserzione inferiore si fondono in un muscolo solo.Finalmente è per essa, che tulio 
il muscolo si mantiene spianato, così largo nel mezzo che nei suoi attacchi, e completa­
mente ricopre in avanti l'arteria carotide primitiva, la interna e la esterna, onde per 
scoprire questi vasi Insogna incidere questa aponevrosi, e portare in fuori ed in dietro 
il bordo anteriore del musco'o sterno-mastoideo. Così la mano del chirurgo si mette 
drittamente in sulla via per rinvenirle. 

Muscolo sterno-cleido-mastoideo — Tolta questa aponevrosi scovresi il princi­
pale strato muscolare di questa regione, il più superficiale, quello che ne occupa tutta 
la estensione,cioè il muscolo sterno-cleido-mastoideo. Il quale tendineo e forte abbrac­
cia in sopra il bordo anteriore e la faccia esterna della sommità dell'apofisi mastoidea, 
ed estendendo la sua inserzione aponevrotica fino ai due terzi esterni della linea curva 
occipitale superiore interseca e connette le sue fibre con quelle del trapezio: quindi si 
dirige largo e spesso obliquamente in basso ed in avanti, e terminandosi bifido viene 
ad inserirsi alla parte anteriore e superiore dello sterno con lunghi fasci tendinei che si 
estendono molto nelle fibre carnee, ed alla parte interna della faccia superiore della cla­
vicola, formando colla sua spessezza la principale difesa che abbiano i vasi del collo 
contro le esterne violenze. M a preparato esso muscolo non comparisce più spianato qual 
prima. Alcune volte i suoi capi inferiori sono distinti tra toro da un intervallo celluio­
so abbastanza considerevole ; e sempre il suo corpo si ammassa, si arrotondisce, si af­
floscia, si inflette in dietro lasciando per lo meno scoverte le due carotidi interna ed e-
sterna. Così questo muscolo mentre in sopra ila appoggio in parte alla glandola paro­
tide, in basso ricopre e protegge l'articolazione sterno-clavicolare: mentre col suo 
bordo anteriore forma sotto la pelle una sporgenza degna di ricordo, perchè nel solco 
che questa limita praticasi la incisione per la legatura della carotide ed a sinistra perla 
esofagotomia, il bordo suo posteriore limita il triangolo sopra-clavicolare: mentre in.-
fìne la sua faccia esterna sostiene la vena giugulare esterna la branca cervicale trasversa 
del plesso cervicale ed il muscolo pellicciaio colla interna copre in basso tutti i muscoli 
della regione ed i grossi vasi e nervi del collo. Quindi contraendosi in assieme col con­
genere mantiene in equilibrio il capo e lo flette sul tronco: m a se agisce solo ruota il 
capo ed avvicina l'orecchio al giugulo.dirigendo la faccia dal lato opposto, sconcia posi-. 
zioneche prendono quei disgraziati affetti da collo torto, nei quali questo muscolo e 
cronicamente contratto ed abbreviato; onde il suo taglio sotto-cutaneo, che non si può 
al certo eseguire che da un operatore troppo familiare colle disposizioni anatomiche del 
sito, costituisce una delle più brillanti conquiste della moderna chirurgia. Muscolo il 
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più grande tra i flessori del capo, quello che contrabbilancia la forza di tutti gli esten­
sori riuniti, non tanto per il numero delle sue fibre, quanto per la sua direzione, for­
mando una corda attiva diretta ed inserita mollo in avanti e favorevolmente al raggio 
di leva che deve muovere. Muscolo che nella difficile inspirazione eleva anche potente­
mente il petto. Basta infatti guardare un boccheggiante per convincersene, ovvero un 
individuo in un accesso stizzoso di tosse: quest'ultimo cerca di appoggiare il capo an­
che contro un muro, per aiutare coll'azione di cotali muscoli ausiliarii ad elevare il suo 
petto. Con tutto ciò esso può risultare ancora estensore del capo, m a solo quando que­
sto è fortemente inclinato in dietro. Finalmente è singolare l'osservazione di Beraud, vai 
dire la preponderanza di peso dello sterno-mastoideo del destro sul sinistro, onde l'e­
nergia di quello sopra di questo, ed equilibra il capo sulla colonna vertebrale. 
Intanto se si rovescia allo esterno questo muscolo nel mezzo di sua faccia profonda si 

veggono tra il cellulare adiposo dei gangli linfatici, i quali se vanno in suppurazione la 
marcia può restare imprigionata nella guaina del muscolo ed infiltrarsi anche prima di 
aprirsi una strada allo esterno. — Vi si vede di maggiore importanza il nervo spinale, il 
quale s'impegna nel muscolo nel punto di unione del suo terzo superiore coi due terzi 
inferiori vi spande dei fili nella sua spessezza e forma delle anastomosi coi cervicali; 
onde se la tenotomia di questo muscolo è pericolosa in basso per i vasi, è da temersi 
in sopra per i nervi; e quindi tra le varie opinioni il Guerin ha dimostrato che il mi­
glior sito di sua incisione sia da 15 a 25 mill. in sopra della sua inserzione inferiore. 

Hanvi in un piano più profondo altri muscoli. — In sopra hanvi libre dello splenio 
del capo, il ventre posteriore del digastrico, il piccolo complesso, il bordo esterno del 
gran complesso, le inserzioni esterne dei muscoli obliqui del capo, i vasi occipitali ed 
auricolari, e del tutto posteriormente e profondamente le curve dell'arteria vertebrale 
tra le prime due vertebre cervicali e l'occipite; e della quale ne noteremo i rapporti 
nella regione della n u c a . — In basso vedesi il ventre posteriore del muscolo omoplata-
joideo, che a livello del bordo inferiore della cartilagine tiroide dirigendosi in basso 
ed in fuori interseca la regione, e si mette tra il muscolo sterno-mastoideo ed il fa­
scio nerveo-vascolare sottostante, per scorrer curvilineo sino alla sua inserzione sca­
polare: in tal modo esso forma due triangoli, l'uno superiore l'altro inferiore: cioè in 
sopra col muscolo sterno-mastoideo allo esterno, e colla mascella in sopra forma il così 
detto triangolo carotideo-superiore, o omo-mascellare nell'apice del quale giace la ca­
rotide primitiva ; onde il precetto di spostare questo muscolo in dentro quando la le­
gatura di quest'arteria si può per elezióne eseguire in alto: viceversa in basso ove 
esso con la trachea in dentro, e con la 'clavicola in basso forma il triangolo omotra-
cheale o carotideo inferiore, nell'aja del quale si lega la carotide primitiva, quindi 
spostarlo in fuori se per necessità la legatura della carotide deve eseguirsi in basso. In 
fine più internamente si veggono le fibre più esterne degli estremi inferiori degli altri 
due muscoli slerno-joideo e sterno-tiroideo, che dall'altezza del terzo inferiore dello 
sterno-mastoideo coprendo ancor essi coli'omoplata-joideo lo strato nerveo-vascolare 
della regione sono tutti tentili fermi nella loro direzione dall'aponevrosi trachelina, e 
colla loro contrazione tendendo questa stessa aponevrosi, proteggono la vena sotto­
stante, e ne impediscono ogni compressione e reciproco accollamento delle sue pareti 
nella inspirazione, e nella.legatura della carotide bisogna spostarli in dentro. 

Strato nerveo-vascolare—Portato in fuori il muscolo sterno-mastoideo mettesi 
allo scoperto uno spazio triangolare indicato col nome di spazio giugulo-carotideo esteso 
dalla base del cranio all'apertura superiore del petto, occupato e riempiuto dai prin-
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cipali vasi e nervi del collo, e da laminoso tessuto cellulare. Cioè dall'arteria carotide 
primitiva e sua biforcazione, dalla vena giugulare interna, dallo pneumo-gaslrico e 
gran simpatico. Del quale spazio la faccia interna del muscolo sterno-mastoideo ne 
forma il lato esterno; la laringe e la trachea, l'esofago e la faringe il lato interno; la 
colonna vertebrale colle apofisi trasverse delle vertebre cervicali il posteriore. Per 
quale disposizione di parli mentre gli ascessi superficiali del collo non presentano 
alcuna particolarità, i profondi quelli cioè che insorgono al di sotto di queste tele fi­
brose, flemmone largo del collo del Dupuytren, dopo di aver cagionato delle turbo­
lenze funzionali dei varii organi del collo, con qualche faciltà fondonsi verso del petto. 

Arteria carotide primitiva e sua biforcazione—Ora è in questo spazio che sta 
l'arteria carotide primitiva. — Quella del lato destro avuta erigine dalla biforcazione 
del tronco brachio-cefalico a livello dell'articolazione sterno-clavicolare si porta obli­
quamente in alto ed in fuori, si mette a dritta della trachea, ed ordinariamente dopo 11 
cent, circa di lunghezza arrivata al livello del bordo superiore della cartilagine tiroide 
nell'uomo adulto, un poco più basso nella donna e nei fanciulli per lo starsi più alto 
la laringe', dopo d'essersi leggermente gonfiata come un'ampolla si divide in caro­
tide esterna, ed in interna. La carotide primitiva poi del lato sinistro surta dall'arco 
dell'aorta direttamente, ancor essa si situa a sinistra della trachea, ed abbenchè ar­
rivata al livello della cartilagine tiroide si dividesse egualmente che la destra, pure 
per ragione di origine è più lunga e più profonda di questa. Ed in tale cammino ciascuna 
di esse corrisponde sulla esterna superficie del corpo a quella linea che incominciando dal 
punto intermedio all'apofisi mastoidea ed all' angolo della mascella viene a cadere sulla 
estremità interna della clavicola a destra , ed a sinistra nello spazio intermèdio alle 
due inserzioni inferiori dello slerno-mas.taàdeo. Ecco perchè il primo punto di ritrovo 
per la scovertura di quest'arteria è il bordo anteriore del muscolo sterno-mastoideo: 
una incisione dei comuni integumenti nel solco sterno-mastoideo per tre dita trasverse 
dall'osso joide in basso, un allontanar per poco allo esterno il bordo del muscolo sa­
tellite, ed uno spostamento in dentro dell'omoplata-joideo e del lobo della tiroide se 
pur si presentasse sotto il taglio, mette con tutta facilità allo scoperto l'arteria.—Queste 
rettilìnea però che le arterie segnano ascendendo il collo se è obliqua in alto ed in fuori 
la è ancora dal profondo al superficiale; in modo che se in basso esse non sono divise che 
dalla sola trachea e dall'esofago e si stanno lontane tra di loro 27 mill. in alto lo sono 
dalla laringe e dalla faringe e segnano un intervallo di circa 70 mill.; e se sono profonde 
in basso addivengono a misura che montano in alto gradatamente più superficiali: cosic­
ché se in alto stanno separale dalla pelle per meno di .un cent, cioè per il solo bordo 
anteriore dello, sterpo-mastoideo, in basso lo sono per tutta la spessezza della clavi­
cola dello sterno, dei muscoli sterno-joideo e sterno-tiroideo, e per tutta la vena 
succlavia, cioè per 3 cent, e mezzo a dritta, e per 4 cent, a sinistra. — È perciò che 
nella legatura della carotide si cerca sempre di cadere quanto più si può nei suoi due 
terzi superiori fino a 2 cent, in sotto della sua biforcazione, anzicchè inferiormen­
te. — Per la stessa ragione il metodo di Sedillot, legare cioè l'arteria tra i due attac­
chi inferiori dello sterno-mastoideo, dovrebbe essere eliminato dalla pratica, giac­
ché al dire di Malgaigne andare a cercare un'arteria a 4 cent, di profondità, e di pi» 
tra una bottoniera contrattile e coverta dalla grande vena giugulare interna, poten­
dosi fare diversamente, non dovrebbe essere che nn metodo di anfiteatro o di ultima 
necessità. 

Ed in tutto questo cammino esse carotidi si mantengono rettilinee e (a meno del 
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caso di loro perduta elasticità)senza flessuosità, e con un calibro bastantemente grande 
e più considerevole nell'uomo, che negli altri animali a causa della predominanza del 
suo cervello, e per essere il volume dei tronchi arteriosi sempre proporzionato alla im­
portanza degli organi nei quali si portano. Esse nel loro cammino non danno alcun ramo, 
meno il raro caso di un'arteria tiroidea media; onde non meglio che in questi tronchi ar­
teriosi trova la sua convenienza il metodo di Brasdor per la legatura delle arterie, legare 
cioè il vaso tra il tumore aneurismatico ed i capillari; quantunque sia questa una opi­
nione combattuta e rovesciata dal ragionamento e dalla pratica di Wardrop. In fine, 
come tutte le altre arterie che conservano sempre una grandezza uniforme finché non 
danno alcuna ramificazione, il loro calibro si tiene sempre eguale, solò in vicinanza di 
loro biforcazione si mostrano un poco più rigonfiate, perciò la sede più frequente degli 
aneurismi delle carotidi primitive è in questo punto. -

E così scorrendo le arterie carotidi primitive acquistano nel collo i seguenti rapporti. 
Ciascuna di esse corrisponde internamente e dal basso in alto alla trachea ed all'esofago 
che le si avvicina più a sinistra chea destra, al nervo ricorrente, al bordo posteriore della 
glandola tiroide quando è allo slato suo normale, alla laringe, alla terminazione della farin­
ge: esternamente ha rapporto colla vena giugulare interna, che in parte la copre sul vivente 
specialmente in basso e durante l'inspirazione: in avanti è coperta.dallo sterno-mastoideo, 
dall'omoplata-joideo che la incrocia a metà di sua altezza, dalle fibre più esterne dello 
sterno-joideo e tiroideo in basso, ed in sopra dall'ansa discendente del 12° pajo dei nervi 
cerebrali, e dalla vena tiroidea superiore; e finalmente in dietro ed alquanto allo esterno, 
cioè in quello spazio triangolare, che resta tra essa e la giugulare, quest'arteria ha rappor­
to collo pneuma-gastrico, onde dovendola legare è precetto chirurgico isolar bene l'arteria 
prima di passarvi sotto il laccio, non tagliare senza necessità l'ansa anastomotica del nervo 
ipoglosso, infilzare l'ago dallo esterno all'interno,e grande attenzione si addimanda per 
non offendere la vena, né comprendere lo pneuma-gastrico nella legatura, inconveniente 
verificatosi alcuna volta anche nelle mani di chirurgi i più sperimentati. Anche in un 
piano posteriore all'arteria ed alquanto all'esterno sta il gran simpatico coi suoi gangli 
cervicali, ma in fuori della guaina comune che avvolge i vasi.—E quivi stando questi vasi 
e questi nervi, vi sono mantenuti affasciati e stretti tra loro e colle parti vicine, mediante 
quell'atmosfera cellulosa, o guaina speciale, detta guaina di tangente, continua o ema­
nata dall' aponevrosi cervicale e trachelina , che mentre non fa perdere a queste parti 
giammai i loro naturali rapporti, richiede dal canto del chirurgo una tattica per sa­
perle scalzare : tanto più che questa comune guaina cellulare laminare dalla interna 
sua superficie spicca dei sepimenti abbenchè sottili, m a pure capaci ad avvolgere cia­
scuna diversa parte che comprende ed a mantener tutte congiunte tra loro. Finalmente 
del tutto in dietro il fascio nerveo-vascolare del collo poggia sul piano osseo che gli 
presentano le apofisi trasverse delle vertebre cervicali, onde sarebbe possibile il com-
primervelo ; ed è perciò che nelle forzate estensioni del capo in dietro le carotidi primi­
tive accollano alquanto le loro pareti sopra questo arco osseo che allora le sostiene e 
la circolazione del capo si rende stentata. E in riguardo a questo piano esse arterie si 
avvicinano molto ai tubercoli anteriori delle apofisi trasverse che le restano all'esterno, 
uno dei quali il 6° è più pronunziato degli altri, da potersi sentire a traverso ancora 
dei tegumenti da 5 a 6 cent, al di sopra della clavicola sotto il bordo interno del m u ­
scolo sterno-mastoideo, e che tubercolo carotideo dello Chassaignac è stato detto, per 
aver questi il primo richiamata sopra di esso l'attenzione dei chirurgi come punto di 
ritrovo sicuro dell'arteria carotide primitiva , a meno che non fosse spostata o abnor-
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m e , specialmente quando si fosse deviato, e l'ingorgo delle parti o l'infiltrazione del 
sangue ne adombrassero i rapporti. 

In dietro della carotide primitiva ed un poco più in sotto del livello del tubercolo 
carotideo passa trasversalmente la tiroidea inferiore, non che l'arteria vertebrale che 
ascendendo viene ad impegnarsi nel panale dello stesso nome : cosicché verso il basso 
della regione carotidea si hanno in un punto soprapposti questi tre considerevoli vasi, 
che un'arma pungente potrebbe ferire ad una volta. 

La carotide interna ed esterna non stanno che sulla stessa linea della carotide primitiva, 
coverte e tutelate dallo stesso muscolo satellite, a causa di una disposizione poco comune 
alle arterie, cioè di non allontanarsi ad angolo dividendosi, m a restando accollate ed incro­
ciandosi alquanto anche prima di separarsi. Esse però si rendono più profonde a misura 
che ascendono.—La interna al suo nascere e per tre cent, di sua lunghezza si tiene situata 
più esternamente ed in dietro della esterna, quindi la incrocia ad angolo acuto passandovi 
posteriormente, e montando t w là faccia interna dello pterigoideo interno ed il faringe 
va a conseguire il canale carotideo, e coli'altra dell'opposto lato e colla basilare ad 
animare gli organi interni del capo, dell'occhio e sue dipendenze; ed è stata perciò chia­
mata carotide interna, abbenchè fosse nel suo incominciamento più superficiale dell'e­
sterna, e la prima che si trova incidendo in alto sul bordo anteriore del muscolo sterno-
mastoideo.—La carotide esterna poi sta situata più in dentro ed in avanti dell'interna, e 
dopo di aver dato la faringea, la tiroidea superiore, la linguale, la mascellare esterna, si 
rende più superficiale della interna, e data la occipitale scorre per il cavo parotideo, dà 
l'auricolare posteriore, ed in fine biforcandosi nella mascellare interna e nella temporale 
superficiale termina sul cranio e nelle parti più profonde della faccia. Così la sua sede, 
la sospesa pulsazione della temporale in seguito della sua pressione ed i tanti e vicini ra­
mi ai quali quest'arteria dà origine costituiscono tre mezzi troppo chiari per poterla 
distinguere dalla interna. Però questi suoi rami lasciano tra loro tanto poco spazio da non 
fare applicare sopra di quest'arteria un'allacciatura con speranza di felice successo.— 
Ora questi due vasi stando in questo modo tra loro si trovano in rapporto colle parti 
limitrofe all'esterno col muscolo sterno-mastoideo, e con un abbondante numero di 
gangli linfatici, che rendono alcuna volta difficile lo scovrirli, si profondano di più 
montando e vengono incrociati dal nervo ipoglosso e dai muscoli digastrico e stilo-
joideo. Di poi, mentre la carotide esterna guadagna il cavo parotideo, così come altra volta 
dicemmo, l'interna si dirige verso il canale carotideo e divenendo più di più profonda 
si mette in rapporto in dentro colle pareti della faringe, coll'arteria faringea inferiore 
e nervo laringeo superiore: in fuori colla giugulare interna: in avanti coi muscoli del­
l'apofisi stiloide; ed in dietro col gran simpatico, col ganglio cervicale superiore, coi 
nervi pneunfc-gastrico, glosso faringeo, e grande ipoglosso che da prima in dentro ben 
tosto le si mettono sul suo lato esterno, ed infine colla colonna vertebrale e suoi mu­
scoli pre-vertebrali. — E cosi l'una all'esterno del cranio come l'altra all'interno si 
anastomizzano tanto largamente colla omonima dell'altro lato nei loro rami e ciascun 
di questi tra loro, che nel caso di ferite è spesso impossibile di arrestarne la emorra­
gia, se non si legano amendue i capi del vaso scontinuo. 

Anche l'arteria succlavia, e più estesamente quella del lato destro , che quella del 
sinistro, e la vertebrale entrerebbero a far parte di questa regione, giacché amendue 
quasi dalla loro origine fino ai muscoli scaleni stanno coperte dalla inserzione" infe­
riore dello sterno-cleido-mastoideo ; m a pure di queste arterie fa descrizione cade mol­
to a proposito nella regione sopra-clavicolare. — Lo stesso è a dirsi della tiroidea 
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inferiore già indicata nella regione anteriore del collo. — Ora la esistenza di tanti or­
gani in questa regione lasciano intravedere non solo che i tumori che vi si sviluppano 
debbono farvi insorgere i più gravi disordini, m a le ferite di così grossi vasi fornire 
per l'ordinario tale abbondante emorragia da produrre una rapida morte. Le stesse 
loro piccole lesioni se si arrestano dal dar sangue coi mezzi comuni, formano sovente 
degli aneurismi falsi primitivi o secondarli non meno feraci di gravi conseguenze. Onde 
in consimili circostanze è raccomandabile la pratica di scovrire il vaso là per là e li-
garlo. 

V e n a giugulare interna. — Oltre la giugulare esterna che incrocia gli strati su­
perficiali di questa regione havvi la giugulare interna, o comune perchè risultante dalla 
unione della giugulare interna e della facciale comune, profondamente situata e com­
pagna della carotide primitiva; e così non men che da quattro grossi vasi venosi, due 
per ciascun lato, è assicurato libero lo scarico del sangue venoso dal capo.—Essa giu­
gulare interna, raccogliendo il sangue di tutti i seni della dura madre, reduce dalla 
carotide interna e vertebrale corrispondente, incomincia dal forame lacero-posteriore 
con un rigonfiamento ampollare, golfo della vena giugulare interna, quindi rappresen­
tando ancora la vena compagna della carotide esterna raccoglie buona parte del san­
gue reduce dalla faccia mediante la facciale comune e dal collo, discende in basso, ret­
tilinea e con un considerevole calibro, si fa compagna della carotide interna in dietro 
ed in fuori di questa, in avanti dei quattro ultimi nervi cerebrali,e poi consegue il lato 
esterno della carotide primitiva; e qui oltre a questo contrae rapporto ancora di più in 
avanti coli'ansa di anastomosi che la branca discendente del 12° paio dei nervi cerebrali 
fa col ramo discendente inferno del plesso cervicale a 3 cent.-circa in sotto della bifor­
cazione della carotide primitiva: è avvicinata all'esterno dal nervo frenico; e del 
tutto in basso passando in un piano anteriore alla carotide primitiva incrocia a destra 
l'arteria succlavia, e congiungendosi colla vena succlavia dietro della estremità in­
terna della clavicola, dà origine al tronco innominato venoso di questo lato. A sini­
stra, l'arteria succlavia restando più profonda della carotide, la vena succlavia in­
crocia amendue questi vasi e la giugulare interna confluendo con essa succlavia dà ori­
gine al tronco innominato sinistro un poco più internamente dal destro. Ora in essa 
vena-giugulare interna, al modo come spesso suole accadere nelle vene di divenire 
ad un tratto più larghe per restringersi indi a poco, prima di terminarsi si forma un 
leggiero rigonfiamento, seno della vena giugulare interna, che nel suo interno è for­
nito di due valvole che spiegandosi nel momento del riflusso venoso chiudono in buona 
parte il lume della vena; e quando questo riflusso ha luogo, come in alcune malattie del 
cuore, insufficienza della valvola tricuspidale, stasi si verifica superiormente, la vena 
si dilata ritmicamente, e tutte le vene che partecipano alla formazione della cava supe­
riore mancando di valvole, o non essendo sufficienti, si hanno le due condizioni perchè 
in esse si effettui il polso venoso. — Ed in questi rapporti essa è mantenuta dalla co­
mune guaina di tangente, anzi in alcuni punti con questa si confonde, specialmente 
in basso da far correre pericolo nelle operazioni di pungere la vena credendo di aprirne 
colla guida la guaina. Per questa stessa guaina essa è sostenuta nelle sue pareti, né si 
affloscia nell'atto della inspirazione, ed il sangue è aspirato francamente dal suo inter­
no: ragion di più per non ferirla nella operazione della legatura della carotide; onde il 
precetto di aprire sulla guida la guaina di inviluppo sul lato interno di esso fascio, 
cioè il più possibilmente lontano dalla vena (Beraud); onde i pericoli delle operazioni 
e delle ferite in questa parte del collo sono gravissimi non solo quando offendono i 
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vasi arteriosi così grandi, m a anche quando interessano solamente i vasi venosi per la 
quantità di sangue che fornirebbero, e perchè sono messi naturalmente in tali condi­
zioni da poter dare luogo al fatale accidente dell'entrata dell'aria nelle vene. 

Vasi linfatici — I vasi linfatici superficiali seguono la direzione della vena giugu­
lare esterna. I profondi sboccano nella catena dei gangli che accompagnano la giugu­
lare profonda per andare in ultimo a conseguire a sinistra il canale toracico,a destra la 
grande vena linfatica. N o n havvi quindi altra regione che sia così abbondante di vasi e di 
glandole linfatiche, quanto il collo. Esse vi formano una catena non interrotta ed este­
sa sotto il muscolo sterno-mastoideo e sovente cuoprono la carotide primitiva e la sua 
biforcazione. Spesso ipertrofizzano ed impicciano grandemente nella legatura della ca­
rotide. Frequentemente ancora, sia per causa locale o costituzionale, come per sifilide, 
per scrofola ec., vanno incontro ad alterazioni tali da comprimere i grossi vasi o 
nervi del collo, indurre funzionali turbolenze da divenire gravi, e sono sempre d'im­
paccio in tutte le operazioni. É infine nel basso di questa regione che hanno la loro 
sede le due terminazioni principali di questo sistema di vasi nel sanguigno, cioè nell'an­
golo di riunione formato dalla giugulare interna e dalla succlavia, in dietro di esse, o 
precisamente in fuori della prima. Così puossi concepire come frequenti e facili sieno 
le adenili giugulari, le quali suppurando e tardamente aprendosi arrivano a cagionare 
alcuna volta infiltramento marcioso fino negli spazii del mediastino. 

Nervi — Siede in questa regione il plesso cervicale coi suoi rami superficiali già 
menzionati, coi profondi e con quelli che vanno a fare anastomosi coi nervi discendenti 
del collo. — L o spinale uscendo dal forame lacero-posteriore, data la branca anastomo-
tica allo pneuma-gastrico, si porta coll'altra muscolare in basso all'esterno della vena 
giugulare interna e per sotto dei muscoli digastrico e stilo-joideo guadagnando lo sterno-
mastoideo gli dà dei rami, lo traversa e termina nel trapezio presedendo ai movimenti di 
questi due muscoli. — La branca discendente dell'ipoglosso formando ansa colla discen­
dente del plesso cervicale, che interseca la giugulare interna, scorre in avanti della caroti­
de primitiva e va a terminare nei muscoli sotto-joidei.—Lo pneuma-gastrico uscendo an­
cor esso dal forame lacero posteriore, ricevuta la branca anastomotica dello spinale, 
siede in dietro del glosso-faringeo e della carotide interna,in avanti della colonna ver­
tebrale, del ganglio cervicale superiore del gran simpatico e col quale strettamente si ana­
stomizza, in dentro del grande ipoglosso quando lo contorna a semi spira, in fuori final­
mente delle pareti laterali della faringe. Così discende in basso e lungo il collo si situa 
nell'intervallo che resta in dietro della giugulare interna e della carotide primitiva, anzi 
si accolla di più all'arteria ed è contenuto nella stessa guaina ; quindi fiancheggia l'arte­
ria, ed in ultimo a destra passando tra l'arteria succlavia e la vena dello stesso nome 
sbocca nel petto; mentre a sinistra guadagna il petto restandosi tra la carotide primitiva 
e la succlavia e dietro il tronco venoso brachio-cefalico. Ed in questo cammino dà non 
appena esce dal cranio i fili faringei che si portano nel plesso dello stesso nome : quindi 
più in basso il laringeo superiore che passando dietro le carotidi guadagna e si dirama 
come si è già detto nella laringe ; ed a diversa altezza ed in numero variabile dà i fi­
letti cardiaci cervicali che si accollano all'arteria carotide primitiva in un con quelli 
del gran simpatico.—In ultimo il gran simpatico si resta sul piano osseo e sopra i 
muscoli profondi di questa regione, fuori la guaina comune del fascio nerveo-vascolare 
del collo e da q'uasto separato mediante molto tessuto cellulare. I suoi rami cardiaci 
per.', si addossano talmente a questa arteria che dovendola ligare non sempre si può 
andar sicuri di averli risparmiati. Onde se fenomeni di offesa del respiro, della cir-
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colazione e della voce seguono a questa operazione, sono da attribuirsi all'essere stato 
ancora compreso dal laccio alcuno di questi nervi indicati. — E g l i è perciò che se in 
grazia della loro profondità questi grandi nervi del collo non possono essere che rara­
mente interessati soli ; pure ricordano che nelle grandi operazioni sul collo non havvi 
dato anatomico, o precetto chirurgico, che non meriti di essere tenuto presente e scru­
polosamente seguito (fig. 17). 

Stratificazione. — 1. Pelle sottile e mobile in basso, spessa aderente e coperta di 
peli in sopra. 

2. Cellulare sotto-cutaneo più o meno imbottito di zolle adipose che stratifican­
dosi comprende il muscolo pellicciaio, i rami superficiali del plesso cervicale e la 
vena giugulare esterna che sbocca nella succlavia. 

3. Aponevrosi cervicale superficiale che sdoppiandosi comprende in questa sua 
guaina il muscolo sterno-mastoideo, e colla inserzione facciale il mantiene spianato e 
ravvicinato al bordo inferiore dell'angolo della mascella'. 

4. Muscolo sterno-cleido-mastoideo intersecato profondamente in sopra dal ventre 
posteriore del digastrico, dallo splenio e dal piccolo complesso, ed in basso dall'o-
moplata-joideo, protegge e copre il fascio nerveo-vascolare del collo. 

5. Spazio triangolare giugulo-carotideo che comprende in una cellulare comune 
guaina di tangente il fascio nerveo-vascolare e ciascuna parte di questo in guaine spe­
ciali, provveniente dall'aponevrosi cervicale e dalla trachelina. 

6. Fascio nerveo-vascolare composto lungo il collo dalla carotide primitiva all'in­
terno, dalla vena giugulare interna all'esterno, dallo pneuma-gastrico posteriormen­
te, dall'ansa discendente dell'ipoglosso in avanti, ed in un piano posteriore dal gran 
simpatico. Vicino la base del cranio poi questo fascio è fatto dalle carotidi interna ed 
esterna, giugulare interna e sue vene di origine ed ultimi quattro nervi cerebrali. 

7. Scheletro costituito dalle apofisi trasverse delle vertebre cervicali,il tubercolo 
anteriore della 6.a delle quali, o tubercolo dello Chassaignac, costituisce uno dei punti 
di ritrovo per la legatura dell'arteria carotide primitiva. 

ARTICOLO II. 

Della regione sopra-clavicolare 

Definizione — La regione sopra-clavicolare comprende quella porzione inferior-
posteriore della regione laterale del collo, che resta tra lo sterno-mastoideo, il trape­
zio e la clavicola, e nel profondo della quale rattrovasi l'arteria succlavia. 

Sede. —Questa regione sta lateralmente ed inferiormente al collo, limitata in avanti 
dal bordo posteriore dello sterno-cleido-mastoideo,in dietro dal bordo anteriore del tra­
pezio, in basso dal contorno sporgente della clavicola. Quindi della regione laterale del 
collo ne occupa la parte posteriore-inferiore ; e dagli indicati limiti circoscritta essa 
segna una distinzione di regione del tutto naturale, lo spazio della quale tien dietro 
alla sporgenza dell'osso , al quale deve il suo nome (fig. 15). 
Conformazione — Così limitata essa presenta una superficie di figura prismatica 

triangolare colla sommità in alto a 5 cent, dall'occipite, colla base in basso alla cla­
vicola ed alla 1° costa ; un'aia la quale lascia vedere inferiormente una depressione 
più o meno profonda detta fossa sopra - clavicolare ; ed una spessezza di 4 cent, circa, 
da arrivare cioè sino al piano della 1" costa. La quale fossa è più pronunziata nei maci-
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lenti che nri pingui, più negli uomini che nelle donne, più nei vecchi che nei fanciul­
li, ed ancora di più negli atti di sforzata espirazione come nel canto, nell'asma ec.; 
ed in tutti si può a volontà rendere più profonda o spianare elevando o abbassando colla 
spalla la clavicola. Della quale disposizione anatomica si trae profitto nelle circostanze 
di dover legare l'arteria succlavia per renderne la fossa che la contiene meno profonda e 
più aperta, col portare cioè la spalla in basso ed in dietro.—Ora in quest'aia medesima 
corrisponde non solo l'arteria succlavia, per la quale tutta la regione ha preso nome, 
m a ancora l'apice del polmone, il quale arriva a protundervi specialmente negli anziani, 
nei vecchi, o quando è enfisematico; e vi potrebbe essere anche ferito. Egli è perciò 
che il clinico spesso vi sorprende coli'ascoltazione e colla percussione la sede elettiva 
dei tubercoli all'apice dei polmoni; e vi forma perciò una regione, che connette alle 
pareti del petto, e che noi riferiremo all'apertura sua superiore; o vi applica lo ste­
toscopio per sentirvi il romorio delle vene nel riflusso venoso; o nel bisogno vi trova 
un punto per comprimere la succlavia sulla 1 ' costa. 

Strati—Pelle—Gli strati superficiali di questa regione formano una continuazione 
non interrotta con quelli della regione carotidea. Se non che la pelle vi è mobilissima, 
e fina assai, da farvi trasparire la terminazione della giugulare esterna sottostante; ed 
è coperta di sottile epidermide, onde spesso è sede, specialmente in basso, di quello 
eritema conosciuto col nome di sudamina. 

Tessuto cellulare sotto-cutaneo e muscolo pellicciaio—Un tessuto cellulare 
più o meno abbondante di zolle adipose nei differenti individui raddolcisce quivi le 
forme ; e profondamente stratificandosi costituisce quella così detta fascia superficiale 
che nel suo sdoppiamento comprende il muscolo pellicciaio. 11 quale dal petto ascen­
dendo verso del collo ed unendosi alla pelle, al modo del panicolo carneo della cute in 
tutti gli altri animali, colla sua azione determina delle leggiere pieghe su quella del col­
lo.—Sottostante a questo muscolo si vede discendere la vena giugulare esterna, la quale 
dopo di aver percorsa obliquamente la regione carotidea discende dritta in questa so­
pra-clavicolare, vi percia I'aponevrosi cervicale in dietro del bordo posteriore dello stcrno-
mastoideo, e ricevuto lo sbocco della giugulare anteriore quando esiste, e della scapo­
lare posteriore, si apre nella succlavia, o nella giugulare interna. Questa vena quivi è 
seguita ed accompagnala dai rami discendenti sopra-acrominali e sopra-clavicolari del 
plesso cervicale ; i quali situati da prima sotto I'aponevrosi cervicale e poi in sopra 
scorrono perpendicolarmente sulla clavicola; onde la presenza di questa vena ed un'ab­
bondanza di grasso non fanno che difficoltare ancora di più la operazioue, quando si 
deve eseguire, della legatura dell'arteria succlavia. 

Aponevrosi cervicale—La comune aponevrosi del collo lasciando il bordo poste­
riore dello sterno-mastoideo diventa altra volta semplice e forte, continua a tenersi 
inserita alla clavicola ed a circuire il collo; e guadagnato il bordo anteriore del tra­
pezio si sdoppia nuovamente per comprenderlo e terminarsi, siccome diremo. Quindi 
per essa non solo lo sterno-mastoideo è tenuto spianato , m a ancora il bordo anteriore 
del trapezio si mantiene disteso; e lo spazio che si rimane tra questi due muscoli non 
è più triangolore m a ovalare, né cosi esteso quanto lo si può credere, o quanto essi 
muscoli si dilargano nettati dalla loro aponevrosi d'inviluppo. Ampia apertura però 
quest'aponevrosi lascia alla vena giugulare esterna che la traversa, né alla sua libera 
circolazione cagiona alcuno ostacolo. M a la presenza e la spessezza di quesl'aponevrosi 
impiccia non poco dovendosi scovrire l'arteria succlavia sottostante, onde la necessità 
di sbrigliarla da prima con larga incisione. 
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Aponevrosi trachelina—Questa fascia fibrosa comprendendo i muscoli sotto-joi­
dei scorre col ventre posteriore del digastrico ancora in questa regione, e connetten­
dosi in avanti alla cinta ossea superiore del petto invia dei prolungamenti fibrosi ai 
tronchi venosi brachio-cefalici destro e sinistro e ve li fissa; e quivi incontrando la vena 
succlavia la connette egualmente alla clavicola in avanti, alla 1" costa in dietro con­
fondendosi coli'involucro fibroso che a questa vena invia il muscolo succlavio. 

Muscoli - Ora tolta I'aponevrosi cervicale si scovre uno spesso strato cellulo-adipo­
so sparso di gangli linfatici spesso ipertrofizzati, le arterie scapolare superiore e poste­
riore, le vene corrispondenti intricate tra loro e di fili nervosi, o rami sotto-clavicolari 
del plesso cervicale, e specialmente le vene giugulare esterna e succlavia, che riempiono 
questo spazio che forma l'aia della fossa sopra-clavicolare e resta tra I'aponevrosi su­
perficiale e la media, tra questa e la profonda. Le quali parti tutte se saranno portate 
via si vedrà lo strato muscolare, cioè in avanti il margine esterno dello sterno-mastoi­
deo , in dietro il margine anteriore del trapezio , che non entrano a far parte di questa 
regione, m a solo a costituirne i limiti; e lo spazio lasciato da questi è intersecato pro­
fondamente dal muscolo omoplata-joideo, il quale da sotto lo sterno-mastoideo discende 
obliquamente in basso, in fuori ed in dietro per andare a guadagnare il punto di sua in­
serzione scapolare, ed è in questa direzione mantenuto dall'aponevrosi trachelina. Così 
forma colla clavicola e col bordo posteriore dello sterno-mastoideo uno spazio triango­
lare, detto omoplata-clavicolare, che farebbe parte del carotideo inferiore, alto 4 cent. 
dalla clavicola, e che è della più alta importanza in questa regione, perchè nella sua aia 
si va a cercare l'arteria succlavia, quando si vuol legare fuori dei muscoli scaleni; e la 
aponevrosi d'inviluppo e di tenuta di questo stesso muscolo si para anche in avanti della 
succlavia nel caso che bisogna scoprire e legare quest'arteria. 

Ancora più profondamente e del tutto in dietro ed in alto si veggono le inserzioni 
cervicali dell'angolare della scapola, tra le apofisi trasverse i muscoletti intertrasversali 
del collo, e più particolarmente gli scaleni anteriore e posteriore, i così detti trachelo-
costiei. Il primo dei quali inserito ai tubercoli anteriori delle apofisi trasverse della 3 a, 
4a, 5" e 6" vertebra cervicale discende in basso, e viene ad inserirsi sulla faccia supe­
riore del corpo della 1" costa verso il mezzo di sua lunghezza, e precisamente sul tu­
bercolo costieo del Lisfranc. Il secondo inserito sopra i tubercoli posteriori delle stesse 
apofisi trasverse delle sei ultime vertebre cervicali si fissa in basso sul corpo della l a 

e 2" costa. Ed è nello spazio triangolare lasciato da questi due muscoli inspiratori per 
eccellenza e dalla la costa che la succlavia s'immette; quindi la conoscenza anatomica 
di questi muscoli, specialmente dell'anteriore e di questo indicato tubercolo costieo è 
interessantissima come punto di ritrovo di essa arteria, che vi sta immediatamente dopo 
poggiata sul corpo della l a costa. 

Aponevrosi profonda — Quell'aponevrosi che vedremo posteriormente coprire 
tutt' i muscoli della cervice col nome di aponevrosi vertebrale, la si prolunga ancora in 
questa regione, inguaina i muscoli scaleni, i vasi grossi che vi trascorrono, i tronchi 
nervosi dei plessi cervicale e brachiale ; e quindi nelle circostanze di legatura della 
succlavia si oppone sufficientemente allo sbrigliamento di essa arteria, e dà spiega 
'come il pus formatosi sulle vertebre del collo s'infiltra lungo la guaina dei vasi, dei 
nervi, ed arriva a farsi strada sin nel cavo dell'ascella. Essa colla sua esterna super­
fìcie aderisce in questo punto con un prolungamento dell'aponevrosi cervicale, la quale 
pare perciò che venisse a prendere inserzione sulle apofisi trasverse delle vertebre della 
cervice, ed a distinguere secondo il Richet tutto il collo in due sepimenti, in uno 
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cioè anteriore che comprende tutti gli organi interessanti del collo messi anteriormen­
te; ed in un altro posteriore nel quale si contengono tutte le grosse masse muscolari 
che lo compongono, lo muovono, e le ossa che gli fanno da scheletro. 

Scheletro — Le apofisi trasverse delle vertebre cervicali in sopra ed in dietro, la 
prima costa e la clavicola in basso ed in avanti formano lo scheletro interessante di 
questa regione. Ora bisogna qui ricordare le apofisi trasverso per il canale vertebrale che 
conformano, e nel quale scorre l'arteria vertebrale impegnandovisi immediatamente 
sotto del tubercolo dello Chassaignac : la prima costa per il piano osseo sul quale 
poggia l'arteria succlavia attraversando gli scaleni per poterla ivi in caso di amputa­
zione di antibraccio, o di braccio comprimere, e specialmente per il tubercolo osseo 
che presenta ed a cui s'inserisce lo scaleno anteriore tubercolo costale del Lisfranc, 
più o meno rilevante nei diversi individui, per esser questo il più prezioso punto di 
ritrovo nella legatura di essa arteria; ed infine la clavicola per esser quella che colla 
sua spessezza rende profonda l'arteria, colle sue varie procurate inclinazioni la nascon­
de o la scovre, e portandosi in dietro ed in basso può comprimere di tanto l'arteria 
stessa da impedirne la circolazione: disposizione anatomica da non perdersi di mira 
anzi profittarne in mancanza di altri mezzi nelle circostanze di ferite sanguinanti del-
l'arto superiore (Xelaton). Nei casi poi di aneurisma di essa arteria questo tumore 
stando ritenuto da queste ossa e stretto da questi muscoli e tele fibrose, il suo ingran­
dimento non può essere che lento, e le parti circostanti distese o erose. 

Arteria succlavia — L'arteria principale della regione è la succlavia. Avuta a 
destra origine dal tronco della innominala, a sinistra dall'arco dell'aorta direttamente, 
si porta in alto ed in fuori, contorna l'apice del polmone, e dopo di aver dato ordina­
riamente il massimo numero dei suoi sette rami arteriosi s'impegna nei muscoli scaleni, 
poggia sul corpo della V costa, si dirige obliquamente in basso od in fuori tra il 1° 
spazio intercostale e la clavicola col suo muscolo sotto-clavicolare, e guadagna la ca­
vità dell'ascella, lasciando in questo punto il nome di arteria succlavia e prendendo 
quello di ascellare (Cruveilher). Così essa descrive un arco con concavità in basso, che 
abbraccia l'apice de! polmone e la clavicola. Però la sinistra è più lunga della destra, 
ed è da prima del tutto ascendente. A meno di questa differenza così l'una come l'altra 
acquista dei rapporti 1° coi vasi stessi ai quali dà origine; 2° colle parti limitrofe;o 
3° colla esterna superficie del corpo. Colle grosse branche arteriose alle quali questo 
vaso dà origine sono il più delle volte al n.° di quattro quelle che stanno dentro dei mu­
scoli scaleni, e di tre quelle fuori-uscita essendo da questi muscoli ; cioè dà origine in 
sopra ed in alto alla vertebrale e poco dopo alla tiroidea superiore, in avanti ed in 
basso alla mammaria interna , ed in dietro alla intercostale supcriore : fuori dei mu­
scoli scaleni in alto alla scapolare superiore, in avanti alla scapolare posteriore e final­
mente in dietro alla cervicale profonda. In quanto alle parti vicine quest'arteria a de­
stra prima d'immettersi tra i muscoli scaleni contrae rapporto in avanti coli'articola­
zione sterno-clavicolare, coi muscoli sterno-joideo e sterno-tiroideo, coli'angolo di 
unione che la vena succlavia fa colla giugulare interna, e col nervo pneuma-gastrico 
in dentro e diaframmatico in fuori: in dietro col nervo ricorrente e coli'apofisi tras­
versa della i7" vertebra cervicale e gangli del gran simpatico: in fuori colla pleura 
raediastinica che la separa dal polmone; ed in dentro colla carotide primitiva. A si­
nistra però quest'arteria si allontana di più dai suoi rapporti anteriori: la vena suc­
clavia la incrocia in avanti, i nervi pneuma-gastrico e diaframmatico le scendono pa­
ralleli, ed in dietro le corrisponde la terminazione del canale toracico ; ed amendue 
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alle parti circostanti sono ricongiunte mediante un tessuto cellulare nel quale scorrono 
vasi vicini molto più piccoli, gangli linfatici, ed ansa nervosa del Wieussens. Tra i m u ­
scoli scaleni poi cosi l'una come l'altra arteria poggia sul piano osseo che la l a costa le 
presenta: in alto guarda i due muscoli scaleni i quali si accollano : in avanti le risponde 
lo scaleno anteriore che la separa dalla vena succlavia e dal nervo diaframmatico; 
ed in dietro il plesso brachiale e poi lo scaleno posteriore. In fuori dei muscoli sca­
leni finalmente essa si trova in rapporto in sopra colle aponevrosi che le passano per so­
pra, e con i vasi, nervi e gangli che restano in questa fossa: in basso col bordo della 

.1" costa e col 1" spazio intercostale dal quale gradatamente si va allontanando: in die­
tro ed in sopra col plesso brachiale; ed in basso ed in avanti colla vena succlavia ed 
ancora col bordo anteriore dello scaleno anteriore, che finisce di distinguere in questo 
punto questi due grossi vasi l'arteria succlavia dalla vena dello stesso nome; onde nella 
legatura di essa arteria il bordo anteriore di questo muscolo serve di profonda guida 
per giungere al tubercolo osseo che la 1" costa gli presenta per inserirsi, e questo tu­
bercolo osseo, come già si è detto , di prezioso punto di ritrovo di quest'arteria, per 
passarvi sotto l'ago, essendo sicuri che quel vaso che si sente scorrere sotto il dito im­
mediatamente dopo di esso non è che l'arteria succlavia. Finalmente sulla esterna su­
perficie del corpo, quantunque l'arteria succlavia dalla sua origine sino a che non s'im­
mette tra i muscoli scaleni sia coperta dall'inserzione inferiore dello sterno-mastoideo, 
come già abbiamo notato, pure per il riguardo chirurgico è considerata come se stesse 
tutta in questa regione, e corrisponde a quella curvilinea che ascendendo dall'arti­
colazione sterno-clavicolare incrocia la spessezza della clavicola a poco piti in fuori 
del suo terzo interno e si dirige verso il collo chirurgico dell'omero; ed in questa 
direzione resta 3 a 4 cent, di profondità, la sinistra un poco più della destra. Perciò 
•un taglio parallelo alla clavicola tra i due muscoli sterno-mastoideo e trapezio con­
duce come una prima guida a scoprire nel suo fondo l'arteria succlavia.—Le le­
gature di grossi vasi arteriosi sono delle grandi operazioni in chirurgia : in esse 
il solo ardimento non spunta ; vi è di bisogno di una grande capacità. Evvi di 
necessità, scrive Malgaigne, che in consimili operazioni ogni taglio abbia un utile 
scopo ; che in ogni tempo dell' operazione il chirurgo sappia ove si trova, qual via 
abbia percorsa, quant'altra gliene resta per giungere il più brevemente possibile 
sull' arteria ; quali guide per conoscerla, distinguerla, isolarla, pigiarla; e tutto 
ciò non si può conseguire che per i varii punti di ritrovo, che lo illuminano nella 
direzione da tenere. — Ed in fatti per essi si arriva a legare quest'arteria, abbenchè 
così profonda e tanto intersecata da altre correnti di altri vasi e di nervi: per essi 
e per i suoi rapporti colle altre parti vicine si può spiegare come sia possibile di sen­
tirne la pulsazione, di comprimerla, di legarla: per essi si comprende come nell'atto 
dell'operazione della legatura di quest'arteria il portare in basso ed in dietro la clavi­
cola spiana e dilarga la fovea nel fondo della quale l'arteria scorre, sino al punto di 
farla negli escarni vedere: per essi infine se ne può apprezzare tutta la difficoltà per 
ritrovarla e distinguerla, che alcune volle è arrivata a tal grado da far desistere dalla 
operazione dopo tanti inutili tentativi ad un A. Cooper; da far proporre dal Cruveilhier 
di segare la clavicola, tenendo un tumore aneurismatico sottostante ; e dal Dupuytren 
di tagliare lo scaleno anteriore col gran pericolo d'interessare il nervo frenico, e la 
cervicale ascendente che vi scorrono sopra. 

Ora colla conoscenza di tutti questi rapporti l'arteria succlavia potrebbe essere com­
presa in tutt'i punti di sua estensione. M a in pratica si ritiene appena la legatura della 
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succlavia fuori i muscoli scaleni come più accessibile, e che dà i più pochi rami arte­
riosi; giacché quella tra gli scaleni, o dentro di essi è stata abbandonata, o riservata ve­
ramente alle ultime necessità, non solo per la maggior difficoltà di scovrirla, non solo 
per il pericolo di tagliare il nervo frenico e la mammaria interna compagna, non solo 
per la vicinanza dello pneuma-gastrico, del simpatico e della vena innominata, non 
per la probabilità di sfondare la pleura colla quale'si trova in contatto; m a specialmen­
te per la moltiplicità dei rami ai quali dà origine, così vicini tra loro, che renderebbero 
per la formazione facile del grumo oltremodo problematica la finale e propizia riuscita 
dell'operazione. N é bisogna in tutt'i casi sconoscere che la succlavia, oltre alcune va­
rietà di origine che suole qualche volta presentare, ne offre ancora una di sede troppo 
importante alla pratica chirurgica, quella cioè di stare innanzi dello scaleno anteriore; 
o trovarsi la vena nella sede dell'arteria ; e qualche volta la vena succlavia essere du­
plice, e di esse una passare in avanti l'altra in dietro del muscolo scaleno anteriore. 

Di tutte le sue branche poi una sola si è cercato di legare in questa regione nelle cir­
costanze di ferite con infrenabile emorragia, o per aneurisma al quale abbia date luogo, 
e questa si è la profonda ed interessante arteria vei-tebrale. La quale sorgendo dal lato 
posterior-superiore della succlavia nel momento quando s'inflette sul pulmone si dirige 
verticalmente in alto verso la colonna vertebrale tra lo scaleno anteriore e il muscolo' 
lungo del collo, e bentosto alla base dell'apofisi trasversa della 6" vertebra cervicale, 
coperta in parte dai muscoli sopradetti e dalla vena o vene compagne e dietro l'arteria 
tiroidea inferiore, s'impegna e si nasconde nel canale intervertebrale, per ascendere e 
penetrare nel cranio per il gran forame occipitale. Cosicché volendosi scovrire e legare 
quest'arteria così profondamente situata , il bordo anteriore dello scaleno anteriore ed 
il tubercolo carotideo dello Chassaignac costituiscono i preziosi punti di ritrovo di 
essa.—Un altro suo ramo, l'arteria scapolare posteriore, o cervicale trasversa, che va 
a distribuirsi nel trapezio e nei muscoli dell'omoplala, merita ancora di essere ricor­
data; giacché essa sorgendo dal tronco della succlavia ora dentro i muscoli scaleni in 
un colla tiroidea inferiore, ora tra i muscoli scaleni stessi in insieme colla cervicale 
profonda, ed ora direttamente dalla succlavia fuori gli scaleni, si dirige verso il mon­
cone della spalla parallelamente alla clavicola e passando per avanti dell'omoplata-joi-
deo, incrocia il triangolo sopra-clavicolare, 4 a 5 mill. dal suo lato inferiore: perciò 
potrebbe essere offesa nel ritrovo della succlavia; quindi il precetto del Lisfranc che 
nella legatura di quest'ultima arteria il taglio esterno deve essere parallelo alla cla­
vicola e IO mill. in sopra di essa. 

V e n a succlavia — La vena principale della regione è la succlavia ; la quale gran­
de assai e facendo seguito all'ascellare, e ricevendo nel suo letto ordinariamente le vene 
giugulare esterna e l'anteriore, ed alcune volte la intercostale superiore, si porta di­
rettamente sulla la costa, ed in dietro dell'estremità sternale della clavicola confluisce 
colla giugulare interna e amendue danno origine al tronco venoso brachio-cefalico, che 
piegandosi a gomito guadagna l'apertura superiore del petto. Laonde essa vena suc­
clavia si trova in rapporto in avanti colla clavicola e col muscolo sotto-clavicolare dalla 
di cui spessa aponevrosi è tenuta connessa a quest'osso e dilargata, onde potrebbe an­
dar lesa nelle fratture di esso: in dietro corrisponde all'arteria succlavia dalla quale è 
separata mediante il muscolo scaleno anteriore e non le si avvicina che quando scorrono 
amendue sotto la clavicola, m a all'esterno di questo scaleno anteriore resta ad un livello 
alquanto inferiore ed anteriore di essa arteria, qnindi non impiccerebbe l'operatore nella 
legatura della succlavia se non s'inturgidisse di sangue in simili circostanze: in basso 
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poggia sulla 1" costa e poi per poco sulla pleura polmonare: in alto finalmente coll'apo­
nevrosi propria, colla cervicale e coi comuni tegumenti, non che coi vasi scapolari supe­
riori e posteriori ec., che intralciano la via quando si cerca l'arteria succlavia fuori i 
muscoli scaleni; ed oltre queste trovansi ancora la cervicale profonda, la vertebrale, la 
tiroidea inferiore, la mammaria che sboccano nella vena innominata e si parano d'avanti 
quando si volesse comprendere l'arteria dentro i muscoli scaleni. La stessa vena giu­
gulare esterna, della quale la succlavia riceve lo sbocco allo esterno dell'inserzione cla­
vicolare delio sterno mastoideo, alcune volte in tale operazione si mette tanto in mezzo 
del campo di questa regione, che per quanto impegno spieghi il chirurgo per scansarla 
e portarla in dentro, gli riesce impossibile, e si trova nella necessità di tagliarla nel 
mezzo dopo di averla legata in due punti. La quale vena in questa regione è in alcune 
circostanze aperta per cavarne sangue, e delle deduzioni topografiche corrispondenti ne 
tenemmo conto altra volta. Anche quelle altre vene compagne dei rami dell'arteria suc­
clavia le quali scorrono nel profondo di questa regione, il chirurgo scansa quanto può, 
giacché venendo incise illaqueano di sangue il fondo della ferita; m a spesso capitano 
sotto il coltello e l'operazione si rende sempre più difficoltosa. Per la ferita poi della 
vena succlavia quest'operazione potrebbe riuscire anche pericolosa, dal perchè le pa­
reti di questa aderendo ai tessuti circostanti e non accollandosi sopra di loro stesse il 
cuore vi aspirerebbe dell'aria, donde un'asfissia rapidamente micidiale, o se non altro 
insorgerebbe la difficoltà di arrestarne l'emorragia. 

Linfatici—Ivasi linfatici che confluiscono in questa regione sono molti, come molte 
le loro glandole, che si allogano nell'a-bbondante tessuto cellulare e più o meno adiposo 
che riempie questo cavo sopra-clavicolare. I più superficiali di questi stanno sotto I'a­
ponevrosi cervicale e guadagnano la cavità dell'ascella, i profondi in compagnia dei vasi 
sanguigni e dei nervi formano una catena non interrotta che ricongiungendosi colle cor­
rentie degli altri vasi dell' arto superiore del collo e del petto danno origine a destra alla 
gran vena linfatica destra; ed a sinistra sboccano nella terminazione del dotto toracico. 
Cosicchè.sotto tale riguardo questa regione è la sede di comunicazione e di sbocco della 
corrente linfatica nella venosa. Onde giova ricordare che il canale toracico che ha guada­
gnato l'apertura superiore del petto in dietro ed al lato interno dell'arteria succlavia sini­
stra, giunto a livello della T vertebra cervicale, s'incurva fortemente in avanti e discen­
dendo altra volta alcun poco tra lo scaleno anteriore e la giugulare interna corrispondente 
sbocca nell'angolo di unione che questa ultima vena fa colla succlavia o nella succlavia 
direttamente. Potrebbe quindi nella legatura dell'arteria succlavia di questo lato dentro 
dei muscoli scaleni essere compreso dal laccio. Egualmente a destra la vena linfatica de­
stra raccogliendo i linfatici della metà laterale destra del capo , del collo, del petto e di 
tutto l'arto superiore corrispondente dopo 9 mill. di lunghezza sbocca nella vena succla­
via di questo lato. Non senza ragione adunque questa regione del collo insieme colla ca­
rotidea forma il confluente comune di molte vicine neoplasie. Di fatti questi gangli spesso 
si tumefanno durando la gravidanza: spesso s'ingorgano, s'induriscono per altre ca­
gioni; e la loro presenza, la forma ed il lor modo di sfuggire sotto il dito che li esplora, 
spesso ingannano, e sempre impicciano l'operatore nelle sue manovre. Spesso ancora 
suppurano ; e non data a tempo uscita alla marcia, questa facilmente s'infiltra e si fa 
strada sino nel cavo ascellare per proprio peso, o per altro cellulare che v'incontra come 
nuovo elemento di flogosi, e più verso della scapola che della clavicola per la forte apo­
nevrosi d'inviluppo del muscolo sotto-clavicolare. 

Nervi — Molti nervi e di gran riguardo rattrovansi in tutta la regione. Nella parte 
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superiore, cioè al di sopra dell'omoplata-joideo siede il plesso cervicale coperto dal 
bordo posteriore dello sterno-mastoideo, ed è costituito dallo insieme delle branche an­
teriori dei primi quattro nervi cervicali per fare al modo di tutt'i plessi, cioè perchè le 
diramazioni periferiche composte fossero di fibre provenienti da più nervi nello stesso 
tempo. Questo plesso colle sue diramazioni superficiali guadagna all'altezza della 5" ver­
tebra cervicale il bordo posteriore dello sterno-cleido-mastoideo, e dà la branca cer­
vicale trasversa, il ramo retro-mastoideo e l'auricolare posteriore, e si sparpaglia per 
tutta la pelle del collo: coi suoi rami sopra-clavicolari e sopra-acrominali situati al­
cuni da prima al di sotto, poi al di sopra del pellicciaio, guadagnano il basso della 
regione, onde cadendo a perpendicolo sulla clavicola vengono incisi necessariamente 
nei primi tagli per la legatura della succlavia : colle sue branche profonde fa anasto­
mosi con tutti i nervi del collo; e con un ramo della sua 3" e 4 a branca anteriore raffor­
zato da altro della 1* del plesso brachiale dà origine al nervo diaframmatico, che 
scorrendo accollato al bordo interno dello scaleno anteriore sbocca in compagnia 
dei vasi mammarii interni nella cavità del petto, onde nella legatura della succlavia 
tra i muscoli scaleni col metodo del Dupuytren potrebbe essere facilmente tagliato. 
Nella parte inferiore poi stanno le quattro voluminose branche anteriori degli ultimi 
quattro nervi cervicali, i quali formano il plesso brachiale, e si vedono sorgere in 
basso tra i muscoli scaleni, fare anastomosi col primo nervo dorsale e sostenere co­
m e in una doccia l'arteria succlavia. Questi cordoni nervosi sebbene scorrano paralleli a 
quest'arteria, pure per lo starsi in un piano superior-posteriore si possono ben rispar­
miare nella legatura di essa, né esser compresi che per equivoco ; e quindi alla loro pre­
senza ed alla loro facile compressione nelle circostanze di tumori aneurismatici della 
succlavia è dovuto che tutto l'arto superiore s'intormentisce ed addiviene varicoso ed 
edematoso. Finalmente all'apice di questa regione il nervo spinale lasciando lo sterno-
mastoideo guadagna il muscolo cuculiare e vi si dirama. Cosicché le ferite di questa 
regione non men di quelle della carotidea per tutti questi nervi, per tutti questi grossi 
vasi sono gravi; e per lo stesso cul-di-sacco superiore della pleura se viene interes­
sato, acquistano la stessa gravezza delle ferite penetranti nella cavità del petto. 

Stratificazione — 1° Strati comuni del collo—Pelle sottile e mobile; tessuto cel­
lulare attraversato dai nervi sopra-acrominali e sopra-clavicolari, e stratificato per 
comprendervi il muscolo pellicciaio e coprire la vena giugulare esterna, che ricevuta 
la giugulare anteriore e scapolare posteriore sbocca nella succlavia. 

2° Aponevrosi cervicale che restringe e covre lo spazio sopra-clavicolare, riem­
piuto da cellulare, da vasi e glandole linfatiche, ed attravarsato da vasi sanguigni, e 
da nervi. Aponevrosi trachelina col ventre posteriore dell'omoplata-joideo; ed aponevrosi 
vertebrale che si distende sugli scaleni e sopra l'arteria ed i nervi che li traversano. 

3'Strato muscolare limitato dallo sterno-mastoideo e dal trapezio : intersecato 
dall'omoplata-joideo formando il triangolo onioplata-clavicolare; e del tutto profonda­
mente l'angolare per la sua inserzione cervicale, gli inter-trasversali e gli scaleni. Tra 
questi ultimi scorrono i nervi del plesso cervicale e brachiale, e l'arteria succlavia; 
onde lo scaleno anteriore è la guida sicura per il ritrovo di quest'arteria. 

4° Scheletro rappresentato dalle apofisi trasverse delle vertebre cervicali col canale 
intervertebrale e coll'arteria dello stesso n o m e : dalla prima costa sulla quale l'arteria 
e la vena poggia col tubercolo costieo del Lisfranc; e dalla clavicola col muscolo sotto­
clavicolare sotto della quale scorrono i vasi ed in modo da potersi comprimere. 

5° Plesso cervicale, col nervo diaframmatico in avanti dello scaleno anteriore. Vasi 
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arteriosi e venosi, scapolari superiori e posteriori, cervicali profondi, interverte­
brali e c , che scorrono variamente in essa regione; e fascio nerveo-vascolare, formato 
dall'arteria succlavia nel mezzo, dai cordoni nervosi del plesso brachiale in dietro ed 
in sopra, e dalla vena succlavia in avanti ed alquanto in basso. 

CAPITOLO III. 

DELLA REGIONE POSTERIORE DEL COLLO 

Definizione — La regione posteriore del collo comprende quella parte di esso, che 
facendo inferiormente continuazione col dorso sostiene in sopra il capo e dà inserzione 
a tutti quei muscoli che ve lo fermano e lo mettono in movimento. 

Sede — La regione posteriore del collo si sta tra la parte posteriore del capo ed il 
dorso, e tra le regioni laterali del collo medesimo. Viene quindi circoscritta in sopra 
dalle linee curve occipitali superiori fino alle apofisi mastoidee, in basso da una linea 
che passando trasversalmente al livello della 7" vertebra cervicale si estende sulle 
spalle, e lateralmente da due altre linee parallele ai bordi anteriori dei muscoli trape­
zi!. Essa va distinta in due metà simmetriche dalla linea mediana segnata specialmente 
in basso dalla sporgenza delle apofisi spinose delle vertebre sottostanti. Così presenta 
un'estensione variabile a seconda della elevatezza delle spalle, ed una larghezza pro­
porzionala alla spessezza maggiore o minore delle parti molli che vi si addossano. 

Conformazione — Questa regione presenta in generale la forma di un triangolo 
con apice smussato in sopra, con una superficie regolarmente curvilinea, m a legger­
mente stretta nella sua parte di mezzo; alquanto più larga in sopra, e molto più in 
basso, ove si spiana sulle spalle e si confonde col dorso Presso che verticale negli 
adulti, segna nei bambini una curvatura a concavità posteriore, in modo che l'occi­
pite arriva quasi a toccare in essi la parte posteriore del dorso ed a formarvi delle 
pieghe, che alcuna volta giungono ad erisipelarsi. In tutti poi questa superficie del 
collo varia a seconda che il capo si estende o si flette, e presenta in sopra e nel mezzo 
una fossetta triangolare, detta fossetta della nuca, limitata lateralmente dalla spor­
genza dei muscoli complessi, onde tanto più profonda si vede quanto questi muscoli 
entrano in azione; ed ove non per usanza, tenuta per rutinaria da taluno, m a per incon­
trastabile utilità; e per nesso anatomico di plessi venosi sotto-cutanei coi profondie coi 
seni cerebrali, si applicano i setoni e le mignatte a coloro che soffrono affezioni croni­
che del cervello o degli occhi; e potrebbero essere così spiegati quei gravi riverberi 
cerebrali che alcune volte si effettuiscono per furunculi, per favi, che si stabiliscono 
sulla cervice. E il centro di questa fossetta che corrisponde all'intervallo che resta tra 
l'atlante e l'occipite, e pel quale fermamente penetrando con forte e puntuto coltello si 
arriva a ferire mortalmente il midollo spinale, come vediamo farsi dai nostri beccai, e 
cader stramazzone a terra il più grande animale domestico, il bue. Finalmente del 
lutto in basso si vede l'apofisi spinosa della 7a vertebra cervicale la più sporgente di 
tutte, perciò detta prominente; e che resta alcune volte mobile sino all'adulta età, 
come un osso sesamoideo, ed essere equivocato con un frammento di frattura. 

La parte superiore di questa regione è stala ancora detta cervicale superiore; ed 
in questa si-è voluto circoscrivere le due sporgenze occipitali inferiori, le quali se­
condo i frenologi accennano agli organi centrali nervosi, sede dell'istinto per l'opposto 
sesso. M a a meno delle particolarità che in essa presenta lo scheletro sottostante in quanto 
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alla sua articolazione, e che al certo non mancheremo di aggiungere alle già delle in­
nanzi, è tale la conlinuazione dei molli tessuti soprastanti che quivi questa distinzione 
non potrebbe esser seguita senza una tal quale noia e confusione (fig." l'i,. 

Strati— La pelle della regione posteriore del collo contrasta sensibilmente colla de­
licatezza della pelle del rimanente di esso. Quivi è spessa, dura, resistente sotto il col­
tello, ed emula di quella del cuoio capelluto ne è in sopra anche coperta di capelli; e seb­
bene stia fortemente aderente agli strati sottostanti, specialmente nella linea media­
na, pure permette di potersi elevare in piega, m a non così facilmente come nelle altre 
parti del collo; onde mal prestandosi a distendersi e ad assottigliarsi nel caso di ascessi 
o di tumori sottostami, facilmente va incontro a necrosi. 

Tessuto cellulare sotto-cutaneo — Questo strato è di una spessezza variabile. 
Esso s'imbottisce di zolle adipose giallastre continue con quelle delle regioni antero-
laterali, ed infrastagliandosi di forti fili celluiosi rende ragione, in una colla spessezza. 
della pelle sovrastante, dei dolori speciali e come di strangolamento, che si sentono 
nella nascenza di processi infiammatorii, di foruncoli e di favi, che spesso vi si costi­
tuiscono e quindi di ascessi che difficilmente si limitano, anzi mettono a nudo i muscoli, 
ingorgano le glandole linfatiche sotto-occipitali e sopra-clavicolari, ed inducono altri 
più gravi accidenti, che arrivano alcune volle a compromettere la vita. In questo stesso 
strato per le contusioni e stropicciamenti che spesso si verificano, i lipomi egli ateromi 
vi sono frequenti, i quali arrivando ad un volume da non poter essere più nascosti da­
gli abbigliamenti fanno nascere la necessità di asportarli. 

Aponevrosi cervicale—Sotto si distende una sottile aponevrosi continuazione di 
quella stessa aponevrosi cervicale, che lasciava come foglietto unico la regione sopra-
clavicolare, e che incontrando il bordo anteriore del trapezio si duplica di nuovo, e 
coll'uno di questi per avanti e coll'altro per dietro di questo muscolo prolungandosi 
viene ad inserirsi sulle apofisi spinose delle vertebre cervicali, ove si confonde col lega­
mento cervicale. Essa in sopra aderisce sulla linea-curva occipitale superiore, confon­
dendosi coli'inserzione del trapezio; e mentre in basso ed in avanti del collo s'inserisce 
recisamente sullo sterno e sulla clavicola, in dietro si connette senza linea di distinzione 
sulle aponevrosi della spalla e del dorso. Colla sua faccia profonda poi ed in corrispon­
denza dei muscoli scaleni si connette coll'aponevrosi vertebrale mediante un prolunga­
mento che la fissano alle apofisi trasverse delle vertebre cervicali, così come un netto 
taglio circolare di un collo congelato lascia ben distinguere il comportarsi di tale 
aponevrosi, come ancora dell'altra della quale or ora diremo. 

L e g a m e n t o cervicale — Inoltre lungo la linea mediana stanno dei fasci di fibre 
nastriformi, flessuose e giallognole, che elastiche, estensibili e resistenti formano il 
legamento cervicale, o della nuca. Il quale formato in parte da queste sue fibre proprie 
ed in parte dalle inserzioni terminali delle tele fibrose e dei muscoli vicini che vengono 
ad unirvisi, si estende dalla cresta occipitale esterna sino alla 6a o 7'1 vertebra cer­
vicale e si connette colle apofisi spinose di esse vertebre cervicali sottostanti, e con fili 
celluiosi anche colla pelle: separa i muscoli della cervice di un lato da quelli dell'al­
tro; e contribuisce fortemente e passivamente a sostenere la testa elevata, vai diredi 
continuo in equilibrio sul tronco senza stancarsi giammai. Se questa fosse tenuta in 
tale positura soltanto dall'azione dei muscoli, siccome la contrazione di questi come 
forza attiva non può essere permanente e continua, così essa testa anderebbe soggetta 
ad oscillazioni poco favorevoli all'esercizio dei sensi, che comprende. Perciò questo 
legamento che è abbozzato appena nell'uomo si rende oltremodo spesso negli animali 
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vertebrati, che portando il tronco più o meno orizzontale restano col loro capo penden­
te, ed alcune volte anche fatto più pesante per la esistenza di corna o di palchi, onde 
torna necessario di essere sostenuto dalle tìsiche proprietà di questo spesso tessuto ela­
stico e ligamentoso. 

Aponevrosi vertebrale — Al di sotto dell'aponevrosi cervicale e del muscolo 
trapezio che essa comprende, s'incontra un'altra aponevrosi indicata col nome di apo­
nevrosi vertebrale, la quale contorna tutte le masse muscolari della cervice, non che il 
fusto scheletrico, che la informa, e loro serve d'involucro particolare e comune. Essa si 
fissa in sopra all'osso occipitale : in basso si continua sopra i muscoli che si continuano 
ancora di più sulla parte anteriore e posteriore della colonna vertebrale; e posteriormente 
nella linea mediana si connette col legamento cervicale. Quindi colla sua esterna superfi­
cie si trova in rapporto anteriormente coll'aponevrosi trachelina e con i vasi e nervi prin­
cipali del collo: sopra i lati si continua col prolungamento interno dell'aponevrosi cervi­
cale; e posteriormente si connette colla profonda lamina colla quale questa tappezza la 
faccia profonda del trapezio. Colla sua interna superficie poi covre tutt'i muscoli della 
nuca, anzi stacca da questa tanti distinti sepimenti coi quali inguaina tulli quelli che vi 
stanno posteriormente, ed ancora quelli messi lateralmente, cioè gli scaleni, gl'inter-
trasversali, i vasi ed i nervi, che dal mezzo di questi ne spuntano, e si fissa sulle 
apofisi trasverse delle vertebre cervicali; e contornando anteriormente la colonna ver­
tebrale cervicale vi covre i muscoli lunghissimi del collo, il retto anterior maggiore 
e minore, il retto laterale ed ancora l'arteria vertebrale. Onde ogni strato muscolare 
che si scovre alla nuca e profondamente al collo si vede coverto da una lamina cellnlo-
fibrosa che fa parte di questa guaina comune ed imbottito variamente di zolle adipose, 
tra le quali scorrono i vasi, i nervi che si diramano in essi; e questa lamina, che è 
continua con sé stessa nei suoi varii loculamenti, più distintamente si mostra sul gran 
complesso, sul lungo dorsale e sul trasversale spinoso della cervice. Con quest'apone-
vròsi quindi si può ripetere che tutto il collo è compreso da tre membrane fibrose. La la 

è I'aponevrosi cervicale, esterna e comune a tutto il collo, la quale facendo dalla sua 
faccia profonda partire lateralmente due tramezzi fibrosi e fissandoli sulle apofisi tras­
verse delle vertebre cervicali, comprendendo i nervi che ne sorgono, suddivide il colto 
in due compartimenti, anteriore e posteriore: contenendo nel primo la T aponevrosi, 
o trachelina, concentrica alla prima, ed anteriore alla colonna vertebrale cervicale, i 
muscoli egli organi più nobili del collo; e nel secondo la 3" aponevrosi, o vertebrale, 
egualmente concentrica alla prima, posteriore alla seconda, e destinata a contenere le 
masse muscolari ed il fusto scheletrico del collo. 

Strato muscolare — I muscoli si stanno disposti in più piani, diretti variamente, 
e sebbene abbiano moltiplicati e complicati punti d'inserzione e di attacco, pure-sono 
abbastanza capaci d'indicare la loro azione. Tra essi alcuni stanno per intero nella 
regione medesima, ed altri sorgendo da regioni vicine vengono in questa a terminarsi. 
Havvi 1° il trapezio che sottile in sopra, tendineo in mezzo e spesso in basso, partendo 
dalla linea semicircolare superiore dell'occipite, dal legamento della nuca, dalle ultime 
apofisi spinose delle vertebre cervicali e per l'ordinario di tutte le dorsali si porta in fuori 
convergendo e s'inserisce sulla spina della scapola, sull'apofisi acromion e sul bordo po­
steriore del terzo esterno della clavicola per spiegare la sua azione sulla spalla e sulla 
clavicola, acquistare un nome complicalo , e connettere fermamente e mobilmente al 
tronco l'arto superiore. Laonde apponendo un setone al collo, come suol farsi, al livello 
della 4 a vertebra cervicale bisogna attendere a non comprenderlo.— 2" Segue come se-
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condo piano lo spiente del capo e del collo, il quale sorgendo dalle apofisi spinose delle 4 
o 5 prime vertebre dorsali, delle due ultime vertebre cervicali, e dal legamento cervicale 
ascende obliquo in allo ed in fuori e s'inserisce al di sotto della linea curva occipitale 
superiore, al margine posteriore dell'apofisi mastoidea, ed alle apofisi trasverse delle tre 
prime vertebre del collo, e così questo spino-dorso-cervico -mastoideo, e trachelina 
estende e ruota alquanto verso il suo lato il capo ed il collo. — 3" Ticnsi all'esterno 
l'angolare della scapola che dall'angolo cervicale della scapola ascendendo rettilinea­
mente con distinti tendini s'inserisce ai tubercoli posteriori delle apofisi trasverse delle 
prime quattro vertebre cervicali ed avvicina quello a queste, queste a quello, tra-
chelo- angolo = scapoleo. — 4" Interseca questa regione obliquamente in basso ed in 
fuori l'attacco spinale del romboideo, e sotto di esso del dentato posterior-superiore 
per spianarsi amendue in quella del dorso.—5° Si scovre in un terzo piano il gran 
complesso, il quale sorgendo dalle apofisi trasverse ed articolari delle prime cinque 
vertebre dorsali e delle quattro ultime cervicali carnuto , tendineo e sempre più 
spesso a misura che ascende si porta rettilineo ad inserirsi all'aspra superficie della 
gobba occipitale inferiore, e si lascia distinguere come il più grosso e forte muscolo 
estensore del capo, trasverso-dorso-trachelo=occipiteo. — 6 ° Più all'esterno compare 
il piccolo complesso, che coadiutore del grande nel senso laterale, dai tubercoli po­
steriori delle apofisi trasverse delle quattro ultime vertebre cervicali partendo va ad 
inserirsi alla sommità della piccola apofisi mastoidea, trachelo-mastoideo. — 7° Perven­
gono dal dorso le finali terminazioni del lombo-costale, del lungo del dorso, del 
intertrasversale cervicale, che anche influenza spiegano nei movimenti del collo.— 
8" Anche in questo piano compariscono gì' Inter - spinosi cervicali, quali piccoli esten­
sori del collo e che pari e separati tra loro dai legamenti inter-spinosi occupano gli 
spazii che restano tra le apofisi spinose dalla 2" vertebra cervicale fino alla 7", e gl'i»-
Icr-lrasvcrsali anteriori e posteriori cervicali quali motori flessori laterali.—9° Proprio 
sulle lamine delle vertebre cervicali rattrovasi obliquamente inserito il trasversale-spi­
noso della cervice, che dalle apofisi trasverse delle 5 o 6 prime vertebre dorsali ed apofisi 
articolari delle 5 tillime cervicali portandosi alle apofisi spinose delle 6 ultime vertebre 
della cervice estende il collo.—IO" Finalmente del tutto in sopra e profondamente seg­
gono i corti motori del capo sul collo, e della prima vertebra cervicale sulla seconda, i 
quali variamente diretti ed agenti cosi come dice il lor nome medesimo, costituiscono il 
triangolo muscolare sotto-occipitale,cioè il retto posterior maggiore, il retto posterior mi­
nore, il grande obliquo ed il piccolo obliquo: il 1° che s'inserisce sull'apofisi spinosa del­
l'asse e sulla linea curva occipitale inferiore, spino-asse =occipiteo; il 2" che sottostante 
all'anzidetto dal tubercolo posteriore dell'atlante si porla all'osso occipitale in avanti 
del suo gran forame, tubero-atloido=occipiteo; il 3° che dalla spina dell'asse si porta 
all' apofisi trasversa dell'atlante, spino-asse=tnsverso-allantoideo; il 4° infine che dal­
l'apofìsi trasversa dell'atlante si porla alla linea semicircolare inferiore dell'occipite, 
trasverso-atloido = occipiteo; e del tutto all'esterno il retto laterale posteriore, che 
dalle masse laterali dell'atlante ascende al processo giugulare dell'occipitale in dietro 
del forame giugulare, atloido-sotlo-occipiteo posteriore. Muscoli che lasciano dedurre 
che è per tutte queste loro masse carnose che si forma la spessezza delle carni del collo: 
che è per la loro moltiplicità, per le loro incrociate inserzioni e varia direzione che le 
articolazioni sottostanti ne sono stabilmente consolidate; e che è per essi che il collo a 
preferenza di ogni altra parte del tronco può eseguire in un col capo tanti svariati e 
polenti movimenti in tutt'i sensi da far toccare le orecchie sulle spalle, portare l'oc-
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cipite sin quasi sul dorso, e permettere che il mento possa arrivare a poggiare in 
sullo sterno. Inoltre tali conoscenze anatomiche sono utili per|comprendere, che quando 
tutti questi muscoli si contraggono simultaneamente gli effetti opposti si distruggono, ed 
il collo può tenere così fermamente sopra di sé il capo da sostenervi pesanti fardelli, ed 
invertendo la loro azione capovolgere il tronco sul capo e tenervelo in equilibrio ; e 
quindi in una loro ferita specialmente trasversale è indispensabile il riposo del capo, la 
di cui flessione non farebbe che allontanarne le labbra. Infine è tale la loro sinergia di 
funzione nell'equilibrio del corpo, che il Longet sperimentava che il taglio di essi m u ­
scoli sugli animali cagionava incertezza dei movimenti'muscolari, ancorché non fosse 
lesa la midolla spinale. 

Scheletro — L o scheletro della regione posteriore del collo vien formato dalle por­
zioni articolari e squamose dell'osso occipitale in sotto delle linee semicircolari superiori 
e da tutte le vertebre cervicali, le quali formano l'estremità superiore della colonna ver­
tebrale. M a l'occipite sulla l a vertebra, e questa sulla 2 a, formano delle speciali arti­
colazioni che non possono intendersi in comune. — I l capo per intero mediante l'osso 
occipitale sta sulla colonna vertebrale come una leva sostenuta orizzontalmente quasi 
nel suo mezzo ed articolata ad angolo retto con essa mediante una doppia articolazione 
condiliana, cioè per i suoi condili occipitali, ellissoidi, convessi e diretti in avanti 
ed alquanto obliquamente in dentro, sulle faccette delle masse laterali dell'atlante, onde 
vi può eseguire facilmente dei movimenti di flessione e di estensione, e più limitata­
mente d'inclinazione laterale: limitati movimenti da far vedere non raramente l'osso 
occipitale fuso colle masse laterali dell'atlante. Ora l'osso occipitale col contorno 
anteriore e posteriore del suo gran forame è mantenuto unito in basso all'arco ante­
riore e posteriore della prima vertebra cervicale mediante i forti legamenti occipito-atloi-
dei anteriore e posteriore, o membrane otturatrici, delle quali l'anteriore è più robusta 
della posteriore che è più rilasciata e cellulosa, e traversata dall'arteria vertebrale quando 
penetra nel gran forame occipitale. Inoltre il legamento longitudinale anteriore della co­
lonna vertebrale che arriva alla porzione basilare dell'occipitale, e che è situato in avan­
ti, serve al capo di legamento e rafforza l'occipito-attoideo anteriore. I condili poi dell'oc­
cipitale sono riuniti alle facce articolari dell'atlante da una capsula smoviate e dal forte 
legamento occipito-atloideo laterale che dall'apofìsi trasversa dell'atlante va all'eminenza 
giugulare dell'occipite. M a l'osso occipitale è fortemente concatenato alla l a e 2 a ver­
tebra cervicale mediante il legamento trasversale o semi-annulare. Il quale spesso e forte, 
alcune volte sino ad ossificarsi, distendendosi dall'una massa laterale dell'atlante all'altra 
non solo imbriglia l'apofisi odontoidea dell'asse incurvandoglisi sopra ad arco, m a stacca 
in sopra un prolungamento, che si va a fissare sul margine posteriore del bordo anterio­
re del forame occipitale, ed inferiormente manda un'altra linguetta fibrosa, che s'inse­
risce sulla faccia posteriore del corpo dell'epistrofeo, e così forma il legamento cro­
ciato. Di più è connesso alla stessa apofisi odontoidea mediante i legamenti occipito-
odontoidei medio e laterali o alari: il primo che dall'apofìsi odontoide si porta al bordo 
anteriore dell'occipite, i secondi che da questa apofisi vanno alla faccia interna dei 
condili occipitali e limitano i movimenti rotatorii del capo. Una capsula sinoviale resta 
in avanti dell'apofisi odontoide ed un'altra in dietro per facilitarne i movimenti rota. 
torii. In ultimo questi legamenti tutti, o apparecchio ligamentoso è coperto e raffor­
zato in dietro da una membrana Hgamentosa o occipito-assoidea posteriore che dalla 
parte posteriore del bordo anteriore dell'osso occipitale si estende e si fissa sulla fac­
cia posteriore del corpo della 2" vertebra , ove comincia il legamento longitudinale po-
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steriore, ed è separata dalla dura madre spinale mediante un plesso venoso. Laonde il ca­
po è connesso alla colonna vertebrale mediante spessissimi e molteplici legamenti, ma 
molto più spessi in avanti ai corpi delle vertebre che in dietro alle lamine. Anzi l'arco po­
steriore dell'atlante se resta distante abbastanza dall'assoide Io è molto più dall'occipite. 
Tal che se non fosse per le spessissime masse muscolari e tendinee che proteggono in 
dietro queste articolazioni con massima facilità gli stromenti feritori penetrerebbero nel 
cavo vertebrale. Le apofisi articolari poi dell'atlante sono articolate sopra quelle dell'asse 
con doppia artrodia lasca abbastanza e mantenute unite da una capsula fibrosa e da una 
sinoviale atta a limitare al capo solo in avanti quei movimenti di rotazione che è capace 
di eseguire. Le rimanenti vertebre del collo poi sono ricongiunte coll'asse e tra loro 
fortemente e mobilmente per le spianate superficie dei loro corpi, che sono connessi tra 
loro mobilmente per amfiartrosimediante 1°gli spessi dischi-fibro-cartilagineiinterverte-
brali;2" per il legamento comune longitudinale anteriore che fissandosi sulla loro circon­
ferenza anteriore e specialmente sopra i dischi intervertebrali arriva in sopra all'osso 
basilare, li connette e limita l'estensione del capo e del collo sulla colonnaxvertebrale; 
e 3° dal legamento comune longitudinale posteriore, il quale anche più robusto dell'an­
teriore incominciando posteriormente dal corpo dell'asse discende in basso e non solo 
aderisce sugli altri corpi vertebrali e più fortemente sopra i dischi intervertebrali e ne 
limita la flessione, ma ancora comprende e rafforza i plessi venosi rachidei anteriori. 
Sono di più le vertebre cervicali connesse nelle loro embricate apofisi spinose più per 
i loro muscoli che per fasci ligamentosi che fondonsi nel legamento spinoso: riunite 
nei loro archi vertebrali mediante i legamenti gialli, fatti esclusivamente da fibre gialle 
e dotale del più alto grado di elasticità; e finalmente sono riunite per artrodia nelle 
loro apofisi articolari mediante i loro legamenti sinoviali, capsulari ed inter-trasversali. 
Laonde per tutti questi legamenti congiunte e per le linguette ossee che lateralmente 
guarniscono i corpi delle ultime cinque vertebre cervicali si deduce chiaramente che 
la loro lussazione è difficile specialmente nel senso laterale : si deduce che la prima 
vertebra cervicale resta ferma sulla seconda non solo per le sue apofisi articolari for­
mando una doppia artrodia, e col suo arco anteriore e posteriore; m a specialmente per 
l'apofisi odontoidea, che forma con essa il tipo delle articolazioni a perno. Onde in un 
col capo essa prima vertebra ruota sulla seconda per un quarto di cerchio da ciascun 
lato anche senza muovere il collo; e mentre vi stanno così mobilmente e fermamente so­
stenute, queste ossa non perdono giammai la corrispondenza tra loro, o solo sotto vio­
lentissime azioni,ed allora col più fatale danno della vita perla compressione o ferita, 
che tien dietro, del midollo spinale. Così si è potuto vedere morire istantaneamente 
un ragazzo tra le mani di colui il quale per trastullo il dondolava sospeso per le orec­
chie ; e si comprende anatomicamente che ci vuol non men che l'artifizio, la forza e la 
barbara capacità di un carnefice perchè si lussino queste ossa, perchè si fratturi que-
st'apofisi, perchè si rompano questi legamenti. 

Vasi — Oltre il cosi detto ramo cervicale posteriore che l'arteria occipitale di cia­
scun lato, traversando superiormente la metà corrispondente della regione tra l'apofisi 
trasversa dell'atlante e l'apofisi mastoidea, tra il piccolo obliquo, lo spiedo del capo 
ed il gran complesso, invia a questi muscoli: oltre quelli che la scapolare posteriore 
scorrendo in basso e profondamente manda alla faccia profonda del trapezio, dell'an­
golare, degli splenii, ed ai tegumenti: oltre la cervicale profonda che, facendosi via tra 
l'apofisi trasversa della V vertebra cervicale e la la costa, irrora i muscoli dei solchi 
dorsali e termina nei complessi ; la principale arteria che resta in questa regione è la 
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vertebrale. Per lo che è utile ricordare che quest'arteria lungo il collo essendo protetta 
dal canale inter-vertebrale nel quale scorre e dai muscoli inter-trasversali non potrebbe 
esser lesa che difficilmente e da stromenti di punta.Ma non essendo egualmente protetta 
quando passa dall'apofìsi trasversa dell'asse e si porta a quella dell'atlante, ove forma 
una prima curva verticale a convessità posteriore in alto ed in dentro, e molto meno quan­
do dall'atlante penetra nel cranio per il,gran forame occipitale, ove ne forma una seconda 
sulla massa laterale dell'atlante a convessità posteriore, curve necessarie per non re­
stare stirata nei movimenti rotatorii di queste ossa, si deve tener presente che l'ultima di 
queste anse giacendo nell'aia del triangolo muscolare sotto-occipitale, coperta dagli obli­
qui, dai retti e dal gran complesso, può essere facilmente ferita ed addivenire aneu­
rismatica. Cosicché se in seguito di una lesione violenta si vede sorgere un tumore pul­
sante in corrispondenza delle due prime vertebre cervicali, questo accenna a tale tronco 
arterioso, e non alla occipitale che sta più in sopra e più profonda all'apofisi mastoi­
dea; e quando ogni altro criterio mancasse, la compressione sulla carotide primitiva, 
che sopprime l'emorragia o la pulsazione di quel tumore che appartiene all'arteria 
occipitale, e che riesce infruttuosa per quello che siede sulla vertebrale di origine dalla 
succlavia, è sufficiente per togliere ogni equivoco; ed in quest'ultimo caso la legatura 
della vertebrale col metodo del P. Ippolito sarebbe l'unico espediente di soccorso. 

V e n e — L e vene vi sono numerose, restano aperte quando vengono tagliate, accom­
pagnano te arterie e sboccano nella giugulare interna e nella succlavia. Tra esse però 
le più superficiali si aprono nella giugulare esterna, e le profonde nelle giugulari po­
steriori, che messe sulle ossa si anastomizzano in rete tra loro e colle vene dell'interno 
del canale spinale, onde le loro corrispondenze nello stato fisiologico e nel morboso. 

Linfatici — I vasi linfatici della cervice con quelli occipitali formano delle reti e 
superficiali e profonde, le quali in ultimo vanno a continuarsi nei gangli superficiali e 
profondi della limitrofa regione, cioè nei gangli giugulari e sopra-clavicolari. 

Nervi — Sottili fili nervosi del plesso cervicale in un coli'accessorio del WiTlis si 
perdono nei muscoli larghi del collo, nel trapezio e nell'omoplata-joideo. Inoltre tutte le 
branche posteriori dei nervi cervicali dirigendosi posteriormente tra il trasversale spinoso 
ed il gran complesso formano il plesso cervicale posteriore, animano tutt'i muscoli lunghi 
della cervice ed arrivano insino alla pelle. Tra queste è rimarchevole la branca poste­
riore del primo nervo cervicale più grande dell'anteriore, la quale sorgendo tra l'occi­
pite e l'arco posteriore dell'atlante si dirama nei piccoli muscoli sotto-occipitali; e la 
posteriore del secondo, che elevandosi tra l'atlante e l'asse ascende l'occipite tra il 
grande obliquo ed il gran complesso, trasversa quest'ultimo muscolo, poi il trapezio, 
ed accollandosi all'arteria occipitale addiviene sotto-cutaneo, non tralasciando di dare 
rami ai muscoli vicini ed al gran complesso, allo splenio ed al trapezio (Cruveilhier). 
Anche il plesso brachiale dà rami all'angolare, romboideo, scaleni e lungo del collo; 
eie sue branche posteriori guadagnano la nuca in basso tra il gran complesso e tras­
versale spinoso, danno fili a questi muscoli e traversando le inserzioni spinali del tra­
pezio e dello splenio si diramano nella pelle. 

Stratificazione — 1° Pelle, spessa dura e con fitto cellulare sotto-cutaneo. 
2" Legamento cervicale: aponevrosi cervicale; ed aponevrosi vertebrale che in­

guaina con speciali sepimenti tutt'i muscoli della cervice. 
3" Spessi muscoli intersecati da fasci tendinei, moltiplici e diretti variamente. 
4° Scheletro formato da quasi tutto l'occipitale e dalle vertebre cervicali. 
5° Vasi rappresentati principalmente dalle anse della vertebrale e dai rami dell'oc­

cipitale: e nervi dall'accessorio del Willis e dalle branche posteriori dei cervicali. 
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S E Z I O N E II. 

Del petto 

Definizione — Il petto è ia parte superiore e più spessa del tronco, destinala 
esternamente a dare attacco agli arti superiori, ed internamonte a contenere gli organi 
centrali della circolazione e del respiro e a favorirne meccanicamente la funzione. 

S e d e — E s s o forma quella parte superiore del tronco che sta tra il collo e l'addome; 
distinto in sopra dal collo con distacco sensibilissimo per eminenze ossee rilevanti, sterno 
e clavicola, e per la larghezza delle spalle, non che per depressioni corrispondenti, cioè 
per la fossa sternale, sopra-clavicolari e per gl'incavi sopra-spinosi: m a in basso si con­
tinua con l'addome quasi senza alcun esterno limite di demarcazione; e non ne comparisce 
distinto che nei soli individui emaciati, e con ventre depresso e rientrante; o viceversa in 
quelli che il tengono tumido per adipe o abitualmente meleorizzato; ed in tutti il petto si 
distingne in basso dall'addome mediante la palpazione in quel punto cioè ove la resistenza 
ossea delle pareti dell'uno si rende cedevole nella mollezza dei muscoli dell'altro. Ve­
dremo però di non èssere egualmente nell'interno, ove la presenza del diaframma distin­
gue e separa recisamente l'una dall'altra cavità.—E quivi stando è limitato in sopra da 
una linea che scorre lungo lo sterno, le clavicole, e tra le spalle a livello della T verte­
bra cervicale: in basso da altra che rade l'appendice ensiforme, il margine riunito dello 
cartilagini delle ultime coste e della costa fluttuante di ciascun lato ed il bordo inferiore 
della 12' vertebra dorsale; e del tutto in sopra ed in fuori da altra linea che scorrendo 
lungo la depressione che distingue naturalmente il muscolo gran pettorale dal deltoide, 
cade verso l'inserzione esterna del trapezio, scende in dietro della spalla parallelamente 
alla linea deitoidea anteriore e segna e limita il petto dall'attacco e continuazione 
dell'arto superiore, libero restando nel rimanente. Non bisogna però nascondere che il 
limite inferiore del petto non è stato da tutti egualmente definito, specialmente perchè 
esso non corrisponde alla cavità che comprende. M a trattandosi ora delle sue esterne 
pareti questo or ora indicato limite è quello che si presenta il più sensibile e naturale. 
Vedremo più tardi quale sarà la linea che indicherà il limite della introstante cavità tora­
cica, e le pratiche conseguenze da dedurne.—Così il petto viene in generale all'esterno 
a costituire più della metà superiore del tronco ; ed a segnare sulla sua esterna super­
ficie un'altezza in avanti di 15 a 16 cent., una in dietro di 31 a 32 cent., ed una sopra 
i lati di 7 cent, ancora di più: una massima larghezza trasversale di 27 a 28 cent.: 
una spessezza antero-posteriore di 13 cent, in alto, di 19 a 20 cent, in basso; ed 
una circonferenza di 80 a 84 cent, a livello della parte media dell'appendice ensifor­
m e presso individui adulti, di una media altezza e costituzione e che precedentemente 
non abbiano sofferto alcuna malattia capace di difformare il petto, e di 7 cent, di più 
al livello delle cavità ascellari. Con tali esterne dimensioni il petto dell'uomo pre­
senta il carattere speciale di avere il diametro verticale maggiore del trasversale; e 
questo stesso maggiore dell'antero posteriore. In generale, petto grande, muscolóso, 
ampio e largo è espressione non equivoca di robustezza, di forza fisica, di corag­
gio , nemo feroci pectorosior Marte ; e .nel senso morale di arditezza e di eloquenza, 
pectus est quod facitdisertum. Viceversa petto angusto, depresso, lungo, che si re­
stringe lateramente e si appunta in avanti, indica debolezza di costituzione, disposi­
zione a malattie o alcuna loro conseguenza. — Ed in questa sua ampiezza sebbene le 
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sue due metà laterali sieno simmetriche, pure la metà destra supera la sinistra di 
uno o due centimetri. — V i è stata;, è vero, epoca in cui la misura del petto nei suoi 
varii diametri ebbe una gran voga, come mezzo d'investigazione delle malattie toraci­
che a fianco dell'ascoltazione e della percussione, da fare inventare varii toracometri, 
e nel 1857 dal Woillez il suo ettometro; m a messe da parte le esagerazioni e l'esclu­
siva non è poi questo un criterio diagnostico da doversi trascurare interamente. In fatti 
da queste misure se ne possono trarre dei dati utilissimi nella ristrettezza superiore del 
petto, nelle vomiche p. e. per quella infelice predilezione che hanno i tubercoli di svi­
lupparsi all'apice dei pulmoni.-Eguali dilucidazioni si possono avere dalla misura com­
parativa delle due metà laterali del petto nell'empiema, nell'idrotorace, nello pneumo­
torace unilaterale, e dalla misura complessiva di esso se amendue le cavità pleurali 
fossero slate invase dal male. 
Conformazione—'In complesso il petto coperto di tutte le sue parti molli e della 

cinta osseo-muscolare delle spalle presenta esternamente la forma di un cono tronco, 
colla parte più larga in sopra, colla più stretta in basso : alquanto compresso d'avanti 
dietro, con un asse diretto obliquamente in basso ed in avanti, e con una cavità nel suo 
interno contenente principalmente gli organi centrali della circolazione e del respiro.— 
Quindi conformato in tal m o d o , esso obbliga ad esaminare 1° gli strati suoi esterni 
che formano le pareti di sua cavità; 2° la cavità stessa che queste costituiscono, o la 
loro interna superficie nel tutto insieme; e 3° infine gli strati suoi profondi, cioè gli 
organi contenuti per i rapporti che hanno tra loro e colla esterna superficie del corpo. 

CAPITOLO I. 

DELLE PARETI DEL PETTO 

Definizione — Le pareti del petto comprendono tutti quei molli e duri strati' che 
larghi, variamente spessi e quasi tutti in continuazione colla esterna superficie del corpo 
mentre danno lateralmente e superiormente forte e mobile impianto agli arti superiori, 
conformano nel loro interno una cavità, distinta naturalmente da quella addominale, 
per contenervi specialmente gli organi principali della circolazione e del respiro. 

Sede—Quindi esse possono ridursi a sei, quattro alla circonferenza cioè anteriore, 
posteriore, laterali destra e sinistra, una quinta all'apice, ed un'ultima alla sua base.— «, 
Di queste le prime sono esterne e meno marcatamente distinte tra loro; le due ultime, 
l'apice e la base, sono profonde e sfuggono alla vista; m a sono distinte dalle altre limi­
trofe mediante limiti molto più naturalmente determinabili. 

Conformazione — Esse tutte però presentano una conformazione differente e varia 
a seconda degl'individui, dell'età, dei sessi, dei mestieri e c , differenze che più facil­
mente si possono apprezzare dopo di averle esaminate partitamente. M a in tutte, spe­
cialmente in quelle messe alla circonferenza, si notano due superficie, l'una esterna 
che fa parte della loro esterna conformazione, l'altra interna che guarda la cavità e 
che sarà per la sua forma esaminata in quella della cavità che concorre a costituire. 

Strati — Gli stessi strati che il petto lascia scoprire nelle sue pareti sono molti e 
varii quantunque semplici da far differenziare queste tra loro non solo per forma e per 
sede, m a anche per struttura. In fatti quasi tutta osseo-membranosa si presenta la sua 
parete anteriore e costituisce la porzione più uniforme e continua con sé stessa. Osseo-
muscolare e spessissima la sua parete posteriore e forma il fusto di suo sostegno, e nel-
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ràammali.e che lasciasi anche allo esterno distinguere per un rilievo non patologico.1 An­
che in basso ed all'esterno del muscolo retto addominale osservansi le prime digitazioni 
del grande obliquo addominale, che vanno ad intersecarsi con quelle del gran dentato. 

Il secondo piano muscolare è fatto dalla terminazione dei muscoli intercostali in­
terni, che arrivano negli spazii intercartilaginei, diretti in basso ed in fuori, e se­
parati dal 1° piano muscolare mediante le lamine tendinee e risplendenti, o legamenti 
coruscanli, colle quali i muscoli intercostali esterni fanno continuazione sino allo sterno 
e da lasco cellulare, tanto più lamelloso, quanto più si va allo esterno di essa regione. 

Infine il terzo piano muscolare o profondo è rappresentato in sopra dalla inser­
zione allo sterno , alla clavicola ed alla l a costa dei muscoli sterno-joidei, e sterno-
tiroidei. In basso dalle fibre del diaframma e del piccolo obliquo, che s'inseriscono-
alla circonferenza sternale del torace come diremo; e principalmente dal triangolare 
dello sterno, che colle sue larghe inserzioni tendinee sulla faccia interna ed inferiore 
del corpo dello sterno, dell'appendice ensiforme e dalle vicine cartilagini costali con 
molli fascetti distinti si dirige obliquamente in sopra ed in fuori e si inserisce allo 
cartilagini della 3a 4" 5" e 6" costa e qualche volta ancora della 2" e come se si volesse 
esternamente continuare cogli intercostali interni. Così concorre ad abbassare le carti­
lagini costali, e ad agire nelle forzate espirazioni, non che ad opporsi al loro eleva­
m e n t o . — Aldi sotto di questi muscoli intercostali e del triangolare dello sterno s> 
incontra una lamina aponevrotica estremamente sottile, che fa parte di quella che tap­
pezza tutta l'interna superficie del petto, cioè della fascia endotoracica dell'Unti; e poi 
seguo la cavità del petto colle pleure e cogli organi contenutivi. 

Scheletro — Lo scheletro di questa regione è costituito dallo sterno dalle cartila­
gini sterno-costali di ciascun lato, e dalle estremità sternali delle clavicole. 

Lo sterno dal greco sternon o petto per eccellenza, o colonna vertebrale anteriore del 
Meckel per i varii pezzi che lo formano, è un osso piatto, simmetrico, e siede nella parte 
anteriore e mediana dello scheletro del petto, quasi risultante dalla saldaturaa nteriorc 
delle cartilagini costali in mezzo alle quali sta come sospeso sopra di un appoggio,"onde 
si eleva e si abbassa col movimento di queste negli atti del respiro. Di forma quadran­
golare allungata, diretto dall'alto in basso e leggermente obliquo in avanti, fa coll'assc 
del corpo un angolo di 2 0 a 25 gradi. La quale inclinazione colla concorrenza della 
concavità della porzione dorsale della colonna vertebrale dà al torace una grande ca­
pacità : onde le sue varianti determinano in gran parte le differenti forme del pcjlo. 
Largo in sopra circa 6 cent, si restringe bentosto, quindi si allarga di nuovo e siarro-
londisce per terminarsi con una stretta estremità. Alto-15 a 20 cent, nell'uomo più corto 
e più largo nella donna, spesso 10 a 12 mill. in sopra e molto più sottile in basso, 
esso va distinto principalmente in manubrio, in corpo ed in appendice ensiforme. La 
sua faccia anteriore, o sotto-cutanea, è presso che pianiforme con delle superficiali li­
nee trasversali indizio delle suture dei primitivi pezzi dell'osso, tra le quali la più ri­
marchevole è la prima, risultante dall'unione del manubrio dello stesso col corpo da 
formare alcune volte quel sopraddetto angolo del Ludwig, indizio del poco sviluppo 
dei primi archi costali che lo sostengono, come suole nelle tubercolosi agli apici pol­
monari. La sua faccia posteriore, o mediastinica, è leggermente concava dall'alte in 
basso e trasversalmente e sta in rapporto cogli organi del petto, colle pleure, col cel­
lulare del mediastino e specialmente col cuore, al qiple forma come un usbergOi»| 
Spesso e sinuoso sopra i suoi due margini laterali offre sette cavità articolari ad an­
goli rientranti separate da semilunari sinuosità che si restringono sempre più in basso 
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e che connettonsi colle corrispondenti estremità angolari delle cartilagini costali. Pre­
senta inoltre una estremità superiore con un margine o incisura semilunare, forchetta 
dello sterno, spessa, larga, e che termina da ciascun lato con una superficie articolare 
incrostata di cartilagine, sigmoidea, diretta col suo maggiore asse in basso ed in fuori, 
convessa in senso opposto, e che si articola coli'estremità corrispondente della clavi­
cola. Questa sua estremità superiore sta avvicinata alla colonna vertebrale più che la 
inferiore, ed il suo livello corrisponde a quello del bordo superiore della 3 a vertebra dor­
sale ed alcune volle con due ossee appendici, o ossa sopra-sternali di Breschet. La sua 
estremila inferiore poi, o appendice xiloide, che resta cartilaginea sino ad una età 
mollo avanzata, è connessa anche mobilmente al corpo e termina puntuta, onde carti­
lagine ensiforme è stata ancora detta: m a essa è molto varia nella sua forma e direzio­
ne; ed ora si .trova quadrilatera, biforcata, o forata nel mezzo; ora piegata in dietro o 
in avanti; ed in tutti i casi dà inserzione all'incominciar della linea alba addominale; e 
si termina al livello della IO* vertebra dorsale. — I n ultimo come tutte le altre ossa 
larghe quest'osso è quasi interamente areolare con sottilissimo strato compatto all'e­
sterno; anzi è l'osso il più spongioso del corpo con una sostanza midollare rossa e con­
sistente come la polpa della milza, contenuta in larghe e sottili maglie, onde è legge­
rissimo, facilmente si vede dileguato dagli aneurismi dell'arco dell'aorta e va frequen­
temente incontro a processi dislruttivi, a g o m m e sifilitiche, a suppurazioni, a necrosi. 
E quei moltiplici pezzi che lo compongono nella infanzia, e che si connettono insieme 
mediante una massa fibrosa elastica e senza intermedia cartilagine, e mediante uno spesso 
periostio che lo veste, conservando la loro mobilità sino nell'adulta età, per l'ordinario 
sino a 60 anni, possono ancora lussarsi. Quindi da queste anatomiche conoscenze si può 
dedurre che lo sterno quantunque fosse un osso superficialmente situato, pure essendo 
fino ad un certo punto quasi flessibile sopra sé slesso pei suoi varii pezzi, elide facil­
mente la forza delle esterne violenze; e sostenuto non meno che da 14 cartilagini, sette 
per ciascun lato, elastiche e flessibili, difficilmente va incontro a fratture, le quali per 
altro sono facili a conoscersi per la sua superficialità, e possono verificarsi soltanto per 
azione diretta, rarissimamente per sforzi muscolari. Perciò in tale circostanza la lesione 
degli organi interni è sempre più pericolosa o mortale che la frattura dello sterno per sé 
stesso; giacché ritenuto esso tra tele fibrose, basta non farlo muovere, facendo ese­
guire la respirazione col diaframma, per vederlo guarire. Si può inoltre dedurre che la 
sua spessezza si oppone naturalmente alla manifestazione allo esterno di raccolte mar­
ciose nel sottostante mediastino, le quali perciò si fanno strada verso gli spazi inter­
costali , o nella regione sotto-joidea, o si fondono in cavità ciocché dà il dritto dia­
gnosticandoli di ricorrere alla trapanazione dello sterno sull'esempio di Galeno, che fu 
il primo a trapanarlo sopra un lottatore romano. Finalmente si può comprendere come 
essendo quest'osso risultante da varii punti di ossificazione delle sue laterali metà se 
alcuno di questi non ossifica lo sterno si presenta naturalmente perforato e rimpiazzato 
da quello spesso periostio, che concorre ancora a tenere ricongiunti i varii pezzi dai 
quali esso si compone. 

L'estremità sternale della clavicola,di ciascun lato, che fa parte dello scheletro di 
questa regione, si articola colla corrispondente incisura sigmoidea dello sterno e costi­
tuisce l'articolazione a mutuo contatto sterno-clavicolare destra e sinistra. Ora in que­
st'articolazione il capo mobilie articolare clavicolare è triangolare allungato d'avanli 
dietro e ad angoli smussati, sorpassa in tutti i sensi, specialmente a destra, la inci­
sura sigmoidea dello sterno ferma e più piccola, e a causa delle curvature della sua 
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diafisi cade a perpendicolo sopra di questa; onde si rileva immediatamente il perchè gli 
spostamenti della clavicola sieno poco facili ad onte dei grandi movimenti clic gode, 
anche negli sforzati movimenti della spalla in dietro, che sono i più eslesi tra quelli 
dei quali quest'osso è capace. Inoltre il più gran diametro antero-posteriore della cla­
vicola corrisponde a quello più piccolo dello sterno, e viceversa, ciò che favorisce il 
movimento in tutti i sensi delle superficie articolari, allontanando la facilità alla loro 
perdita di rapporti. Una fibro-cartilagine meniscoide che si adatta alle superficie arti­
colari le rende meglio corrispondenti e ne previene i tristi effetti delle scosse e della 
pressione. I forti legamenti poi che si estendono, e concatenano tra loro questi capi ar­
ticolari, e la duplice membrana sinoviale diesi infrappone, rendono dall'altra parte 
facilissimi e solidissimi nell'islesso tempo e limitano i movimenti di questa articolazio­
ne. Di fatti essa è mantenuta ferma in sopra dal forte legamento inter-clavicolare, che 
trasversalmente si estende dalla estremità di una clavicola all'altra, fissandosi per 
cellulare sulla incisura giugulare dello sterno, e riunisce le due ossa omonime tra loro: 
dai clavicolari anteriore e posteriore, o meglio capsula orbicolare, clic si estendono dalla 
parte anteriore e posteriore dell'estremità della clavicola alla faccia anteriore e poste­
riore dello sterno; e dal costo-clavicolare che dalla clavicola si porta alla lacosta,e tutti 
ritengono fermamente riuniti questi due capi ossei e ne limitano i movimenti. La stessa 
inserzione sternale dello sterno-mastoideo e la inferiore dei due muscoli sterno-joidco 
e sterno-tiroideo non fanno che rafforzarla. Perciò la lussazione inferiore della clavicola 
è anatomicamente impedita dalla presenza della 1" cartilagine costale: la superiore 
dalla capsula orbicolare e dal forte legamento costo-clavicolare: l'anteriore dal le­
gamento clavicolare anteriore e dal capo sternale dello sterno-mastoideo; ed infine la 
posteriore dal legamento posteriore. Onde nella pratica comune si vede che la clavicola 
per la poca spessezza del suo corpo, per la sua postura sotto-cutanea, per la sua dire­
zione trasversale da dover ritenere in giusta lontananza dal tronco l'arto supcriore, 
formargli d'unico puntello e di centro mobile nei varii suoi movimenti, si frattura 
piuttosto e si scompone, anzicchè perdere i rapporti di questa sua estremità articolare 
coli'altra dello sterno che le corrisponde. 

Per ultimo le estremità sternali delle cartilagini costali che cadono nei limiti di que­
sta stessa regione costituiscono buona parte del suo scheletro. In generale poi esse sono 
elastiche, flessibili, e per lunghezza emulano quella delle coste alle quali appartengono. 
Per forma sono appiattite e larghe le superiori, più strette le intermedie, arrotondate ed 
aguzze le due ultime. Per direzione sono presso che orizzontali le'prime tre, le altre per 
raggiungere lo sterno o per connettersi tra loro sono più o meno oblique in alto. Per spes­
sezza infine la 1' cartilagine è la più considerevole e la più larga, si articola, anzi si 
continua per una vera sincondrosi col 1° pezzo dello sterno, donde la la costa vi è la 
meno mobilmente unita a salvaguardia e sostegno dei vasi che attraversano l'apertura 
superiore del petto, e che vi poggiano sopra. La 2 a si articola con quello angolare e 
più profondo infossamento che resta tra il manubrio ed il corpo dello sterno, onde ne 
segna il livello. La 3" 4 a 5" e 6 a sono successivamente più lunghe, non si articolano 
col corpo dello sterno che sempre più da vicino e mobilmente. La 7' in quell'altro più 
superficiale incavo messo tra il corpo e l'appendice ensiforme. Delle spurie le prime tre si 
rendono più mobili ancora, articolandosi non collo sterno m a la V colla 7" vera, le altre 
tra loro mediante faccette che con una sinoviale molto<tiistinta loro permettono uno 
scivolar più o meno esteso e sono congiunte mediante fibre ligamentose verticali, o 
legamento verticale anteriore e posteriore più sottile. Le due ultime restano libere nelle 
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pareti addominali. Tutte le vere sono mantenute ricongiunte allo sterno mediante la 
continuazione del loro pericondrio collo spesso periostio dello sterno, ed è rafforzato da 
altri fasci tendinei come da tanti altri legamenti, raggianti posteriori ed anteriori, spessis-
simi che s'incrociano con quelli dell'opposto lato; anzi quelli della 6a e 7" cartilagine si 
distendono sull'appendice ensiforme, legamento condro-xifoideo, e concorrono a mante­
nerla nella sua posizione. Donde in tutte la loro mobilità per artrodia angolare e la loro 
flessibilità le espone difficilmente a fratturarsi ; e se ciò accade, elastiche quali stono, 
riprendono volentieri la loro situazione. Gli spazii poi che queste cartilagini lasciano tra 
doro larghi da prima si restringono gradatamente dal 4° in poi a misura che si discende 
in basso: il 6* è già abbastanza ristretto: onde quando si volesse pungere p'èridrope-
ricardia il pericardio scoverto quivi di pleura, il 5° spazio intercartilagineo sinistro si 
presterebbe meglio, perchè si mantiene ancora largo, perchè non v'è che il margine 
del muscolo gran pettorale, sottile vi è il retto addominale, l'arteria mammaria interna 
non ancora vi si è biforcata , ed il cuore vi sta vicino più che in ogni altro punto. 

Arterie — Fra i varii rami arteriosi che pervengono in questa regione dalle tora­
ciche superiori, che in ultimo arrivano agli strati esterni, la più interessante arteria è 
la mammaria interna. La quale sorge ad angolo retto dalla succlavia al livello della 
tiroidea inferiore, si dirige verticalmente in basso ed in fuori del nervo frenico, e pas­
sando dietro il tronco venoso brachio-cefalico guadagna la faccia posteriore delle car­
tilagini costali. Quivi scorre nel cellulare sotto-pleurale, incrocia obliquamente la 1° 
cartilagine ad una linea allo esterno dell'articolazione sterno-clavicolare, e giunta al 
livello del 6" spazio intercostale sibiforca.il suo ramo interno, o epigastrica superiore, 
passa ai lati dell' appendice ensiforme, fa alcune volte con un suo ramo anastomosi con 
quello del lato opposto da farne sentire i battiti, e quindi si distribuisce nei muscoli 
retto dell'addome e nella pelle facendo anastomosi colla epigastrica inferiore e colle 
altre arterie dei muscoli addominali. L'altro ramo esterno, o muscolo-frenico, si continua 
in fuori diramandosi negli ultimi spazii intercostali vicini e nel muscolo diaframma. 
Lungo questo cammino essa dà dei rami anteriori,dei quali alcuni si portano allo sterno 
ed'al suo periostio, altri più grandi che arrivano più superficialmente, cioè alla pelle, 
ed ai-muscolo gran pettorale e tra questi hanvi quelli dei tre primi spazii abbastanza 
grandi nelle donne che si portano alla glandola mammaria e che'si sviluppano assai spe­
cialmente nell'epoca della lattazione. Dà ancora dei rami esterni, o intercostali ante­
riori, che duplici per ogni spazio intercostale, cioè l'uno superiore più grande, l'altro 
inferiore più piccolo, s'inosculano colle intercostali posteriori; ed altri ancora colla­
terali bronchiali anteriori ed al cellulare del mediastino , uno dei quali accollandosi 
al nervo frenico costituisce la diaframmatica superiore. Così quest'arteria, che resta 
5 mill. circa all'esterno del margine dello sterno e anche di più in basso, si man­
tiene >in alto sopra della pleura, ed in basso sul triangolare dello sterno: in avanti 
tocca direttamente le cartilagini costali ; e negli spazii intercostali è separata da 
questi muscoli per lasco tessuto lamelloso. Onde dai chirurgi volendosi legare la 
mammaria interna si presceglie il terzo spazio intercostale come il più largo, abben­
chè il più largo veramente sia il secondo, ove con un taglio verticale di 3 a 4 cent. 
parallelo al bordo dello sterno e a un cent, in fuori, ed avendo l'accuratezza di non 
sfondare la pleura sottostante, l'arteria viene scoperta e legata.—Così una ferita 
da punta potrebbe ledere quest'arteria lungo questa linea e cagionare una perdita 
di sangue tanto più grave quanto più capiterebbe verso il principio di questo vaso. 
Come pure un suo tumore aneurismatico , specialmente a dritta , potrebbe essere 
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scambiato con altro di più grosso vaso del petto: m a il volume che quest'ultimo può 
conseguire prima di creparsi, i guasti che induce e gli altri fenomeni consensuali dai 
quali è accompagnalo, il farebbero dal primo differenziare. 

V e n e — Le vene seguono il cammino delle arterie; spesso però l'arteria mammaria 
ancor essa è accompagnata da due vene, che vi scorrono lateralmente ; ed il più delle 
volte sboccano nel tronco brachio-cefalico corrispondente. 

Linfatici—I linfatici superficiali per avanti del gran pettorale si portano al collo: 
i profondi sboccano direttamente nei gangli della cavità dell'ascella; gli interni poi fat­
tisi compagni dei vasi mammarii interni apronsi a destra direttamente nella vena lin­
fatica, quelli di sinistra nel canale toracico. 

Nervi — Molti fili nervosi sopra-clavicolari del plesso cervicale giungono in 
questa regione nella sua parte superiore e negli strati superficiali, mentre nel rima­
nente si diramano le terminazioni anteriori dei rami intercostali. M a sì gli uni che gli 
altri vi sono scarsi, onde la poca sensibilità dei molli tessuti di questa regione. 

Stratificazione — 1 Pelle spessa, aderente, e nell'adulto coperta di peli. 
2" Cellulare sotto-cutaneo scarsamente adiposo e poco distensibilc. 
3° Aponevrosi aderente nel mezzo al periostio sottostante, e che si estende late­

ralmente sul gran pettorale. 
ì'Triplice strato muscolare. Inserzione sternale del gran pettorale, dello slcr-

no-masloideo in alto, e del retto e grande obliquo dell'addome in basso. Muscoli in ter--
costali interni e tegamenli coruscanli degli esterni. Triangolare dello sterno ed in­
serzione sternale dei muscoli sotto-joidei e del diaframma. Membrana endotoracica. 

5n Scheletro formato dallo sterno, dalle prime otto cartilagini costali e dallo 
estremo sternale delle clavicole, che costituiscono da ciascun lato l'articolazione 
sterno-clavicolare; posteriormente alla quale scorre l'arteria mammaria interna. 

ARTICOLO li. 

Della parete laterale del petto. 

Definizione — La parete laterale del petto, così la destra come la sinistra, com­
prende tutta quella superficie, che resta tra la regione anteriore di esso e la posterio­
re, cioè fino al bordo anteriore del muscolo gran dorsale. 

Sede — Quindi ognuna di esse sta tra la regione sternale e la dorsale, e tra il li­
mite superiore ed esterno del petto e la sua base. A causa però di essere colma di 
carni e spianata in sopra, viceversa escarne e rotondeggiante in basso, variamente 
scavata all'esterno ed in sopra, vai dire per le differenti parti che vi s'incontrano, 
e per le varie operazioni che vi capitano, questa vasta superficie del petto è stata sud­
divisa in tre secondarie regioni, cioè in mammaria, in ascellare, ed in costale. Quella 
porzione che si estende dal rialto della clavicola sino al bordo inferiore del muscolo 
gran pettorale,e dal solco deltoideo anteriore (ino al limite esterno della regione sternale 
costituisce la regione mammaria. Quella che si profonda sotto l'impianto del braccio 
tra il bordo del muscolo gran pettorale e gran dorsale forma la regione ascellare, la 
quale sarà esaminata coll'arto superiore. Quant'altro di superficie vi rimane in basso 
di queste due indicate regioni e la base del petto, cioè del bordo libero dell'ultima co­
sta e cartilagini costali riunite, forma la regione costale propriamente detta. E tale sud­
divisione che è abbastanza naturale indica il bisogno di esaminarle in distinti paragrafi. 
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§1-

Della regione mammaria nell'uomo. 

Definizione —La regione mammaria comprende del petto tutta quella estensione 
di superfìcie segnala dal muscolo gran pettorale. 

Sede - Essa nella regione laterale del petto sta del tutto superiormente, e viene 
limitata in sopra da una linea che scorre lungo lo sporto della clavicola, in basso da 
altra parallela al bordo inferiore del muscolo gran pettorale, in dentro dal limite ester­
no della regione anteriore del petto , ed in fuori dal solco deltoideo anteriore, cioè da 
quel solco superficiale che resta tra il gran pettorale ed il deltoide (fig. 18"). 

Conformazione—Così presenta un'ampia esterna superficie di figura triangolare 
irregolare, messa orizzontalmente con apice smussato in fuori. Essa è nel sesso ma­
schile e nei pingui individui più o meno rotondeggiante,ma negli escarni spianata e come 
stirata verso il moncone della spalla; e mentre nei primi il dosso della clavicola è 
appena appariscente, nei secondi forma un rialto considerevole, e lascia sotto di sé 
una marcala depressione, la quale va indicata col nome di depressione, o di fossa sotto­
clavicolare, ove ordinariamente fanno tumescenza all'esterno gli aneurismi dell'arteria 
ascellare, ove il capo dell'omero lussato in avanti viene a sospingere le carni soprastanti, 
ed ove si pratica il taglio per la legatura dell'indicata arteria ascellare. Nel mezzo poi di 
questa regione si vede l'areola della mammella col suo capezzolo esistente anche nell'uo­
m o , ma rudimentario, egualmente erettile, e messo ordinariamente allivello del 4° spazio 
intercostale e 10 ad 11 cent, dalla linea mediana. Grande differenza però questa regione 
presenta nell'uomo da quella che sia nella donna a causa della glandola mammaria, 
come si dirà in ultimo nelle formali differenze di tutto il petto in amendue i sessi. Fi­
nalmente la sua superficie interna, quella cioè che guarda la cavità del petto, è egua­
le , leggermente concava, e concorre a far parte della sua superficie costale. 

S t r a t i — L a regione mammaria nell'uomo presenta da prima la pelle, sottile, poco 
aderente agli strati sottostanti, e lascia osservare ancora nell'areola e nel capezzolo 
quel cambiamento di colore , di struttura , di sensibilità, che vedremo in quella della 
donna; e nel rèsto di sua estensione specialmente in basso verso lo sterno e negli adulti 
e nerboruti, è più o meno estesamente coperta di peli. 

Cellulare sotto-cutaneo—Uno strato celluioso, che è più o meno spesso, e che si può 
suddividere specialmente in sopra in due foglietti, superficiale e profondo, si trova in 
questa regione. Il primo è più o meno abbondante di zolle adipose sempre più considere­
vole intorno alla mammella. Al maggiore'sviluppo di questo è dovuta la tumescenza del 
petto, e senza interruzione si continua in quello della cavità dell'ascella e delle vicine 
superficie sternale, costale ed addominale m a non per ciò quando un flemmone vi in­
sorge tende a divenir diffuso. Questo strato adiposo però si arresta in vicinanza dell'a-
reola; e per tutta I'aja di questa la glandola mammaria rimane quasi immediatamente 
sotto-cutanea; ed invece vi si trova uno strato di fibre muscolari lisce, che appartengono 
tanto alla pelle quanto a questo connettivo, disposte concentricamente attorno del capez­
zolo e sopra i canali galattofori, e si perdono gradatamente verso la circonferenza. A 
queste è dovuta l'erezione del capezzolo e la sua maggiore sporgenza. 11 secondo foglietto 
poi è laminoso e comprende in sopra la origine delle fibre del muscolo pellicciaio, i fili 
terminali sopra-acromiali e sopra-clavicolari del plesso cervicale e sul limite esterno 
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della regione la vena cefalica, la quale guadagnando la fossa sotto-clavicolare sbocca 
nella vena ascellare. 

Aponevrosi - Una aponevrosi spessa ed aderente sullo sterno si distende verso que­
sta regione, ed incontrando la glandola mammaria,sebbene rudimentaria m a pure esi­
stente nell'uomo, si duplica, e colla sua lamina superficiale la comprende, coll'altra 
profonda vi passa per sotto, tappezza il muscolo pettorale, si fissa alla clavicola, e 
prolungandosi nel resto della regione laterale del pelto involge ancora la faccia interna 
del muscolo gran pettorale, manda tra i suoi fasci dei tramezzi celluiosi e li rende ab­
bastanza distinti. 

Muscolo — Anche in questa regione vi sta un triplice piano muscolare. Il primo è 
formato dal muscolo gran pettorale, spianato, spesso e triangolare, il quale si inserisce 
al bordo anteriore della metà interna della clavicola , alle cinque prime cartilagini co­
stali dalla 2" sino alla 6" ed alla faccia anteriore dello sterno, e convergendo verso 
dell'omero si inserisce con un tendine appiattito al bordo esterno della doccia bici­
pitale di quest'osso; onde indicato col nome di condro-costo-sterno-clavo-omereo, adduce 
il braccio al petto; e viceversa quando si vogliono eseguire forti sforzi coli'arto su­
periore si intrattiene il respiro, acciò i suoi fasci muscolari abbiano punto sta­
bile sopra di questa parte del tronco, fisso inoltre ruota in dentro il braccio e lo porta 
in avanti come nell'atto di incrociarlo coli'altro. M a questo muscolo presenta una im­
portanza ancora di più sotto il riguardo fisiologico e chirurgico. Esso colla sua faccia 
posteriore concorre a far parte della cavità ascellare , e col suo bordo inferiore a costi­
tuirne il bordo anteriore, 'noltre la sua inserzione clavicolare è distinta dalla sternale 
per uno spazio celluioso, che dall'articolazione sterno-clavicolare si estende orizzontal­
mente fino alla inserzione omerale , e che è facile a sentirsi sotto della pelle, special­
mente nell'adduzione del braccio, e negli escarni: spazio che si rende degno di atten­
zione , sol perchè il Marjolin ed il Lisfranc ban proposto di penetrare per esso alla ri­
cerca ed alla legatura dell'arteria ascellare sotto della clavicola ; m a è questo un pro­
cesso abbandonato, non valendo il piccolo vantaggio di risparmiare il taglio di poche 
fibre muscolari, che si riunirebbero nel medesimo tempo e bene che la pelle, nel con­
fronto della difficoltà di andare a ricercare un'arteria profonda, dietro di una vena,tra 
tanti vasi e fili nervosi che ne intralciano il cammino, ed a traverso di una bottoniera 
contrattile, che chiuderebbe certamente alla marcia una via di scolo. Finalmente la por­
zione clavicolare del muscolo gran pettorale rimane lontana alquanto dal bordo ante­
riore del deltoide e forma colla sporgenza della clavicola il triangolo clavi-pettorale, 
nel quale scorre e si profonda la vena cefalica per aprirsi nell'ascellare;ed è in questo 
che si viene col metodo comune a ricercare l'arteria ascellare, quando si deve allacciare 
nel suo incominciamento; onde essa vena cefalica in tale operazione molte volte si pre­
senta sotto il taglio , ed è prudenza di rispettarla, menandola all'esterno, per non 
illaqueare sin da principio di sangue, che tutto confonde, lo spazio che si va ad apri­
re. N é in tale rincontro per lo stesso fine bisogna dimenticare quel ramo venoso che la 
cefalica por sopra della 'clavicola manda alcune volte nella giugulare comune. In 
quanto poi alla sua funzione questo muscolo stando fermo l'omero, potendo ancora 
spiegare la sua forza sul suo punto fisso, i fanciulli affetti da tosse convulsiva egli 
asmatici, nei loro accessi morbosi sogliono alle loro braccia far cercare un punto di 
appoggio onde aiutare a sollevare il loro petto; abbenchè Fick presuma che nei dispnoici 
questo atto tendesse ad impedire che le loro m e m b r a superiori non gravassero sul 
petto. M a basta elevare un braccio per constatare come tutte le fibre di questo mu-

! 
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scolo possono sollevare il petto. Perciò colla ginnastica del nuoto si allarga il petto; 
e gli antichi allegoricamente effigiavano i tritoni con petto prominente e sviluppato. — I n 
fine per l'attività sforzata di questo muscolo la curvatura della clavicola si accresce 
di tanto verso l'estremità scapolare, che in un trauma si potrebbe scambiare colla tacca 
di una frattura, se non si confrontasse con quella dell'altro lato; e basta vedere an­
che isolatamente una clavicola incurvata fortemente sopra di sé per argomentare che 
dovcasi appartenere ad un individuo che era troppo obbligato ad esercitare le sue brac­
cia a pesanti lavori. 

Un secondo piano muscolare è fatto dal. succlavio e dal piccolo pettorale. — 1 1 m u ­
scolo succlavio corto e fusiforme, inserendosi sulla faccia inferiore della clavicola, si 
porta obliquamente in dentro fino alla cartilagine della prima costa sopra la quale s'im­
pianta con un tendine corto e conico, onde è detto costo-clavicolare, e colla sua azione 
abbassala clavicola, ferma contro di quest'osso la cartilagine costale, e nella difficile 
inspirazione tende a sollevare la 1" costa. Quindi è per la direzione ed inserzione di 
questo muscolo che nelle fratture della clavicola il frammento scapolare è tirato in den­
tro e sotto dello sternale, e si oppone continuamente a farlo mantenere in coattazio-
n e . — 1 1 piccolo pettorale si impianta con tre digitazioni sul margine superiore della 
3" 4 a e 5a costa verso il loro estremò anteriore, e montando concentricamente ed obli­
quamente in sopra ed in fuori si inserisce sul bordo anteriore dell'apofisi coracoide: 
muscolo, costo-coracoideo. che abbassa il moncone della scapola, o solleva le coste 
e si costituisce ausiliario alla difficile inspirazione. Esso quivi colla sua direzione for­
m a col succlavio in sopra uno dei due Iati del triangolo sotto-clavicolare chiuso alla 
base dalle prime coste e mantenuto stretto dall'aponevrosi coraco-clavicolare. Per la 
quale fessura, larga appena un dito trasverso quando è preparata, la branca nervosa to­
racica anteriore e l'arteria toracica anteriore ed acromiale colle vene compagne si fanno 
avanti per portarsi al loro destino, non che le vene corrispondenti per confluire nella 
gran vena ascellare sottostante: spazio di tutto l'interesse possibile, perchè nella ricerca 
dell'arteria ascellare il chirurgo dopo di aver inciso parallelamente alla clavicola il 
gran pettorale trovasi di fronte a questo triangolo sotto-clavicolare chiuso dall'apone­
vrosi a traverso del quale deve profondarsi nello scovrimento di quel vaso. In fine 
questo muscolo dilargando superiormente la superficie del petto concorre a conformare 
la cavità ascellare. 

Un terzo piano muscolare è formato dai muscoli intercostali per quei primi cin­
que spazii che sotto vi corrispondono e de'quali parleremo ad una volta in prosieguo. 

Tessuto cellulare inter-muscolare — Tra questi piani muscolari, e tra il suc­
clavio ed il piccolo pettorale, havvi un tessuto cellulo-adiposo che si rende sempre in 
maggior quantità avvicinandosi verso il cavo ascellare, e nel quale scorrono i vasi ed i 
nervi toracici anteriori che si portano al gran pettorale, ed i toracici posteriori che 
animano il piccolo pettorale , vasi e gangli linfatici, non che la vena cefalica che in­
curvatesi sotto della clavicola si apre nella vena ascellare. In questo tessuto gl'in­
filtramenti sanguigni per ferite, o gli ascessi che vi si sviluppano tendono a diffon­
dersi verso l'ascella-a causa dei movimenti del braccio, non che all'orlo del gran 
pettorale, o in altri punti anche più lontani ; e l'aria che in questi accidenti vi può 
essere aspirata è capace di presentare i fenomeni dell'enfisema senza esservi offesa del 
polmone. 

Aponevrosi coraco-clavicolare—Asportato questo tessuto cellulo-adiposo, resta 
la fascia aponevrotica coraco-clavicolare la quale fissandosi sulla clavicola avvolge 
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tutto il muscolo succlavio come in un canale osseo-fibroso, si rafforza spessamente sul 
tendine di questo, inguaina la vena che vi passa sotto, la mantiene dislargata nelle sue 
pareli, la conduce seco in certo m o d o nei movimenti di quest'osso, e prolungandosi in 
basso si distende sul muscolo piccolo pettorale sino al cavo ascellare, dove la rivedre­
m o , ripetendo ora che la sua presenza forma un piano aponevrolico che connette Ira 
loro questi due muscoli da doversi superare volendo da questo lato penetrare nella ca­
vila dell'ascella. 

Scheletro — L a clavicola e le sei prime coste formano lo scheletro di questa regio­
n e . — La clavicola, osso lungo, sottile, incurvalo in doppio senso, sotto-culaneo, o 
per nulla difeso dalle esterne violenze, è incaricato di tenere a giusta distanza dal tron­
co il braccio, costituire il raggio di leva dì tutt'i suoi movimenti e sopportarne gli 
sforzi. Perciò si frattura frequentemente sia per l'azione diretta, sia indiretta-,e per l'at­
tività dei muscoli che sopra vi s'impiantano, e per il peso del braccio, si scompone, i 
suoi frammenti si accavallano; e per quanto sia facile la sua riduzione, per altrettanto 
riesce difficile il mantenervela ridotte ; onde le sue fratture per l'ordinario sono se­
guile se non da debililamento nei movimenti, al certo da una tal quale deformità, ap­
prezzabile almeno nelle donne, nelle quali la moda lusinga di portare il petto mezzo sco-
vcrlo. Giova inoltre ricordare che col portarsi in allo ed in dietro la clavicola si spiana 
la fossa sotto-clavicolare e si rende più facile il ritrovarvi l'arteria ascellare nelle cir­
costanze di doverla legare. 

Le coste superiori col-principio delle corrispondenti cartilagini formano in massima 
parte lo strato osseo di queste regione: m a delle nozioni topografiche di .queste se ne 
terrà discorso in assieme nella regione costale. — Dopo di questo piano osseo-musco­
lare segue la cavità del petto cogli organi contenutivi. 

A r t e r i e — I rami arteriosi clic irrorano i diversi strati di questa regione vengono 
dalla mammaria interna dalle toraciche anteriore e laterale, o mammaria esterna, e 
dalle intercostali. M a principalissima si è l'arteria ascellare, che la interseca supe­
riormente ed all'esterno. La quale facendo una continuazione non interrotta colla suc­
clavia si continua nella omerale. I suoi limiti quindi del tutto artificiali sono segnati in 
sopra dal livello inferiore della clavicola, in basso da quello del bordo inferiore del 
gran pettorale. Essa spostandosi dal primo spazio intercostale si porta obliquamente in 
basso ed in fuori nel cavo ascellare trascorrendolo diagonalmente. Laonde nel sito che 
vi occupa, cioè nella sua prima parte, e che costituisce sotto il riguardo chirurgico 
quella che si comprende nella così detta legatura dell'arteria ascellare in alto, con­
trae rapporto in avanti colla vena dello slesso n o m e , col muscolo succlavio, col pic­
colo pettorale e più superficialmente col gran pettorale: in dietro colle branche ner­
vose tutte del plesso brachiale: in dentro colla la costa e col 1° spazio intercostale; 
ed in fuori colla base dell'apofisi coracoide. Pe' quali rapporti si può comprendere che­
la vena ascellare costituisce il primo punto di ritrovo di questa profonda arteria do­
vendola ligare, ed anche quella leggiera tuberosità che resta sulla 2' costa può ser­
vire di guida alla scoverta di essa: che coll'abbassare fortemente la clavicola si può 
comprimere l'arteria; e che questo tronco arterioso tutto succlavio ed ascellare sull'e­
sterna superficie del corpo scorrendo parallela ad una linea, che elevandosi dall' urti-
col azione sterno-clavicolare incrocia la metà o meglio terzo interno della clavicola e si 
prolunga al collo chirurgico dell'omero, nella fossa sotto-clavicolare non reste che 
il solo principio di quella sua porzione che dicesi ascellare. — È quivi, cioè a livello 
del piccolo pettorale essa dà l'arteria acromiale, la quale immediatamente s'immette 
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nello spazio tra questo muscolo ed il succlavio, e si porta allo esterno colle sue dira­
mazioni sul moncone della spalla e del braccio; ed ancora la toracica superiore, la quale 
per guadagnare la faccia profonda del gran pettorale attraversa ancora lo stesso 
spazio, e quando ha come spesso origine dalla stessa acromiale impicciano sempre più 
nella operazione. La toracica inferiore poi, la scapolare inferiore e le due circonflesse 
che hanno ancora origine dall'ascellare, restano sotto del piccolo pettorale. Onde nel 
bisogno di-doversi allacciare l'arteria ascellare nel suo incominciamento basta pra­
ticare un taglio lungo non meno di 81 mill. parallelamente alla clavicola e 13 mill. 
in sotto, incidere l'inserzione clavicolare del gran pettorale , farsi strada a traverso il 
triangolo sotto-clavicolare, e tenersi per quanto è possibile vicino al muscolo sotto-cla­
vicolare per stare al sicuro di lasciare in sotto della legatura tutti questi rami arterio­
si. Così.scoverto il fascio nerveo-vascolare ascellare basta portare in basso ed in den­
tro la vena suo punto di ritrovo, e rispettare in dietro i nervi per comprendere isola­
tamente l'arteria. Cose per altro non molto facili; giacché la vena inturgidisce in ogni 
atto di espirazione, è tenuta ferma dall'aponevrosi coraco-clavicolare, ed è all'arteria 
ricongiunta per mezzo di laminette cellulo-fibrose. I nervi stessi che le restano riuniti 
in dietro ed in sopra poco dopo, cioè sotto del piccolo pettorale, abbracciano l'arteria, 
come si dirà nella regione ascellare, onde bisogna starne prevenuti per non confondere 
questi tronchi nervosi coli' arteria stessa. 

V e n a — L e vene accompagnano le arterie, e vanno a sboccare per la maggior parte 
nella gran vena ascellare, la quale scorrendo alquanto obliquamente sull'arteria vicina 
la covre quasi per intero e si continua nella succlavia.—Essa si trova immediatamente 
sotto e dietro del muscolo sotto-clavicolare, e dall'aponevrosi di questo muscolo è te­
nuta ferma ed ancora dilargata. 

N e r v i — I nervi cutanei provvengono dai rami acromiali e clavicolari del plesso cer­
vicale, i profondi dalle diramazioni toraciche del plesso brachiale, non che dagli in­
tercostali. I cordoni poi del plesso brachiale e che accompagnano l'arteria ascellare 
troveranno una più speciale descrizione nella regione della cavità dell'ascella. 

Linfatici—I linfatici degli strati superficiali si portano in massima parte ai gangli 
ascellari ; i profondi nelle correnti linfatiche della cavità del petto. 

Stratificazione — 1° Pelle sottile, mobile e fornita di peli nell' adulto , coll'areola 
e col capezzolo di una mammella rudimentaria. 

2° Cellulare sotto-cutaneo con zolle adipose, col principio del muscolo pellicciaio, 
con fili nervosi e colla parte ultima della vena cefalica. 

3° Aponevrosi sottile che sdoppiandosi comprende la glandola mammaria, ed av­
volge il primo piano muscolare sottostante. 

4" Strato muscolare distinto in triplice piano, nel gran pettorale, nel sotto-clavi­
colare e piccolo pettorale, e nei muscoli intercostali corrispondenti. Tessuto cellulare 
che li dislingue ed accompagna in essi i vasi, i nervi. 

5° Aponevrosi coraco-clavicolare, che fissa la vena ascellare e continua a tenerla 
dilargata, ed inguaina il secondo piano muscolare. 

6° Scheletro formato dal corpo della clavicola e dalle prime coste. 
7° Principale fascio-nerveo-vascolare ascellare formato dall'arteria nel mezzo, 

dalla vena in basso ed in avanti, dai nervi del plesso brachiale in dietro ed in alto. Di-
ì ramazioni vascolari e nervose di questo ; e vasi e nervi intercostali corrispondenti. 

35 
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§2. 

Della regione mammaria nella donna 

Definizione — La regione mammaria nella donna comprende di più che nell'uomo 
la mammella pienamente sviluppata, e che è in lei destinata alla secrezione del latte. 

Sede — Nella specie umana che è unipara, queste glandole sono al numero di due, 
una per ogni lato, e seggono superiormente al petto: ciascuna tra la regione sternale e 
costale; e precisamente sul davanti del muscolo gran pettorale, che ricovre più o meno 
completamente, ed alla regione tutta hanno impartito il toro nome: stanno insomma 
al livello delle braccia e tra queste, acciò la madre lattando il figlio , incapace a so­
stenersi, possa tenervelo stretto teneramente (Plutarco). Negli altri animali che ne sono 
ancora provveduti le mammelle hanno la loro sede sopra l'addome. 

Ed in questa regione i loro limiti non sono abbastanza precisi, anzi variano necessa­
riamente secondo il loro volume e la grandezza della loro base. Ordinariamente esse si 
estendono dalla terza costa vera sino al livello della sesta, ed alcune volte anche della 
settima; e se in sopra la loro tumescenza é gradatamente crescente, in basso per lo 
stesso peso della glandola il loro dislacco dalla superficie del petto è più marcalo; 
e formano un solco indica'to col nome di sotto-mammario, tanto più profondo quanto la 
glandola è grande e cadente, da divenire allora alcune volte la sede di escoriazioni e di 
ulcerazioni moleste. — Lo spazio sternale che intercede tra la prominenza dell'una e 
l'altra mammella perchè si reste avvallato si dice seno. 

Conformazione—In generale le mammelle hanno la forma di una semisfera, della 
quale la superficie di sezione piana o leggermente concava sta applicata sul gran pettorale 
ed alcune volte un poco verso l'esterno sul gran dentato: quella convessa guarda la pelle 
e porta nel mezzo una grossa papilla,o il suo capezzolo. Esse rudimentarie nell'uomo du­
rante tutta la vita acquistano nella donna nell'epoca della pubertà un rimarchevole svi­
luppo: aumentano in lei di volume nelle ricorrenze mensili, nell'epoca della gestazione e 
specialmente nel corso della lattazione, per impicciolirsi ed atrofizzarsi nella vecchiaia, e 
quasi sempre la mammella sinistra è un poco più voluminosa della destra. Esse sono pili 
o meno arrotondile e dure secondo il loro volume e consistenza nelle giovani donne; si pre­
sentano al contrario pendenti, mollastre, o nodose presso le donne che han fatto ed allat­
tato più figli, e variamente conformate ancora per la varia usanza degl'imbusti.—Nel mez­
zo di loro tumescenza presentano un'aia circolare, indicata col nome di areola, del diame­
tro di3a5cent.,animata da un colorito più o meno fosco nelle donne a capelli neri,ros­
sastro nelle bionde,molto più fosco in quelle dei climi caldi;e che si abbrunisce di pili 
presso le gravide, e specialmente in quelle che sono stale più volte madri.—Una linea 
circolare più o meno sporgente, un cambiato colore pigmentario, ed alcune volle an­
cora una filiera di lunghi peli stabilisce il limite di demarcazione tra l'areola e la pelle 
vicina; ed è sulla superficie di-quest'areola, che veggonsi seminate delle fine tumc-
scenze falle da glandole sebacee sotto-cutanee, al numero di 8 a 2'), dette glandole del 
Morgagni, o areolari del Duval.che s'ipertrofizzano durante la gestazione, e ne rendono 
bernoccoluta la superficie. In (ine nel mezzo dell'areola a livello del 4' o 5° spazio interco­
stale ordinariamente, ed a 12 cent, dalla linea mediana sorge il capezzolo, o mammellone 
di carne, roseo-bruno, cilindrico, alcune volte conico, diretto alquanto in fuori, che si 
termina arrotondilo, come rugoso, e con degli avvallamenti e con delle piccole sporgen-
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ze, nei primi dei quali sboccano i canali galattofori, risultando le seconde dall'esistenza 
di papille vascolari e di follicoli sebacei destinati a lubrificarne acconciamente la super­
ficie, e ad impedire le dolorosissime ragadi, spesso incoercibili, che il succhiare e la sa­
liva del bambino facilmente vi cagionerebbero. Essi capezzoli sono erettili al più leggiero 
titillamento, o ancora durante un'idea voluttuosa: sono lunghi tra i 10 ai 15 mill. sono 
spessi alla base tra gli 8 ai IO mill., ingrossano un poco nell'epoca della menstruazione 
e si veggono più sviluppati in quelle che hanno allattato, -anzicchè nelJe primipare. Sono 
ancora piccoli nelle vergini e nelle sterili; sviluppalissimi in talune, in tali altre appena 
sporgenti, ed in modo che le labbra dell'infante possano comprendere; ovvero a forma 
di una fossetta ombelicale o di una fenditura, e perciò queste donne son dette orbe, o 
meglio il petto di queste donne è detto petto cieco : picciolezza o grandezza sproporzio­
nata di capezzolo, che mal si presta ad un buon succiamento. E finalmente non è raro, 
forse per ragion di uso, che il capezzolo di un lato sia differentemente grande da 
quello dell'altro lato; onde dovendo scegliere una nutrice, fa mestieri di esaminarli 
amendue con accortezza. 

S t r a t i — L a pelle della regione mammaria nella donna è fina assai, tenera al tatto, 
senza peli, o alcuna volta soltanto una filiera di lunghi e rari ne contorna l'areola. 
Essa è di un colorito bianco-latteo e nelle giovinette leggermente azzurrognolo : lascia 
trasparire le vene sottostanti ; e per gli afflussi che effeltuansi a ricorrenza nella glan­
dola sottostante per lo allattamento è obbligata a distendersi, e dopo varie gravidanze 
presenta delle solcature o smagliamenti nel suo tessuto, così come si veggono per con­
simili distendimenti sulla pelle della pancia. Essa sull'areola e sul capezzolo si assot­
tiglia ancora di più , si copre di finissima epidermide con una considerevole quantità di 
cellule di pigmento nel suo strato mucoso , ed addiventa quasi una mucosa,di un co­
lorito roseo nelle giovani, brunastro nell'epoca della gestazione e di questa ne costi­
tuisce un segno razionale. Al contorno di quest'areola la pelle nelle donne di fresc% 
partorite si lascia sollevare dalle sinuosità varicose dei condotti galattofori che rigur­
gitando di latte, si designano tortuosamente ed arrivano fino al capezzolo. In fine la 
pelle della mammella vien tesa dai movimenti del braccio ; ed alcune volte addiventa 
sede di una varietà di cancro detto tubercoloso, che è il più facile a recidivare. 

Cellulare sotto-cutaneo - Questo soffice strato è più o meno imbottito di zolle 
adipose giallastre, che si continuano da per ogni dove, che spianano e colmano gì*in­
terstizi! dei lobi marnmarii, e che danno la forma emisferica e la uguaglianza alla su­
perficie cutanea di questi lobi, dai quali la glandola va composta; ed è dal maggior accu­
mulo di questo strato che dipende ordinariamente il volume della mammella, perciò non 
bisogna confonderla con questo; né tenere come la migliore nutrice sempre quella donna 
che presenta adipose voluminose mammelle. Però anche in queste mammelle adipose non 
mai grascio si accoglie sotto l'areola e nel capezzolo, che varrebbe a difficoltarne la funzio­
ne. Per l'abbondanza di questo tessuto spesso la mammella va soggetta ad infiammazio­
ne, specialmente dopo del parto e nell'epoca della lattazione medesima,e vi si formano 
quegli ascessi marnmarii di prima varietà del Velpeau, cioè sotto-cutanei, i quali sono 
multipli, ìndovandosi in quei distinti scompartimenti areolari nei quali esso tessuto 
adiposo è contenuto, e che i chirurgi aprono di buon'ora per non farli rendere comuni­
canti. Questo strato adiposo egualmente nella donna si arresta nei dintorni dell'areola 
e del capezzolo; e quivi del pari si trova quello strato di fibro-cellulo-muscolari circo­
lari più spesse verso la base del capezzolo, che comprendono come in una rete i canali 
galattofori, che appartengono ancora alla modificata pelle soprastante, e determinano 
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la erezione del capezzolo, l'allungamento. la rigidità. Per questa mancanza di tes­
suto cellulo-adiposo sotto-cutaneo nell'areola e nel capezzolo, secondo Michel, i flem­
moni sotto-cutanei non vi si formano. 

Aponevrosi — Quella fascia aponevrotica che nell'uomo incontrasi sotto lo strato 
adiposo sotto-cutaneo, s'inspessisce di più nella donna, comprende come in quello in 
un suo duplicamelo la glandola mammaria, contiene in sé molti fasci di fibre clasti­
che e si confonde col tessuto fibroso della glandola medesima. E così fissandosi sotto 
della clavicola sospende in certo modo la mammella a quest'osso, formando il lega­
mento sospensorio della mammella del Giraldès: e nella spessezza della glandola com­
prende delle zolle adipose, che, se sono sopraffatte da ingorgo flemmonoso e suppura­
no, costituiscono gli ascessi così detti interstiziali, o glandolali della mammella, odi 
seconda varietà del Velpeau, e spiegano i dolori intensi che li accompagnano , perchè 
trovansi allora come strozzate in questo involucro fibroso. 

Glandola m a m m a r i a — È la mammella quella glandola acinosa-racemosa destinala 
alla secrezione del latte, che versa alla superficie libera della pelle, e che contenuta nel­
l'adipe della pelle di questa regione non ne forma che un'appendice. Essa presenta un 
considerevole volume che per la sua forma semisferica è più spesso nel centro che nella 
circonferenza: un colorito biancastro: una consistenza compalla poco men che fibrosa, 
maggiore di quella delle altre glandole; e due superficie, una cutanea come scavata di 
alveoli, l'altra profonda più eguale. Nella sua funzione poi è connessa nel modo più inli­
m o cogli organi della generazione, dei quali segue lo sviluppo e le fasi. La sua tessitura 
però non può meglio studiarsi che nell'epoca della gestazione o della lattazione. Essa è 
formala da 16 a 24 lobi risultanti dall'agglomerainento di lobuli irregolari, riuniti in­
sieme mediante un tessuto cellulare: e questi composti da tanti grani vescicolari circuiti 
da una rete vascolare dalla quale ricevono per endosmosi i principii necessarii alla loro 
secrezione, a quella cioè di un liquido bianco-opalino e dolciastro, che dicesi latte. 11 
quale col contenere in sospensione dei corpuscoli brillanti di grasso, dello zucchero di 
latte in soluzione, della caseina, ed una quantità di sali inorganici costituisce una so­
stanza capace di una completa alimentazione. Da ciascuno di questi acini ha origine un 
piccolo canaletto escretore, il quale riunendosi ad altri e successivamente a modo 
arborescente, formano 16 a il canali galattofori, i quali avuta così la loro origine dai 
tanti distinti lobi, non comunicano tra loro, m a convergono come tanti raggi dalla 
circonferenza al centro, convergono cioè verso l'areola, dilatansi prima di terminare a 
guisa di ampolla, o serbatoio latteo, ed indi nel capezzolo addivenuti rettilinei e paralleli 
apronsi come ad anaffiatojo sull'estremo libero di esso. Una membranella amorfa tap­
pezzala da un epitelio con lobuli di grasso forma le vescichette glandulari; ed i dotti 
galattofori risultano da una membrana conneltivale munita di fibre elastiche e di un epi­
telio cilindrico al loro interno, pavimentoso nelle loro ramificazioni più sottili,né vi man­
cano delle fibre cellulo-muscolari che s'intrecciano nella loro terminazione.Delle zolle 
adipose in continuazione di quelle sotto-cutanee accompagnano i dotti galattofori; ed 
un tessuto fibroso dopo di aver formato alla glandola un involucro completo invia nella 
spessezza di essa dei prolungamenti che ne riuniscono i lobi, ed al quale la glandola 
deve la sua durezza. Ora è per questa conoscenza anatomica sulla conformazione della 
mammella che si può spiegare come una certa quantità di latte possa raccogliersi nella 
glandola mammaria anche senza tenere speciale serbatojo: accumulo di latte, che quindi 
produce un senso di peso di distendimento alla donna, ed un tal quale risentimento 
p<r esserne sgravata. C o m e il così detto pelo o ingorgo di latte, o gatullocele, nel 
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quale questo liquido coagulandosi addiviene corpo estraneo, irrita colla sua presenza, 
e la irritazione si propaga alla tenuissima parete dei canali galattofori. Come e perchè 
i tagli che alcuna volta occorrono darsi sulla mammella, specialmente in vicinanza del­
l' areola, debbono essere, a consiglio del Recamier, diretti a raggi. Come questi canali 
essendo agglomitolati o ripiegati sopra di loro medesimi fuori il periodo dell'allatta­
mento si svolgono poi e si rendono rettilinei collo sviluppo della glandola, e così il 
latte fluisce al più lieve succiainento del bambino, e nella sua abbondanza anche spon­
taneamente. E finalmente come questi lobi glandolari donde questi canali partono es­
sendo riuniti da un tessuto fibroso, resistente e biancastro, che si prolunga sino alla 
pelle colla quale aderisce ed anche alla faccia profonda verso il piano muscolare, 
debbano cagionare dei dolori forti nelle infiammazioni, negli indurimenti, ed in tutte 
le altre trasformazioni morbose di qualsiasi natura alle quali la mammella, va di più 
di ogni altro organo così facilmente incontro : e che gli ascessi inlerlobari, per il pus 
che incapsulano, male aperti, o non aperti a tempo, cagionano seni fistolosi tardi a gua­
rire, e solo capaci a sentir vantaggio dal ripetuto tocco del nitrato di argento fuso e 
da una fasciatura dolcemente compressiva. Per questa conoscenza si può ancora com­
prendere come il cancro che ha una vera predilezione per la glandola mammaria inco­
minciando spesso dalla base del capezzolo, lo atrofizza, lo attira in dentro come per un 
aggrinzamento del tessuto fibroso e dei canali galattofori: e quando il morbo ha con­
tratto adesione colla pelle fa ancora facilmente corpo col muscolo pettorale sottostan­
te , e la recidiva , anche dopo della operazione, vi è più facile. 

Cellulare sotto-mammario — Un cellulare laminoso ricongiunge la mammella al 
muscolo sottostante e le permette una tal quale mobilità. Questo tessuto forma una 
trama areolare, nella quale si trovano degli spazii più o meno numerosi da formare una 
specie di borsa sierosa. Per vedere questa bisogna tagliare la glandola verticalmente 
sino allo scheletro sottostante (Chassaignac), Allora il peso della glandola dilarga questi 
tramezzi e lascia vedere la borsa da essi occupala. In questo tessuto se si stabilisco­
no suppurazioni, formano gli ascessi della terza varietà del Velpeau, o sotto-mammarii, 
i quali non potendo guadagnare la superficie della glandola si raccolgono sotto di 
essa, la sollevano in massa e mentiscono delle altre sue malattie, finché non si pro­
curano una uscita in sopra, o più facilmente in basso della regione, e che una precoce 
diagnosi ed una larga incisione farebbe presto guarire. — Per questo strato la m a m ­
mella è mobile e scorrevole sul-gran pettorale: ove non lo fosse più, esistente una m a ­
lattia nella glandola, darebbe a giudicare della diffusione del processo anche ai tessuti 
estranei alla glandola medesima. E se in questo caso si viene ad operazione, per altro 
ordinariamente facile, bisogna ricordarsi dai primi tagli cutanei della direzione delle fibre 
del muscolo gran pettorale onde tagliarne da poi quanto meno sarà possibile. È neces­
sario però, dice Richet, che il chirurgo, troppo spesso chiamato a decidere sulla natura 
dei tumori, che si rincontrano nella mammella, fosse assai familiare al tatto di questa 
glandola, senza di che non potrebbe ben decidere di loro natura. Si ricorda quindi che 
palpando questa glandola trasversalmente si sente perfettamente la durezza che presen­
tano i suoi varii lobi, e di essi alcuno supera quella degli altri, da far supporre la na-
scenza di un qualche tumore. M a però se si cambia modo di esplorazione, se si fa colla 
posizione orizzontale riposare la mammella sul gran pettorale, quella durezza svanisce 
se era naturale. E così molte donne impaurite, dalla saviezza del chirurgo saranno dis­
ingannate, animate, rallegrate. 

Vasi e nervi — Le arterie della mammella vengono dalla mammaria esterna, e 
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dalla toracica superiore superficialmente, e profondamentedalle intercostali e dalla mam­
maria interna. Queste formano alla superficie cutanea della glandola delle arcole consi­
derevoli, le cui diramazioni compenetrano poi la sostanza della glandola;»' sono più vo­
luminose all'esterno che all'interno, così che meno per connessione vasale, che per sim­
patia funzionale le mammelle corrispondono all'utero; perciò si è pollilo veder sgorgar 
sangue da una mammella soprannumeraria esìstente alla coscia durante l'epoca della 
menslruazione. In generale però in tali mammelle erratiche i vasi ordinariamente non 
sono di gran volume, onde nella loro asportazione sono facili a legarsi e sopprimersene 
lo scorrimento del sangue. — L e vene accompagnano le arterie: m a alcune di esse ncl-
l'uscire dalla glandola formano delle reti sotto-cutanee presso le donne che han fatto piìi 
figli, e in tutte nella gravidanza e nella lallazione si rendono assai grandi e traspari­
scono. Esse nell'areola producono una cerchia non sempre completa, il così dello cir-
culus venosus Halleri. — Dei vasi linfatici i profondi comunicano con quelli del media­
stino, onde quei dolori sotto-sternali intensi dei quali spesso si lagnano le donne con 
cancro alle mammelle: i superficiali formando finissima rete sboccano in uno o due 
gangli messi sotto la clavicola e nei gangli del cavo ascellare i quali durante la ge­
stazione si ipertrofizzano, onde il Hernud diceva: « Presso la donna gravida tutt'i gan­
gli sono ipertrofici, certi vasi linfatici lo sono del pari » ; e spesso nella lattazioni le 
reti linfatiche del capezzolo formano la via di propagazione del processo morboso nelle 
glandole e nelle [arti d'intorno. Dalla loro quantità la facilità della erisipela nelle ope­
razioni che praticatisi sulla mammella; e la necessità di spionare ed asportare in caso 
di scirro, e di cancro e c , tutte quelle glandole linfatiche morbose, che stantio lungo 
la loro corrente.—In fine i nervi sopra-clavicolari del plesso cervicale si rendono alla 
pelle del petto superiormente e della spalla ; e le branche toraciche del plesso bra­
chiale in un col 3" A" 5° e 6° ramo cutaneo laterale anteriore degli intercostali animano 
i muscoli e si distribuiscono alla glandola ed alla pelle di questa regione. Anche il gran 
simpatico con quei fili, che accompagnano i rami marnmarii della toracica lunga ed i 
perforanti delle intercostali, arrivano alla glandola mammaria; e le numerose papille di 
tatto esistenti alla superficie del capezzolo sono quelle che ricambiano la madre nel-
l'atto di nutricare il figlio col proprio latte di una piacevole sensazione, che ne favo­
risce ancora di più la secrezione. Per questi nervi ancora si spiegano nelle circostanze 
patologiche, come nel cancro, i dolori sentiti per consenso al collo ed alla spalla. 

Tutti gli altri strati sottoposti e muscolari e nerveo-vascolari e c , si stanno così 
nella donna come nell'uomo; il noverarli altra volta sarebbe una inutile ripetizione. 

Sviluppo delle m a m m e l l e — L e mammelle divengono appariscenti dal 3" mese della 
vita fetale. Esse alla nascita non sono da meno sviluppate che nei mesi che seguono, spe­
cialmente nei loro loboli e nei loro dotti: sono turgide di un liquido lattescente e vischio­
so, onde si rendono capaci d'infiammare e suppurare, e seguono Io sviluppo delle altre 
glandole della pelle. Così nella infanzia le mammelle nella donna offrono poca differenza 
da quelle dell'uomo; né vi si incontrano vere vescichette glandolare Però nella pubertà 
esse cominciano a designarsi, e seguendo lo sviluppo dell'apparato genitale si intumnli-
sconodi più nella gioventù: acquistano il loro massimo incremento specialmente nelle 
vescicole e nella modifica delle cellule epiteliali di queste collo allattamento, per appas­
sirsi nell'età critica e nella vecchiezza. —Durante la età della fecondità, in ciascuna ri­
correnza mensile, nella gravidanza, dopo il parto e nella lattazione, addivengono il cen­
tro di un afflusso, e sempre le più strette simpatie segnano coll'utero, onde l'aforismo 
ippocratico Mulieri si voles menstrua sistere, cucurbitam quam maximam ad mammut 
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appone. Cosi il loro volume può crescere a dismisura da rendersi veramente molesto; 
ma questo è dovuto più all'annesso adipe che al tessuto slesso della glandola. Ora è 
nell'abbondanza dei vasi e dei nervi che animano le mammelle, nelle ricorrenti loro tur­
gescenze, nelle tante svariate occasioni alle quali si espongono durante la lattazione, e 
nelle loro strette simpatie cogli organi genitali, che si trovano le cause predisponenti 
ed occasionali delle malattie alte quali questi organi vanno frequentemente soggetti. 

Anomalie delle m a m m e l l e — N o n havvi però cosa alcuna detta finora sulle m a m ­
melle che non abbia presentata delle anomalie. — Si son viste, né è rarissimo il 
caso, delle donne con più di due mammelle, e questo vizio detto polimastia ha fatto 
credere che una donna multimamma fosse capace di generare più figli, o per lo meno 
di essere una migliore nutrice; onde l'Iride degli Egiziani, simbolo di fecondità ado­
rata dalle giovanetto e dalle spose per aver marito, o figli, avea molteplici mammelle. 
Però queste mammelle soprannumerarie sebbene sogliono intumidire come le normali 
nell'epoca della menstruazione, della gravidanza, e dare un umore lattescente in quella 
della lattazione, pure non sempre esse tutte contengono una normale glandola m a m m a ­
ria, e per lo più quella o quelle che stanno nella linea mediana del petto, o altrove, 
mammelle erratiche, si restano come inutili a questa funzione; e la loro presenza non 
fa che accrescere nelle circostanze di bisogno le difficoltà della ascoltazione e della per­
cussione del petto; e l'uso dei corse o l'applicazione di alcuni apparecchi, cagionano do­
lore. Per tale numero eccedente di mammelle la madre di Severo imperatore romano 
fu chiamata Julia Mamma; e si dice che Anna Bolena la più bella donna de'tempi suoi, 
abbia tenuto tremammelle; e si aggiunge che questa deformità avesse molto contribuito 
a risvegliare contro di lei quella avversione di suo sposo Enrico 8° che infine la ridusse 
al patibolo. 

Più rara anomalia è la duplicità di capezzoli sopra di una mammella ; ed anche più 
raramente si danno delle donne, alle quali manca una mammella, o amendue, o havvi 
in esse la mancanza assoluta del capezzolo di uno o di tutti e due i lati, colla impossi­
bilità, o colla metà meno di probabilità per un buono allattamento. 

Né solo nel numero le mammelle sogliono eccedere ; m a ancora nella loro grandez­
za e specialmente nella loro lunghezza. Le Indiane, le Ottentotto possono porgere sia 
per sopra, sia per sotto della spalla il capezzolo ai loro figli poppanti, che esse traspor­
tano sul dorso. E pare che. le mammelle crescono a maggior volume nelle regioni 
umide e paludose, che non in quelle site in opposte condizioni ; onde fra le europee le 
Portoghesi e le Olandesi presentano le più grandi mammelle. Del quale sviluppo l'e­
sempio più rimarchevole sarebbe quello riferito dal Petrequin in una giovane di Gre­
noble che avea sì grossa una mammella da non poter prendere marito: fu operata, guarì 
e soddisfece al suo desiderio. 

Né soltanto nelle donne, ma ancora negli uomini si veggono mammelle voluminose, 
soprannumerarie, e capaci di dar latte. Petrequin vide in Pavia un uomo a 45 anni, di 
robusta corporatura e ben nutrito,'le cui mammelle pendevano in basso come due zuc­
che, e così lunghe che una di esse aveva 18 pollici di lunghezza: amendue gli fu­
rono asportate, e riconosciute alla sezione come esuberanza ipertrofica di quel tessuto 
cellulare adiposo che le informava. Lo stesso autore riferisce l'esempio di un individuo 
che teneva tre mammelle una a destra, e due a sinistra, il quale avea trasmesso questa 
anomalia (ginecomastia) a cinquesuoi tìgli, 3 maschi e 2 femmine, negli uomini la so­
prannumeraria a destra, nelle donne a sinistra come il loro padre; ed in esse durante 
la lattazione tutte e tre addivenivano la sede di flussione : la innormalità non si prò-
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pagò ai nipoti. —Infine Humboldt e Bonlland videro nell'America meridionale un tale 
Francesco Lozano di anni 3 2 , lavorante, che allattava il suo bambino alle proprio 
mammelle, da che la sposa successivamente al parto si era morta. Jarjavay riferisce 
la storia di quel marinaro che disperalo per la morte della moglie strinse al suo seno 
il proprio bambino che cercava di succhiare, ed il succhiamento indusse separazione 
di latte, che potè poscia nutricarlo; e Francesco M. a Fiorentini nel 1 53 descriveva 
la glandola mammaria di un u o m o che dava latte. 

§3. 

Della regione costale 

Definizione —Per regione costale si intende quella che comprende la parlo la più 
i-scarne della parete laterale del petto; e che presenta quasi a nudo le coste nel loro 
maggior numero ed estensione. 

S e d e — S i e d e nel basso della regione laterale del petto, circoscritta in sopra da una 
linea, che dal bordo anteriore della cavità ascellare si estende trasversalmente al po­
steriore: in avanti dal bordo inferiore del gran pettorale e dalla parte più bassa della 
regione anteriore del pelto: in dietro dal bordo anteriore del gran dorsale ; ed in basso 
dall'ultima costa, e dalle cartilagini di esse fino alla 8" Così resta limitata dalla re­
gione mammaria e sternale, dalla dorsale e dall'ascellare, tra queste ed una parte della 
base del petto che la distingue dalla parete laterale dell'addome. 

Conformazione—Presenta quindi una estesa esterna superficie di figura irregolare, 
leggermente convessa, con un piano obliquo in basso e in fuori, che si va allargando 
in basso e nella quale fanno sporgenza le impronte digitali delle inserzioni del grande 
obliquo addominale e del gran dentato, specialmente negli atti di sforzo e negli indivi­
dui nei quali il sistema muscobre è sviluppatissimo. Inoltre vi si notano degli elevamenti 
e delle depressioni che corrispondono alle coste ed agli spazii intercostali: e nei ma­
cilenti si sentono al tatto facilmente e rilevatisi queste ossa, questi spazii intercostali, e 
l'estremo anteriore della 11" e 12' costa libere nelle pareli addominali. La interna su­
perficie poi di questa parete del pelto è conformata in contrassenso della esterna, guar­
da questa cavità e si mette in rapporto estesamente cogli organi che vi si contengono. 

Strati — Pelle — La pelle in questa regione è meno spessa ed aderente alle parti 
sottoposte, che nella regione sternale, o dorsale. Essa però si assottiglia assai mon­
tando verso l'ascella: d'ordinario negli stessi uomini è scarseggiatile di péli; ed è la 
sede prediletta dello Zona-Zoster. 

Cellulare sotto-cutaneo — Questo strato più o meno abbondante di adipe, rende 
più o meno spianata ed eguale la superficie della regione, si prolunga e si continua sul 
gran pettorale, nell'ascella ed in avanti del gran dentato; cosicché fondendosi in foco­
lare purulento il pus si diffonde facilmente; e viceversa la marcia può pervenirvi da va­
rii punti, e specialmente dalla cavità ascellare sovrastante. Esso stratificandosi pro­
fondamente si può in alcuni dividere in uno strato adiposo ed in altro laminoso. 

Aponevrosi — G l i fa seguito una tela aponevrotica piuttosto cellulosa che fibrosa, 
la quale si continua colla aponevrosi del ventre e si connette con quella della cavità 
dell'ascella, della faccia superficiale e profonda del gran pettorale e del gran dorsale, e 
prende dei punti di inserzione nei sili ove le digitazioni muscolari si incontrano e si 
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fissano sulle coste, onde gli ascessi sotto-aponevrotici sono sempre mollastri, a larga 
base e poco culminanti. 

Strato muscolare—Oltre il bordo inferiore del gran pettorale che limita in avanti 
questa regione, e l'anteriore del gran dorsale che la limita in dietro, prime a presen­
tarsi e del tutto in avanti sono le digitazioni del grande obliquo addominale, le quali al 
numero di 7 si impiantano alla faccia esterna ed al hordo inferiore dell'estremo ante­
riore delle ultime 7 coste, intersecandosi colfe digitazioni del gran dentato in sopra e 
dell'inserzione costale del gran dorsale in dietro. Così questo muscolo spiega la sua 
azione nell'abbassare le coste, nel flettere assieme coll'omonimo il tronco, ed agendo 
quello di un sol lato nell'inclinarlo lateralmente. — Del tutto in sopra ed in dietro si 
vede dalla base della scapola discendere il gran dentato, il quale larghissimo e quadri­
latero colle sue 9 o 10 digitazioni viene ad inserirsi sul corpo delle coste, meno le 2 o 3 
ultime,e parallelamente ad esse. Questo muscolo abbandonando l'angolo inferiore della 
scapola rimane tra il trapezio, il romboideo ed il gran dorsale uno spazio detto scapolo-
costale, per il quale passando sotto della scapola si può arrivare fin nella regione clavico­
lare. Esso ausiliario della respirazione eleva le coste se la scapola è fissa, ferma ed 
eleva ruotando il moncone della scapola sul torace se le coste sono rese immobili: ecco 
perchè nei violenti sforzi del braccio e della spalla l'uomo trattiene il respiro per dare 
anche a questo muscolo un solido impianto sopra del petto.—Lamelloso tessuto cellulare 
resta tra le digitazioni di quest'ultimo muscolo e le coste, onde col suo piano curvilineo 
scorre facilmente sulle coste; né queste incontrano in quello alcuno attrito nella loro 
escursione respiratoria. Sotto di esso si formano facili ed estesi enfisemi in caso di fe­
rite, o di fratture di coste* con lesione del polmone; e se ascessi vi si fromano sono 
capaci di destare, come alcuna volta si è visto, attraverso dello stesso piano intermedio 
costo-muscolare una infiammazione nella pleura sottostante seguita da versamento. — 
Così le digitazioni di questi due muscoli non formano che uno strato muscolare m e m ­
branaceo sopra delle coste; onde l'ascoltazione e la percussione del petto trova un 
campo troppo scoperto in tutta questa regione per potersi meglio che in ogni altra parte 
vantaggiosamente eseguire. 

Al di sotto di questi muscoli segue la parete toracica laterale propriamente detta, 
costituita dalle coste, e dai muscoli che stanno tra gli spazii che queste lasciano tra 
loro, onde il loro nome di intercostali. I quali sono distinti in undici muscoli intercostali 
interni ed in altrettanti esterni. Di essi ciascun paio, coperto all'esterno da una sottile 
aponevrosi, s'inserisce da una parte al bordo inferiore della costa superiore e poi dal­
l' altra immediatamente sul bordo superiore della costa inferiore e tutti sono inter­
calati abbondantemente di fibre tendinee che ne aumentano la loro resistenza. Così 
lutti gli esterni incominciando in dietro a livello dell'articolazione delle coste colle 
apofisi trasverse delle vertebre corrispondenti si portano successivamente in direzione 
obliqua in basso e in avanti, e cessano agli angoli anteriori, ove al principio delle 
cartilagini terminano bruscamente e si continuano con una espansione fibrosa risplen­
dente, o ligamentum coruscans. Gli interni diretti in opposto senso incominciano dajlo 
sterno e terminano agli angoli posteriori delle coste. Essi, colla loro azione incrocia­
ta, quindi risultante per la diagonale, avvicinano una costa all'altra, e tutte verso 
la superiore quasi immobile, onde sono stati proclamati per muscoli inspiratori. M a , 
a dire del Sappey. siccome le pareli del petto non si muovono sensibilmente nella ordi­
naria respirazione, invece si tendono fortemente negli sforzi del respiro , così pare che 
in tale atto questi muscoli entrassero in azione per dare valido appoggio ai polmoni, che 
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agiscono allora potentemente. Finalmente nella superficie interna del pelto tra la pleura 
costale e il terminarsi posteriormente degli intercostali interni, e come loro dipendenza, 
si trovano dei fasci muscolari, o sotto costali di Meckel, ciascuno dei quali partendo 
da una costa superiore sorpassa la inferiore e raggiunge obliquamente l'altra che segue. 
Va tessuto cellulare adiposo riunisce questi due piani muscolari intercostali, tra i quali 
scorrono i vasi, i nervi dello stesso nome. Altro strato egualmente cellulo-adiposo con­
nette alla faccia interna di questa parete la pleura che la segue ; il quale stratoinspes-
sendosi di più alla faccia interna degli spazii intercostali, e specialmente verso la co­
lonna vertebrale, forma la così detta dall'Hyrtl /'ascia endotoracica. 

Arterie — In ciascuno degli spazii intercostali scorre un' arteria dello stesso nome. 
Per il 1° e 2° spazio, e qualche volta anche per il 3° questa arteria è proveniente dal 
ramo comune costo-vertebrale dato dalla succlavia. Per i rimanenti spazii esse vengono 
dall'aorta toracica. Ognuna di queste arterie intercostali circuisce il corpo della vertebra 
corrispondente, ed arrivata all'articolazione costo-vertebrale stacca la branca dorso spinale 
che s'impegna tra le apofisi trasverse di due vertebre vicine e si distribuisce ne'muscoli 
del dorso e nello speco vertebrale, e quindi scorre verso lo spazio intercostale corrispon­
dente, si impegna tra i due piani muscolari intercostali in quel tessuto cellulo-adiposo 
che li distingue, si rannicchia sotto il bordo inferiore della costa superiore che le offre 
una gronda quasi di prolezione fino nei due terzi anteriori della curvatura della co­
sta, e si divide in ramo interno che si anastomizza in ullimo con i rami della mammaria 
interna, ed in esterno che viene a perdersi nei muscoli del petto, ad anastomizzarsi colle 
mammarie esterne , colle toraciche, colle scapolari. Però quelli delle ultime 4 o 5 ar­
terie intercostali si anastomizzano coi rami della muscolo-frenica e si diramano nelle 
pareti addominali. N é in questo cammino esse tralasciano di dare rami alla sierosa 
plcurale, al cellulare sotto-sieroso; anzi uno di questi bastantemente grande, o sopra 
costale, cammina lungo il bordo superiore della costa corrispondente e va ad anastomiz­
zarsi con i rami esterni della mammaria interna.—Potrebbe quindi il frammento di una 
costa fratturandosi,gli stromcnti adoprali nella paracentesi toracica, una ferita di punta 
impegnatasi tra gli spazii intercostali, offendervi una di queste arterie, e seguirne 
una emorragia, capace di rendersi grave a causa della più grande corrente vicina, dalla 
quale il sangue vi è spinto , non che per le poche carni che circuiscono il vaso ; ma po­
trebbe addivenire tale, o quando capitasse verso 1' estremità posteriore delle coste, ove 
questo ramo arterioso attraversa lo spazio intercostale obliquamente; abbenchè quivi sia 
difficile, la profondità di essa e le apofisi trasverse delle vertebre spesso riparandone l'of­
fesa: o in avanti quando l'arteria perde il solco protettore; m a allora essa scema tanto 
di calibro, da non dare fondati tintori di una profusa perdita di sangue. Cosicché i fatti 
certi di una lesione di quest' arteria per la sua naturale e topografica distribuzione, e di 
una vera emorragia consecutiva, sono assai meno numerosi dei tanti espedienti consigliati 
per infrenarla; e spesso in consimili circostanze la emorragia non dipende dalla ferita 
dell'arteria intercostale, m a peggio dallo stravaso effettuitosi nella cavità del petto per 
offesa degli organi contenutivi. — Ed anche ammessa la emorragia per l'arteria inter­
costale ferita, la chirurgia dà i mezzi diagnostici per differenziarne la sorgente; e nel­
l'affermativa consiglia eia placca del Lottery, e l'ago del Descamps, ed il tamponag-
gio di Desault; m a forse è a tutti preferibile la legatura diretta dell'arteria lesa , sa­
pendosi essere la sua direzione parallela alla coste, a fine di ovviare la presenza di un 
corpo estraneo nel cavo pleurale. Hanvi ancora negli strati muscolari esterni delle di­
ramazioni della succlavia, e principalmente la toracica lunga, la quale discendendo in 
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compagnia del nervo dello stesso nome sulle parti laterali del petto, invia dei rami alla 
parte esterna della mammella e si distribuisce nel gran dentato. 

V e n e — Due vene accompagnano e fiancheggiano ciascuna arteria intercostale, che 
vanno a sboccare tutte nella vena azigos, anche quelle inferiori del sinistro lato dopo 
di aver formata la semi-azigos.Le vene degli strati esterni confluiscono nell'ascellare. 

I vasi linfatici degli strati superficiali di questa regione come nella mammaria 
vanno a mettere capo nei gangli linfatici della cavità dell'ascella: quelli profondi met­
tendosi in compagnia dei vasi intercostali traversano i gangli intercostali e quelli messi 
lateralmente alla co- lonna vertebrale e terminano in ultimo nel canale toracico. 

N e r v i — I nervi di questa regione sono somministrati principalmente dalle branche an­
teriori dei dorsali o intercostali, ciascuna delle quali dato uno o due fili ai prossimi gan­
gli toracici del gran simpatico, si dirige., in compagnia dell'arteria intercostale ed infe­
riormente ad essa, in principio quasi toccando a nudo la pleura, quindi scorre tra il 
muscolo intercostale interno ed esterno, e presso a poco nella parte media del suo corso 
dà il cutaneo laterale del petto. Lei quali il 3° 4° 5° e 6° perforano il piano muscolare in­
tercostale esterno, quindi il punto d'intersecamento del gran dentato col grande obliquo 
dell'addome e si divide in nervo cutaneo laterale anteriore e posteriore: l'uno contorna il 
margine inferiore del gran pettorale e si distribuisce nella mammella e nella pelle che la 
ricuopre: l'altro contornando il margine anteriore del gran dorsale raggiunge la pelle 
del dorso. Però il 1°"nervo cutaneo laterale del petto si versa in massima parte nel plesso 
brachiale; ed il 2'cutaneo laterale si porta principalmente a rinforzare il cutaneo interno 
dello slesso plesso brachiale col nome di inter-costo-omerale. Dati questi cutanei laterali i 
nervi intercostali continuando ad animare i muscoli intercostali mandano rami al triango­
lare dello sterno ed in vicinanza del margine dello sterno perciano l'inserzione sternale 
del gran pettorale e col nome dìnervi cutanei anteriori del petto si diffondono nella pelle 
della regione anteriore del pelto e della regione mammaria. Dei cinque penultimi nervi 
intercostali i rami cutanei laterali (giacché l'ultimo intercostale come vedremo si dirama 
nei muscoli delle pareti addominali) traversando egualmente l'intercostale esterno ed il 
grande obliquo dell'addome si suddividono come i primi per raggiungere la pelle del 
dorso e della parte laterale dell'addome. Quindi continuando in avanti tra l'obliquo in­
terno ed il trasverso addominale perforano la guaina del retto addominale ed animano 
questo muscolo e la pelle della parte mediana dell'addome medesimo. Oltre di questi 
nervi havvi ancora negli strati superficiali di questa regione un ramo dei toracici lun­
ghi del plesso brachiale, o nervo respiratorio esterno ed inferiore del Dell, che discen­
dendo lateralmente al petto si dirama nel gran dentato.—Ora queste conoscenze anato­
miche sono utili per spiegare il perchè la funzione del respiro sebbene possa essere do­
minata dalla volontà, pure si esegue senza l'intervento della volontà, e durante il son­
no, e durante la veglia,e contro la volontà medesima; né havvi individuo per stoico che 
fosse che possa darsi la morte col sospendere il respiro, tale una pena sorgendo allora, 
che lo rende incapace di persistere nella sua stessa determinazione. Sono per questi 
nervi, sottostanti nel loro principio alla pleura e per loro nevrite per propagazione, 
spiegabili i dolori sentiti alla superficie del petto nelle pleurisie e nelle tubercolosi, ed 
i vanteggi che si hanno dalle mignatte, dagli esutorii, dalle pomate applicate sulle pa­
reti del petto ed alla regione interna del braccio: spiegabili gl'ingorghi dolorifici alle 
ascelle nelle malattie cancerigne del petto, e la simpatica e sinergetica funzione dei m u ­
scoli delle pareli addominali con quelli del respiro; onde i vantaggi che il Blandin cer­
cava di averne coli' agire sopra di questi nervi nelle asfissie ; e la quantità e l'alterata 
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influenza di questi nervi sulla pervertita nutrizione della pelle spiega la predilezione 
dello zona-zoster in questa regione, della nevralgia intercostale e della mastodinia. 

Scheletro — 1 1 corpo delle ultime sette coste formano lo scheletro di questa re­
gione. Ora giova quivi in acconcio il ricordare che le coste per tutta la parete laterale 
del petto sono ordinariamente al numero di 12, così nell'uomo come nella donna. Esse 
emulano una serie di anelli elastici, o archi di cerchio, simili tra toro,soprapposti l'uno 
all'altro, obliqui in basso ed in avanti, contorti doppiamente sopra loro medesimi, cioè 
non solo secondo le due loro facce, m a secondo il loro asse: sono di una tessitura ossea 
nei loro quattro quinti posteriori, cartilaginei nel resto; e distesi d'avanti dietro curvili­
neamente sono interrotti posteriormente e chiusi nell'istesso tempo dalla colonna verte­
brale immobile colla quale si articolano per anfìartrosi in due punti distinti, interrotti e 
chiusi anteriormente dallo sterno mobile, col quale si continuano per prolungamenti car­
tilaginei direttamente i primi 7, indirettamente i 3 che seguono, liberi i 2 ultimi. E così 
conformale le coste sono destinate a custodire i nobili organi del petto, donde il loro no­
me. Hanno una faccia esterna convessa, eccetto la la,e destinata a dare inserzione musco­
lare: altra interna concava in rapporto colle pleure : un margine superiore arrotondato, 
uno inferiore percorso dal solco costale; ed amendue destinati alla inserzione dei muscoli 
intercostali. Sono articolate in dietro e in avanti mobilmente, come vedremo: mobilità 
che cresce gradatamente dalla l a alla 12' Dal che ne segue che, quando queste coste 
vengono portate su dalle forze muscolari, lo sterno si solleva del pari, e la colonna ver­
tebrale restando ferma, il diametro anlero posteriore del petto va ingrandito; e la estre­
mità superiore dello sterno non essendo così mobile quanto la inferiore a causa della 
più ferma e corta l a cartilagine cosiate con cui si connette più stabilmente, questi semi-
anelli debbono nell'istesso movimento e per la stessa forza soffrire un movimento ro­
tatorio a traverso un asse che passa tra le loro inserzioni, che avvicina gli uni agli al­
tri, e lutti verso il superiore, onde il diametro trasversale del torace va ancora ingran­
dito, e quindi il solo rilasciamento dei muscoli elevatori è sufficiente perchè l'atto della 
ordinaria espirazione si eseguisse. 

Inoltre le coste hanno una larghezza dilOa 18 mill. una spessezza di 3 mill.circa;ed 
una sostanza compatta esterna alcune volte come nella vecchiaia così sottile che è fra­
gile, ed una interna areolare e molto vascolare. Però la loro lunghezza cresce dalla pri­
m a alla settima,decresce da questa in poi sino all'ultima che è la più breve di tutte. La 
curvatura dei loro margini diminuisce successivamente: quella di superficie si rende 
meno marcata dalla 2:l in basso, onde il petto cresce di ampiezza discendendo; e quella 
di torsione è maggiore nelle medie. La loro direzione è tanto più obliqua per quanto più 
si discende in basso, in modo che l'estremità anteriore di ciascuno spazio intercostale è 
più basso per lo meno di tre vertebre della estremità posteripre. Per la quale loro incli­
nazione un esatto taglio trasversale del petto interessa più coste d'ambi i lati,e cadendo 
contro un bordo tagliente si fratturano più coste ad una volta. Per questa l'estremo an­
teriore della settima costa sta a livello dell'appendice mucronata dello sterno, la quarta 
al livello del corpo di esso, e la seconda alla unione .del manubrio col corpo. Per essa le 
scapole arrivano a coprire più coste,dalla seconda sino alla settima: l'apice del gomito 
col braccio in adduzione arriva al livello del punto medio della nona costa; e le due ul­
time coste si perdono nelle pareti addominali, onde il loro spazio intercostale corrisponde 
in dietro alla terza vertebra lombare ed il borbo inferiore dell'ultime coste non dista che 
tre dita trasverse dalle creste iliache sottostanti. Ora è per tale loro anatomica disposi­
zione spiegabile come più facili a fratturarsi per azion diretta siano le coste intermedie 
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come più superficiali e più esposte, essendo le prime protette, le ultime flottanti; ed an­
cora come un colpo sopra lo sterno per fratturare indirettamente una o più coste deve 
superare la resistenza di 14 di esse contro delle quali si ripartisce quella violenza; e dato 
che una o più coste si fratturassero, la loro elasticità, i muscoli intercostali stessi che 
s'impiantano in tutta la loro estensione, la più o meno spessezza considerevole del loro 
periostio, lo sterno e la colonna vertebrale, e le coste restate sane s'impegnerebbero 
di mantenere i frammenti in sito. Perciò in queste fratture lo spostamento è rarissimo: 
e quaiidp si verificasse basta una forzata inspirazione per vederlo rimettere,per sentirne 
la scricchiolata, ed avere il più certo indizio di loro frattura. Lo spostamento dei fram­
menti nelle fratture delle coste sarebbe anatomicamente temibile solo quando più di 
esse fossero fratturate, o quando la causa traumatica stessa ve lo cagionasse ; ed il 
loro saldamento per la loro grande vascolarità si ottiene anche senza cosa fare-, ba­
stando ordinariamente una semplice fascia a corpo che ne conservi la immobilità du­
rante il tempo di loro consolidazione. Di fatti la gravezza di queste fratture è meno 
per loro stesse o per il loro spostamento, che per la commozione, contusione, o la­
cerazione degli organi interni del petto, cagionata dal trauma o da alcun frammento, 
dentro-spinto. 

Spazii intercostali — E queste stesse coste partendosi dalla colonna vertebrale, 
colla quale si articolano, discendono parallele tra loro obliquamente in avanti : quindi 
dalla 3" in poi rimontano in sopra mediante le loro cartilagini, congiungonsi collo 
sterno sia direttamente, sia indirettamente meno le due ultime, e lasciano tra loro de­
gl'intervalli, che diconsi spazii intercostali. I quali.sono larghi 1 o 2 cent, in dietro; più 
larghi in generalo in avanti specialmente i primi 5, gl'intermedii più piccoli, larghissimi 
i 2 ultimi. M a molte volte variano da arrivare sino a svanire, una costa quasi toccandosi 
coll'altra. La loro lunghezza poi cresce dal 1° al 6°, in seguito va decrescendo sino al­
l'ultimo. Il loro numero infine ordinariamente è di 11 per ciascun lato: a meno che, come 
alcuna volta, una delle coste o delle cartilagini non si biforcasse; o invece due vicine 
o più di esse non si fondessero in una sola; o ancora non si desse il raro caso di una 
vertebra di più o una di meno; e tutti sono occupati dai corrispondenti muscoli interco­
stali. Cosicché senza di queste [conoscenze anatomiche, e senza tener conto di alcuna 
eccezionalità, si potrebbe equivocare nel noverare gli spazii intercostali: male riferirvi 
le aie ed i rapporti degli organi contenutivi; e se per alcuna ragione sorgesse la neces­
sità di entrare per questi spazii nella cavità del petto,un altri termini eseguire la para-
centesi toracica, si potrebbe scegliere a piacimento un punto qualunque e forse tra 
gli ultimi spazii. E pure nei versamenti sierosi o sanguigni del petto e negli empiemi, 
quando sono liberi, per la triplice indicazione da soddisfare, 1° cioè scegliere il punto 
più favorevole allo scorrimento del liquido, 2° allontanarsi il più possibile da vasi e 
da nervi importanti, e 3° evitare la lesione dei visceri e del diaframma, non si preferi­
scono i primi spazii intercostali perchè non sono i più declivi, e perchè coperti dalla sca­
pola in dietro, dal gran pettorale in avanti: né gli ultimi quantunque rispondessero bene 
al sito ove essi liquidi si raccolgono, perchè il diaframma in basso portandosi colla sua 
convessità contro le pareti del petto potrebbe fare andare in cavità addominale anziché in 
cavità toracica; m a invece dovendo dare uscita ai versamenti liberi nella cavità del petto, 
giacché nei circoscritti è necessario andare nel sito della ubicazione, si presceglie in 
chirurgia il 7', l'8° o il 9" spazio intercostale, ed in qualunque siasi dì questi sempre il 
punto mediano, non l'anteriore perchè si restringe, non il posteriore perchè si profonda: 
e sebbene fosse sufficiente dare al liquido un'apertura in un punto qualunque perchè 
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uscirà sempre, pure nel punto medio non havvi altro che la pelle e membranacei muscoli, 
dei quali i superficiali potrebbero essere ancora allargati nelle loro digitazioni, ed inci­
dersi i soli muscoli intercostali. Intanto Cruveilhier ha fatto riflettere che quando l'in­
dividuo sta supino il punto più declive del petto resta tra il 4" spazio intercostale ed 
il 0°; e che verso di questi si fanno le aperture spontanee di raccolte interne. Ma pure 
un infermo il quale ha il petto suo illaqueato da una libera raccolta la più comporta­
bile posizione per lui non è certamente la supina, né la più commoda per doverla con­
servare in prosieguo della cura; e quindi prescegliere tal sito come il più utile in que­

sta operazione. 
Stratificazione— 1° Pelle non molto spessa ed aderente; e per l'ordinario anche 

nell'uomo adulto adorna di pochi e sottili peli; e con un cellulare sotto-cutaneo im­
bottito di zolle adipose, che si stratifica e si continua nelle contigue regioni. 

2" Sottile tela aponevrotica che copre i muscoli e si continua nelle regioni limitrofe. 
3° Strato muscolare distinto in due piani, nelle digitazioni del gran dorsale e del 

grande obliquo addominale; e negl'intercostali interni ed esterni e sotto-costali di Mcckel, 
tappezzati nell'interno dalla fascia endotoracica. 

4 Vasi e nervi intercostali, e toracici lunghi. 
5° Scheletro costituito dalle coste, che colle cartilagini corrispondenti conforma­

no gli undici spazii intercostali, variamente lunghi, larghi ed obliqui in avanti. 

Mio esterne apparenze del petto della donna e sue differenzi; da quello dell' uomo. 

Guardando la conformazione del petto nella donna, prima a colpire è la tumescenza delle 
sue mammelle, che protuberando sulle regioni mammarie lasciano la regione sternale in 
un seno, tanto più profondo quanto più esse si rendono sporgenti. Inoltre il petto è in 
lei anteriormente più largo e più corto, la curvatura dei margini costali è meno pro­
nunziata, e posteriormente è più arcuato per la maggiore curvatura di superficie in die­
tro delle coste; onde il suo diametro antero-posteriore è più breve, ed una stecca ret­
tilinea apposta trasversalmente al dorso a livello della 9" o IO" costa non tocca nella 
donna le apofisi spinose delle vertebre. La estremità inferiore dello sterno è in lei alla 
cniale altezza della 7' vertebra dorsale; nell'uomo invece della IO1. La circonferenza 
del torace è più piccola, perchè in essa le coste sono più sottili, più corte e più oblique; 
onde i movimenti respiratori! della donna debbono essere più frequenti, più liberi, più 
attivi, ed il petto femmineo affanna anche per.piccoli sforzi. Le coste fluttuanti sono an­
che più corte; onde gì' ipocondrii sono più cedevoli, molli ed estensibili alle tumescenze 
addominali. Per tale conformazione la capacità toracica deve essere assolutamente mi­
nore di quella che sia nell'uomo, e coesistere in esse naturalmente minore sviluppo 
dei polmoni, e quindi minor bisogno di un ampio ed aperto respirare. 

A tali differenze naturali si aggiunge il trasformarsi variamente e profondamente del 
petto dallo smodato stringersi dogi'imbusti, che inventati da prima collo scopo di op­
porsi al troppo sviluppo delle mammelle, che erano tenute per belle allora soltanto, 
che la moderata loro circonferenza poteva essere coperta colla mano, si son protratti in 
prosieguo a tale strettezza da lottare contro la forma naturale del petto, da renderne 
il diametro trasversale eguale all'antero-posteriore, e da far credere allora più bello il 
mezzo del tronco di una donna quando emulasse quello della vespa, che uno stelo parche 
ricongiunga le due metà del suo corpo. Il petto ristretto così rende le spalle alate, rac­
costa il lembo delle cartilagini costali riunite l'uno all'altro: infossa o sospinge la car-
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tilagine ensiforme, ostacola la libera funzione della circolazione e del respiro; ed anche 
senza essere col Soemmering troppo caldo ammiratore dell'ampio manto greco a grandi 
pieghe raccolto, non si può sconoscere, che le cardialgie, i disordini del circolo, le 
malattie ed i prolassi degli organi sessuali, gli sconcerti della gravidanza, del puerpe­
rio, gli aborti, spesso da questo ripetono la loro prima origine. M a pure « Vitia quae 
placent, vituperantur abunde, vitantur nunquam ». Seneca. 

ARTICOLO III. 

Della parete posteriore del petto o regione dorsale 

Definizione — La parete posteriore del petto comprende quella estesa poreione po­
steriore del tronco, che forma il sostegno principale del petto, e che nella parte supe­
riore di sé concorre mediante le scapole a dare mobile inserzione agli arti superiori. 

Questa regione per la sua esterna superficie e per i molli strati che la compongono 
va generalmente indicata col nome di dorso e compresa in un coli'intera parte poste­
riore del tronco. M a se ciò si adatta bene ad un ordine anatomico in quanto ai muscoli 
che vi s'inseriscono, in quanto allo scheletro che la informa ed al canale vertebrale 
cogli organi che vi contiene, non risponde affatto all'utile pratico di sua conoscenza, 
giacché la sua superficie interna guardando la cavità del petto e concorrendo estesa­
mente a conformarla, in clinica, in semiottica, e per le ferite, e per l'ascoltazione e 
per la percussione ec. il dorso si rende interessante come parete posteriore del petto. 
E perciò non trascurando l'uno, e vantaggiando per l'altro, come la cervice ha for­
mata la regione posteriore del collo, così il dorso formerà la posteriore del petto; e le 
slesse ragioni ci assisteranno in quella posteriore dell'addome, o region lombare, la­
sciando a parlare altra volta in comunejfel loro scheletro e del centro nervoso spinale 
che questo contiene. 

Sede—Essa si estende dalla cervice in sino ai lombi, e lateralmente resta tra i m o n ­
coni delle spalle in sopra ed i bordi anteriori dei gran dorsali in basso. Però le scapole, 
che con questi limiti vengono inscritte in questa vasta regione, trovano più acconcia de­
scrizione ed utile applicazione coll'arto superiore, formando una regione particolare, la 
regione delle scapole. Per questo ne risulta che se questa regione del dorso vien limitata 
in sopra da quella stessa linea, che passando trasversalmente a livello della 7" vertebra 
cervicale si estende sulle spalle, se in basso da altra che a livello dell'ultima vertebra 
dorsale si prolunga obliquamente in basso'ed in fuori lungo le ultime coste spurie, viene 
da ciascun lato limitata dal bordo spinale delle scapole e dagli angoli delle coste in 
sopra, e dalla inserzione costale del gran dorsale in basso. Perciò la parte superiore di 
questa regione, quella cioè che resta tra le scapole, è stata ancora detta inter-scapolare. 

Conformazione—La regione del dorso forma posteriormente, cioè all'esterno, un'am­
pia superficie, la più larga e piana del tronco. Per tale ampiezza può l'uomo a preferenza 
di ogni altro animale giacere supino, mentre questi pel loro dorso angoloso sono costretti 
a posare sopra i lati; e lo stesso centro di gravità del corpo umano è più vicino alla parte 
dorsale del tronco che alla sua parte anteriore. Perciò nelle grandi debolezze muscolari 
il più naturale modo di giacere è il supino, quella posizione cioè, che dipende dalla 
sola gravità, e per essa sola si conserva: in modo che un individuo svenuto o spossato 
ricade da sé solo in questa posizione quando da essa si cerca di smuovere.—Convessa 
leggermente in alto incomincia in basso a far parte della concavità lombare; é presenta 
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lungo la linea mediana una leggiera sporgenza fatta dalla serie delle apofisi spinose, 
detta perciò spina dorsale, rettilinea, leggermente convessa in dietro, ed un poco a de­
stra, che la divide in due metà simmetriche e laterali; e lateralmente a questa si 
scavano due superficiali e larghe gronde, le quali vengono limitato dal rialto delle 
scapole mobilissime, onde scompariscono portandosi in avanti le braccia; ed il dorso 
in tale posizione si spiana ancora di più e si presta benissimo, lateralmente alla spina, 
all'ascoltazione ed alla percussione dei larghi margini posteriori dei polmoni sottostan­
ti. Anteriormente poi, cioè all'interno, la superficie di questa regione guarda la cavità 
del pelto, presenta un considerevole sporto mediano fatto dal corpo delle vertebre con 
due laterali larghe e profonde gronde, o costo-vertebrali, e forma la parete posteriore 
di questa cavità, cosi come diremo (fig. 14"). 

Strati — L a pelle del dorso è di una spessezza considerevole presso a poco come 
quella del collo; onde è facilmente sede delle infiammazioni furuncolari, antracoidi ed 
crisipelacce, che spesso si rendono gravi. Essa per lo più tiene pochi peli: è meno ade­
rente di quella della nuca agli strati sottoposti; se non che sulle apofisi spinose è per 
fili celluiosi tenuta stretta abbastanza. Pelle che spiega delle simpatie con varii organi 
più o meno lontani: così apponendo un corpo freddo tra le scapole è facile che si fer­
ina una epistassi; e con un epispastico una metrorragia. 

Cellulare sotto-cutaneo — È composto di uno strato cellulare contenente dello 
zolle adipose, allungate e molli, che ipertrofizzandosi facilmente costituiscono i lipomi. 
l'Ii ascessi che vi si stabiliscono a causa della spessezza della pelle si dilargano piut­
tosto nella loro base; ed abbandonati a loro medesimi si aprono tardamente, e vi pro­
ducono vivi dolori e vasti scollamenti. 

Strati aponevrotici — Una superficiale tela aponevrotica, la cervicale del collo, 
avvolge il trapezio in sopra, ed una sottile in basso la dorsale, che fissandosi sulle 
apofisi spinose delle ultime vertebre dorsali e coprendo il gran dorsale si continua con­
nettendosi con quella della regione laterale del petlo. Un'altra profonda aponevrosi ri­
congiunge tra loro i dentali posteriori; ed amendue mantengono in sito i larghi ed i 
lunghi muscoli sottostanti. Per queste gli ascessi che si stabiliscono sotto di queste tele 
fibrose tardamente guadagnano la superficie della pelle, e meritano di essere aperti pre­
sto ed in più punti per prevenirne i vasti infiltramenti. 

Muscoli — Egualmente che alla cervice i muscoli del dorso sono per ciascun lato 
in numero e spessezza considerevole, disposti in varia direzione, e giacenti in varii pia­
ni. In un ln strato iticonlransi i larghi muscoli del dorso, che perciò occupano più re­
gioni. In sopra siede la porzione dorsale del trapezio, che partendo dalle apofisi spinose 
delle vertebre dorsali e portandosi obliquamente in sopra ed in fuori s'inserisce alla spina 
della scapola, e colla sua porzione cervicale componendosi in un sol muscolo muove la 
spalla e la ferma al tronco in tutt'i movimenti dell'arto superiore. In sotto, coperto in 
parte da questo muscolo già detto e libero nel rimanente, si vede il larghissimo del 
dorso, che ascendendo dai lombi in questa regione ed inserendosi da una parte alle apo­
fisi spinose delle 6 o 7 ultime vertebre dorsali e dall'altra alle 3 o 4 ullimecoste, si 
estende e si porta obliquamente in alto ed in fuori a muovere il braccio. Sotto del trape­
zio segue il romboideo, il quale dalle 2 ultime apofisi spinose delle vertebre cervicali e 
delle I prime dorsali si porta alla base della scapola che lega al tronco, ed eleva e 
porta in dentro quest'osso specialmente il suo angolo inferiore. Questo muscolo sta in 
mezzo di uno strato cellule-lamelloso abbondante che comunica direttamente colla re­
gione sopra-clavicolare, al quale facilmente si perviene; e vicino l'angolo dorsale della 
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scapola tra esso e gli altri due sopra indicati, trapezio e gran dorsale, rimane uno spa­
zio triangolare, dal quale si può penetrare nel cavo ascellare perciando il solo gran 
dentalo; quindi ascessi dall'ascella possono arrivare a farvi tumescenza e viceversa. 

In un 2° strato muscolare profondo che riempie il solco dorsale e che agisce poten­
temente sul tronco per i suoi movimenti incontratisi: 1° I dentati posteriori, superiore 
ed inferiore, riuniti tra loro per un'aponevrosi fitta e risplendente, che di più s'inserisce 
in dentro sulle apofisi spinose dorsali, ed in fuori sull'angolo delle coste. Ora il dentato 
superiore inserendosi alle apofisi spinose delle 2 ultime vertebre cervicali e 3 prime dor­
sali da una parte, ed alla 2 % 3a e 4" costa dall'altra s'impegna di elevare le prime coste. 
L'inferiore poi inserendosi da una parte alle apofisi spinose delle 2 ultime vertebre del 
dorso e 3 prime dei lombi e dall'altra alle ultime 4 coste concorre ad abbassarle; onde 
amendue tanto coadiuvano i' movimenti del respiro; e nelle circostanze di frattura delle 
coste ne scompongono i frammenti; m a più di ogni altra cosa essi concorrono a formare 
ai muscoli sottostanti una ghiera osseo-fibrosa che li tiene in sito; onde se pus si accoglie 
al di sotto di essi e della loro aponevrosi è obbligato a fondersi o verso dell'ascella, o 
inferiormente verso le coste.—2° Al di sotto di questo strato aponevrotico-muscolare 
seguono gli spessi e lunghi muscoli del tronco che profondamente situati ascendono dai 
lombi, ed arrivali al dorso già divisi si veggono nel sacro-lombare, nel hinghissirno del 
dorso, e nel multifido della spina, e colle molteplici e varie loro inserzioni all'angolo 
delle coste, allo spazio che separa questo dal loro capo, alle apofisi trasverse, alle apo­
fisi spinose ed alle lamine vertebrali dorsali si costituiscono validi e veri muscoli motori 
estensori del tronco, onde lo sostengono quando è piegato in avanti, lo raddrizzano e 
lo mantengono in equilibrio ; e per il riposo necessario alla loro attività nella stazione 
verticale prolungata del tronco sorge quel senso di stanchezza che invita ed obbliga 
alla giacitura orizzontale.—Ed in un 3° piano finalmente si stanno i 12 muscoli lunghi 
e brevi elevatori delle coste dello Haller, ciascuno dei quali triangolare allungato par­
tendo col suo apice dall'apofìsi trasversa della vertebra soprastante si porta colla base 
obliquamente in basso sulla costa sottostante prossima o vicina, onde tanto bene agi­
scono ad elevare le coste da averne ricevuto il nome. La serie poi dei muscoli inter­
costali esterni nel loro incominciamento, i sotto-costali, gli stessi inter-spinosi tra le 
prime e le ultime vertebre del dorso; e superiormente il gran complesso, Io splenio, 
l'inlerlrasversale della cervice, per la porzione di loro impianto al dorso, restano pro­
fondamente in questa regione. 

Scheletro — A l di sotto dello strato muscolare segue lo scheletro proprio della re­
gione costituito dalle 12 vertebre dorsali, e dalle porzioni corrispondenti delle coste di 
ciascun lato dal loro capo sino al loro angolo; e di questo nella regione spinale. 

Arterie—Oltre il ramo discendente della cervicale profonda dato dalla succlavia che 
guadagna il dorso tra l'apofisi trasversa della 7" vertebra cervicale e la 1* costa e si di­
rama nel muscolo lungo del dorso, e del ramo discendente della scapolare posteriore 
che costeggiando il margine spinale della scapola per sotto del romboideo anima questo 
muscolo, e colle vicine branche arteriose si anastomizza, hanvi profondamente tutte le 
arterie intercostali, e le branche dorsali di queste. Le quali scorrendo tra le apotisi 
trasverse delle due vertebre vicine, dato il ramo spinale, si portano agli strati tutti della 
regione posteriore del dorso sino alla pelle, onde facilmente restano distratte nelle tume-
scenze flogistiche di questa. Esse sono molte, ma di piccolo calibro, quindi a prescinde­
re dagP indicati rami della cervicale profonda e della scapolare posteriore, il dorso non 
riceve che piccoli rami arteriosi; quindi le ferite sopra di esso sono poco sanguinanti. 

37 
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V e n e — Le vene profonde seguono il cammino delle arterie, e formati larghi plessi 
intorno alle apofisi spinose e trasverse delle vertebre, ed in corrispondenza dei forami 
di coniugazione fatta anastomosi colle vene intra-rachidiane, vanno a sboccare più o 
meno direttamente nella grande vena azigos. Quelle degli strali più superficiali sboc­
cano in quelle del collo e dell'ascella per le vene cervicali e sotto-scapolari. 

Linfatici — I vasi linfatici convergono verso il bordo esterno del gran dorsale sul 
quale riflettendosi conseguono i gangli profondi della cavità dell'ascella. 

N e r v i — I nervi sono molti. Lo spinale che si distribuisce nel trapezio. I rami profondi 
del plesso brachiale e qualcuno del cervicale che si sperdono nei muscoli larghi del dor­
so, trapezio, romboideo e dentalo posterior-superiore: i sotto-scapolari del plesso bra­
chiale che arrivano ancora al larghissimo del dorso ed al dentato posterior-inferiore; ed 
in ultimo hanvi tutte le branche posteriori dei nervi dorsali, che in compagnia dei vasi 
dello stesso nome passando tra le apofisi trasverse delle vertebre dorsali guadagnano il 
dorso, si anastomizzano senza alcuna regola fissa colle branche limitrofe, ed infine di­
videndosi in rami muscolari si fanno via tra il sacro-lombare ed il lungo del dorso e vi 
si sfioccano; ed in rami cutanei che rendendosi superficiali all'esterno del trasversale 
spinoso si portano ai muscoli lunghi ed alla pelle di questa regione con una uniformità 
di distribuzione, che accenna alla uniformità di funzione; e tra gli ultimi dorsali hanvi 
dei rami cutanei che resisi superficiali arrivano sino alla pelle delle natiche. Ed è per 
tutti questi nervi di sensibilità che lasciandosi fortemente impressionare dal passaggio 
di una spugna imbevuta di acqua calda si ha il criterio diagnostico di una mielite, in 
quel dolore speciale che viene suscitato da questo mezzo nel centro nervoso spinale. 

Ed era l'innocuità delle parti molli spinali, la picciolezza dei grossi vasi e dei nervi 
di esse, che animavano il Guerin a praticare la miotomia sotto-cutanea dei muscoli del 
dorso nella scoliosi, nella deviazione cioè laterale della spina. M a anche quando questa 
operazione potesse convenire, i moltiplicati altacchi di questi muscoli farebbero sempre 
poco sperare da essa sola per un esatto raddrizzamento della colonna spinalo, senza 
adattati mezzi ortopedici, busti e letti dello Schlotthauer del Guerin, del Laethof; e 
senza le interne cure contro del male che ha dovuto cagionare la tardiva ossificazione 
di quelle ossa, cioè la rachidite, l'osteomalacia e c , per la quale esse cedendo al peso 
ed all'azione muscolare di già sviluppala hanno causato la deformità. 

Stratificazione — 1° Pelle spessa e più aderente sul filo dei reni. 
2° Cellulare sotto-cutaneo imbottito di zolle adipose. 
3° Tele aponevroliche continue colle regioni limitrofe e di tenuta ai muscoli, 
ì" Strato muscolare distinto in tre piani: nella porzione del trapezio, del gran dor­

sale e romboidale: nei dentati posteriori e tricipite spinale; e negl'intercostali, sotto­
costali, elevatori delle coste, inter-spinosi, ed impianto dorsale di alcuni muscoli della 
cervice. 

5" Scheletro formato dalle 12 vertebre dorsali colla porzione posteriore delle do­
dici coste di ciascun lato. 

A R T I C O L O IV. 

Della parete superiore del petto 

Definizione — La parete superiore del petto è rappresentata da quel piano ideale, 
che interseca quella profonda apertura ossea, che stabilisce larga comunicazione tra 
il collo e la cavità del petto, e per la quale alcuni organi del capo,del collo,del braccio 
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sì portano al petto o all'addome; come altri dal petto si portano al capo, al collo, o al­
l'arto superiore. 

Sede —Questa apertura ossea corrisponde al limite che distingue il collo dal petto. 
Essa è costituita e circoscritte in avanti dal bordo superiore dello sterno, in dietro 
dalla sporgenza del corpo della prima vertebra dorsale, ed ai lati dal bordo concavo 
della prima costa destra e sinistra e loro corrispondenti cartilagini. E quivi segna tale 
una direzione obliqua in basso ed in avanti, che il livello suo anteriore corrisponde 
posteriormente al corpo della 3a vertebra dorsale e con un piano ideale non eguale 
per lo soprapporsi delle clavicole.Cosi alcuni organi, tra quelli che vi si c'impegnano, 
che situati sul contorno posteriore di essa apertura si considerano già in cavità, se 
si portassero in avanti, starebbero ancora fuori nella regione sotto-joidea. Ciò per al­
tro viene ad essere compensato dall'estremo anteriore delle due clavicole , che colle 
loro articolazioni collo sterno costituiscono un rialto sufficiente, che protegge molto 
bene gl'interessanti organi, che vi stanno dietro (fig. 20). 

Conformazione — Questa inestensibile apertura presenta la forma di una ellissi, il 
cui contorno posteriore pare spinto contro l'anteriore; ed il cui maggior diametro sia 
trasversalmente diretto. Così segna una circonferenza di meno della metà della circon­
ferenza inferiore del petto, un diametro di 6 ad 8 cent, d'avanti dietro, di 13 cent, e 
mezzo nel senso trasversale; ed un'aiasriempiuta ed attraversata da organi importanti 
e disposti nell'ordine seguente. 

Strati — Immediatamente dietro dello sterno vi si immettono i muscoli slerno-joideo 
esterno-tiroideo di ciascun lato pervenirsi ad inserire alla faccia posteriore di quest'osso 
sino al livello del primo spazio intercostale: il primo prolungando la sua inserzione 
sulla estremità della clavicola corrispondente il secondo sino aliai3 cartilagine costale e 
ne rafforzano l'articolazione collo sterno; e gli uni e gli altri dell'opposto lato sono man­
tenuti distesi e spianati da quella stessa aponevrosi trachelina, che li vestiva al collo. 

Indi segue il tronco venoso brachio-cefalico del lato destro e sinistro, ciascuno dei 
quali risultante dalla unione della vena giugulare interna colla succlavia corrispon­
dente si fondono tra loro e danno origine alla gran vena cava superiore. Questi tronchi 
brachio-cefalici hanno incominciamento a livello e dietro dell'articolazione sterno-cla­
vicolare e terminano a 27 mill. a dritta della linea mediana per dare origine alla vena 
cava superiore. Talché se il destro è lungo 3 cent, circa e quasi verticale il sinistro 
è il doppio per lunghezza, e con una direzione pressoché orizzontale. Questi grossi 
tronchi venosi ricevono nel loro cammino le vene sotto-tiroidee,-mammarie interne e 
mediastiniche; ed hanno in avanti rapporto coli'articolazione sterno-clavicolare; e di 
più il sinistro ha ancora rapporto col bordo superiore dello sterno mediante i muscoli 
che vi si inseriscono; e con i vasi e gangli linfatici del mediastino anteriore che vanno ad 
aprirsi nelle principali correnti linfatiche del collo. In dietro il tronco brachio-cefalico 
destro è parallelo al tronco arterioso brachio-cefalico : il sinistro corrisponde alla parte 
più alta dell'arco dell'aorta ed incrocia le grosse arterie che ne hanno origine e la trachea; 
onde al giocolo è rimarchevole il polso venoso nella dispnea; e spesso questo tronco va­
scolare è obliterato negli aneurismi dell' arco dell'aorta. Questi vasi venosi sono dagli 
arteriosi divisi per i nervi diaframmatico alquanto allo esterno pneuma-gastrico più 
all'interno, e cardiaci anteriori del gran simpatico ; non che per l'arteria e vena m a m ­
maria interna, che formano tra questi grossi vasi come un piano intermedio nerveo-va­
scolare. Ed in tal sito sono tenuti fermi dalle espansioni aponevroliche della stessa fascia 
trachelina, non che da quella che avvolge il muscolo sotto-clavicolare, che ne sostengo-
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no sempre tese ed allargate le pareti, anchtj sul cadavere, ondo sempre pervie si stanno; 
e la fona aspirante del cuore si estende lungo essi favorevolmente. Così i movimenti re­
spiratori! si rendono potenti ausiliarii della circolazione venosa.—Questa condizione 
però delle vene ha ancora mollo interesse sotto il rapporto chirurgico; dal perchè 
aperte in una operazione, come nella legatura della innominata o della succlavia den­
tro i muscoli scaleni, darebbero certamente luogo al fatale accidente dell'entrata del­
l'aria nelle vene, se il chirurgo non le comprimesse o non le legasse al momento me­
desimo; e per la stessa ragione ampie ferite accidentali potrebbero quivi elevarsi a 
causa di morte, anche senza offendere principali vasi arteriosi di questa regione. 

Seguono immediatamente dietro l'arteria innominata a destra, la carotide primitiva e 
la succlavia a sinistra. -Il grosso tronco della innominata sorgendo dall'arco dell'aorta 
monta obliquamente in alto ed in fuori per guadagnare l'apertura del petto; e dopo 3 
cent, circa di lunghezza giunta al livello dell'articolazione sterno-clavicolare del lato 
dritto si divide nelle arterie carotide primitiva e succlavia destre. Quindi all'apertura 
del petto esso si trova in rapporto in avanti col tronco brachio-cefalico venoso, mediante 
i nervi cardiaci anteriori, frenico e pneuma-gastrico, l'arteria mammaria e vene compa­
gne del lato corrispondente: in dietro coli'incominciamento della trachea che incrocia 
obliquamente, col ganglio cervicale inferiore e rami cardiaci posteriori e col 1° nervo 
dorsale di anastomosi col plesso brachiale: in dentro colla origine della carotide primi­
tiva sinistra: in fuori col cul-di-sacco superiore della pleura; e finalmente in sopra colle 
stesse arterie nelle quali si divide. Laonde la carotide primitiva destra continuando a 
tenere un cammino parallelo al tronco di sua origine costituisce uno dei punti di ritrovo 
nelle circostanze estreme di doversi legare l'arteria innominata; e dico estreme, giacché 
il suo volume, la sua brevità, gli stessi visceri vicini che si possono offendere rendono 
problematica la felice riuscita di una tanta operazione. 

A sinistra abbenchè manchi il tronco arterioso brachio-cefalico, e la carotide pri­
mitiva sinistra e la succlavia sinistra escano dall'apertura superiore del petto già di­
stinte, pure ne emulano la simmetria lenendosi parallele tra di loro e la prima alquanto 
più in avanti ed in dentro della seconda. Esse quindi in assieme hanno i medesimi 
rapporti che la innominata. M a il tronco venoso brachio-cefalico del lato sinistro in 
passando per avanti di queste arterie le incrocia ad angolo acuto; glie ne sta alquanto 
di più discosta; ed i nervi frenico e pneuma-gastrico, i cardiaci anteriori, e l'arteria 
mammaria interna colle vene compagne del lato sinistro camminano parallelamente in 
avanti di esse arterie, e l'apice del pulmone sinistro resta ad esse esternamente ancora 
e più estesamente, e la trachea internamente. 

Nella linea mediana poi in dietro di questo piano vascolare havvi la trachea, la quale 
a tre quinte parti di sua lunghezza, cioè al livello del decimo suo semi-anello fibro-
cartilagineo s'impegna nell'apertura superiore del pelto obliquamente in dietro, per 
dividersi poco dopo nei bronchi e diramarsi nei polmoni ; ed ecco perchè al giocolo si 
riferisce dagli infermi di bronchite una pena, un vellicamento , che li stimola a tossi­
re. E quivi essa tiene rapporto anteriormente coli'arteria tiroidea del Neubauer quan­
do vi esiste , col plesso venoso tiroideo, colla glandola timo nella picciolissima età, 
coi muscoli che s'inseriscono alla faccia posteriore dello sterno, e con tessuto cellulo-
fibroso serrato ed elastico, che la connette alle parli vicine, e finalmente col tronco ve­
noso innominato sinistro : lateralmente è fiancheggiata a destra dall' arteria innomina­
ta, che in basso l'accavalla obliquamente: a sinistra dall'arteria carotide primitiva si­
nistra, ed alquanto più in dietro dalla succlavia corrispondente; e da ambi i lati dai 
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nervi ricorrenti e dai gangli linfatici: infine posteriormente sta in rapporto coli'esofa­
go, che quantunque le sporga alquanto più a sinistra, pure non l'abbandona giammai. 

Dietro della trachea e nella linea mediana di questa apertura havvi l'esofago, il quale 
s'impegna per essa nella cavità del petto tra la trachea e la colonna vertebrale coi 
suoi muscoli prevertebrali cervicali, o lunghi del collo, sulla quale poggia cennetten-
dovisi per lasco filamentoso cellulare non mai adiposo, fiancheggiato a destra ed a si­
nistra da glandole linfatiche, e dal iiervo ricorrente di Galeno di ciascun lato, il quale 
resta tra la trachea in avanti, l'esofago in dietro, e i grossi tronchi arteriosi all'ester­
no. Ed è in questo punto inestensibile che più frequentemente i grossi boli alimentari 
danno un sentimento di distensione quando vi discendono, o anche vi si soffermano. 

llcanale toracico non fa che attraversare profondamente a sinistra questa regione. Esso 
scorrendo a sinistra dell'esofago dietro ed all'interno dell'arteria succlavia sinistra, 
giunge al livello della 7" vertebra cervicale, ove incurvandosi bruscamente sbocca nella 
vena succlavia sinistra nell'angolo che forma riunendosi con la giugulare interna in 
una di queste due vene prossimamente alla loro unione. Del pari profondi ed in dietro 
dei grossi tronchi arteriosi slanno i rami cardiaci posteriori, il ganglio cervicale infe­
riore in anastomosi col primo intercostale, ed il 1° nervo dorsale che rafforza il plesso 
brachiale. 

Finalmente il rimanente spazio a destra e sinistra è riempiuto dal cul-di-sacco su­
periore della pleura coll'apice del polmone corrispondente, che nei vecchi specialmente 
sorpassa di 12 a 15 mill. l'apertura superiore del petto, onde nella fossa sopra-clavico­
lare , come già si è detto, se ne può collo stetoscopio bene apprezzare le condizioni: 
onde le ferite di questa regione presentano una estrema gravezza; giacché anche senza 
penetrare nella cavità del pelto potrebbero interessare ancora gli apici polmonari. 

Stratificazione — 1° Nella linea mediana l'inserzione sternale dei muscoli sotto-
joidei, il residuo della glandola timo, il tronco venoso brachio-cefalico sinistro, il plesso 
tiroideo, la trachea, l'esofago, coi nervi ricorrenti di Galeno, ed i muscoli prevertebrali. 

2° Da ciascun lato l'origine del tronco venoso innominato, il nervo frenico, i vasi 
marnmarii interni, lo pneuma-gastrico ed i rami cardiaci anteriori, la terminazione 
dell'arteria innominata a destra , l'arteria carotide primitiva e succlavia a sinistra, i 
nervi cardiaci posteriori, il 1° ganglio intercostale in anastomosi col cervicale inferiore 
ed il 1" nervo dorsale col plesso brachiale, il canale toracico a sinistra, e l'apice del pol­
mone corrispondente. 

ARTICOLO V. 

Della parete inferiore del petto. 

Definizione — La parete inferiore del petto è rappresentata da quel largo muscolo 
membranaceo, trasversale,impari e curvilineo - dal diaframma, che inserito a modo di 
volta alle cartilagini ed alle ossa della base del petto, completa la cavità di questo, 
la limita e la distingue dall'altra sottostante addominale, e di amendue ne favorisce 
attivamente ed altamente le funzioni. 

S e d e — II diaframma siede nell'interno del corpo, ed a differenza di tutti gli altri 
muscoli della vita animale, che seggono all'esterno delle leve che muovono; esso s'in­
serisce all'interno di queste come negli animali a scheletro esterno; e nel punto di 
unione del terzo superiore coi due terzi inferiori del tronco. E quivi stando separa e 
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limita l'apparente esterna unità del tronco in due distinte e grandi concamerazioni, in 
cavità toracica ed addominale;onde la sua greca denominazione delimitare. La sua sede 
speciale adunque, la direzione, le superficie, la circonferenza, i rapporti, la slessa 
struttura non possono essere dall'anatomista topografico trasandati. Questo muscolo 
sta profondamente allogato eà esteso orizzontalmente tra la base della cavila del pelto 
che gli corrisponde in sopra e della quale ne forma da sé solo la parete inferiore e la 
cavila dell'addome, che gli resta in basso, e ne forma la volta. Così forma una regione 
di limite dell'una e dell'altra, e distingue taluni organi interni ed il tronco per intero in 
due ineguali porzioni, cioè in sopra e sotto-diaframmatica. 

In esso si distinguono due superficie, superiore ed inferiore, ed una circonferenza. 
La superficie superiore di questa parete guarda la cavità del petto, e sta in rap­

porto in mezzo col cuore e col pericardio col quale si unisce così intimamente da cre­
derlo una continuazione; e lateralmente a destra ed a sinistra colla base dei polmoni 
che per l'intermedio delle pleure poggiano sopra di essa. La inferiore guarda la cavità 
addominale che le resta solto, ed acquista rapporto, mediante il peritoneo dal quale è 
quasi interamente tappezzato, in mezzo e nel principio dei suoi pilastri collo stomaco, 
a sinistra colla milza e col gran cul-di-sacco dello stomaco, e molto più estesamente 
col fegato a destra, in mezzo, in avanti ed anche fino sul sinistro lato. 

La sua circonferenza poi (prescindendo dai suoi pilastri che vedremo ancora altra volta 
nella parete posteriore dell'addome) corrisponde alla base osseo-cartilaginea del petto, 
alla quale s'inserisce ; cioè all'appendice xifoide, all'estremo osseo e cartilagineo delle 
sei ultime coste, al bordo superiore dell'ultima costa ed al corpo dell'ultima vertebra 
dorsale e prima lombare. Laonde sulla superficie del corpo viene a corrispondere in ge­
nerale a quella line_a che partendo dalla base dell'appendice ensiforme si estende a destra 
ed a sinistra ed alquanto in sopra delle cartilagini costali riunite, curvilineamente con 
convessità in basso, fino all'ultima vertebra dorsale; e precisamente lungo quella linea, 
che scorre per due cent, e mezzo in sopra della 7° cartilagine costale, per tre e mezzo a 
quattro e mezzo della 8" 9* e IO', per due della 11", per uno dalla 12°, ed infine che ra­
senta il bordo superiore dell'ultima costa ed inferiore dell'ultima vertebra dorsale. 
Talché la cavila del petto termina prima dell'arcate che formano le cartilagini costali 
riunite, e dell'ultima costa di ciascun lato; ed in sopra di tale indicata circonferenza 
penetrando si va in cavità toracica, in sotto in cavità addominale; e quantunque nulla 
di più variabile, donde forse la folla degli equivoci e degli errori nel linguaggio medico 
e nella diagnosi delle malattie, pure con questa linea si possono bene stabilire i limiti 
per l'ascoltazione, e per la percussione tra l'una e l'altra cavità. M a questo limite 
acquisterà ancora maggior precisione e chiarezza, or ora che diremo della inserzione 
costale del diaframma. Inoltre per questo limite risultando la cavità del petto più larga 
ed alta in dietro che in avanti, e l'addominale viceversa, ne segue che nella inspirazione 
le pareti addominali sono spinte in basso ed in avanti. Per questa posizione e direzione 
del diaframma i tossicolosi e gli asmatici ricercano una posizione eretta del tronco; ed 
essendo anche sani i polmoni, questa è ancora la posizione più tollerabile nella idrope-
ascite voluminosa. Del pari in questa direzione del diaframma, guardandola dal lato 
del ventre, si trova la ragion sufficiente delle ernie addominali che per l'ordinario si 
formano stando in piedi: il perchè quelle riducibili molte volte rimettonsi in cavità colla 
sola giacitura orizzontale; ed il perchè s'inclina alquanto in avanti il tronco volendo age­
volare la escrezione delle urine e delle fecce, o la uscita del feto nell'atto"del parto.— 
M a perchè fossero anche più estesamente chiariti i limiti precisi della cavità del petto 
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per i bisogni dell'ascoltazione e della percussione nelle malattie degli organi che con­
tiene, e per quanto la medicina legale e la chirurgia operativa reclamano; corre la ne­
cessità di attendere ai dati somministrati ancora dalla conformazione di questa regione. 

C o n f o r m a z i o n e — I l diaframma presenta la ..forma di una volta ellittica col mag­
gior asse diretto trasversalmente ed inarcata tra la base del petto ; o piuttosto quella 
di un ventaglio espaso è piegato in modo che la sua parte larga e circolare stesse oriz­
zontale, la parte stretta in basso, in dietro e verticale; e Sappey dice che il diaframma 
disteso sopra una tavola presenta la forma del pesce raja. Comunque guardato in sito 
si presenta come un piano muscolare semisferico concavo-convesso ed inclinato in die­
tro, colla sua convessità in sopra, colla concavità in basso; e questa conformazione è 
dovuta ad esso, perchè essendo più largo della circonferenza alla quale aderisce deve 
molleggiare: larghezza maggiore necessaria alla contrazione ed alla funzione alla quale 
viene destinato tra un cercine -osseo cui aderisce. E molleggiando si rende convesso 
dal lato del petto, 1° per la spinta che vi esercitano sopra i visceri addominali: di fatti 
aperto il petto e lasciando sano l'addome il diaframma -resta gibboso dal lato del petto 
istesso. 2° La stessa direzione conserva per la pressione atmosferica, se sano il pelto 
si asportano i visceri addominali, perchè il polmone retrattile naturalmente si ritira 
sopra di sé anche dopo morte, né facendo formare vuoto tra sé ed il diaframma fa 
ascendere questo in allo come nelle forzate espirazioni. Infatti stendo così preparato, e 
non essendovi versamenti, o innormali adesioni, scade immediatamente, se per una ferita 
fatta al pelto vi si lascia penetrare l'aria. E 3° finalmente al dire del Richet il dia­
framma si tiene in la.! direzione per la pseudo-aponevrosi cervico-pericardina, cioè per 
il pericardio stesso, che connesso inferiormente col diaframma si prolunga superior­
mente sopra i grossi vasi, si confonde e si sperete nel cellulare cheli accompagna al collo 
ed all'apice del petto, onde una profonda inspirazione tira in basso la laringe, la tra­
chea, come se ne può far prova apponendovi sopra le dita in tale atto. Tale convessità 
del diaframma è risultante da due laterali sporgenze arrotondile e ricongiunte in mezzo 
da una parte pianiforme, la destra più marcata della sinistra di qualche centimetro, ed 
è più considerevole nel feto che nei neonato che ha respirato, onde in ciò qualche dato 
utile ancora alla medicina legale. Essa cresce e diminuisce a vicenda in ogni atto del 
respiro, e più sensibilmente in dietro che in avanti, o nel suo centro : in altri termini 
questo piano muscolare si spiana di più in dietro, e spinge in basso ed in avanti i visceri 
addominali nella inspirazione-, e così allarga la cavità del petto a spese della cavità 
addominale; mentre per lo contrario nella espirazione la sua volta si rende più arcuata 
contro la cavità del petto, che conseguentemente restringe di più; e la restringe tanto 
da portare l'apice di sua curvatura sino al livello del quinto spazio intercostale secondo 
I. Cloquet; ed anche di più fino al quarto spazio a destra, del quinto a sinistra secondo 
Cruveilhier , nelle forzale espirazioni. M a nell'inarcarsi verso la cavità del petto esso 
si allontana gradatamente dalla parete costale, che in principio tocca mediatamente-per 
le pleure. 0 meglio, come dice Beraud, la curva del diaframma non è regolare. A partire 
dal centro esso si distende pressoché orizzontale verso le pareti toraciche, e raggiuntele 
vi discende parallelamente per conseguire la base del petto, mettendosi in contatto con 
esse in modo che verso della sua circonferenza tra la sua superficie superiore e gli ultimi 
spazii intercostali vi è tanta vicinanza, e contatto che la cavità del petto scomparisce 
del tutto, ed il lembo del polmone è ricalcato in sopra. Così forma quivi una virtuale 
cavità e di riserva nella quale i lembi polmonari non discendono che nelle forzate inspi­
razioni. Perciò il mormorio vescicolare non si sente sino ai limiti reali del petto in 
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basso; e la chiarezza del suono se continua sotto una metodica percussione leggiera si 
va oscurando sotto una forte sino ad essere subentrata da quella del fegato , della mil­
za, e c , nei punti corrispondenti. Perciò i chirurgi nella paracentesì toracica operano 
nel -2" o ;; ultimo spazio intercostale e sempre colla prevenzione di poter offendere il dia­
framma dielroslanle, ad onta che nelle circostanze di raccolta esso non possa tanto inar­
carsi verso delle pareli laterali del petto. Perciò uno stile, che penetrasse lateralmente 
ed in basso del petto potrebbe ad un tempo sfondare la cavità del petto, offendere il 
diaframma ed impegnarsi variamente in quella addominale. 

Per questa conformazione la cavità'addominale rimonta nella cavila toracica perla 
parte centrale ; e la cavila toracica discende attorno della prima colla parte periferica 
della sua base, da cingere il terzo superiore dell'altra. Ed in questa forma arcuata il dia­
framma non avendo una circonferenza orizzontale, né dividendo la cavità del petto dalla 
addominale con un piano del tulto orizzontalmente esteso, m a obliquo dall'alto in basso e 
dall'avanti in dietro, ed il raggio che si prolunga dal centro della sua curva posteriormente 
essendo molto più lungo di quello anteriormente, ne segue che nella inspirazione la cavità 
del petto s'ingrandisce più posteriormente che anteriormente; ed i visceri addominalisono 
spinti in basso ed in avanti. Perciò l'estremo inferiore dello sterno non corrisponde che 
al livello della 8° vertebra dorsale: perciò sotto ed al livello delle cartilagini costali in­
feriori s'incontrano i visceri addominali, mentre in dietro a livello del penultimo spa­
zio intercostale nella profonda inspirazione si trovano ancora i polmoni: perciò tra tulle 
le pareti del pelto la regione diaframmatica è la più mobile e la più variabile ; e per la 
sua curvatura in sopra uno stile, che si dirigesse trasversalmente dall'uno all'altro 
lato del petto a livello del 4" spazio intercostale in una forzala espirazione passerebbe 
tra il pericardio ed-il diaframma: più in basso-perforerebbe il diaframma e sarebbe in 
cavità addominale a sfiorare il fegato, infilzare il gran cul-di-sacco dello stomaco, ed 
essere penetrante in cavità toracica ed addominale ad un tempo. Però la varia dire­
zione della ferita, la vacuità o la pienezza dello stomaco, le ostruzioni di alcun visce­
re, il momento di inspirazione o di espirazione nel quale capita l'offesa, farebbero de­
durre diversamente. Finalmente questa parete inferiore del petto non ne chiude così 
interamente la cavità, da non permettere il passaggio degli organi della cavità di esso 
in quella dell'addome, e viceversa. Anzi tra i suoi pilastri e immediatamente sopra il 
corpo dell'ultima vertebra dorsale presenta una spaziosa apertura parabolica, osseo-
lìbrosa, per la quale passa la grande arteria aorla quando da toracica addiviene addo­
minale le prime radici della vena azigos a destra, ed in dietro il canaio toracico, ed 
alcune volte il grande splacnico del lato-sinistro: osseo-muscolare apertura aortica del 
diaframma che non può affatto difficoltare la funzione dell'arteria, perchè formala in 
dietro in massima parte dallo sporto dell' 11" e 12" vertebra dorsale e lateralmente da 

H fibre tendinee dei pilastri del diaframma che stanno verticalmente diretti ed in vicinanza 
dejfjoro attacco ; e la fermezza della grande arteria aorta che resiste certamente anche 
daccanto suo, raramente danno luogo ad aneurismi di essa arteria in questo punto. 
Così queste due parti in continua funzione non si offendono scambievolmente. — Più 
in avanti ed in alto, un poco a sinistra, cioè sopra l'incrociamento che un fascio più 
grande del pilastro destro fa col sinistro e viceversa passandogli per avanti, havvi una 
seconda apertura, ellittica e muscolare, per ove passa l'esofago e i nervi pneuma-gastri-
ri, apertura esofagea del diaframma, la quale è capace di stringere l'esofago come uno 
sfintere, onde il Senac ricorda il fatto di quell'individuo morto asfittico per pienezza di 
esofago, tenendo vuoto lo stomaco. M a l'esofago col vis-a-tergo degli altri bocconi che di-



v IIIÌB Hi i 'I MNi f 
DELLA PARETE INFERIORE DEL PETTO 297 

scendono, e più coll'altivilà dei suoi spessi fasci-muscolari ed in attività soltanto a ricor­
renza, reagiscee supera nello stato normale l'intoppo che potrebbe incontrare nel diafram­
m a . Da questa apertura partono dei fasci muscolari descritti dall'Halleri quali portansi 
all'esofago.—Inoltre tra i fasci muscolari degli stessi pilastri del diaframmasi impe­
gnano i nervi splacnici, che mettono in comunicazione i gangli toracici con gli addomi­
nali.—Anche di più nel centro frenico del diaframma a destra osservasi il forame venoso 
per ove passa la grande vena cava inferiore: apertura quadrangolare ad angoli smussati, 
ed alcune volte in forma di un semicanale , formato dallo incrociamento dei tendini dei 
fasci muscolari di esso muscolo medesimo ed in modo che nella sua contrazione la vena, 
che vi aderisce, invece di essere costretta ne viene dilargata; ed il suo contorno tenen-
dovisi fermo fa che nelle grandi inspirazioni una aspirazione si effettua dentro di questa 
grossa vena, e vantaggiata ne è la circolazione venosa a camminare contro la propria gra­
vità, e nella insufficienza della tricuspidale il polso venoso Vi si estende fino nelle vene 
sopra-epatiche.—Finalmente, non tenendo conto di quei piccoli forami per le vene dia­
frammatiche e sopra-epatiche, del tutto in avanti ed ai lati dell'appendice ensiforme il 
diaframma presenta uno sfibramento triangolare, come se le fibre muscolari le mancas­
sero, reso importante da Larrey, il quale nella idropericardia propose la puntura di 
questo sacco fibroso per tale sito. Per questo è spiegabile come degli ascessi provve­
denti non men che dal collo potrebbero venire a fare sporgenza all'epigastrio. 

Strati — M e m b r a n e sierose — In esaminando le superficie di questa regione sia 
che si vada dal lato del petto, sia da quello dell'addome, si trova una membrana sie­
rosa: cioè le pleure in sopra meno nel sito di connessione col pericardio: il peritoneo in 
basso, eccetto i punti di attacco del legamento triangolare del fegato, e ove corrisponde 
la 31 porzione del duodeno, il pancreas,, le capsule sopra-renali; e queste e quello che 
tappezzano questo setto, muscolare. Le quali per serrato tessuto cellulare vi aderiscono 
così fortemente che è difficile assai il separarle sane, onde nelle traumatiche lacera­
zioni di questo muscolo per caduta, per urti, per sforzi violenti e c , i visceri passano 
dall'una nell'altra cavità, e più facilmente quelli addominali nella cavità toracica, for­
mando ernia senza sacco: male pericoloso, gravissimo, m a non sempre mortale: onde 
l'infiammazione di queste membrane tanta influenza spiega stilla funzione di questo m u ­
scolo membranoso. 

Strato muscolare — Tra queste sierose sta il muscolo diaframma, largo e m e m ­
branoso, il muscolo inspiratore per eccellenza; e per la funzione del respiro, secondo 
Haller, il più importante dopo il cuore. I suoi fasci muscolari partono da tutt'i punti 
della base del petto, e precisamente in dietro dal corpo delle prime tre vertebre lombari 
formando i suoi pilastri e da ciascun lato destro e sinistro di queste dalle arcate centi-
nate: lateralmente dal bordo superiore dell'ultima costa, dalla faccia posteriore del bordo 
superiore delle sei ultime cartilagini costali nel loro incominciamento e porzione ossea 
alla quale questo fanno seguito con altrettante digitazioni che s'intrecciano, con quellad&l 
trasversale dell' addome ; ed in avanti dai lati del basso dello sterno e dalla base M -
l'appendice"ensiforme e da questa loro inserzione fissa lombare e costale si portano come 
tanti raggi verso il centro mobile, addivengono tendinei, s'intersecano con quelli dell'op­
posto lato e formano come tanti muscoli biventri con direzione raggiante e curvilinea 
nella sua porzione orizzontale, raggiante e curvilinea nella verticale. Così a differenza 
di tutti gli altri muscoli larghi il diaframma è carneo nella circonferenza, tendineo nel 
mezzo, e di uno splendore metallico, speculum Helmontii. Però questi fasci muscolari 
nel conseguire colai centro tendineo non arrivano lutti allo stesso livello: taluni, gli 
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anteriori, si terminano più prestamente, tali altri, i posteriori, si prolungano di più, in 
m o d o tale che il centro tendineo del diaframma corrisponde più in avanti che in dietro 
della sua circonferenza; né questo è circolare, m a trilobato come una foglia di trifoglio 
con picciuolo tagliato, con una porzione mediana e due laterali. Dalla quale inserzione 
del diaframma chiaro apparisce perchè la cavità del petto non possa arrivare sino alla 
circonferenza della sua base osseo-cartilaginea; ed il perchè l'azione di questo mu­
scolo si spiega sopra di questa sua parte mediana, la quale prendendo ancora appog­
gio sopra i visceri addominali, concorre ad un tempo ad ingrandire tutt'i diametri del 
petto, il verticale abbassando sé stesso ed il suo centro che trovasi più in alto della 
sua inserzione periferica, il trasversale e l'antero-posteriore elevando le coste e lo 
sterno, giusta le osservazioni del Beau e del Maissiat: movimento constatato dal Du-
chenne elettrizzando il nervo frenico sopra animale vivente.—Ecco perchè nei violenti 
sforzi, nei quali anche il-diaframma entra in contrazione, il petto resta fisso, il pol­
mone non si sgonfia di aria, e tutto il tronco concorre alla violenza. Così in tutt'i grandi 
sforzi non si può gridare, parlare, molto meno ridere e sospirare. Quando poi il dia­
framma si rilascia, l'elasticità delle molli pareti addominali principalmente lo fanno ri­
tornare alla sua naturale convessità. 

Arterie — Le arterie di questa regione provvengono dalla mammaria interna, dalle 
intercostali, dalle diaframmatiche. 

Le vene vanno in compagnia delle arterie, ed ordinariamente due per ciascuna di esse. 
I linfatici del diaframma sboccano nei tronchi satelliti dei vasi inanimarli interni, 

nei gangli che circuiscono l'esofago e di là nel canale toracico. 
Il nervo frenico, ramo risultante dagli ultimi due nervi del plesso cervicale e dal pri­

m o del brachiale, scendendo dal collo traversa tutta la cavità del petto e si distribuisco 
nel diaframma e nel plesso frenico in anastomosi col plesso solare, epatico e sopra-re­
nale. Per tale origine la concatenazione della sua innervazione con quella delle altre 
pareti toraco-addominali : per questa le ferite di questo nervo al collo cagionano la 
paralisi di esso muscolose certe malattie, come l'infiammazione della faccia con­
vessa del fegalg, riverberano dolorosamente sulla regione sopra-clavicolare e sulla 
spalla per una di quelle simpatie che la fisiologia può comprendere e l'anatomia rinun­
zia a spiegare (Malgaigne). Ed è per queste molteplici connessioni nervose, dalle quali 
il diaframma è animato , non che per il contatto esteso che esso ha con tanti visceri, 
che si spiega perchè il singhiozzo, spasmodica sua contrazione, possa essere compagno 
della condizione irritativa di diversi organi, e specialmente degli addominali: come coi 
suoi movimenti possa influire tanto alla circolazione epatica, e tanto salubri riuscire gli 
esercizii corporali, il nuoto, l'aria montuosa, le profonde e continue inspirazioni, come 
col riso e c , alla guarigione delle stasi venose epatiche; e come per l'opposto la respi­
razione debole e corta di chi mena vita, sedentaria e letteraria sia l'infausta sorgente 
di tutte quelle affezioni morbose, che hanno loro radice e causa nella rallentala cir­
colazione della vena porta. 
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CAPITOLO li. 

DELLA CAVITÀ DEL PETTO E DEGLI ORGANI CONTENUTIVI 

ARTICOLO I. 

Della cavità del petto 

Definizione — Per cavità del petto s'intende quell'ampio spazio, cuneiforme, dila­
tabile, riducibile ed abbracciato dalle ossee-cartilaginee-muscolari e mobili pareti del 
petto, ed occupato principalmente dagli organi centrali della circolazione e del respiro. 

Sede — Questa cavità sta nella interna e superiore parte del tronco, in comunica­
zione in sopra largamente cogli organi del collo, in basso limitrofa colla cavità addo­
minale, e da questa distinta per il diaframma, m a pure comunicante per speciali sue 
aperture. Per questa sua sede quindi e per la condizione anatomica degli organi che 
contiene in qualunque punto di questa parte superiore del tronco si palpa, si ascolta e si 
percuote, si sente il vuoto della sottostante cavità del pelto; si sente il pieno o il vacuo 
degli organi variamente spessi contenuti nel suo interno, ed il mormorio ed i tuoni spe­
ciali di quelli che vi stanno in un continuo movimento.il limite superiore poi di questa 
cavità sulla esterna superfìcie del corpo è circoscritto in sopra dalla sua apertura supe­
riore ; l'inferiore dalla linea d'inserzione del diaframma e dal livello della sua volta: 
limiti che essendo stati già precisati nei precedenti articoli non occorre ripeterli. 

Conformazione — La cavità del petto presenta una forma conica irregolare, ed in 
controsenso della esterna apparenza del petto stesso, cioè a base in basso ; ad essa per 
nulla appartenendo la cinta clavo-scapolare soprapposta alla sua parte superiore. Di que­
sta cavità l'altezza posteriore è maggiore dell'anteriore a causa che la sua base ed il suo 
apice sono tagliati obliquamente a spese della loro altezza anteriore. Talché se si pro­
lungassero questi due piani s'incrocierebbero a 18 cent, in avanti della metà superiore 
dello sterno; e quindi l'asse di questa cavità guarda in basso ed innanzi. La sua parete 
anteriore, quantunque fosse quella che cresce più rapidamente nella pubertà, pure è la 
più breve, pianiforme ed obliqua in basso ed in avanti. Le sue pareti laterali inclinate 
in fuori sono le più estese e regolarmente concave ed alquanto più a destra che a sini­
stra, in modo che la circonferenza della sua metà destra è nella maggior parte degli 
individui più grande di 50 mill. della sinistra a causa ancora dell'inclinazione a sinistra 
dei suoi organi mediani e del mediastino. La parete posteriore si avanza per lo sporto 
mediano vertebrale tanto in avanti, che par che voglia suddividere in due cavità più pic­
cole l'unica cavità del petto, e quindi s'incava profondamente e lateralmente a questo 
nelle gronde polmonari; talché segato con esattezza trasversalmente un petto, la sua in­
terna cavità non presenta una forma circolare, m a quella di un fagiuolo, o di un cuore 
di carta da giuoco, come se questa cavila si fosse incominciata a suddividere da dietro 
in avanti in due secondarie egualmente coniche per contenervi i polmoni, e cavità pol­
monari sono state chiamate. Finalmente la base della cavità del petto è profondamente 
convessa e più a destra che a sinistra, e presenta nella sua circonferenza una larga 
escavazione in avanti in corrispondenza delle cartilagini della 7 % 8 \ 9" e 10" costa di 
ciascun lato ed interrotta al livello delle coste fluttuanti, con all'apice e nel mezzo 
l'appendice ensiforme. Altre due in dietro ai Iati della colonna vertebrale formate dalla 
obliquità delle ultime coste sopra di questa, 
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La forma della cavità del petto però non è perfettamente conica. Essa si dilarga 
nell'adulto rapidamente dalla 1" alla 31 costa, più lontanamente e progressivamente 
fino all'8* o 9': quindi si restringe alquanto. La massima sua circonferenza corrispon­
de perciò alla parte media dell'appendice ensiforme e dell'8* e 9tt costa. 

La sua capacità è variabilissima per le ampliabili, compressibili e mobili sue pareti; 
e sempre corrisponde al volume dei polmoni ai quali questa cavità splancnica è parti­
colarmente destinala. Però è molto più piccola di quanto le esterne apparenze lasciano 
giudicare; e ciò a motivo non solo dello sporto in essa della colonna vertebrale, ma 
massimamente della gibbosità della sua parete inferiore che si alza a modo di una volta, 
più lunga in dietro, in essa cavità. Il suo diametro verticale misurato anteriormente è 
secondo il Voillez termine medio di 16 a 17 cent., posteriormente di 30 a 31 e lateral­
mente di 32 a 33 cent. Il trasversale o bi-costale è al suo apice di 13 cent, e */„ 
alla sua base di 25 a 26 cent, presso l'uomo, di 21 '/, a 22 presso la donna, 15 a 
2 0 mill. più corto dell'esterno negl'individui non molto pingui. L'antero-posteriore o 
sterno-vertebrale per lo sporto vertebrale è di 11 a 12 cent, alla sua base, di 6 a 8 alla 
sommità, cioè 2 ceni, e mezzo di meno di quello che resta tra lo sterno e le gronde pol­
monari. In ultimo il diametro obliquo è di uno o due cent, minore del trasversale. Però 
tale capacità del petto è assolutamente minore nelle donne, di quanta sia generalmente 
negli uomini. Nelle prime i diametri superiori sarebbero relativamente più larghi per 
l'uso smodato degl'imbusti; e sì negli uni che nelle altre cambia nei varii atti del re­
spiro per opera del suo scheletro limitatamente mobile, e per la mobilissima sua infe­
riore parete, formando ad un tempo di cavità protettrice e di mantice respiratorio. 

Strati — Ora è in questa cavità che vi sono contenuti gli organi centrali della cir­
colazione e del respiro, sufficientemente bene tutelati e mirabilmente favoriti nelle loro 
funzioni, a fine cioè di ridare al sangue le proprietà necessarie al mantenimento della 
yìta.Functiones animales.dìce Haller, in olla cranii,vitales inpectoris cavo.naturalesin 
abdominis alveo resident. Ed in realtà qual organo più vitale del cuore coi suoi grossi 
vasi, e dei polmoni colla trachea e coi bronchi? Essi riunìsconsi tra loro con i più stretti 
legami; e mentre l'uno colle sue contrazioni in un momento dato e breve rifonde agli 
altri la massa intera del sangue, questi coll'inspirazione attirando l'aria esterna la met­
tono largamente in contatto con tale liquido, che così di nuovo vivificato è spinto al cuo­
re ed agli organi tutti per il mantenimento delle secrezioni, della nutrizione, della vita. 
E mentre questi e quello si elevano ad agenti (ìsico-chimico-vitali della circolazione e 
della ematosi, la cavità toracica col suo ampliarsi e restringersi a vicenda concorre 
come mezzo meccanico, acciocché i polmoni fisicamente possano attirare dentro di loro 
l'aria atmosferica e prodotto i suoi effetti essenzialmente chimici sopra del sangue che li 
attratersa, respingerla altra volta cambiata, ed alcuna volta con forza, cioè quando il 
bisogno lo richiede per la formazione della voce e della parola. M a questa cavità con­
tinente e questi organi contenuti sono tappezzati da due sacchi sierosi dette pleure, le 
quali sono le prime a trovarsi profondandosi un taglio in quasi tutt'i punti di essa; e col 
loro rincontrarsi ed addossarsi sugli organi laterali e mediani formano le cavità pleurali 
ed il mediastino; perciò sarà detto prima delle pleure, e poi degli altri organi tutti cosi 
come naturalmente stanno nella linea mediana del petto e nelle parti sue laterali. 
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A R T I C O L O II. 

Degli organi contenuti nella linea mediana della cavità del petto 

§«• 

Delle pleure e del mediastino 

Definizione—Le pleure sono quei due grandi sacchi sierosi chiusi e senz'apertura, 
contenuti nella cavità del petto, l'uno a destra l'altro a sinistra, ciascuno dei quali 
dopo di aver tappezzata la metà di questa cavità ripiega nella linea mediana sulla radi­
ce del polmone corrispondente e lo veste interamente. Così amendue formano le cavità 
pleurali, una per ciascun lato, ed il mediastino in mezzo; e servono ad un tempo come 
mezzo di tenuta, d'isolamento,e di scivolamento a tutt'i visceri contenutivi. 

Sede — Amendue questi sacchi membranosi stanno nella cavità del petto, l'uno a 
destra, l'altro a sinistra, e quindi sono distinti in pleura destra e sinistra, e per quella 
loro parte che si guardano, si avvicinano e si toccano nella linea mediana formano il 
mediastino. Egualmente per ragion di sede di ciascheduna di esse quella parte che ve­
ste la. superficie del polmone è detta pleura viscerale; quell'altra che tappezza le pareti 
della cavità è detta pleura parietale. E di questa parietale quella porzione che si di­
stende sulla faccia interna delle coste è detta pleura costale; quella che copre la super­
fìcie convessa del diaframma, diaframmatica; e quella infine che fiancheggia e veste 
gli organi mediani del petto, pleura mediaslinica.—Fatto un taglio trasversale del 
petto a livello (in avanti) del 2° spazio intercostale, si può seguire e vedere chiaramente 
4° come la pleura viscerale di ciascun lato coperto il lobo polmonare corrispondente si 
prolunga sulla sua radice, e ripiegando sugli organi mediani della cavità si porta in 
avanti cioè allo sterno, ed in dietro cioè alla colonna vertebrale, e così dall'una come dal­
l'altra parte si continua colla pleura costale del suo lato senz'aldina interruzione; e 
2° come da questo mediano ripiegamento di amendue le pleure si completa un tramezzo 
alle due cavità pleurali detto mediastino. Del quale tramezzo pleurale quella parte che 
si estende in avanti tra la radice del polmone e lo sterno, è detta mediastino anteriore, 
quella in dietro tra questa radice e la colonna vertebrale è detta mediastino posteriore. 
Tale ultima riflessione però non si limita alla sola radice polmonare, ma si estende so­
pra tutto il rimanente margine posteriore del polmone e costituisce il così detto lega­
mento pulmo-vertebrale. Talché se in sopra della radice polmonare si può colla mano 
girare anche internamente l'apice del polmone, non lo si può in basso per l'esistenza di 
questo legamento pleurale. 

Conformazione della cavità plenrale e del mediastino—Ciascuna pleura pre­
senta la forma di un sacco chiuso e senza alcuna apertura, e la di cui porzione viscerale 
sia introflessa ed accollata alla parietale. M a ogni parte di essa presenta delle note ana­
tomiche e dei rapporti degni di ricordo. 1° La pleura costale si conforma alla concavità 
della superficie costale: ricovre per metà in generale la faccia interna dello sterno, il 
muscolo triangolare di esso, i vasi marnmarii interni, le coste e le cartilagini costali, i 
muscoli intercostali e sotto-costali, i vasi, i nervi dello stesso nome nel loro incomin­
ciamento, i gangli dorsali; e mentre essa in corrispondenza dell'apertura superiore del 
petto vi s'insinua e l'oltrepassa per 12 a 15 mill. formando alla base del collo il così 
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dello cul-di-sacco supcriore della pleura, in basso p»ssa sul diaframma a m o d o di un 
ponte, e forma così il cul-di-sacco inferiore della pleura (Sappey), e sullo vi rimane uno 
spazio di circa un cent, riempiuto da un tessuto cellulo-adiposo necessario a conoscersi 
per i suoi rapporti, limitando la circonferenza inferiore della cavità della pleura. Questa 
sierosa quindi non arriva sino al bordo superiore dell'ultima costa, ed a quella linea 
che dall'estremo libero di questa si porta all'estremità inferiore dello sterno scorrendo 
siili'incominciamento delle cartilagini costali, m a più in sopra. Così all'esterno que­
sto spazio comprende un cent, ancora di più in sopra del limite inferiore assegnato 
alla cavità del petto di già indicato superiormente. Dunque sino a questo livello si 
può sentire il rimbombo del vacuo della cavità pleurale ed il mormorio respiratorio 
nella forzata inspirazione. Dunque una ferita penetrante al di sopra di questo livello 
cadrebbe senza meno nella cavità della pleura: immediatamente sotto resterebbe in que­
sto spazio inferiore di essa: più in basso offenderebbe l'inserzione del diaframma; e se 
cadesse ancora più giù sarebbe penetrante nella cavità addominale. 

2" La pleura diaframmatica continuazione della parietale-costale si adatta sulla con­
vessità del diaframma, vi copre la diramazione dei vasi, dei nervi, che scorrono al­
quanto sulla superficie di esso, e sì continua nella pleura mediaslinica. 

E 3° la pleura rnediastinica di ciascun lato continuandosi senza alcuna interruzione 
colla costale e diaframmatica corrispondente e prolungandosi sulla parte anteriore e 
sulla posteriore del pedicello del polmone e legamento pulmo-vertebrale corrispondente 
copre dal suo lato gli organi mediani del petto, e quindi con questi e colla pleura rne­
diastinica dell'altro lato dividono in due distinte cavità pleurali l'unica cavità del pelto; 
e quel tramezzo che vedevamo incoato dallo sporto della colonna vertebrale, che è fi­
nito dagli organi mediani del petto, cioè dal cuore e dai suoi grossi vasi, dalla trachea 
e dai bronchi, dall'esofago e pneuma-gastrici, dalla grande arteria aorta toracica, dal­
l' azigos e dal canale toracico, è completato dalle lamine mediastiniche delle pleure 
che lateralmente li tappezzano e formano quel tramezzo che è detto mediastino, e lo 
spazio che rimane tra esse, e che è occupato dagli indicati organi mediani, è stato 
chiamato cavità del mediastino. Laonde da questa disposizione anatomica già si de­
duce che se i versamenti per cause interne possono verificarsi in amendue le cavità 
delle pleure, quelli per cagione traumatica non stanno che da quel lato soltanto ove 
l'offesa agì. 

Mediastino — Ora se si asportano le pareti laterali del petto lasciando la l a e le 2 
ultime coste di ciascun lato, non che le 6 ultime cartilagini costali destre e sinistre: se, 
legati i loro pedicelli, si asportano i polmoni, o si lasciano pendere essendo perfetta­
mente sani, si avrà l'opportunità di vedere questo mediastino, che suddivide in due 
cavità quasi eguali l'unica cavità del petto; ed esaminandolo di convincersi, 1° che esso 
sta nella linea mediana della cavità del petto; ed in rapporto in avanti collo sterno, in 
dietro colla colonna vertebrale, in sopra coll'apice di questa cavità, in basso colla base: 
2° che esso si estende per tutto l'intervallo che separa lo sterno dal corpo delle verte­
bre dorsali e dalla circonferenza superiore del petto alla parete sua inferiore o dia­
frammatica: 3° che segna una forma quadrilatera allungata, ed una direzione parallela 
a quella della colonna vertebrale e dello sterno, m a in avanti con una tal quale devia­
zione in basso ed a sinistra; inclinazione che in slati morbosi può arrivare ad un mas­
simo grado e dall'uno e dall'altro lato, come nelle ectopie del cuore, negli spandimenli 
sierosi, sanguigni e marciosi che dilargano una cavità pleurale a spese dell'altra; 4" che 
le sue due superficie non sono pianiformi, m a irregolari a seconda degli organi che 
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vestono; e 5" finalmente che il pedicello del polmone si avvicina più alla colonna verte­
brale che allo sterno, più all'apertura superiore che alla parete inferiore del petto. 

Se poi si esamina il modo di comportarsi delle due pleure mediastiniche in avanti dei 
pedicelli dei polmoni cioè tra questi e lo sterno si vedrà che esse si mantengono tanto 
ravvicinate tra loro dietro il corpo dello sterno per tutta l'altezza del 2° e del 3" spazio 
intercostale sino alla profondità dei grossi vasi, cioè fino 3 o 4 cent., da trasparire guar­
dandole di traverso. M a in sopra di questo livello esse si allontanano gradatamente tra 
loro fino al margine esterno del manubrio dello sterno per comprendervi del tessuto 
cellulo-adiposo residuo della glandola timo : nel mezzo i grossi vasi arteriosi e venosi 
del cuore e le loro diramazioni ed in dietro si continuano nel mediastino posteriore. 
In basso poi di questo indicato livello, 2° e 3° spazio intercostale, esse dietro dello 
sterno si allontanano di nuovo tra loro ancora gradatamente m a non simmetricamente, 
cioè la pleura destra si arresta alla linea mediana dello sterno, e qualche volta al suo 
bordo sinistro sino in vicinanza dell'appendice ensiforme, la sinistra invece giunge 
fino all'estremità ossea anteriore delle sinistre coste sino alla sesta : così lasciano uno 
spazio triangolare allungato con base in basso ed a sinistra. Quindi riflettendosi 
d'avanti in dietro sulla parte mediana della cavità del petto si addossano sul pericar­
dio, formano tra lo sterno, le ultime cartilagini costali sinistre, e questo sacco fibroso 
il legamento sterno-pericardino, ne tappezzano la superficie più a sinistra che a destra, 
a causa della sua obliquità, ed arrivate alla parte posteriore di tale sacco fibroso, verso 
la base del cuore, si avvicinano di tanto, che il loro avvicinamento è annunziato dalla 
loro trasparenza e sì continuano sugli organi mediani posteriori e a conformare il lega­
mento pulmo-verlebrale. Ed in questo inferiore spazio contengono in avanti del tessuto 
cellulo-adiposo e quindi il pericardio col cuore ed i nervi frenici lateralmente. Ora è 
questo mediano avvicinamento e questi svasamenti superiore ed inferiore che formano 
il così detto mediastino anteriore, colla introitante cavità del mediastino anteriore.— 
In dietro poi le pleure mediastiniche nel distendersi dalla colonna vertebrale ai pedi­
celli pulmonari ed a conformare il legamento pulmo-verlebrale si comportano più uni­
formemente ed in forma triangolare irregolare per tutta l'altezza della colonna dorsa­
le, ed in questo loro allontanamento contengono la trachea e l'origine dei bronchi in 
sopra, l'aorta, l'azigos in basso ed in tutta la loro estensione l'esofago, i nervi pneuma-
gaslrici, il canale toracico, e formano il così-detto mediastino posteriore, colla intro-
stante cavità del mediastino posteriore. 

Dal quale modo di comportarsi delle pleure nella linea mediana si può inferire, che 
la forma di un X verticale ad esse conferita dallo Chaussier è giusta soltanto per il 
ripiegamento di queste sierose dietro lo sterno, ove esse realmente si avvicinano nel 
mezzo, in corrispondenza del corpo di quest'osso, e si dilargano in sopra, cioè in dietro 
del manubrio, ed in basso dietro alquanto della sua metà inferiore e delle quattro ultime 
cartilagini costali vere sinistre obliquamente a sinistra; e che le espressioni del Blan-
din « le pleure in formando il mediastino si svasano in sopra del pedicello dei polmoni 
e costituiscono il mediastino superiore o sopra cardiaco, si svasano in basso e formano 
il mediastino inferiore o cardiaco, m a nulla separa questi svasamenti ed esiste tra essi la 
più facile comunicazione», sebbene sieno le più consone alla descrizione di esse, gio­
vano solo per sapersi, che in avanti ed in sopra della radice dei polmoni trovasi il fa­
scio dei grossi vasi del cuore e la trachea coi bronchi: in basso il cuore stesso col pe­
ricardio: in dietro gli altri organi mediani del petto; e che le pleure riflettendo dallo 
sterno e dallo sporto vertebrale sopra i pedicelli dei polmoni e sul bordo loro poste-
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riore dovendosi distendere sulle varie superficie degli organi mediani del petto che 
comprendono, variamente si avvicinano, variamente si allontanano e si guardano tra 
loro, m a ordinariamente mai si toccano meno nell'indicato punto anteriore'; quindi 
la forma complessiva di esse è irregolarissima, sempre più larga e corta quella por­
zione messa anteriormente alla radice dei polmoni, più stretta e lunga quella poste­
riore. M a qualunque forma le pleure assumano per l'utile pratico se ne deve dedurre: 
1" Che i margini anteriori dei polmoni specialmente nelle profonde inspirazioni, giun­
gendo sino a questi cul-di-sacco anteriori delle pleure, si avvicinano tra loro dietro 
il mezzo dello sterno, e per ciò la risonanza del petto è chiara in questo punto, vi si 
può ascoltare il mormorio respiratorio, e facilmente penetranti in uno dei due sacchi 
pleurali sono le ferite che vi-capitano. 2" Che esse nel primo atto del respiro cam­
biando di posizione si avanzano di più in avanti del pericardio, circuiscono meglio il 
cuore, specialmente a destra, attenuano all'ascoltazione la forza dei suoi battiti e 
smorzano alla percussione la sua ottusità. E 3° che i grossi vasi in sopra e dietro il 
manubrio dello sterno, e la faccia anteriore del pericardio in basso di rincontro al 4" o 
5° spazio intercostale a sinistra, rimangono scoverti dalle pleure ; e qualunque fosse 
la distensione di essi visceri queste sierose non cambiano mai questi loro rapporti, 
stando originariamente fissate sulle pareti toraciche; quindi la punziono del pericardio 
per idropericardia è meglio nel 5° spazio intercartilaginco sinistro che in ogni altro 
eseguibile. 

Strati — Ciascuna pleura tappezzando le pareti del petto per metà, e ripiegando 
senza interruzione ed aderendo sul polmone del suo lato , che colla sua massa riempie 
quella corrispondente cavità, torna in contatto con sé stessa, cioè colla sua superficie 
interna levigata, tappezzata da un epitelio pavimentoso ed umellala di sierosità, la­
sciando tra queste due sue lamine la virtuale cavità pleurale, o peripolmonure. Per­
ciò dallo esterno scendendo a strati nella cavità del petto si rincontra 1" la pleura 
parietale, la quale non è molto trasparente, piuttosto spessa, resistente e lascamente 
aderente alle pareti; onde la si può facilmente staccare quando è sana; al contrario 
se è morbosa si rende ancora più spessa, vi si connette solidamente, e per false mem­
brane. Per la qual cosa nella paracentcsi toracica v'ha di bisogno di un trequarti, 
o di un bistorì bastantemente puntuto ed un colpo secco e rapido, se non si vuol 
correre il pericolo di scollare questa membrana sierosa dalle pareti alle quali aderisce e 
senza penetrare nella sua cavità. Per questo stesso la resezione delle coste è eseguibile 
senza aprire la cavità pleurale. Uno strato celluioso riunisce questa pleura alle pareti 
che le corrispondono: il quale tra gli spazii intercostali s'inspessisce formando la fascia 
endotoracica e qua e là s'imbottisce d'isolette di zolle adipose, che sollevano più o 
meno la sierosa, senza arrecare perciò alcun ostacolo al confregamento reciproco della 
pleura costale colla polmonare. Ed è alla resistenza di questa membrana sollo-sierosa, 
non che al contatto continuo della superficie polmonare, che gli ascessi che si verifi­
cano tra le pareti del pelto hanno una tendenza a guadagnare la pelle, piuttosto che ad 
aprirsi nella cavità di esso. Sul diaframma poi la pleura aderisce più fermamente, che 
sulle pareti costali, cosicché non vi si arriva a separare che stentatamente, o a lembi; 
e solo in corrispondenza dell'inserzione costale del diaframma, là ove la pleura fa il cul-
di-sacco inferiore passando dalle pareti circostanti del pelto sopra questo muscolo mobi­
lissimo, un lasco tessuto cellulare la unisce e la imbottisce; ed alcune volte attorno 
ed in basso del pericardio formansi delle appendici adipose sviluppalissime quasi come 
quelle del grosso intestino,onde in circostanze traumatiche non scambiarsi con quelle. 
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2° Alla pleura parietale e da ciascun punto di sua circonferenza segue come in 
secondo strato la cavità delle pleure, indicata col nome di cavità pleuro-polmonare, 
È questa però una cavila virtuale risultante da una contiguità di due superficie libere; 
giacché la faccia esterna del polmone rivestita dalla sua pleura viscerale sta continua­
mente ed interamente in contatto colle'pareti del petto tappezzate dalla loro pleura pa­
rietale, e le due superficie libere pleurali non lasciano tra loro alcuno spazio. Nella 
stessa forzata espirazione il polmone non può scostarsi dalle pareti del petto per il 
vuoto che andrebbe a formare. Cavità che solo sta di fatto, quando una sostanza liquida 
o gassosa morbosamente vi si versa, come nello pneuma-torace, nello idrotorace, nello 
empiema, nei stravasi sanguigni, i quali tra le due superficie libere di questa sierosa 
versandosi le allontanano. Perciò nella cirrosi polmonare nello spazio che si va for­
mando tra la pleura parietale ed il viscere che si aggrinza si versa del siero, e gli spazii 
intercostali o le stesse coste sono attratti e deformati verso l'interno. Per questo, anche 
sul cadavere, l'aria si precipita sibilando nella cavità della pleura quando si apre; e se 
si ha l'opportunità di preparare una pleura costale intera si vede che cerca di rimane­
re accollata sul polmone. Per questo stesso infine le ferito penetranti nella cavità delle 
pleure perturbano la funzione del respiro anche senza offendere il polmone. — O r a per 
questa cavità virtuale il polmone liberamente e facilmente si può espandere e muovere 
nella cavità del petto, seguendone l'ampiamento delle pareti; e non è che nelle pleuri-
diti, che le due superficie sierose aderiscono spesso per false membrane; dalle quali ade­
sioni per altro nessuno accidente pericoloso si è visto seguire, tranne la mancanza di 
suono del pieno, che darebbe in generale-la cavità del petto in caso di versamento. Infine 
questa cavità pleurale è lubrificata da poco siero continuamente esalato ed assorbito, e 
che negli atti del respiro permette lo scivolar della superficie libera del polmone sopra 
la interna del petto, impedisce i danni dell'attrito, né produce alcun romorio. Perciò 
una ferita, penetrata che è nella cavità pleurale, offende facilmente il polmone; ed un 
corpo estraneo, una palla p. e. si sperde in essa ed è difficilissima cosa il ritrovarla. 

3°Segue a questa cavità la pleura polmonare sottile e trasparente, che lascia vedere 
come a traverso di un cristallo i minuti dettagli e tutt'i cambiamenti di colore che si 
possono verificare sulla superfìcie del viscere che gli tien dietro e che riempie la cavità 
del petto senz'aderirvi. Non per tanto essa è resistente, ed aderisce al parenchima polmo­
nare nella maniera più intima da non potersi separare che a lembi; donde la frequenza 
delle pleuriditi viscerali nelle polmoniti.—Le pleure mediastiniche non aderiscono cogli 
organi che esse ricovrono e tra loro, eccetto il pericardio, che per un tessuto cellulare 
lasco e grassoso, la cui quantità varia secondo i soggetti, e soprattutto crescente col-
l'età, donde risulta quella mobilità della quale hanno di bisogno gli organi che'- esse 
quivi contengono, per il compimento della loro funzione. 

Dei tre strati poi che formano le pleure come membrana sierosa il primo, o interno, 
è uno strato semplice di epitelio pavimentoso, che da sé solo quasi forma la pleura visce­
rale. 11 secondo è un tessuto cellulare fornito d'innumerevoli fili elastici, nel quale si svi­
luppano i fenomeni infiammatorii. Sotto l'influenza di tale processo la superficie libera 
di questa sierosa perde l'epitelio, si rende ruvida fa sorgere il mormorio di soffrega-
menlo: e la perdita di questa vernice isolatrice fa aderire le superficie in contatto; o 
si copre di granulazioni fine alle quali seguono i versamenti, i coaguli, le false m e m ­
brane collo sviluppo di vasi, che perciò nelle caverne pulmonari riescono riparatrici. Il 
loro terzo strato è vascolare: i quali vasi si recano alla pleura costale dalle intercostali 
e dalla mammaria interna, ed alla pleura viscerale dalle bronchiali. Le vene seguono 
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lo stesso cammino. I linfatici spesseggiano nella sua ripartizione superiore e si menano 
nei gangli che arrivano in ultimo alla base del collo. Infine sulla pleura si sono potuti 
accompagnare dei fili nervosi dal nervo frenico e dal plesso polmonare. 

M a se una tale stratificazione si traccia lungo la linea mediana della cavità del petto, 
e si scorre tra le due lamine mediastiniche delle pleure, si trova davanti dietro; 1" un 
tessuto cellulo-adiposo ed il residuo della glandola timo superiormente; 2'il pericardio 
col cuore, e con i suoi grossi vasi arteriosi e venosi; e con i nervi frenici lateral­
mente ; 3 1 la porzione terminale della trachea colla sua divisione nei bronchi, ed una 
massa di glandole linfatiche ; i° l'esofago coi pneuma-gaslrici ; 5" l'aorta toracica co\ 
vasi intercostali ; e 6' finalmente la vena azigos, il canale toracico ed un gran numero 
di gangli linfatici e fili nervosi dei gangli toracici. Organi tutti immersi in abbon­
dante tessuto cellulo-adiposo, comunicante in sopra con quello del collo; e lateral­
mente con quello sotto-pleurale; e dei quali organi l'importanza dice quanto gravi deb­
bano essere le loro malattie,e le ferite del petto che si profondano nel mediastino, che il 
più delle volte per emorragia sono rapidamente mortali. E perciò in quanto ai fenomeni 
fisio-patologici anziché affaticarsi a dimostrare se questo o quell'altro organo si trova nel 
mediastino anteriore, o nel posteriore, nel superiore o nell'inferiore, che a nulla giova 
dopo le cose già dette, a meno che il potervi essere o pur no comunicazione colla cavità 
delle pleure in caso di loro lesioni violente, è piuttosto necessità studiar con metodo 
quali sieno i rapporti, che questi organi mediani del petto tengono tra loro, e quali colla 
esterna superficie del corpo per le utili loro applicazioni; e perciò questi meritano di 
essere esposti in sussecutivi distinti paragrafi, e l'uno dopo l'altro così come stanno 
naturalmente. 

§2. 

Del cellulare adiposo sotto-sternale e della glandola timo 

Immediatamente sotto lo sterno rinviensi un tessuto cellulare, più o meno adiposo 
nelle persone nutrite, che riempie il divarigamento sotto-sternale delle pleure, e che 
in maggiore abbondanza sta tra lo sterno ed il pericardio. Esso lateralmente si mette in 
comunicazione con quello sotto-pleurale; ed in sopra fa comunicazione con quello sotto-
aponevrotico del collo; onde è concepibile come degli ascessi profondi al collo possano 
farsi strada dietro lo sterno e viceversa; e quindi in queste infiltrazioni il disegno forse 
insufficiente è caduto in disuso'di trapanare quest'osso. Ora è in questo tessuto, special­
mente nella parte sua superiore, tra il manubrio dello sterno, i grandi vasi del cuore, il 
pericardio e l'apertura superiore del petto, che siede il timo, organo apparentemente glan­
dolare, di un colorito roseo, di una consistenza granulosa più molle di quella delle glan­
dole salivari sotto-linguali, e che risulta di due lobi laterali di grandezza differente 
con una forma oblunga ed appiattita. Più grande nel feto da estendersi sino al dia­
framma, quest'organo non cresce che poco nei primi due anni della vita extrauterina, 
quindi si atrofizza per definitivamente scomparire nella pubertà. Una membrana con-
nettivale riunisce i granuli, che ne compongono i varii loboli, i quali contengono nel 
loro interno una cavità con una massa bianco-grigia, molle; e privi essendo di dotti 
escretori il liquido da essi secreto passa nella corrente linfatica. Ed abbenchè precaria 
fosse la sua esistenza, anziché atrofizzarsi, come per l'ordinario, e convertirsi in tessuto 
adiposo, rimane alcuna volta voluminoso in alcuni ragazzi, ed arriva in sopra dello 
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sterno, o in sopra del diaframma, come Kopp ed Hirsc hanno notato, e cagiona dei di­
sturbi nella funzione della circolazione o del respiro, il preteso asma Umico. 

§3. 

Del pericardio 

Definizione — Il pericardio è quel sacco fibro-sieroso che contiene il cuore ed il 
principio dei suoi grossi vasi: forma così a questo viscere nobilissimo un mezzo di te­
nuta, e col siero che contiene ne favorisce sensibilmente e delicatamente la funzione. 

La mancanza congenita del pericardio è eccessivamente rara; a meno che i casi rife­
riti non fossero stati, secondo il Cruveilhier, scambiati coli'aderenza di esso col cuore, 
o di una sua trasformazione in cellulare. A tal riguardo il Breschet ricorda con figura la 
sua osservazione di un cuore, che libero di ogni aderenza occupava la cavità della pleura 
sinistra. Tanto è necessaria al cuore una cavità sierosa per la sua funzione. 

Sede — E s s o siede nello svasamento anterior-inferiore delle pleure mediastiniche, 
quindi resta per lo intermedio di queste tra le facce interne dei polmoni,dietro de! corpo 
dello sterno e delle ultime cartilagini costali vere più a sinistra che a destra, in avanti 
dell'esofago, dell'aorta, degli altri organi del mediastino posteriore e da questi diviso 
dalla colonna vertebrale, tra il centro frenico del diaframma in basso col quale aderisce 
intimamente, ed in sopra termina sul principio di quel gran fascio di vasi arteriosi e 
venosi, che partono dal cuore, o vi arrivano, connettendosi colla loro membrana cellu­
losa ; e prolungandovisi con sottili lamine si confonde con quella della trachea e della 
regione profonda ed inferiore del collo. Però il pericardio sopra di questo fascio vasco­
lare si estende di più in avanti che in dietro. In avanti giunge fino al livello della super­
ficie anteriore dell'arco dell'aorta: in dietro sino al principio della biforcazione dell'ar­
teria polmonare. 

A questa fibrosa continuazione il Richet ha dato il nome di pseudo-aponevrosi cer-
vico-pericardiana, nella quale il centro tendineo del diaframma riconosce uno dei so­
stegni per cui è mantenuto nella sua posizione gibbosa. Guardate, dice egli, la laringe 
di un uomo in una profonda inspirazione, e la vedrete abbassare sensibilmente ed av­
vicinarsi per più mill. allo sterno, e questa discesa della laringe è dipendente dallo 
spianarsi del diaframma, il quale per I'aponevrosi cervico-pericardina tira in basso la 
trachea e la glandola tiroide colle quali è congiunta. In questa continuazione del peri­
cardio in sopra, e sua continuazione in basso e nelle pleure che vi si addossano late­
ralmente si riconosce un mezzo di tenuta del diaframma nella sua sede. M a oltre questo 
il pericardio passando con una sua lamina quadrilatera al di sopra dell'arco dell'aorta 
si va a fissare ancora, secondo Beraud, sopra il corpo della 3a vertebra dorsale e forma il 
legamento superiore del pericardio. Infine il Luschka aggiunge al pericardio due altri 
legamenti che lo fissano allo sterno, legamento sopra-cardiaco superiore ed inferiore, 
i quali impediscono che gravitasse sfavorevolmente sul diaframma. 

E quivi stando il pericardio si estende dal livello della metà dell'appendice ensiforme 
alla parte media del primo osso sternale, ed il suo cul-di-sacco superiore non è lontano 
dal margine superiore dello sterno che 15 a 18 mill. Sopra i lati poi nel suo incomin­
ciamento esso oltrepassa appena il corpo dello sterno. M a a misura che discende dista 
a sinistra dalla linea mediana a livello del 1° spazio intercostale 3 cent., a livello del 2' 
e del 3° spazio da 6 a 7 cent., infine al livello del 4° e 5°spazio da 8 a 12 cent. A dritta 
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poi ed in basso oltrepassa 8 a 10 mill. il margine laterale destro dello sterno,—Così esso 
per la sua superficie esterna si trova in rapporto in avanti collo sterno e colla 4* 5" 6" e 7* 
cartilagine costale sinistra ̂ Cruveilhienje da questa parete anteriore della cassa toracica 
è separato a destra e più a sinistra dal cul-di-sacco anteriore delle pleure e dai margini 
anteriori dei polmoni, e nel mezzo da quello spazio triangolare allungalo lasciato dal diva-
rigamento delle pleure e nel quale si contiene del tessuto cellulare più o meno adiposo. 
Però questi rapporti sono più o meno immediati secondo il volume del cuore, la quan­
tità del siero del pericardio, ed anche per il vario ampliamento o scemata forza di ela­
sticità dei polmoni. Si trova in rapporto indietro coll'esofago, coll'aorta toracica, colla 
ceppa delle glandole bronchiali : in basso col centro tendineo del diaframma ed ancora 
a sinistra colle fibre carnee di questo muscolo: in sopra coi grossi vasi arteriosi e ve­
nosi del cuore; e lateralmente colle pleure mediastiniche e per esse colla faccia interna 
dei polmoni, dei nervi e delle arterie diaframmatiche superiori che stanno al pericardio 
immediatamente accollate. Dalle quali corrispondenze risulta che il 5° spazio interco­
stale sinistro ed il 4° a preferenza, che si avvicina al centro di sua cavità , sarebbe da 
prescegliersi, come si è detto, per pungere questo sacco in caso d'idropericardia. 

Conformazione—Il pericardio si può distinguere in due parti, l'una libera e l'altra 
aderente (Thcile). La porzione libera presenta la forma di un sacco conico, regolare 
che contiene nel suo interno il cuore, come dice il suo nome, e per un certo tratto il fa­
scio dei suoi grossi vasi. Esso è diretto con base in basso che si allarga di più verso 
sinistra, e con apice smussato in alto e che si accolla, si prolunga e si confonde sopra 
i grossi vasi del cuore, che si veggono come sorgere da esso. Di questo sacco la capacità 
è maggiore di quella del viscere che contiene e nello stato sano misura il volume del 
cuore dilatato per quanto sia possibile. Però non sempre cosi, acquistando gradata­
mente nello stato di pericardite cronica uno ingrandimento considerevole. 

La faccia esterna di questo sacco è regolarmente curvilinea, e più o meno aderente 
cogli organi che l'avvicinano specialmente colle pleure mediastiniche e col diaframma. 
La faccia interna poi è concava, levigala e lucente, perchè è tappezzata da una sierosa, 
che anche prima che esso terminasse ripiega sopra i grossi vasi e sul cuore, e forma la 
porzione aderente del pericardio. La quale al modo della parte introflessa di un sacco 
fa ai due tronchi arteriosi, arteria aorta e polmonare, una guaina comune e completa 
da potervi passare sotto col dito, ed a ciascun tronco venoso, vene cave e pulmonari, 
una semi-guaina che ne abbraccia la loro parie anteriore, quindi non vi si può scor­
rere sotto col dito, onde è difficile il comprendere come questa sierosa possa seguirsi 
con sé stessa e senza alcuna interruzione, e poi si continua sul cuore coprendolo per 
intero. Così questa sierosa veste questo viscere e la faccia interna della porzione li­
bera del pericardio al modo di ogni altra, come cioè la pleura veste il polmone; e la 
sua superficie interna viene in contatto con sé stessa, e liscia quale è permette al cuore 
i più facili movimenti. Anzi essa contiene una certa quantità di siero necessario, neces-
sariissimo alle funzioni del cuore; per scorrere cioè da un punto all'altro , ove vuoto 
si anderebbe a formare nell'atto delle contrazioni e dei rilasciamenti di questo; verso 
la base del cuore quando si contraggono i seni e si dilargano i ventricoli: verso del suo 
apice quando si contraggono i ventricoli e si dilargano i seni: fa così come il siero 
sotto-aracnoideo nella cavità del cranio e dello speco vertebrale, non potendo il peri­
cardio, aderente come è al diaframma, ai vasi ed alla parete anteriore del petto, adat­
tarsi alla diversa capacità e forma cheprende il cuore nei suoi movimenti. 

Strati—11 pericardio nella sua porzione libera presenta un colorito bianco-periato: 
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una spessezza, una resistenza ed una inestensibilità considerevole, alla quale sono do­
vute quelle sincopi mortali che sopravvengono immediatamente alla rottura del cuo­
re, o che accompagnano i suoi trasudamenti nelle acute pericarditi; e se esso nella 
sua infiammazione cronica si rende considerevolmente voluminoso lo addiviene in forza 
di lento e graduato distendimento. Esso si compone di due strati: un primo fibroso,hon 
mollo spesso ma serrato e forte, le cui fibre sono incrociate tra loro in tutte le direzio­
ni; ed in basso si connettono così intimamente con quelle tendinee del diaframma, spe­
cialmente verso la parte anteriore, che ne sembrano una emanazione e più nei vecchi 
che nei fanciulli; ed in sopra rendendosi più sottili si fissano sulla membrana esterna 
dei grossi vasi che sorgono dal cuore, e si prolungano insensibilmente sopra di essi si­
no al collo. Per la quale fibrosa tessitura le sue infiammazioni consentono quasi co­
stantemente con quelle delle altre membrane fibrose, come nelle artritidi reumatiche.ec. 
In tal modo esso serve al cuore come una cavità particolare per proteggerlo, e come un 
mezzo stabile a contenerlo in sito. Un secondo strato sta alla sua faccia interna ed è di 
natura sieroso, vi aderisce così intimamente da non potersi separare e col suo strato 
epiteliale pavimentoso la rende lucente, levigata, irrorata di siero, e*le forma un mezzo 
di isolamento dal cuore introstante. — Quindi segue la cavità del pericardio, cioè della 
sua sierosa introflessa, e nella quale pesca il cuore, che non la riempie interamente, ve­
nendo il restante spazio occupato dal siero segregato da quella sierosa che il comprende 
e nel quale vi è ingegnosamente sostenuto. Questo liquor pericardiijierò che è tanto utile 
raccogliendosi in maggior quantità maschera l'urto del cuore ed aumenta l'ottusità del-
l'aja cardiaca specialmente nella posizione verticale del tronco; ed è sempre in maggiore 
quantità in tutto quelle malattie, che si terminarono con lunga agonia. Finalmente 
trovasi la sierosa riflessa del pericardio, o esterna del cuore, ed il cuore stesso. 

I vasi del pericardio sono piccoli. Gli son dati dalle bronchiali, dalle timiche e spe­
cialmente dalle diaframmatiche superiori. Le vene vanno a sboccare nell'azigos. I po­
chi vasi linfatici si portano nei gangli che contornano la vena cava superiore. E Lu-
schka vi ha visto dei nervi provvedenti dal frenico e dal ricorrente del lato destro; ed 
il Sappey dallo pneuma-gastrico e dal gran simpatico. 

§4. 

Del cuore 

Definizione — Il cuore è quel muscolo quattricavo, che formato da due metà sim­
metriche, addossate trasversalmente tra loro, e messe l'una sulla corrente del sangue 
nero, che raccoglie da tutto il corpo per spingerla nei polmoni, e l'altra a canto della 
prima e sopra quella del sangue rosso che riceve dai polmoni per slanciarla in tutte le 
parti del corpo. Così si eleva coi suoi consenzienti movimenti ad organo centrale della 
piccola e della grande circolazione, della circolazione generale. 

Unico nell'uomo-ed in tutti i vertebrati, moltiplice nei molluschi, tiene nei primi e 
negli uccelli duplici e distinte cavità , mentre è unica nei rettili e nei pesci; e qual or­
gano importantissimo, che entra in azione dal primo comparire della circolazione opun-
ctum saliens, è l'ultimo a cessare di vivere fino all'estremo respiro dell'agonia. 

Sede — 1 1 cuore messo in rapporto alla lunghezza del corpo siede nel punto di riu­
nione del terzo medio col terzo superiore di esso ; perciò, al dire dello Bichat, le parti 
superiori del corpo, e soprattutto il capo, stanno sotto l'influenz-aimmediata del cuo-
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re ; e lo si può aggiungere, che le prime a raffreddarsi ed a morire non sono che quelle 
che stanno più lontane dal cuore.—Esso sta nel petto, quasi tulio nella linea mediana 
Ira le lamine mediastiniche delle pleure e superficie concave dei polmoni, e nella cavila 
del pericardio: colla sua base iu alto ed in dietro a livello in sopra della 5'vertebra 
def dorso, in basso della 9* o IO": in avanti della 3' e 4' cartilagine costalo; e coll'apice 
a livello della estremità anteriore della 6* e 7" costa sinistra.—Quindi in rapporto (sempre 
mediante il pericardio) in avanti col corpo dello sterno e mela superiore dell'appendice 
ensiforme, colle quattro ultime cartilagini sternali, più estesamente culle sinistre, che 
in uno lo proteggono come uno scudo , ed alquanto a destra ed a sinistra co. margini 
anteriori dei polmoni. Il quale rapporto colla parete anteriore del petto nello stato nor­
male del cuore è a piccola distanza e per l'intermedio del cellulare; quando poi il cuore 
è voluminoso vi risponde immediatamente. In dietro in rapporto coll'esofago, coll'aorta 
toracica e cogli altri organi del mediastino posteriore che lo separano dalla colonna 
vertebrale: in basso col centro tendineo del diaframma , sul quale poggia col suo bordo 
laterale destro ed in parte colla sua faccia posteriore, e per il quale contro tendineo 
va separato dalla cavità addominale: in sopra coi grossi vasi che da esso hanno ori­
gine, ed ai quali sta sospeso; e lateralmente con le superficie interne dei polmoni, 
dai quali è coperto quasi interamente, meno per quel limitalo spazio triangolare for­
mato dallo svasamento inferiore delle pleure mediasliniche. — Ed in questa sua sede 
1 cuore è mantenuto riunito al rimanente del corpo per la sua base soltanto, cioè peri 
grossi vasi che ad esso arrivano o che ne partono, libero restando nel rimanente di sua 
superficie. Però il siero del pericardio, dentro del quale è contenuto, gli forma uno spe­
ciale liquido legamento, nel quale esso resta come sostenuto, galleggiante e mobile, e 
che impedisce che la porzione libera del pericardio gli si addossasse riempiendo sem­
pre i vuoti che lascia nei suoi movimenti Tutto ciò però non esclude che il cuore non 
possa subire dei leggieri cambiamenti di posiziono sia nelle diverse attitudini e scosso 
del tronco, sia e più considerevolmente nelle malattie degli organi circostanti p. e. di 
un considerevole idrotorace a sinistra, il quale spostandolo farebbe battere il mucrone 
del cuore verso destra da far credere ad una traslocazione di visceri. 

E quivi stando occupa uno spazio poco più del suo volume paragonalo dal Lacnnec 
a quello del pugno dello individuo cui si appartiene; m a la mano voluminosa di unla-
voriere non suppone un cuore più grande della mano gracile di una donna o di un uomo 
di gabinetto. E però si disse più precisamente dal Bouilland, il cuore ascendere nello 
slato di sua distensione moderata ad un termine medio di 93 mill. in altezza dall'ori­
gine dell'aorta alla punta del cuore in avanti, due centimetri meno in dietro; di 107 
mill. in larghezza presa tra il suo bordo destro ed il sinistro ; di 52 mill. di spessezza 
antero-posteriore presa nel solco che separa i due ventricoli ; e di una circonferenza di 
253 mill. alla base dei ventricoli. Volume minore di un sesto nella donna, vario in 
tutti, non essendovi altro organo che al pari del cuore possa presentare per volume, e 
quindi per corrispondente peso, tante gradazioni. Di fatli anche il peso del cuore del­
l'uomo nello stato normale è di circa IO once (270 gram.), nella donna di 8; mentre 
si rende strabocchevolmente pesante nello stato di alcune sue malattie. Con tal volu­
m e l'asse di questo organo è inclinato in basso, in avanti ed a sinistra, cioè con una 
triplice inclinazione particolare alla specie umana ed in rapporto colla sua bipede po­
sizione, restando negli altri animali rettilineo. Sicché il suo diametro longitudinale in­
crocia il verticale dello sterno verso il quarto suo superiore e forma un angolo di circa 
50 gradi, e se in sopra oltrepassa la linea mediana del corpo da un pollice ad un pollice 
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e mezzo, in basso ed a sinistra l'oltrepassa da tre a tre e mezzo (Theile); ed il suo 
apice arriva al livello dell'incominciar della 6a e 7 a cartilagine costale sinistra, nello 
spazio intermedio delle quali in generale si sentono e si veggono più precisamente i 
suoi battili. Perciò una maggior parte del cuore resta contenuta nella metà sinistra 
del torace, ed una parte minore nella destra (Hyrtl). 

Conformazione — I l cuore presenta la forma di un cono allungato curvilineamente 
alla suabase dai suoi seni e dai suoi vasi, colla sua parte sottile in basso, colla più larga 
in sopra. Però un solco trasversale, 6 coronale, lo divide all'esterno in due ineguali 
porzioni: l'una superiore, o seni, e suoi grossi vasi arteriosi che hanno origine dai ven­
tricoli; l'altra inferiore o ventricoli.—Così in geuerale.—Ma se in tutti i visceri le note 
anatomiche costituiscono la base dei loro rapporti e quindi delle pratiche applicazioni, 
nel cuore queste si rendono assolutamente indispensabili. In semiottica, in clinica, in 
tutte le malattie penose del cuore, nei trovali anatomici di queste, in fisiologia, in le­
gale troppo frequentemente si parla del cuore e delle sue varie parti per non doverle 
sconoscere. E però è utile ricordare che la porzione ventricolare o arteriosa del cuore, 
per i principali tronchi arteriosi che fornisce, e che forma proprio il corpo dell'organo, 
presenta nella sua faccia anteriore dolcemente curvilinea un solco parallelo al suo asse, 
dall'apice alla base, solco longitudinale anteriore, se non perfettamente in mezzo, alquanto 
più verso sinistra che destra, il quale accoglie i vasi coronarii anteriori, e corrisponden­
do al setto dei ventricoli distingue anche all'esterno il cuore in due ineguali metà, l'una 
destra più grande ed alla quale sotto resta il ventricolo destro l'altra sinistra più pic­
cola e che corrisponde al ventricolo sinistro.Questa faccia è diretta in avanti ed alquanto 
in alto, guarda la 2 a e 3' parte dello sterno colla sua destra metà, la 4' 5 a e 6a car­
tilagine costale sinistra colla sua sinistra metà. La faccia posteriore ventricolare del 
cuore è pianiforme: è egualmente divisa in due metà eguali dal solco longitudinale 
posteriore, che corrisponde del pari al setto dei ventricoli, ed accoglie egualmente i vasi 
coronarii posteriori: guarda in basso ed alquanto in dietro; e poggia sull'esofago sul­
l'aorta ed in massima parte sul centro frenico del diaframma. 11 suo bordo destro è 
più tagliente del sinistro : è rettilineo, pressoché orizzontale, e corrisponde all'angolo 
rientrante che il foglietto inferiore 'del pericardio fa coli'anteriore. Il suo bordo sini­
stro è più grosso, più in dietro, curvilineo, e si scava quasi una grande fovea nella fac­
cia interna del polmone sinistro. La base resta nascosta in avanti dai grossi vasi che 
hanno origine dal cuore e dalle appendici auricolari; ed in dietro si continua coi seni, 
dai quali è limitata e distinta mediante il solco coronale che accoglie i vasi dello stesso 
nome, e che resta ordinariamente mascherato da adipe che vi si accoglie. Essa è ta­
gliata obliquamente in dietro ed in basso, e guarda in dietro ed a destra. Infine l'apice 
del cuore è arrotondilo e-eon un solco nel mezzo che risulta dalla unione dei due solchi 
longitudinale anteriore e posteriore accoglie la continuazione dei vasi corrispondenti, 
e lo divide in due metà ineguali: la più grande appartiene all'apice del ventricolo 
sinistro, anzi quando questo si ipertrofìzza, rappresenta per intero l'apice del cuore. 
Esso guarda in avanti, in basso ed a sinistra; e corrisponde allo incominciamento 
della 6'1 cartilagine costale sinistra ed alquanto più basso, e quivi il margine anteriore 
del polmone sinistro essendo fenduto, lascia vedere i suoi movimenti in corrispon­
denza di questo spazio. Però non sempre così; anzi molte volte varia, sia per la va­
ria larghezza degli spazii intercostali e della maggiore inclinazione delle coste , sia 
perchè il cuore si è reso più voluminoso e pesante; ed allora tale punto non è più 
quello indicato per sapersi guardare dagli equivoci, o anche dagli errori. 
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Seni del c u o r e — L a parte poi posterior-superiore, o renosa del cuore, perchè riceve 
i tronchi principali del sistema venoso, sta alla sua base e continua con questa come una 
appendice. Essa comprende i due seni, destro e sinistro, congiunti Ira loro nella linea 
mediana e come nascosti dal grosso fascio vascolare che sorge dalla base stessa dei 
ventricoli del cuore ; ed a causa della obliquità, di esso organo il seno destro resta un 
poco più in avanti del sinistro. La loro forma è irregolarmente cuboidea. Il loro volume è 
poco vario,e la loro altezza media è di 54 mill.: pressoeehè tale è la loro spessezza;ed il 
diametro trasversale è di circa 80 mill. La loro faccia anteriore è eguale e profondamen­
te concava, a forma di mezza luna crescente, che abbraccia l'origine delle arterie, aorla 
e polmonare, e quindi resta in un piano più profondo della faccia anteriore dei ventricoli, 
e da queste arterie è del tutto mascherata. Le corna di questa mezza luna sono rappre­
sentate dalle orecchiette, o appendici auricolari. L'appendice auricolare destra sta in un 
pano anteriore: è triangolare, larga, corta e dentellata: continua col seno corrispondente 
senza limili facilmente determinabili, concorre a formare il solco coronale o si estende 
alquanto verso sinistra sull'origine dell'aorta. La sinistra resta alquanto in dietro: è più 
lunga, più stretta e sinuosa come un S italiano, strangolata nel punto di sua continua­
zione col seno, si applica lateralmente a sinistra sull'arteria polmonare e termina sul sol­
co coronalo. La faccia posteriore dei seni si vede continuare più direttamente con quella 
dei ventricoli, e non ne è distinta che per il solco coronale, il più delle volte egual­
mente mascherato da cellulare adiposo. Essa presenta una superficie piuttosto conves­
sa, con nel mezzo un solco che incrocia il coronale e continua in basso col longitu­
dinale posteriore, corrisponde al tramezzo dei seni ed abbraccia immediatamente a 
destra e a 18 mill. in sopra del solco coronale il voluminoso sbocco della vena cava 
inferiore, e solto di questa ed all'interno quello della vena coronaria. Guarda al­
quanto in basso ed in dietro, corrisponde in parte, col seno destro, sopra il centro fre­
nico del diaframma, ed in massima parte sull'esofago, sull'aorta toracica ec. e da que­
sti organi è separala dalla colonna vertebrale. La faccia supcriore dei seni forma, spe­
cialmente a sinistra, la parte più alta del cuore: guarda in sopra, ed un poco in dietro 
ed a destra: è suddivisa insensibilmente da un solco convesso a dritta, continuo con 
quello posteriore, e comprende la vena cava superiore a destra di questo solco e le 
quattro vene polmonari a sinistra. Questa faccia corrisponde alla biforcazione della Ira-
chea che le resta a cavaliere per l'intermedio delle arterie polmonari e delle glandolo 
bronchiali. La inferiore parete dei seni si nasconde alla vista: forma parte della super­
ficie interna del cuore, o l'atrio di comunicazione dei seni coi ventricoli. Infine le 
superficie laterali dei seni sono regolarmente curvilinee, si continuano con indetermi­
nali contorni colle altre, e segnano la medesima direzione e rapporti che hanno i bordi 
dei ventricoli. 

Dalla quale forma e rapporti della esterna superficie del cuore cogli altri organi vi­
cini avremo mano mano occasione di dedurre delle pratiche applicazioni dell'uno sugli 
altri e scambievolmente così nello stato loro fisiologico come nel morboso. 

La conformazione interna poi di quest'organo è molto differente dalla esterna'; e che 
pure bisogna ricordare per apprezzarne i rapporti e dedurne delle pratiche utilità.—È 
il cuore nel suo interno diviso da un setto mediano in due laterali cavità, perfettamente 
distinte nella vita estrauterina; giacché nel feto i due seni in corrispondenza della fossa 
ovale sono comunicanti tra loro pel forame di Botallo e qualche volta soltanto riman­
gono così per tutta la vita, m a sempre lo addossarsi obliquo delle lamine degli endocardi 
ne procura la chiusura. Lo quali due principali cavità l'ima ò destra alquanto antcrior-
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inferiore, e per la qualità del sangue che la percorre è detta cuore venoso, l'altra è sini­
stra posterior-superiore, e per la stessa ragione è indicata col nome di cuore arterioso; e 
ciascuna di queste due cavità va suddivisa m a incompletamente in due secondarli com­
partimenti, in seno messo superiormente, ed in ventricolo inferiormente da un atrio 
detto auricola-ventricolare che le lascia comunicare tra loro. L'apertura però che 
forma questa comunicazione a destra è grande, e pressoeehè ellittica a gran diametro 
antero-posteriore, e con una circonferenza di IO ad 11 cent.; a sinistra invece è alquanto 
più piccola e quasi trasversale; ed amendue sono munite di una valvola con base ade­
rente all'orifizio; m a a Ire linguette a dritta, valvola tricuspidale; a due linguette a si­
nistra, valvola bicuspidale, o mitrale di Vesalio. Però delle tre linguette della tricuspide 
l'una è anteriore, alta circa 2 cent., l'altra posteriore, l'ultima è interna, ed amendue 
più corte. Della bicuspide l'una è a sinistra e quadrangolare, l'altra a destra m a trian­
golare e molto più grande, e divide l'ostio auricolo-veniricolare sinistro dall'ostio ar­
terioso. La loro direzione nello stato di riposo dei ventricoli è in basso, cioè pendono 
verso la cavità di essi, m a addivengono orizzontali nella contrazione di questi; e sono 
disposte in modo che nell'alterna contrazione e dilatazione dei seni e dei ventricoli ob­
bligano il sangue che vi capita a camminar sempre spinto innanzi al mantenimento 
della vita. E quindi la valvola mitrale, se per estensione è poco più piccola della tri­
cuspide, è però generalmente più grossa, più forte e meno trasparente di questa; ed agli 
estremi dell'una e dell'altra, anche nello stato sano, hanvi dei rigonfiamenti nodosi, ri­
cordati dal Cruveilhier e poi descritti da Albini. Tale divisione delle due mela del cuo­
re è segnata all'esterno dal solco longitudinale che si vede specialmente sulla faccia 
anteriore e posteriore dei ventricoli; e quella dei seni dai ventricoli è tracciata dal 
solco coronale. Poco più sotto di quest'ultimo solco quasi parallelamente disposte 
corrispondono le due valvole tricuspidale e mitrale, la prima restando alquanto più 
in alto della seconda, onde alcuna volta il ventricolo sinistro dilatandosi e rompendosi 
il sangue sbocca nel seno destro; e senza sangue all'esterno del cuore accade la 
morte. Ora nelle cavità dei seni si vedono sboccare le correnti venose, cioè nel seno 
destro, la cava superiore, la inferiore munita della semilunare valvola di Eustachio, e 
la coronaria di quella sottilissima del Tebesio. Nel sinistro le quattro vene polmonari. 
Nella cavità dei ventricoli poi, dalla base e dal lato loro anteriore ed interno si veggono 
sorgere le arterie: dal destro ventricolo l'arteria polmonare, dal sinistro l'aorta. Però 
l'orifìzio polmonare sta in avanti e più in alto 10 a 12 mill. dell'aortico e si dirige in 
alto ed a sinistra: l'aortico sta proprio nel centro della base del cuore e si dirige in 
alto ed a destra. E così l'uno come l'altro orifizio è circolare, più piccolo del corri­
spondente atrio auricolo-ventricolare , ed è munito di tre valvole sigmoidee di forma 
eguale, alte circa 12 mill. e colla loro concavità che guarda la Cavità delle arterie; e 
che verticali nella contrazione dei ventricoli, addivengono orizzontali nel momento 
dopo, quando il sangue tende a rifluire in questi; ed allora formano in ciascun orifizio 
arterioso coll'avvicinamento dei loro margini liberi una stejla a tre raggi equidistanti 
contenuta nel contorno dell'arteria, e coi noduli di Aranzio nel mezzo della lunghezza 
del margine libero di ciascuna di esse e con fibre lateralmente o lunulae valvularum, 
chiudono interamente il lume dell'orifìzio arterioso. Nell'arteria polmonare le valvole 
sigmoidee aderenti colla loro base alla circonferenza dell'arteria stanno dirette l'una 
in avanti, l'altra a destra, l'ultima a sinistra. Nell'arteria aorta viceversa l'ima è po­
steriore, l'altra sta a destra, l'ultima a sinistra. Dalla quale anatomica comunica­
zione e distribuzione delle cavità del cuore si può comprendere come la duplice c m v 
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rente.dci vasi arteriosi e venosi sta nella corrispondente metà arteriosa e venosa del 
cuore come ripiegata sopra di sé stessa nella sostanza del cuore; ed il perchè questi 
grossi vasi che vi arrivano o ne partono stanno affasciatì alla base di esso. Si può egual­
mente comprendere come il sangue venoso dalle vene cave discende nel seno destro, 
quindi per l'atrio auricolo-ventricolare destro nel ventricolo sottoposto, per risalire da 
questo nell'arteria polmonare: così come il sangue arterioso dalle vene polmonari di­
scende nel seno sinistro, quindi per l'atrio che gli corrisponde nel ventricolo sinistro, 
per risalire da questo nell'arteria aorta; e l'apparalo valvolare tricuspidale e mitrale 
che correda gli atrii auricolo-venlricolari ed il sigmoideo al principio delle arterie, 
aorta e polmonare, mentre alcuno ostacolo oppongono all'incessante cammino del cir­
colo sanguigno sotto le contrazioni di questo muscolo quatricavo, ne impediscono il 
reflusso alla resistenza che incontra nel suo cammino e con impossibilità di avvenire 
altrimenti: e la congegnosa armonia di tutte queste parti è così strettamente concate­
nata ed in inlimo rapporto col meccanismo della funzione del cuore, che una qualun­
que siasi parte di quest'organo, quando è lesa, non può essere da altra supplita; e la 
sua incapacità è annunciata immediatamente da un fenomeno morboso: per ciò i fatti di 
compenso delle une nelle altre cavità: perciò nei morbi delle destre cavità e nell'insuf­
ficienza delle loro valvole hanvi principalmente i riverberi nella cianosi, nelle idropisie, 
nell'affanno, mentre in quelli delle sinistre le attive congestioni polmonari e le apo­
plessie. Finalmente la superficie interna del cuore, e specialmente quella dei ventricoli, 
è tutta reticolata dalla varia direzione dei fasci muscolari che la incrociano. 

Strati—Membrana esterna del cuore, o pericardio. 11 cuore presenta in primo strato 
quella sierosa che dalla porzione libera del pericardio si riflette sopra di esso. La qua­
le vestendolo colle sue proprietà anatomiche lo rende scorrevole , facile nei suoi movi­
menti, e gli forma un mezzo isolatore dalle lamine della porzione libera del pericardio 
slesso, che gli si possono avvicinare. Essa è lucente, sottile ed alla sua superficie li­
bera è tappezzata da uno strato semplice di epitelio pavimenloso, e colla sua faccia pro­
fonda è al miocardio per un cellulare fino e serrato così intimamente connessa, che rie­
sce difficile d'isolarla per intero; abbenchè una volta mi sia interamente riuscito di pre­
pararla. Del tessuto cellulo-adiposo, che cresce sempre coli'età, si accoglie in massi 
m a parte nel restringimento tra i seni ed i ventricoli, non che nei solchi longitudinali 
anteriore e posteriore, ed in quei siti ove scorrono i vasi del cuore medesimo; ed al­
cune volte per essudati plastici parzialmente inspessendosi forma le così dette mac­
chie tendinee del cuore. 

M i o c a r d i o — A l di sotto di questa sierosa si scovre la struttura muscolare del cuore, 
che da su sola costituisce tutto l'organo. Di questo muscolo le fibre, sebbene striate 
trasversalmente e spesso ancora longitudinalmente, pure non sono soggette all'impero 
della volontà, che per singolare eccezione : si contraggono come quelle di ogni altr'or­
gano che è indipendente dall'influenza dei centri nervosi cervello e midollo spinale, ma 
le loro contrazioni si distinguono come nei muscoli di vita animale per energia, fre­
quenza, regolarilà. Inoltre i fasci muscolari del cuore sono sottili e stretti tra loro, 
donde la grande densità della sostanza carnosa di esso-, sono giusta-posti in più strati, 
ina che non possono distinguersi bene, scarsi di perimisio e di sarcolemma.o così tenue 
che manca interamente in alcuni punti. Essi allo spesso nel loro tragitto si biforcano, si 
ramificano. si anastomizzano tra loro in forma di rete, ciò che non accade in alcun ni­
tro muscolo a fibre striate: non conservano tutti la stessa lunghezza e direzione, ondo 
la fitta carne del cuore ad ogni taglio trasversale dà piani diversi di fibre], multiplicati 
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verso la base dei ventricoli, quindi la loro descrizione è ancora più difficile e com­
plicata di quanto si crede. Si può però dire in generale che nella porzione venosa del 
cuore i fasci muscolari sono indipendenti da quelli dei ventricoli, e distinti in due stra­
ti, l'uno esterno composto di fibre comuni poco numerose, e si estendono trasversalmente 
dall'uno all'altro seno: l'altro strato è profondo, più spesso e proprio a ciascuno di essi, 
e le fibre che lo compongono in generale nascono e terminano negli anelli fibro-cartila-
ginei del cuore ed abbracciano a m ò di ansa il seno al quale appartengono. Tra i quali 
fasci muscolari alcuni si rendono circolari attorno allo sbocco delle vene formando loro 
come di sfintere e di ostacolo al riflusso del sangue, non che nel feto intorno al forame 
ovale formando l'impropriamente detto anello di Vieussens. In questa parte del cuore però 
i fasci muscolari non costituiscono per il loro numero uno strato continuo, m a areolare; 
e quantunque nel seno sinistro sieno più uniformi, più spessi di un terzo di quelli del 
destro e più serrati, pure in amendue lasciano dei punti nei quali le due membrane 
del cuore, interna ed esterna, vengono in contatto. — Nei ventricoli poi le fibre del 
cuore sono molto più di numero che nei seni, e formano tre sacchi muscolari, dei 
quali due proprii ed appartenenti l'uno al ventricolo destro l'altro al sinistro, ed un 
terzo è comune ai due ventricoli, ed unisce e comprende i due primi. Di quest'ultimo i 
fasci muscolari esterni, o unitivi, ed anteriori partono superficialmente dalle zone auri-
colo-ventricolari e dall'anello dell'arteria polmonare, e per la faccia sternale del cuore 
si portano obliquamente in bass'o verso il bordo sinistro di esso e convergono verso la 
sua punta: i posteriori poi nascono dalla parte posteriore di queste zone e per la faccia 
diaframmatica del cuore si dirigono ancora obliquamente in basso, m a invece verso il 
bordo destro; e così le une come le altre convergono egualmente a spira verso la punta 
del cuore, ove a modo di vortice s'immettono nell'interno dei due sacchi muscolari proprii 
per la loro apertura inferiore, ed in maggior quantità nel sinistro, e guadagnato l'in­
terno di essi si rendono ascendenti, e formano delle anse semplici, che vanno alla parte 
opposta del ventricolo dalla quale ne vengono, ed arrivano quelle di destra alla zona 
aortica ed atrio-ventricolare sinistro, sia direttamente, sia per i muscoli papillari e loro 
tendini; e quelle di sinistra che s'immettono nel destro rimontano obliquamente a diffe­
rente altezza e si fissano come a sinistra sopra le zone polmonare ed atrio-ventricolare 
destra. E tutti questi fasci profondi ed ascendenti alcuni formano delle anse semplici ad 
8 in cifra, ed altre dei diversi rilievi da dare a questa superficie interna una forma 
reticolata e costituire le così dette colonne del cuore, e delle quali or ora diremo. 
Le fibre poi dei due sacchi proprii formano due coni tronchi, cavi, e messi tra le fibre 
esterne ed interne del sacco comune; e paralleli ed addossati l'uno all'altro in linea 
trasversale, stanno coll'apertura loro superiore all'orifizio auricolo-ventricolare corri­
spondente ed al quale si fissano, e colla inferiore più sottile e più piccola, corrispondono 
alla punta del cuore, e ricevono l'entrata delle fibre del sacco comune riflesse nell'inter­
no del cuore. Così questi fasci muscolari ueserivono degli anelli più o meno completi, 
specialmente in sopra, e degli otto in cifra introstanti alle fibre del sacco c o m u n e . — E 
componendo un potente mezzo di unione tra i due ventricoli e di solidarietà, essi fasci 
muscolari alla esterna superficie dell'organo formano dei piani levigati, e solo manifesta­
mente intrecciati in corrispondenza dei solchi longitudinali; m a nella interna di esso 
dei rialti più o meno pronunziati, e come reticolati; fasci di fibre che nell'interno dei 
ventricoli si rimangono alcuni aderenti per un lato di loro superficie in tutta la loro 
lunghezza, colonne murali: altri di forma cilindrica si estendono da una parte all'altra e 
vi aderiscono solo per i loro estremi, liberi restando nel mezzo; molti infine conici, e col 
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n o m e di muscoli papillari partono o s'inseriscono colla loro base alle pareti del cuore, 
colle loro estremità tendinee si avanzano libere nella cavità del ventricolo corrispondente 
e si terminano con prolungamenti tendinei, filiformi e molliplicalissimi, corde tendinee, 
per fissarsi agli estremi delle valvole mitrale e tricuspidale, ed in modo retiforme sulla 
faccia loro ventricolare per tenerle ed impedirne l'arrovesciamento, per distenderle più 
equabilmente e rafforzarle, ed in ultimo per fissarsi sugli anelli tendinei. I quali muscoli 
papillari nel ventricolo destro sono moltiplici e voluminosi: nel sinistro sono duplici 
e messi sull'interna e sull'esterna sua parete; e nell'uno e nell'altro coi loro fili termi­
nali e colle valvole formano un arco con concavità volta verso il ventricolo, e dispon­
gono una separazione tra questo ed il seno soprastante. La loro presenza , il loro conge­
g n a m e l o , la loro natura ricorda il loro ufficio e la grande resistenza che le valvole 
debbono subire nel loro dispiegamento, non che la ragione del loro romorio, o la loro 
insufficienza alcune volte per rottura di questi fili tendinei che le ritengono. Anche 
nella faccia interna dei seni le fibre muscolari presentano una superficie irregolare ed 
a forma di linguette vicine e messe parallele, onde il nome di muscoli pettinati ad esse 
assegnati. 

Per altro sebbene la struttura delle pareti del cuore fosse identica , pressoché simile 
la forma e nello stato normale uguale la capacità delle sue cavità, o poco eccedenti lo 
destre sulle sinistre, e sempre proporzionate all'assoluta quantità del sangue, pure la 
spessezza di queste pareli è differente. Quelle dei seni non oltrepassano i 2 mill. nel 
destro, i 3 mill. nel sinistro. Al contrario quelle dei ventricoli sono spesse, e special­
mente quelle del sinistro; e spessissimo è il tramezzo ventricolare, meno nel punto supc­
riore e circoscritto, scoverto dall 'Hattschka, e rinforzato da strato fibroso , cioè nella 
porzione membranosa del tramezzo. Le pareli del ventricolo destro segnano 5 mill. di 
spessezza, quelle del sinistro 15 mill. Al dire di Bouillaud: la spessezza del ventricolo 
destro è nell'uomo adulto,termine medio di 2 linee e mezzo,quella del sinistro di 7 linee 
e decrescenti verso dell'apice. Onde al di là di questa spessezza, calcolate le varianti 
per statura, età, forza, sesso, incomincia la loro ipertrofia eccentrica o concentrica, 
che può arrivare sino ad una grossezza enorme di 2 pollici e mezzo; e così, addivenendo 
più pesante, la sua posizione si rende più bassa. Per questa differente spessezza una fe­
rita facilmente penetra nella cavità dei seni, meno facilmente in quella dei ventricoli, e 
molto meno in quella del sinistro. Così è spiegabile l'esistenza di una cicatrice nella 
sostanza del cuore di quel soldato che ne era stato ferito sei anni prima: così si poteva 
trovare incapsulato un capriuolo nella carne del cuore di un cervo. Lo slesso apparato 
valvolare è molto più spesso e resistente nel cuore arterioso che nel venoso. E di questa 
differente spessezza nelle pareti del cuore havvi la ragione fisiologica. Se la risultante 
forza dei fasci muscolari del cuore è relativa alla resistenza da dover superare nello 
spingere in avanti il sangue nel suo cammino, minima dovea essere nei seni, alcuno 
ostacolo questo incontrando per sboccare né? sottostanti ventricoli: maggiore dovea es­
sere nei ventricoli : nel destro che deve spingerlo nella vicina circolazione polmonare, 
e massima nel sinistro per farlo giungere fino negli estremi del tronco, capace cioè 
il ventricolo destro di elevare 362 grammi di acqua all'altezza di 20 cent.; ed il sini­
stro la stessa quantità all'altezza non meno di un metro (Wundt); e nel feto che il san­
gue deve arrivare lontanamente lungo il cordone sino alla placenta, la natura mediante 
il canale di Botallo addiziona ancora la forza del ventricolo destro a quella del sinistro 
per riuscirci. Perciò in tutte le malattie degli altri organi, se havvi ostacolo alla cir­
colazione, il cuore si deve sforzare di più, s'ipertrofizza come ogni altro muscolo messo 
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in maggiore attività, s'inspessisce e palpita per degenerare in ultimo il più delle volte 
in sostanza adiposa. 

Inoltre queste anatomiche conoscenze sulla disposizione e direzione delle fibre del 
cuore e loro indipendenza sono pur troppo sufficienti per far comprendere il perchè i 
seni si contraggano indipendentemente ed alternativamente dai ventricoli: come la loro 
contrazione ne inturgidisca la forma, ed accorci, stringa e chiuda in tutt'i loro diametri 
le cavità e coll'accorciarsi di queste compensi e permetta l'elevarsi aggiustalo delle 
valvole atrioventricolari: come nella contrazione delle fibre dei ventricoli si abbia uno 
dei fattori del movimento a spira del cuore: come unica e sincrona debba essere il ri­
lasciamento e la contrazione dei due seni diastole e sistole dei seni; ed egualmente tale 
quella dei ventricoli, diastole e sistole ventricolare ; e finalmente come questi muscoli 
cardiaci non avendo altri muscoli antagonistici, che ne dilargassero le.cavità, il loro 
iriposo rilascia, allunga e dilata quelle cavità, che sono scavate nella loro slessa so­
stanza, e cedono all'impulso del sangue che vi arriva. E questo e l'ossigeno che con­
tiene, come stimoli proprii, eccitano di nuovo le pareti del cuore e la nuova contra­
zione si effettua; e così progressivamente e perennemente si alternano, durante la vita; 
senza stancarsi mai, non avendo come quelli della lingua alcuna leva da sollevare. 

Nella spessezza delle fibre del cuore alla base dei ventricoli, cioè d'intorno a ciascun 
orifizio auricolo-ventricolare ed arterioso incontrasi un tessuto fibroso a guisa di anelli 
completi o incompleti, circuii callosi dell' Haller, che formano come lo scheletro del 
cuore, dai quali la maggior parte dei fasci muscolari si partono o arrivano; ed ai quali 
le corde tendinee vengono in ullimo ancora ad inserirsi. Dai quali anelli, e precisa­
mente da quelli che stanno agli atrii auricolari, partono dei prolungamenti laminari che 
immettonsi nelle vicine valvole tricuspide e mitrale, e ne formano la loro base e la soli­
dità. Da quelli poi, m a più sottili, che stanno negli atrii arteriosi, che servono egual­
mente ad inserzioni muscolari si hanno prolungamenti laminari per le valvole sigmoidee 
vicine e collo stesso fine. 

Endocardio—Finalmente la interna superficie del cuore presenta un ultimo strato, 
una sottilissima membrana quasi sierosa, detta perciò endocardio, composta principal­
mente di fibre elastiche, analoghe alla tunica media delle arterie, e tappezzata da un 
semplice strato epiteliale a cellule ovali o fusiformi, ed.in contatto col sangue. Il 
quale endocardio veste tutte le cavità del cuore, i suoi muscoli, i suoi tendini; e vi si 
connette mediante un sottilissimo strato, unito e ricco di vasi e di nervi. Esso è più 
spesso nelle orecchiette che nei ventricoli; ed in corrispondenza degli orifizii arteriosi ed 
atrio-ventricolari ripiegandosi sopra di sé stesso, prolungandosi, conformandosi varia­
mente e rafforzandosi colla espansione fibrosa e sottile degli anelli fibrosi del cuore 
genera il congegnoso apparato valvolare di esso; onde le così frequenti malattie di que­
ste valvole in seguito di endocardite e di ateromasie arteriose. 

Per questa struttura muscolare il cuore si contrae e si rilascia alternativamente nei 
suoi ventricoli e nei suoi seni ritmicamente 70 ad 80 volte in ogni minuto, riposandosi 
per altrettante volte. Però la durata della contrazione dei ventricoli è più lunga di quella 
dei suoi seni, viceversa-il loro rilasciamento. Se si divide in tre tempi eguali l'azione 
del cuore, la contrazione dei ventricoli ne prende due, il rilasciamento uno. Per lo 
contrario nei seni il rilasciamento si compie in due tempi, la contrazione in uno. Il 
rilasciamento adunque dei ventricoli è brusco ed istantaneo; ed il voluto riposo del 
cuore è preso sul primo tempo della contrazione dei ventricoli (Cruveilhier). Comunque 
questi movimenti variano nei diversi individui col variar di tante circostanze, e pron-
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lamento ed immediatamente a queste; e perennemente finché dura la vita: pulsare il 
cuore e vivere essendo la medesima cosa.—Per questi stessi movimenti nella diastole au­
ricolare il sangue vi sbocca dalle vene, e pel vacuo che questi formano spiegano un'at­
tività aspirante fino nelle grosse vene vicine: mentre per la contrazione dei ventricoli, o 
sistole ventricolare, diminuendosi la capacità del cuore il sangue è spinto nelle arterie; 
queste si dilatano, e dalle pareti di queste, dalla foro elasticità, estensibilità, conlralli-
lità, dal loro tono, il sangue è spinto anche altra volta ed in avanti; onde il polso è la 
principale espressione della forza propulsiva del cuore, quindi non può essere perfetti-
mente sincrono in organi situati ad ineguale lontananza dal cuore; ed ecco perchè il cli­
nico, anche senza del Cardiografo clinico di Marey, potrà sempre giudiziosamente apprez­
zale dalla forza del polso il grado di pressione che. il sangue esercita sulle pareti arte­
riose, dalla sua frequenza l'energia e la celerilà dei movimenti del cuore in una unità 
di tempo, e dalla sua grandezza la quantità del sangue che questo vi spinge ad ogni 
ondata. Comprendere egualmente come le forile di questa pompa aspirante e compri­
mente per la rapida e momentanea perdita di sangue che essa cagiona, o per la sospesa 
sua funzione, debbono indurre istantaneamente la morte. 

Ora in tale sua funzione il cuore lascia vedere sensibilmente una spinta contro le 
pareti del petto; e di più lascia sentire dei tuoni, tic, toc—L'inturgidirsi dei suoi fasci 
muscolari ed il restringersi dei ventricoli nella loro contrazione, la rotazione quindi del 
cuore sul proprio asse da rendere il ventricolo sinistro più visibile anteriormente, ed il 
raddrizzamento dell'arco dell'aorta e la spira del fascio cardiaco che si allunga, proba­
bilmente sono le cause che nello stato normale fanno sospingere il mucrone del cuore 
conlro la parete del pelto, sollevare questa sensibilmente negl'individui magri, e per ragion 
di sito più sensibilmente nel 5" spazio intercostale sinistro sotto ed alquanto all'interno 
del capezzolo della mammella; onde è quivi ancora che coll'ispezione e col palpamento si 
osserva più forte ed esleso il battilo cardiaco nella sua ipertrofia, o per lo contrario li­
mitato edcbole nell'atrofia, nella sua degenerazione grassosa, o anche annullato nell'idro-
pericardia. Se poi è il solo mucrone, che si sospinge e produce il fremito cardiaco lo è per 
essere esso molto spesso in confronto a quelle altre parli del cuore che pure toccano il 
petto. Talché jse queste ultime ipertrofizzano, ancora esse sono capaci di sospingere la 
parete del petto, e l'ictus cordis allora si estende ancora in larghezza.—1 tuoni del cuore 
poi sono prodotti dalla tensione e raddrizzamento delle valvole che impediscono il riflusso 
del sangue nelle contrazioni di esso. Il primo è prodotto dal raddrizzamento delle val­
vole atrio-ventricolari, e lo si ha conseguentemente nella contrazione dei ventricoli: è 
cupo, lungo, e per la cavità dei ventricoli si propaga sino al mucrone del cuore.ll se­
condo da quello delle valvole sigmoidee, aortiche e polmonari, e quindi coincide col 
dilagamento dei ventricoli, e colla contrazione delle arterie: è secco, più corto, e si 
propaga verso il lume arterioso. Il terzo tempo è di pausa, di riposo generale, e però è 
afono. — Un ostacolo perciò al libero corso del sangue, un riflusso di questo per in­
sufficienza valvolare, per loro malattie, o per orifizii ingranditi o ristretti, danno le 
ragioni del perturbamento di questi tuoni, e la nascenza di nuovi. 

Vasi e n e r v i — L e arterie del cuore sono al numero di due. Gli vengono dall'incomin-
ciamento dell'arco dell'aorta, a livello dei seni del Valsava. L'una a destra, che circuisce 
la base del ventricolo destro, e si distende nel solco longitudinale posteriore: l'altra a si­
nistra, che cinge la base del ventricolo sinistro, manda un ramo nel solco longitudinale 
anteriore e si anastomizza cogli altri rami della precedente; ed amendue cingendo come 
corona il cuore, arterie coronarie sono state dette. Ora se la origine di queste due arterie 
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non è coperta dalle valvole sigmoidee, la loro direzione è ricorrente sull'aorta, cioè 
verso del cuore, quindi ricevono il sangue più facilmente nella retrazione di quest arte­
ria, quando cioè i ventricoli si trovano in diastole, meglio disposti a riceverlo, ed il suo 
arrivo favorisce ancora il dilargamento delle loro cavità. Da queste discendono dei rami 
sulla superficie del cuore che si perdono nella sua sostanza. — L e vene compagne delle 
arterie, ordinariamente duplici pei rami piccoli, terminano quasi tutte nella vena corona­
ria unica, che fattasi grande abbastanza scorre nel solco orizzontale posteriormente sboc­
ca nella parete posteriore del seno destro del cuore poco sotto della vena cava inferiore, 
munita ancor essa di una valvola, o valvola del Tebesio. Solo alcnne vene dei seni vanno 
a metter termine nella vena cava superiore.—I linfatici seguono i solchi del cuore e per 
sotto del foglietto viscerale del pericardio vanno in ultimo a sboccare nelle glandole 
bronchiali, e quindi nel canale toracico.—1 nervi finalmente gli prowengono dal gran 
simpatico per le branche dei gangli cervicali, e dal plesso cardiaco dello pneuma-ga­
strico del sistema cerebro-spinale. Essi sono rimarchevoli per la loro lunghezza e sot­
tigliezza ; ed arrivando al cuore seguono la direziene delle arterie ed in avanti ed in 
dietro per perdersi nelle fibre muscolari di esso e nell'endocardio, e per accogliervi 
delle cellule ganglionari ultimamente scoverte dal Remak, onde gangli del Remak sono 
stati chiamati. Per questi gangli microscopici, in generale appariscenti nella spessezza 
del tramezzo dei ventricoli ed in vicinanza del solco trasversale, come nuovi distinti 
centri nervosi, il cuore vive da sé per alcun tempo anche fuori del corpo: per essi e per 
le intense eccitazioni dei fili che riceve dal par-vago (senza invocar perciò l'irritabilità 
della fibra muscolare dell' Haller), i movimenti del cuore diminuiscono in numero, e 
viceversa eccitati tumultuosamente per quelli del trisplacnico.—Per essi infine il cuore 
è così mobile e sensibile istantaneamente a tutte le passioni della vita fisiche e morali, 
che per essa variamente oscilla, si ferma, affanna o sviene. 

Arco della aorta—Ora si vede sorgere dalla base del cuore, quasi dal suo centro 
provvedente dal ventricolo sinistro, tra i seni e dietro dell'arteria polmonare, la grande 
arteria aorta, arteriarum omnium mater, per provvedere di sangue arterioso il corpo per 
intero. La quale ascende obliquamente in alto, in avanti ed a dritta sin dietro il manu­
brio dello sterno; ed uscita in parte dal pericardio ripiega orizzontalmente in dietro ed 
a sinistra; ed accavallando il bronco sinistro discende a livello della 3 a vertebra dor­
sale verticalmente in basso, guadagna il davanti ed alquanto il lato sinistro della co­
lonna dorsale, ed addiviene aorta toracica. Cosi descrive quella curva che è stata chia­
mata arco della aorta. Il quale arco nel suo incominciamento presenta quelle tre ampolle 
corrispondenti alle valvole sigmoidi (sinus Valsavae) che formano il bulbo dell'aorta, 
e da questo al punto suo più culminante è alto da 8 a 10 cent. (Theile). Ora quest'arco 
nella sua prima porzione, o»aorta ascendente, cioè per 5 a 6 cent, sta in rapporto a destra 
da prima coll'orifizio auricolo-venlricoiare destro, seno corrispondente e sua appendice 
auricolare che la covre alquanto nel suo incominciamento, e poi colla cava discendente: a 
sinistra coll'arleria polmonare che la contorna a passo di vite e che da superficiale addi­
viene profonda: in avanti coli'infundibolo del ventricolo destro, coll'origine dell'arteria 
polmonare, che la incrocia presso che ad angolo relto, quindi col foglietto sieroso del 
pericardio, colla porzione anteriore del pericardio stesso e corrisponde mediante l'avvici­
namento delle lamine del mediastino anteriore allo sterno; infine in dietro le sta il setto 
dei seni e poi la'branca destra dell'arteria polmonare. Per i quali rapporti è spiegabile 
come gli aneurismi al principio dell'aorta possono creparsi nei seni vicini, specialmente 
nel destro, senza segno di emorragia all'esterno del cuore. Nella sua seconda_porzione 
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poi l'arco dell'aorta resosi orizzontale si mette iti rapporto in avanti ed a sinistra col ner­
vo frenico, collo pneumargastrico che guadagna la faccia posteriore del bronco sinistro, 
col canate arterioso di Botallo, col tessuto cellulare sotto-sternale e colla lamina mrdin-
stinica anteriore della pleura sinistra che riflette sul polmone: in dietro ed a destra rolla 
terminazione della trachea: in basso epl bronco sinistro elio accavalla colla sua concavi­
tà, con un gran numero di vasi linfatici collo pneuma-gastrico e col nervo ricorrente che 
le passa per sotto; ed in allo cioè eolla sua concavità, con quegli stessi grossi rami ar­
teriosi, che da essa hanno ordinariamente origine», arteria innominata, carotide primitiva 
e succlavia del lato sinistro. Neil' ultima sua partizione finalmente cominciando a ren­
dersi discendente si trova in rapporto anteriormente colla faccia posteriore del bronco 
sinistro e del nervo ricorrente che ascende al collo, posteriormente poggia sul lato sini­
stro-delia colonna vertebrale, a destra .le resta l'esofago, ed a sinistra il eanale arte­
rioso di Botallo che le si connette, e la pleura mediaslinica posteriore che la covre. E 
Hingo questo cammino l'arco dell'aorta si mantiene sempre del più grosso calibro, 
e di 3 cent, circa di diametro, né si assottiglia ad onta del numero e del volume delle 
grosse branche arteriose che fornisce, anzi presso la maggior parte degl'individui, e 
specialmente dei vecchi, vi si vede'nella parete superiore, specialmente della sua por­
zione orizzontale, una tal quale dilatazione che prende il nome di gran seno dell'aorta, 
forse ragionevolmente attribuita alla spinta, che continuamente riceve dalla corrente 
•Sanguigna. La convessità di quest'arco dista dal giocolo ordinariamente 20 a 25 mill. 
presso dell'adulto, ma nella vecchiezza per questo seno ne sta lontana appena la metà. 
Anche nei fanciulli l'arco dell'aorta si avvicina alla forchetta dello sterno perii non 
ancora conseguito sviluppo di quest'osso. Perciò la semiotlica esplora le condizioni 
dei più grossi tronchi arteriosi apponendo il dito o lo stetoscopio sulla fossetta dello 
giocolo: perciò la regione superiore della cavità del petto è sede frequentissima di 
aneurismi dell'arco dell'aorta, che hanno una particolare tendenza a portarsi verso 
l'apertura superiore di questa cavità ed a far tumescenza sopra la parete anterior-
superiore di essa. 

Arteria p o l m o n a r e —Sorge egualmente dal cuore, dal prolungamento infundibulifor-
m e del ventricolo destro, in avanti dell'aorta, l'arteria polmonare, o vena arteriosa degli 
antichi per i suoi caratteri esterni delle arterie. e per il sangue venoso che conduce ai 
polmoni. La quale ascende obliquamente in alto ed a sinistra, incrocia l'aorta formandole 
uir mezzo giro ad elica con spirale a sinistra , e da rappresentare con quest'altro tron­
co arterioso due C 0 che si abbracciano per la foro concavità; e con un volume di 27 
mill. di diametro dopo il corto tragitto di 3 a 4 cent, sotto l'arco dell'aorta ed anche 
prima di sortire dal pericardio, si divide in due branche, che si portano l'una trasver­
salmente all'ilo del polmone destro, l'altra obliquamente in sopra al sinistro, e nei quali 
terminano ramificandosi.—Quindi quest'arteria nel suo incominciamento è ricoperta 
dalle fibre te più alte dell'infundibolo polmonare, offre tre prominenze, seni di Valsalva, 
che corrispondono agli spazii coperti dalle valvole semilunari, e contrae rapporto in 
avanti coll'appendice auricolare sinistra, col foglietto sieroso del pericardio, dal quale 
spesso è «eparata da tessuto adiposo, e coli' avvicinamento delle lamine del media­
stino anteriore: in dietro sta in rapporto prima col principio dell'aorta e poi ih ultimo 
col seno sinistro del cuore: lateralmente a destra prima coll'appendice auricolare de­
stra e poi coll'aorla; ed a sinistra coll'appendice auricolare sinistra e col seno di questo 
lato. Le branche poi di sua divisione restano profondamente situate: la destra lunga 4 
cent, corrisponde in avanti all'ultima parte ascendente dell'arco dell'aorta, m a mediante 
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il foglietto del pericardio che riveste l'aorta ed il tronco polmonare, ed alla vena cava 
superiore: in dietro al bronco dritto; in sopra alle glandole bronchiali; ed in basso guar­
da il seno destro del cuore e le vene polmonali destre. La branca sinistra poi lunga 3 
cent, fuori uscita del'pericardio corrisponde in avanti ed in sopra alla lamina mediasti-
nica anteriore della pleura sinistra : in dietro al bronco sinistro, e mediatamente al­
l'aorta: in sopra alle glandole bronchiali, e si congiunge coll'aorta discendente m e ­
diante il canale arterioso di Botallo ; in fine in basso guarda il seno sinistro del cuore e 
le vene polmonali sinistre che vi sboccano.—Nel feto, nel quale i polmoni non ricevono 
sangue da quest'arteria, essa dopo di aver dato queste due branche, procede con tutta 
la sua grandezza verso l'aorta, e col canale arterioso di Botallo si apre in questa a 
pieno canale poco dopo della succlavia sinistra. M a dopo della nascita il sangue del 
ventricolo destro passando tutto nei polmoni le due branche polmonari prendono il loro 
sviluppo, ed il canale arterioso non tarda ad obliterarsi, restando qual cordone fibroso 
esteso tra la branca sinistra dell'arteria polmonare e la fine dell'arco dell'aorta. 

V e n a Cava superiore ed inferiore—I due tronchi venosi brachio-cefalici colla loro 
fusione in dietro ed al livello del bordo inferiore della cartilagine della 1" costa nel punto 
ove si connette collo sterno danno origine (salvo alcuna anomalia) alla vena Cava supe­
riore destinata a riportare al cuore il sangue reduce dalla parte superiore del corpo. L a 
quale discende verticalmente in basso, e quando sta per immettersi nel pericardio riceve 
in dietro lo sbocco della vena azigos, traversa il pericardio, e dopo 7 ad 8 cent, di sua 
lunghezza si apre nella parte posterior-superiore del seno destro del cuore : così questa 
grande vena fa ancora parte di quel'gran fascio vascolare, al quale sta sospeso il cuore. 
Essa sta a destra dell'aorta, e per buon tratto di sua lunghezza nel pericardio, dentro del 
quale è ricoperta per le 3/4 parti anteriori di sua circonferenza dalla sierosa dello stesso. 
Quindi corrisponde in avanti ad esso pericardio, al cellulare del mediastino anteriore, al 
margine anteriore del polmone destro, che in parte la copre e la separa dal margine la­
terale destro dello sterno: in dietro alla branca destra dell'arteria polmonare, alle vene 
polmonari corrispondenti, al bronco destro ed alla vena azigos: lateralmente a destra alla 
pleura mediastinica di questo lato, al nervo frenico, alla faccia interna del polmone de­
stro; e lateralmente a sinistra all'aorta ascendente ed al principio dell'innominata, coi 
quali vasi è solamente contigua; donde la cianosi e l'edema della parte superiore del 
corpo per compressione esercitatavi da un aneurisma di questi vicini tronchi arterio­
si.—Il pericardio che vi si addossa la fortifica e la ferma agli altri organi che l'at­
torniano, ne impedisce l'accollamento delle sue pareti, e nel momento della dilatazione 
del petto e dei polmoni l'aspirazione esercitata dal cuore sul sangue si estende sino 
alle vene del collo ed alle succlavie; del pari il riflusso vi è propagato e più fa­
cilmente a destra che a sinistra. — La vena Cava inferiore, tronco comune di tutte 
le vene sotto-diaframmatiche, attraversata l'apertura venosa del diaframma si piega ad 
angolo ed orizzontalmente ed immediatamente con un calibro più grande della vena cava 
superiore sbocca nella parte posterior-inferiore del seno destro del cuore. Essa quindi 
si rimane nella parte più profonda e posteriore della cavità del pericardio, nascosta 
in avanti dal seno destro del cuore; e ferma', come è, all'apertura tendinea del dia­
framma-, le sue pareti non si abbassano nell'atto dell'inspirazione, e colla sua brevità 
concorre potentemente a tener sospeso questo viscere per la sua base. In ultimo il suo 
sbocco nel seno del cuore è munito della valvola di Eustachio, che coli'angolo di sua 
direzione e colle fibre muscolari circolari che riceve dal cuore stesso impediscono il 
riflusso del sangue nella contrazione di questo.—Nel feto questa valvola sviluppatissi-
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m a dirige tutta la corrente sanguigna di essa vena pel forame di Botallo nel seno sini­
stro del cuore. 

V e n e p o l m o n a r i — L e vene polmonari, dette dagli antichi arterie venose per il san­
gue rosso che conducono, al numero di due per ciascun polmone, daUa faccia interna 
di questi si dirigono verso il seno sinistro del cuore; e con un volume complessivo, cho 
eccede alquanto quello delle arterie dello stesso n o m e , le destre più lunghe sboccano 
a destra della parete superiore dell'indicato seno, e le sinistre più corte vi arrivano 
più prestamente ed a sinistra. E tanto le une quanto le altre sono coverte nel loro in­
cominciamento in avanti dalla lamina raediastinica delle pleure, ed in dietro stanno in 
rapporto colle arterie polmonari e coi bronchi. Penetrate nel pericardio sono vestito 
dalla sierosa pericardina nella metà anteriore della loro circonferenza, e le destre per 
dietro della vena cava superiore che le incrocia a perpendicolo, e le sinistre dietro un 
piano posteriore alla biforcazione del tronco dell'arteria polmonare si aprono a destra 
ed a sinistra della parete superiore del seno sinistro, vicinissime tra loro e con un 
tragitto estremamente corto, e circuite evidentemente da libre muscolari. 

§5. 

Dei rapporti del cuore e dei suoi grossi vasi colla esterna superficie del petto 

11 cuore con i suoi grossi vasi contenuto nel pericardio, tra le lamine pleurali del 
mediastino anteriore e tra i due polmoni, inclinato obliquamente in basso, in avanti ed a 
sinistra, volendosi tradurre sulla esterna superficie del petto non si può naturalmente ri­
ferire che nella regione anteriore di questo ed in un'aia che è indicata col nome di regione 
cardiaco-vascolare. La quale secondo il Prof. Bamaglia (Manuale di anat. topog. divisione 
delle regioni del corpo umano) è segnata da due linee, che dalle articolazioni sterno-cla­
vicolari scendono parallele tra loro lungo i lati dello sterno sino al terzo spazio interco­
stale; indi obliquamente in fuori sino a cadere nel sesto; m a ciascuna con tale regolare 
obliquità che quella del lato destro terminandosi si trovi circa quattro linee distante dal 
bordo corrispondente dello sterno, quella del lato sinistro due pollici; e queste due linee, 
unite in sopra ed in basso da altre due trasversali, danno un'estensione di superficie, che 
comprende quasi tutta la regione anteriore del petto, ed alquanto della laterale sinistra 
in basso, ed alla quale corrisponde profondamente nella cavità del petto il cuore ed i 
suoi grossi vasi insieme riuniti. — Inoltre dividendo l'altezza di questa regione, segue 
lo stesso professore, in due metà eguali, alla inferiore vi corrisponde il cuore, e perciò 
è da dirsi regione cardiaca; alla superiore vi corrispondono i suoi grossi vasi, e sarà 
detta regione arterio-venosa del torace; e suddividendo quest'ultima anche in due metà, 
alla inferiore corrispondono le arterie aorta e polmonare, alla superiore i tronchi bra-
chio-cefalici : onde l'una regione aortico-polmonare, l'altra bracino-cefalica è chiamata. 

Ora se si asporta l'indicata parete anteriore del petto secondo le dette linee, si vede 
in ognuna di queste regioni ciascuna parte del cuore e dei suoi grossi vasi corrispon­
dere esattamente e ad un punto determinato. 

Difatti la porzione ventricolare del cuore ed una parte dei seni corrisponde alla parte 
inferiore di questa regione anteriore sempre mediante il pericardio e poco tessuto cel­
lulare: l'origine dei grossi vasi ed il loro ascendere in alto a quasi tutta la metà supc­
riore dello sterno, non solo mediante il pericardio in buona parte, m a ancora mediante 
l'avvicinamento delle pleure mediastiniche nella linea mediana ; e i tronchi vascolari 
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innominati del tutto in sopra al manubrio dello sterno mediante il connettivo residuale 
della glandola timo. Però i fenomeni di percussione, di palpazione e di ascoltazione, 
anche eseguite con regola, non corrispondono così espliciti come a prima giunta po­
trebbero sembrare; ed ecco perchè sorge il bisogno di renderli precisi topograficamente. 
Nella regione cardiaca la base dei ventricoli non resta tutta in immediato contatto 
colla parete del petto. L'anteriore margine pulmonare destro e sinistro cuoprono que­
sta in parte ed ancora un poco del bordo destro e del bordo sinistro del cuore stesso; 
cioè a destra fino quella linea che dal mezzo dello sterno a livello del bordo superiore 
della 4" cartilagine costale arriva sino alla metà dell'appendice ensiforme: a sinistra 
lungo quell'altra linea che incominciando dallo stesso punto leggermente curvilinea 
con concavità in basso si estende sino al bordo superiore della 6a cartilagine costale 
sinistra, mezzo pollice tutto al più un pollice sotto del capezzolo della mammella ed al­
quanto a sinistra. Talché se con una terza linea si ricongiungono in basso gli estremi di 
queste due già indicate verrà chiusa un'aja triangolare irregolare allungata dette nuda aja 
del cuore, inscritta in essa regione cardiaca,e nella quale praticando una leggiera e m e ­
todica percussione plessimetrica, o meglio digitale, resta sentita per circa 2 pollici in 
tutt'i sensi (Roger), e limitata l'ottusità del cuore nello stato suo normale, e nella quale 
corrisponde propriamente il ventricolo destro, poca parte del ventricolo sinistro, ed il m u ­
crone del cuore. M a allontanandosi da quest'aja così a destra come a sinistra, abbenchè 
sotto corrispondesse ancora la parte periferica dei ventricoli del cuore, pure l'ottusità 
di essi si va smorzando nella risonanza chiara del polmone, ed in basso si va confon­
dendo a destra con quella completamente ottusa del lobo sinistro del fegato, a sinistra 
colla timpanica della grande tuberosità dello stomaco. Ecco perchè per differenziarle l'ot­
tusità della prima, o della più piccola nuda aja del cuore, è stata chiamata ottusità car­
diaca profonda, quella della seconda o della più grande per l'opposto perchè più vicina 
alla superficie del petto è stata detta ottusità cardiaca superficiale: quindi quella di­
minuisce nella forzata inspirazione, nell'enfisema vescicolare polmonare, nello pneumo­
torace, e questa cresce per lo contrario nell'espirazione forzata, nell'ipertrofia con di­
latazione, nell'idropericardite. 

Inoltre è in questa nuda aja cardiaca che il palpamento speciale tiene il suo riscontro; 
e precisamente è dietro il 5° spazio intercostale sinistro, mezzo pollice "tutto al più un 
pollice sotto il capezzolo della mammella, alcune volte un poco verso l'esterno, più ra­
ramente verso l'interno (Nemeyer).che nello stato normale il dito tocca e l'occhio nudo 
vede, specialmente negl'individui non molto pingui,il battito precordiale,leggiero sol­
levamento o urto dato dal cuore alla parete del petto durante la sistole dei suoi ven­
tricoli in uno o al più in due spazii intercostali. Talché nei casi nei quali questo ictus 
cordis guadagna maggiore estensione già accenna ad un'aumentata energia cardiaca, a 
sua ipertrofia con dilatazione, ad un raggrinzamento dei margini polmonari, o ad un tu­
more che dietrostante al cuore lo sospinge. M a nei fanciulli, o quando questi spazii 
intercostali sono molto larghi, o quando l'addome è disteso per ingeslione di alimenti 
uello stomaco, per gravidanza, per forzata espirazione, o per grandi tumori splenici il 
cuore balte nel 4° spazio intercostale sinistro; e viceversa nel 6° quando questi sono molto 
stretti, o nelle grandi inspirazioni; o nei vecchi nei quali per la distensione dei grossi 
vasi alla base del cuore il suo mucrone discende fino alla parte superiore di questo 6" 
spazio intercostale, 8 a 10 cent, dalla linea mediana. 

Egualmente è in quest'aja che nello stato sano poggiandovi l'orecchio, o meglio in 
casi oscuri lo stetoscopo ascoltarsi più forti, secondo il Laennec, che il primo insegnò a 
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conoscerli, i rumori cardiaci normali ed anormali, detti poi da Skoda tuoni del cuore e 
rumori del cuore, ed in uno spazio quadrato di 5 4 ad 81 mill. di essa. — M a , secondo 
Hope,quello che si origina nelle valvole sigmoidee dell'aorta, si ode molto più forte nel 
2° spazio intercostale destro, ove quella 3* cartilagine costale si connette collo sterno; non 
già perchè ivi sotto queste valvole corrispondessero, m a perchè il loro rumore si trasmetto 
nel miglior modo nella direzione della corrente sanguigna in essa arteria: mentre diret­
tamente è oscurato dalla sua profondità, dall'arteria polmonare'e suo infundibulo, dal­
l'avvicinamento mediano delle pleure mediastiniche, dai margini polmonari non atti per 
la loro sofficità a cotale propagazione e dalla spessezza del corpo dello sterno. Quello poi 
delle valvole sigmoidee dell'arteria polmonare si sente nel 2° spazio intercostale sinistro ed 
anche più basso, ed a preferenza degli altri focolai uditivi è avvertito più da vicino alla 
sua origine. Quello infine delle valvole atrio-ventricolari si percepisce più estesamente e 
superficialmente tra la 5" e V cartilagine costale sinistra, non già che immediatamente 
sotto i suoi fattori vi stessero, m a perchè dalla profonda sede ove è originato si propaga per 
la cavità dei ventricoli fino al mucrone del cuore, ed accentuati, indeboliti, spenti o anche 
cangiati in rumori in questi o in quegli altri suoi malanni.—Non bisogna però sconoscerò 
che nelle persone magre e nei fanciulli questi romori irradiandosi si arrivano a sentire 
per quasi tutto il petto anche senza malattia dell'organo. E quindi a meno di questa, o di 
altra variante circostanza,quando uno di questi rapporti non risponde topograficamente, 
già si ha l'indizio fisico di una organica lesione del cuore. L'aja cardiaca p. e. che si vedo 
sollevata accenna ad un rachitismo, ad un possibile aneurisma intra-pericardico, ad ete-
romorfia congenita, a neoplasia: invece se si mostra depressa, se il mucrone del cuore 
anzicchè sospingersi nella sistole ventricolare rientra, rientramenlo sistolico, è di un 
gran valore clinico per dimostrare una idropericardia assorbita, o adesioni pleuro-peri-
cardiche ec. Un'aja cardiaca che alla percussione ed all'ascoltazione risponde accresciu­
ta o diminuita nei suoi limili e di forza varia nei suoi rumori, raccomanda come aumen­
tato o diminuito il volume del cuore; ed un l'umore sistolico o diastolico, anzicchè un 
tuono, che si sente col massimo di sua intensità in questo o in quell'altro punto della 
regione del cuore, già costituisce il sintoma fisico del singolo vizio valvolare, dell'in­
sufficienza di essa, o della stenosi dell'orifizio corrispondente. Ed infine un'aja cardiaca 
che trovasi semplicemente spostata accenna ad uh'eterotopia congenita del cuore, oper 
consenso a malattie di organi vicini, come ad un versamento laterale pleurico , ad un 
enfisema polmonare ec. o a mutata posizione del diaframma per morbi addominali. 

Dei seni del cuore poi il destro corrisponde dietro della 3* cartilagine costale destra 
sino alla 6" con piccola porzione del bordo dello sterno, ed è messo come nella faccia in­
terna del polmone destro. Sotto e dietro di esso resta la vena cava inferiore che sbocca 
nella sua cavità. Il seno sinistro resta dal livello del bordo superiore della 3 a cartilagine 
costale sinistra sino a tutto il terzo spazio intercostale sottostante colla parte corri­
spondente dello sterno, ed i ventricoli restano tra questi punti. — Cosi dietro della 
regione cardiaca scendendo strato per strato nella sostanza del cuore per la sua obli­
quità s'incontra in un primo piano il suo ventricolo destro coll'origine dell'arteria pol­
monare e l'appendice auricolare destra: in un secondo il setto dei ventricoli, l'ap­
pendice auricolare sinistra, l'origine dell'arteria aorla, il ventricolo sinistro, il rima­
nente del seno destro ed una parte del seno sinistro ; ed infine più profondo a tutti re­
sta il seno sinistro colle vene polmonari, che vi sboccano. Dunque una ferita in que-
s^yregione profonda 4 cent, interessa il cuore : se essa capita a destra ed in basso 
Iella sterno sfiora il seno destro : se sullo sterno in basso, o a sinistra di esso tra 
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le cartilagini delle penultime quattro coste vere colpisce i suoi ventricoli: se finalmente 
nel 3° spazio intercostale sinistro in vicinanza dello sterno colpisce la base del ven­
tricolo sinistro ed il seno sinistro. Così, dice Dupuytren, tutte le ripartizioni del cuore 
sono suscettive di essere offese; m a le cavità destre lo sono più facilmente che le sini­
stre, ed i ventricoli più facilmente dei seni; e quantunque si abbiano degli esempii di 
loro guarigione, pure per l'ordinario le ferite del cuore essendo penetranti nelle sue ca­
vità sono per interna emorragia rapidamente mortali. 

Nella regione aortico-polmonare, l'aorta corrisponde dietro il corpo dello sterno dal 
livello delle terze cartilagini costali sino alla metà inferiore del manubrio di esso: più 
da vicino però col suo bulbo e sue valvole, cioè col suo incominciamento, al margine si­
nistro di quest'osso: viceversa al suo margine destro a misura che ascende. È di fatti 
contro di questa parte tutta dello sterno che si sente l'intensità massima del rumore si­
stolico degli aneurismi dell'arco dell'aorta, e specialmente quando alcuno di questi insor­
ge nell'aorta iniziale: nel 2° spazio intercostale a destra vicino lo sterno se è nella sua 
parte ascendente, e sopra una diversa ampiezza secondo la grandezza e l'estensione del­
l'aneurisma: dietro del manubrio se è della parte orizzontale di quest'arco; e sulla parte 
posteriore sinistra del petto a livello della 4 a o 5 a vertebra dorsale, se ha sede nell'ul­
tima sua parte. M a nello stato naturale per l'avvicinamento mediano delle pleure que­
sto grosso tronco arterioso non corrisponde immediatamente dietro dello sterno ; e però 
alla percussione sopra quest'osso la risonanza non è ottusa come si potrebbe supporre, m a 
chiara dal livello della 2° alla 4 a costa per i margini anteriori dei polmoni che si avanza­
no specialmente nell'inspirazione.—La vena cava superiore che resta a dritta di questo 
indicato tronco arterioso, corrisponde dietro la 3 a la 2 a e fin sotto della la cartilagine 
costale destra, e non oltrepassa il livello del bordo destro dello sterno che per un terzo 
del suo calibro. Ed è in questo tratto che,quando i rumori venosi sono forti, si ode quel-
Yalito leggiero e continuo che il sangue produce in questo vaso, scaricandovisi drittamen­
te dal tronco innominato venoso destro. L'arteria polmonare che corrisponde a sinistra 
dell'aorta, resta ancor essa nel suo incominciamento dietro il corpo dello sterno; m a 
poi arriva fino al livellò dell'unione della terza cartilagine costale sinistra collo ster­
no , estendendosi un poco sopra, un poco sotto di essa cartilagine. E sebbene rare fos­
sero le malattie di questi due ultimi vasi, pure è utile conoscere che se una ferita ra­
sentasse il bordo superiore o inferiore della 3" cartilagine costale in vicinanza dello ster­
no, se a sinistra penetrerebbe direttamente nell'arteria polmonare, se a destra ferirebbe 
la vena cava superiore, se nel mezzo, l'aorta. 

Finalmente nella regione brachio-cefalica i grossi tronchi che danno origine alla vena 
cava superiore, innominato destro e sinistro, e quelli che sorgono dall'arco dell'aorta 
arteria innominata, carotide primitiva e succlavia del lato sinistro corrispondono alla 
parte più alta del manubrio dello sterno; m a i vasi venosi stanno più superficialmente, 
gli arteriosi più profondamente; ed il tronco-venoso innominato sinistro specialmente 
incrocia la parte alta di questo manubrio. Laonde quivi la risonanza non è chiara come 
nella sottostante vicina regione, perchè questi vasi per lo svasamento superiore del 
mediastino restano in qualunque atto del respirojsempre allo scoperto dai margini pol­
monari e per cellulare adiposo non che per le inserzioni sternali dei muscoli sotto-joi­
dei in contatto collo sterno. 
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§6. 

Dei nervi frenici 

Nel mediastino anteriore e da ciascun lato del pericardio si veggono i nervi frenici, 
ognuno dei quali provvedente da un ramo del 3° e 4° nervo cervicale e dal 1° del plesso 
brachiale si anastomizza col ganglio cervicale medio ed inferiore del gran simpatico, 
guadagna l'apertura del petto tra l'arteria e la vena succlavia, in fuori dello pneumo-
gastrico e del gran simpatico, il destro costeggia il lato destro della vena cava, il sini­
stro quello del tronco innominato venoso corrispondente, incrocia la radice del polmo­
ne, si applica sopra i lati del pericardio, tra questo e la pleura mediastinica.e si dira­
m a sul diaframma a mantenervi il movimento e la vita fornendo in ultimo molti fili 
alla capsula sopra-renale ed al plesso solare ed epatico. Così in tale lontana connessio­
ne anatomica trovasi la ragion sufficiente di quei dolori che alcuna volta si sentono alla 
spalla nelle infiammazioni della pleura diaframmatica, o del fegato: del singhiozzo in 
alcune tubercolosi; ed il nesso diretto nervoso tra tutt'i muscoli che mettono in'movi­
mento le varie pareti della cavità del petto. 

§7. 

Della porzione toracica della trachea e dei bronchi 

Definizione — La porzione toracica della trachea è l'ultima parte di quel canale 
fibro-cartilagineo muscolo-membranoso, che immettendosi nel petto si divide nei due 
bronchi coi quali si dirama e si continua nei polmoni. 

S e d e — L a trachea quindi percorsa la regione anteriore e mediana del collo guadagna 
rettilinea ed obliqua in dietro l'apertura superiore della cavità del petto; e giunta in 
corrispondenza del corpo della 3" vertebra dorsale, o anche secondo Ilenle sino alla 5" 
si divide nei due bronchi. Così dell'intera e media estensione di questo canale che è di 
11 a 13 cent, non ne resta compresa nella cavità del petto, che le ultime due sue quinte 
parti solamente. E quivi quantunque colla sua divisione bronchiale costituisse parte 
della radice dei bronchi e formasse il punto di divisione del mediastino anteriore dal 
posteriore, pure essa perchè si avvicina più allo sporto della colonna vertebrale che 
allo sterno, è considerata starsi nel mediastino posteriore, mantenuta più fermamente 
che al collo e leggermente inclinata a destra per la presenza dell'ultima parte dell'arco 
dell'aorta a sinistra, e precisamente tra l'interstizio delle lamine del mediastino, svasale 
superiormente e posteriormente, dietro dei grossi vasi del cuore. Laonde si trova in rap­
porto in avanti coll'aponevrosi trachelina, con i muscoli che s'inseriscono allo sterno e 
col manubrio di quest'osso,nel feto e nel neonato colla glandola timo, nell'adulto col re­
siduo di questa, col tronco venoso brachio-cefalico sinistro che la incrocia obliquamente] 
ed in basso e col plesso tiroideo che vi sbocca, coll'arteria innominata che da anteriore le 
si fa laterale destra, colla carotide primitiva sinistra ed alquanto più lontanamente colla 
succlavia dello stesso lato, e del tutto in basso colla parte terminale del sacco fibroso 
del pericardio e colla parte posteriore dell'arco dell'aorta,che poggia sopra di essa;onde 
k dispnea che accompagna così frequentemente gli aneurismi di questi grossi vasi, 
e»l loro creparsi in questo canale. Sta in dietro in rapporto coll'esofago, che la separa 
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dalle vertebre dorsali; e lateralmente coi nervi ricorrenti, cogli pneumo-gastrici, co­
gli stessi grossi vasi che ascendono e discendono dal collo, e con una serie di gangli 
linfatici in concatenazione di quelli del collo, donde i tanti gravi accidenti determinati 
dagl'ingorghi e dalle altre malattie di questi. Le quali parti tutte riunite per tessuto 
cellulo-adiposo e lasco formano un insieme, che è ricoperto da ciascun lato dalle la­
mine mediastiniche delle pleure, che immediatamente concorrono a formare lo svisa­
mento superiore del mediastino ed il cul-di-sacco superiore di essi sacchi sierosi. 

1 bronchi poi nei quali la trachea si divide stanno profondamente situati : e diver­
gendo tra loro formano uno degli elementi componenti la radice dei polmoni, nei quali 
si vanno a diramare. La direzione di ciascun bronco è obliqua in basso ed in fuori; m a 
il destro è meno obliquo, più largo, e per metà meno lungo del sinistro. E così si tro­
vano in rapporto in avanti il destro colla vena cava superiore, il sinistro coll'arco del­
l'aorta e col legamento di Botallo; ed amendue colle arterie e colle vene polmonari, 
ed in ultimo con quella pleura mediastinica che provveniente dallo sterno riflette sopra 
di essi e addiviene viscerale. In dietro il bronco destro ha rapporto colla vena azigos, 
il sinistro col principio dell'aorta toracica e più coll'esofago; ed amendue col plesso 
nervoso polmonare, coli'arteria bronchiale e colla lamina mediastinica della pleura 
che venendo dallo sporto vertebrale ripiega sulla radice del polmone corrispondente per 
addivenire ancor essa viscerale. In sopra il bronco destro è in rapporto colla vena azi­
gos, che dalla parte posteriore lo contorna per sboccare nella vena cava superiore: il 
sinistro è accavallato dall'arco dell'aorta che gli passa verticalmente in dietro; ed amen-
due colle arterie e colle vene polmonari che da anteriori si rendono loro superiori, 
cioè quando il bronco s'immette dividendosi nei lobi polmonari e colla pleura media­
stinica che dal cul-di-sacco superiore riflette sul polmone. Finalmente in basso i bronchi 
sono seguiti dal legamento pulmo-vertebrale.e colla loro divisione e direzione guardano 
quella delle due arterie polmonari e concorrono a formare quello spazio a losanga riem­
piuto da un numero di glandole bronchiali, o Vesaliane, rimarchevoli sempre per il loro 
numero,per il loro colorito bruno o nerastro nell'adulto, per il loro volume, non che per 
la loro durezza alcune volte, specialmente nei vecchi per fosfato di calce dal quale sono 
compenetrate, e per tante altre alterazioni morbose alle quali troppo facilmente van 
soggette, e per le conseguenze di compressione che essi bronchi da queste possono 
ricevere. Per tali rapporti i bronchi cogli altri elementi che formano la radice dei pol­
moni sono considerati come il punto di partenza dell'interstizio che resta tra le due 
pleure mediastiniche, cioè tra r mediastini. 

Sulla esterna superficie del corpo poi questa parte della trachea corrisponde alla 
regione anteriore del petto ed alla parte più alta di essa, cioè dal mezzo della for­
chetta dello sterno fino all'unione del primo col secondo osso sternale; ed i bronchi che 
colle vene e colle arterie polmonari formano la radice dei polmoni corrispondono al se­
condo spazio intercostale dal bordo superiore della 2 a cartilagine costale fino al bordo 
inferiore della 3"; e nel senso trasversale si estendono sino a 3 cent, in fuori dei lati 
dello sterno: ed a questo livello stanno vicini più alla colonna vertebrale che allo sterno, 
più all'apice del petto che alla sua base. Ed è di fatto in quest'aja, che si avverte un 
grande accumulo di liquidi per adinamia delle forze muscolari, come nel rantolo dei 
moribondi, per bronchite anche lieve nei bambini e c : è in essa, che si sente un romo-
rio oscillante o sibilante per crup; ed un dolore bruciante, o una sensazione di stimolo 
per ulcerazioni tracheali, o per sue neoplasie. 

C o n f o r m a z i o n e — L a trachea ed i bronchi occupano uno spazio corrispondente alla 
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loro forma e volume ; a quella cioè di un tubo cilindrico che si termina dividendosi in 
altri due divergenti ad angolo retto o leggermente ottuso e d'ineguale volume, che alla 
loro volta immettendosi nei polmoni diramansi in altrettanti rami successivamente più 
piccoli per quanti sono i lobi ed i loboli del parenchima polmonare del quale ne formano 
l'impalcatura. M a cosi la trachea in questa sua porzione toracica come i due bronchi 
presentano la forma di un tubo cilindrico, il cui quarto posteriore è spianato e formato 
da una membrana fibro-muscolare;|e la cui esterna superficie presenta una seria di leg­
giere sporgenze e di depressioni trasversali che corrispondono le prime ai cercini car­
tilaginei, le seconde all'intervallo di questi, onde si notano quelle esterne inegua­
glianze che han fatto dare alla trachea il nome di aspera arteria; m a la loro interna 
superficie è eguale e levigata. In quanto poi al calibro della trachea se quella al 
collo è di 22 mill. nell'uomo, di 18 nella donna, in questa sua ultima porzione e in vi­
cinanza di sua biforcazione è un poco più considerevole, dal perchè essa rappresenta 
quivi un cono tronco colla base in basso. Il calibro poi del bronco destro è nell'uomo 
di 16 a 18 mill., quello del sinistro di 12 a 14: più piccolo nella donna: differenza di 
volume che è relativa esattamente a quella del polmone cui appartiene. Per la lunghezza 
poi il bronco destro è di 27 millimetri, il sinistro perchè accavallato dall'arco dell'aor­
ta è di 54 millimetri ; onde la grandezza complessiva dei due bronchi è maggiore di 
quella della trachea, dal che l'uscita dell'aria dai polmoni è naturalmente favorita ed 
accelerata. Dalle quali disposizioni anatomiche si comprende come più facilmente un 
corpo estraneo piombato nella trachea è trascinato piuttosto nel bronco destro anzicchè 
nel sinistro; e perché gl'infanti morti poco dopo della loro nascita presentano il pol­
mone destro più dilatato e più crepitante del sinistro. Di più dalla direzione rettilinea 
della trachea e dei bronchi, e dal loro lume sempre aperto senza restringersi mai, anzi 
sempre crescente nella loro capacità dividendosi e suddividendosi, si può rilevare come 
l'aria piomba facilmente e naturalmente senza bisogno di alcuna forza che ve la spinga 
nei polmoni in ogni inspirazione, ed in maggior quantità nel destro che nel sinistro; 
e viceversa come alcuna difficoltà s'incontra da questi nell'espirarla con forza perla 
formazione della voce, dei suoi varii tuoni e della parola. 

Strati — L a porzione della trachea nel petto presenta la medesima spessezza di 
quella al collo, cioè di 5 mill.: i medesimi strati, vai dire, gli stessi anelli cartila­
ginei al n.° di 6 ad 8 , incompleti nella quinta parte posteriore di loro circonferenza, 
messi parallelamente l'uno sull'altro, e la di cui resistenza impedisce che si afflo­
sciassero nell'inspirazione: la stessa guaina fibrosa che li unisce, li circuisce, li com­
pleta: gli stessi fasci elastici intrecciati a rete per opporsi all'allungamento esagerato 
della trachea e dei bronchi: le stesse fibre muscolari organiche'trasversalmenle dirette 
tra le estremità degli anelli atti a diminuirne il calibro, o ad impedirne la straordina­
ria dilatazione, quando la trachea potrebbe subire una interna eccessiva pressione: le 
stesse glandole tracheali a grappolo ed allo interno la stessa membrana mucosa sottile, 
trasparente, intimamente connessa, perciata dallo sbocco di esse glandole, e tappezzata 
da un epitelio stratificato, le di cui fibre più superficiali sono a ciglia vibratili.—Ed i 
bronchi medesimi nei quali essa si divide a meno del volume più piccolo conservano 
la medesima disposizione, il destro con 6 ad 8 anelli fibro-cartilaginei, il sinistro 
con 9 a 12. — Però a misura che ciascuno di questi bronchi si avanza nella sostanza 
polmonare, così entra a far parte della compage organica di questo viscere, alla sua 
funzione, alla sua vitalità ; e solo per nesso anatomico si può dire, che penetran­
dovi si divide e suddivide; e così va perdendo il suo elemento fibro - cartilagineo fino 
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a scomparire del tutto, per essere rimpiazzato dai fasci longitudinali elastici che si 
rendono più rilevanti; ed in ultimo le vescichette aeree nelle quali si terminano non 
vanno composte che di elementi elastici contrattili e membranosi, onde vediamo essere 
soffice la sostanza polmonare; e comprendiamo come l'aria atmosferica possa precipi­
tarsi sino, nelle più recondite cellule polmonari per la legge fisica della rarefazione 
che segue in esse al dilagamento del petto, e come in un momento sussequente ne 
viene liberamente espirata. Ed infine è spiegabile come per sola limitata infermità del 
tubo laringo-tracheale, per sua infiammazione, ulcerazione, spasmo, edemazia ec. si 
possa avere la depressione della voce, l'affanno, il rantolo sibilante, gli accessi di sof­
focazione, e la morte tal volta prontissima per acutissimo corso di siffatti malanni. 

Vasi e n e r v i — L e arterie bronchiali e le timiche, rami dell aorta toracica, e qualche 
altra della mammaria interna, si portano alla porzione toracica della trachea ed ai bron­
chi, e tenendosi nella parte loro posteriore, si vanno diramando nel parenchima polmo­
nare, e specialmente nella membrana mucosa, glandole sottogiacenti e strato muscola­
re di questi canali.—Le vene compagne sboccano nelle esofagee e nell'azigos.—I linfa­
tici tenui e sottili raggiungono quella serie di glandole numerose e più o meno volumi­
nose che contornano la trachea ed i bronchi, e che si concatenano con quelle messe 
sotto la loro biforcazione. — I nervi infine che alla trachea ed ai bronchi provvengono 
dallo pneumo-gastrico di ciascun lato per i ricorrenti e per i plessi polmonari, e dal 
gran simpatico per i primi gangli toracici, si distribuiscono nelle fibre muscolari per 
presedere alla loro contrazione, nelle glandole per la loro secrezione, e nella mucosa 
con microscopici gangli negli estremi loro terminali per darle la più squisita sensibi­
lità, che manifesta con accessi di soffocazione pronti a prodursi al minimo contatto di 
ogni corpo estraneo che non fosse aria respirabile. Ora è a tale speciale struttura che 
tutto questo ramificato tubo aereo deve la sua elasticità, il calibro, la capacità di al­
lungarsi, abbreviarsi, restringersi a vicenda, e di conservare permanentemente la sua 
forma da non rimanere accasciato dalla pressione atmosferica negl' importantissimi atti 
del respiro. 

§8. 
Aorta torocica 

La grande arteria aorta accavallato il bronco sinistro, quasi che cercasse punto di 
sostegno e di protezione, si profonda nel mediastino posteriore dietro quasi tutti gli or­
gani mediani del petto, e dopo del canale arlerioso-ligamentoso, cioè dal livello della 3* 
vertebra dorsale sino alla 1 1 \ acquista il nome di arteria aorta toracica. La quale messa 
da prima alquanto a sinistra dello sporto della colonna vertebrale e sopra di questa 
poggiando discende in basso, e va insensibilmente guadagnando la linea mediana: at­
traversa i pilastri del diaframma che le formano un semi-canale osseo-muscolare di 
3 a 4 cent, di lunghezza ed addiviene addominale. Lungo questo cammino dal contorno 
suo posteriore lascia partire 8 a 9 arterie intercostali per ciascun lato, ognuna delle 
quali guadagnando lo spazio intercostale, le superiori oblique in sopra, le inferiori in 
basso, e dividendosi nel ramo dorsale e nell'intercostale propriamente detto si distri­
buisce nel dorso , negli organi dello speco vertebrale, e nelle parti tutte che costitui­
scono le pareti del petto. Così mediante tali rami questo grosso tronco arterioso con­
segue un mezzo di tenuta sulla colonna vertebrale. Dalla sua parte anteriore poi stacca 
le arterie bronchiali ordinariamente due, le esofagee in numero maggiore ed indeter-
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minato , le mediastiniche che si diramano negli organi dai quali ne assumono il nome; 
e da varii altri suoi punti dà vasi a sé medesima per la sua nutrizione.—Ad onta però 
di tutti questi rami essa scema ben poco nel suo calibro; e resta coverta sul suo sini­
stro lato dalla lamina mediastinica posteriore della pleura corrispondente, per la quale 
è divisa dalla faccia interna del polmone sinistro : sul destro lato si trova in rapporto 
coll'esofago che la incrocia per passarle in avanti, col canale toracico, colla grande 
vena azigos e mediante la pleura destra colla faccia interna del polmone di questo lato: 
in dietro colle stesse arterie intercostali alle quali dà origine, colle vene intercostali 
sinistre, o colla serai-azigos che le passano per sotto, col canale toracico stesso che 
messo da prima a destra tra essa e la vena azigos la incrocia superiormente, e colla co­
lonna vertebrale; ed in avanti finalmente si trova in rapporto con quei rami arteriosi 
medesimi che da essa hanno origine per gli organi mediani del petto, dopo del bronco 
sinistro colle arterie e vene polmonari sinistre , col foglietto posteriore dell'apice del 
pericardio, ed in ultimo coll'esofago che le si è fatto anteriore. Infine l'aorta toracica 
è circuita da un gran numero di vasi e gangli linfatici e da una quantità di tessuto 
cellulo-adiposo, che le permette i movimenti di sua pulsazione. 

Essa resta profonda, né hawi alcun punto della superficie del corpo al quale rife­
rirla per esplorarne le sue malattie; a meno della regione dorsale alquanto a sinistra 
della colonna vertebrale dal livello della 3" vertebra dorsale fino alla 11", e più facil­
mente fra l'angolo della scapola e la colonna vertebrale a sinistra, ove coll'ascoltazio-
ne e colla percussione si può da un orecchio e da una mano perita in caso di un aneu­
risma che vi si va formando, arrivare a percepire la pulsazione espansiva, il fremito 
vibratorio, il rumore aneurismatico dovuto massimamente al movimento vorticoso del 
sangue nel vaso dilatato e determinarne l'estensione. 

Laonde per i moltiplici rapporti di quest'arteria nei varii punti di sua lunghezza, e 
per la contiguità di tanti organi diversi messi nel mediastino si possono concepire i feno­
meni che danno gli aneurismi dell'aorta, a seconda del sito ove si sviluppano e le molte 
vie nelle quali questi possono erompere; quindi i sintomi di paralisi, di varicosità, degli 
edemi di disordine vascolare ec. e l'ordine di loro comparsa indicano lo insorgere, la 
direzione e l'accrescimento di loro volume. Cosi lo esordire di un tumore aneurisma­
tico nell'aorta toracica ora si appalesa coli'affanno e coli'afonia, cioè con le più gravi 
turbolenze al respiro, alla voce ed alla circolazione perchè da quel lato dal quale può 
comprimere il bronco sinistro. il nervo ricorrente o sospingere il cuore : ora con in­
toppi alla discesa degli alimenti e con alterazioni allo stomaco perchè comprime l'eso­
fago e lo pneumo-gastrico: ora corrode le vertebre dorsali, e sporge come un ascesso 
lento al dorso: ora con offesa alla corrente della linfa, o alla influenza dei nervi dei 
gangli toracici; e giungendo al suo esito finale crepasi, ed il sangue sbocca a rigoglio 
per emottisi, per ematemasi, o nel pericardio, e più frequentemente in uno dei due cavi 
pleurali, sempre con morte istantanea, e senza che l'arte abbia sapulo o potuto anche 
colla galvano-elettrico-puntura arrestarne l'esito infausto. 

5 9-

Dell' esofago e dei nervi pneumo-gastrici. 

L'esofago è quello stesso canale muscolo-membranoso, che scendendo dal collo 
guadagna l'apertura superiore del petto, attraversa questa cavità, e raggiunge lo sto-
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maco per condurvi il bolo alimentare, onde il suo nome di porta-mangiare.—Esso nella 
cavità del petto siede profondamente nel mediastino posteriore; e presenta una direzione 
discendente, m a leggermente curvilinea sull'aorta passando dalla parte laterale destra 
di quest'arteria alla sua parte anteriore, ed una forma di un cordone spesso e carnuto, 
uniformemente stretto che si dilarga fino a 20 o 28 mill. quando il bolo alimentare lo 
percorre. Ed in questa sede vi è mantenuto fermo in sopra dalla faringe colla quale 
si continua, in basso dallo stomaco nel quale si apre, lateralmente dalle pleure media­
stiniche, e dagli organi stessi che lo avvicinano per tessuto cellulo-adiposo. Inoltre esso 
è ricongiunto al bronco sinistro mediante un fascio di fibre muscolari lisce che parten­
dosi dal bronco si congiunge con quelli longitudinali dell'esofago, onde dall'Hyrtl è 
stato chiamato muscolo bronco-esofageo; e da altro simile in basso che dalla pleura me­
diastinica sinistra si porta all'esofago, onde muscolo pleuro-esofageo è stato detto dallo 
stesso autore ; e qualche volta anche i pilastri del diaframma gli mandano sopra delle 
fibre muscolari.—Così l'esofago nel petto si trova in rapporto in avanti e dall'alto in. 
basso colla trachea ed alquanto col bronco sinistro, colla terminazione dell'arco del­
l'aorta, colle glandole bronchiali, e mediante il pericardio colla base e faccia posteriore 
del cuore: in dietro poggia da prima sulla colonna vertebrale mediante un tessuto 
cellulo-adiposo contenente gangli linfatici; quindi questi due canali, esofago ed aorta 
toracica a livello della 4" vertebra dorsale deviando l'un l'altro leggermente in senso 
inverso, l'esofago si trova da destra in avanti di questa arteria e più superficialmente 
da guadagnare l'apertura che il diaframma gli presenta a livello dell'8a vertebra dorsale 
per aprirsi nello stomaco. Infine l'esofago contrae rapporto lateralmente colle pleure 
del mediastino posteriore, in sopra e a sinistra colla parte terminale del canale toracico 
e direttamente coi nervi pneumo-gastrici; m a in modo che mentre in basso il sinistro 
di questi due nervi gli passa in avanti, il destro gli si porta in dietro, ed amendue lo 
abbracciano in modo plessiforme. Nella sua tessitura spesso 3 mill., cioè anche più 
che ogni altra parte del canale intestinale, esso presenta una interna superficie a pareti 
biancastre, aggrinzita in pieghe longitudinali che accennano al bisogno di una sua istan­
tanea dilatazione nell'atto di sua funzione. 

La struttura muscolo-membranosa dell'esofago con spessi e predominanti fasci m u ­
scolari di fibre organiche longitudinali all'esterno e circolari all'interno,isolabili tra lo­
ro, fanno facilmente distinguerlo tra le lamine del mediastino, e spiegano la sua atti­
vità nello spingere presto in basso il bolo alimentare che il traversa. Una mucosa lo 
tappezza all'interno, spessa,raggrinzita in pieghe longitudinali, sollevata da piccole glan­
dole oblunghe, e tappezzata da un epitelio pavimentoso robusto e stratificato che si li­
mita al cardia con una linea netta e dentellata. Infine una membrana cellulo-fibrosa e 
sottile resta tra questi due strati, ed è congiunta molto più fittamente alla mucosa anzi 
che alla membrana muscolare. Le arterie poi gli vengono dalle mammarie interne, dalle 
bronchiali, principalmente dall'aorta toracica: le vene sboccano nelle omonime e nel-
l'azigos: i linfatici vanno nei gangli linfatici del mediastino; ed i nervi vi sono nume­
rosi e vi provvengono dai due pneumo-gastrici, e dai gangli toracici, lungo i quali vi 
si trovano delle cellule ganglionari isolate o riunite in gruppo. 

Ora dal fatto anatomico di sua direzione si può dedurre perchè la posizione verticale 
del tronco anzicchè la orizzontale tanto influisca nella più facile discesa degli alimenti 
per l'esofago, specialmente dei liquidi, quindi quando dobbiamo ingoiare questi ultimi 
se ci troviamo coricati istintivamente cerchiamo, potendolo, di sollevarci. Questa direzio­
ne ancora è quella che ci anima a percorrerlo con una sonda esofagea per spingervi alcun 
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corpo che vi si sia soffermato; ovvero per impedire, in caso di sua ferita o ulcerazione, il 
versamento nella cavità delle pleure delle bevande o dei medicamenti, che si vogliono 
fare arrivare nello stomaco. La sua tessitura poi ci spiega come ancor esso possa esser 
sede di infiammazione, di ipertrofia parziale, di ulceri, di necrosi, e quindi di andare 
incontro a restringimento, a dilatazione, a neoformazioni varie. Sono infine i suoi rap­
porti che ci fanno spiegare come un bolo voluminoso che lo percorre possa comprimere 
la trachea ed il bronco sinistro : come quelli disgraziati che soffrono malattie al cuore, 
sentono suscitarsi le loro sofferenze per questo atto di deglutizione fino alla determina­
zione di non farlo; e come aneurismi dell'aorta possano comprimerlo ed ulcerando farsi 
strada in esso, e terminare con una ematemasi prontamente letale. 

I nervi pneumo-gastrici guadagnando la cavità del petto tra i vasi arteriosi e venosi 
che traversano la sua apertura superiore si dirigono verticalmente in basso, ed arri­
vati il destro in avanti ed a livello dell'origine dell'arteria succlavia, il sinistro della 
porzione discendente dell'arco dell'aorta, staccano i nervi ricorrenti, che passando 
per sotto di questi vasi rimontano al collo; quindi si profondano dietro la radice dei 
polmoni e della ceppa delle glandole bronchiali e danno i rami ai plessi cardiaci, ed 
i nervi bronchiali anteriori e posteriori, i quali con i rami dei gangli toracici supe­
riori del gran simpatico formano il plesso bronchiale anteriore e posteriore di ciascun 
lato. I posteriori però sono più voluminosi, intrccciansi ancora tra loro, ed ognuno di 
essi abbraccia il bronco che gli corrisponde, i suoi vasi, e tenendosi sempre a questo 
posteriormente ne accompagna le diramazioni sino alla loro terminazione nei polmoni. 
In ultimo essi pneumo-gastrici si addossano all'esofago, il sinistro guadagnando sem­
pre più la superficie anteriore di questo canale, il destro la posteriore, ed amendue 
abbracciandolo in modo plessiforme vi si diramano presedecdovi alia sua sensibilità ed 
ai suoi movimenti e poi con esso si terminano sullo stomaco, sul plesso solare ec.— 
Per questi nervi è spiegabile il perchè grossi boli alimentari nel discendere lungo que­
sto condotto vi destano dolorosa sensazione che si riferisce al dorso fra mezzo alle sca­
pole, all'altezza specialmente della 5 a e 6 a vertebra dorsale ove l'esofago presenta un 
pressoeehè costante restringimento: spiegabili le iperestesie dell'esofago e quasi sem­
pre per azione riflessa, come il nodo isterico; ed il perchè il taglio di questi nervi al 
collo produce tra gli altri gravissimi fatti la paralisi dell'esofago, ed il bolo inghiot­
tito si arresta a metà di cammino e viene rigettato per vomito, per essere inghiottito 
di nuovo, m a sempre invano. 

§10. 

Vena azigos, canale toracico, e rami dei gangli intercostali. 

La vena azigos avuta qualche volta origine dalle vene lombari ascendenti, 0 dalla re­
nale o capsulare, o dalla stessa cava inferiore, colla quale sempre comunica mediante 
piccoli rami, penetra nella cavità del petto passando tra le fibre del pilastro destro e 
medio del diaframma in compagnia del cordone limitrofo del gran simpatico, ed ascen­
dendo profondamente e lungo la parte laterale dritta dello sporto delle vertebre dorsali 
arriva sino al livello del 3° spazio intercostale, ove si piega innanzi, accavalla il bronco 
dritto, e si apre nella parte posteriore della cava discendente immediatamente al di 
sopra del pericardio. Così essa siede nel mediastino posteriore alquanto a destra, e si 
mette in rapporto a sinistra col canale toracico e colla grande arteria aorta che le stan-
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no paralleli: è coverta a destra ed alquanto in avanti dalla pleura mediastinica dello 
stesso lato ; ed in dietro sta accollata alla colonna vertebrale incrociando ad angolo 
retto le arterie intercostali del lato dritto che le passano posteriormente. Essa racco­
glie tutte le vene del petto che non sboccano nella cava superiore, cioè le intercostali 
destre, le sinistre, o la semi-azigos quando esiste, le esofagee, le bronchiali ec. e 
grande abbastanza, di volume variabile e senza valvole stabilisce una comunicazione 
tra la cava inferiore e la superiore, che in caso di compressione o di obliterazione di 
alcuna di queste potrebbe rimpiazzarne la corrente; onde la importanza pratica di sua 
conoscenza. 

Il canale toracico tronco comune di quasi tutti i vasi linfatici del corpo umano, avuto 
origine a livello della 2 a vertebra lombare da quelli che emanano dai gangli linfatici 
addominali, e propriamente dal dilagamento indicato col nome di cisterna del Pecquet, 
o confluente comune dei due tronchi plessi formi linfatici lombali e del terzo o celiaco 
guadagna la cavità del petto attraversando l'apertura aortica del diaframma, ed ancor esso 
si trova tra gli organi mediani di questa cavità i più profondamente situati, cioè nel m e ­
diastino posteriore. Esso ascende dritto sulla colonna vertebrale, tenendosi sempre in 
mezzo tra la vena azigos a dritta e l'aorta a sinistra; forma alcuna volta delle reti mi­
rabili, e giunto a livello della 4" vertebra dorsale inclina a sinistra, passa sotto l'aorta, 
si situa a sinistra dell'esofago, indi scorre tra questo e la succlavia sinistra, arriva 
all'altezza della 7a vertebra cervicale, s'incurva bruscamente da dietro in avanti, ed in 
ultimo si apre nella vena succlavia nel punto ove questa sta per ricevere la giugulare 
interna, o in alcuna di queste due vene. La quale curvatura,eccezionale al cammino or­
dinariamente rettilineo di questo sistema di vasi, ha lo scopo utile di favorire lo sbocco 
nella grande circolazione della linfa, che già circola lentamente e senza alcuna forza 
attiva. Laonde nella esofagotomia, o nella legatura della succlavia sinistra dentro i 
muscoli scaleni potrebbe essere interessato.—Questo canale lungo il suo cammino rac­
coglie tutte le correnti linfatiche laterali sinistre del petto, del capo, del collo, dell'arto 
superiore , della parte inferiore ancora della metà destra del petto, ed acquistando un 
diametro di 4 mill. con pareti trasparenti, solide, distensibili più delle stesse vene, 
conduce la linfa non che il chilo nel sangue. Presenta inoltre due valvole, che messe 
in vicinanza del suo sbocco e col bordo libero rivolto verso la vena si oppongono al ri­
flusso della sua corrente ed alla entrata del sangue in quella della linfa. Infine di forma 
leggermente nodoso è circuito da un tessuto cellulare adiposo abbondantissimo, che au­
menta colla età e che lascamente lo connette alle parti circostanti; onde colla fermezza 
ed elasticità delle sue fibre anulari forse contrattili sfugge alla pressione che sopra di 
esso potrebbero esercitare gli altri organi vicini, e reagisce potentemente sul cammino 
del liquido che contiene. 

La porzione toracica del gran simpatico è Fappresentata nel petto dai due cordoni ner­
vosi intercalati di distanza in distanza dagli undici nodi ganglionari intercostali, messi 
lateralmente alle vertebre dorsali e tra i capi delle coste, e coperti dalla pleura costale 
e dalla membrana endotoracica si anastomizzano tra loro e coi gangli limitrofi, ricevo­
no in dietro uno o due rami di comunicazione dai nervi dorsali, e mandano dei rami 
periferici in avanti : dei quali i primi 4 o 5 rinforzano i plessi che si portano al cuore, 
all'esofago, all'aorta toracica, ai polmoni, donde il nome di rami aortico-polmonari. 
Quelli degli ultimi 5 o 6 formano i cosi detti nervi splaenici grande e piccolo, bian­
chi e duri, che coverti ancora dalla pleura costale scendono in basso paralleli all'aorta 
toracica, il grande del lato sinistro più vicino a questa che quelli del lato destro alla 
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vena azigos, e traversando la porzione lombare del diaframma, raramente il sinistro 
passando per l'apertura aortica del diaframma, penetrano nella cavità addominale, e si 
perdono il grande nel plesso solare, ed il piccolo nel renale, ed in parte nel plesso solare. 

Tutti questi organi così disposti, e cogli indicati rapporti stanno insieme riuniti e 
stivati per un tessuto cellulare lasco, presso che sempre grassoso, ed in quantità va­
ria secondo i soggetti, e soprattutto secondo le età, donde risulta quella grande mobi­
lità, della quale non solo la trachea e l'esofago, m a ancora gli stessi vasi costante­
mente spostati dall'impulso, che l'onda sanguigna loro comunica incessantemente, han­
no di bisogno per compiere la loro funzione. 

ARTICOLO III. 

Degli organi contenuti lateralmente nella cavità del petto o dei polmoni 

Definizione — I polmoni sono quei due voluminosi organi cellulo-vascolari vesci­
colari, leggieri, spongiosi, crepitanti ed elastici, che attraversati nel tempo stesso da 
canali conduttori di aria e di sangue mettono*questi due corpi in contatto tra loro, e 
compiono l'atto fisico-chimico-vitale della sanguificazione e della respirazione. 

Sede — Questi essenziali organi del respiro, dal quale traggono il nome, quantun­
que sieno distinti in due, destro e sinistro, pure sono riuniti tra loro nel modo più so­
lidale per l'unico condotto aereo che in essi dividendosi vi conduce l'aria: per l'unico 
organo dalle di cui interne cavità parte ed arriva il sangue che in essi scorre per la loro 
funzione: per l'arteria, unica alcuna volta, che provvede alla loro nutrizione; e perla 
corrente della loro innervazione connessa nei suoi plessi, onde i due polmoni non for­
mano che due parti separate di un organo medesimo. Gli stessi duplici sacchi loro 
pleurali stanno messi tanto vicini da toccarsi in alcuni punti immediatamente. Così la 
natura li riduce alla unità per meglio e definitivamente assicurarsi della regolarità e 
della integrià delle funzioni, che loro confidava.—Essi stanno con grande economia 
di spazio nella cavità del petto, che riempiono quasi interamente, che li protegge dalle 
esterne violenze ed al modo di un soffietto ne procura la dilatazione. Però quivi cia­
scuno di essi è contenuto nella cavità di un sacco sieroso, che gli forma un mezzo di 
isolamento, e non aderisce al rimanente del corpo cioè al mediastino che per la sua 
radice come una frutta pel suo picciuolo ed alla colonna vertebrale per il largo lega­
mento del polmone, o pulmo-vertebrale, libero restando nel resto della cavità che 1» 
contiene. M a amendue circoscritti da tutte le parti non possono subire alcuno sposta­
mento se non che parziale, e dovuto alla perdita di continuità di alcun punto delle pa­
reti di essa cavità, e nella possibilità allora di formare un'ernia polmonare. Così so­
spesi e liberi meccanicamente e mirabilmente si prestano a tutte le variazioni, che 
subisce il loro volume e quello della cavità, che li contiene, li protegge e ne favorisce 
la funzione. 

Conformazione — I polmoni occupando tutta la cavità del petto si modellano so­
pra di essa ; ed essendo distinti e divisi in due dagli organi mediani dei petto stesso, 
essi prendono la forma di due coni irregolari colla base in basso, e nei quali per apprez­
zarne più dettagliatamente ed utilmente i rapporti si notano due superficie, un apice, 
una base e tre bordi.—La superficie interna, o mediastinica di ciascun polmone, pre­
senta una incavatura oblunga, estesa verticalmente 3 cent, sopra 1 o 2 di larghezza, 
ilo del polmone, e che resta più verso la sua parte posteriore che anteriore, un poco 
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più verso la superiore che la inferiore. In questo ilo penetrano gli elementi tutti che co­
stituiscono la sua trama organica, o la sua comunicazione colla trachea e col cuore e 
ne formano la così detta radice del polmone. Ciò che resta in dietro di questo ilo rispon­
de sempre mediante le pleure allo sporto della colonna vertebrale, al mediastino poste­
riore ed agli organi che vi si contengono. Ciò che resta in avanti corrisponde al media­
stino anteriore, quindi sta in sopra in rapporto coi grossi vasi del cuore: in basso è sca­
vata per accogliere il cuore e l'incominciamento dei suoi grossi vasi, e più profonda­
mente quella del polmone sinistro a causa dell'obliquità a sinistra del cuore stesso. 
Perciò Avicenna chiamava i polmoni letto del cuore; e noi possiamo apprezzare come il 
volume accresciuto del cuore, o di alcuno dei suoi grossi vasi, debba influire sul re­
spiro non solo per la stretta e fisiologica corrispondenza coi polmoni, m a ancora per 
la loro contiguità; giacché stando in un determinato spazio che debbono dividersi con­
venevolmente, quelli ingrandendo debbono ridurre alcuna volta i polmoni ad un piccolo 
volume.—La base dei polmoni è larga, e concava più a destra che a sinistra, ed al modo 
di grossa mezza luna a concavità interna che abbraccia lateralmente il pericardio, pren­
de la forma della volta del diaframma sulla quale poggia. Perciò dopo un lauto pranzo, 
anche sani essendo i polmoni, la respirazione si rende ambasciosa: perciò negli avanzati 
mesi di gravidanza, nello sviluppo di gas nello stomaco e negli intestini, nelle grandi 
ostruzioni di fegato e di milza, e nelle idropi-asciti ec. la respirazione soffre, e questi 
infermi cercano un sollievo nella posizione verticale anzicchè nella orizzontale del loro 
tronco.—Questa base dei polmoni, che è tagliata a sbieco a spese della sua parte an­
teriore, guarda in basso, in avanti ed in dentro, arriva in dietro pressoeehè al livello 
della faccia inferiore del fegato, e continuandosi colla superficie costale dell'organo forma 
un margine a linguetta bastantemente smilzo, leggermente curvilineo con convessità in 
basso, detto margine o bordo inferiore del polmone, il quale si prolunga in quella gronda 
angolosa, spazio complementare del Gerhardt, circoscritta da un lato dal diaframma, 
dall'altro dalle pareti costali, e nella quale questo margine discende più o meno se­
condo che si dilarga collo spianarsi del diaframma. — L'apice dei polmoni è arroton­
dilo e spesso : s'impegna neir apertura superiore del petto per circa 2 cent, e per la 
varia lunghezza e direzione dei bronchi sempre più a destra che a sinistra ; e contrae 
principalmente rapporto coli* arteria e colla vena succlavia, colla faccia interna della 
inserzione costale dei muscoli scaleni, e quantunque libero, sembra partecipare appena 
ai generali movimenti di esso viscere, onde la frequenza delle sue aderenze nelle pleu-
ritidi alle parti vicine. — I n ultimo la superficie esterna, o costale dei polmoni è con­
vessa, e si mantiene in contatto colle pareti laterali o costali del petto, delle quali 
ne riproduce così esattamente la curvatura che nell'aumento del volume del polmo­
ne, come nelle polmoniti e negli enfisemi pulmonali, le coste vi solcano la loro im­
pronta. Ed è per questo rapporto che il palpamento, l'ascoltazione e la percussione del­
le pareti del petto si elevano a chiari segni fisici delle condizioni dei polmoni, e tanto 
più sensibilmente quanto queste pareti sono sottili come negli escarni e nei bambini. 

Il bordo anteriore poi dei polmoni è sottile e leggermente ondulato. Quello del lato 
sinistro presenta in basso al livello della punta del cuore una scanalatura semilunare, 
incisura cardiaca, varia nei differenti individui; ed in sopra un' altra più piccola per 
l'arteria succlavia. Quello del lato destro ne lascia vedere una meno marcata inferior­
mente che corrisponde all'orecchietta destra,e superiormente un'altra che copre la vena 
cava superiore. Amendue poi si avanzano nel mezzo sotto il corpo dello sterno, il destro 
specialmente, e si toccano dall'altezza della 2 a alla 4" costa; ciò che importa moltissi-
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m o nell'ascoltazione, nella percussione, nelle ferite del petto ; anzi nella forzata inspi­
razione il sinistro arriva a sormontare il destro. Si allontanano in basso e lasciano sco­
verto il cuore per uno spazio triangolare allungato con base in basso ed a sinistra e 
nel modo già indicato di comportarsi in avanti le pleure ; onde la risonanza di pienezza 
che sentesi nella nuda aja cardiaca va confondendosi gradatamente ai lati colla riso­
nanza polmonare. In sopra si allontanano del pari, e lasciano anche alquanto sroverla 
la porzione orizzontale dell'arco dell'aorta ed i vasi che ne hanno origine. Perciò per-
cotendo con regola sul corpo dello sterno la risonanza è chiara e profonda specialmente 
nella forzata inspirazione; è meno chiara percotendo sul manubrio di esso; è ottusa se 
in basso ed a sinistra. — 11 loro bordo posteriore è arrotondilo, lungo il doppio del­
l'anteriore, forma la parte più spessa di ciascun polmone e riempie da sé solo tutta la 
gronda costo-vertebrale corrispondente: in modo che volendosi esplorare da questo lato 
Io stato di esso viscere è sulla regione dorsale che coll'orecchio e colla mano si va an­
cora più facilmente ed utilmente a spionarne le condizioni, specialmente facendo all'in­
fermo incrociare le braccia. 

In fine tutta la superficie dei polmoni è libera, liscia, umettata di sierosità; e quantun­
que fosse cosa rara il trovare un polmone libero di filamentose aderenze colla parete 
toracica, essa normalmente non tiene, come si è detto, al resto del corpo che per la sua 
radice e per il legamento pulmo-vertebrale. Però sulla superfìcie costale di ciascun pol­
mone vedesi una scissura profonda sino alla radice, scissura interlobare, che incomin­
cia dal bordo posteriore di esso a 6 cent, al di sotto del suo apice, si dirige in basso 
ed in avanti, e termina alla fine del suo bordo anteriore. Nel destro polmone questa 
scissura a metà di cammino coincide con una seconda consimile scissura, che si pro­
lunga trasversalmente in avanti fino al bordo suo anteriore; in modo tale che se per la 
prima scissura ciascun polmone è diviso in due porzioni, o lobi, per quest'ultima il 
polmone destro è suddiviso in tre : nel sinistro il terzo lobo è rimpiazzato dal cuore. 
I due lobi del polmone sinistro sono quasi eguali tra loro: dei tre del destro l'infe­
riore è il più grande, il superiore è d'intermedia grandezza, il medio è il più piccolo. 
Queste scissure non sono altro, che la ripetizione e l'esagerazione di quelle poco pro­
fonde e poligonali, che il polmone presenta in tutta la sua superficie da far distinguere 
i loboli polmonari, ciascuno dei quali è formato da tutti gli elementi anatomici del pol­
mone e rappresenta in piccolo il polmone in grande , e che risulta dall'insieme di tutti 
questi innumerevoli messi alla sua superficie ed all'interno della sua sostanza, onde senza 
alcun perturbamento di sua funzione queste scissure e questi lobi possono trovarsi an­
che in più come nel cane, nel bue, nel montone che ne ha sette. Cosi in quei polmoni 
con tutti gli organi del petto in sito da m e preparati e depositati nel gabinetto anato­
mico di questa Regia Università si vede il polmone destro suddiviso in quattro lobi. Le 
facce poi per le quali questi lobi si guardano sono piane e si toccano ; ed essendo 
tappezzate ancora dalla così detta pleura interlolare spesso aderiscono; e se pus si ac­
coglie nel loro mezzo mentiscono un ascesso come se stesse nella sostanza del polmone. 

Così conformati i polmoni presentano un volume, il quale tiene essenzialmente alla 
presenza dell'aria, ed in rapporto esatto e necessario alla capacità del torace: conse­
guentemente variabile come questa. N o n aria, non siero resta tra pareti continenti e 
viscere contenuto; onde questo si trova sempre in relazione di volume ed in contatto con 
quelle; quindi, lo ripeliamo, è molto difficile restarne illesi da una ferita che arrivasse a 
penetrare ed a profondarsi per poco nella cavità delle pleure nei siti ove questi stanno: 
onde ampio petto con ampie spalle, con voluminoso polmone, con energica respirazione, 
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vigorosa muscolatura e vantaggiosa statura, costituiscono gli attributi di un tempera­
mento atletico e sanguigno. Per altro la capacità vitale dei polmoni, o il loro volume, 
è relativo allo stato di espirazione o d'inspirazione: talché se in una respirazione ordi­
naria è capace di ricevere un mezzo litro di aria, in una forzata inspirazione può giun­
gere sino a quattro. Essi sono più piccoli nel feto, che nel neonato dopo di aver funzio­
nati; e nello stato di malattie di òrgani vicini s'impiccioliscono di tanto e si avvizziscono 
da sembrare come se fossero scomparsi. Nell'adulto la loro media altezza posterior­
mente segna 26 a 27 cent., 2 cent, di meno nella donna; ed anteriormente è di 13 cent. 
La loro spessezza d'avanti dietro è di 16 a 17 cent, nel mezzo, alquanto di più in basso; 
e la larghezza di ognuno è 9 a IO cent. In generale però il polmone destro vantaggia 
alquanto in larghezza sul sinistro a causa dell'obliquità del cuore; m a il destro nel 
diametro verticale, per la prominenza del fegato verso la cavità del petto a drkta è 
27 mill. meno alto del sinistro. Compensazione fatta, il destro è alquanto più grande del 
sinistro. Con tal volume il polmone nella placida respirazione inspira ed espira 16 a 2 0 
pollici cubici di aria restandone anche dopo in esso altri 170 di aria residuale. M a nella 
respirazione profonda arriva a inspirarne ed espirarne 225 pollici cubici; onde secondo 
Hutchinson la capacità vitale dei polmoni ascende a 395 pollici cubici di aria. La quale 
valutazione è pur troppo utile e necessaria per sapere apprezzare quanto danno sia per 
cagionarsi agli ammalati coil'accovacciarli in troppo stretti e mal ventilati locali. 

Il peso poi specifico dei polmoni è vario secondo le età. Prima della nascita e nei feti 
nati morti i polmoni messi in un recipiente di acqua cadono al fondo. Quando invece 
hanno respirato, o vi si è insufflato aria, il loro peso è minore di tutti gli altri organi e 
galleggiano, non già perchè in essi siansi effettuiti dei cambiamenti, m a perchè l'aria vi 
ha disteso le cellule polmonari. Il quale carattere costituisce in medicina legale la cosi 
detta docimasia polmonare idrostatica. Egualmente pesanti si rendono nei loro stati 
morbosi, p. e. in certo stadio di pulmonitide; quando privati di aria dall'infiltramento 
di sangue, prendono l'aspetto della densità del fegato, polmoni epatizzati, e si avvici­
nano più o meno agli organi compatti. Relativamente poi al corpo intero questo peso 
nel feto è di 60 grammi e sta come 1 a 60, mentre nel neonato che ha già ampiamente 
respirato sta come 1 a 30, e costituisce la docimasia polmonare per peso. Il quale peso 
varia tra i 1100 a 1300 grammi nell'uomo, da 900 a 1000 grammi nella donna. Co­
sicché leggerissimi nello stato loro fisiologico giungono a pesare nelle malattie 8 a 10 
volte di più ; e negli ultimi tempi della vita ingorgandosi sempre di sierosità e di san­
gue presentanoli doppio del peso ordinario, specialmente in dietro, dando la ragione del 
colore delle ipostasi polmonari. — In tal modo i polmoni riempiono quasi tutta la ca­
vità delle pleure lasciandone solo in basso ed in avanti una certa estensione quasi in 
riserva per le grandi inspirazioni; e ne seguono la capacità a seconda dell'impiccio-
limento o ingrandimento di questa negli atti del respiro. 

Sulla esterna superficie del corpo poi i polmoni corrispondono a quasi tutta la cavità 
pleurale; m a determinativamente i suoi limiti a tali punti, e variamente a secondo gli atti 
di sua funzione. Così nell'ordinaria inspirazione essi moderatamente ingrandendosi, il 
loro apice sorpassa la lacosta di circa 2 cent., ed anche di più nella forzata inspirazio­
ne. I loro bordi inferiori non arrivano sino al limite inferiore della cavità delle pleure;e 
quindi all'esterno non corrispondono in basso al limite da queste segnato; m a si restano 
più superiormente 4 a 7 cent, in dietro e lateralmente; molto meno in avanti; e sempre 
più in alto a destra che a sinistra per la maggior convessità del diaframma verso quello 
che questo Iato ; e per questo tratto di cavità inoccupato dal polmone le due porzioni 
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di pleura parietale, diaframmatica e costale, si mantengono in contatto tra loro. E pre­
cisamente il lembo inferiore del polmone destro nell'ordinaria respirazione corrisponde 
a quella linea leggermente curvilinea con convessità in basso che incominciando dalla 
base dell'appendice ensiforme si porta per i due lati del petto fino all'apofisi spinosa 
della IO" vertebra dorsale. Questa linea incrocia in avanti il 5° spazio intercostale: la­
teralmente l'estremità anteriore della 6* costa, della 7" poco prima di terminarsi ed il 
7° e l'80 snazio intercostale; ed in dietro il 9" ed il 10° In altri termini corrisponde in 
basso sotto la 5* cartilagine costale nella linea parasternale, cioè in quella linea che si 
abbassa tra la sternale o parallela al margine esterno dello sterno e la mammillare che 
si abbassa dal capezzolo della mammella (emiclavicolare del pr. Concalo): corrisponde 
sopra il margine superiore delia 8" costa nella linea ascellare anteriore, o parallela al 
bord£ anteriore dell'ascella : alla 9" costa sotto dell'angolo inferiore della scapola; 
ed in vicinanza della colonna vertebrale si avvicina alla 10". A sinistra discende ancora 
di più per l'altezza di una costa ed in avanti arriva fino al limite sinistro della nuda 
aja del cuore. I bordi polmonari anteriori corrispondono quasi alla linea mediana dello 
sterno per tutta l'altezza del 2° e 3° spazio intercostale: però in sopra divergendo al­
l'esterno raggiungono il loro apice; ed in basso divergendo egualmente e nel modo 
già indicato nel determinare la nuda aja del cuore conseguono i loro margini inferiori. 
In dietro i bordi posteriori dei polmoni arrivano alla linea vertebrale e corrispondono in 
alto e d'ambi i lati sino al limite superiore del dorso, in basso si avvicinano alla 10" 
costa. Quindi se in avanti e sopra i lati colla percussione si ha la risonanza perfetta­
mente chiara del polmone sottostante fino all'altezza della 5" costa, da questo punto in 
basso si anderà smorzando gradatamente per passare all'altezza della 6° costa in quella 
completamente ottusa del fegato sottostante a destra,della milza a sinistra o nella timpa­
nica del gran cul-di-sacco dello stomaco (Guttmann). M a non cosi nell'esagerata respi­
razione. Nelle grandi inspirazioni, in quelle p. e. che precedono ed accompagnano uno 
sforzo energico, i polmoni allargano i loro confini. La parte più declive di essi si esten­
de e corrisponde sino al livello del bordo superiore della 11" costa in dietro, e della 
estremità dello sterno in avanti, e lateralmente sino al seno costo-diaframmatico, là ove 
la pleura costale ripiega sulla volta del diaframma; ed anche in avanti i suoi bordi an­
teriori si estendono di più tra lo sterno, le cartilagini sterno-costali ed il cuore, e ne 
velano ancora di più in questo atto i suoni di questo. — N e l l a forzata espirazione poi i 
polmoni rimontano più in alto della 10'costa in dietro, e lateralmente del bordo inferiore 
della 6" o 5° costa a dritta, della 7" o 6* a sinistra, ed al di sotto di questo punto il mor­
morio respiratorio coll'ascoltazione si perde in quest'atto. Se tali cambiamenti non si 
effeltuiscono il polmone non è libero di aderenze nelle sue escursioni; e quindi a se­
conda della predominanza delle risonanze è da giudicarsi p. e. o di enfisema polmonare 
nell'un caso, o d'ipertrofia del fegato nell'altro se a destra: viceversa se a sinistra della 
milza, o del cul-di-sacco dello stomaco. Ora è sopra di questi dati topografici che una 
mano, un orecchio esercitato e perito limila all'esterno la naturale estensione dei pol­
moni , e ne sorprende i guasti nelle loro malattie, o in quelli di altri organi vicini, dai 
quali ne possono essere ricalcati e sospinti. E la chirurgia sancisce, che nello stato 
normale dei polmoni uno stile che penetrasse al di sotto di quest'ultimo indicato li­
vello nell'atto dell'espirazione starebbe nellaxavità delle pleure, m a non colpirebbe 
il polmone; viceversa l'offesa del viscere si sarebbe anche attuata se fosse capitata nel 
momento dell'inspirazione. 

Intanto in quel combinato movimento che la cassa toracica si ampia, ed i polmoni 
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obbligati a seguirla si espandono per aspirare l'aria, e viceversa nell'espirazione, 
per il contatto continuo nel quale stanno le superficie delle pareti continenti e del­
l'organo contenuto fregano tra loro, e sino all'estensione di circa 13 cent, specialmente 
nei suoi lembi inferiori. Or quando esse sono sane, non producono nessun sensibile 
rumore; e quello che vi si sente deriva dall'aria, che muovesi nei bronchi per gli atti 
del respiro. M a quando la normale loro levigatezza vien meno per essudati, per versa­
menti, per pseudo-membrane pleuriche si sentono quei rumori di asprezza varia, quel 
soffregamento pleurico, quel rimbombo, quello sguazzamento, che la medicina ricorda 
nelle pleuriti, nello pneumo-torace, nei versamenti nelle cavità del petto anche per 
perforazione polmonare ec. — L'ascoltazione mediata, o meglio immediata, la percus­
sione digitale o plessimetrica, la paracentesi toracica, la medicina legale, sopra di que­
ste vedute topografiche stabiliscono i loro giudizi; ed è per questo movimento, che fa 
perdere continuamente il rapporto tra i margini della ferita del polmone con quella delle 
pareti, che la chirurgia dà la ragione plausibile, perchè così raro è l'enfisema o lo 
pneumo-torace nei traumi del petto con offesa dei polmoni. 

Strati—I polmoni presentano un colore vario a secondo delle età e delle malattie. 
Rosso-bruno nel feto, bianco-roseo nei bambini, sipresenta nell'adulto rosso-grigio 
tempestato di macchie nere, irregolari e che si congiungono con linee interrotte e poli­
gonali, specialmente nella vecchia età. Le quali macchie nere coincidono col colorito 
nerognolo delle glandole bronchiali, sottostanno alla membrana fibrosa d'inviluppo, e 
a meno degli stati patologici risaltano di più alla sua superficie. Essi si presentano pal­
lidi dopo grandi emorragie, e molto oscuri negli asfitici.—La consistenza dei polmoni 
nel feto è analoga alla glandola tiroide, m a quando hanno respirato è molle e soffice 
come una fina spugna; né addivengono duri che nelle congestioni e nelle infiammazio­
ni. La loro sostanza, che è soffice al tatto, sotto la mano che la preme è elastica, e 
fa sentire come un fregar di carta, conosciuto sotto il nome di crepitio; ed ancorché 
sia la più cedevole di tutti gli altri organi, pure è difficile a lacerarsi. Essa si lascia 
distendere dall'aria seguendo il petto che si ampia, e ritorna sopra di sé stessa, anche 
per forza di* sua elasticità. Di fatti in tagliando le pareti toraciche di un cadavere, il 
polmone se è sano e senza aderenze si riduce per la sua retrattilità a più piccolo volu­
me, e l'aria penetrando nella cavità pleurale con un certo rumore riempie lo spazio 
che va a formarsi tra questo viscere e le pareti della cavità delle pleure. Per questa 
stessa sua proprietà, insufflandosi di aria artificialmente, il polmone si lascia gonfiare, 
le sue cellule ubbidiscono ad una distensione estrema senza lacerarsi, m a non appena 
cessa la insufflazione esso si ritrae sopra sé stesso e si affloscia altra volta, scac­
ciando con una certa attività l'aria, che si era introdotta. Lo stesso accade nell'atto 
del respiro. — Ora per tale loro resistenza non havvi a temere dei pericoli nelle artifi­
ciali insufflazioni di aria nei polmoni degli asfissiati-, per questa essi resistono negli 
sforzi naturali che tendono a dilargarli a tutta possa; ed è per questa loro elasticità 
che i polmoni mantenendosi sempre in contatto intimo colle pareti del petto ne seguono 
il dilargamento: quando poi queste si rilasciano essi ritornano sopra di loro stessi; e ri­
tornerebbero anche di più se la formazione del vuoto che anderebbe a farsi tra loro e le 
pareti del petto glielo permettesse.—Perciò le ferite penetranti nella cavità delle pleure 
perturbano le funzioni del respiro, sia o pur no offeso il polmone; così pure quando 
aria scappa nella cavità delle pleure per lacerazione delle eellule bronchiali, ancor­
ché non sieno ferite le pareti del petto; perchè ogni lesione, che addenta le condizioni 
fisiche dei movimenti respiratorii deve egualmente offendere questa funzione. — E da 
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questa elasticità e retrattilità dei polmonite dal vederli impicciolire di più in seguito 
della penetrazione dell'aria nella cavità del pelto, lo Chassaiguac concepì l'idea d'iniet­
tare aria nelle pleure per avvizzire i polmoni, addivenuti sede di una emorragia. Ed in 
realtà procurando il,ritorno di questo viscere sopra di. sé stesso si favorisce la chiu­
sura dei suoi vasi aperti, e se ne arresta l'emorragia coll'eguale meccanismo, come si 
ferma quella dell'utero dopo del parto; e sotto questo riguarda le ferite ampie e pe­
netranti nel petto senza innormali adesioni del polmone alle sue pareti sarebbero mene 
gravi di altre in opposte circostanze : meno però che non fossero in ambi i lati del 
petto; giacché allora ne seguirebbe per la stessa legge un'asfissia mortalo. 

Intanto scendendo a strali nella sostanza polmonare s'incontra la pleura viscerale 
sottilissima ed aderentissima alla superficie tutta dei polmoni, mediante il sottile 
strato cellulare sotto-pleurale, anche nelle loro scissure, m a senza raggiungerne il 
fondo. Questa sierosa è quella che rende facili, estesi e rapidi i movimenti della su­
perficie polmonare sulla costale; m a dalla sua infiammazione si ha il più delle volte 
quello sfaldamento di epitelio e quel trasudamento di linfa plastica che organizzandosi 
fa aderire tra loro le superfìcie interne della pleura viscerale cella parietale, per altro 
senza gran danno del respiro. 

Quindi la sostanza polmonare, che al taglio lascia sgorgare un sangue schiumoso 
per bollicine di aria, che vi sta commista. Ed in questa quel bronco che s'immette dal­
l'ilo corrispondente cammina tra vari sanguigni e glandole linfatiche e si vede dividere 
e suddividere successivamente ad angolo acuto, in diverse direzioni ed in volume de­
crescente alla branca di origine isolatamente presa, m a di maggiore capacità in tota­
lità, finché non viene a terminarsi con tenue estremità nei piccoli compartimenti pol­
monali isolabili, indipendenti e poliedrici, vai dire nei Micini polmonali. In ognuno 
dei quali ciascun bronchicino si divide altre volte, si conformaci modo di un cavolo-
fiore colla base rivolta alla superficie dei polmoni gonfii di aria (Hushko), si dilarga in 
queste sue altre suddivisioni in cavità fusiformi, infundiboli polmonari : questi si de* 
primono in vescicole terminali e parietali al n." di 20 a 60 (Mpleschott) e formano gli 
alveoli polmonari, le di cui cellule essendo separate da tramezzi incompleti, special­
mente nella vecchia età, quando riduconsi a trabecole, comunicano tra loro, colla ca­
vità comune centrale e colle altre cellule laterali dello stesso lobicino, m a non coi limi­
trofi. Così queste cellule di tutti gl'innumerevoli lobicini polmonali, che prese insieme 
sommano ad un numero ragguardevolissimo, formano quell'estesissimo piano di super­
ficie, nel quale l'aria esterna arrivando si mette in contatto col sangue della rete ca­
pillare polmonale, che contorna questi alveolv.CoM i bronchi, i bronchicini e gli al­
veoli formano l'impalcatura dei lobi e dei lobuli polmonali; e conservano colla loro tes­
situra a quest'organo in complesso sempre la sua permeabilità. Di fatti gli.anelli car­
tilaginei dei bronchi dopo di essersi resi lamelle irregolari nei- bronchi medii scom­
pariscono del tutto nei piccoli: la fibrosa assottigliata si confonde in ultimo colla mu­
cosa: le fibre muscolari mesocondriache acquistando un maggiore sviluppo relative 
rendonsi circolari ed arrivano a comparire ancora nei loboli ( Moleschott ): la mucosa, 
che si va assottigliando, spande le sottostanti fibre elastiche sopra tutta la sua periferia 
sino a ridursi nelle cellule polmonali ad una membranella amorfa e contornata da fibre 
elastiche e connettive nella quale la reterei vasi capillari. pofoiQWiii si sta scavata; le 
giandele in essa s'impiccioliscono sine a acootgarire ~ed infine l'epitelio eilindrico-vi-
bratile modificandosi successivamente addiviene pajriinentoso, sottile, semplice, in alcun 
punto «oche rotto pel distendimento (Kóinker), e neU'iajpiras^ng l'aria ,vienft qUaji a 
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nudo contatto col sangue, che vi fan circolare dintorno le sottilissime retiformi dira­
mazioni dell'arteria e delle vene polmonari, che in quest'atto per lo espandersi del 
polmone affluisce dal cuore e vi ritorna in maggior quantità e celerità. 

Vi si veggono vasi arteriosi e venosi. Le grosse arterie polmonali, le più importanti 
per la respirazione, cioè i vasa publica pulmonum, seguendo la divisione dei bronchi 
li accompagnano parallele ed indipendenti in tutta la loro diramazione, e distribuisconsi 
proporzionatamente ed invariabilmente fino nella rete capillare che circuisce i loboli e 
le cellule polmonali, e ne seguono i movimenti, onde gli effetti fisico-chimici di reazione 
tra questi due corpi, ed in ultimo si continuano colle vene polmonali. Le quali ancora 
esse formano una rete inestricabile e connessa,che ha origine dalle cellule bronchiali ed 
abbraccia tutt'i loboli insieme; e le vene che ne sorgono successivamente ingrandendosi 
seguono in contrassenso la direzione della divisione bronchiale, in avanti ed in basso di 
essi bronchi e vanno al numero di quattro e tutte senza valvole a sboccare nel seno si­
nistro del cuore. Il letto capillare polmonale però vi è cosi fino che due globoli di san­
gue non vi possono penetrare di fronte, onde si comprende come si costituisca sede di 
predilezione degli ascessi per la massima facilità al soffermarvisi degli emboli e ad es­
serne oppilato. 

Vi si veggono inoltre le piccole arterie bronchiali colle vene compagne o vasa priva­
ta, le quali destinate alla nutrizione dei bronchi ed alla secrezione della loro mucosa 
ne seguono la loro faccia posteriore ed inferiore. Alcuni loro rami si portano alle pleu­
re e formano una rete a larghe maglie nel tessuto cellulare sotto-pleurale. Altri vanno 
a formare nei loboli polmonari anastomosi e parte della rete terminale dell'arteria pol­
monale. —- Le vene bronchiali poi incominciano dai bronchi, dai vasi, dalle glandole e 
dal cellulare uniente, si anastomizzano colle vene polmonali e terminano nella vena azi­
gos; ed alcune sboccano nelle vene polmonari della radice dei polmoni (HyrtL1; ciò 
che non si accorderebbe colla legge generale della circolazione, se tra esse quelle vene 
che tornano dalle vescichette polmonari non trasportassero sangue più simile all'arte­
rioso che. al venoso, onde al dire di Virchow, negli ostacoli morbosi dei vasi pubblici dei 
polmoni, questi privati si sviluppano talmente da assumerne la funzione. Non diversa­
mente si potrebbero comprendere quei catarri bronchiali cronici come conseguenze fi­
siologiche necessarie delle malattie del cuore sinistro. — Per tutte queste diramazioni 
vascolari è dunque il polmone un organo così ricco di vasi, che altri non l'eguaglia. 
Il sangue tutto del corpo in-breve tempo ne attraversa la sostanza per vivificarsi. Perciò 
facili le sue infiammazioni con tutte le fasi acute e croniche di tale processo : facili le 
apoplessie polmonali, le emottisi, gli ascessi metastatici: facilissime le emorragie nelle 
sue ferite, e tanto più gravi quanto più sono profonde , o prossime alla radice di essi; 
e facilmente segue l'ingorgo ai suoi traumi, ed in modo da addivenire poche ore dopo 
duro ed impermeabile, da opporsi all'uscita dell'aria ed a farne arrestare la emorragia. 

Vi stanno vasi linfatici estremamente numerosi, i quali dalla mucosa dei bronchi, 
dai lonicini polmonali,e dalla, superficie polmonale sorgendo, seguono le.divisioni bron­
chiali e sboccano nelle glandole bronchiali, disseminate attorno le prime divisioni bron­
chiali, numerose, varie di volume, screziate di nero, congiunte tra loro e facili ad ossi­
ficarsi, ad ammalarsi; e 4a esse avgrsi spesso la sorgente dell' ipertrofia, della tumefa­
zione, dell'alterazione di ogni natura del polmone, sino a comprimerli e ad obliterarli. 

Vi si accompagnano fili nervosi del gran simpatico e dello pneumo-gastrico, i quali 
formati i plessi puioiftoab:, anteriori e posteriori, pieeoli in rapporto al volume del­
l' organo, %uj sono,das^iuati, specialmente gli anteriori, penetrano colle loro dirama-
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zioni nel parenchima polmonale accollati ed intimamente connessi alle diramazioni dei 
bronchi, si rafforzano nei così detti gangli del R e m a k che incontrano in cammino ed ar­
rivano fino ai bronchi più sottili (Schifi), e pare che di questi nervi i primi prcsedes-
sero alla contrattilità ed alla nutrizione dell'organo; ed i secondi alla sensibilità ed 
agli atti chimici, che in esso si compiono. Ed è per questa vitalità speciale, che gli 
effetti della respirazione sono differenti non solo per le varie qualità atmosferiche, 
per l'età, per la statura ec., m a benanche per l'influenza di questi nervi. Così pure 
è probabile che questi fili nervosi siano colpiti di paralisi nella eterizzazione, per la 
quale i vasi nella sospesa loro vitalità si lasciano distendere oltre misura, donde la 
stasi; ed il cuore non ricevendo più sangue, cagioni l'asfissia, la sincope, cioè i me­
desimi effetti, che S. Bernardi otteneva col taglio del gran simpatico al collo. — D e l 
resto la sensibilità anche morbosa dei polmoni è così ottusa che le loro più profonde 
alterazioni accadono senza molte sofferenze, ed una fine non dolorosa a guisa di pacifico 
sonno chiude la languente vita dei tisici, che non muoiono, m a cessano di vivere, ed 
estinguonsi come lampada, cui l'accensibile umore venne meno. 

Vi si trova in ultimo un tessuto cellulare proprio , ovunque molle , distendibile, che 
ricongiunge le ramificazioni bronchiali cogli altri elementi nerveo-vascolari-glandolari, 
che attornia ciascun lobicino, che unisce gli uni agli altri, che loro connette la pleura 
e che in più grande abbondanza si accoglie verso la loro radice formandogli come la 
capsula del Glisson. Però mai grasso si deposita in questo, che ne incepperebbe in 
tutto la funzione. E quelle macchie nerognole che in forma di linee circoscrivono i lo­
boli e che in maggior quantità si trovano nell'avanzata età, nei fumatori ed in alcuni 
mestieri, come nei spazzacamini e nei minatori di carbone risultano da una serie di pic­
coli vasi linfatici (Huschke) che sembrano riempiti ed obliterati di sostanza melanica. 

E tale struttura apparisce più grossa e solida a misura che si va verso della radice dei 
polmoni. Ivi si vede ciascun bronco dividersi in tanti altri quanti sono i lobi polmonari, e 
perciò il bronco destro in tre, il sinistro in due; e cosi successivamente: ivi ancora ciascun 
ramo dell'arteria polmonale mantenendosi superiore ed anteriore al bronco ne segue le 
divisioni;ed ivi le vene polmonali inferiormente e più in avanti,i nervi più grossi poste­
riormente eduna serie di glandole si mettono d'intorno tra i bronchi ed i vasi. Così ogni 
lobo, ed ogni lobolo, degli stessi elementi fornito si mantengono indipendenti; e se tra 
essi vi ha dell'aria, tale infiltrazione è per.effetto morboso, o è il risultato d'insufflazione 
dopo morte: indipendenza rispettata dalle stesse malattie. Nelle congestioni sanguigne, 
nell'infiammazione, nelle suppurazioni niente di più frequente, che trovare a lato di un 
lobolo o lobo ammalato un altro perfettamente sano, e cessando quello di funzionare 
questo s'ingrandisce, respira con più forza, e per compenso, ed acquista delle dimensioni 
cosi grandi da spingere il mediastino dal lato opposto : cosi nelle vaste caverne e nelle 
vomiche si mantiene altro poco la vita.—Per questa struttura l'uomo dell'arte si dà ra­
gione della necessità dell'atto dell'inspirazione ed espirazione che il pulmone nella quiete 
del corpo e dello spirito esegue i 6 volte in un minuto in faccia a 65 battiti di polso che 
si succedono: il ritmicamente accelerarsi, o il ritardarsi degli uni e degli altri nello stato 
fisiologico e morboso: il loro maggior numero nelle donne e nei bambini, ed anche fino 
a 4o nei neonati: e riconosce in questa vasta fucina di ossidazione, cioè di calore e di 
tante attrito vasale, una delle principali sorgenti e nello stesso tempo di compenso della 
termogenesi animale. In questa distingue un'ernia del polmone. Per essa concepisce co­
m e pieno di aria il polmone la percussione sul petto nei punti ove esso corrisponde non 
deve dare che la risonanza chiara, cioè del vacuo, come si dice comunalmente, o come pia 
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sottilmente del pieno di aria.—Perciò mettendo l'orecchio sul petto deve il clinico ascol­
tarvi, sano essendo il polmone, quel dolce romorio come di sorbimento nell'inspirazio­
ne, rumore respiratorio vescicolare, che l'aria produce per il suo attrito contro gli an­
goli formati dalla divisione speronata dei canali bronchiali, e per la repentina disten­
sione degli alveoli pulmonali prodotta dall'aria che in essa si precipita; e come di dolce 
soffio e di più lunga durata nell'espirazione, la corrente dell'aria non incontrando alcuno 
sfregamento nella sua uscita dal torace: indi una pausa, e poi da capo, e cosi ritmi­
camente e variamente nelle varie condizioni di età, di salute, di malattie ec. e maggiore 
sempre nei bambini (respirazione infantile) per lo maggior numero di vescichette. Per 
l'opposto tale rumore respiratorio vescicolare deve esser mancante in un punto più'o 
meno esteso del petto quando quella parte del pulraone che ivi corrisponde non è più 
permeabile e le cellule aeree si sono riempiute di essudato plastico da acquistare l'a­
spetto e la densità del fegato come in un certo stadio della pulmonitide (epatizzazione 
polmonare), come nelle pleuritidi, nei versamenti pleurici ed in tutte le loro neopla­
sie ; quindi dare colla percussione un' ammorzata risonanza ; e viceversa un suono 
chiaro, sopra-normale, timpanico nell'esistenza di grandi caverne e nello pneumo-to­
race: quindi rumorìi varii accessorii se la mucosa bronchiale produce più grande quan­
tità di liquido, rantoli a grosse o piccole bolle, umidi e secchi, sonori o crepitanti, e 
quanti altri la patologia ne insegna: quindi la risonanza del pieno di aria alla per­
cussione anche dopo la morte, che segue l'atto dell'espirazione perchè non tutta 
l'aria esce dal petto nell'espirazione medesima, m a una buona parte ne rimane; onde 
non tutta l'aria cacciando il pulmone galleggia in totalità, o in pezzi, mentre quelli 
che hanno acquistato una maggior densità, essendo più pesanti specificamente, si ve­
dono scendere a fondo dell'acqua. — P e r c i ò l'aria espirata non è più quella inspirata, 
invece più calda, umida, diminuita allo spirometro e per l'ossigeno ceduto al sangue 
venoso per renderlo arterioso trasporta seco una quantità di acido carbonico, di va­
pore acquoso e di sostanze animali volatili. Perciò l'aria che ci circuisce si scor­
rompe ed il bisogno di rinnovarla specialmente in date circostanze ed in date malattie. 
Perciò accelerati sono gli atti del respiro in tutte le malattie di esagerazione di circolo 
e la fame di ossigeno nelle profuse emorragie; o quando questo circolo è perturbato 
quelli variamente o difficilmente si eseguono, e di una posizione vantaggiosa si va in 
cerca per poter respirare più facilmente; e la stessa vibrazione della voce cresce nei 
cronici epatizzamenti, nelle crude tubercolosi, o dimiminuisce come nei versamenti 
pleurici. Perciò molto più calda è l'aria espirata in tutte le febbre ardenti, e vice­
versa fredda nell'estremo grado di gravezza di ogni malattia. Perciò nella impedita 
espansione dei polmoni diminuita si trova la quantità dell'acido carbonico, ed in tutte 
le anemie; aumentata invece nell'insorgere di un esantema acuto; di un accesso d'in­
termittente; o trovarvi commisti principii amorfi, come l'ammoniaca nella uroemia, 
nella scarlatina maligna, nel colera , nel tifo. Perciò nella natura stessa degli escreati 
vi si vede un semplice muco con epìtelii varii nelle incipienti bronchiti, un muco-pus 
o un vero pus negli ascessi tubercolosi, negli empiemi comunicanti coi polmoni, e 
l'aria che si espira ne prende il fetido odore, specifico ed insopportabile, come nella 
gangrena polmonale. — Ed ecco perchè se la vita tutta tanto ne risente in bene nello 
stato di salute dall'alacrità di funzione di quest'organo, così gravemente ne sopporta 
le conseguenze nello stato di sue malattie, che il clinico con tutt'i mezzi cerca di esplo­
rare, di prevenire, di curare. 
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S E Z I O N E IH. 

Dell'addome 

Definizione—L'addome è quel gran segmento del tronco, che messo immediatamen­
te sotto del petto ed in sopra del bacino ed in buona parte muscolo-membranoso confor­
m a nell'interno di sua spessezza la più ampia cavità, destinata specialmente ad acco­
gliere gli organi sotto-diaframmatici dell'apparecchio digerente con le glandole annes­
se, e quelli della secrezione dell'urina; e colla sua resistenza, contrattilità e distensi-
bilità ne protegge l'integrità e ne favorisce la funzione. 

Sede — Si sta nella bassa ripartizione del tronco al di sotto del petto, al di sopra 
degli arti inferiori, nei quali biforcandosi par che si continui per l'intermedio dol 
bacino.— E quivi stando esso è limitalo in sopra dall'estremità dello sterno in avanti, 
lateralmente dalle 6 ultime cartilagini costali riunite e dal bordo inferiore dell'ultima 
falsa costa ed in dietro da quello dell'ultima vertebra dorsale: in basso dal pube, 
e dalle pieghe degl'inguini, lateralmente dalla sporgenza degli ossi cosciali, e poste­
riormente dalla base del sacro. — In generale però negli escarni, nei quali le molli 
pareti addominali restano sotto il livello della base del pelto e par che siano depresso 
verso la colonna vertebrale, questi limiti a colpo d'occhio nettamente compariscono; 
m a nei pingui sono alquanto confusamente percepiti, ed havvi bisogno del tatto per de­
linearli. — L'interna cavità dell'addome poi neanche vien compresa bene da questo 
esterne superiore ed inferiore circonferenze; e sebbene in sopra essa cavità sia da quella 
del petto decisamente distinta per il diaframma, pure la forma concava di questo mu­
scolo la fa ascendere nell'interno di quella del petto molto più di quanto all'esterno 
si possa apprezzare; e perciò tale limite serve per circoscrivere all'esterno in sopra 
le pareti addominali, m a non già per indicare sulla superficie del corpo fin dove corri­
sponde l'interna cavità dell'addome, la quale si fa ascendere fino al limite inferiore già de­
scritto della cavità del petto. In basso poi essa cavità si continua senza limite di demar­
cazione coll'escavazione del bacino, in modo che non vi è mancato alcuno (il Blandin) da 
dargli il piano perineale per limite inferiore. M a pure l'utilità delle descrizioni e dello 
applicazioni richiede, che la gran cavità addominale sia distinta dalla piccola cavità 
del bacino, e secondo degli antichi il ventre distinto dal basso ventre; e tale distinzione 
è segnata da un piano ideale che si estende tra la circonferenza fatta dalle sporgenze in­
terne delle ossa iliache, dalla base del sacro e dal bordo superiore del pube. Talché le 
fosse iliache interne, quantunque appartenessero a ciò che per convenzione" si dice gran 
bacino, pure fanno ancora parte della cavità addominale ed una ferita che le traversasse 
penetrerebbe nella cavità addominale.—Così l'addome in generale comprende almeno in 
avanti le due terze parti inferiori del tronco; e variamente grande e largo si dimo­
stra nei differenti individui, nei diversi sessi, nelle diverse età, nella varia pienezza 
o vacuità degli organi contenutivi, e nelle varie loro condizioni di salute o di malat­
tia. Esso più ampio ed esteso comparisce nei fanciulli anzicchè negli adulti, a causa 
del non ancora conseguito sviluppo del petto e del bacino, onde pare che nei primi 
l'addome formasse la maggior parte della lunghezza del loro tronco.—Anche più alto 
appare in generale nelle donne anzicchè negli uomini, perchè la porzione lombare della 
colonna vertebrale femminea ha dischi intervertebrali più alti, ed insiemementc pio 
svasalo e basso è in esse il bacino. 
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Conformazione — L'addome concorre colla base del petto in sopra e col gran ba­
cino in basso a conformare la parte più spessa del tronco. Esso presenta all'esterno 
la confermazione di un'ovoide, col suo maggior diametro diretto obliquamente in basso 
ed in avanti, e più o meno prominente ed esteso anteriormente, più o meno incavato e 
corto in dietro, e più e meno compresso nella regione epigastrica, tondeggiante sulla 
ombelicale, e variamente. Così nell'adulta età, essendo la periferia del gran bacino più 
ampia del contorno inferiore del petto, l'addome è più largo in basso che in allo, men­
tre nella fanciullezza, non completato lo sviluppo del bacino ed essendo il fegato rela­
tivamente più voluminoso, il ventre tiene un rapporto inverso. Nelle donne poi questa 
ampiezza inferiore dell'addome conseguisce il suo massimo grado, dal perchè la lar­
ghezza maggiore del loro bacino ed il distendimento delle molli pareti addominali per 
le gravidanze, induce in esse una sporgenza naturale anteriormente, da formarvi alcuna 
volta una specie di grembiale, che pende sul pube e sulle cosce. Negl'individui maci­
lenti, nei tisici, negli altrimenti consunti il ventre è cosi smilzo, che il livello della sua 
parete anteriore, specialmente in alto, si avvalla sotto dello sterno, in modo che sembra 
depresso verso la colonna vertebrale; mentre nella gravidanza, nella idrope ascite, nel 
meteorismo ec. e nei pingui presenta una forte curvatura rivolta in avanti, e più pronun­
ziata in basso nella stazione eretta che nella orizzontale e supina ; ed in questi ultimi 
presenta di più un solco a concavità superiore a livello dell'ombelico, o un poco più sotto, 
che corrisponde al punto di flessione più forte della parte superiore del tronco sulla infe­
riore: spesso ancora se ne scava un secondo parallelo al primo, che passa sopra del pube o 
sul monte di venere; quindi l'uomo obeso non può più guardarsi i suoi genitali; e nella 
donna molto pingue lo stesso monte di venere fa tale una sporgenza sopra la vulva, che 
a cosce serrate non cadono sotto la vista neppure i peli; ed allora questi individui per bi­
lanciare il centro di gravità portato troppo innanzi hanno il bisogno d'incurvare un poco 
di più i lombi e portare il tronco in dietro, donde il loro incesso comparisce maestoso. 
Più scaduto comparisce l'addome a stomaco digiuno, mentre è prominente dopo un 
lauto pranzo. Finalmente nei muscoluti, e specialmente negli sforzi, il ventre si presenta 
incavato sotto lo sterno fin quasi l'ombelico, e sembra solcato lateralmente ai muscoli 
retti addominali ; questi stessi compariscono come interrotti superiormente dalle loro 
intersezioni tendinee; e mentre in sopra i muscoli grandi obliqui rendono rilevanti le 
loro digitazioni, lateralmente accennano al passaggio delle loro fibre carnee nelle me­
diane espansioni tendinee.—Nella sua spessezza poi l'addome conforma una grande, di­
stendibile e compressibile cavità, riempita da tutta la porzione sotto-diaframmatica del­
l'apparecchio digerente e glandole annesse, e dagli organi secretori della urina. 

Strati —' Conseguentemente questa porzione del tronco presenta topograficamente 
1° un insieme di strati molli e duri che messi alla sua esterna circonferenza formano 
le così dette pareti dell'addome; 2° una cavità risultante dall'insieme di queste pareti, 
cioè la cavità addominale; e 3" in questa degli organi contenuti. 

CAPITOLO I. 

DELLE PARETI ADDOMINALI 

Definizione — Le pareti dell'addome comprendono tutti quei molli e duri tessuti, 
che mentre all'esterno costituiscono il segmento addominale del tronco, conformano nel 
loro interno la cavità dello stesso nome, cioè la cavità addominale. 

44 
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Le pareti che concorrono a formare questa parte del tronco e la sua cavità sono al 
numero di sei. — U n a superiore interna o diaframmatica, ed è stata di già esaminata 
come parete inferiore del petto, quando si diceva, che questa divide la cavità addo­
minale dalla toracica. — Una inferiore; e questa, accettata la divisione di cavità del 
ventre da quella del basso ventre, non è formata che dalle fosse iliache interne e da 
quel piano ideale, che si estende sulla superiore circonferenza delle ossa del piccolo 
bacino.—Una posteriore che resta tra l'uno e l'altro bordo esterno delle masse carnee 
lombari-, e questa sebbene esternamente, o posteriormente, formasse la sezioue lombare 
della regione posteriore del tronco per i suoi muscoli, pel suo scheletro continuo con 
quello, pure internamente , cioè anteriormente, completa e fa parte della cavità addo­
minale ; perciò sarà qui descritta per le sue più vicine pratiche applicazioni. Laonde 
delle pareti addominali resta ad esaminarne in articoli separati la anteriore, le laterali 
e la posteriore, suddivisa in due superficie; l'anteriore delle quali facendo continuazione 
coll'inferiore parete addominale ne forma la posterior-inferiore di questa cavità medesima. 

Sede — In generale si può dire che di queste pareti le prime tre, l'anteriore e le 
laterali, comprendono tutta quella vasta superficie dell'addome che sta tra il limite in' 
feriore del petto ed il superiore delle ossa del gran bacino, cioè tra lo sterno, il mar­
gine riunito delle sei ultime cartilagini costali di ciascun lato e parte delle ultime coste 
spurie in sopra, M o r d o superiore delle ossa del gran bacino, le pieghe degl'inguini 
ed il pube in basso, e tra il bordo esterno delle masse muscolari lombo-sacrali lateral­
mente. Per queste stesse Ire pareti sin dalla più lontana antichità sono state diversa­
mente limitate in sopra, e divise in nove regioni per lo mezzo di cinque linee retti­
linee: due discendenti, leggermente convergenti in basso tra loro, ed all'esterno dei 
bordo esterno dei muscoli retti addominali; e tre orizzontalmente, l'una che circuisce 
il tronco al livello dell'appendice ensiforme, l'altra sopra dell'ombelico rasente il bordo 
delle ultime coste spurie, e l'ultima sotto dell'ombelico ed a livello delle spine iliache 
anteriori superiori. Per queste linee si hanno tre zone orizzontali e parallele, una su­
periore o epigastrica, una media o ombelicale ed una inferiore o ipogastrica; e ciascuna 
di queste zone suddivisa in tre regioni: la 1" in regione epigastrica in mezzo, ed ipo­
condriaca destra e sinistra lateralmente: la 2* in regione ombelicale nel centro, e nei 
lati in regione del fianco destro, del fianco sinistro: la 3" finalmente in regione ipoga­
strica nella linea mediana, ed esternamente in regione iliaca destra ed in iliaca sinistra. 
M a tale divisione, puramente artificiale per delle linee ideali e geometriche , se si pre­
sta bene e risulta utilissima a precisare sulla esterna superficie dell'addome il sito 
principale degli organi contenuti nella sua cavità, non è consona all'anatomia chirurgi­
ca dei diversi strati di queste sue pareti ; le quali da molli tessuti formate, perciò in­
dicate col nome di molli pareti dell'addome, naturalmente si veggono distinte da quelle 
già dette due linee tirate all'esterno dei muscoli retti addominali in tre regioni, una an­
teriore cioè mediana e simmetrica, ed in due laterali, destra e sinistra. Laonde in trat­
tando delle molli pareti-addominali sarà tenuta per norma quest'ultima naturale divi­
sione; viceversa la prima quando poi dovrà tradursi all'esterno il sito degli organi con­
tenuti nella cavità addominale. La quarta poi ed ultima delle pareti dell'addome, cioè 
la posteriore, si vede più naturalmente distinta dalle altre, così all'esterno del corpo, 
come all'interno ; né mai sopra dei suoi limiti, o nome, si è argomentato diversamente. 

Conformazione — Le molli pareti dell'addome sebbene sieno regolarmente e dol­
cemente convesse all'esterno, e concave in corrispondenza all'interno, viceversa la 
posteriore pure variariamente tendendosi, imbottendosi di grasso e conformandosi sulle 



DELLA PARETE ANTERIORE DELL'ADDOME 347 

parti contenute acquistano quelle varie forme di superficie di sopra indicate. Se però 
si staccano le prime dalla loro inserzione alle cartilagini ed alle ossa del petto e del 
bacino, e si distendono sopra un piano, il contorno superiore non essendo parallelo 
all'inferiore, le molli pareti dell'addome rappresentano un rombo con altezza maggiore 
tra l'appendice ensiforme e la sinfisi del pube e con lati diseguali, dei quali il superiore 
si distende tra lo slargamento inferiore delle cartilagini asternali, l'inferiore curvilineo 
si conforma sulle creste iliache e sulle pieghe dell'inguini, i laterali restano smussati 
e si prolungano sino alle masse carnee lombari. 

Strati — La loro struttura è spessa e resistente. Quella stessa.delle molli pareti è 
del tutto formata da larghi, soprapposti, incrociati muscoli, e da spesse e tese tendinee 
membranacee espansioni. Laonde rappresentano una cinta contrattile ed elastica, che 
fissata allo scheletro circostante per molteplici inserzioni in alto, in basso, in dietro e 
continua con sé stessa in avanti, fa trasparire la pressione continua, che queste molli 
pareti sono destinate ad esercitare sopra i visceri addominali e la loro indispensabile in­
fluenza sopra di molte loro funzioni: il loro prestarsi facile a tutt'i cambiamenti, che 
sopraggiungono nella capacità della cavità che circoscrivono, e la loro reazione contro 
di questa: il loro permanente antagonismo sugli atti del respiro; ed i loro validi sforzi 
nelle violenti e prolungate espirazioni e (eccettuandone il trasverso) nei varii movimenti 
del tronco; onde sotto alcuno di questi sforzi si vede la facilità della fuori-uscita degli 
organi contenuti in cavità a traverso di normali aperture, o di una soluzione ancorché 
limitata di esse pareti, e la difficoltà di ridurli e di contenerli. Finalmente la cedevolez­
za delle molli pareti addominali ed il loro rilasciamento, che meglio si consegue colla 
posizione orizzontale del tronco e colla semiflessione delle cosce sul bacino, invita col 
palpamento, colla percussione, coli'asportazione ad esplorare fisicamente tutte le con­
dizioni dei visceri addominali; e non è stata che la loro mollezza che prima ha fatto 
adoperare in terapia l'uso specialmente del freddo, dei cataplasmi, delle unzioni in que­
ste o in quelle altre malattie di organi contenuti nell'interno di alcuna cavità. 

ARTICOLO I. 

Della parete anteriore dell' addome 

Definizione — La parete anteriore dell'addome comprende delle pareti addominali 
quella superficie mediana di esse, che si estende tra la regione sternale e la pubiena. 

Sede — Essa sta nel mezzo e nella parte anteriore delle pareti addominali, distinta 
in due metà simmetriche dalla linea mediana, ed è circoscritta in fuori da una linea 
che dalla spina del pube di ciascun lato si eleva rettilinea lungo il bordo esterno del 
muscolo retto addominale corrispondente sino alla base del petto, 6 a 7 cent, in fuori 
dell'appendice xifoidea: in sopra dall'estremo inferiore dello sterno e dal bordo della 
7* ed 8" cartilagine costale di ciascun lato; ed in basso dalla sinfisi dei pubi ed in parte 
dalla porzione orizzontale di essi sino alle loro spine. Quindi essa è limitrofa in sopra 
colla regione sternale, in basso con quella del pube ed esternamente colle regioni ad­
dominali laterale destra e sinistra. / 

Conformazione — Così circoscritta essa presenta una figura triangolare allungata 
con apice tronco in basso ed arrotondilo; e con base angolare in sopra. La sua superfi­
cie è bastantemente estesa, leggermente gibbosa, e lungo la linea mediana spianata su­
periormente, o anche incavata, onde questo punto è stato detto fossa solto-sternale, o cen-
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Irò epigastrico; e siccome tale fovea è vicinissima al cuore e se ne sentono i battiti, spe­
cialmente nella dilatazione delle destre cavità, cosi scnbicolo del cuore è stata ancori 
chiamata. Di poi e quasi nel mezzo si presenta incavata, e vi si trova la fossa e la ci­
catrice ombelicale, che a ragion di sua importanza richiederà in prosieguo una distinta 
descrizione; e finalmente la sua ultima porzione si termina con una lieve sporgenza 
ricoverta di peli, che si continuano con quelli del penile nell'uomo, e del monte di ve­
nere nella donna.—Dall'uno e dall'altro lato poi questa regione presenta un'eminenza 
verticale fatta dal sottostante muscolo retto addominale, che negli sforzi, nelle contra­
zioni spasmodiche muscolari, come nelle coliche specialmente saturnine, nelle ernie in­
carcerate ec. amendue si rilevano, si ritraggono anche di più, e lasciano apparire le 
loro intersezioni tendinee, che gli artisti, al dire di Hyrtl, non sempre conservando la 
verità della natura per vaghezza di bello ideale dividono in quadrati; e del tutto all'e­
sterno di questi dossi rilevati essa si spiana in una larga depressione, che si continua 
nella regione laterale corrispondente e segna l'attacco dei larghi muscoli addominali 
alle loro aponevrosi (fig.a 18). 

Strati — La pelle di questa regione presenta nella linea mediana un colorito leg­
germente bruno, che nelle donne gravide si rende anche più carico, e costituisce uno 
dei segni razionali della gravidanza. Ancora nel tifo addominale suole coprirsi dì mac­
chie di roseola, qualificando cogli altri sintomi sì grave malanno. Essa negli uomini di 
valida costituzione è coverta di peli dall'ombelico in giù, i quali convergenti in basso 
e crescenti sempre più fanno continuazione con quelli del pube. In sopra però dell'om­
belico sono più fini, e continuansi con quelli del petto. Nella donna questi mancano, 
ed i peli sul pube terminano a livello di una linea trasversale. Essa è lascamente ade­
rente agli strati sottostanti specialmente negli escarni, onde è scorrevole; però meno nella 
linea mediana; anzi affatto immobile sulla cicatrice ombelicale, ove aderisce come per 
un tessuto ligamentoso. Inoltre la sua spessezza non è molta in corrispondenza dello 
scrobicolo del cuore, ed anche quivi essa è più sensibile, onde si raccomanda per l'ap­
plicazione di pomata purgativa, stimolante ec. e prima dell'utile invenzione delle inie­
zioni ipodermiche delle soluzioni di solfato di chinina era prescelta, tolta l'epidermi­
de, per l'introduzione nel sangue di questo specifico febbrifugo. In fine nelle donne che 
sono stale madri questa pelle presenta ordinariamente delle rughe verticali superficiali, 
lucenti cerne cicatrici di lieve scottatura, effetto dello smagliamento che ha subito il 
suo tessuto nel distendimento della pancia. 

Cellulare sotto-cutaneo— Questo strato che si continua nelle regioni limitrofe e 
che specialmente nell'adulta età s'imbottisce di zolle adipose più o meno copiosamente, 
sino a formare alcune volte,come nella polisarcia, la spessezza di 3 cent.e più,è sempre 
in maggiore abbondanza in basso. Il quale strato di adipe concorre ad aumentare la con­
vessità della superficie della regione, e fa sì che alcune ferite sul ventre sebbene sembras­
sero profonde,pure non sono penetranti in cavità. Esso si può distinguere in due piani, 
l'uno superficiale ed adiposo, l'altro più profondo e lamelloso, che s'inspessisce in la­
mina cellule-fibrosa, e come in ogni altra parte del corpo prende il nome di fascia su­
perficiale. Però in quest'ultimo strato ed in basso si trovano molti fasci fibrosi, più bian­
chi delle fibre cellulose, provvedenti dalla linea alba e dalle fibre incrociate degli obli­
qui che distinti e verticali rafforzano inferiormente il ventre, e si continuano con quelli 
del legamento sospensorio dell'asta e dell'origine del darlos; e che Velpeau ne formava 
un terzo strato, che diceva panciera, o sotto-pancia. Amendue questi piani incrociano 
le loro fibre sulla linea mediana, e vi si fissano; cosicché le infiammazioni e gli ascessi 
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incontrano delle difficoltà a diffondersi dall'uno nell'altro lato. In ultimo in vicinanza 
dell'ombelico questo strato adiposo si assottiglia a gradi per scomparirvi interamente. 

Strato tendineo-muscolare — Nella linea mediana dell'addome havvi un tessuto 
tendineo, bianco-periato, spesso e risplendente, che linea alba addominale è stata chia­
mata. La quale linea a misura che sr estende sopra i lati si divide in due foglietti: l'uno 
più spesso si porta in avanti, l'altro più sottile in dietro del muscolo retto addominale di 
ciascun lato per comprenderlo. E così l'un foglietto, l'anteriore, verso il terzo esterno di 
questo indicato muscolo, come il posteriore in vicinanza del limite esterno di esso si sud­
dividono in due altri, e formano quattro espansioni tendinee, delle quali la prima riceve 
le fibre d'inserzione del muscolo grande obliquo addominale: la seconda per avanti del 
muscolo.retto si estende fino al bordo esterno di esso e si fonde colla terza, ed amendue 
si continuano colle fibre muscolari del muscolo piccolo obliquo dell'addome: la quarta 
espansione tendinea finalmente, la più profonda di tutte, dà inserzione alle fibre del 
muscolo trasverso. La divisione però deLfoglietlo anteriore si va facendo sempre più 
vicina alla lineamediana, talché in vicinanza del pube si fa proprio prossimamente alla 
stessa linea alba. Così nella regione anteriore dell'addome specialmente in sopra del­
l'ombelico nella linea mediana si trova in prima una sola e spessa membrana tendinea, 
che sarebbe la linea alba addominale: alquanto all'esterno di questa ve ne stanno due, 
una anteriore, l'altra posteriore al muscolo retto addominale; e poi quattro, più sotti­
li, due anteriori e due posteriori a questo muscolo medesimo. E finalmente all'esterno 
del muscolo retto i due intermedii strali tendinei, secondo e terzo, che fondendosi in 
uno formano la terza membrana tendinea d'inserzione al muscolo piccolo obliquo , e 
così riduconsi a tre, cioè a tante quante sono i muscoli delle regioni laterali addomina­
li-—Fatto un taglio trasversale sulla parete anteriore dell'addome, questa distribuzione 
di espansioni tendinee comparisce in tutta la sua chiarezza. Ed è dovuto alla conoscen­
za della dispozione anatomica di queste tele tendinee il poter apprezzare come ciascuno 
dei muscoli retti addominali si trovi in una guaina solida e resistente, che il mantiene 
esteso convenevolmente nella sua contrazione, e che rende egualmente sicure in questo 
punto come neglialtri le pareti addominali. Amendue queste guaine però non sono com­
plete in tutta la loro estensione, giacché in sopra la loro lamina posteriore non inco­
mincia che dal bordo inferiore della parete toracica; ed in basso a 4 cent, circa in sotto 
dell'ombelico, qualche volta anche meno, questa stessa lamina posteriore passa in avanti 
dei muscoli retti, quindi manca in dietro e termina con un margine tagliente e semi­
lunare con concavità in basso, detto linea semicircolare di Douglas. Da questo margine 
parte una sottile lamina fibrosa che connettendosi col fascia trasversale e rafforzando 
il peritoneo guadagna con esso la faccia posteriore della vescica urinaria e si continua 
colla fascia pelvica. Laonde questo serbatoio nel suo distendersi ed elevarsi sopra del 
pube s'impegna tra i muscoli retti e questa lamina in uno spazio che Retzius ha chia­
mato cavità preperitoneale. Così tutte e tre le espansioni tendinee dei muscoli grande 
obliquo, piccolo obliquo, e trasverso addominale di ciascun lato si portano in basso per 
avanti dei retti alla linea alba addominale, quindi questi ultimi muscoli si trovano 
quivi in dietro scoverti della loro guaina tendinea, e direttamente in rapporto coll'indi-
cata lamina fibrosa che fa seguito alla, linea semi-circolare, di Douglas, e col cellulare 
sotto-peritoneale. 

Lo strato muscolare di questa regione è costituito massimamente dai muscoli retti 
addominali, costo-sterno-pubiei, uno per ciascun lato della parte mediana ed anteriore 
dell'addpme e separali tra loro dalla linea alba. Essi in sopra s'inseriscono di lato all'ap-
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pendice ensiforme e sopra la superficie esterna della 5°, 6* e T cartilagine costale sino a 
6 o 7 cent, in fuori di quest'appendice e da questi punti i loro fasci muscolari espasi 
e paralleli si dirigono rettilinei in basso per inserirsi con forte tendine sul bordo supe­
riore del pube Ira la spina e la sinfisi. Così questi due muscoli, larghi in sopra, stretti 
in basso, facendo punto fisso sul bacino concorrono potentemente per mezzo delle ulti­
m e coste meglio che ogni altro muscolo a tenere in equilibrio il tronco, ad impedire 
che cadesse in dietro, a piegarlo in avanti; ed in un cogli altri muscoli addominali si 
elevano ad antagonisti del muscolo diaframma nei movimenti della respirazione, a con­
tenere i visceri in cavila, a reagire sopra di essi, e favorire l'espulsione delle fecce, 
delle orine o l'atto del parto. — In questi muscoli però vi sono delle rimarchevoli 
intersezioni tendinee che al numero di tre o di quattro si estendono trasversalmente a 
zig-zag, e a distanza presso a poco eguale li dividono come in tanti compartimenti. 
Delle quali intersezioni due stanno in sopra del livello dell'ombelico, una terza in cor­
rispondenza di questo, ed una quarta, quando vi esiste, in sotto, m a non occupa tutta la 
larghezza di ciascun muscolo sino al suo margine esterno. Esse non s'internano in tutta 
la spessezza del muscolo, né ne raggiungono la superficie posteriore; e mentre in avanti 
il fanno aderire fermamente al foglietto aponevrotico che gli corrisponde, in dietro lo 
lasciano libero perfettamente dalla guaina tendinea che il contiene. Così esse convali­
dano la forza dei fasci muscolari interrompendone la lunghezza; e distese come tante 
stecche trasversali rendono nella contrazione muscolare impossibile ogni affasciamento; 
si oppongono alla dissociazione dei fasci muscolari nei distendimenti delle pareli addo­
minali; e negli sforzi, nella gravidanza, nel meccanismo del parto, nella obesità, e 
nella idrope-ascite ne assicurano più di più la loro resistenza. A causa di quest' ade­
renza naturale tra le interserzioni tendinee di questi muscoli ed il foglietto tendineo 
che loro corrisponde innanzi, se un ascesso si forma alla superficie anteriore di essi, 
il pus si può rimanere come insaccato tra quelle; m a se tale processo si effeltuisce 
sulla superficie posteriore, questa non essendo aderente colla sua guaina tendinea, il 
pus si può con tutta facilità infiltrare estesamente; né ricordandosi di tale anatomica 
disposizione in una ferita penetrante in cavità, dovendo ridurre un viscere fuori-uscito 
si può far impegnare in tale sacca, crederlo ridotto, ed il dito che tocca all'interno 
come una cavila Ubera può far crescere l'inganno mentre i fenomeni dell'incarcera­
mento continuano. 

Altri due piccoli muscoli pari si trovano in questa regione, i così detti piramidali, 
pube-sotto-ombelicali, i quali stanno in basso tra gli attacchi inferiori dei muscoli retti, 
ed in avanti di essi, coperti dalla loro guaina anteriore, e divisi da una lamina fibrosa. 
Sono di forma piramidale triangolare a base in basso: s'inseriscono in sopra alla linea 
alba addominale fino a mezzo lo spazio compreso fra l'ombelico e la sinfisi, in basso 
sul pube tra la sinfisi e la spina: tendono la linea alba addominale e quando i muscoli 
retti sono larghi assai ordinariamente sogliono mancare.—A causa della loro direzione 
alquante obliqua in fuori, essi lasciano tra loro, in sopra del pube, uno spazio trian­
golare piccolo ed allungato, a traverso del quale si cerca una via per pungere la ve­
scica nelle insuperabili ritenzioni orinose, e nei taglio ipogastrico per la litotomia. 

Linea alba a d d o m i n a l e — L a linea alba dell'addome è quello strato fibroso e resi­
stente, che si forma, come si è detto, dall'intreccio scambievole delle espansioni tendinee 
dei tre muscoli addominali di ciascun lato.—Essa sta lungo la linea mediana anteriore 
dell'addome tra i due muscoli retti; e dall'appendice enxiforme si estende sino al margine 
superiore della sinfisi del pube sul quale s'inserisce mediante quelle fibre tendinee che 
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ascendono dal pube, e che costituiscono il legamento triangolare della linea alba. La 
sua larghezza non è lineare come dice il suo nome, m a variabile nelle sue diverse altezze 
e nei diversi individui: cosi è larga in media 1 a 2 cent, nella sua porzione sopra-ombe­
licale, e riempie la distanza che ivi lasciano i muscoli retti: si restringe bruscamente in 
sotto dell'ombelico; e discendendo al pube si riduce ad un semplice rate aponevrotico 
fino al punto che i due muscoli retti quasi si toccano, guadagnando però utilmente in 
spessezza se perde in larghezza. Essa è più larga nei fanciulli e nelle donne; e nel­
l'inoltrate, gravidanza, nell'obesità, nell'idrope-ascite considerevole quasi si sma­
glia, i muscoli retti si allontanano tra loro, ed il loro bordo esterno si trova fino 
ad 11 cent, discosto dalla linea mediana. E però tagliandosi la linea alba addominale 
si corre pericolo di uno sventramento. A quale distendimento andando incontro sempre 
più le donne che han fatto più figli, come pure ogni individuo in seguito di un'ascite 
guarita,né ritornando più al pristino stato, il ventre resta rilasciato, i muscoli retti al­
lontanati tra loro, da esservi alcune volte il bisogno di una panciera, per prevenire 
un'ernia della linea alba addominale, o di un'ernia ombelicale. Essa infine rappresenta 
una membrana fibrosa spessa, solida, la più resistente delle pareti addominali, poco 
estensibile, e risultante dall'incrociamento dei fasci fibrosi delle espansioni tendinee 
dei larghi muscoli dell'addome, che incontrandosi obliquamente tra loro sotto un an­
golo più o meno acuto, formano delle maglie losangighe più o meno larghe; e le fibre 
del grande obliquo di un lato intessendosi e decussandosi con quelle del grande obli­
quo del lato opposto si continuano con quelle del sottostante piccolo obliquo dell'altro 
lato, da far considerare i muscoli addominali come digastrici ed intersecati nel centro, 
formando secondo Gerdy la sutura aponevrotica dell'addome. In questo incrociamento 
di fibre tendinee, come nel rimanente della regione, si rimangono degli spazii romboi­
dali più o meno piccoli, a traverso i quali sortono i vasi ed i nervi che si portano alla 
pelle; e spesso ancora quando essi soffrono distensione vi s'impegnano delle zolle adi­
pose del cellulare sotto-peritoneale, che simulano dei piccoli tumori erniosi ordinaria­
mente irreducibili; e spesso per queste aperture si fanno strada gli ascessi sotto-apone-
vrotici. L'apertura esterna dell'anello ombelicale non è che un'apertura di questa na­
tura più larga ed alquanto modificata. 

Fascia trasversale — Al di sotto di questo strato tendineo-muscolare segue un 
tessuto cellulare, il quale conformandosi specialmente in basso a membrana fibrosa, 
detta dal Cooper fascia trasversale, acquista maggiore spessezza sopra la porzione dei 
muscoli retti sprovvista di guaina tendinea, si connette colle lamine che seguono alle 
linee semicircolari di Douglas, e cosi questi muscoli non vengono direttamente in con­
tatto col peritoneo. 

Cellulare sotto-peritoneale—Quindi tien dietro lo strato cellulo-grassoso sotto­
peritoneale, il quale scarso e serrato in sopra, fa così fittamente aderire il peritoneo 
alle pareti addominali, che rende quasi impossibile il separarlo. Al contrario in basso 
e lateralmente esso è più abbondante, filamentoso, contiene delle zolle adipose, si con­
tinua con quello peri-vescicale, e lascamente connette il peritoneo alle pareti addomi­
nali; onde la vescica urinaria dilatandosi per accumulo di urina facilmente lo sposta, 
e costantemente si resta quivi per alquanti cent, in rapporto immediato con queste 
pareti: conseguentemente in questi casi, se assoluta necessità il richiede, si può perve­
nire nella sua cavità senza ledervi, e con gravissimo pericolo, la sierosa peritoneale. 

Peritoneo — Finalmente siede il peritoneo parietale, che tappezza indietro tutta 
questa regione e prolungandosi sulla vescica urinaria guadagna fescavazione del ba-
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eino. Esso si unisce intimamente colla cicatrice ombelicale; ed alla faccia interna dì 
questa parete addominale aderisce strettamente in sopra, lascamente in basso, e forma 
dall'ombelico in sopra una ripiegatura falciforme assai marcata e diretta un poco a dritta 
e verso il fegato, che contiene in vicinanza del suo margine libero la vena ombelicale, 
resa impervia dopo della nascita e convertila in vero legamento. Dall'ombelico in basso 
presenta tre altre leggiere pliche, la 1* formata dall'uraco, che dall'alto fondo della ve­
scica urinaria portasi come cordone legamentoso-celluloso ordinariamente impervio alla 
cicatrice ombelicale , ove arriva con fili tendinei argentei ed alcune volte appena di­
stinguibili; ed esternamente a questa le due altre ripiegature poco sporgenti sono for­
mate dalle arterie ombelicali egualmente obliterate nell'adulto, e divergenti verso l'e-
scavazione del bacino, ove per le pareti laterali della vescica si continuano colle arterie 
ipogastriche. Per tale disposizione anatomica, quando la vescica urinaria riempiendosi" 
si dilarga e si eleva, sposta in sopra del pube per alcun tratto questa sierosa, vi men­
tisce un tumore che scompare vuotandosi questo serbatoio; e perciò nella puntura per 
idrope-ascite col metodo inglese, cioè nella linea mediana sotto-ombelicale, è precetto 
di sondarsi precedentemente la vesvica urinaria. 

Vasi — In questa regione i vasi vi pervengono dall'alto in basso, dal basso in alto, 
ed anche obliquamente dai lati, come da tanti raggi verso il centro, cioè verso l'ombe­
lico. Le arterie sono fornite in sopra dalla epigastrica superiore ramo della mammaria 
interna di ciascun lato. La quale penetra nella guaina del retto dell'addome e si divide in 
un gran numero di rami, dei quali gli uni si anastomizzano colle terminazioni dell'epi­
gastrica inferiore, gli altri sortono dalla guaina del muscolo per aperture particolari 
più o meno vicine alla linea mediana e si distribuiscono ai muscoli larghi ed ai tegu­
menti dell'addome. In basso dall'epigastrica inferiore, che scorrendo da prima paral­
lela ed all'esterno dei fasci muscolari del retto a 6 cent, circa in fuori della linea bian­
ca s'immette poi tra questo muscolo e la piega di Douglas; e nella spessezza di que­
sto incontrando la epigastrica superiore vi si anastomizza, e stabilisce forte comu­
nicazione tra la circolazione superiore e la inferiore del tronco in caso di legatura 
della iliaca primitiva. La succutanea addominale fornisce dei piccoli rami alla pelle ed 
in basso. Anche dalla terminazione delle ultime 5 arterie intercostali e 1" lombare si 
hanno rami in questa regione. M a questi rami arteriosi sebbene molti in numero sono 
però sparpagliati e piccoli da non far temere grave emorragia in caso di ferite in 
questa regione, specialmente lungo la linea mediana addominale. Ed è per evitare 
tale possibile complicazione che nella gastro-isterotomia e nella ovariotomia si limitano 
i tagli sulla linea mediana; ed anche perciò si è proposta questa per eseguirvi la para-
centesi addominale. 

Le vene d'ordinario al numero di due accompagnano ciascuna arteria omonima. Nella 
vita intrauterina però la vena ombelicale non ha arteria che le corrisponde, come le ar­
terie ombelicali non hanno vene satelliti. M a alcune vene che hanno origine in questa re­
gione fanno anostomosi con altri rami venosi, che scorrendo fra le lamine del ligamento 
falciforme del fegato sboccano nella vena porta (Sappey). Ora se per epatite interstiziale e 
per cirrosi epatica la circolazione di questo tronco venoso è impedita il sangue rifluisce, 
ed oltre di tutte le altre triste conseguenze di questo frequente e tristo malanno, anche 
queste vene si sviluppano smisuratamente, si rendono varicose e tortuose come tanti pic­
coli serpenti convergenti verso la linea mediana e l'ombelico da emulare la testa di Me­
dusa , col quale nome enfatico si è voluto allora indicare tale sviluppo vascolare veno­
se. Altre volte invece si dilatano uniformemente le vene compagne dell'arteria succu-
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tanea addominale per il modo speciale di loro sbocco obliquo nella crurale o nella sa-
fena interna, per dare transito al sangue degli arti inferiori impedito di scaricarsi 
nella cava inferiore per gravidanza, per idrope ascite, per morbi cardiaci o polmona­
ri ec. che rendono difficile il ritorno del sangue, onde tutte le alateri circolazioni ve­
nose sono obbligate ad'ingrossarsi. 

I vasi linfatici superficiali che stanno al di sopra dell'ombelico si rendono ai gangli 
dell'ascella. Essi sono quivi in maggiore abbondanza che in ogni altra parte delle pa­
reti addominali, onde se ne trae profitto nell'applicazione di unzioni cloroformizzate 
nelle isteriche. Quelli poi che hanno origine al di sotto dell'ombelico vanno ai gangli 
dell'inguine: i profondi al gangli sotto-sternali, agl'inguinali ed agl'iliaci. Non bisogna 
però dimenticare che anche superficialmente nell'addome vi stanno dei gangli linfatici, 
i quali tal volta ipertrofizzandosi possono acquistare il volume di una piccola mandorla 
e mentire un tumore superficiale di altra natura. 

I nervi sono forniti dagli ultimi tre intercostali, e primi lombari. Essi vi si portano 
quasi trasversalmente, perdano ad un livello corrispondente la guaina del muscolo 
retto per la parte sua profonda ed esterna, distribuiscono rami a questo muscolo, e 
più o meno in vicinanza della linea alba rendendosi perforanti insieme coi vasi arrivano 
sino alla pelle. Onde dalla perdita della sensibilità della cute del ventre in certe affe­
zioni spinali si potrà con una probabilità stabilire la sede nella quale ha agito la ca­
gione della paralisi. 

Stratificazione — 1° Pelle sottile in sopra, leggermente brunastra nella linea me­
diana, e nell'uomo adulto coverta di peli in basso. 

2° Cellulare sotto-cutaneo suddiviso, e connesso in basso colla panciera del 
Velpeau. 

3° Linea alba addominale, alquanto larga in sopra, coli'apertura ombelicale nel 
mezzo, che sdoppiandosi lateralmente comprende il muscolo retto, e quindi congegno-
samente comportandosi forma le inserzioni tendinee dei tre muscoli larghi dell'addo­
m e , ed in basso le pieghe semilunari del Douglas. 

4° Muscoli retti addominali aderenti superficialmente e tenuti distesi trasversal­
mente da tre intersezioni tendinee; e muscoli piramidali in basso. 

5" Fascia trasversale appariscente più sensibilmente sopra del pube. 
6° Cellulare sotto-peritoneale sottile e fìtto sulla linea mediana, lamelloso-adi-

poso in vicinanza del pube e lateralmente. 
7° Peritoneo parietale aderentissimo in sopra, lascamente connesso in basso e che 

forma superiormente la plica falciforme per la vena ombelicale; ed inferiormente le 
tre altre appena appariscenti per l'uraco e per le due arterie ombelicali obliterate. 

Si-

Della regione dell' ombelico 

Definizione—La regione dell'ombelico comprende quella parte concava e mediana 
della parete anteriore dell'addome, che presenta nel suo centro la così detta cicatrice 
ombelicale e nel feto lascia passare ed impiantare il cordone ombelicale. 

Tale suddivisione della regione anteriore dell'addome si rende in anatomia topografi­
ca interessante tanto quanto la inguinale nella laterale di esso. Giacché non solo vi esi­
ste un canale paragonato dal Richet al canale inguinale; m a ancora vi si verificano delle 
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fasi di sviluppo e delle ernie che incontrano nella disposizione anatomica delle parti 
una difficoltà ed una gravezza anche maggiore in confronto di quelle dell' inguine. 

S e d e — Q u e s t a fovea e cicatrice ombelicale sta nel mezzo della linea mediana dell'ad­
dome, e ad una distanza presso che eguale tra il pube e l'apofisi ensiforme dello sterno. 
Però non sempre così nelle diverse età ed in alcune condizioni della vita. Difatti nel 
feto l'ombelico si avvicina più al pube; e relativamente alla statura generale nell'adulto 
l'ombelico è situato al di sopra di un punto mediano di sua altezza verticale, mentre 
nel bambino per il non ancora conseguito sviluppo degli arti inferiori ne resta al di 
sotto; ed egualmente nella donna gravida per lo distendersi delle pareti dell'addome. 

Conformazione — Essa presenta la forma di una fovea imbutiforme circolare, 
qualche volta ellittica, di un cent, circa di profondità, più o meno marcata ed estesa nei 
differenti individui, e nella quale si può accogliere del sudiciume capace di poter irri­
tarne la pelle e di dare ricovero alquanto sicuro a degl'insetti. Nel profondo di que­
sta fovea quale permanente espressione dell'organica unione già esistita tra madre e fi­
glio , giace un bitorzolo di cicatrice arrotondilo, irregolare ed inclinato in basso, ed 
alcune volte direttamente in avanti, generalmente detto ombelico. Nella donna all'epoca 
della gravidanza la circonferenza di tale fovea ombelicale si dilarga di più, sì fa da 
prima più profonda, m a poi si spiana, e l'ombelico arriva a fior di pelle, e qualche volta 
in ultimo a rendersi sporgente. Lo stesso accade in ogni altra distensione protratta del­
l'addome, come nell'idrope-ascite, nella quale la raccolta del siero lo sospinge grada­
tamente, l'assottiglia e vi fa qualche volta trasudare il siero introstante. Nel feto in­
vece la fovea ombelicale si solleva sul cordone ombelicale che vi s'impegna e si rende 
protuberante. 

Strati — La pelle presenta un colorito leggermente roseo, che nelle donne durante 
la gravidanza addiviene brunastro, ed alcune volte fortemente. Essa è sottile , e per 
la sua faccia profonda inlimamente aderisce al contorno aponevrotico dell'apertura om­
belicale ed al nodo fibroso della sua cicatrice da essere impossibile il poternela distac­
care. Nelle pliche poi di tale cicatrice la pelle acquista quasi i caratteri di una mu­
cosa, onde non è raro vedervi l'inoculazione di alcun virus e stabilirvisi un'ostinata 
ulcerazione. Nel feto si prolunga sul cordone, e forma lo scroto ombelicale. 

Tessuto cellulare — Lo strato cellulare sotto-cutaneo è sottilissimo, non s'im­
bottisce mai di grasso, onde la fovea ombelicale si vede sempre marcata, e tanto pia 
profonda quanto il grasso delle parti circostanti lussoreggia. Questo cellulare fa ade­
rire fortemente la pelle al contorno ombelicale specialmente in basso; onde questa re­
siste insormontabilmente alla distensione incessante che vi può esercitare sopra l'ab­
bondanza del tessuto adiposo circostante, ed al quale è da darsi tutta l'importanza 
negli esonfali, per dirigere bene una esatta compressione a scanso di ogni inconveniente. 

Anello ombelicale — Segue l'apertura ombelicale, di figura quadrilatera irrego­
lare, costituita da grossi fasci fibrosi, appiattiti serrati, fusi tra loro, e continui in 
ultimo colle fibre tendinee dei muscoli larghi dell'addome, che s'intessono in questo 
punto. Però la faccia ed il contorno interno di quest'apertura sono circoscritti da fibre 
tendinee curvilinee, indipendenti da quelle delle fibre muscolari, che s'intrecciano colle 
loro estremità e si perdono insensibilmente nelle tele aponevroliche addominali. Per la 
quale disposizione se nello strangolamento delle ernie ombelicali la contrazione musco­
lare può agire sul contorno superficiale dell'anello, è impotente sopra del profondo; 
o non v'influisce che debolmente. Di fatti non è il contorno ombelicale che esercita 
compressione attiva sopra del viscere protuso a traverso di esso; m a invece è il viscere 
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che si spinge contro della inestensibilità dell'anello, donde la gravezza di tali ernie, e 
la insufficienza dei mezzi esterni. Infine essa apertura è divisa da un tramezzo fibroso, 
che la dislingue in due altre secondarie, delle quali la superiore dà passaggio alla vena 
ombelicale, la inferiore alle due arterie ombelicali lateralmente ed all'uraco nel mezzo. 
I quali canali pervii ed interessantissimi nel feto si rendono dopo della vita embrionale 
inutili, legamentosi, fusi nella cicatrice ombelicale, e concorrono a chiuderne l'apertura. 

P e r i t o n e o — F a s c i a ombelicale e canale ombelicale — Se si tagliano le molli 
pareti addominali dalle loro inserzioni, si distendono sopra un piano, e si esaminano 
dalla loro superficie peritoneale, si trovai" una lamina sierosa, cioè il peritoneo pa­
rietale, sottile, sottilissimo in corrispondenza dell'apertura interna del forame om­
belicale, ed aderente sempre più fittamente alle pareti a misura che vi arriva. Di m o d o 
che se un'ernia si forma a traverso di quest' apertura esso peritoneo può scivolare ben 
poco per formare il sacco avvolgente il viscere; e questo devesi tutto costituire a spese 
di suo distendimento, quindi si assottiglia ancora di più, e tanto da far credere che l'er­
nia ombelicale si stesse senza sacco; ed inoltre aderendo alle sottili parli soprastanti, e 
formando con esse un solo e sottile strato, il bistori in caso di operazione le taglierebbe 
in un sol colpo, e si troverebbe immediatamente nel sacco col pericolo di offendervi i 
visceri contenutivi, se si maneggiasse senza tutta la prevenzione. 

Al di sotto del peritoneo si possono vedere e seguire sino all'anello ombelicale la 
vena ombelicale, le due arterie dello stesso nome e l'uraco il più delle volte, grazie 
alla trasparenza ed alla sottigliezza di questa sierosa. — M a le arterie ombelicali e 
l'uraco in vicinanza di questo anello sono così spianati che non formano nessun rialto. 
Viceversa la vena ascendendo va gradatamente sollevandosi;e distaccandosi dalla super­
ficie posteriore dell'addome porta con sé il peritoneo, e forma una piega triangolare 
conosciuta col nome di falce della vena ombelicale, che diretta obliquamente in alto ed 
alquanto a dritta, guadagna la scissura longitudinale sinistra del fegato, e si continua 
e si connette col ramo sinistro della vena porta. 

Inoltre se si asporta questa membrana sierosa con delicatezza e pazienza, si rinviene 
tra esso e la linea alba addominale, superiormente al foro ombelicale, una lamina tra­
sparente detta dal Richet fascia trasversale ombelicale. La quale è irregolarmente qua­
drilatera allungata, trasparente, di natura fibrosa con fibre trasversali e parallele che 
vanno da un lato all'altro della linea bianca. E più o meno spessa nei diversi individui, 
duplica il peritoneo, rafforza l'apertura ombelicale nel momento che la vena l'attra­
versa e forma il canale ombelicale. Dal perchè questa fascia col lato suo inferiore ade­
risce intimamente all'anello ombelicale, e si va sperdendo insensibilmente in basso sul-
l'uraco e sulle arterie ombelicali: coi due suoi lati, destro e sinistro, s'inserisce sulla fac­
cia posteriore della guaina tendinea dei muscoli retti dell'addome a qualche millimetro 
all'esterno del bordo interno di questi;e coll'ultimo suo lato, cioè col superiore, termina 
libero e curvilineo a concavità superiore a 4 o 5 cent, al di sopra dell'ombelico. E que­
sta lamina fibrosa cosi connessa, tra sé e la faccia profonda della linea alba addominale 
lascia e forma un canale leggermente curvilineo, che va indicato col nome di canale om­
belicale.— Di questo canale l'orifizio superiore è appiattito, guarda quasi direttamente 
in alto, ed è coperto dal peritoneo che vi passa per sopra : l'inferiore si termina alla 
metà superiore dell'anello ombelicale. La sua lunghezza è di 4 a 5 cent. : la forma è ap­
piattita d'avanti dietro; ed è traversato ed occupato dalla vena ombelicale, la quale 
conduttrice di sangue nutriente nella vita intrauterina si rende dappoi impervia, e solo 
per eccezione resta qualche volta permeabile nella vita mondiale. 
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Del tessuto cellulare con zolle adipose e la vena ombelicale imbottiscono questo 
canale, anzi alcuna di queste vescicole di grasso arriva a spuntare all'estremo inferiore 
di esso fin sotto della pelle. Di fatti se si mena uno stiletto dallo interno nel segmento 
superiore del canale ombelicale, questo spunta sempre sotto la pelle al di sopra della 
cicatrice ombelicale, spingendo avanti di sé qualche zolla adiposa. Laonde se questo 
adipe viene sospinto protunde all'esterno seguendo la via del canale ombelicale, e re­
sta scoperto di sacco peritoneale.—Se poi è un viscere, e più allo spesso il colon tras­
verso, o lo stesso stomaco, che si fa via per l'estremità inferiore di questo canale ombe­
licale e l'ombelico, la cicatrice ombelicale rimane al di sotto del tumore cosi inaltera­
ta nella sua forma, ed inganna talmente il tatto, da far dubitare se l'ernia si fosse formata 
a traverso de) forame ombelicale, o al di sopra di esso. Con ciò però non si nega che a 
traverso di quei piccolissimi spazii romboidali che si trovano al di sopra dell'ombelico 
lungo la linea alba, e più larghi in vicinanza di esso, non possano anche i visceri addo­
minali essere sforzati e formare ernia. Anzi aggiungiamo, che più spesso sono di questa 
natura le ernie che si formano in questa regione; e neanche escludiamo la possibilità di 
un'ernia che impegnandosi pel canale ombelicale e sforzando il fascia trasversale ombe­
licale spunti dentro la cavità del peritoneo, anziché sotto della pelle, siccome il Beraud 
ha fatto notare, e che sarebbe riconoscibile sicuramente solo sul cadavere ((fig, 24). 

Per la quale disposizione di parti se la necessità sorge della operazione cruenta, e 
d'ordinario più prestamente che in ogni altra ernia, si è raccomandalo lo sbrigliamento 
in sopra per non sfiancare di più le pareti addominali, ed alquanto a sinistra per evitare 
la vena ombelicale che potrebbe esser pervia, e quindi interessala dare una emorragia. 
Quest'ultimo precetto però non è assolutamente esatto: giacché il viscere può impegnarsi 
a destra, lasciare sulla sinistra di sé la vena, né essendovi mezzo per diagnosticare que­
sto fatto, si anderebbe incontro a quell'inconveniente che si voleva evitare. Quindi 
volendosi stare al sicuro il taglio dell'anello ombelicale deve essere eseguito diretta­
mente in sopra. 

Ombelico dei neonati — Al momento della nascita l'ombelico presenta inserito 
sopra di sé quel cordone vascolare, che mette in comunicazione il sangue della madre 
con quello del figlio. Esso stando molto più vicino al pube dista dal vertice 28 cent. 
e dalla pianta dei piedi 22 cent, circa. La sua circonferenza è relativamente più grande; 
ed è diretto obliquamente in basso. Tra gli elementi che lo costituiscono la vena om­
belicale si porla superiormente al fegato: le due arterie ombelicali e l'uraco si dirigono 
in basso, le une in continuazione delle ipogastriche, l'altro della vescica urinaria. 
Però la pelle che il contorna è fina e di un roseo colorito; ed anziché formar fovea, o 
terminarsi nel punto ove il cordone s'impegna in esso, si solleva invece, si prolunga 
sopra, lo ricovre per una estensione di uno o due cent, e vi si termina con un orlo 
eguale [che si connette col foglietto amniotico del cordone medesimo. È questo il cosi 
detto scroto ombelicale. All'interno poi esso anello ombelicale presenta quelle già accen­
nate fibre semicircolari, aponevrotiche, biancastre, elastiche e contrattili che, come cosi 
ben le ha descritte il Richet, lo circoscrivono a modo di uno sfintere ; ed alla periferia 
di queste se ne dispongono delle altre raggianti che si sperdono sulle aponevrosi ad­
dominali. — Però tagliato il cordone si toglie ogni comunicazione diretta tra madre e 
figlio; dopo alcuni secondi questo cordone cessa di pulsare: quindi si annerisce, si dis­
secca, la separazione del prolungamento cutaneo dell'ombelico si pronunzia a fior di 
pelle ; e questo lavorio progredendo sempre più separa la pelle verso il 4° giorno, i 
vasi poco dopo, e caduto il cordone la cicatrice ombelicale e la fossa ombelicale si con-
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forma e si completa; ed appena qualche volta si vede scorrere del sangue dai vasi spez­
zali che gruma colle polveri o acque stiltiche, e solo capace a rendersi grave per di­
scrasia, o per alterazioni del fegato: ovvero si neoformano ipersarcosi che con escisione 
o cauterizzazione col nitrato d'argento facilmente cessano. 

Il quale meccanismo si compie sempre nel punto medesimo, qualunque si fosse quello 
ove cade la legatura, tanto che il Richet lo attribuiva a quello strato di fibre messe 
alla parte interna dell'anello ombelicale, che al modo di sfintere si retraggono sopra 
i vasi non più traversati dalla corrente sanguigna, chiudono l'anello ed obliterano i 
vasi del cordone; perciò la divisione allo stesso punto; perciò la circoscrizione del­
l'infiammazione che l'accompagna sempre limitata; e perciò la mancanza di emorragia. 
Pare però che questo stato anatomico, che deve perdurare per tutta la vita, abbia qual­
che altra ragion sufficiente per esser tale quale è. Tosto che i vasi del cordone cessano 
di essere percorsi dal sangue, i vasi cutanei dello scroto ombelicale provvenienti da 
quegli stessi che formano il cordone si arrestano bruscamente alla base di esso; quindi 
questo scroto non ricevendo più materiali alimentizii deve cadere per anemia e sempre allo 
stesso punto, cioè dove questi vasi stanno, non nel sito del voluto sfintere, m a più di 2 
cent, all'esterno di esso; giacché anche caduto il cordone l'ombelico protubera un cent. 
al di sopra della sua apertura. Segue quindi un processo di eliminazione, d'infiammazione 
suppurativa, e di cicatrice. Nell'istesso tempo i grossi vasi del cordone si ritirano dal 
lato del ventre, si oppilano come ogni altro scontinuo, anzi come ogni altro di vita pre­
caria, canale venoso di Aranzio, canale di Botallo ec.si avvizziscono, si saldano tra loro e 
col derma circostante per mezzo del procedere della cicatrice, che addivenendo di giorno 
in giorno più resistente, come ogni altro tessuto inodulare tende a restringersi di più, 
ed attirare verso di sé le parti circostanti. Così l'emorragia del cordone va prevenita, 
e la cicatrice ombelicale conformata. Inoltre anche dalla parte interna i vasi non per­
corsi più dal sangue si ritraggono; e lo scroto ombelicale soffre un grado d'invagi­
nazione verso l'apertura ombelicale; e questa retrazione è più marcata in basso che in 
sopra, essendo le arterie duplici e coll'uraco più numerosi della vena unica. Quindi vi 
sì aggiunge lo sviluppo successivo della parte inferiore dell'addome, al quale accre­
scimento generale essi cordoni partecipando ben poco restano relativamente più corti, 
ed esercitano sopra i loro punti estremi d'inserzione un tirar continuo, onde ne segue 
non solo la direzione dell'ombelico in basso e la formazione di quelle tre pieghe alcu­
ne volte rilevate assai, specialmente nelle donne che han fatto figli, alla parte bassa 
ed interna della parete anteriore dell'addome, m a ancora l'aderenza della vena alla 
semi-circonferenza superiore di quest'anello è stirata, ed è resa minore di quanto so­
lidamente lo siano gli altri elementi alla semi-circonferenza inferiore. Anzi secondo il 
Richet quest'aderenza superiore decresce col crescere degli anni, talché negli adulti 
dopo di aver tolto il peritoneo ed il piano fibroso che il duplica, tra le vena ed il con­
torno ombelicale la connessione è lasca, e con qualche zolla adiposa. 

Per tale direzione divergente degli elementi del cordone nell'interno dell'addome 
ne segue che se prima di chiudersi l'anello ombelicale, il fegato, o più facilmente qual­
che ansa intestinale che vi si conteneva nel periodo allantoideo dell'ombelico innormal-
meate vi aderisse e non si allogasse nell'addome che si va formando, e vi restasse anche 
nel periodo placentare, vi formerebbe un'ernia ombelicale congenita, trilobata, la quale 
potrebbe per disavvedutezza essere compresa fatalmente nella legatura del cordone. M a 
se per lo contrario un'ernia di simil fatta si arrivasse a mantenere con pazienza bene ri­
dotta per alcun tempo, il tessuto retrattile della cicatrice si attuerebbe, si condenserebbe, 
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e l'apertura ombelicale, come ogni altra, che cessa di funzionare ubbidendo alla legge 
generale si obliterebbe ed opporrebbe una barriera solida e definitiva allacomparsadiogni 
altra formazione di ernia. M a se questo slesso processo avesse percorsa la sua evolu­
zione, ed il viscere si fosse mantenuto tra quest'apertura ed ordinariamente a sinistra 
della vena, ogni radicale guarigione di un tale esonfalo sarebbe impossibile. Le quali 
conoscenze anatomiche non sono al certo superflue per apprezzare la giusta differenza che 
la chirurgia fa delle ernie ombelicali in congenite ed acquisite, e queste ultime in er­
nie ombelicali degli adulti e dei bambini, e pel comportarsi vario nella loro cura. 

Stratificazione — 1' Pelle sottile e da fitto cellulare connessa al contorno om­
belicale più fermamente in basso che in sopra, e fusa colla cicatrice ombelicale. 

2° Apertura ombelicale obliterata e connessa coll'uraco e colle arterie ombelicali 
in basso, e colla vena ombelicale in sopra e distinta per un tramezzo fibroso. 

3° Fascia ombelicale che coprendo il principio della vena ombelicale e contenendo 
di più del tessuto cellulo-adiposo forma il canale ombelicale. 

4° Il peritoneo, che sottile e fuso nella cicatrice ombelicale dà in sopra incomin­
ciamento al legamento falciforme della vena ombelicale. 

ARTICOLO II. 

Della parete laterale dell' addome 

Definizione — La regione laterale dell'addome comprende tutta quella superficie 
delle molli pareti addominali, che in ciascun lato di esse si estende dalla base del 
petto al contorno superiore del gran bacino, e dalla regione anteriore alla posteriore. 

Sede — Esse sono pari, e stanno lateralmente all'addome, l'una a destra, l'altra 
a sinistra; e ciascuna è limitata in avanti da quella linea che scende rettilinea in basso 
parallela al bordo esterno del muscolo retto addominale: in dietro da altra che cade 
parallela al bordo anteriore della massa carnea lombare e del gran dorsale, cioè che 
dal bordo inferiore dell'ultima costa conseguisce la cresta iliaca al punto di unione 
del terzo medio col terzo suo posteriore: in alto dal bordo inferiore dell'ultima costa 
fluttuante ed ultime quattro cartilagini costali spurie; ed in basso dalle due terze parti 
anteriori della cresta iliaca, non che da una linea fittizia che partendo dalla spina iliaca 
anterior-superiore termina alla spina del pube seguendo la piega dell'inguine. Bene 
inteso che or ora nell'estrema inferiore parte di questa regione sarà ricacciata un'altra 
piccola regione per la sua s o m m a importanza, cioè la regione dell'inguine. Così la re­
gione laterale dell'addome è circoscritta in dentro dalla regione anteriore dell'addome 
medesimo, in dietro dalla posteriore, cioè dalla regione lombare, in alto da una parte 
della circonferenza inferiore del petto, in basso da quella superiore del gran bacino, ed 
occupa per conseguenza una superficie molto eslesa specialmente in avanti (fig. 8"). 

C o n f o r m a z i o n e — E d in questa sede presenta all'esterno un piano dolcemente curvi­
lineo nel senso trasversale, concavo all'interno ; cioè una specie di semi-cilindro cavo 
spianato nel suo limite anteriore, e più arrotondilo verso i fianchi, e prominente più o 
meno in basso nelle persone pingui, nelle quali l'accumulo dell'adipe contribuisce 
moltissimo alla sua convessità ed a formarvi qualche plica orizzontale ; al contrario 
però depressa si vede nei macilenti e nelle donne molto più verso i fianchi per uso di 
stretti imbusti. 

Strati—I suoi strati sono abbastanza uniformi, onde la ragionevolezza di comprendere 
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cosi vasta superficie in una sola regione. La pelle vi è piuttosto fina in avanti e si rende 
più doppia in dietro, ove però si rende capace di essere vellicata, in taluni bastando il 
solo gesto per vederli commuovere. Perciò il palpamento addominale in questa regione 
in caso di malattie si rende allora impraticabile. Il più delle volte è senza peli anche 
negli uomini. È levigata, ed in quelle persone nelle quali il ventre è stato disteso per 
accumulo di grasso e poi perduto, o d'idrope-ascite guarito, o per gravidanze pregres­
se, presenta delle solcature come rughe verticali, o butteri di vaiuolo, o cicatrici di 
superficiali scottature, biancastre, lucenti come argentee, nelle quali le fibre di essa 
pelle sono state smagliate e vi si è versato ed organizzato del plasma, onde quel colorito 
speciale di tali punti in questa regione. Però le solcature della pelle della pancia le più 
pronunziale sogliono mostrarsi nella regione anteriore di essa e per effetto di ripetute gra­
vidanze. Le lesioni vitali vi sono rare, perciò rara vi èia erisipela, la pustula del vaiuolo 
e le macchie della petecchiale la stessa sua connessione ai tessuti sottostanti è poco for­
te; onde nelle ferite addominali con fuoriuscita d'intestini occorre vedere che questi, se 
stentata ne è la riduzione, si fanno strada piuttosto tra le pareti muscolari e la pelle, o vi 
s'impegnano dopo, quando riuniti i soli margini della pelle con una qualunque sutura si 
crede tenerli ridotti, ed invece essi si fanno strada'tra questa e la soluzione di continuo 
dei muscoli sottostanti, specialmente se la loro apertura è ampia; ed allora vi formano 
tumore, ed i fenomeni dell'enterite che sorge e dello spasmo intestinale incalzano e per­
sistono. Ecco perchè in consimili casi bisogna comprendervi nella sutura anche le pareti 
muscolari, o praticarvi lo zaffo. 11 quale trova tanta più utile indicazione 1° quanto più 
la ferita è in basso, cioè in ragion diretta della maggiore mobilità dei visceri addominali; 
e 2° quando cade in vicinanza del retto addominale, dove la poca tendenza a cicatrizzare 
di quelle lamine tendinee lascia come un occhiello, a traverso del quale un viscere può 
scapparne ad ogni minimo sforzo, quindi l'adesione del viscere, o dello zirbo ai con­
torni della ferita provocata dalla presenza di esso zaffo riuscirebbe perciò preventiva­
mente utile. 

Cellulare sotto-cutaneo — È spesso abbastanza, specialmente in basso della re­
gione; e si può dividere in due strati: dei quali il superficiale contiene molto grasso, 
da arrivare alcuna volta fino a tale una di spessezza da far rinunziare coscienziosamente 
dal clinico il più perito a quei criterii diagnostici, che suole trarre nelle malattie ad­
dominali col palpamento delle sue pareti. Questo adipe si continua con quello della re­
gione anteriore, dei lombi, del petto, delle natiche, della coscia, dello scroto, e con­
tribuisce ad arrotondire le forme del ventre ed a renderlo sporgente: il profondo è la­
sco e laminoso; ed abbenchè si comportasse come il primo, pure aderisce alla cresta 
iliaca ed all'arcata crurale; perciò una suppurazione che vi si stabilisce si estende 
con facilità, ed il pus con una rapidità incoercibile vi s'infiltra e trascorre: così un 
trasudamento sieroso arriva a guadagnare in poco tempo tutta la regione del ventre e 
ad invadere l'ascella. Quest'ultimo strato alcune volte è spesso assai e dal Richet è 
stato chiamato /ascia superficiale. 

Aponevrosi d'inviluppo — Dissecati questi strati comuni non ancora compari­
scono a nudo le fibre del muscolo sottostante. Una membrana cellulo-fibrosa con sparse 
fibre elastiche le ricovre direttamente, le tiene fittamente coese, e vi si connette in 
modo che è ben difficile il poterla sollevare intera, specialmente sull'espansione tendinea 
colla quale intimamente si confonde ; là quale lamina fibrosa dallo Scarpa è stata con­
siderata come prolungamento del fascia lata; ed ultimamente dal Richet è stata indi­
cata col nome di aponevrosi d'inviluppo. Essa in dietro si continua sul gran dorsale: 
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in sopra anche senza interruzione sopra i vicini muscoli che stanno sulle coste; ed in 
basso si fissa sulla cresta iliaca, sul ponte crurale, e si confonde col dartos accompa­
gnando il cordone spermatico nello scroto. 

Muscoli — Lo strato muscolare di ciascuna di queste simmetriche regioni è com­
posto di tre muscoli, del grande obliquo, del piccolo obliquo e del trasverso, così detti 
per la direzione delle loro fibre e per la loro grandezza e spessezza. I quali come al­
trettanti soprapposti strali membranacei, larghi e spessi, composti di una parte mu­
scolare posterior-superiore, e di un'altra tendinea più estesa ed anteriore, s'inseriscono 
alle coste, all'osso iliaco, ai lombi, ed invaginando il muscolo retto in vicinanza della 
linea alba dell'addome chiudono e formano la parte più estesa delle molli pareti della 
cavità addominale. Le loro fibre dirette in oppòsto senso non solo lasciano propriamente 
vedere quel loro già detto rafforzarsi scambievole, e la loro speciale e comune influenza 
negli svariati movimenti del tronco mediante le coste quando è molto spinta; ma ancora 
col loro incrociamento fanno apprezzare quella pressione continua (cingulum Halleri) 
che esercitano su i mobili visceri che comprendono, quella loro antitesi coi muscoli 
del respiro specialmente nella forzata espirazione, non che nell'espulsione delle fecce, 
e soprattutto del feto nell'atto del parto; e come con una loro azione inversa possano 
agire sul bacino per sollevarlo e per ruotarlo. Infine sprovvisti di scheletro, almeno 
nell'uomo, fanno comprendere anatomicamente il loro potersi meglio adattare al mo­
mentaneo crescere di volume del ventre dopo del pranzo, o graduato della gravidanza; 
e per questa loro cedevolezza la facilità di palpare come a nudo l'uno dopo dell'altro 
i visceri sottostanti, e di agirvi sopra terapeuticamente. 

II muscolo grande obliquo addominale, Costo-ileo-pube=addominale', è il primo ed il 
più spesso che s'incontra in questa regione. Di figura pressoché quadrilatera e curvilinea 
sopra sé stessa s'inserisce in sopra sulla faccia esterna e bordo inferiore delle ultime 7 
o 8 coste, parte loro anteriore, cosi come vedemmo nella regione laterale del petto, con 
altrettante digitazioni e come se volesse far seguito alla direzione delle fibre degl'in­
tercostali esterni, e con fasci carnosi abbastanza spessi si dirige obliquamente in basso, 
donde il suo nome di obliquo discendente, e*coi suoi fasci posteriori di massima spes­
sezza si attacca sopra i due terzi anteriori del labbro esterno della cresta iliaca e coni 
rimanenti più sottili va ad incontrare in una linea distesa tra la 8a cartilagine costale e 
la spina iliaca anterior-superiore la sua espansione tendinea, che nella linea mediana 
raggiunge come prima pagina la linea alba addominale incrociandosi colle fibre di 
quella dell'altro lato, che in sopra si sperde sulla 6* e 7* cartilagine costale e sul bordo 
corrispondente dello sterno, che in basso si fissa sul pube, e nella piega dell'inguine 
concorre principalmente alla formazione del canale crurale. Così il bordo posteriore 
di questo muscolo resta libero e ricoperto in parte dal gran dorsale, che l'incrocia; e 
tra questo incrociamento e la cresta iliaca lascia una interruzione triangolare con base 
in basso, la cui aja è sostenuta soltanto dalle fibre tendinee del piccolo obliquo e del 
trasverso addominale riunite. Ora è a traverso di questo spazio meno fortificato di ogni 
altro punto delle pareti addominali, che G. L. Petit diceva potersi formare un'ernia 
addominale lombare; e che ha fatto sorgere il concetto di poter penetrare nella cavità 
del ventre per questo triangolo di Petit, per praticarvi a sinistra la legatura dell'aorta, 
e da ambi i lati la nefrotomia. Finalmente in basso questo muscolo grande obliquo ad­
divenendo prestamente tendineo si fissa sul labbro esterno della cresta iliaca e sul pube; 
e non solo concorre alla formazione del canale inguinale, m a ancora a quella del ponte 
crurale cosi come diremo in paragrafi successivi. Una lamina cellulosa raramente gras-
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sosa e nella quale scorrono i vasi ed i nervi resta sotto questo muscolo, gli forma come 
una guaina, lo separa dal sottostante muscolo, e ne favorisce gl'isolati movimenti. 

Segue il piccolo obliquo, Ileo-lombo-costo—addominale, il quale è di forma presso che 
triangolare convergente in basso. Esso s'inserisce inferiormente ai tre quarti anteriori 
dell'interstizio della cresta iliaca ed al terzo esterno del ponte crurale e posteriormente 
alle apofisi spinose delle due ultime vertebre lombari per un'aponevrosi che si confonde 
nella più gran parte di sua estensione con quella del trasverso; e da questi punti i suoi 
fasci posteriori si dirigono in alto, donde il suo epiteto di obliquo ascendente, e s'inseri­
scono all'ultima costa spuria ed alle cartilagini delle quattro altre soprastanti continuan­
dosi colle fibre degl'intercostali interni degli ultimi due spazii, coi fasci medii raggiunge 
(lungo una linea che discendendo dall'apice della 10" costa si va avvicinando in basso 
alla linea alba addominale) quell'espansione tendinea che sdoppiandosi forma il 2° e 3° 
foglietto della guaina del muscolo retto dell'addome, e cogl'inferiori e specialmente con 
quelli che nascono dall'arcata crurale e che si rendono obliqui in basso ed in avanti 
accavalla il cordone spermatico, e come vedremo, contribuisce a formare il muscolo cre-
mastere nell'uomo, e nella donna appena appariscenti accompagna il legamento roton­
do. Finalmente questo muscolo, che in controssenso del primo è più spesso in basso 
che in alto, ancor esso è separato dal sottostante muscolo per uno strato cellulare, 
che del pari ne facilita la sua isolata contrazione. 

In ultimo si trova il muscolo trasverso, Lombo-costo-ileo=addomineo trasverso, il qua­
le di figura quadrilatera è più spesso in sopra ed in basso, più gracile nel mezzo, m a nel 
tutto insieme è più sottile degli altri due già detti; e così la spessezza dell'uno strato m u ­
scolare in un punto rimpiazza la sottigliezza dell'altro. Esso s'inserisce alla faccia inter­
na delle ultime sei cartilagini costali e dell'ultima costa spuria con delle digitazioni, che 
s'incrociano con quelle del diaframma e del triangolare dello sterno: in basso ai trequarti 
anteriori del labbro interno della cresta iliaca, ed alla metà esterna del ponte crurale: 
in dietro con tre aponevrosi s'inserisce alle vertebre lombari, colla 1" cioè alle apofisi 
spinose delle prime quattro vertebre lombari, confondendosi coll'aponevrosi del piccolo 
obliquo e del gran dorsale: colla 2" alla sommità delle apofisi trasverse delle stesse ver­
tebre lombari per un foglietto aponevrotico, che separa i muscoli spinali dal quadrato 
dei lombi; e colla 3" sottile e cellulosa in avanti della base delle indicate apofisi trasver­
se, e separa il quadrato dei lombi dal muscolo psoas.Così inserito in dietro, in alto ed 
in basso esso dirige orizzontalmente le sue fibre in avanti ed in dentro e si continua sul 
quarto ed ultimo foglietto aponevrotico della linea alba addominale in modo curvilineo 
con concavità in dentro, o linea semicircolare dello Spigelio, e concorre alla formazione 
della parete posteriore della guaina del muscolo retto addominale, fino alla linea semicir­
colare del Douglas, in sotto della quale confondendosi col 2° e 3" foglietto di questa 
guaina passa in avanti dell'indicato muscolo retto dell'addome. Così questo muscolo im­
picciolendo la cavità addominale principalmente nella direzione del piano orizzontale, m e ­
glio degl'i altri concorre alla defecazione ed agli atti del respiro.—Ora è per la conoscenza 
anatomica della varia direzione, spessezza e disposizione delle fibre di tutti questi muscoli 
dell'addome che si può apprezzare come essi rafforzandosi scambievolmente acquistano 
quella solidità che non avrebbero potuto diversamente possedere : come fortemente ten­
dinei in vicinanza dei retti, tutti carnei posteriormente, nei distendimenti addominali per 
qualunque causa cedono piuttosto nella linea mediana, che scomporsi tra loro: come 
dall'esistenza degli strati celluiosi intermedii tra' quali scorrono i vasi, i nervi di esse 
pareti, il chirurgo in caso di ferita possa argomentare della profondità di questa, ed 
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essendo penetrante la facilità ad uscire dei visceri addominali, la difficoltà alla loro ri­
duzione, ovvero a contenerveli per la reciproca e continua pressione tra pareti conti­
nenti e visceri contenuti: infine come in caso di operazione p. e. della legatura dell'ilia­
ca, possa distinguere a che distanza trovasi dal peritoneo; e come darsi ragione del per­
chè in questi strati celluiosi le infiammazioni e le collezioni liquide possono infiltrarsi 
facilmente e scorrere verso il basso. 

Fascia trasversale — Al di sotto del muscolo trasverso segue un foglietto fibro-
celluioso, da Astley Cooper chiamato fascia trasversale, il quale incominciando insen­
sibilmente a formarsi dallo strato celluioso sotto-peritoneale parietale riveste il qua­
drato dei lombi, poi il diaframma a guisa di sottile strato che merita appena il nome 
di fascia, m a va acquistando spessezza e robustezza a misura che si porta in avanti spe­
cialmente in basso verso la regione inguino-crurale, ove consegue una notevole impor­
tanza nella formazione del canale inguinale; e mentre colla sua faccia esterna aderisce al 
muscolo trasverso addominale e con maggiore intimità alla sua porzione tendinea, colla 
interna guarda il peritoneo e ne è distinto per i vasi epigastrici e per lamelloso tessuto 
cellulare. 

Cellulare sotto-peritoneale — Non solo tra i muscoli larghi dell'addome havvi 
un sottile strato celluioso sparso di zolle adipose, che permette la distinzione e la se­
parazione di uno strato muscolare dall'altro, m a ancora tra il muscolo trasverso col 
fascia trasversale già formato ed il peritoneo havvi del tessuto cellulare sotto-peri­
toneale. Ora specialmente in basso di questa regione tale tessuto è più abbondante, 
fornito di zolle adipose e disposto in più foglietti, onde è facile il distacco di questo 
strato cellulare in talune operazioni eseguite sin dentro la cavila dell'addome senza 
offendere il peritoneo, come nella legatura dell'arteria iliaca, nel taglio cesareo se­
condo il Physik; e le zolle adipose sviluppate in questo strato presse da un lato dalla 
cinta aponevrotico-muscolare dell'addome, dall'altro dai visceri addominali possono 
impegnarsi a traverso dei piccoli orifizii vascolari delle aponevrosi addominali, e for­
mare le così dette ernie adipose con sintomi di strangolamento, ed emulare un'ernia 
adesa, ovvero a queste stesse seguire alcune volte un prolungamento del peritoneo,che 
forma un cul-di-sacco, nel quale si può immettere un viscere addominale. Finalmente 
è cosa rimarchevole che quando si stabiliscono ascessi in questo strato celluioso, per la 
continua pressione dei visceri addominali, si aprono una via piuttosto tra le pareti addo­
minali, anzicchè nella cavità del peritoneo, che per la sua sottigliezza, se non si fosse 
inspessito, sembrerebbe a prima vista doversi prestamente sfondare. 

Peritoneo — L'ultimo strato delle molli pareti addominali è formato dal peritoneo 
parietale, onde la tensione di queste pareti nella peritonitide, o per azione riflessa 
nell'affezione di altro viscere addominale. Questa membrana sierosa aderisce a queste 
pareti più intimamente a misura, che si avvicina alla linea mediana, più lascamente nel 
resto e specialmente in dietro ed in basso. Dalla quale disposizione si trae profitto do­
vendosi chirurgicamente manovrare nella cavità dell'addome, e si stabilisce il precetto 
di andare quanto più è possibile in fuori e in basso di essa per incontrare minor diffi­
coltà nel separare quésta sierosa dalle pareti addominali. 

V a s i — L e arterie sono superficiali e profonde. Nei tegumenti di questa regione tra 
la spessezza del foglietto profondo del cellulare sotto-cutaneo ascende la succutanea 
addominale ramo della crurale, la quale scorre quasi parallela all'epigastrica, e potrebbe 
perciò essere incisa nel taglio esterno per la legatura della iliaca esterna.—Tra la spes­
sezza poi dei muscoli i vasi arteriosi sono numerosi, m a piccoli,e tanto più piccoli quanto 
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si viene in avanti della regione, talché di essi non se ne tiene conto, se non quando si 
deve imprendere la nefrotomia. Tali sono le terminazioni delle cinque ultime intercostali, 
e della prima lombare; le quali direttamente camminano tra il grande ed il piccolo obliquo 
(Cruveilhier),e dopo di essersi diramate in tutt'i muscoli addominali si ripartiscono alla 
pelle. Qualche altro vaso viene a questi muscoli dalla mammaria interna, dalla circonflessa 
iliaca, dalla ileo-lombare; ma l'arteria epigastrica inferiore è di un interesse non disprez­
zevole, perchè potrebbe con molta facilità versare sangue nell'interno dell'aperta cavità 
peritoneale Emanata dall'iliaca esterna poco prima d'impegnarsi sotto dell'arcata crurale, 
essa ascende obliquamente in sopra ed in dentro, dà dei rami, guadagna il bordo esterno 
del muscolo retto addominale, ed a 5 cent, dal pube immettendosi sotto la piega del Dou­
glas s'impegna nella spessezza di questo muscolo, e vi si termina anastomizzandosi colla 
epigastrica superiore; quindi giace parallela ad una linea, che dal mezzo dell'arcata cru­
rale si dirige all'ombelico; così si può scansare nella puntura dell'addome per idrope-
ascite o per cisti delle ovaie, eseguita chirurgicamente, cioè nel punto medio di quella 
linea che si estende tra la spina iliaca anterior-superiore e l'ombelico; e lungo questo 
cammino sta alla faccia interna della parete dell'addome, Ira il fascia trasversale ed il 
peritoneo, e con questo connessa per lasco tessuto cellulare. Onde al tanto che si dice 
in chirurgia per frenare la pericolosa emorragia di quest'arteria ferita si può aggiun­
gere, che la cedevolezza delle pareti addominali,specialmente dopo di un'idrope-ascite, 
può permettere di sollevarsi in piega i lembi della soluzione di continuo e comprimere 
tra loro il vaso interessato. Ed è alla presenza di quest'arteria che il taglio per la lega­
tura delle iliache deve essere limitato tra la spina iliaca e questo vaso; e ove mai fosse 
ferita bisognerebbe ligarne amendue i capi a causa delle sue numerose anastomosi. 

Le vene satelliti delle arterie ordinariamente al numero di due per ciascuna di esse 
ne seguono il medesimo cammino. E come già si è detto non è raro vedere sulle tegu­
mentarie addominali delle varicosità venose che spiegano la difficoltà che la colonna 
sanguigna venosa più profonda incontra nel raggiungere il suo destino. 

I vasi linfatici superficiali e superiormente allogali si portano ai gangli ascellari ed 
agl'intercostali; gli inferiormente messi agl'inguinali; i profondi agl'iliaci, ai lombari; 
e ciò per esaminarli in caso di tumori delle pareti addominali per valutare l'esten­
sione della malattia, la sua diffusione e la natura. Anche in questa regione i vasi lin­
fatici incontrano dei gangli capaci d'ipertrofizzare e mentire dei lipomi o altri tumori. 

I nervi sono forniti dagli ultimi 5 nervi intercostali, e dalle prime due branche m u ­
scolari del plesso lombare. L'8°, 9°, 10° ed 11° nervo intercostale addivenuti addomi­
nali camminano tra i muscoli grande e piccolo obliquo, animano questi muscoli e la 
pelle corrispondente e guadagnano ad un livello gradualo la regione anteriore dell'ad­
dome. 1112° traversa I'aponevrosi del muscolo trasverso, cammina tra questo ed il pic­
colo obliquo, dà loro dei rami, si anastomizza col plesso lombare, e comportandosi in 
avanti come gli altri col suo ramo cutaneo arriva sino alla natica. La la, ed il più delle 
volte anche la 2" branca muscolare del plesso lombare si accompagna col 12° nervo dor­
sale; m a col suo ramo pubieno incontrando il cordone spermatico nell'uomo, o il lega­
mento rotondo nella donna, vi si accolla, e per l'orifizio esterno del canale inguinale 
si distribuisce alla pelle dell'inguine e del pube. Così questi nervi alla quasi uniformità 
di struttura delle pareti toraciche ed addominali accoppiano l'uniformità d'innervazione 
nei loro strati cutanei e muscolari e la simpatica sinergia nelle loro funzioni. 

Stratificazione — 1" Pelle non spessa , lascamente aderente alle parti sottostanti, 
che si covre di peli in basso, e con alcuna solcatura dietro suoiesagerati distendimenti. 
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2° Cellulare distinto in strato adiposo più o meno spesso ed in strato laminoso. 
3° Aponevrosi d'inviluppo molto aderente al grande obliquo dell'addome. 
4° Muscoli rappresentali dal grande obliquo addominale, dal piccolo obliquo e dal 

trasverso, con fasci muscolari a vicenda spessi, incrociati obliquamente, e distinti 
dai proprii vasi, dai nervi e da cellulare intermedio. 

5° Fascia trasversale di Cooper più spesso e resistente in basso che in sopra. 
6° Cellulare sotto-peritoneale nel quale scorrono i vasi epigastrici. 
7° Peritoneo parietale lascamente connesso posteriormente ed in basso. 

M a queste due regioni laterali se coli'anteriore completano le molli pareti addomi­
nali in basso sotto il riguardo chirurgico, cioè per le gravi e frequenti malattie che vi 
si stabiliscono, e la cui diagnosi e trattamento presuppongono un'esatta cognizione 
anatomica di queste parti, acquistano un interesse della più alta importanza nella for­
mazione del canale inguinale e dell'arcala crurale; del primo dei quali io parlerò or ora, 
giacché esso non è formato in massima parte che dall'inserzione inferiore dei muscoli 
addominali, e completato dagli altri elementi di esse pareti; e perciò è a vedervisi il 
modo speciale come queste si comportano sul funicello spermatico, che le attraversa.— 
Della seconda, non disconoscendo le sue intime relazioni col primo, se ne farà descri­
zione coll'arto inferiore, entrando molti elementi di questo a far parte della sua forma­
zione, ed ancora per le pratiche utilità che loro sono comuni. 

ARTICOLO III. 

Della regione dell' inguine e del canale inguinale 

Definizione — Per regione dell'inguine s'intende quel segmento inferiore della pa­
rete laterale dell'addome a traverso del quale si forma il canale inguinale, che dà 
passaggio al cordone spermatico nell'uomo ed al legamento rotondo nella donna. 

S e d e — E s s a regione sta nella parte più bassa della laterale dell'addome, e precisamente 
al di sopra di quella piega che separa e distingue l'addome dalla radice della coscia, tra 
la sporgenza iliaca ed il pube, perciò detta dal Richet regione laterale inferiore dell'ad­
dome, o ileo-inguinale. Essa artificialmente è circoscritta in sopra da una prima linea 
leggermente curlinea con concavità in basso, che dalla spina iliaca anterior-superiore 
si estende alla sinfisi del pube: da una seconda che dalla stessa spina iliaca parallela­
mente alla piega dell'inguine si porta alla spina del pube stesso; e queste due linee limi­
tate in dentro e riunite per una terza verticale e parallela al finire del bordo esterno del 
muscolo retto, un poco più in dentro di esso.Cosi queste tre linee chiudono uno spazio 
presso che triangolare allungato con base in dentro ed in basso nella spessezza del quale 
trovasi il canale inguinale. Conseguentemente un tumore ernioso.il cui picciuolo resta 
in sopra di una linea tirata tra la spina iliaca anterior-superiore e la spina del pube 
non può essere, che del canale inguinale; e questo criterio è della più alla importanza 
per differenziare un'ernia inguinale da un'altra sottostante crurale (fig. 18"). 

Conformazione — La regione dell'inguine presenta all'esterno una superficie leg­
germente convessa, che negl'individui pingui forma una piega, che si estende obliqua­
mente in basso ed in dentro tra il limite inferiore del fianco ed il pube; e nell'interno 
per lo contrario un angolo rientrante, che limita anteriormente la fossa iliaca interna 
dalle molli pareti addominali. La quale piega continuandosi tra la radice della coscia e 
lo scroto nell'uomo, e le grandi labbra nella donna, verso la linea mediana incontra 
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quella dell'opposto lato e forma un angolo aperto in alto, che circoscrive gli organi 
genitali esterni nell'nno e nell'altra; e nei succipleni questa piega dell'inguine si rende 
tanto pronunziata, che nel solco sottostante spesso la pelle infiamma e si escoria. 

Strati — Pelle — In questa regione non si trovano , che gli stessi strati di quelli 
della laterale dell'addome, della quale ne è il naturale termine inferiore, m a assai 
modificati. — Così la pelle quivi è delicata, sensibilissima, sottile e coverta di pelu­
ria nella sua metà esterna e di peli nell'interna, ove moltiplicandosi di più fanno con­
tinuazione con quelli del pube. Nella sua spessezza contiene delle glandole sebacee, 
nel cui canale escretore si notano dei piccoli cul-di-sacco visibili con lenti d'ingran­
dimento descritte dal Robin suscettibili d'ipertrofizzarsi ed essere scambiate con 
escrescenze sifilitiche. Lascamente connessa agli strati sottostanti si può facilmente 
sollevare in piega; e non è che sul termine inferiore proprio della regione, che essa 
pelle aderisce all'arcata crurale; talché se questa pelle concorre ancora nella gravi­
danza al distendersi delle pareti addominali, dopo del parto gli smagliamenti di essa 
facilmente si estendono sino all'inguine. M a la sua piega non si oblitera giammai, 
neanche per pienezza di adipe; anzi quanto più questo aumenta altrettanto il solco per 
l'adesione della pelle si mantiene profondo. Da ciò negli ascessi inguinali aperti in di­
rezione obliqua i margini della ferita tendono a rovesciarsi in dentro. Il quale arrove-
sciamento è favorito dalla direzione delle fibre elastiche della pelle e dalla flessione della 
coscia sull'addome; mentre un'incisione perpendicolare alla piega dell'inguine li man­
tiene allontanati. U n taglio che tenesse tra le due direzioni eviterebbe in parte tali in­
convenienti. 

Cellulare sotto-cutaneo — Questo strato si può anche bene distinguere in due 
foglietti. Il superficiale che imbottito di zolle adipose ed in quantità variabile, si con­
tinua con quello delle regioni vicine, col sotto-cutaneo dello scroto, con quello ante­
riore della coscia ec. e rendendosi abbondante in alcuni produce una seconda piega 
che si porta trasversalmente sopra del pube e si continua con quella del lato opposto.' 
Queste zolle adipose però sono separate da tramezzi irregolari di cellulare che stac­
candosi dalla faccia profonda del derma aderiscono specialmente in basso agli strati 
sottostanti. Il profondo strato poi si resta laminoso, ed a livello dell'arcata crurale si 
ripiega sopra di sé stesso, e si fìssa fermamente sopra di quest'arcata specialmente alle 
sue due terze parti esterne; e mandando dei tramezzi sino alla pelle concorre a tenerla 
forma in tutto questo punto, onde la permanenza della piega dell'inguine. In questo strato 
scorrono ì vasi succutanei addominali. 

Aponevrosi d ' i n v i l u p p o - L a stessa aponevrosi d'inviluppo che covriva in sopra 
i fasci muscolari del grande obliquo dell'addome si rende più distinguibile in questa 
regione e si fissa sulla cresta iliaca e sul ponte crurale, si confonde in basso col fascia 
lata si continua internamente con quella del dartos, e termina sulla spina del pube e 
contro la faccia inferiore del legamento/di Gimbernat col quale si confonde Inoltre 
nell uomo si continua sul cordone, lo accompagna nello scroto, e forma la tunica ester­
na fibrosa del cordone, nella donna accompagna il legamento rotondo. Così chiude per-
fe amente 1 apertura esterna del canale inguinale; e come è stato dimostrato la prima 
volta dallo Scarpa, ipertrofizzandosi considerevolmente nei casi di ernie inguinali co 
stituisce a queste una guaina resistente, che confondendosi colle altre superficiali dei-
addome può spiegare l'influenza dei varii movimenti della coscia sopra di quest'aper­

tura esterna del canale inguinale. e 

D a r t o s - Quella tunica fibrosa che va a formare in basso una borsa contenente il 



366 DEL TRONCO 

cordone ed il testicolo si vede avere il suo incominciamento verso l'estremo interno di 
questa regione, ove si confonde coll'aponevrosi d'inviluppo del muscolo grande obliquo 
e così s'inserisce all'arcata crurale, al legamento dello Gimbernat, ai pilastri dell'a­
nello inguinale ed al pube; ed ancor essa concorre alla formazione del legamento so­
spensorio dell'asta. 

Strato tendineo-muscolare — Tolti con delicatezza i due sopradetti foglietti in 
continuazione tra loro, si mettono allo scoverto le risplendenti fibre della porzione in­
feriore tendinea del muscolo grande obliquo addominale, le quali bruscamente distac­
candosi dalla spina iliaca anterior-superiore, ed inspessite per la giunta di altre fibre 
derivanti dalla stessa spina iliaca anterior-superiore e così intimamente connesse con 
queste da fare una continuazione, si dirigono obliquamente in basso ed in dentro, cioè 
verso il pube, vi s'inseriscono, e formano da una parte il legamento di Poupart,dall'al­
tra e più internamente l'apertura esterna del canale inguinale. Esse però in questo 
cammino si ripiegano sopra di loro stesse incurvandosi in dietro , formano una doccia 
a concavità superiore, e costituiscono la parete anteriore ed inferiore del canale in­
guinale; e quando stanno per arrivare alla loro inserzione sul pube si smagliano, di. 
vergono alquanto, e si vengono a fissare sopra due punti distinti del pube, cioè spina 
e sinfisi di esso , lasciando tra loro una fenditura obliqua in alto ed in fuori, e chiusa 
alla base dalla estremità interna della branca orizzontale del pube, la quale fenditura è 
indicata col nome di apertura sotto-cutanea del canale inguinale; e permette di vedere il 
cordone spermatico presso l'uomo, il legamento rotondo presso la donna, che escono dal­
l'addome. Ora questo duplice insieme di fasci fibrosi, che circoscrivono quest'apertura, 
paragonati alla curva di un'arcata, sono stati detti pilastri, distinti per ragion di sito 
in superiore o interno, ed in inferiore o esterno. Il pilastro interno in continuazione 
non interrotta col rimanente della espansione tendinea del muscolo grande obliquo re­
sta in un piano alquanto anteriore all'esterno. Esso è un poco più sottile, più largo, 
più rettilineo dell' altro ; e prolungandosi obliquamente sul davanti della sinfisi del 
pube s'incrocia con quello dell'altro lato, s'intessono tra loro, il sinistro soprappo­
nendosi al destro, e amendue vengono a confondere alcune loro fibre col legamento 
sospensorio dell'asta, ed altre a fissarle sul pube dell'opposto lato, ed a rafforzare 
la faccia interna del corrispondente legamento di Gimbernat. Questi ultimi fasci fi­
brosi formano così in dietro dei pilastri del lato opposto una lamina triangolare, indi­
cata col nome di legamento di Colles, il quale chiude la parte interna dell'allontana­
mento dei pilastri, e terzo pilastro è stato ancora chiamato, il quale col suo bordo in­
feriore si fissa successivamente alla faccia posteriore della spina del pube, e da questa 
stessa apofisi gettandosi sulla faccia posteriore del legamento dello Gimbernat va con 
questo ad inserirsi e a confondersi colla guaina del pettineo. Esso terzo pilastro compa­
risce interamente ripiegandosi il cordone spermatico sull'addome, impedisce che que­
sto poggi direttamente sulle ossa, ed una volta formata un'ernia inguinale diretta, teso 
per le contrazioni del grande obliquo, potrebbe concorrere a strozzare il viscere proteso. 

Il pilastro esterno si continua col legamento di Poupart, e sta in un piano alquanto 
posteriore all'interno. Esso è più robusto e più spesso dell'altro, quantunque più stretto; 
e concavo in alto nella sua direzione si va ad inserire colle sue fibre profonde sulla 
spina del pube. Però in corrispondenza dell'arcata crurale si ripiega in sotto del cor­
done, si arrotondisce, e mentre in sopra si scava in gronda per accogliere il cordone 
medesimo, in fuori prolunga la sua inserzione dalla spina del pube più estesamente 
sulla cresta di quest'osso concorrendo a dare origine al legamento .dello Gimbernat, 
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del quale si dirà con tutta precisione nell'esame dell'arcata crurale. Però le sue fibre 
più superficiali non aderiscono a questa spina, m a passano sulla faccia anteriore della 
sinfisi del pube ed incrociansi e connettonsi con quelle dell'opposto lato. 

L'apertura poi che circoscrivono questi due pilastri, o apertura cutanea, o sotto-cu­
tanea del canale inguinale, presenta una forma triangolare allungata, col suo più gran 
diametro diretto obliquamente dall'alto in basso e da fuori in dentro: colla sua base sul 
bordo superiore del pube, in dentro della spina di quest'osso; e coll'apice in alto ed in 
fuori, e verso il punto ove le fibre che lo coslituiscono incominciano a rendersi diver­
genti. Segna quindi un'altezza di 25 a 30 mill., una larghezza alla base di 12 a 15 mill. 
nell'uomo, minore nella donna, il suo centro una distanza dal margine superiore della 
sinfisi del pube di 33 mill. e nell'uno dà fuoriuscita al cordone spermatico, nell'altra al 
legamento rotondo. Quest'apertura però è resa ovale, perchè va ristretta ed arrotondila 
in basso non solo per l'indicato legamento di Colles, m a ancora per le fibre più esterne 
del tendine d'inserzióne pubica del muscolo retto addominale. È egualmente arrotondila 
e smussata all'apice, cioè all'angolo superiore costituito dall'allontanamento dei pilastri, 
non solo dalle fibre dell'aponevrosi d'inviluppo,ma ancora dalle fibre provvenienti dall'a-
ponevrosi del grande obliquo dell'opposto lato, le quali mostrano un andamento indipen­
dente, descrivono un'arcata a concavità inferiore ed interna, incrociano i pilastri, e di-
rigonsi verso l'arcata crurale, ove si applicano contro il pilastro esterno dell'anello, ed 
alcune volte si confondono colle fibre del legamento di Poupart, e vanno a rafforzare il 
legamento di Gimbernat. Queste fibre però ora sono in alcuno individuo troppo deboli, 
o mancano, o stanno troppo lontane dall'anello; ed allora l'estremità superiore di que­
st'orifizio è larga assai, pare che si prolungasse in una fenditura del muscolo, presenta 
poca resistenza, e rende più facile in questi la produzione dell'ernia. Altra volta in­
vece sono fortemente sviluppate, o troppo sovrastanti all'anello inguinale e ravvicinate 
a quelle del legamento di Colles, rafforzano e restringono considerevolmente quest'a­
pertura e rendono più difficile la formazione dell' ernia ; m a se questa si formasse 
potrebbero essere tese dalla contrazione del muscolo dal quale derivano, e strangolare 
attivamente il viscere per essa protuso. Ecco perchè esse hanno acquistato un interesse, 
e sono state dette, fibre arciformi, fibre intercolumnari del Winslow, fibre a scollino 
dal Velpeau. M a se allo strangolamento di un'ernia tutto concorre, quest'apertura 
osseo-fibrosa inguinale sotto-cutanea è tra ogni altro fattore di esso il più funesto. 

Muscolo piccolo obliquo addominale—Tolto il muscolo grande obliquo rappre­
sentato in questa regione dalle sue fibre aponevrotiche, o queste incise alquanto in 
sopra ed internamente ad angolo e capovolgendole poi in basso, si vedrà seguire il m u ­
scolo piccolo obliquo, che vi sta colle sue fibre muscolari, tanto più pallide ed espase 
per quanto si avvicinano all'arcata crurale. Di queste le superiori dalla spina iliaca an­
terior-superiore si portano presso che trasversalmente in dentro alla linea alba addo­
minale; le inferiori inserite sul fascia iliaca e sulla metà esterna del ponte crurale pas­
sano curvilinee al di sopra del cordone, ne incrociano la direzione, si recano obliqua­
mente verso il pube, e terminano per mezzo di una sottile aponevrosi, difficilmente sepa­
rabile da altra consimile del muscolo trasverso, che aderisce al tendine del muscolo ret­
to, al bordo posterior-superiore del pube, al limite superiore della guaina del pettineo ed 
alla faccia posteriore del legamento dello Gimbernat, già rafforzato dal legamento del 
Colles; ed otturano in parte, secondo Scarpa, l'apertura cutanea del canale inguinale. 
Così comportandosi questo muscolo colla sua stessa spessezza intavola la parete supe­
riore del canale inguinale, del quale il grande obliquo colla sua porzione tendinea av-
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volta sopra di sé ne avea formate le pareti anteriore ed inferiore. Questo stesso muscolo 
in passando per sopra del cordone stacca delle fibre pallide, le quali si prolungano ad 
ansa sopra di questo, ed uscendone insieme dall'apertura cutanea del canale inguinale, 
formano una guaina muscolare a questo cordone, indicata dal Cloquet col nome di mu­
scolo cremastere, che l'accompagna fino al testicolo. Vedremo però che alcune fibre di 
questo cremastere prendono inserzione sulla spina del pube e sulla doccia crurale, e co­
stituiscono dei fasci distinti di questa membrana muscolare alla di cui azione è dovuto 
il trarsi sopra del testicolo nell'orgasmo venereo e nell'azione del freddo e del dolore. 

Muscolo trasverso—Sollevando le fibre del piccolo obliquo sotto si trovano quelle 
del muscolo trasverso, connesse e parallele a quelle del piccolo obliquo, ma meno nume­
rose e spesse, che del pari inserite sul fascia iliaca e sul terzo esterno del ponte crurale 
passano ancora sul cordone, e prestamente si perdono in un'aponevrosi, che s'inserisce 
al bordo esterno della guaina del muscolo retto dell'addome, si confonde in basso con 
quella del piccolo obliquo e con essa discende a rafforzare il legamento dello Gim­
bernat. Così completa coli'altro muscolo innanzi detto la parete superiore del canaio 
inguinale. 

Fascia trasversale — Sollevandosi intanto con delicatezza questi strati muscolari 
s'incontra quella stessa lamina fibro-cellulosa, cioè il fascia trasversale, che tappezzava 
la' faccia interna delle pareti muscolari dell'addome. Essa quivi presente maggiore spes­
sezza e resistenza; e sebbene variabilmente, secondo le età, gl'individui, da arrivare 
in alcuni a potersi distinguere in più foglietti, pure in tutti, addivenendo necessaria la 
sua presenza, cessando di esistere almeno in parte le pareti addominali e specialmente 
in alcun punto, si rende forte, biancastra, e s'inspessisce con duplice ordine di libre, 
le une trasversali, le altre verticali e parellele al.bordo esterno del retto addominale 
al quale si avvicinano. Cosi la fascia trasversale fatta spessa discendendo dalla faccia 
posteriore delle molli pareli addominali viene in questa regione ad inserirsi esterna­
mente alla cresta iliaca, in dietro dell'attacco del muscolo piccolo obliquo e trasverso 
addominale: inferiormente al bordo riflesso del ponte crurale: quindi ricopre i vasi 
crurali, confondesi coli'espansione aponevrolica del trasverso, rafforza il legamento 
dello Gimbernat, e si fissa e si continua col fascia iliaca; ed infine internamente s'in­
serisce sul bordo esterno del muscolo retto in un coll'aponevrosi d'inserzione del 
trasverso, ed il più delle volte continuandosi per dietro di questo si prolunga fino a 
quello del lato opposto. In tal modo questa fascia costituisce la parete posteriore del 
canale inguinale, ed in fissandosi ad angolo ottuso sul fascia iliaca forma un seno 
che guarda in alto ed in dietro dal lato del vantre. Essa però nel punto ove il cor­
done spermatico s'impegna sotto delle Gbre del trasverso, cioè là ove s'incomincia 
a formare la parete superiore del canale inguinale, pare che si lasciasse bucare per 
permettere il passaggio al cordone spermatico, e formare l'orifizio addominale del ca­
nale inguinale: m a pure non è così: essa fascia trasversale in questo punto si af­
fonda nel canale in forma di dito di guanto, si prolunga per esso sino allo scroto, 
e forma un involucro fibroso sottile immediato al cordone ed al testicolo chiamato va­
ginale comune sulla quale si spande il cremastere. E nell'impegnarsi nel detto canale 
questa membrana fibrosa forma una semi-circonferenza curvilinea a concavità in fuori, 
che distingue marcatamente e forma un'apertura, cioè quella che è detta apertura addo­
minale del canale inguinale; alla cui circonferenza ora inspessisce di più le sue fibre 
esterne al cordone, più allo spesso le interne rimanendo l'apertura come evanescente 
dal Iato opposto; né mancano dei casi, secondo il Velpeau, nei quali questi suoi fasci 
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di fibre inspessite s'incrociano in sopra del cordone, e a modo di un cercine segnano 
l'apertura addominale di esso canale. La quale apertura è di forma ellittica od ovale: vi 
s'impegnano e si riuniscono gli sparpagliati elementi del cordone ; e perchè guarda 
l'addome, apertura addominale oprofonda del canale inguinale, o anello inguinale 
esterno alla linea mediana è stato chiamato. 

Canale inguinale -Così a traverso delle pareti addominali si forma un tragitto che 
dicesi canale inguinale, il quale permette che il testicolo col cordone spermatico nel-
l'uomo dalla cavità addominale attraversando la cinta addominale si portassero in fuori 
nello scroto;ed il legamento rotondo nella donna sul pube e nelle grandi labbra. Questo 
canale sta un poco sopra della piega dell'inguine, cioè del legamento di Falloppio e della 
sua inserzione alla spina del pube, in avanti ed in sopra dei vasi che dal bacino passano 
alla coscia, e da essi separato per la sola spessezza dell'arcata crurale; e sta per tessuto 
cellule-adiposo e per il peritoneo separato in dietro da alcune circonvoluzioni dell'inte­
stino gracile, che poggiano ordinariamente sulla parete sua posteriore.—E quivi segna 
una direzione obliqua dall'alto in basso, dall'esterno all'interno, e dal profondo aj su­
perficiale cioè dalla cavità addominale alla pelle. Per tale obliquità la resistenza delle 
pareti addominali non resta indebolita eia formazione delle ernie si rende più difficile.— 
La sua lunghezza poi è di 40 a 45 mill. nell'uomo secondo una media proporzionale; 
ma nella donna è più lungo di 5 a 6 mill. a causa della distanza maggiore in essa della • 
spina iliaca anterior-superiore dalla sinfisi del pube. La sua larghezza poi che si m o ­
della sul volume delle parti che lo attraversano e sulle quali sta applicato esaltamente 
è più considerevole nell'uomo, mentre è stretto nella donna, perchè il legamento ro­
tondo è sottilissimo in confronto del cordone spermatico. Né solo è in questa più lungo 
e più stretto, m a ancora il suo orifizio cutaneo è molto angusto, e l'addominale si ri­
duce ad una obliqua fenditura. Nell'uomo stesso quello del lato sinistro è alquanto più -
stretto di quello del lato destro. I quali dati sanno dar ragione anche da ora della fre­
quenza delle ernie inguinali maggiore nell'uomo anzicchè nella donna, maggiore al 
lato destro anzicchè al sinistro. Infine esso canale tiene due aperture, una superficiale 
o sotto-cutanea, l'altra profonda o addominale, che per la sua obliquità non si corri­
spondono affatto (fig. 18a e 24a). 

Ora se si vuol segnare sulla superficie del corpo la via di trasmissione all'esterno 
del cordone spermatico, questa viene a stare come dicemmo alquanto in sopra della 
piega dell'inguine; e precisamente colla sua apertura profonda o addominale, o anello 
inguinale esterno alla linea mediana corrisponde a 12 mill. al di sopra della parte me­
dia della piega dell'inguine, ad equidistanza dalla spina iliaca anterior-superiore e dal 
pube; cioè 7 ad 8 cent, in fuori della sinfisi di questo. La sua apertura superficiale, 
cutanea o anello inguinale interno colla sua base corrisponde all'intervallo che separa 
la sinfisi dalla spina del pube, cioè a 33 mill. dalla sinfisi pubica medesima; ed il ca­
nale inguinale intermedio a queste due aperture giace lungo la linea, che le unisce. 

Gli strati poi che lo costituiscono gli danno una conformazione imbutiforme schiac­
ciata davanti dietro e colla sua parte più larga in basso; onde in esso si possono distin­
guere due aperture una interna l'altra esterna, che sono state già dette, e quattro pareti; 
cioè l'anteriore, la quale gli è formata dall'aponevrosi del grande obliquo che si continua 
colle fibre dirette dell'arcata crurale, che è forte e resistente e che si rende tanto più 
spessa quanto più il canale s'immerge nella parete addominale per il raddoppiamento che 
riceve dalle fibre del muscolo piccolo obliquo e trasverso. Questa parete costituisce an­
cora l'apertura cutanea di esso canale. La posteriore è la più importante per i vasi, che so-
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stiene. Essa e formata dalla fascia trasversale,e rafforzata come si è detto verso il lato io-
terno dall'aponevrosi del piccolo obliquo e del trasverso, inferiormente s'inserisce sulla 
porzione riflessa del canale crurale e sulla fascia iliaca; quindi passa non solo per la parte 
posteriore del canale, m a ancora dei suoi orifizii, e di questi ne completa l'addominale 
affondandovisi e proludgandosi sul cordone spermatico. È la più sottile relativamente, ed 
è tra tutte la più debole; onde i visceri addominali spesso la sforzano sotto date cause ed a 
traverso di essa vengono all'esterno. Perciò Tompson chiamava il fascia trasversale vera 
parete posteriore del canale inguinale. La superiore, la meno larga tra tutte, è formata 
dai fasci muscolari inferiori e riuniti del piccolo obliquo e del trasverso, quando essi 
dalla loro inserzione iliaca passano sul cordone, e terminano con un'espansione apone-
vrotica che si reca internamente ed inferiormente. Questa parete esordisce l'apertura 
addominale del canale inguinale, e composta essendo di sole fibre carnose permette alle 
così dette ernie interstiziali e contenute dall'anello cutaneo, di acquistare anche grande 
volume. Finalmente la parete inferiore è formata dalle fibre dirette dell'arcata crurale 
che si connettono coll'espansione tendinea del grande obliquo addominale, ed in parte 
dal fascia trasversale che vi aderisce, dal legamento del Colles e da quello dello Gim­
bernat. Essa è a forma di semi-canale, veramente forte, e si trova innanzi dei vasi crurali. 

Cordone spermatico—Finalmente il canale inguinale è nell'uomo percorso e riem­
piuto dal cordone spermatico, e nella donna dal legamento rotondo.—Il cordone sper­
matico si compone l°del canale deferente e dei vasi e dei nervi che appartengono al te­
sticolo, come elementi essenziali alla formazione del suo parenchima, e che gli vengono 
dall'addome, ove esso stava nei primi periodi del suo sviluppo sotto del rene; e 2"delle 
membrane che gli si soprappongono le une dopo delle altre nell'attraversare che questi 
fanno il canale inguinale, e con i seguenti rapporti. Cioè il canale deferente, conduttoro 
dello sperma, voluminoso quanto uno stiletto di borsa, duro e resistente al tatto a prefe­
renza di tutti gli altri elementi del cordone, in un con i fili del plesso ipogastrico e del­
l'arteria deferente, ramo vescicale dell'ipogastrica e vene corrispondenti sta alla parte 
posteriore ed interna di esso cordone; mentre nell'ascendere dal testicolo al canale si 
tenea del tutto all'interno. L'arteria spermatica provvenìente dall'aorta al di sotto della 
renale, e qualche volta da quest'ultima direttamente, accompagnata dal plesso nervoso 
spermatico, s'immette nel canale, si tiene anteriormente ed esternamente al canale 
deferente e finisce nel testicolo. Le vene spermatiche rimontano per il canale standosi 
in uno coi vasi linfatici in avanti del canale deferente e dell'arteria spermatica, in modo 
retiforme (plesso pampiniforme) e divenute uniche, sboccano nella vena cava ascendente se 
a destra, nella vena renale se a sinistra. Finalmente un tessuto cellulare adiposo sotto­
peritoneale, avanzo della comunicazione originaria del peritoneo con la tunica vaginale, 
avvolge questi primi elementi del cordone, e loro forma una guaina cellulosa. A questi 
però si addossano delle membrane a misura che traversano le pareti addominali. Così il 
prolungamento imbutiforme della fascia trasversale, o vaginale comune del cordone e del 
testicolo li avvolge, loro aderisce mediante fino cellulare, e colla sua faccia esterna li 
distingue dalle pareti del canale. Sopra di questa fascia si sta l'arteria funicolare del­
l'epigastrica che si distribuisce al cremastere ed al dartos colle vene compagne: più 
la terminazione della piccola branca nervosa addominale del plesso lombare, la quale 
uscita dal canale si dirama nella pelle dello scroto. Quindi la tunica eritroidea si span­
de ancora sopra, e incomincia a comprendere queste parti del cordone anche prima 
ebe uscissero dal canale; ed infine il ramo pubieno della grande branca nervosa addomi­
nale gli si situa dinanzi. Così tutte queste parti, riunite da un tessuto cellulare abbon-
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dantejlasco e filamentoso da formare il volume di una grossa penna da scrivere, in uscen­
do dal canale son comprese in ultimo da quella tunica fibrosa, che si distacca dall'in­
torno dell'anello inguinale, dal dartos, e completano ciò che va indicato col nome di 
cordone spermatico. Cosicché è per tale disposizione anatomica che il cordone spermatico 
si fa sempre più sottile quanto più si esamina in dentro del canale inguinale, finché nella 
cavità addominale non s'incontra più un cordone spermatico propriamente detto; m a i vasi 
spermatici ed il canale deferente, che si scompongono in due fasci, che scorrono coperti 
sempre dal peritoneo in direzioni diverse e si allontanano. È per tale disposizione che 
un'ernia inguinale che s'impegna per l'apertura addominnle del canale sparpaglia gli 
elementi del cordone, e si veste dei suoi involucri; ed è per essa che tanti strati soprap­
posti s'incontrano prima di scovrire il viscere in una tal'ernia che si opera, e tanto più 
numerosi e spessi quanto di antica data si è quel tumore. Nella donna questo tragitto 
inguinale non dà passaggio che al legamento rotondo, piccolo cordone fibro-muscolare, 
che dal fondo dell'utero sorgendo traversa il canale inguinale, e si viene a perdere sulle 
parti esterne della generazione. Le arterie colle vene compagne non sono che due, è di 
piccolissimo calibro, giacché l'arteria spermatica portandosi all'ovaio resta estranea a 
questo legamento. 

Canale inguinale nei feti — Però queste parti non così si corrispondono in tutte 
le epoche della vita. Nel feto a sette mesi i due orifizii del canale stanno l'uno contro 
dell'altro, il suo tragitto è rettilineo, la sua lunghezza è tanta quanta la spessezza delle 
pareti addominali, ed il suo lume è occupato da un prolungamento fibro-cellulo-musco-
lare indicato col nome di gubernaculum testis Hunteri che dal testicolo si distende sino 
allo scroto. Dopo il settimo mese il testicolo s'impegna nel canale, preceduto dal gu­
bernaculum e dal peritoneo che covriva questo, e del quale si forma un involucro, che 
addiviene poi sua tunica vaginale, o propria del testicolo. Cosi per un certo tempo la 
cavità peritoneale comunica con quella di questo suo cul-di-sacco o processo vaginale, 
per mezzo del così detto canale sieroso ; ed in un col cordone occupa il canale ingui­
nale; quindi in questo periodo tutto favorisce la fuori-uscita di un viscere addominale 
a traverso di questo canale. Se si nasce in quest'epoca, dopo la discesa del testicolo, 
del siero della cavità addominale facilmente scorre nello scroto, o anche un viscere ad­
dominale; nessun ostacolo si oppone alla sua riduzione, e la cura di una tale ernia può 
essere radicale, mantenendola ridotta. M a ben presto questa via di comunicazione se­
guendo lo sviluppo del bacino si allunga, si obliqua, ed il canale inguinale vantaggia 
così contro la tendenza dei visceri a portarsi fuori; le sue pareti si accollano al cor­
done , e il canale sieroso non più necessario si oblitera sino in vicinanza del testicolo, 
e non ha niente più di comune col peritoneo. Però quest'obliteramento alcune volte 
non ha luogo, e l'inviluppo sieroso del testicolo continua a comunicare colla perito­
neale cavità, onde quelle ernie inguinali, quegli idroceli congeniti che tanta facilità 
presentano di riduzione, tanta diversità di mezzi indicano nella cura, e tanta probabilità 
per una guarigione definitiva. Anche nelle donne il peritoneo si prolunga nel canale 
inguinale col legamento rotondo; m a questo prolungamento sieroso che tiene il nome 
di canaZe di Nùnk all'ottavo mese ordinariamente scomparisce; m a persistendo prepara 
anche in esse una via alle ernie inguinali. 

Cellulare sotto-peritoneale — Al di sotto della spessezza di questo triplice piano 
tendineo-muscolare, a traverso del quale il cordone spermatico si apre una via per ve­
nire all'esterno, e del fascia trasversale che gli passa dietro, segue uno strato cellulare 
sotto-peritoneale lamelloso-adiposo, che unisce lascamente in questo sito il peritoneo 
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alle pareti addominali, e che è facile ad espandersi iu membrana (aponevrosi sotto-pe­
ritoneale) ed a permettere al peritoneo di distendersi sopra le pareti che tappezza. Dalla 
quale lasca aderenza se da una parte se ne trae il più gran profitto nella legatura delle 
iliache, permette dall'altra alla sierosa che vi corrisponde un facile scivolamento, come 
il cellulare lamelloso sotto-cutaneo alla pelle soprastante, e lascia comprendere il modo 
della facile formazione della tunica vaginale propria e degli enormi sacchi erniarii. In­
fine questo cellulare accompagna in piccola quantità il canale deferente ed i vasi sper­
matici lungo il canale inguinale; e cosi si trova ripartito tra gli elementi del cordone. 

Peritoneo — Finalmente trovasi il peritoneo, il quale nell'adulto dopo d'aver tap­
pezzato le molli pareti addominali ed il fascia trasversale ripiega dall'alto in basso e 
dall'avanti in dietro, copre il canale deferente e i vasi del testicolo, forma una cica­
trice sull'infundibolo dell'anello inguinale addominale, scorre sulla parete posteriore 
del canale inguinale e sopra i vasi che vi corrispondono ed iliaci, si distende sul fascia 
iliaca e continua in dietro il suo cammino, formando cosi in questa regione un ripiega­
mento ad angolo arrotondilo, diretto obliquamente, aperto in dentro ed in alto, e come 
or ora sarà detto formando tre pliche con tre corrispondenti avvallamenti, che fosse 
inguinali sono state chiamate. — N e l feto però il peritoneo che, come già si è detto, 
prima copriva ancora il testicolo, formandogli come un mesorchio ed il gubernaculum 
testi» Hunteri, migrando con esso nello scroto costituisce quivi nell'ultimo periodo di 
evoluzione, quella sua dipendenza come un dito di guanto, che mette in comunicazione 
la cavità peritoneale con quella che contiene il testicolo, o tunica vaginale propria. Ma 
dopo della nascita le pareti del canale inguinale distendendosi, obliquandosi ed accol­
landosi al cordone si saldano mediante la plasticità dei liquidi segregati sotto la più 
lieve irritazione di questa sierosa e colla facilità di sua adesione si spiega abbastanza il 
modo di obliterarsi di questa comunicazione pel canale inguinale tra la cavità sierosa 
del testicolo e la peritoneale. 

V a s i — L e arterie stanno negli strati superficiali e nei profondi. Superficialmente vi sta 
la succutanea addominale, alcuna volta duplice, la quale sorge dall'arteria crurale al 
di sotto dell'arcata dello stesso nome, monta in alto tra gli strati del cellulare sotto-cu­
taneo, scorre superficialmente al canale inguinale, e si va distribuendo nei tegumenti della 
pancia. Perciò sono le branche di quest'arteria assai sviluppata, che alcune volte bisogna 
legare Dell'incidere i primi strati operando una voluminosa ernia inguinale.—Le vene che 
accompagnano quest'arteria sboccano nella vena crurale, ed alcune volte nella safena 
interna quando sta per aprirsi in questa corrente. 

Profondameute poi oltre dei vasi spermatici restano l'arteria ombelicale obliterata, 
la circonflessa iliaca e l'epigastrica inferiore. La ombelicale continuazione dell'ipoga­
strica ascendendo dalla faccia laterale della vescica urinaria scorre per breve tragitto 
sulla superficie interna di questa regione obliquamente da fuori in dentro e più inter­
namente all'arteria epigastrica per guadagnare l'ombelico ove si congiunge all'uraco. 
Impervia dopo della nascita essa sta 1 a 2 cent, in fuori del bordo esterno del retto addo­
minale tra il fascia trasversale ed il peritoneo, che solleva alquanto, onde forma la cosi 
detta plico vescico-ombelicale media, e limita la fossa inguinale media dalla interna. 

L'arteria circonflessa iliaca, duplice alcune volte, sorge dal lato esterno dell'iliaca 
esterna al di sotto dell'epigastrica, si porta in alto ed in fuori, parallelamente e dietro 
all'arcata crurale, tra la spessezza della fascia iliaca e sua inserzione alla cresta iliaca 
e del muscolo trasverso, e giunta alla spina iliaca anterior-superiore si divide in bran­
che che si diramano nel muscolo iliaco e negli addominali, anastomizzandosi coi rami 
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delle lombari, delle intercostali e della ilio-lombare; onde costituirebbe uno dei ragguar­
devoli rami per la circolazione collaterale e di rimpiazzo tutte le volte che l'arteria 
iliaca fosse stata legata. 

L'arterfa epigastrica poi, la più importante a conoscersi sotto il lato pratico opera­
tivo, avuta origine dalla parte interna e qualche volta dall'anteriore dell'iliaca esterna, 
5 a IO mill. o anche di più, al di sopra dell'arcata crurale, ascende obliquamente in 
dentro passando immediatamente sopra della vena iliaca esterna; e pervenuta al di sotto 
ed all'interno del cordone spermatico nell'uomo, del legamento rotondo nella donna, 
monta in alto, descrivendo così un'ansa a concavità superiore che guarda l'ansa a con­
cavità inferiore che forma il cordone spermatico, e cerca di guadagnare il bordo esterno 
del muscolo retto addominale per diramarvisi. Quindi in tale cammino essa lambisce il 
contorno inferiore ed interno dell'apertura addominale del canale inguinale a 6 mill. in­
ternamente nell'uomo, a 3 mill. nella donna (Cooper): descrive una obliquità, che segna 
coll'orizzonte un angolo di 45 gradi, ed incrocia ad angolo retto il grande asse del ca­
nale inguinale obliquo in senso inverso ; scorre tra il fascia trasversale ed il peritoneo 
che solleva leggermente, forma la plica epigastrica e limita la fossa inguinale media 
dalla esterna. Ora sulla esterna superficie del corpo il cammino di quest'arteria cor­
risponde, come si è detto, a quella linea che dal mezzo dell'arcata crurale si dirige al­
l'ombelico, ed il suo incrociamento col cordone spermatico corrisponde a 7 cent, e 
mezzo allo esterno della sinfisi del pube, e quello col legamento rotondo ad 8 cent. 
onde è sopra tali rapporti naturali che il processo di Doyer fa servire così l'uno come 
l'altro per punto di ritrovo nella necessità di dover legare quest'arteria. Intanto in tale 
cammino quest'arteria dalla convessità della sua ansa al di sotto del cordone dà in basso 
un piccolo ramo arterioso, che contorna il lato superiore, poi l'interno dell'anello cru­
rale, discende perpendicolarmente verso la branca orizzontale del pube, e si anastomizza 
colla otturatrice nel momento che quest'arteria sta per impegnarsi nel canale sotto-
pubieno. Il quale ramo spesse volte si rende voluminóso e sostituisce il tronco stesso 
dell'otturatrice non sviluppata, anomalia che renderebbe inevitabile la sua offesa, se 
nell'operare un'ernia crurale strozzata si sbrigliasse in dentro ed in alto del collo di 
quel sacco erniario. Dà un secondo ramo, che si porta in dentro e dietro della sinfisi 
del pube, e dopo di aver irrorato quelle glandole linfatiche si anastomizza con l'altro 
dell'opposto lato. Infine dà un terzo ramo, arteria funicolare, che penetra nel canale 
inguinale, ed accollandosi nell'uomo sulla guaina propria del cordone si perde negli 
involucri del testicolo; e nella donna scorrendo sul legamento rotondo va alle grandi 
labbra. Così tutti questi rami non potrebbero essere lesi quando in un'operazione di er­
nia inguinale esterna il bisogno richiedesse degli sbrigliamenti dell'anello profondo di 
esso canale, a meno che non si volesse portare il taglio in basso e direttamente contro 
di tali vasi. Lo stesso tronco principale ne anderebbe scansato estendendolo ancora in 
dentro, m a solo per dei mill. cosicché anche in un equivoco di diagnosi di un'ernia 
inguinale esterna presa per interna, l'arteria epigastrica non potrebbe essere offesa pel 
bisogno stesso di uno sbrigliamento profondo, che manovrando con spensieratezza. 

Le vene epigastriche e le circonflesse accompagnano le arterie dello stesso nome. 
Però le vene epigastriche ordinariamente al numero di due si aprono alcuna volta 
nella vena otturatrice formando un plesso venoso, che interseca l'orifizio addominale 
del canale inguinale. Esse negli ultimi mesi della gravidanza si sviluppano di molto, 
sino a rendersi alcune volte varicose; si anastomizzano con le vene succutanee, e 
spiegano anatomicamente il vantaggio del sanguisugio esterno, quando divampa una 
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peritonitide-, e stabiliscono una circolazione collaterale, quando la naturale diretta 

fosse impedita. 
1 linfatici si portano nei gangli iliaci ed inguinali; m a quelli del testicolo accompa­

gnano le sue vene e sboccano nei gangli lombari. 
Nervi Il ramo genitale della branca ilio-scrotale del plesso lombare dello Chaus-

sier cammina parallelo all'arcata crurale un poco al di sopra di essa, dietro I'apone­
vrosi del grande obliquo, ed al di sopra del muscolo cremastere, esce con questo dal 
canale inguinale per terminarsi sul pube e sulla pelle dell'inguine e dello scroto nel­
l'uomo e delle grandi labbra nella donna.—La piccola branca addominale dello stesso 
plesso lombare, muscolo-cutanea media dello Bichat, presso che come la prima portasi 
alla regione pubiena, esce dall'anello inguinale cutaneo, alcuna volta per lo allargarsi 
delle fibre di alcuno dei suoi pilastri, e si ramifica nei vicini tegumenti.—Infine il ramo 
genitale del genito-crurale di Bichat dello stesso plesso lombare scorrendo in avanti 
dell'arteria iliaca incrocia col cordone spermatico-, o col legamento rotondo l'arteria 
epigastrica, s'impegna nell'apertura addominale del canale inguinale, dà rami al piccolo 
obliquo ed al trasverso, e trascorrendo pel canale inguinale termina nello scroto, o 
nelle grandi labbra, e nella pelle della coscia. 

Fosse inguinali—Se poi si guarda questa regione inguinale dalla sua superficie in­
terna, o addominale nel punto ove il peritoneo forma angolo per ripiegarsi sul fascia ilia­
ca di ciascun lato si vedrà che essa presenta tre piccole fosse indicate dallo Scarpa col 
nome di fosse inguinali, esterna, interna e vescico-pubiena, formate e distinte dal rialto 
dell'arteria epigastrica, dell'ombelicale obliterata,e dal bordo esterno del retto addomi­
nale o dall'uraco (Hyrtl), che sollevano alquanto il peritoneo che le copre, e costitui­
scono le così dette pliche epigastrica, vescico-ombelicale laterale, e vescico-ombelicale 
media. Esse sono varie di forma e profondità: sempre più pronunziate negli uomini che 
nelle donne: maggiormente sviluppate negl'individui obbligali a lavori faticosi; e della più 
alta importanza,perchè le indicate pliche essendo inestensibili sono i punti ordinarii late­
ralmente ai quali i visceri addominali compressi in basso s'insinuano e formano ernia.— 
L a prima, o fossa inguinale esterna, è la più profonda di tutte, specialmente quando si 
stira il cordone, corrisponde all'apertura addominale del canale inguinale e sta all'esterno 
dell'arteria epigastrica, che la forma. 11 peritoneo, che vi s'infossa vi è mantenuto dalle 
sue aderenze col fascia trasversale e cogli elementi del cordone. Quindi se un viscere ad­
dominale sforzando la resistenza di questa fossa forma ernia, esso percorre tutta la lun­
ghezza del canale, sparpaglia gli elementi del cordone lasciando necessariamente in den­
tro ed in dietro il canale deferente, si veste di tutti gl'involucri di questo e costituisce 
Quell'ernia conosciuta col nome di ernia inguinale acquisita obliqua per la sua direzione 
nell'interno del canale, o esterna per il suo sito, perchè resta all'esterno dell'arteria 
epigastrica. Quest'ernia è la più frequente di tutte, la più difficile per ridursi, avendo 
più lungo il collo, cioè quel tratto del tumore ernioso compreso nell'apertura che gli 
dà passaggio: è di forma oblunga se recente; e nel riporsi fa sentire un più forte romo-
rio. Però perde tale direzione col tempo, col suo volume, col peso che vi esercita il tu­
more ed addiviene rettilinea da rendere difficile il distinguerla da altra interna. Inoltre, 
per indicare il cammino che quest'ernia va percorrendo nella sua graduata formazione, 
dicesi incipiente, quando trovasi precisamente nell'entrata del canale: interstiziale se 
nella sua lunghezza: inguinale o bubonocele se ha oltrepassato l'anello cutaneo di esso: 
scrotale o oscheocele finalmente se è discesa nella cavità dello scroto. Le due prime forme 
sono di difficile diagnosi, e l'ultima può addivenire cosi voluminosa da costituire un vero 



DELLA REGIONE DELL'INGUINE 375 

sventramento. Infine in quest'ernia l'incarceramento per l'ordinario è fatto dalla aper­
tura cutanea di questo canale; m a potrebbe essere ancora spasmodico, cioè cagionato da 
quelle fibre dei muscoli piccolo obliquo e trasverso che sollevate dal passaggio del canale 
entrando in contrazione potrebbero comprimere il collo del tumore ernioso contro la resi­
stente parete inferiore di esso canale; ovvero formato dalle fibre dell'anello inguinale ad­
dominale, il quale a causa della sua mobilità può per sforzata manovra essere spinto in 
cavità in un col viscere, né essendo stato sbrigliato, né constatata col dito in cavità la 
libertà del viscere stesso, l'ernia completa si cambierà in una incompleta; e ad onta della 
cruenta operazione i fenomeni dello incarceramento continuano; e dimenticando tale pos­
sibilità si attribuirà erroneamente la persistenza di essi al collo del sacco, ad ulteriori 
strangolamenti, ad enterite, a gangrena. In tale ernia l'arteria epigastrica corrisponde 
all'interno dell'anello inguinale addominale, quindi in caso di operazione lo sbrigliamento 
deve esser fatto all'esterno ed in alto. Se poi fosse necessario lo sbrigliamento dell'a­
nello inguinale cutaneo, potrebbe eseguirsi in ogni direzione, meno da quel lato dove 
corrisponde qualche elemento del cordone.—Le ernie inguinali congenite non sono che 
ernie inguinali esterne, nelle quali non essendosi obliterato il prolungamento del perito­
neo pel quale discese il testicolo, un viscere addominale ha tenuto tutta la via aperta 
per impegnarvisi: tale ernia è senza sacco e si mette in contatto boi testicolo. — Gl'i­
droceli congeniti non tengono che la stessa comunicazione; e la loro cura radicale scom­
pagnata dalle conoscenze anatomiche di questo canale, e del modo di loro formazione, 
potrebbe esser seguita dalle più gravi conseguenze, nel caso che vi si praticassero delle 
iniezioni irritanti senza alcuna prevenzione. 

La seconda fossa, o inguinale media, più grande della prima, sta tra l'arteria epi­
gastrica e l'arteria ombelicale obliterata. Essa corrisponde alla parete posteriore del 
canale inguinale, e precisamente a metà della sua lunghezza: l'arteria epigastrica le 
resta all'esterno; quindi se un viscere la forza non viene ad impegnarsi per l'apertura 
addominale del canale inguinale, ma guadagna a metà la lunghezza di questo canale. 
Conseguentemente la direzione che segna è retta o quasi retta, e forma la così detta 
ernia inguinale diretta o interna, la più frequente tra le interne. La quale spinge avanti 
di sé la parete posteriore del canale, lascia all'esterno ed in dietro il funicello sperma­
tico, manca ordinariamente della tunica del cremastere, emula una forma emisferica, 

' ed avendo un collo più corto può essere ridotta più facilmente di quella della prima 
specie, e nel ridursi produce più ottuso gorgoglio. Laonde in quest'ernia se accadesse 
strangolamento, lo sbrigliamento dovrebbe essere diretto all'interno, e nel caso dub­
bio con altra inguinale esterna, sarebbe diretto in alto, o molteplice, come lo Scarpa 
ha insegnato. 

Finalmente la terza fossa, inguinale interna, o vescico-pubiena è la più interna di 
tutte, e sta tra l'arteria ombelicale ed il bordo esterno del muscolo retto addominale 
o l'uraco quando si solleva di molto. Quindi sulla superficie del corpo corrisponde allo 
anello cutaneo del canale inguinale, ed un poco all'interno di esso. Ora la parete del­
l'addome di rincontro a quest'apertura non è formata che dal fascia trasversale raffor­
zato dall'espansione tendinea del piccolo obliquo e del trasverso, fusi in uno e con­
nessi col tendine del muscolo retto addominale; di talché se un viscere della cavila 
del ventre, vi s'impegna (raramente per altro), esce direttamente da questa senza per­
correre il canale, forma una delle ernie inguinali dirette, nelle quali il cordone sper­
matico sta all'esterno del tumore, egualmente l'arteria epigastrica; e se la necessità ri­
chiedesse uno sbrigliamento interno, questo dovrebbe esser diretto anche verso dell'in-
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temo. Per altro questa terza fossa è stata fusa colla seconda dall'Hesselbach, che an­
che ha illustrato di molto l'anatomia delie ernie inguinali, e distinte in due soltanto, in 
esterna ed in interna, dall'arteria epigastrica.—E nelle frequenti varietà di profondità, 
o di forma che queste fosse presentano, ricordo di aver trovato in un cadavere di donna, 
madre di più figli, l'arteria ombelicale di ciascun lato e l'uraco, spessi, legamentosi 
e sollevati di tanto dalla superficie interna delle molli pareti addominali rilasciale da 
emulare il legamento falciforme della vena ombelicale. In questa oh quanto distinte erano 
le fosse inguinali interne dalle medie! queste ultime si avrebbero potuto confondere piut­
tosto colle esterne che colle interne. E d ancora di aver rinvenuto in un vecchio ernie 
inguinali voluminose reducibili da ambi i lati per le fosse inguinali esterne, ed una terza 
sufficientemente grande per la fossa inguinale interna del lato destro (fig. 18"). 

Ora è in grazia di tutte queste conoscenze anatomiche sull'obliquità, lunghezza e fer­
mezza di questo canale che si può dedurre T e b e per formarsi un'ernia inguinale-ac-
quisita si richiedono delle condizioni molto favorevoli; e però l'impareggabile minor fre­
quenza delle ernie inguinali nel sesso femineo ; e formata che è, sia più o meno re­
cente o cronica, essa si deve presentare reducibile o irreducibile e anche incarcero/a, 
cioè stretta in modo al suo collo che la circolazione, la nutrizione, la funzione del 
viscere protuso cessano del tutto : il quale stato se non cede ai mezzi ed alle manovre 
incruenti dell'arte, richiede la dilatazione dell'orifizio ernioso colf erniotomia. 2" Che 
dalla direzione che tal'ernia segna e dal modo di comportarsi con essa il cordone si può 
avere un dato anatomico, almeno nelle recenti, per diagnosticare per quale fossa il vi­
scere siasi impegnato, e da qual lato dell'ernia si stesse l'arteria epigastrica; e quindi 
quale direzione dover dare ai tagli per eseguire lo sbrigliamento, specialmente quando 
conviene agire sull'apertura addominale; e quantunque questo fatto fosse da stabilirsi pri­
m a di tale atto, pure nelle ernie croniche e voluminose, e nelle stesse malattie del cordo­
ne, il canale perde la sua obliquità, resta svasato in tutt'i sensi, non riprende più la sua 
retrattilità e le sue primitive dimensioni,e gli stessi elementi del cordone si sparpagliano 
nei contorni del sacco erniario, che risulta difficile precisare la sua primiera posizione, 
e quindi correrebbe allora la necessità dello sbrigliamento moltiplice. 3" Con esse note 
anatomiche si possono apprezzare i tenti strati che si soprappongono ad un viscere 
protruso: qual via retrograda, cioè in alto ed in fuori, o direttamente in alto ed in die­
tro, si deve far tenere al viscere nella manovra del tasside: come ogni posizione che 
esige la contrazione attiva dei muscoli addominali viene ad esercitare una restrizione 
sull'ernia; e come colle cosce flesse ed abdotte fortemente l'anello cutaneo è messo 
del tutto allo scoverto, ed il viscere sfugge facilmente ai colpi di tosse ec. onde, dice 
Malgaigne, tale posizione è la più favorevole per ridurre un'ernia inguinale distesa 
dall'infiammazione, o ingorgata per il lungo soggiorno dell'epiploo nello scroto, e per 
assicurarsi se un cinto contiene bene un'ernia. E 4° finalmente come e dove agir deve 
la compressione coi cinti, ed il giusto valore da darsi ai varii processi operativi im­
maginati per la cura radicale di un'ernia. 

M a pure quant'altro si potesse aggiungere a tal riguardo non sarebbe mai sufficien­
te. L'ernia non è un fatto normale da doversi trovare sempre negli stessi rapporti cogli 
strati che attraversa; e però ogni operazione di ernia strozzata, offre qualche cosa di no­
vità da richiedere speciali modifiche al processo operativo proposto per norma, per lo che 
il Cooper scriveva: « N o n vi è malattia de) corpo umano del dominio della chirurgia a 
« curar la quale faccia più bisogno della riunione di esatte cognizioni anatomiche colla 
• destrezza nell'operare, come l'ernia in tutte le sue forme ». 
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Stratificazione—1° Pelle che delicata e coperta di peli forma la piega dell'inguine. 
2° Cellulare sotto-cutaneo distinto in strato adiposo variamente spesso, ed in strato 

laminoso, o fascia superficiale che tiene sempre ferma la piega dell' inguine. 
3° Aponevrosi d'inviluppo del grande obliquo che prende inserzione nei contorni 

dell'anello cutaneo e connettendosi poi dartos forma la tunica fibrosa del cordone. 
4° Espansione tendinea del muscolo grande obliquo addominale che aderendo al­

l'arcata crurale forma con essa la parete anteriore ed inferiore del canale inguinale; e 
svasando le sue fibre aderisce sopra due punti del pube, e coi suoi pilastri costituisce 
l'apertura cutanea di esso canale rafforzala all'esterno dalle fibre arciformi. 

5° Muscoli piccolo obliquo addominale e trasverso, che formano la parete supe­
riore del canale; e muscolo cremastere, 

6° Fascia trasversale che fissandosi alla porzione riflessa dell'arcata crurale, for­
m a la parete posteriore del canale inguinale, e prolungandosi nel suo interno ne costi­
tuisce l'apertura addominale e la tunica vaginale comune del cordone e del testicolo. 

7° Canale inguinale che obliquamente diretto lascia uscire dalla cavità, addomi­
nale all'esterno il funicello spermatico nell'uomo, il legamento rotondo dell'utero nella 
donna, e nel feto il gubernaculum testis ed il processo vaginale del peritoneo; e ben pre­
sto interrottasi tale comunicazione rimane nell'uomo come tunica vaginale propria. 

8" Cordone spermatico che composto dal canale deferente, dal plesso e vasi sper­
matici e deferenti e col gubernaculum testis è affasciato da una guaina cellulosa pro­
pria , dal fascia trasversale, dal cremastere con vasi e fili nervosi dell'aponevrosi din-
viluppo e dal dartos. — Legamento rotondo col diverticolo di Nùck. 

9° Peritoneo parietale che lascamente connesso e'facilmente scorrevole forma il 
sacco alle ernie, e sollevandosi sopra le arterie epigastrica ed ombelicale e sull'uraco 
produce le fosse inguinali esterna, interna e vescico-pubiena. 

ARTICOLO IV. 

Della parete posteriore dell'addome 

Definizione — La parete posteriore dell' addome è fatta dalla porzione posteriore 
del tronco che va indicala col nome di lombi, la quale se colla sua superficie poste­
riore e molli tessuti corrispondenti costituisce la regione lombare propriamente detta, 
colla anteriore forma la parete posteriore della cavità addominale. 

Sotto questo riguardo tale parte dell'addome merita naturalmente di essere trattata 
in due distinti paragrafi, nel 1° cioè esaminare la sua superficie esterna come regione 
lombare, nel 2" la interna, e guardarla come parete posteriore della cavità addominale. 
La quale continuandosi quasi in uno stesso piano colla inferiore forma la così detta pa­
rete posterior-inferiore della cavità addominale. 

s*. 
Della regione lombare 

Definizione — La regione lombare è quel segmento inferiore della parte posteriore 
del tronco, che colle sue spesse masse muscolari e scheletro corrispondente ne esegue 
i più estesi e validi movimenti, e concorre a completare indietro la cavità addominale. 

48 
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Sede — Si sta tra il dorso ed il bacino, e lateralmente tra i fianchi; quindi è limi. 
tata in sopra da una linea che dal bordo inferiore dell'ultima vertebra dorsale scende 
da ciascun lato obliquamente in basso ed in fuori rasentando il bordo inferiore dell'ul­
tima costa spuria : lateralmente da due altre che a destra ed a sinistra costeggiano il 
bordo esterno del muscolo quadrato dei lombi ; ed in basso da una quarta linea paral­
lela alla base del sacro, e all'incominciamento delle creste iliache, che vi si connettono. 
Così viene circoscritta una superficie abbastanza estesa più lunga nel mezzo che late­
ralmente a causa dell'obliquità delle coste e del loro ravvicinamento alle creste iliache. 

C o n f o r m a z i o n e — Q u e s t a regione è incavata nel mezzo e traduce all'esterno la con­
cavità in dietro della colonna vertebrale nella sua porzione lombare. La quale curvilinea 
è più pronunziata nelle donne che negli uomini, ed appena è marcata nei fanciulli ed in 
coloro che hanno l'abitudine di portare il ventre in dietro. Essa scompare nella flessiono 
del tronco , si spiana nella giacitura orizzontale: cresce viceversa nelle donne gravide, 
ed in coloro che sono costretti per grandi sforzi col tronco in dietro, o per malattie addo­
minali come per idrope-ascite a ridurre l'asse della parte superiore del .corpo in un piano 
posteriore alla inferiore per fare un equilibrio in contrassenso del peso anteriore. Ciò in­
dica quale posizione possa essere più pericolosa alla formazione di un'ernia, o quale più 
favorevole per facilitare il parto. Nella posizione eretta del tronco gli sforzi del diafram­
m a si dirigono e si spiegano ancora di più contro la parete anteriore dell'addome, e favo­
revoli si rendono a spingere i visceri addominali contro le naturali aperture di essa, ed a 
farveli impegnare: nella orizzontale o quasi orizzontale invece contro gli organi del bacino 
e ne coadiuvano gli atti. Nel mezzo di questa regione si vede un solco verticale che si fa 
sempre più profondo a misura che discende verso il sacro, formato dai rialti laterali delle 
masse carnee lombari, e che lascia rilevale nella linea mediana le apofisi spinose lombari, 
che distinguono laregione in duemetà simmetriche laterali destrae sinistra. Del tutto al­
l'esterno poi negl'individui muscoluti i bordi di queste stesse masse muscolari sporgono 
sensibilmente; ed è sul limite esterno di esse che alcuna volta un calcolo renale arriva 
a fare sporgenza, o un ascesso da esso provocato protubera, o un seno fistoloso mena 
fino al calcolo sottostante; ed è da questo punto a sinistra che si è praticato un ano in­
normale o con esito infausto sperimentata alcuna volte la legatura dell'aorta addo­
minale. Finalmente verso del fianco si sente in sopra facilmente il bordo inferiore del­
l'ultima costa; e si elevano in basso due rialti laterali costituiti dalle creste iliache, le 
quali formando colla colonna vertebrale un angolo retto lasciano vedere ed apprezzare 
meglio le deviazioni laterali o di compensazione della spina , o del bacino come nelle 
scoliosi e nelle coxalgie; e nel mal di Pott la deviazione si fa nel senso antero-poste­
riore colla convessità in dietro, anzicchè in avanti. 

Strati — La pelle di questa regione, a meno di una maggiore spessezza, sotto tutti 
gli altri rapporti non differisce molto da quella del dorso. Essa presenta qualche solco 
trasversale dovuto ai movimenti di flessione e di estensione del tronco: raramente si covre 
di peli: si mostra distendibile, né molto fittamente si connette cogli strati sottostanti. 

Il cellulare sotto - cutaneo s'imbottisce più o meno di zolle adipose secondo la varia 
grassezza dell'individuo;ma nella linea mediana coi suoi fili celluiosi fittamente unisce la 
pelle ai legamenti delle apofisi spinose, onde le raccolte marciose arrivate nel mezzo si 
limitano; né passano dall'una metà dei lombi nell'altra colla stessa facilità colla quale si 
diffondono nelle regioni limitrofe. Questo tessuto cellulare profondamente va stratifican­
dosi da formare uno strato laminoso spesso, che come un'aponevrosi d'inviluppo s'in­
serisce sul labbro esterno del terzo posteriore della cresta iliaca, sulle apofisi spinose 
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delle vertebre sacrali, lombari e loro legamenti, ed in sopra si confonde e si continua 
con quella del gran dorsale, e lateralmente con quelle dei muscoli addominali. 

Aponevrosi — In ciascuna metà laterale di questa regione, però profondamente tra 
la massa carnea lombare ed il quadrato dei lombi, sorge un'aponevrosi, che con tre a 
quattro linguette tendinee si fissa alle apofisi trasverse delle vertebre lombari, al le­
gamento centinato in sopra, all' ileo lombare in basso, ed in fuori si connette colle 
espansioni tendinee dei muscoli addominali, quindi del gran dorsale, e converte in tal 
modo in un canale osseo-membranoso la gronda lombare corrispondente, nel quale 
contiene fermamente la massa carnea lombare, da non farla giammai lacerare negli sfor­
zi. Ed è per questa aponevrosi riunita alle altre e per la spessa espansione tendinea del 
gran dorsale, che gli ascessi per congestione surti in queste masse carnose dei lombi, o 
nelle vertebre attraversando queste linguette e filtrando tra i larghi muscoli dell'addome 
si portano più facilmente agl'inguini, anzicchè verso i lombi e le natiche. 

M u s c o l i — L o strato muscolare di questa regione è rappresentato 1° Dall'inserzione 
tendinea e spessa del muscolo gran dorsale, il quale fissandosi alle apofisi spinose delle 
sette ultime vertebre dorsali, di tutte le lombari, al sacro ed al terzo posteriore della cre­
sta iliaca si rende carnosa quando sta per guadagnare le coste sulle penultime quattro 
delle quali s'inserisce, onde poi portarsi all'omero. 2° Dal muscolo dentato posterior-
inferiore, che attaccato in sopra alle ultime quattro coste e resosi tendineo in basso si 
fissa ai lati delle apofisi spinose delle ultime due^vertebre dorsali e tre prime lombari, 
confondendosi coll'inserzione tendinea del gran dorsale. Così questa espansione tendinea 
del gran dorsale che è confusa e rafforzata ancora dall'inserzione tendinea posteriore del 
piccolo obliquo addominale e del foglietto posteriore del trasverso, spiega l'intreccio di 
tutte queste fibre tendinee e la quasi impossibilità di loro completa distinzione, e la forza 
nel contenere la massa carnosa sottostante. 3" Sotto di questa espansione tendinea com­
parisce il vero strato muscolare della regione formato dal corpo del tricipite spinale. In 
effetti tutt'i fasci muscolari del dorso pare che quivi si confondano in una massa car­
nosa intramezzata e rafforzata da fibre tendinee con una appena accennataudivisione in 
due dai suoi vasi e nervi nel rendersi superficiali, onde con ragione è stata chiamata 
massa carnea lombare. La quale formando il grosso corpo del muscolo tricipite spinale 
riempie la gronda sacrale e lombare e per i bracci di leva che le apofisi di questa le 
presentano lo fa risultare estensore e rotatore del tronco, e nei vigorosi si mostra 
sporgente in dietro ed in fuori da ciascun lato ; e presso l'uomo a causa della sua bi­
pede naturale posizione è molto sviluppata relativamente al così detto filetto degli altri 
animali. Essa massa carnea lombare s'inserisce sul sacro, sulla porzione corrispon­
dente dell' ileo e quasi distintamente sulle vertebre lombari dalle apofisi trasverse alle 
spinose, e così ascende superiormente e si divide al dorso in quei tre capi che per 
la loro inserzione distinta ne ricevono il nome; onde non deve far meraviglia se coi suoi 
muscoli accessori cosi complicati nelle loro molteplici inserzioni, semplicissimi nella loro 
generale funzione di estensori e rotatori, nella stazione e nel cammino prolungato, nel 
portare dei pesi considerevoli sulle spalle o sul capo, nel salto, nella corsa ec. essa 
sola vada destinata a muovere il tronco, e portato fisicamente alla flessione a mante­
nerlo in equilibrio, e poi a risentirne la stanchezza, un dolore gravativo, e le sue fibre 
in tali sforzi violenti ed abnormi andarne spesso rotte e formare la così detta rottura 
dei reni. Perciò nel reumatismo di questa massa muscolare, come nella lombagine 
specialmente reumatica, ogni movimento a preferenza del tronco riverbera dolorosa­
mente sopra di essa; e perciò i travagliatori usano di cingersi moderatamente con fa-
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scia i reni, per rafforzar cioè l'energia di questi muscoli ; mentre la eccedente e pro­
lungata pressione sopra i muscoli che ne diminuisce la forza atrofizzandoli, le donne 
che troppo abusano dello stringersi alla cintura, deposto l'imbusto, non si fidano di 
reggere lungamente in piedi (Van-Swieten). i" Finalmente i muscoletti inter-spinosi e 
gl'inter-trasversali tornano nuovamente a comparire in questa regione (Hyrtl), e confon-
donsi coi fasci e colle inserzioni sacro-lombari della massa carnea lombare. 

Scheletro — Lo scheletro di questa regione è costituito dalle cinque vertebre lom­
bari soprapposte l'una all'altra, le quali poggiando sul sacro, articolate con esso e co-
gl'ilei e sostenendo le vertebre dorsali concorrono alla formazione della colonna spinale 
e del suo canale: e però saranno in un con quella esaminate e descritte. 

Vasi — Le arterie di questa regione vengono dalle branche posteriori delle arterie 
lombari, ciascuna delle quali scorrendo nello spazio che resta tra le apofisi trasverso 
stacca il ramo spinale, che per il forame di coniugazione si porta alla midolla spinale 
e suoi involucri, e guadagnando la parte posteriore della regione termina specialmente 
nella massa carnea del tricipite spinale e nella pelle. Essi rami però, detti dorso-spinali 
sono più voluminosi degli anteriori, con una disposizione inversa di quelli dati dalle ar­
terie intercostali, e con cagione avuto riguardo allo sviluppo considerevole della massa 
muscolare ai lombi in confronto di quella del dorso; m a pure non sono così grandi da 
cagionare nelle ferite, che si limitano alle parti molli di essa regione, inquietante emor­
ragia; ed in generale le ferite di questa regione, specialmente se si limitano agli strati 
superficiali non sono gravi, né seguite da intensa infiammazione. 

Le vene camminano in compagnia delle arterie ed in ultimo al n,° di 3 o 4 per cia­
scun lato continuandosi nelle lombari sboccano direttamente nella vena cava inferiore. 
Di esse le più profonde formano ancora larghi plessi estra-rachidiei che in corrispon­
denza dei forami di coniugazione ricevono le vene intra-rachidiane e si continuano coi 
tronchi lombari. Le quali relazioni vascolari spiegano l'esito felice delle sanguisughe, 
delle ventose, dei setoni ec., applicati ai lombi nelle affezioni renali e spinali. 

I vasi linfatici profondi sboccano nei gangli linfatici addominali, i superficiali nei 
gangli ascellari ed alcuni ancora in quelli della piega dell' inguine. 

I nervi sono rappresentati dai rami posteriori dei cinque nervi lombari, i quali al 
modo degli ultimi dorsali penetrano negl'interstizii del tricipite spinale e quali condut­
tori di sensibilità e di movimento si distribuiscono nelle masse muscolari e nella pelle dei 
lombi e delle natiche sottostanti. 

Stratificazione — 1° Pelle spessa, e sprovvista ordinariamente di peli. 
2° Tessuto cellulare adiposo, che profondamente si conforma in strato laminoso, 

e si continua colle tele aponevrotiche d'inviluppo dei muscoli delle regioni limitrofe. 
3" Aponevrosi che colle lamine ed apofisi delle vertebre lombari e col tendine del 

larghissimo del dorso forma una ghiera osseo-fibrosa alla massa carnea lombare. 
4° Muscoli rappresentali dall'inserzione tendinea del gran dorsale e dentato poste* 

rior-inferiore, dal gran ventre del muscolo tricipite spinale, e dagl'inter-trasversali. 
5° Scheletro costituito dalle cinque vertebre lombari. 

§2. 

Della parete posterior-inferiore della cavità addominale 

Definizione —Per parete posterior-inferiore della cavità addominale s'intende la 
superficie anteriore del segmento lombare della porzione posteriore del tronco, che ft-
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cendo continuazione collo svasamento interno degli ossi cosciali completa posterior­
mente ed inferiormente la cavità addominale, e dà punto d'inserzione e di appoggio alla 
maggior parte dei visceri contenutivi. 

S e d e — E s s a sta nella circonferenza posteriore ed inferiore della cavità addominale, e 
di questa ne forma il piano il più profondo, posteriore ed inferiore. Quindi si continua in 
sopra colla regione diaframmatica, all'esterno colla faccia interna delle pareti laterali, 
ed in basso dà inserzione alle molli pareti di essa stessa cavità, e si prolunga in quella 
del piccolo bacino. Così si trova limitata in sopra dal bordo inferiore dell'ultima costa 
di ciascun lato, dalle arcate del legamento centinaio, e da una linea che si estende 
trasversalmente tra queste passando a livello dell'articolazione dell'ultima vertebra 
dorsale colta prima lombare: in basso dall'angolo sacro-vertebrale, e dal piano ideale 
che si distende tra la circonferenza superiore del piccolo bacino; e lateralmente dal 
bordo esterno dei muscoli quadrati dei lombi, dalle creste iliache, dalle arcate crurali e 
dal pube. Quindi le fosse iliache interne entrano a far parte di questa regione; e senza 
il bisogno di farne una suddivisione di regione si avrà l'attenzione di non trascurare 
le particolarità, che l'utile pratico di loro sede, rapporti e struttura potrebbero meri­
tare (fig. 25"). 

Conformazione — L a regione posterior-inferiore dell'addome presenta una estesa 
superficie che può benissimo considerarsi distinta in due metà laterale simmetriche, m a 
che nel loro insieme offrono la forma di un ^ capovolto, le di cui branche divergenti cor­
rispondono alle fosse iliache e comprendono tra loro il distretto superiore del piccolo 
bacino: la verticale alla porzione curvilinea della colonna vertebrale lombare. La quale 
superficie se nella quasi sua metà inferiore è dolcemente inclinata in basso ed in avanti; 
lascia vedere in sopra e lungo la linea mediana un dosso sporgente, convesso in avanti 
ed arrotondilo trasversalmente formato dal corpo delle cinque vertebre lombari, più 
considerevolmente nelle donne anzicchè negli uomini; e termina in basso sensibilmente 
smussandosi nell'escavazione sacrale, formando il così detto angolo sacro-vertebrale. 
Questo sporto della colonna vertebrale è fiancheggiato da due gronde che si spianano 
sopra i quadrati dei lombi e si continuano nei fianchi, ed inferiormente si allargano 
nelle fosse iliache, le quali presentano da ciascun lato una larga escavazione obliqua 
in basso, in avanti ed all'interno. Ognuna di queste fosse è circoscritta in fuori ed in 
basso dalla crésta iliaca e dall'arcata crurale e congiunte dal pube: in dentro dalla spor­
genza del muscolo psoas e dal bordo osseo del distretto superiore del piccolo bacino, 
che dalla spina del pube si estende sino al promontorio del sacro; ed esternamente da 
quell'angolo rientrante che formano le molli pareti dell'addome nell' inserirsi a tutto il 
contorno antero-laterale del gran bacino. Così esse limitano in basso la cavità addomi­
nale, ne formano in buona parte la parete inferiore sulla quale i visceri introstanti tro­
vano un piano di sostegno benché sdrucciolevole in avanti, donde la ragione delle ernie 
così frequenti in questo punto, e costituiscono nell'istesso tempo il piano del gran bacino, 
distinto dall'escavazione del piccolo bacino per il suo distretto superiore. Queste fosse 
però sono nella donna più ampie e più spianate: la loro inclinazione versoTorizzonte 
è maggiore di quella dell'uomo; e le ossa che ne costituiscono lo scheletro sono più 
ripiegate all'indietro, le creste iliache più lunghe, le spine iliache anterior-superiori 
meno pronunziate, più lontane tra loro, cioè 27 cent., onde nella donna il gran bacino 
è più svasato anteriormente, e le anche vi sono marcatamente più prominenti; tutto in 
questa parte del corpo concorrendo ad esprimere la gran funzione che la diversità di 
sesso l'addice al periodo della maternità. 
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slati - Questa vasta regione è formata in massima parte da piani muscolari e da 

piani ossei spessi assai f _In sopra ed in avanti dello sporto della. co-
Muscoli-Pilastri del diaframma J . . u tri che facendo 

fonna vertebrale sta ̂ ^ ^ ^ Z ^ 0 forti, vengono a prendere la 

continuazione ^ . 9 V ^ ^ Z ^ Z d e i lombi, il destro alquanto più lungo 

^ ^ S ^ : ^ te loro fibre tendinee con quelle del legamento 

ertebra Teomune anteriore; e collo scambio reciproco dei loro fasci muscolari danno 
oli Ite aperture esofagea ed aortica del diaframma stesso Ciascuno di quest. pila­

strilaiche volta è diviso ben distintamente in due ed .1 rudere di questa separazione 
"atta dal passaggio del gran nervo splacnico e dalla ordinaria e prima origine della 

vena azigos; cioè quando essa non passa per l'apertura esofagea, come suole alcune 
volte Dal tendine poi di origine di ciascun pilastro parte in fuori un prolungamento 
fibroso che si va a fissare alla base dell'apofisi trasversa della 1* vertebra lombare e 
costituisce un'arcata sotto la quale passa l'estremità superiore del grande psoas; e dal­
l'estremità esterna di questa prima arcata e dal foglietto anteriore del muscolo trasverso 
ne ha origine una seconda che va a fissarsi al bordo inferiore ed estremità esterna del­
l'ultima costa, e sotto di questa passa il quadrato dei lombi. Da tali arcate partono 
fasci muscolari che vanno al centro tendineo del diaframma. 

Muscoli Psoas — Da destra e da sinistra dei corpi delle vertebre discendono i due 
muscoli psoas (lombi), il piccolo ed il grande, i quali non fanno che attraversare ver­
ticalmente tutta questa regione. Il muscolo piccolo psoas che non sempre si trova, 
pre- lombo-pubieno, attaccato in sopra di lato al corpo dell' ultima vertebra dorsale e 
prima lombare, fattosi poco dopo tendineo termina in basso inserendosi con un tendine 
membranaceo alla cresta ilio-petlitiea ed alla fascia iliaca, colla quale si confonde per 
il suo bordo esterno: così tende e rafforza specialmente tale fascia aponevrotica; onde al­
lorquando questa è sviluppata assai, il muscolo ordinariamente manca.Può inoltre flet­
tere il tronco sul bacino e nel decubito supino inclinare quest'ultimo e sollevarlo.—Il 
muscolo grande psoas, pre-lombo-trocantineo, attaccato in sopra lateralmente al corpo 
dell'ultima vertebra dorsale e delle prime 4 vertebre lombari per arcate tendinee, ai dischi 
inter-vertebrali ed alla base delle apofisi trasverse corrispondenti, carnuto, tenero, lungo 
e spesso covre un poco il margine interno del quadrato dei lombi, discende in basso e 
leggermente in dentro, addivenendo tendineo costeggia e restringe il diametro trasverso 
del distretto superiore del piccolo bacino, forma una sporgenza dal lato della fossa iliaca 
e nel profondo solco che ne risulta nasconde il nervo crurale, confonde le sue fibre con 
quelle del muscolo iliaco, e passando per sotto dei tre quinti esterni del ponte crurale 
riflette come sopra di una poleggia sulla gronda del sottostante osso cosciale e va finalmen­
te ad inserirsi sul piccolo trocantere. Esso è tutto inguainato dalla fascia lombo-iliaca: è 
traversato dai nervi del plesso lombare, onde i dolori percepiti nella contrazione ripetuta 
e prolungata di questi muscoli come dopo lungo cammino; e si trova in rapporto all'inter­
no colla catena nervosa ganglionare lombare; e quello di destra colla vena cava inferiore 
dalla quale è alquanto coverto, e quello di sinistra coll'arteria aorta addominale. Però 
amendue al esterno sono separati dal quadrato dei lombi per il foglietto anteriore delle 

tel^T, ?• e r S 0 : - P , ° g g Ì a n 0 P°steri°™ente sulle apofisi trasverse delle vertebre 

domina i 1 , 7 ̂ ' r '^ " &VantÌ c o n t r ag§°n° svariati rapporti coi visceri ad-
nt flt'J^7r ; e m ° - 1

C r i C l a S C U n ° d Ì ( I u e s t i m u s c o » Ì" un coli'iliaco corrispon­
dente flette la coscia sul bacino e la ruota in fuori; ed agendo ambidue mantengono 
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dritto e fermo il tronco sopra degli arti, o lo flettono in avanti, e concorrono non poco 
colla loro funzione dolorosamente eseguita alla diagnosi della psoite, cosi frequente 
per la delicatezza delle sue carni e per l'essenza completa di tessuto fibroso, e del male 
vertebrale del Pott. 

Quadrato dei l o m b i — I n sopra di questa regione, e precisamente tra l'ultima costa 
ed il segmento posteriore della cresta iliaca di ciascun lato sta collocato il muscolo 
quadrato dei lombi, il quale abbastanza largo e quadrangolare allungato s'inserisce sul 
quarto interno della cresta iliaca e sul legamento ilio-lombare, e da questa parte si 
porta all'ultima costa ed all'apice delle apofisi trasverse delle prime 4 vertebre lom­
bari.'Perciò è detto ileo-costo-lombare, e troppo vantaggiosamente per la sua direzione 
tende ad abbassare l'ultima costa, a sostenere o inclinare lateralmente la colonna ver­
tebrale , ovvero invertendo la sua azione ad inclinare il bacino ed agendo alternativa­
mente a cullare le natiche, come in quel modo particolare di cammino portando pesi sul 
capo. Amendue colla loro superficie anteriore concorrono a formare il piano laterale, 
destro e sinistro, di questa parete posteriore della cavità addominale; m a ciascuno, 
ricoperto in avanti dalla lamina anteriore dell'aponevrosi di origine del trasverso, for­
m a al rene corrispondente un largo piano di sostegno ; e col suo margine esterno che 
per poco sorpassa la massa carnea lombare che gli resta in dietro, costituisce la base 
delle operazioni che possano stabilirsi in questa regione specialmente per la nefrotomia. 

Muscolo iliaco — Finalmente in basso ed all'esterno di ciascun lato giace il m u ­
scolo iliaco, l'ileo-tracantineo, il quale fissato ed espaso in forma di ventaglio triango­
lare sopra tutt'i punti della circonferenza della fossa iliaca interna, sopra i due terzi 
superiori del piano di questa e sul legamento ilio-lombare converge le sue fibre e le 
fonde come altro ventre muscolare col tendine dello psoas, scorre riunito a questo sulla 
branca orizzontale del pube e sull'articolazione coxo-femorale, ove una borsa sinoviale 
ne favorisce lo scorrimento, e s'inserisce sul piccolo trocantere; onde concorre collo 
psoas alla stessa indicata azione fisiologica di questo. Tale muscolo, spesso come è, colma 
e spiana la fossa iliaca interna dell'osso cosciale, ed i suoi fasci muscolari distinti e 
separati gli uni dagli altri per cellulare filamentoso sono facili ad infiltrarsi di sangue, 
di pus, donde i frequenti ascessi in questa regione da esso occupato. Esso è coperto 
dalla fascia lombo-iliaca e sostiene dal suo canto i visceri della cavità addominale. 

Fascia iliaca—Al di sopra di questi muscoli si tende regolarmente una fascia apo-
nevrotica, biancastra, fitta e tanto più quanto si prolunga in basso, chiamata fascia 
lombo-iliaca, o fascia iliaca. La quale s'inserisce all'esterno sul labbro interno della 
cresta iliaca: all'interno sul contorno del distretto superiore del piccolo bacino; e 
quivi incontrando i vasi iliaci e le correnti linfatiche, si sdoppia e vi spicca sopra una 
sottile aponevrosi che li fissa in sito: in sopra continua a prolungarsi sul grande psoas, 
inserendosi alla colonna vertebrale nei medesimi punti degli attacchi dei suoi fasci m u ­
scolari mediante arcate per lasciar passare i vasi e i nervi lombari, e si termina e si con­
fonde coll'arcata centinata corrispondente: in basso finalmente resa più distinta e resisten­
te, passa sotto del ponte crurale, inguaina il tendine e le fibre del muscolo psoas-iliaco, 
formando il canale iliaco di Velpeau,e finisce sull'attacco femorale di questo. Però in pas­
sando sotto di questo ponte essa dà inserzione al fascia trasversale, alle fibre del muscolo 
trasverso e del piccolo obliquo, ed all'aponevrosi riflessa del ponte crurale medesimo 
così fittamente da far credere di esserne una continuazione. Così il muscolo psoas-iliaco è 
compreso in una specie di guaina osseo-fibrosa,che termina in cul-di-sacco inferiormen­
te sul piccolo trocantere; e con questa lamina fibrosa soprastante è aderenti1 per mezzo di 
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un abbondante tessuto cellulare, il quale è lamelloso a larghe e delicate maglie, spesso 
imbottite di fino grasso, che se favorisce i movimenti del muscolo è facile al più leg­
giero stimolo ad infiammare e più prestamente suppurare che quello sotto-cutaneo. 
Dalle quali anatomiche conoscenze nei casi di raccolta marciosa nelle vicinanze della 
radice dell'arto inferiore, limitata e reducibile, si ha un grande argomento per credere 
che essa provvenga da questo tessuto cellulare sotto-aponevrotico, dal perimisio dei 
muscoli psoasiliaco, dal periostio, o da queste ossa in preda di suppurazione, e che 
protuberi nel culdi-sacco di questa guaina, alla quale i vasi femorali restano messi 
anteriormente. 

Peritoneo—Il peritoneo parietale tappezza tutta questa regione, meno nei punti di essa 
nei quali corrispondono quei visceri addominali, che vi poggiano direttamente, quali sono 
il cieco, i colon, i reni, i grossi vasi addominali,sopra dei quali passando serve e concor­
re per fissarli in sito. Però questa sierosa peritoneale nel riflettere dalla parete anteriore 
dell'addome sopra di questa posterior-inferiore lascia in basso nell'angolo di loro riunio­
ne, così a destra come a sinistra, uno spazio di 12 a 15mill. riempiuto di tessuto cellula­
re adiposo, e quindi scoverta quivi di sé l'ultima porzione dell'arteria iliaca e quel punto 
donde hanno origine l'epigastrica e la circonflessa iliaca. Il quale punto è stato messo 
immediatamente in apprezzo nel bisogno di scovrirvi e legarvi l'iliaca esterna, non che 
per avere un punto facile per spostare senza lacerare il peritoneo ed arrivare anche più 
in alto a manovrare sopra di altre arterie più grandi e più profonde. Infine essa sierosa 
aderisce alle parti sottostanti mercè lasco tessuto cellulare adiposo, ben distinte da 
quello compreso nella guaina del fascia iliaca di ciascun lato , e fa continuazione con 
quell'atmosfera cellulo-adiposa che circuisce il cieco, i colon, i reni e con quella che 
entra a far parte del mesentere, dei mesecolon, del meso-cieco e del mesoretto; donde 
si può apprezzare la facilità delle peri-tiflite e della peri-nefrite ec. come diremo in par­
lando di questi organi; non che la facilità colla quale l'infiammazione di questo cellula­
re si diffonde da un punto o da un lato all'altro, e la suppurazione consecutiva, diver­
samente dagli ascessi sotto-aponevrotici sospinge ordinariamente in avanti il peritoneo, 
e s'infiltra sino nella regione crurale seguendo e soprastando ai vasi crurali, o nello 
scroto lungo il cordone spermatico. Per tale disposizione ancora la possibilità del peri­
toneo di scivolare sopra di queste pareti, di distendersi e formare come delle appendici 
e dei grandi sacchi a visceri erniosi. 

Scheletro della r e g i o n e — A differenza di tutte le altre molli pareti addominali, che 
sprovviste di qualunque scheletro si distendono o restano depresse momentaneamente 
per riprendere in forza della loro elasticità e tono muscolare la loro ampiezza normale 
tosto che la causa del distendimento o della depressione cessa di agire e per cui sono 
così accessibili alle esterne violenze, la parete posteriore dell'addome ha uno scheletro 
forte e spesso, onde sostiene e protegge molto bene dal canto suo i visceri contenuti 
nella cavità che concorre a formare. Il corpo delle vertebre lombari colle loro apofisi 
trasverse e le fosse iliache colla loro faccia interna costituiscono il piano osseo di que­
sta regione. Le quali ossa sono articolate per fortissimi legamenti e spesse assai, ma 
di natura spongiose, onde è facile a verificarsi in esse l'osteite, la periostite, la sup­
purazione. Del resto sopra di queste ossa ritorneremo in altri corrispondenti articoli. 

Vasi — Le arterie di questa regione sono molte. 
Le arterie lombari al n.° di 3 o 4 per ciascun lato avuta la loro origine ad angolo 

retto dalla parte posteriore dell'aorta ventrale scorrono in quelle specie di gronde inca­
vate trasversalmente in avanti e di lato dei corpi delle vertebre lombari e chiuse da quelle 
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piccole arcate fibrose per le quali i fasci dello psoas s'inseriscono sopra di queste. Esse 
danno un gran numero di rami al corpo di esse vertebre ; e dopo di aver incrociato il 
plesso lombare ed il gran simpatico, somministrano le branche posteriori e le spinali, 
escono da sotto del grande psoas, progrediscono tra il quadrato dei lombi ed il foglietto 
medio dell'aponevrosi del trasverso, e diraraansi nei muscoli larghi dell' addome , fa­
cendo anastomosi coll'ultima intercostale, colla ilio-lombare, collamrconflessa iliaca. 
Queste arterie stanno perciò fortemente fisse e come abbarbicate sopra la colonna ver­
tebrale. 

L'arteria ilio-lombare, quantunque fosse ramo posteriore dell'ipogastrica, pure gua­
dagna la fossa iliaca passando per sotto dello psoas, e col suo ramo ascendente si di­
stribuisce in questo muscolo e nel quadrato dei lombi, col suo ramo spinale penetra 
pel forame di coniugazione tra la 5a vertebra lombare ed il sacro nel canale spinale, e 
col suo ramo trasverso scorrendo nella parte superiore ed interna della sopraddetta 
fossa iliaca anima il muscolo che vi siede, stacca l'arteria nutrizia dell'osso sottoposto, 
e larghe anastomosi stabilisce colla circonflessa iliaca e colle altre arterie vicine. 

L'arteria circonflessa iliaca sorgendo, come già si è detto, dal lato esterno della 
iliaca esterna, in vicinanza del ponte crurale, e scorrendo dietro di questo e lungo la 
cresta iliaca manda rami nei muscoli addominali, nell'iliaco e si anastomizza colla ilio-
lombare e colle ultime lombari; onde nella legatura dell'iliaca esterna influisce non 
poco a riportare il sangue nella femorale.—Ora è colla conoscenza anatomica di tutte 
queste arterie e delle loro anastomosi che si può spiegare il modo di ristabilirsi la cir­
colazione nella circostanza di essersi legato alcun grande vaso di queste regioni. 

Le iliache primitive però, rami di biforcazione terminale dell'aorta ventrale, meritano 
maggiore attenzione delle precedenti per la loro grandezza e per saperle in caso di biso­
gno ritrovare e legare. E qui giova far notare che la somma dei loro diametri, secondo 
la legge generale vascolare, è maggiore del diametro del vaso dal quale provvengono, 
senza di che non potrebbero ricevere la quantità del sangue che vi viene spinta dal tron­
co; e nel punto dove accade questa divisione trovasi sporgente dal lato interno un grande 
sperone atto a separare favorevolmente la corrente in due ripartizioni. Ora ciascuna di 
queste arterie incomincia dal livello del corpo o del bordo inferiore della 4° vertebra dei 
lombi e si estende sino a quello della sincondrosi sacro-iliaca, ove si termina dividendosi 
sul lato destro un poco prima che sul sinistro nell'iliaca esterna ed interna. Cosi cam­
mina rettilinea per la lunghezza di circa 5 cent, senza fornire alcuna collaterale, meno 
qualche piccolo ramo alla vena ed ai gangli linfatici vicini, e si dirige obliquamente 
in basso ed in fuori divergendo dalla compagna sino ad arrivare al bordo interno dello 
psoas. Quindi coverta lascamente dal peritoneo e contornata da un gran numero di vasi 
e gangli linfatici si trova in rapporto in avanti con i vasi spermatici e coll'uretere, che 
la incrociano ; e di più quella del lato sinistro col principio del retto intestino, e colla 
terminazione della meseraica inferiore: in dietro colla vena corrispondente; m a l'ar­
teria iliaca primitiva destra poggia ancora sulla terminazione della vena iliaca sinistra 
che per raggiungere la vena cava inferiore messa a destra dell'aorta le passa per sotto; 
ed amendue le arterie iliache primitive corrispondono in dietro alla sincondrosi sacro­
iliaca, sopra della quale a IO cent, dal mezzo dell'arcata crurale sopra una linea 
che da questo punto si diriga all'ombelico possono essere compresse o anche legate: 
lateralmente all'esterno contraggono rapporto col muscolo psoas; ed all'interno colle 
vene omonime e col promontorio del sacro, che comprendono coli' angolo che formano 
tra loro di 65 gradi nell'uomo, di 75 nella donna per la maggior larghezza del bacino. 
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Dalla parte posteriore-dell'apice di quest'angolo sorge l'arteria sacrale media che ve­
dremo nel bacino. 

L'iliaca esterna poi si estende dal punto di divisione dell'iliaca primitiva sino al ponte 
crurale per poi animare il membro addominale. Essa seguendo la direzione dell'ilìaca 
primitiva si porta in basso e leggermente in fuori, costeggia bastantemente tesa il bordo 
interno del muscolo psoas,ed ordinariamente non dà alcun ramo ad eccezione di alcuni 
piccoli al muscolo psoas e a gangli vicini. Però quando resta scoverla di peritoneo, 
cioè prima di terminarsi a 12 o 15 mill. dall'arcata crurale dà l'arteria epigastrica,e la 
circonflessa iliaca. Cosi le corrisponde all'esterno l'indicato muscolo psoas dal quale è 
separata per un foglietto del fascia iliaca: in dietro ed un poco in dentro la vena dello 
stesso nome: in avanti è incrociata in prima dall'uretere, di poia27mill. in sopra dell'ar­
cata crurale dal canale deferente, o dal legamento rotondo che l'accavalla e da qualche 
filo nervoso del plesso lombare dal quale è difficile separarla, ed in vicinanza dell'arcata 
crurale da parecchi gangli e vasi linfatici, e dalla vena circonflessa che la incrocia per 
sboccare nella vena iliaca esterna.In ultimo l'iliaca esterna destra è ricoperta dalla fine 
dell' intestino ileo, la sinistra dalla S iliaca del colon. Ed in questi rapporti è tenuta ferma 
dal foglietto aponevrotico che le invia il fascia iliaca duplicandosi, e dal quale qualche 
volta è portata più profondamente verso la parete laterale dell'escavazione pelvica paral­
lela all'arteria otturatrice; circostanza che nella legatura di essa non bisogna ignorare, 
onde non cercarla inutilmente. Essa è ricoperta tutta, meno l'ultima sua porzione dal pe­
ritoneo, che ripiegando dalla parete anteriore dell'addome si mena sulla parete posteriore, 
così come sopra si è detto, aderendovi lascamente; onde è facile il distaccamelo. Final­
mente quest'arteria tradotta sull'esterna superficie dell'addome cade parallela sotto quella 
linea rettilinea che dall'ombelico si estende al mezzo dell'arcata crurale ed un poco più in 
dentro; onde col processo di Cooper con un taglio parallelo all'arcata crurale ma in fuori 
della sua esterna metà e a 12 mill. in alto si viene comunemente e facilmente a ritrovarla. 
Però con tutta questa facilità che per ben due volte in esercizio di arte ho potuto spe­
rimentare, pure debbo confessare che è cosa bastantemente impicciosa contenere il pe­
ritoneo e la tendenza degl'intestini ad irrompere dall'incisione fatta così in basso delle 
pareti addominali, ed a tutelare questi organi profondi, sopra dei quali si deve agire. 
Talché ad onta degli utili risultati in quanto all'operazione, pure sotto questo riguardo 
è da ritenersi come una delle manovre più delicate e pericolose in chirurgia. 

L'iliaca interna fa parte dell'escavazione del bacino, e sarà ivi descritta. 
V e n e — L e vene vi sono egualmente multiple e grandi che le arterie. Le vene lombari, 

ordinariamente duplici per ciascun piccolo ramo arterioso omonimo,sboccano nella cava 
inferiore, né tralasciano di comunicare con quella serie di arcate che abbracciano la base 
delle apofisi trasverse lombari e che fanno il più delle volte comunicazione mediante la vena 
lombare ascendente colla vena azigos. Però quelle del lato sinistro per raggiungere la 
vena cava sono obbligate di passare per sotto dell'aorta. Lo stesso cammino delle ar­
terie compagne tengono le vene ilio-lombari, le epigastriche e le circonflesse iliache, le 
quali sono duplici; m a ciascun paio di esse si riunisce in un sol ramo nel momento di 
sboccare nell'iliaca che loro corrisponde. — Uniche però sono le grandi vene iliache 
esterne, le quali stando in dentro ed in dietro dell'arteria dall'arcata femorale si esten­
dono fino alla sincondrosi sacro-iliaca, ove ciascuna di esse, unendosi coll'iliaca profon­
da corrispondente dà origine alla vena iliaca primitiva. La quale molto voluminosa si 
sta a sinistra internamente e posteriormente dell'arteria immediatamente sulle ossa, a 
destra (un poco prima di terminare) in dietro ed in fuori dell'arteria omonima e condu-
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cono nella cava inferiore il sangue reduce dagli arti inferiori e dal bacino. Però la vena 
iliaca primitiva del lato sinistro per congiungersi ad angolo acuto con quella del lato 
destro, e dare origine alla vena cava inferiore messa a destra dell'aorta è obbligata a 
passare sotto dell'iliaca primitiva dritta e a ricevere lo sbocco della vena sacrale me­
dia; onde insorgendo tumori nella cavità dell'addome la facilità di essere compressa, 
come nella gravidanza, e per conseguenza l'edema e le varici più facili a verificarsi 
nell'arto inferiore sinistro. Esse vene sono connesse alle arterie compagne mediante un 
connettivo abbastanza spesso per dover temere di perforarle nell' occorrenza di dover 
legare alcuno di questi vasi arteriosi. 

Linfatici — Tutt'i vasi linfatici dell'arto inferiore, attraversati i gangli inguinali, 
penetrano nella cavità addominale per sotto del ponte crurale, mentre i profondi delle parti 
esterne della generazione vi arrivano pure pel canale inguinale. E così gli uni che gli 
altri formano una catena non interrotta di vasi assai voluminosi e di glandole al nu­
mero variabile di 3 a 6 nello slato normale, che seguendo la correntia dei vasi iliaci 
conseguono i gangli lombari e vanno a confluire nei due tronchi linfatici lombari. I 
linfatici poi delle fosse iliache interne, dei fianchi e quelli che attorniano l'aorta e la 
vena cava inferiore traversano le glandole linfatiche lombari, e poi raggiungono la cor­
rente comune dei tronchi linfatici lombari. N o n è difficile perciò vederli ingorgare 
e tumefare per processi flogistici o di altra natura, che si verificano in organi messi 
inferiormente ad essi ; onde il dovere di esplorarli per diagnosticare sulla diffusione ed 
anche sulla natura del processo morboso; e nell'affermativa tenerli come di contrain-
dicazione a grandi chirurgiche operazioni da eseguirsi in queste sedi (Berand e Velpeau). 

Nervi —Il plesso lombare, costituito dal complicato intreccio delle 5 branche ante­
riori dei nervi lombari in anastomosi coli'ultimo intercostale e coi gangli lombari del 
gran simpatico, sta lateralmente alla colonna vertebrale tra le apofisi trasverse delle 
vertebre lombari ed il muscolo psoas nella spessezza del quale si trova in parte locato. 
Delle sue branche collaterali la la o l'ilio-scrotale dello Chaussier, e la 2 a o muscolo-
cutanea, parallele e vicine tra loro, traversano l'inserzione superiore dello psoas , pas­
sano per avanti del quadrato dei lombi al quale danno qualche ramo, al di sotto del­
l'ultimo paio dei nervi intercostali, ed addivenuti sotto-peritoneali s'impegnano tra i 
muscoli addominali per venirsi a diramare in essi e nella pelle dell'inguine e del pube: 
perciò nel loro principio possono essere facilmente interessati nella nefrotomia. La 3 a 

branca, o inguino-cutanea ancor essa traversa Io psoas, cammina tra il muscolo iliaco 
e I'aponevrosi che il covre, s'impegna sotto il legamento di Poupart tra la spina iliaca 
anterior-superiore e la inferiore, ed uscendone fuori si dirama nella pelle della coscia 
e della natica. La branca genito-crurale dello Bichat attraversata la spessezza del m u ­
scolo psoas, comparisce alla sua superficie anteriore, ed in compagnia dei vasi iliaci 
scorrendo s'impegna poi nel canale inguinale, ne sorte per l'apertura cutanea di questo 
e si dirama nelle parti esterne della generazione e della pelle della coscia. Il nervo ot­
turatore ed il lombo-sacrale profondamente situati passano sotto dell'arteria iliaca pri­
mitiva che incrociano traversalmente, e guadagnano l'escavazione del bacino per por­
tarsi al loro destino. Finalmente il gran nervo crurale, il più voluminoso ramo termi­
nale del plesso lombare che prima sta nella spessezza del muscolo psoas e poi tra il solco 
che resta tra questo e l'iliaco, manda a questi muscoli dei fili nervosi, ed in compa­
gnia del loro tendine passa sotto dell'arcata crurale e si sfiocca in tutt'i muscoli della 
regione anteriore della coscia e con qualche ramo giunge fino alla gamba : perciò al­
cune volte il pus della fossa iliaca interna in compagnia di questo nervo arriva fino alla 
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radice della coscia. Per tal modo questo nervo nel bacino si trova separato dai vasi 
iliaci per tutta la spessezza dello psoas; m a riccome questo muscolo diminuisce di vo­
lume nei suoi fasci carnosi a misura che discende in basso, così in vicinanza del ponte 
crurale non è distinto dai vasi crurali, che per qualche fascio muscolare e per il fascia 
iliaca dal quale è ancora compreso. Perciò nella legatura dell'iliaca esterna i chirurgi 
tengono per punto di ritrovo il bordo interno del muscolo psoas-iliaco, e seguono il 
precetto di puntare l'ago dalla parte interna verso la esterna, usando l'accuratezza di 
non offendere la vena e di scansare il nervo che sebbene mediatamente pure la fiancheg­
gia all'esterno. Ed è per questi nervi ove si rendono sotto-cutanei che nelle nevralgie 
lombo-addominali si hanno in punti circoscritti dolori costanti ai quali di tratto in 
tratto si associano dolori lancinanti ; e di tali punti l'elettro-terapia profìtta nelle sue 
manovre. — Nervi ancora della vita organica intrecciandosi sopra i vasi si portano 
con essi nei varii punti di questa regione. 

Stratificazione— 1° Strato osseo-muscolare, spesso e valido, costituito dalle cin­
que vertebre lombari e dall'osso cosciale di ciascun Iato; dai pilastri del diaframma, 
dai muscoli quadrali dei lombi, e dai psoas-iliaci. 

2° Fascia iliaca, che inguaina il muscolo psoas-iliaco, e lascamente vi aderisce. 
3° Cellulare sotto-peritoneale continuo con quello che circuisce il rene e che si 

contiene nelle pliche del peritoneo. 
4 Peritoneo parietale che vi fissa lascamente in sito gli organi sottostanti. 

CAPITOLO lì. 

DELLA CAVITA ADDOMINALE 

Definizione—La cavità addominale è quell'interno spazio del tronco, più ampio, più 
distendibile e compressibile, nel quale si allogano quasi tutti gli svariati e numerosi or­
gani dell'apparato digerente sotto-diaframmatico, e della secrezione delle urine. 

Sede — Questa cavità si sta al di sotto di quella del petto e da questa divisa per il 
diaframma, al di sopra della cavità del piccolo bacino, dalla quale ne è distinta per un 
piano ideale, che ne interseca il distretto superiore e si continua con quello osseo 
delle fosse iliache interne; e nella sua orizzontale circonferenza tra la faccia interna 
delle sue pareti, anteriore, posteriore e laterali', che si continuano tra loro senza fa­
cili limiti di demarcazione. All'esterno poi il suo limite inferiore è determinato dalla 
circonferenza dello svasamento superiore delle ossa del bacino e dalle arcate crurali; 
ed il superiore dalla curva parabolica del diaframma, che è parallela trasversalmente-
a quella linea curvilinea a concavità in basso che si estende tra l'uno e l'altro mar­
gine costale, e antero-posteriormente tra l'estremità inferiore dello sterno e l'apofisi 
spinosa dell'ultima vertebra dorsale; conseguentemente una buona porzione superiore 
della cavità addominale rimonta sotto le pareti costali ; e questo suo livello è mobile e 
variabilissimo, come lo è questo muscolo che il costituisce. 

C o n f o r m a z i o n e — L a cavità addominale presenta uno spazio di forma regolarmente 
ovale nell'uomo, specialmente nella piccola età, colla parte più larga in alto; vice­
versa nelle donne ben conformate, né scontrafatte dall'uso degl'imbusti: cosi essa 
ripete la conformazione esterna dell'addome. Però un taglio trasversale di questa ca­
vità segna una forma reniforme, perchè la sporgenza in avanti della colonna vertebrale 
lombare si porta verso la parete anteriore di essa. Cosi il contorno suo posteriore 
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costituisce una curvilinea, che guarda colla sua convessità la concavità dell'ante­
riore. Dopo tale sporgenza mediana però la parete posteriore si continua su i lati 
curvilineamente a concavità in avanti, che in basso ed in avanti si prolunga nelle 
fosse iliache interne e si unisce colle arcate crurali sotto un angolo acuto ; e nel 
mezzo cambiando fortemente direzione si prolunga nell'escavazione pelvica. Da que­
sta conformazione ne segue, che l'asse di questa cavità, anzicchè essere verticale 
ed in parallelismo con quello della cavità del bacino, si dirige invece obliquamente 
in basso, in avanti ed un poco a dritta. La quale obliquità, dipendente dalla direzione 
particolare dell'asse del piano del muscolo diaframma e dalla curvatura anteriore 
della colonna vertebrale lombare che segue alla concavità della regione dorsale, può 
essere ben rappresentata da una linea tirata dal centro del diaframma verso la spina 
del pube del lato destro, e forma angolo con qnella dell'asse del bacino. Perciò gli or­
gani contenuti nella cavità addominale costretti da tutt'i punti dalla contrazione dei m u ­
scoli diaframma ed addominali contro la parete posterior-inferiore obliqua in basso ed 
in avanti, si portano inferiormente ed anteriormente, precisamente là ove si trovano 
delle naturali quantunque ben chiuse aperture; onde una predisposizione anatomica a 
scapparne fuori da esse sotto potenti sforzi, e più verso il lato destro che il sinistro, e 
tali accidenti accadono stando in piedi, e rimettonsi più facilmente nella posizione oriz­
zontale del tronco ; perciò le raccolte intra-peritoneali libere ubbidendo ancora al pro­
prio peso si portano in basso ed inclinano un poco verso del destro lato: perciò gli or­
gani del bacino stanno al coperto dell'azione continua delle muscolari pareti addomi­
nali; tanto che quando si vuole agire sopra di essi, come nell'escrezione delle fecce, o 
nel primo momento di quella delle urine, o nell'atto del parto, istintivamente si porta 
il tronco innanzi per allineare l'asse di azione della cavità del ventre con quello del 
basso ventre, per dirigere cioè la spinta di quello contro questo ed agevolare la fun­
zione degli organi contenutivi. 

La capacità poi di questa cavità è varia, ed a seconda di talune condizioni fisiologi­
che, o anche morbose, prestandosi bene la mollezza, la cedevolezza e la contrattilità 
delle sue pareti. Così grande, emisferica, sporgente è relativamente la cavità addomi­
nale nei bambini a causa del non ancora conseguito sviluppo del petto, del bacino e del 
fegato voluminosissimo. Del pari tumida si rende e si distende di più nell'ingestione degli 
alimenti nello stomaco, nell'accumulo delle fecce o di gas nei grossi intestini, o delle 
urine nel proprio serbatoio, e specialmente nello sviluppo del prodotto del concepimento 
nell'utero, che elevandosi dall'escavazione del bacino occupa il basso ed il davanti di 
questa cavità. Nell'adulta età poi essa prende maggiori proporzioni dovute a tutte le parti 
che la costituiscono, al tessuto cellulo-adiposo sotto-peritoneale, a quello delle appen­
dici epiploiche, dei mesenteri, e a quello sotto-cutaneo, che non ne tiene l'ultima parte; 
onde negli obesi la palpazione addominale in caso di malattie si rende così oscura, che 
mette, come dicemmo, gli uomini i più abituati a tali osse'rvazioni nella necessità di ri­
nunziare a dedurne un giudizio definitivo. Viceversa nei macilenti la cavità del ventre di­
minuisce in una maniera tanto sensibile da potervi palpare gli organi l'uno dopo dell'al­
tro, ed arrivare a toccare la sua parete posteriore. Egualmente scaduto si vede il ventre 
in coloro che soffrono di ernia voluminosa ed irreducibile da lunga data, da far dire che 
i visceri addominali abbiano perduto il dritto di domicilio nella cavità di esso, ed il voler-
veli riportare e contenere essere lo stesso , che esporsi ad accidenti formidabili per la 
compressione che essi subirebbero dalle retratte pareti dell'addome: opinione esagerata, 
giacché la cedevolezza del diaframma e delle molli pareti addominali, abbenchè in tali 
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circostanze sembrassero di aver ridetta la capacità della cavità, pure cederebbero, cosi 
come si vede nelle idropisie, nelle gravidanze ec. e gli effetti trisli alcuna volta verifica­
tisi in conseguenza di tale riduzione sono da addebitarsi all'essersi male ridotti, o all'es­
sere questi di già alterati abbastanza e scontraffatti, o all'essersi ridotti con essi dei pro­
dotti infiammatorii, pus, false membrane ec. che agendo come corpi estranei sono stali 
causa dell'esacerbazione di una perilonitide prontamente mortale. In fine essa cavità è 
sempre in relazione col volume delle viscere compresevi, e da queste interamente oc­
cupata senza mai rimanervi il minimo spazio, comprimendosi scambievolmente le pareli 
continenti cogli organi contenutivi. Di fatti noi possiamo apprezzare l'intensità di que­
sta pressione dalla facilità colla quale i visceri scappano fuori nelle ferite delle pareti 
del ventre ; non che dalle difficoltà che molte volte s'incontra per rimetterli. Perciò è 
difficile concepire, come una ferita essendo penetrante in cavità non possa offenderli; 
come un'emorragia o uno stravaso non possa verificarsi, se non quando la loro forza a 
formarsi supera la resistenza che incontra; né varia per i movimenti della respirazione, 
giacché quando il diaframma si abbassa, le pareti addominali anteriore e laterali ce­
dono e protuberano per ritornare sopra di loro stesse quando quello si solleva. Cosi la 
cavità addominale conserva sempre la sua capacità, e gli ordinarli naturali suoi rap­
porti con i visceri contenutivi: quindi in alcune circostanze morbose del pelto si ha 
quella che dicesi respirazione addominale; come in quelli dell'addome si hanno ancora 
fattori positivi e negativi per misurare collo pneumatometro del Waldenburg la pres­
sione atmosferica nell'atto del respiro. 

Strati—Molti e varii sono gli organi che si stanno nella cavità addominale, e diffe­
rentemente locati nelle varie ripartizioni di essa. Se nella cavità del capo gli organi che 
vi stanno presentano una perfetta simmetria, una ferma stabilità ed una valida prole­
zione nella scatola ossea che li comprende: se in quella del petto questa simmetria, 
immobilità e tutela pure vi sta , m a è più o meno marcala ed imperfetta e la cavità 
continente è mobile ed incompletamente dura ; nella cavità addominale di questa sim­
metria, di questa stabilità se ne vede l'espressione appena nei reni, nelle capsule sopra­
renali, negli ureteri: tutti gli altri organi vi sono impari, variamente conformati e lo­
cati, e con tanti diversi rapporti, che quanto si dice di una regione o di un lato, non 
può ripetersi per l'altro ; onde la necessità di esaminarli partitamente e nei varii loro 
piani, per vederne i rapporti speciali ed in complesso così come si stanno naturalmente 
e nelle varie circostanze, e specialmente nello stato di loro pienezza o vacuità. Infatti 
molti tra essi sono mobili, mobilissimi, da non trovarsi sempre nella stessa regione se­
gnata sulla esterna superfìcie dell'addome; e mentre ora l'uno invade buona parte della 
sede dell'organo vicino; questo altra volta sospinge quello dal suo canto, e se ne impa­
dronisce. Il quale spostamento sebbene complicasse l'esame dei loro rapporti, pure deve 
stare sempre presente alla mente del medico, del chirurgo, perchè nella percussione 
e nella palpazione ritrovassero il più delle volte il mezzo per riconoscere non solo 
l'esistenza dello spostamento, m a per precisarne l'estensione. La cedevolezza poi delle 
pareti di essa cavità influisce non poco alla variabilità dei rapporti degli organi conte­
nutivi ed alle conseguenze di questa mobilità. Difatti essa cavità è sprovvista quasi 
tutta di scheletro, eccettuatane la sua parete posterior-inferiore. Talché se queste 
molli pareti addominali favoriscono bellamente la flessione del tronco in avanti, o su i 
lati, se ne concedono l'estensione per forzata che sia, se permettono di spingere l'esame 
semiotico fino negli organi compresivi, ed hanno animato il medico a farlo fisicamente 
sin dalla più lontana antichità, pure mal difendono questi dalle esterne violenze e pos-
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sono farli irregolarmente amuovere. Una forte contusione può pestare i visceri conte­
nuti in essa cavità e produrvi i più gravi disordini, anche rispettando l'integrità di que­
ste pareti; né sono rari i casi di trovare in un'autopsia pesto e lacero il fegato, la mil­
za, o anche un rene in seguito di un forte calcio sul ventre, del passaggio di una ruota 
di carro, dell'urto obliquo di una palla di cannone ec. anche senza che le esterne ap­
parenze potevano farlo prevedere. 

M a non havvi cosa che tanto influisca e scientificamente e praticamente su i varii 
rapporti degli organi della cavità del ventre, e dei varii piani che questi costituiscono 
quanto la membrana sierosa peritoneale che li avvolge. Infatti molti di essi sono più o 
meno interamente contenuti nella cavità di questa sierosa introflessa, altri lontanamente 
coperti; onde gli uni mobili e fluttuanti, e per un pedicello di questa stessa sierosa più 
o meno lungo sospesi alla parete posteriore di essa cavità; gli altri ravvolti in un'atmo­
sfera cellulosa profonda e non possono amuoversi dalla loro posizione; e mentre i primi 
stanno in un piano anteriore o più superficiale, i secondi si tengono in un altro posterio­
re, o più profondo della cavità addominale. Per le quali notevolissime differenze l'anato­
mia topografica ha il dovere di esaminare questi organi in due diversi piani, o regioni: 
1° in una regione profonda della cavità addominale, e 2° in un'altra superficiale, senza 
trascurare i rapporti scambievoli, e quelli di amendue coli'esterna superficie. In altri 
termini, considerare prima gli organi che stanno posteriormente messi e fuori della 
cavità del peritoneo, organi addominali estra-peritoneali, come più stabilmente fissi, e 
suscettibili di precisarsene meglio i rapporti l'uno dopo dell'altro, quali sono l'arteria 
aorla addominale, la vena cava ascendente, il plesso solare, i reni, le capsule soprare­
nali, gli ureteri, il pancreas ed una porzione del duodeno. Esaminare in poi gli organi 
che stanno nella cavità peritoneale , organi addominali intra-periloneali, mobili, flut­
tuanti, ed anteriormente messi in essa cavità, cioè lo stomaco, il fegato, la milza, gl'in­
testini, gli stessi grandi prolungamenti del peritoneo; e tutti in distinti paragrafi. E tale 
distinzione, indicata dalla realtà anatomica, ha ancora la massima pratica utilità. Le fe­
rite che offendono gli organi situati in ciascuna delle due regioni differiscono essenzial­
mente sotto il doppio rapporto del prognostico e del loro trattamento curativo. Dello 
stesso organo, del rene p. e. grave è la ferita se dalla parte sua posteriore, gravissi­
m a se dall'anteriore venendone cioè cointeressato il peritoneo; onde in ogni chirurgica 
operazione si cerca sempre di evitare, potendolo, di penetrare in essa cavità peritoneale.. 
Gli stessi tumori retro-peritoneali quantunque si esplicassero all'esterno come quelli 
intra-peritoneali, pure restano immobili, né scendono né risalgono come quelli p. e. 
del fegato, della milza ec. sotto i movimenti degli atti del respiro. 

ARTICOLO I. 

Degli organi addominali estra- peritoneali 

Dell'aorta addominale 

Definizione—L'aorta addominale è quella porzione della grande arteria aorta, che 
dall'apertura aortica del diaframma si estende sino a che non si divide nelle due ilia­
che, ed è destinata ad irrorare il segmento addominale ed inferiore del tronco, i vi­
sceri contenutivi e gli arti inferiori. 
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Sede — C o m e ogni altra voluminosa arteria, che sfugge te parti superficiali per ri­
fugiarsi profondamente, e verso il lato -della flessione, essa sta nel profondo della ca­
vità addominale nella linea mediana, in avanti dello sporto della colonna vertebrale, un 
poco poco a sinistra di essa solo nel suo incominciamento, ove per buon tratto si tiene 
nascosta tra i pilastri del diaframmn, dai quali non s'isola e si rende visibile, cha a li­
vello della seconda vertebra lombare. Così dall'altezza dell'ultima vertebra dorsale e 
prima lombare si estende sino al disco cartilagineo che unisce la 4" alla 5 a vertebra 
dei lombi, in corrispondenza del quale termina biforcandosi nelle due iliache primitive. 
La quale divisione raramente ha luogo più in basso, spesso più in alto, e con un angolo 
più acuto nell'uomo, più ottuso nella donna. In questa sede poi essa è mantenuta ferma 
dai medesimi vasi ai quali dà origine, specialmente dalle arterie lombari, che contornando 
la colonna vertebrale ve la fissano posteriormente. Quindi all'esterno viene a cadere paral­
lela a quella linea retta mediana, che dalla zona epigastrica si estende sino alla fine della 
ombelicale. Difatti è lungo questo tratto che col palpamento si rilevano quelle bozze 
inamovibili ed immobili nell'atto del respiro, pulsanti sistoliche, forti, estese, e nello 
quali si ascolta quel fremito vibratorio, quel soffio aneurismatico, che in un coi carat­
teri subbiettivi e funzionali di dolore localizzato, di edemazia ec. specialmente di pulsa­
zione data dalle crurali più tardi di quella del cuore, lasciano diagnosticare un'aortite, 
o un aneurisma di questo gran canale arterioso. E ancora per il piano osseo che la co­
lonna vertebrale presta a quest'arteria e per la massima cedevolezza delle molli pareti del­
l'addome che una forte ed adequata compressione praticatavi sul lato sinistro lungo que­
sta linea al di sotto dell'ombelico, ove essa arteria si sente nello stato normale finanche 
pulsare, potrebbe sospendere una mortale emorragia della aorta, in una metrorragia 
p. e. o in qualunque altra siasi gravissima perdila di sangue, che si verificasse dalla 
parte inferiore del tronco, tanto più facile a praticarsi quanto più vacue sono le anse 
intestinali, o cedevoli le pareti addominali, come suole in donna che viene da partori­
re. Finalmente per la stessa ragione una forte contusione sul ventre , come quella di 
un forte calcio, o un grande proiettile in termine di suo corso, potrebbe contundere o 
lacerare l'aorta sopra questo piano osseo sul quale poggia. 

E quivi stando l'aorta addominale contrae rapporti 1° cogli stessi vasi ai quali dà 
origine, e 2° cogli organi che l'avvicinano. Quindi si trova in rapporto in avanti e suc­
cessivamente colle arterie diaframmatiche inferiori molle volte da essa date direttamen­
te: immediatamente dopo col tronco dell'arteria celiaca, la quale sorge dal principio di 
essa tra le stesse gambe del diaframma, a livello della 12° vertebra dorsale e della 1* 
lombare, si porta direttamente in avanti e si divide nelle tre branche coronaria-stoma-
chica, epatica e splenica: a piccola distanza da questa ed a livello della 1" vertebra 
lombare colla meseraica superiore : quindi colle arterie spermatiche interne o ovari-
che; ed a livello della 3" vertebra lombare, 5 a 6 cent, prima di terminarsi, colla me­
seraica inferiore. Cogli altrLorgani addominali poi contrae rapporto, col plesso so­
lare che si concatena all'intorno della celiaca : col pancreas messo trasversalmente 
a livello e tra la celiaca e la meseraica superiore: colla 3 a porzione del duodeno 
e colla vena renale sinistra che le passano per innanti: col plesso lombo-aortico della 
porzione lombare del gran simpatico: coi vasi e gangli linfatici numerosi aortici che 
l'attorniano in tutta la sua lunghezza; e finalmente col bordo aderente del mesentere. 
Dall'uno e dall'altro lato poi l'aorta si mette in rapporto colle arterie capsulari medie, ed 
immediatamente dopo, ad un'altezza intermedia tra le due meseraiche, colle due arterie 
renali alle quali dà origine. Di più a destra si mette in rapporto colla vena cava inferio-



DEGLI ORGANI ADDOMINALI ESTRA-PERITONEALI oao 

re, che le è parallela m a separata in sopra pel pilastro destro del diaframma, ed in se­
guito per uno strato cellulare pjù o meno-itto ; ed a sinistra in rapporto colla lamina 
sinistra del mesentere e colla continuazione del cordone sinistro del gran simpatico, che 
le si accosta di più scendendo in basso verso del sacro. Per tali rapporti e per la sua di­
rezione se si credesse di legare l'aorta la mano del chirurgo vi potrebbe più facilmente 
pervenire dal fianco sinistro anzicchè dal destro. Finalmente in dietro l'aorta sta in rap­
porto colle arterie lombari che dà ordinariamente al n.° di 4 per ciascun lato, coll'arte-
ria sacrale media, che sorge dall'angolo di sua biforcazione, colle vene lombari sinistre 
che le passano per sotto, col principio del canale toracico, e colla colonna vertebrale 
lombare sulla quale poggia mediante lasco e poco abbondante tessuto cellulare. Di tutti 
questi vasi gli uni formano col tronco un angolo più o meno acuto ed uno sperone 
sporgente all'interno pel quale senza sforzo la colonna sanguigna favorevolmente vi si 
distribuisce: gli altri fanno eccezione a questa legge, cosi la celiaca,.le renali, anche 
in parte le meseraiche, e ne vedremo in prosieguo le pratiche applicazioni. Infine lo 
stomaco, il colon ed il meso-colon trasverso, una parte delle circonvoluzioni intesti­
nali ed il grande epiploon separano l'aorta addominale così profondamente situata dalle 
molli pareli dell'addome (fig. 26"). 

Conformazione—Regolarmente cilindrica, membranosa, ramificata e cava l'arteria 
aorta addominale è sensibilmente grande nel suo incominciamento; né va decrescendo nel 
suo calibro ordinario di circa 5 cent, di circonferenza così sensibilmente come indiche­
rebbe la grandezza ed il numero dei rami che essa fornisce. Tra questi però ricordia­
m o per ora la sola arteria celiaca, riserbandoci di dire alcuna cosa delle altre nelle occor­
renze, perchè questa presenta una particolarità nel suo gran diametro, superiore a quello 
di ogni altra arteria viscerale addominale, nella sua brevità di IO a 12 mill. nella sua 
direzione orizzontale in avanti e perpendicolare al vase che le dà origine, onde si avanza 
molto nella cavità addominale, sf avvicina verso la parete anteriore dell'addome e facil­
mente si sente col palpamento addominale, quantunque non sempre esattamente si ri­
cordasse; e finalmente nella sua divisione nelle tre indicate branche d'ineguale volume 
divergenti che Haller paragonò ad un treppiè, tripodis ad instar. 

Strati — Còme continuazione e terminazione del principale tronco arterioso l'aorta 
addominale è gialliccia, spessa, resistente nelle sue pareti, ed abbenchè queste in quanto 
agli strati risultassero delle medesime membrane, degli stessi elementi anatomici, coi 
medesimi vasi e nervi dalle vicine correnti, ed avessero le medesime proprietà fisiolo­
giche elasticità e contrattilità, pure è rimarchevole che essa va frequentemente incontro 
a tumori aneurismatici, forse per il poco sostegno che le parti d'intorno le sanno som­
ministrare. Questi tumori seggono spesso nella sua parte superiore, e danno spiega a 
quei fenomeni nervosi che la vicinanza dei plessi del gran simpatico potrebbero cagio­
nare. Difatli i rapporti che essi acquistano collo stomaco spiegano i vomiti e le turbo­
lenze della digestione provate da coloro che ne sono disgraziatamente affetti; e sebbene 
si possa presupporre, che la resistenza dello scheletro sul quale questo vaso poggia, e la 
quasi niuna che i visceri addominali sanno opporgli, desse loro tutto l'agio d'ingrandirsi 
in avanti, pure i tumori aneurismatici dell'aorta ventrale si veggono piùallo spesso pro-
tuberare verso i lombi, corrodere tutta la spessezza della colonna vertebrale, premere e 
maltrattarne il midollo; produrre indebolimento e paralisi degli arti inferiori,e simulare 
per i poco accorti un ascesso per congestione. Per tali casi l'A. Cooper e I. H. James non 
si sgomentarono di legare l'aorta; m a l'insuccesso ed una sana fisiologia temperando 
l'ardire, indicano, che per avviare la probabilità della riuscita di una tanta operazione 
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bisogna avere almeno l'opportunità di agire sopra quel tratto dell'aorta che resta sotto 
delle arterie renali; giacché se le anastomosi tra le meseraiche superiore ed inferiore, 
tra le lombari e le circonflesse iliache, tra le mammarie interne e le epigastriche, sa­
pessero (sebbene non assai prontamente ) stabilire la circolazione nella metà inferiore 
del corpo, impedirne la cangrena, e far sperare che il malato scampasse dai pericoli di 
quest'operazione temeraria, il far cadere il laccio al di sopra di esse arterie cagionereb­
be inevitabilmente la morte per la soppressione della segrezione delle urino, non essen­
dovi alcun'anastomosi che porterebbe il sangue a depurarsi dei suoi principii riduttivi 
nel filtro dei reni; onde questi tumori fin oggi sono ancora tenuti come fuori il dominio 
di una sana chirurgia ed il più delle volte come irremissibilmente letali. 

§2. 

Della vena cava inferiore 

Definizione—La vena cava inferiore è quel gran tronco vascolare-venoso della ca­
vità addominale, che raccoglie sia immediatamente, sia mediatamente tutto il sange ve­
noso del corpo dal diaframma in giù, e lo versa nel seno destro del cuore. 

Sede — Essa siede nella linea mediana e profonda della cavità addominale in avanti 
dello sporto della colonna vertebrale, ed a dritta dell'arteria aorta addominale. Quindi 
sulla esterna superficie del corpo Corrisponde a dritta di quella linea, che accenna al­
l'aorta compagna. Questa vena ha principio dal livello dell'articolazione della 4" colla 
5" vertebra dei lombi, cioè alquanto più basso della biforcazione dell'aorta, e termina 
alla parte posterior-inferiore del seno destro del cuore nel quale sbocca. Ed in questo 
cammino è da prima rettilinea, parallela, vicina ed in contatto coli'aorta, quindi a 
misura che ascende s'inclina alquanto a dritta ed anche in un piano anteriore a quello 
dell'aorta compagna: passa per avanti dell'arteria renale destra, scorre inclinandosi 
un poco a dritta nel solco che il bordo posteriore del fegato le presenta, traversa l'a­
pertura rettangolare aponevrotica del diaframma e del pericardio che vi si connette e 
piegandosi fortemente a gomito sbocca orizzontalmente nella parte posterior-inferiore 
del seno destro dell'organo centrale della circolazione. Essa riceve in basso lo sbocco 
delle due vene iliache, anzi dall'unione di queste ha la sua origine: posteriormente 
quello delle 3 o 4 vene lombari di ciascun lato: lateralmente quello delle spermatiche 
del lato destro, delle vene renali, delle capsulari inedie , quello delle vene sopra-epa­
tiche ed in ultimo delle diaframmatiche inferiori. Così si trova in rapporto in avanti 
successivamente colla parte aderente del mesentere, coli'arteria spermatica destra che 
la interseca obliquamente in basso, colla terza porzione del duodeno che la incrocia tras­
versalmente, colla testa nel pancreas, col tronco della vena porta dal quale è divisa ad 
angolo acuto mediante il forame di Winslow, col bordo posteriore del fegato e coli' a-
pertura tendinea del diaframma alla quale aderisce intimamente: in dietro in rapporto 
colla colonna vertebrale, colle arterie lombari e renale del lato destro, colla serie dei 
gangli lombari del gran simpatico dello stesso lato: a destra col bordo dello psoas 
e col margine interno del rene, della capsula sopra-renale, dell'uretere destro, e colla 
lamina peritoneale dello stesso lato che concorre a formare il mesentere ; ed] a sinistra 
coll'aorta, dalla quale è separata in sopra dal lobo dello Spigelio, dal pilastro destro 
del diaframma e poi da fitto tessuto cellulare, da vasi e glandolo linfatiche in gran nu­
mero. Ora per la conoscenza anatomica di tali punti di vicinanza o di contiguità cogli 
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organi indicati è concepibile come tumori aneurismatici dell'aorta possono stabilire 
della comunicazione tra questi due grossi vasi: come gli ascessi delle glandole linfati­
che, di cisti idatidee del fegato ec.possono farsi strada in questa vena; o come il legato, 
il pancreas e le glandole linfatiche stesse ipertrofiate possono comprimerla, ed indurre 
delle idropisie specialmente degli arti inferiori e degli organi esterni della generazione. 

Conformazione — La vena cava inferiore presenta un calibro considerevole, mag­
giore di quello dell'aorta compagna ed anche di quello della vena cava superiore. Essa 
per Io scarico di altre vene nella sua corrente ingrossa meno regolarmente di quello che 
l'aorta decresce nel dare i suoi rami. Si vede infatti il suo lume aumentare notevol­
mente e verso la sua metà, cioè verso lo sbocco delle vene renali, e verso la sua fine, 
là ove si aprono le vene sopra-epatiche. E però anatomicamente si può dedurre, come 
la pratica ha confermato, che una sua ferita anche senza interessare altr'organo, o altro 
grosso vaso della cavità addominale cagiona al certo una letale emorragia. 

S t r a t i — L a vena cava inferiore presenta una tessitura più distendibile ed una spes­
sezza più sottile di quella dell'arteria che la fiancheggia. A preferenza però di tutte le 
vene e della stessa cava superiore, la sua tunica media è spessa assai, e le fibre circo­
lari che rappresentano uno strato rudimentario della tunica media dei vasi arteriosi, 
sono rimpiazzate secondo Henle da vere fibre muscolari in continuazione di quelle dei 
seni del cuore, e che si possono accompagnare sino al diaframma. Sarebbe perciò con­
trattile ritmicamente nell'uomo la vena cava inferiore come in taluni animali à sangue 
freddo, e favorire così il circolo venoso contro la legge della gravità? Essa nel suo 
interno non presenta valvole,e solo ne offre una allo sbocco suo nel cuore, valvola di 
Eustachio, che non si estende che per il terzo e raramente per la metà della circonfe­
renza posteriore del vaso; e per conseguenza come il cuore dilargandosi nei suoi seni 
aspira sopra le vene che vi sboccano, così nel momento della contrazione di questi il 
sangue rifluisce per poco ed in parte nella cava superiore, nella cava inferiore fino nelle 
vene epatiche é nelle renali, nei quali organi il contatto più prolungato del sangue ne 
favorisce la depurazione; e nelle malattie del cuore e della valvola tricuspidale il polso 
venoso vi si estende e vi si fa vedere ancora sensibilmente. 

§3. 

Plesso solare 

Il plesso solare, considerato dallo Bichat come il centro nervoso del sistema ganglio-
nare, come il cervello addominale, si sta ancor esso in alto di questa regione profonda 
addominale, e precisamente nella parte mediana di essa, al davanti dell'aorta, dei pilastri 
del diaframma, d'intorno al tronco dell'arteria celiaca, al di sopra del pancreas e tra le 
capsule sopra-renali. Composto da una serie non interrotta di gangli e di nervi plessi-
formi estesi dal gran nervo splacnico di un Iato a quello dell'altro, e ricevendo fili dai 
piccoli splacnici, dai nervi frenici e pneumo-gastrico destro ( ansa memorabile di 
Wrisberg),dà origine come da un centro, donde il suo nome, a tanti plessi che abbrac­
ciando in modo retiforme le arterie omonime pervengono con esse a tutti gli organi ad­
dominali , presedendovi all' organica loro sensibilità e movimento , e rafforzato dai fili 
viscerali della lunga catena dei gangli lombari si continua nel bacino. — Perciò corri­
sponde all'esterno alla fovea epigastrica, ed in talune malattie è spiegabile quella 
pena speciale che quivi si sente: perciò le forti contusioni sopra questa regione 
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sono capaci a far venir meno: perciò quelle palpitazioni intermittenti dell'aorta ven­
trale nelle donne isteriche; e perciò quell'anatomica connessione e simpatia tra tutte 
le funzioni della vita vegetativa, che mentre l'una è offesa l'altra non può rimanere 
indifferente, e mentre con i rimedii si agisce sull'una si vantaggia sull'altra, o 
tutti perturbandosi i processi di nutrizione e di secrezioni, ai cui movimenti ed alla 
cui sensibilità presede, si estingue la vita.—In esso sistema tale scambio di sensibilità 
e di movimento si avvera nello stato normale inavvedutamente, cioè senza coscienza; 
m a esagerandosi morbosamente vien comunicato pur anche alle fibre cerebro-spinali in 
esso esistenti, donde il dolore, i crampi e tutte quelle convulsioni proteiformi, che per 
azione riflessa sono dalle sue sofferenze determinate. 

§*• 

Del principio del canale toracico 

Il principio del canale toracico siede ancor esso in questa regione, più profondamente 
degli altri organi finora indicati, e precisamente sotto ed alquanto a dèstra dell'arte­
ria aorta addominale, a livello della 2* vertebra lombare, e tra i due pilastri del dia­
framma. Esso a traverso l'orifizio aortico di questo muscolo, e sopra del corpo di 
quelle vertebre sulle quali poggia, s'impegna nella cavità del petto e si continua nel 
mediastino posteriore. In esso vengono a metter capo e a dargli origine le correnti chi­
lifere degl'intestini, o plesso mesenterico, ed i due più ampii tronchi linfatici degli arti 
addominali, del bacino e di tutti gli altri visceri addominali, o plessi lombari, onde ac­
quista un volume di 5 a 6 mill. di diametro e la forma di un'ampolla triangolare che 
grande abbastanza giustifica il nome di cisterna del Pecquet che si ha meritato. La 
sua tessitura poi-fornita di fibro-cellule muscolari, e le sue tonache analoghe a quelle 
delle vene e colle stesse poche valvole nel suo lume, spiegano la forza motrice del suo 
contenuto per rifondere nel sistema venoso la parte fluida trasudata dai capillari arte­
riosi, già servita alla nutrizione, e le parti nulrizie del chimo. 

§5. 

Dei reni 

Definizione — I reni sono quelle due glandole finamente tubolari-vascolari, com­
poste che seggono nel cavo addominale e che sono destinate ad eliminare dal sangue 
le sostanze azotate riduttive sotto forma di particolari prodotti, urea, acido urico ed 
ippurico ec. in un liquido particolare detto urina. 

Sede — C o m e organi estra-peritoneali essi stanno nella regione profonda della cavità 
dell'addome e sulle parti laterali dello sporto della colonna vertebrale. Sono al numero 
di due, cioè pari e simmetrici per assicurare l'importanza della funzione loro affidata: 
talché se uno di essi cessa di funzionare per morbo, l'altro ordinariamente aumentando 
di volume e di peso supplisce, e cerca di mantenere il sangue nella sua normale chi­
mica composizione. La secrezione dell'urina è assolutamente escrementizia e di una 
sostanza riduttiva già preformata nel sangue. L'iscuria renale quindi conduca a morte 
inevitabile. Di essi l'uno sta a destra l'altro a sinistra, ordinariamente al livello delle 2 
ultime vertebre dorsali e delle 2 prime lombari, il destro un poco più basso del sini-
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stro; e precisamente al davanti della porzione lombare del diaframma e del quadrato 
dei lombi sul quale ciascuno di essi'poggia, in dietro del peritoneo e del colon, a destra 
al di sotto del fegato che lo ricopre in parte, a sinistra della milza che fa egualmente. 
Dalla quale profonda situazione dei reni si concepisce la difficoltà di palparli ed esplo­
rarli a traverso la parete anteriore dell'addome. Ed in questo sito essi stanno come 
sospesi ai vasi che vi penetrano e ne sortono: ed.allocati e tenuti fermi in una massa 
considerevole di tessuto cellulo-filamentoso lasco, nel quale si accoglie una quantità va­
riabile di tessuto adiposo, conosciuto sin dai tempi di Haller col nome di capsula adiposa 
del rene. La quale aderisce all'organo per mezzo di prolungamenti fibrosi, ed alle parti 
circostanti per nn cellulare più o meno lasco e che si continua nella fossa iliaca; onde 
in questi organi è possibile specialmente per cagioni meccaniche un movimento in bas­
so , in avanti ed in dentro, come per usò di corse soverchiamente stretti, e più facil­
mente a destra che a sinistra: e gli ascessi perinefritici, capaci ancora d'insorgere pri­
mitivamente e spontaneamente, facilmente si fondono negl'inguini e cagionano dolori e 
difficoltà nel flettere la coscia. Però l'elemento grassoso, che sta all'intorno di questa 
glandola non esiste egualmente in tutte le epoche della vite, incomincia a mostrarsi 
verso gli 8 o 10 anni, cresce in seguito ad una quantità moderata, presenta in generale 
una pastosità rimarchevole, ed in certi individui spiega una predominanza eccessiva 
sull'elemento celluioso, mentre in altri se ne trova appena le vestigia. 

E nella sede ove sta il rene occupa uno spazio corrispondente al suo volume, meno 
variante che quello di ogni altr'organo, cioè a quello dì 10 a 12 cent, di lunghezza, 
di 6 % a 7 di larghezza, di circa 3 di spessezza; ed un peso vario tra le 4 alle 6 once, 
il sinistro è alquanto più pesante del destro. Nelle donne il volume del rene è un poco 
più considerevole, relativamente alla loro altezza; e nelle varietà individuali la lunghezza 
è quella che ordinariamente si pronunzia di più.—Non bisogna però sempre ed invaria­
bilmente contare sopra questa sede dei reni, essendo in essi frequente lo spostamento per 
vizio congenito; ed allora si danno i così detti reni trasmigranti, i quali in casi di m a ­
lattie potrebbero fare insorgere delle grandi oscurità nella diagnosi locale e differenziale. 
Anche la loro forma suole variarej onde coll'esaminare questa meglio e più estesamente 
risalteranno i rapporti di quest'organo cogli altri vicini e coli'esterna superficie. 
Conformazione—I reni presentano la forma di un fagiuolo, il cui ilo guarda in den­

tro. Così diceva Haller, ed anche la maggior parte degli autori prima di lui; e perciò il 
Winslow vi notava due facce, due bordi e due estremità: utile distinzione per apprezzar­
ne i rapporti.—La faccia anteriore del rene è regolarmente convessa presso l'adulto, bi­
torzoluta nel bambino, specialmente nel feto, nel quale il rene è solcato d'intorno intor­
no e lobulare; e non è che nei primi tre anni, che seguono alla nascita che tali solchi 
si colmano e la sua superficie si appiana. Essa guarda in avanti ed un poco in fuori, 
e si trova in rapporto a destra col fegato, che il covre superiormente in parte e col 
colon ascendente mediante il peritoneo, e mediante il tessuto cellulare colla 2 a por­
zione del duodeno e col lato esterno della vena cava inferiore : e a sinistra mediata­
mente colla milza, colla grande tuberosità dello stomaco in sopra e col colon discen­
dente in basso, e immediatamente coli'estremità del pancreas; e da amendue i lati 
con alcune circonvoluzioni degl'intestini tenui, che loro si avvicinano quando il grosso 
intestino impicciolisce il suo lume. È per questa vicinanza che un ascesso del rene 
può, previa adesione, aprirsi nel colon, ed una flogosi diffondersi nei due visceri con­
tigui. La faccia posteriore del rene è meno convessa o quasi piana, un poco più larga 
della precedente, guarda in dietro ed un poco in dentro, e poggia sulle due ultime in-
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serzioni costali del diaframma, che la separano dall'ultimo spazio intercostale e dalla 
parte più declive della cavità delle pleure, sul muscolo quadrato dei lombi, dal quale 
è distinta per il foglietto anteriore del muscolo trasverso, sulle due prime branche del 
plesso lombare e sullo psoas che lo separa dalla colonna vertebrale. Perciò una sup-
purazione al rene può aprirsi non solo una via ai lombi, ma ancora a traverso del dia­
framma nella cavità del pelto. 

Dei suoi bordi poi l'esterno è semiellitlico o convesso diretto in fuori ed alquanto in die­
tro, riposa superiormente sul diaframma che il separa dalla 12' costa e qualche volta 
anche dalla 11% sull'aponevrosi del trasverso, e sul bordo esterno del muscolo qua­
drato dei lombi che qualche volta oltrepassa: quindi non sarebbe difficile, rasentando 
la massa carnea lombare tra questa e l'obliquo esterno dell'addome di pervenire dall'e­
sterno sin entro della cavità addominale, aprire un ascesso al rene, cavarvi completa­
mente uno o più calcoli, se pure i sintomi di tal malattia fossero sempre certi, e fi­
stole orinarie incoercibili non arrestassero la mano del chirurgo, o non ne formassero 
il retaggio. — Il bordo interno è diretto in dentro ed un poco in avanti : è arrotondilo 
in sopra ed in sotto, scavato profondamente nel mezzo dalla scissura o ilo del rene, 
per ove penetrano ivasi.i nervi, ed escono le vene, i pochi linfatici e la pelvi renale, riu­
niti da un tessuto cellulo-adiposo; si avvicina più all'estremo inferiore dell'organo che 
al superiore, ed è più profondo alla parte posteriore che alla anteriore. Questo bordo 
poggia sul muscolo grande psoas, e gli corrisponde inferiormente l'uretere ed i vasi 
spermatici del lato corrispondente. Però quello del lato dritto guarda la vena cava ascen­
dente e la seconda porzione del duodeno, mentre quello del sinistro l'arteria aorta. 
In fine delle estremità dei reni la superiore è diretta in dentro: è più voluminosa che 

la inferiore, più ricurva, più ravvicinala alla colonna vertebrale, e contigua colla capsula 
soprarenale che la ricovre come un cappello., La inferiore è alquanto più piccola e 
più lontana dalla spina, e dista dalla cresta iliaca poco più di tre cent. Per tutti que­
sti punti il peritoneo non ha rapporti con quest' organo che solo in avanti, lontana­
mente, e per l'intermedio di altri. Frequentemente però i reni presentano una aberra­
zione di forma, come quella così detta di rene a ferro di cavallo, nella quale le estre­
mità inferiori dei due organi ricongiurigonsi per avanti della colonna vertebrale, ed in 
questa anomalia i reni stanno come capovolti, i vasi arteriosi sogliono aumentar di nu­
mero e venirgli da punti vicini e gli ureteri passargli per avanti. 

Ora il rene messo in relazione colla esterna superficie del corpo viene a corrispon­
dere (stando nello stato normale) all'alto della regione lombare ed all'ultimo spazio in­
tercostale fino a 6 o 8 cent, in sotto del margine inferiore dell'ultima costa, ed il suo 
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rilevasi una tumescenza più o meno grande levigata o bernoccoluta, e colla'percussione 
una ottusità; ed anche una fluttuazione nei grandi ascessi, nelle idronefrosi avanzate, 
nelle grosse cisti, che in un coi criterii di secrezione di urina alterata per quantità,' 
per colorito, per odore, per suoi componenti ec. stabiliranno la sede delle malattie nel 
rene, e di queste il tipo. Finalmente è per le contiguità di tanti organi e per essere questi 
con essi reni congiunti per legami nervosi, che nelle svariate malattie dei reni si hanno 
quei dissesti gastrici, quei vomiti, quelle ostinate diarree, quegli spasmi del diaframma, 
quelle trazioni dolorose di un testicolo, quelle cistiti, quelle febbri adinamiche, e la 
serie di tutti quei fenomeni che si veggono in un accesso di nefralgia, di colica nefriti­
ca, di sue speciali degenerazioni. 

Strati — I reni presentano un colorito rosso-bruno, un peso di 4 a 6 once, ed una 
consistenza superiore a qualunque altro organo secretore. Il fegato nel punto che tocca 
il rene si deprime, formando la fossetta renale: la capsula soprarenale si modella sulla 
sua estremità superiore; e mentre nelle cadute dall'alto, e nelle forti contusioni addo­
minali gli altri organi si lacerano, esso resiste in grazia della sua spessezza e durezza. 

Essi in primo strato presentano una membrana esterna cellulo-tìbrosa, bianca, poco 
elastica, sottile, trasparente e forte, detta membrana fibrosa del rene o albuginea, che 
arrivata all'ilo del rene penetra nella sua spessezza formando secondo il Sappey attor­
no ai vasi una guaina che li accompagna nel loro tragitto, o che si lascia secondo 
Hyrtl da essi perforare. Questa membrana colla sua faccia interna aderisce al tessuto 
del rene per dei prolungamenti che si lacerano facilmente ; e colla sua faccia ester­
na alla capsula adiposa mediante fili celluiosi; e malgrado la sua sotligliezza essa è 
quella che continua a resistere, ancora nella idronefrosi, quando cioè tutto il rene si è 
trasformato in una cisti di ritenzione. 

Segue la sostanza propria del rene, la quale a differenza di tutti gli altri organi 
glandolari anzicchè presentare una tessitura omogenea va invece composta di due del 
tutto differenti, cioè di una esterna e di un'altra interna. La esterna o corticale, the 
non solo come una buccia sta alla periferia del viscere ed il copre d'intorno; ma an­
cora con tanti tramezzi di 2 a 6 mill. di spessezza, detti colonne del Berlin, s'immette 
nella sua interna sostanza, cioè nella midollare e la segmenta e contorna in distinte ri­
partizioni chiamate piramidi del Malpighi. E così conformandosi questa sostanza corti­
cale è più molle della midollare: è rosso-bruna, qualche volta leggermente giallastra, 
finamente granulosa e di 4 mill. di spessezza, e comprendendo la sostanza midollare ri­
corda i lobi temporanei non ancora fusi del rene del feto umano che si sono accollati e 
messi in intimo contatto tra loro nel sito delle colonne del Bertin. Essa è di natura va­
scolare, sostiene gli innumerevoli glomeroli del Malpighi, cioè i piccoli sferici, o el­
littici ed innumerevoli gomitoli vascolari arteriosi messi con intervalli eguali sopra i 
rametti vascolari, da questi pendenti e contenuti in membranelle amorfe o capsule del 
Mailer, i costituenti secernenti meccanici dell'organo, onde sostanza vascolare o glo-
merulosa è stata chiamata, e più le piramidi del Ferrein cioè i tuboli contorti che da 
questi glomeruli hanno origine. 

La sostanza poi interna o midollare dell'organo si presenta rosso-grigiastra, ed è com­
posta da 10 a 2 0 distinti segmenti piramidali o conici che sono indipendenti tra loro, 
compresi dalla sostanza corticale e dai suoi prolungamenti o colonne del Bertin e a que­
ste aderenti, sono diretti colla base alla periferia, cogli apici liberi,o papille convergenti 
all'ilo, e formano le piramidi del Malpighi. Le quali sono consistenti, di un aspetto stria­
to, rettilineo e convergente verso la papilla, formate dallo insieme di lauti tubi uriniferi 
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o tuboli Belliniani, e costituiscono la sostanza tubolosa del rene. E quivi giova ricordare 
brevemente quanto l'anatomia descrittiva ci dice: cioè che questi canaliculi uriniferi col­
lettori o escretori, sono innumerevolissimi, ed avuta la loro origine con uno strangola­
mento scoverto dal B o w m a n , dalle capsule del Muller e dal punto opposto dell'entrata e 
della sortila della arteria afferente ed efferente del glomerulo che queste contengono, 
camminano da prima nella sostanza corticale tortuosi, tuboli contorti, si affasciano nelle 
piramidi del Ferrein e quindi continuano nei tubi retti della sostanza midollare, o tubi 
del Bellini di ciascuna piramide del Malpighi, ove riunendosi dicotomicamente sotto 
angoli acutissimi convergono tra loro, formano 2 0 0 a 300 fasci piramidali, e fattisi al­
quanto più larghi vanno ad aprirsi all'apice di questa piramide, cioè di ciascuna papilla 
renale. La quale anche ad occhio nudo vedesi.bucherata da altrettante aperture, ondo 
il suo nome di cribrum benedictum. Però un'altra serie di canaliculi deU'Henle, avendo 
ancora tortuosi la loro origine da glomcruli della sostanza corticale, discendono poi 
rettilinei e sottili tra la divisione dicotomica dei tubi di Bellini sino in vicinanza dell'api­
ce della piramide del Malpighi, ove ripiegano ad ansa, ascendono altra volta più grossi 
nella sostanza corticale, si anastomizzano alquanto tortuosi con altri, formano un tubo 
collettore, che piegandosi ad arco va infine ad aprirsi nelle ramificazioni dicotomiche dei 
tubi di Bellini. E così questi altri tubi uriniferi, composti egualmente come i primi di 
una membrana propria amorfa resistente poco elastica e trasparente con epitelio cilin­
drico che si va rendendo poligonale schiaccialo a misura che si avvicina alle corrispon­
denti capsule, incominciando da queste vanno ancora a terminare nella papilla renale. 
Questa papilla renale poi è abbracciata da un breve infundibulo membranoso, cioè da 
uno dei calici che aderisce al così detto collo della papilla, e tutti questi calici apronsi 
nella pelvi renale in corrispondenza dell'ilo del rene, che finalmente dà origine al dotto 
comune di escrezione, all'uretere. 

Ora è sufficiente mettere per poco solf occhio la complicata struttura di questa glan­
dola addetta ad una indispensabile funzione per accennare anatomicamente alla gra­
vezza delle sue malattie. Basta infatti riflettere sopra questo intricato portarsi dei ca­
nali uriniferi, sul loro dilargarsi per formare la capsula e comprendere il glomeru­
lo, e sullo strato epiteliale cilindroide e pavimentoso che li tappezza, per sospettare che 
essi non possono restare inattivi al voluto semplice processo meccanico di separazione 
delle urine; ed i cilindri fibrinoidi, amiloidei, adiposi e postumi al morbo del Brigh, 
alla pielite, alla nefrite catarrale ec. e che ne oppilano il lume, spiegano la loro 
alterata influenza e struttura, l'idrope, la uremia. Basta guardare convenevolmente 
la forma degli epitelii nelle urine per stabilire la sede speciale della malattia ; e la 
esistenza degli elementi predominanti per differenziarne la natura. Ed infine basta ri­
cordarsi della sede dei suoi maggiori canali e vascolari e conduttori dell'urina per po­
ter giudicare che una soluzione di continuo del rene sarà tanto più pericolosa quanto 
si avvicina al suo ilo, almeno in quanto alla pertinacia della guarigione: e sarà perico­
losissima se è nell'istesso tempo penetrante nella cavità del peritoneo per la effusione 
in questa della urina, e della istantanea gangrenosa perilonitide che fa insorgere. 

Vasi-Arterie emulgenti o renali — Le arterie che vanno ai reni, anzicchè di­
staccarsi ad angolo più o meno acuto come quelle che debbono raggiungere organi 
messi più o meno lontanamente, si partono ad angolo retto dalle parti laterali dell'aorta 
all'altezza della prima vertebra lombare, quella di destra un poco più basso di quella 
di sinistra. Esse ordinariamente sono più di numero per ciascun rene; ma anche quan­
do questa corrente arteriosa fosse unica, è estremamente vantaggiosa, avuto riguardo 
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alla grandezza dell'organo al quale si destina; ed è abbastanza breve, come per indicare 
la facilità e l'abbondante secrezione di urina che in taluni rincontri si può avere, e come 
se i prodotti azotati delle metamorfosi organiche che per i reni debbono essere escreti stes­
sero già preparati nel sangue arterioso. La quale grandezza e direzione di questi grossi vasi 
e la resistenza che il sangue incontra in essi spiega il perchè nelle malattie dei reni, il 
cuore è obbligato ad attivarsi di più e quindi si ipertrofizza. Così ciascun'arteria emul-
gente messa in dietro della vena corrispondente ed in avanti della pelvi renale, perviene 
all'ilo del rene e si divide per lo più in quattro branche, due anteriori, una superiore, 
ed una posteriore, in modo da descrivere una curva colla concavità in basso, che ab­
braccia la metà superiore della pelvi. Quindi queste sue branche suddividendosi s'im­
pegnano nella sostanza intermedia alle piramidi, o colonne del Bertin, si portano con 
moltissime diramazioni verso la sostanza corticale del rene e formano delle anse rag­
gianti che restano indipendenti; onde nel rene, come nella milza e nei bronchi, un' in­
farcimento di uno o più lobi può essere limitato e parziale; e la quantità di sua secre­
zione, cioè della urina mantenersi ancora normale in taluni stadii di sue malattie per 
poi mancare del tutto in tal'altri. Intanto da queste anse hanno origine delle dirama­
zioni nella sostanza corticale del rene, arterie interlobulari, che suddividendosi ancora 
in ramoscelli sostengono. mediante corti rami come carichi di frutta i glomeroli del 
Malpighi, cioè a dire ciascun di questi corti rami penetra nella capsula del Muller come 
vaso afferente, dal polo opposto a quello dal quale questa dà origine al tubo urinifero, 
vi forma al modo di rete mirabile bipolare il glomerulo vascolare, che si copre sulla sua 
esterna superficie di un semplice strato di epitelio simile al pavimentoso e continuo con 
quello che tappezza la faccia interna della capsula stessa che lo comprende, quindi ne 
sorte come vaso efferente per la medesima apertura donde ne era entrato, m a diminuito 
di volume, e forma finalmente una rete finissima attorno dei tubi contorti e dei tubi 
retti nelle pareti dei quali questa rete si perde e si continua colle radicette delle 
vene. Queste stesse diramazioni non tralasciano di dare dei sottilissimi rami che tra­
versando la sostanza corticale si ramificano negli involucri del rene; e le loro anse 
di darne dalla loro concavità degli altri alla sostanza midollare che con cammino retro­
grado, in un con quelli dati dai vasi efferenti, formano le così dette arteriale rette del­
l'Arnold. 

V e n e — L e vene renali molto più voluminose delle arterie, sprovviste di valvole ed 
in generale più da vicino al centro dell'organo, hanno origine dalle radicette emanate 
dalla sottile rete che contorna i canalicoli tortuosi della sostanza corticale ed i retti della 
midollare, ed a modo di stella del Verheyen dalla parte più superficiale della sostanza 
corticale del rene: seguono il cammino delle arterie interlobulari, si anastomizzano 
spesso tra loro ed addivenendo sempre più voluminose per la loro riunione, camminano 
nella parte media delle colonne del Bertin; ed infine arrivate alla escavazione dell'ilo, 
subitamente congiungonsi in tre o quattro branche e formano la vena renale, che 
messa in avanti dell'arteria omonima sbocca nella cava inferiore. La sinistra è molto 
più lunga della,destra, e passa ordinariamante per avanti dell'arteria aorta per giun­
gere alla sua corrente. 

Alcune vene però della sostanza corticale del rene e del suo involucro fibroso si met­
tono in connessione con quelle che hanno origine dalla capsula adiposa dell'organo. 
Esse sono di qualche interesse; m a addivengono della più alta importanza, quando la 
vena renale, o la stessa cava si oblitera per una circolazione di rimpiazzo. 

Vasi linfatici—Questi vasi relativamente pochi incominciano a comparire sul tragitto 
Si 
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dei vasi arteriosi interlobulari ed in loro compagnia si rendono ai gangli lombari i più 
vicini al bordo interno di essa glandola. 

Plesso renale — I nervi prendendo il nome dell'organo ove si portano hanno ori­
gine dal plesso solare, ed abbracciando in modo retiforme l'-arteria renale e le sue di­
stribuzioni si spandono nelle varie parli dell'organo. Essi ancorché poveri di gangli si 
anastomizzano coi plessi frenico, aortico-addominale, celiaco, non che coi gangli tora­
cici per mezzo del piccolo splancnico , onde nelle sofferenze dei reni le varie simpatie 
sopra tanti altri organi più o meno lontani. Lo stesso plesso nervoso spermatico è una 
emanazione del plesso renale e può spiegare la stretta connessione che esiste Ira il te­
sticolo ed il rene. 

Finalmente un tessuto cellulare speciale, detto dal B o w m a n blastema granuloso, nel 
quale Virchow riconosce delle fibro-cellule muscolari, accompagna i vasi sanguigni e 
gli uriniferi, serve loro di cemento, impartisce all'organo la consistente fermezza della 
quale è fornito, e concorre alla sua speciale vitalità. Laonde in grazie di tuttele premesse 
nozioni anatomiche se da una parte si guarda coll'Hyrtl la grande pressione alla quale 
il sangue va soggetto nei glomeruli e quindi al trasudamento dei suoi principii acquosi 
accolti nelle capsule del Muller e trasportati dai canali uriniferi ai quali queste danno 
origine; e dall'altra alla aumentata densità del sangue coi principii riduttivi da segre­
garsi che trasporta la rete capillare che contorna questi canali, si verrà chiaramente a 
concepire come questi due liquidi di differente natura chimica, separati soltanto da esi-
lissime pareti, scambiansi i loro principii, e l'urea e l'acido urico ec. passa nel siero 
trasportato dai tubi del Bellini, e si avvera l'effetto della formazione dell'urina. 

§ 6. 

Degli ureteri 

Definizione — Gli ureteri sono quei due canali muscolo-membranosi, ciascuno dei 
quali prolungandosi dalla pelvi renale corrispondente fino alla vescica urinaria serve 
di mezzo di trasporto in quest'ultima dell'urina segregata dal rene. 

Sede — Essi per l'ordinario al numero di uno per ciascun rene, stanno l'uno a de­
stra l'altro a sinistra della colonna vertebrale, in parte nella regione profonda addo­
minale , ed in parte nell'escavazione del bacino. E precisamene ciascuno di essi avuta 
origine dalla pelvi renale corrispondente si prolunga in basso ed un poco obliquamente 
in dentro, guadagna l'escavazione del bacino, ed impegnandosi tra le membrane della 
vescica urinaria sbocca nell'interno della cavità di questa. Ed in tale cammino contrae 
internamente rapporto a destra colla vena cava inferiore, a sinistra coll'aorta, e da am­
bedue i lati poggia da prima sul muscolo grande psoas, dal quale è separato per il fascia 
iliaca , e poi scendendo per avanti della sincondrosi sacro-iliaca incrocia l'arteria e la 
vena iliaca primititiva ed il principio de' vasi iliaci esterni, e viceversa è incrociato ad 
angolo acuto ed accavallato dai vasi spermatici che guadagnando nell'uomo il canale 
inguinale portensi al testicolo: nella donna i vasi utero-ovarici continuano ad accompa­
gnare l'uretere internamente nel bacino per conseguire il loro destino. Infine in avanti 
l'uretere è ricoperto dal peritoneo, dalle anse del tenue intestino, ed a sinistra ed in 
basso dalla S iliaca del colon. E cosi pervenuto nell'escavazione del bacino vi si profonda 
curvilineamente;e quantunque si uscisse dalla regione in esame, pure è utile il ricordare 
che quivi esso si trova in avanti dell'arteria e della vena iliaca interna, all'interno dei vasi 
e del nervo otturatore e dell'arteria ombelicale, e scorrendo nell'uomo a livello della pli-
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ca di Douglas, e lasciando all'esterno il canale deferente e la vescichetta seminale con­
verge con quello dell'altro lato, s'impegna nelle membrane della vescica urinaria, ed 
attraversandole obliquamente termina nel corrispondente angolo posteriore del trigono 
vescicale. In quest'ultimo tratto esso è ricoperto da tessuto cellulare piuttosto ab­
bondante, e dal peritoneo. Nella donna scorrendo verso il margine esterno ed inferiore 
del legamento largo, guarda colla sua concavità il legamento rotondo, ed incrociando 

il colto dell'utero si apre nella vescica. 
Per questi rapporti è concepibile come un ingorgo dell'utero possa rendere penosa 

nella donna la libera discesa dell'urina in vescica : come la posizione di questo canale 
possa rendere pericolosa la pratica della legatura dell'arteria iliaca interna, e special­
mente dell'iliaca primitiva e scambiarsi almeno momentaneamente con questa: come le 
sue lesioni violenti per l'ordinario sono mortali a causa del versamento urinoso nella 
cavità del peritoneo e le sue ulcerazioni per lo meno d'incoercibile fistola urinaria; e 
ricordando le varie branche nervose del plesso lombare che incrocia nel suo cammino si 
potrà trovare la ragione sufficiente come un calcolo voluminoso, che si va soffermando 
in questo canale, vi cagionerà un'irritazione, una compressione , che si tradurrà suc­
cessivamente sopra ciascuna branca terminale di questo plesso , ed il clinico potrà cosi 
seguire il cammino di un calcolo urinario dal rene fino nella vescica. 

Conformazione — L'uretere presenta la forma di un canale cilindrico, schiacciato 
alquanto d'avanti dietro, d'un colorito biancastro, rettilineo, discendente e convergente 
leggermente dal suo incominciamento sino al bordo superiore del bacino, quindi ancora 
curvilineo in avanti sulle pareti laterali di questo sino alla vescica.—La sua lunghezza 
è di 25 a 30 cent., il suo diametro è ordinariamente quanto una penna da scrivere; e 
conserva sempre questa grandezza, non impicciolendosi che qualche poco attraversan­
do la vescica. M a se una causa qualunque l'ottura, un calcolo p. e., un cancro del 
basso fondo della vescica ec. esso si allunga, si rende voluminoso, si allarga quanto 
un'arteria iliaca, un'aorta, o anche quanto un tenue intestino. 

Strati — L'uretere presenta 1° Una membrana cellulosa, sottile, molle, poco resi­
stente, che è formata da fibre di connettivo ed elastiche, che s'intrecciano in tutte 
le direzioni e si continuano colla fibrosa del rene. 2" Una tunica muscolare composta 
di fibre longitudinali e circolari, spessa da'formare la metà della doppiezza dell'ure­
tere, ed alla quale è dovuta la resistenza di questo canale e la sua attività, che agevo­
la, specialmente nella posizione orizzontale, la discesa dell'urina nella vescica. 3° Una 
membrana interna mucosa, sottile, bianco-grigiastra, con epitelio conico o cilindrico, 
che il tappezza in tutta la sua estensione; ed in assieme queste tre membrane formano 
all'uretere delle pareti bastantemente spesse, onde si può dilatare considerevolmente, 
e lasciar passare dei calcoli voluminosi, senza lacerarsi per assottigliamento. 

V a s i — Le arterie abbenchè sottili pervengono agli ureteri da moltiplici rami, dalle 
renali, dalle spermatiche, dalle iliache interne e specialmente dalle vescicali. — Le 
vene ancorché relativamente assai voluminose, nello stato normale meritano di essere 
appena menzionate: m a in seguito di obliterazione delle iliache, o del principio della 
cava, queste acquistano una tale grandezza da costituire da ciascun lato dei grandi ca­
nali collaterali per i quali il sangue è trasmesso alle vene renali, e da queste alla parte 
permeabile della cava inferiore. 

Nervi —Questi seguono il tragitto delle arterie, quindi venendo dal plesso renale, 
spermatico ed ipogastrico si spandono nella sua membrana muscolare e mucosa, dai 
quali i consensi in tutte le innormali loro sensazioni. 
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Delle capsule sopra-renali 

Definizione—Le capsule sopra-renali sono quei due organi molto simili alle glan­
dole vascolari e senza canale escretore, forse destinate alla formazione di leucociti, e ad 
eliminare dal sangue il pigmento residuale del disfacimento dei globuli del sangne. 

Sede — Seggono nel profondo della cavità addominale l'una a destra l'altra a 
sinistra della colonna vertebrale a livello della 10" vertebra dorsale , fuori del perito­
neo . immediatamente al di sopra dei reni, tra questi ed il fegato a destra, la milza a 
sinistra, ed all'esterno dei pilastri del diaframma. Ed in questa sede sono tenute ferme 
per i vasi che vi vanno, per quelli che ne partono, per i moltiplici rami nervosi che 
vi si spandono, non che per la capsula adiposa stessa del rene corrispondente che le 
comprende. E per questi mezzi di unione esse si stanno così stabilmente, che non havvi 
altr'organo nella cavità del ventre che l'eguaglia per tale loro inamovibilità; tanto che 
se il rene si può amuovere, e presentarsi per una posizione innormale sul davanti della 
colonna vertebrale, nella fossa iliaca, o nella stessa escavazione del bacino, la capsula 
sopra-renale che gli corrisponde costantemente non lo segue, e resta fissa nella sede 
ove la natura l'ha messa. Per l'opposto se il rene si eleva più in alto dell'ordinario, 
la capsula sopra-renale si trova in dentro e verso la scissura del rene. 

Conformazione—Esse presentano, al dire di Boyer, la forma di un cappello schiac­
ciato d'avanti dietro ed allungato trasversalmente più la destra che la sinistra. La loro 
faccia anteriore leggermente convessa sta in corrispondenza a destra col lobo maggiore 
del fegato colla faccia inferiore del quale aderisce mediante denso tessuto cellulare, a 
sinistra colla coda del pancreas e mediatamente colla grande tuberosità dello stomaco 
e colla n ilza. La posteriore pianiforme e più piccola poggia sul pilastro corrispondente 
del diaframma e sul gran nervo splacnico e gangli semilunari. 11 bordo superiore è con­
vesso, sottile, guarda in dentro ed in alto, e resta in rapporto a destra colla vena cava 
inferiore, per la vicinanza della quale forse è spiegabile la morte che in una vivisezione 
sopraggiunge alla sua asportazione, interessandosi facilmente questa vena in tale espe­
rimento: a sinistra col ganglio semilunare. L'inferiore è concavo, spesso, poggia e si 
adatta sull'estremità superiore del rene alquanto internamente ed anteriormente; ed in 
questo bordo si nota una profonda incisura, o ilo per l'entrala e l'uscita dei suoi vasi.— 
Questi organi che presentano un volume variabile, e per il massimo una lunghezza di 
55 mill. un'altezza di 35 mill. una spessezza alla base di 15 a 16 mill. ed un peso di 
7 grammi, sono molto più piccoli dei reni; m a nel feto e specialmente nell'embrione 
sono relativamente più voluminosi anzi più grandi dei reni medesimi; né nella razza 
nera si trovano più grandi che nella caucasica (Cruveilhier); né mancano negli acefali 
(Bischoff), come si può vedere in un mostro di tal natura conservato nel Gabinetto Ana­
tomico di questa Regia Università. 

Strati—La capsula soprarenale è avvolta: 1° da una sottile membrana fibrosa con 
fine fibre elastiche, che dalla sua interna superficie invia secondo il gran diametro 
dell'organo una serie di lamelle che unendosi tra loro e suddividendosi circoscrivono 
una quantità di loculamenti nei quali si contiene la sostanza corticale : 2° presenta 
come un primo strato questa già indicata sostanza corticale di un colore marmorizzate 
di macchie giallastre e brune, assai densa, alla quale deve la sua coesistenza, che si 
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prolunga fino a due terze parti della spessezza dell'organo, e che è composta di piceole 
cellule a nodo, poligonali o allungate con granulazioni grassose e pigmentarie brune; 
e 3° nel centro di questa contiene una sostanza brunastra e molle, che dopo morte fa­
cilmente si putrefa e si rammollisce e che è detta sostanza midollare, costituita dai 
medesimi elementi della corticale, m a più finamente combinati, e da una sostanza a-
morfa, granulosa, ricca di vasi, che raschiata col dosso di uno scalpello dà quel succo 
bruno-marrò detto dagli antichi atrabile, donde il nome dato a queste dal Bartolini di 
glandole segreganti l'atrabile. M a così l'una come l'altra sostanza è inzuppata di un 
liquido speciale. 

V a s i — L e arterie che vanno a queste glandole sono grandi assai avuto riguardo alla 
picciolezza del loro volume, ed hanno una triplice origine. Le superiori provvengono loro 
dalle diaframmatiche, le medie dall'aorta addominale, le inferiori dalle renali. Le 
quali strisciano sull'organo, ne compenetrano la sostanza, formano delle reti capillari 
a pareti sottili attorno di quei loculamenti, e colle loro ultime diramazioni si sperdono 
nella sostanza midollare. — L e vene vi sono meno numerose, m a notabili per il loro 
calibro e per la mancanza di valvole. La principale prende origine dalla sostanza mi­
dollare e si apre a destra nella vena cava, a sinistra nella vena renale corrispondente.— 
I linfatici della capsula destra sboccano nelle glandole che stanno disseminate intorno 
alla vena cava: quelli della sinistra vanno nei gangli messi sul pilastro corrispondente 
del diaframma. — I nervi sono molti e delicati; e vi arrivano dal plesso solare, dal 
renale ed alcuni fili ancora dallo pneuma-gastrico e dal diaframmatico. Essi vi forma­
no un plesso molto complicato specialmente nella sostanza midollare, ed accennano ad 
una qualche funzione, quantunque ancora non ben determinata, alla quale quest'or­
gano deve essere destinato. 

Cosi queste glandole sanguigne, come tutte le altre dello stesso tipo, sussidiano 
l'apparato circolatorio nella vita embrionale, e la loro funzione, quale che si fosse, è 
transitoria. Però se prima di Addison le loro malattie, gli ascessi, il cancro, special­
mente la tubercolosi erano sconosciute, dopo i studii di costui sia per coincidenza, 
sia per dipendenza, sono tenute come causa di anemia di allo grado, e di una parti­
colare pigmentazione della cute per l'accumulo di pigmento bruno nel sangue e di un 
annerimento della pelle, che gli ha fatto meritare il nome di morbo nero di Addison; 
onde le conoscenze anatomiche di,esse si van rendendo topograficamente necessarie. 

§8. 

Del pancreas 

Definizione — Il pancreas è quella glandola salivare addominale, destinata a ver­
sare utilmente nel duodeno il prodotto di sua secrezione. 

Sito—Siede tutto fuori del peritoneo diretto trasversalmente nel profondo e nell'alto 
della cavità addominale; e precisamente al davanti dei pilastri del diaframma, al li­
vello della 2" vertebra lombare, dietro dello stomaco, tra la estremità inferiore della 
milza, ed il duodeno in mezzo alla concavità del quale alloga tutta la sua destra estre­
mità. E quivi quest'organo è tenuto fermo dal duodeno sul quale si accolla incavandosi 
al modo di gronda, dal peritoneo che gli passa per avanti, e dai grossi vasi splenici che 
scorrono sopra di esso. Inoltre la sua estremila sinistra è connessa alla milza mediante 
una piega peritoneale, onde ne segue facilmente i movimenti. Questa profonda situazione, 
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e stabilità di sede lo mette al coperto di tutte le esterne violenze, o almeno non può es­
ser leso che dopo di considerevoli disordini giè effettuiti in altri organi a lui messi to­
nanti ed immediatamente necessarii alla vita, i fenomeni dei quali maschererebbero 
allora quelli del pancreas p. e. ferito, e sebbene le sue malattie restassero fuori il 
dominio della diagnosi sensibile della palpazione e della percussione, pure bisogna co­
noscere del pancreas ancora la forma, gli strati ec. per aver dei dati anatomici nella 
diagnosi della degenerazione fibrosa, cancerosa ec. alla quale esso va alcuna volta an­
che primitivamente incontro. 

Conformazione - Il pancreas paragonato da Winslow ad una lingua di cane pre­
senta una forma triangolare irregolare, lunga, sottile e schiacciala d'avanti dietro; 
alquanto più larga e spessa nel suo incominciamento, che nel suo termine; onde si è 
considerato in esso un capo, un corpo ed una coda. Il capo, o la sua destra estre-
•«ytà è alquanto ricurva verso il basso (piccolo pancreas) ed è distinto tlal corpo per 
una"s#lcatura impressagli inferiormente dall'arteria meseraica superiore e posterior­
mente d'affa vena porta; la coda, o sua sinistra estremità forma la sua terminazione 
insensibilmente assottigliandosi ; ed il corpo ricongiunge queste due sue estremità. Così 
esso lascia considerare una faccia anteriore pianiforme e levigata, che nel suo incomin­
ciamento guarda e sta in rapporto in avanti colla prima porzione del duodeno e coll'an-
golo epatico del colon, ma poi estesamente collo stomaco, dal quale è separala per la die­
tro-cavità degli epiploon, e per il foglietto superiore del mesocolon trasverso dal qualeè 
coverta. Una faccia posteriore dolcemente concava che sia in rapporto coi pilastri del 
diaframma, coi vasi meseraici superiori e plessi nervosi che l'abbracciano, colla ve­
na cava e col tronco della vena porta a dritta, coll'aorta nel mezzo e colla capsula so­
pra-renale, vasi renali e rene del lato sinistro. Un bordo superiore, che è spesso ed 
incavato in tutta la estensione del suo corpo da un semicanale nel quale si allogano i 
vasi splenici; e nel punto dove il capo del pancreas si continua col corpo tiene rap­
porto col tronco della celiaca, e col plesso solare. Un bordo inferiore che è più smilzo 
poggia sulla terza porzione del duodeno, passa sopra i vasi meseraici superiori,e fino a 
questo spicolo la sua faccia anteriore è coverta dalla lamina sierosa superiore del me­
socolon trasverso. L'estremità destra oltrepassa verso questo lato la linea mediana, 
s'impegna nelle curvature del duodeno, che tende a coprire ancora in avanti ed in 
dietro ed è attraversato dal canale coledoco. Infine la sua estremità sinistra sottile e 
profonda si avanza nell'ipocondrio sinistro e si connette colla faccia interna e colla 
estremità inferiore della milza per mezzo del peritoneo , che vi forma una piega a 
mo'di ponte fluttuante allorché è bastantemente lungo. 

Con tali rapporti il pancreas segna una lunghezza di 15 a 16 cent, e qualche volta 
di più, anche sino a 20 cent, una altezza di 3 a 4 cent, una spessezza di 10 a 15 mill. 
ed un peso di circa 80 grammi—Esso sulla esterna superficie corrisponde ad una linea 
tirata trasversalmente quasi nel mezzo della regione epigastrica. 

Strati — Il pancreas presenta un colorito bianco-grigio, leggermente rossastro, ma un 
poco più di quello delle altre glandule salivari, ed una consistenza rimarchevole. Come 
glandola a grappolo, o meglio tubulosa composta la sua massa risulta di tanti pic­
coli loboli, nei quali il dottolino escretore termina in tante piccole digitazioni cilin­
driche, ripiene di epitelio pavimentoso e formate di sottile membrana propria e di finis­
simo connettivo. Questi loboli sono leggermente faccettati, circondati da una rete va­
scolare e connessi tra loro lascamente per costituire dei lobi maggiori; i cui dot­
tolini escretori ricongiungendosi vanno a confluire perpendicolarmente nel condotte 
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comune e principale, cioè a formare il canale di Wirsungio. Il quale a pareti sottili, 
distensibili e biancheggianti formato di un duplice strato di tessuto congiuntivale con 
fibre elastiche e tappezzato di un epitelio cilindrico, sta con una eccezione tutta spe­
ciale nella spessezza della glandolarne percorre l'asse in tutta la lunghezza, più ap­
presso alla faccia posteriore che all'anteriore, e ingrandendo sempre più da sinistra 
a destra per le affluenti tangenti raggiunge la grandezza di una piccola penna di cor­
vo. Arrivato però nella destra estremità forma una curvilinea discendente colla conca­
vità in basso, incrocia la porzione verticale del duodeno, si unisce intimamente col canale 
coledoco ed a sinistra di esso, ne attraversa obliquamente la tunica muscolare, lo strato 
glandolare e la cellulosa nel mezzo della parte posteriore ed interna della seconda por­
zione di questo intestino e termina immediatamente sotto dello sbocco del coledoco. 
Quivi amendue questi canali confluiscono nell'ampolla olivare di Valer mediante la 
quale apronsi sull'apice della grande caruncola del Santorini e versano i loro umori 
nella cavità del duodeno con un cammino obliquo che si oppone all'ingresso del chimo 
nei medesimi, finanche dell'aria, e tanto più quanto si distende. Tale apertura è ellitti­
ca a grande asse verticale, ed è fornite di piccola ripiega membranosa, che concorre ad 
impedire che alcuna materia intestinale potesse immettersi in essi condotti. 

Ordinariamente un piccolo canale pancreatico accessorio riunisce i dottolini de'lobi 
della testa del pancreas, percorre superiormente al primo indicato canale; e sebbene 
il suo incominciamento comunicasse col dotto principale la sua fine si apre separa­
tamente da esso anche nel duodeno, ed a 2 cent, e mezzo al di sopra, cioè nella piccola 
carungola del Santorini. Tale canale nella sua vacuità è presso che invisibile. 

Vasi — Le arterie in questa glandola sebbene non sieno grandi, pure sono molte, e 
vengono dall'arteria epatica, dalla meseraica superiore e dalla splenica. La principale 
è la pancreatico-duodenale della gastro-epiploica dritta ramo della epatica; e tutte che 
anastomizzandosi tra loro vi mantengono una animata circolazione. — Le vene sono 
egualmente numerose e quasi tutte vanno a sboccare in quelle compagne agli indicati 
vasi arteriosi. — I linfatici vi sono numerosissimi e si portano nei gangli che stanno 
sul tragitto delle arterie vicine; e facilmente vanno compressi nella degenerazione 
cancerosa di quest'organo.—I nervi vi provvengono dal plesso solare direttamente e 
dai plessi secondari che accompagnano le sopra dette arterie, onde la sua funzione sta 
in relazione immediata o riflessa con quella degli altri organi digerenti. — E così il, 
pancreas segregando un abbondante umore, limpido, vischioso, di speciale odore e sa­
pore, coaculabile al calore ed alcalino, la saliva pancreatica, è capace, secondo CI. 
Bernard, di decomporre l'amido delle sostanze feculenti, di metamorfosare la deslrina 
in zucchero, di emulsionare colla bile finissimamente i grassi e facilitarne l'assor­
bimento , e di rammollire e disciogliere unito al prodotto acido della digestione sto­
macale le sostanze albuminoidi degli alimenti. 

§9-

Del duodeno 

Definizione—È il duodeno la prima parte del tenue intestino, la più breve, larga, 
profonda e meno mobile di esso, nella quale s'incomincia la funzione della chilifica-
zione. 

Sede — Si sta nella cavità addominale, più profondamente di tutte le altre parti del 
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canale intestinale ed in maggior parte fuori del peritoneo. Esso sì estende dallo sto­
maco sino al digiuno ; e precisamente avuto incominciamento dal piloro si porla in 
alto, a dritta ed in dietro verso il collo della vescichetta del fiele, e quivi profondandosi 
di più discende lateralmente a destra della colonna vertebrale, e cambiando altra volta 
direzione passa trasversalmente per avanti dello sporto della 2* e 3* vertebra lombare, si 
estende a sinistra e termina nel punto dove i vasi meseraici superiori passandogli per 
sopra lo incrociano ad angolo retto; ed in ultimo portandosi bruscamente in avanti ed a 
sinistra s'immette nel mesentere e addivenendo libero si continua col digiuno. Perciò 
va diviso in tre porzioni, in obliqua, verticale, e trasversale. La prima lunga 5 cent. 
si trova in rapporto in alto ed in avanti colla faccia inferiore del fegato e del collo 
della cistifellea : in basso ed in dietro col tronco della vena porta, arteria epatica e ga-
stro-epiploica destra: a destra col grande epiploon ed arco del colon; ed a sinistra coll'e-
piploon gastro-epatico, che facendo continuazione sopra di questa sua prima porzione 
le forma il legamento epato-duodenale che la fissa alle parti vicine del fegato. La se­
conda porzione lunga 7 cent, ha rapporto in avanti coll'angolo epatico del colon: in 
dietro immediatamente col bordo interno del rene destro, colla eava inferiore e coicannli 
coledoco e pancreatico, che vengono in essa ad aprirsi : in fuori col colon ascenden­
te; ed in dentro colla testa del pancreas che le aderisce di una maniera intima. Il peri­
toneo passando solo in avanti di questa seconda parte del duodeno la cuopre molto incom­
piutamente. L'ultima lunga 8 a 9 cent, ha rapporto in avanti col mesocolon trasverso, 
che la covre colle sue lamine sierose specialmente colla inferiore e mediante questo colla 
faccia posteriore dello stomaco: in dietro colla cava inferiore, coli'aorta addominale e 
coi pilastri del diaframma: in alto col pancreas col quale intimamente aderisce; e col-
l'arteria e vena meseraica superiore, che ne costituiscono il limite; ed in basso colla 
lamina inferiore del mesocolon trasverso e colle anse intestinali che vi arrivano. Per 
la quale diversa direzione e rapporti se il duodeno nel suo incominciamento è alquanto 
superficiale, mobile, compreso dal peritoneo, nel resto si profonda e sfugge quasi 
interamente ai nostri mezzi d'investigazione, di percussione e di palpazione a traverso 
delle molli pareti addominali; e privo assolutamente di mesentere acquista una stabi­
lità superiore a qualunque altra parte del tubo digerente, dovuta al peritoneo che vi 
passa soltanto per avanti, al pancreas che vi aderisce intimamente, all'arteria mese­
raica superiore che lo incrocia ; non che al muscolo sospensorio del duodeno di Freitz, 
costituito da un fascio appiattito di fibre muscolari lisce, che distaccandosi dal bordo 
superiore della terza porzione del duodeno si termina con fibre elastiche nel congiun­
tivo serrato che circuisce il tronco della celiaca e della meseraica superiore; onde 
il non spostarsi giammai dalla sua sede forma uno dei caratteri distintivi di questo 
tratto d'intestino. Lo sbocco in esso dei due interessanti canali coledoco e pancreatico 
rendevano necessaria questa sua stabilità; quindi non entra a far parte di tumori er­
niosi. Per questo il suo riscontro sulla esterna superficie del corpo è alquanto appros­
simativo e si può avvicinare a quella linea che divide la regione epigastrica dalla ipo­
condriaca destra e che piegando ad angolo retto si continua con quella che divide la 
stessa regione epigastrica dalla ombelicale. Forse per questa sua profonda situazione 
e per i tanti organi che lo separano dalla esterna superficie le sue malattie non van­
no mai topograficamente beri precisate e distinte. 

C o n f o r m a z i o n e — 1 1 duodeno presenta la forma di un tubo piegato a semicerchio, la 
di cui curva guarda a sinistra, e comprende la testa del pancreas. Esso tiene una lun­
ghezza di 12 dita trasverse, donde il nome datogli da Erofilo , o di 20 a 2 4 cent, ed 
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una larghezza di 3 cent, a 3 cent, e V 2 di diametro nello stato di.média dilatazione, 
che può aumentare molto di più, ed avvicinarsi a quello dello stomaco, onde ventri­
colo succenturiato è slato chiamato. Per tale forma quest'ansa intestinale nei diversi 
punti di sua estensione acquista dei moltiplici rapporti, e così interessanti, che nes-
sun'altra parte del tubo digerente; cioè con tre voluminose glandole, fegato, pancreas 
e rene, colle porzioni più larghe del tubo digerente, stomaco e grosso intestino, con 
due vene di prim'ordine, vena cava inferiore e vena porta, infine con due grossi tron­
chi arteriosi aorla e meseraica superiore che ne segna i limiti. 

Strati—11 duodeno presenta quattro strati. 1° La sierosa peritoneale, la quale covre 
soltanto in avanti questo intestino; e concorrendo a formare la dietro-cavità degli epiploi 
ne covre anche in dietro la sola sua prima parte. Nei punti però ove essa tappezza questo 
intestino vi sta lascamente aderente, onde questo viscere sebbene stesse connesso imme­
diatamente cogli altri che gli stonno in dietro si può con tutta franchezza dilatare. 2° La 
membrana muscolare composta di fibre longitudinali all'esterno pallide e sottili, e di fi­
bre circolari e più spesse all'interno. 3" Lo strato cellulare contenente la immensa quan­
tità delle reti vascolari e le glandole acinose racemose del Biùnner, che aprendosi sulla 
superficie libera della inlrostante mucosa la distinguono, e vi versano un secreto alcalino 
forse molto identico a quello del pancreas, non che alcuni follicoli chiusi, messi tra le 
basi dei villi. 4' Infine la mucosa intestinale, la quale è animata dalla immensa quantità 
degli sbocchi delle glandole del Lieberkùhn, o meglio del Galoati, glandole tubolose 
semplici destinate alla perenne secrezione del succo intestinale. Questa membrana di 
un colorito bianco-giallastro, più sottile di quella dello stomaoo, m a più resistente, 
è adorna di villi, ed è tappezzata da un epitelio cilindrico che si profonda sino nell'in­
terno delle glandole tubolose tutte. Essa col ripiegarsi verso la cavità del viscere in­
comincia dalla sua seconda porzione a formare le valvole conniventi del Kerkringio, 
le quali dispongonsi trasversalmente e restano fluttuanti a perpendicolo dell'asse del­
l'intestino, l'una regolarmente sull'altra ed a piccola distanza, e prendono tutto il loro 
sviluppo in grandezza e numero nell'ultima porzione di quest'organo. Cosi si può ana­
tomicamente comprendere come esse incominciano da quivi ad aumentare immensamen­
te l'estensione di superficie della mucosa intestinale, e rendere più abbondante la se* 
erezione dei succhi enterici, e più facile ed in più vasto campo l'assorbimento del chilo. 

Tra le tuniche di questo intestino al lato interno della sua seconda porzione, e pre­
cisamente nel punto di unione del terzo superiore col medio di questa s'immettono, co­
m e si è detto, paralleli i due dotti pancreatico e biliare, camminano per poco tra la 
membrana muscolare e la cellulare, confluiscono nell'ampolla di Vater, che attraver­
sando la mucosa si apre all'apice del tubercolo del Santorini, e versano nel cavo di 
esso intestino il succo pancreatico-biliare che in un col succo intestinale che vi trova­
no e col quale si mescolano, danno incominciamento alla funzione della chilificazione. 

V a s i — L s arterie del duodeno derivano dalla pilorica ramo della epatica, dalla pan-
creatico-duodenale della gastro-epiploica dritta, anche ramo della epatica, e dalla me­
seraica superiore. Esse camminano da prima tra la sierosa e la muscolare, indi nella 
cellulare formando delle sinuosità, si anastomizzano tra loro ed in maggior numero 
si distribuiscono sulla mucosa, sulle glandole e sopra i villi. 

Le vene formano nella tunica cellulosa una rete assai serrata e compagne delle arte­
rie sboccano nella gastro-duodenale e nella meseraica superiore. Esse inoltre alla super­
ficie del villo formano una vasta rete a maglie serrate e quadrilatere, ed il tronco prin­
cipale, unico, o duplice si sta nel villo alla parte opposta dell'arteria. Cosi esse flottan-
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do col villo nell'umore assimilabile la loro funzione non si limita soltanto all'assorbì-
mente delle bevande, m a forse prendono ancora parte all'assorbimento del chilo. 

I linfatici conosciuti col nome di chiliferi hanno origine dai villi e dalle glandole, 
formano nella sotto-mucosa delle reti, i tronchi delle quali traversano la spessezza del­
l'intestino, si portano ai gangli linfatici messi al di sopra del pancreas, e concorrono a 
formare il tronco linfatico meseraico. 

I nervi gli vengono dal plesso gastro-epiploico dritto, secondario plesso dell'epatico 
rafforzato dai fili venuti direttamente dal plesso solare. Ed è per tale organizzazione 
che in questa prima parte del tenue intestino incomincia da vero la digestione intesti­
nale e l'assorbimento del chilo. 

ARTICOLO II. 

Della regione anteriore della cavità addominale, 
o degli organi addominali intra-peritoneali. 

Gli organi della regione anteriore della cavità addominale sono tutti quelli che com­
presi più o meno, o interamente dal peritoneo si stanno situati in avanti degli altri più 
profondi della cavità medesima. Essi sono lutti quelli che costituiscono la parte sot­
to-diaframmatica del lungo tubo digerente e sue glandole annesse, disposti in una 
triplice zona, cioè in una superiore o epigastrica, in una media o ombelicale ed in una 
inferiore o ipojastrica. Nella prima si rattrova lo stomaco nel mezzo, il fegato in gran 
parie nell'ipocondrio destro, il gran cul-di-sacco dello stomaco e la milza nell'ipocon­
drio sinistro: nella seconda l'intestino digiuno nel mezzo, fiancheggiato a destra dal co­
lon ascendente, a sinistra dal colon discendente e sul limite superiore di questa zona 
il colon trasverso; e nella terza finalmente l'intestino ileo nel mezzo, la borsa del cieco 
nella fossa iliaca destra, la S iliaca del colon nella fossa iliaca sinistra. 

§1-

Degli organi compresi nella zona superiore, o epigastrica della cavità peritoneale. 

l. Della regione epigastrica, o dello stomaco. 

Definizione — Lo stomaco è la parte più larga del lungo tubo digerente, che se­
guendo immediatamente all'esofago in sopra e continuandosi in basso coli'incomincia­
mento del tenue intestino, accumula ed intrattiene per alcun tempo dentro di sé gli ali­
menti finché non fa loro subire una primaria importantissima chimica elaborazione, la 
chimificazione; e poi li spinge nel duodeno, che il segue. 

Sede—Quest'organo, unico nell'uomo e nella maggior parte degli animali, siede nella 
parte superiore della cavità addominale, tutto libero in quella del peritoneo, immediata­
mente al di sotto del fegato e del diaframma; al di sopra del colon trasverso e mediante 
questo sopra gl'intestini tenui: in dietro della parete anteriore dell'addome e delle car­
tilagini asternali sinistre : in avanti della dietro-cavità degli epiploon e del pancreas: 
tra il fegato a destra, la milza a sinistra. Così viene ad occupare della cavità addomi­
nale quello spazio che corrisponde alla regione epigastrica ed ipocondriaca sinistra in 
buona parte. Della ipocondriaca destra ne invade appena i limiti, anche nello slato di 
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suo massimo distendimento; e nel senso verticale si avvicina in basso più o meno alla 
regione ombelicale a seconda che è più o meno dilatato dagli alimenti ; così come si 
può constatare colla percussione sulla regione epigastrica ed ipocondriaca sinistra pri­
m a e dopo del pranzo. Ed in questo silo vi è tenuto fermo dall'esolago e dal duodeno 
coi quali si continua, da lamine peritoneali che lo connettono al fegato, al diaframma, 
alla milza, e che prendono il nonje di omento gastro-epatico, di gastro-splenico e di 
legamento gaslro-frenico, non che dalla massa degl'intestini sopra dei quali poggia 
come sopra di un cuscino: e però secondo la pienezza o la vacuità di questi, secondo 
i movimenti del diaframma negli atti del respiro si eleva o si abbassa ancora, senza 
modificare per altro sensibilmente la sua situazione ed i suoi rapporti con queste parti 
limitrofe. Onde, senza escludere di essersi rinvenuto non solo nelle ernie ombelicali 
m a anche nelle inguinali, si può dire essere uno di quei visceri addominali intra-perito-
neali, che meno degli altri va soggetto a spostamento. Di questo viscere però e dei suoi 
legamenti più precisamente se ne rileveranno i rapporti cogli altri organi vicini e colla 
esterna superficie del corpo, esaminandone la forma, il volume, la direzione ec. 

C o n f o r m a z i o n e — L o stomaco, cioè la parte più voluminosa della digestiva del cana­
le alimentare,ha la forma di un cono cavo arrotondilo alla base, e con un asse legger­
mente curvo a concavità superiore; onde è stato paragonato ad una cornamusa diretta col 
suo maggior asse trasversalmente, ed un poco obliquamente da sinistra a destra, dall'alto 
in basso, da dietro in avanti, colla piccola tuberosità a destra, colla grande a sinistra, con­
nesso per il cardia coll'esofago e continuo per il piloro col duodeno. Intermedio di volu­
m e tra gli animali carnivori ed erbivori esso è naturalmente più piccolo nelle donne; ed 
impicciolisce anche di più nei sobrii, in coloro che mancano di sufficiente cibo, nei bevi­
tori di acquavite, e nei bambini manca.quasi di gran cul-di-sacco: viceversa più grande 
si rende nei crapoloni ed in coloro che hanno la cattiva abitudine di fare un sol pranzo 
in 24 ore, che in quegli altri che ne fanno di più, quantunque nell'insieme anche più 
quantitativo; e nella stenosi del piloro acquista una grandezza smisurata. A parte di 
tali e di altre innumerevoli varietà nello slato medio di pienezza, segna una estensione 
trasversale di 24 a 26 cent.,una verticale di 8 a 9 cent.,nel senso antero-posteriore di 
IO a 12 cent.; quindi la grande cavità che lo stomaco contiene nel suo interno accenna 
già alla non breve dimora che vi debbono in essa fare gli alimenti, e varia nella durata 
secondo la più o meno facile loro digeribilità.—Ed in questo stato la sua faccia anterio­
re leggermente curvilinea guarda in avanti ed un poco in alto, ed ha rapporto colla parte 
superiore della parete anteriore dell'addome, donde il nome di regione epigastrica,ed il 
perchè questa dopo il pranzo si vede relalivamente tumefare sotto l'appendice enxiforme. 
Ha rapporto inoltre col lobo sinistro del fegato dal quale in massima parte è superiormente 
coperta, ed a sinistra colle false cartilagini costali corrispondenti e con quella porzio­
ne di diaframma che a queste s'inserisce. La posteriore guarda in dietro ed alquanto 
in basso, e sta in rapporto colla dietro-cavità degli epiploon, alla quale forma la pa­
rete anteriore, col mesocolon trasverso che costituisce come il piano inferiore di questa 
cavità, e mediatamente col pancreas e vasi splenici, coi vasi meseraici superiori e col 
duodeno; ed in un piano più profondo coli'aorta e coi pilastri del diaframma. Il suo 
bordo superiore, o piccolo arco dello stomaco, risultante dal ricongiungimento delle 
due sue superficie, è arrotondilo ed esteso dall'orifizio esofageo al pilorico, guarda in 
alto ed un poco in dietro, e si trova in rapporto colle due lamine dell'epiploon gastro­
epatico, o piccolo epiploon, coll'arteria coronaria-stomachica, coi gangli linfatici, col 
tronco celiaco , col plesso solare e col lobo dello Spigellio, che vi corrisponde diretta-
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mente sopra. Il bordo inferiore, o grande arco dello stomaco, risul tante ancor esso dal 
congiungersi in basso delle sue due superficie, è molto più lungo del primo ed estendesi 
curvilineamente dall'una all'altra estremità: guarda in basso e si avvicina nel suo 
distendimento al colon trasverso, onde è detto bordo colico, e dà inserzione alle due la­
mine anteriori del grande epiploon, allo staccarsi delle quali scorrono i vasi gaslro-epi-
ploici del lato destro e del sinistro; e lateralmente a,sinistra tocca le cartilagini costali 
asternali di questo lato. L'estremità sinistra, grande tuberosità o gran cul-di-sacco 
dello stomaco, cioè tutta quella porzione che resta a sinistra del cardia e che rappre­
senta la base del cono, è arrotondila, semisferica e si continua senza limile di demar­
cazione col corpo dell'organo. Essa occupa l'ipocondrio sinistro, e si trova in rapporto 
in avanti ed in sopra colla mela costale sinistra del diaframma che la separa dal polmone 
sinistro, onde l'ambascia della respirazione dopo un pranzo copioso: in basso coll'an-
golo splenico del colon col quale è connessa: in dietro coi vasi splenici, colla coda 
del pancreas, col rene e capsula soprarenale sinistra; ed in sopra, un poco in dietro 
ed in fuori colla milza, coll'omento gastro-splenico e coi vasi brevi che a questa glandola 
l'uniscono; onde le pericolose ematemesi in seguito di ulcerazioni dello stomaco che ad­
dentano questi vasi. La destra estremità poi, o piccolo cul-di-sacco dello stomaco, o sua 
piccola tuberosità, che incomincia a 2 o 3 cent, prima del suo orifizio pilorico e che è 
segnata da un angolo rientrante, o da un suo piccolo restringimento, si trova raltratta 
sotto del fegato sul limile a destra della regione epigastrica, e sta in rapporto in avanti 
colla faccia inferiore del lobo quadrato di questo, ed in parte colla parete addominale: in 
dietro mediante il peritoneo colla testa del pancreas, inferiormente col grande epiploon 
e coll'angolo epatico del colon, in sopra col piccolo epiploon, col collo della vescichetta 
biliare e si continua col duodeno. Questa piccola tuberosità dello stomaco però è poco 
marcata nel neonato e l'allontana di più da quello dei ruminanti. L'orifizio superiore 
dello stomaco, impropriamente detto cardia, col quale l'esofago stabilisce la sua aper­
tura di entrata nella cavità di esso, sta orizzontalmente diretto tra la sua piccola cur­
vatura e la sua grande tuberosità, due a tre cent, al di sotto del margine inferiore 
dell'apertura esofagea del diaframma, ed a livello della penultima vertebra dorsale; e 
quivi contrae rapporto in avanti collo pneuma-gastrico sinistro, col peritoneo che si 
riflette dal diaframma sullo stomaco e col bordo posteriore del fegato, che ordinaria­
mente si presenta incavato per lasciar passare l'esofago: in dietro collo pneuma-gastri­
co destro e col peritoneo che lo separa dai pilastri del diaframma e che concorre a for­
mare la dietro-cavità degli epiploon: a dritta coll'omento gastro-epatico, ed a sinistra 
col freno-gastrico. L'orifizio pilorico finalmente , o sua apertura di uscita, situato più 
superficialmente che il cardia, e distante da questo IO a 12 cent, invariabilmente, rap­
presenta l'apice della cavità del cono; e sta diretto in alto, in dietro ed a dritta, ed in 
rapporto colla faccia inferiore del fegato e del duodeno che gli fa seguito. 

Quando lo stomaco è vuoto si accolla sopra di sé, specialmente la faccia anteriore por­
tandosi contro la posteriore, s'infossa sotto del diaframma, e vien quasi tutto coperto 
dal lobo sinistro del fegato, in parte dalla milza, e principalmente dal colon trasverso 
se è disteso, dal quale nella gastrotomia non si può in tali condizioni scovrire che per i 
dati anatomici. A misura poi che esso si riempie, gira alquanto sopra di una linea, che 
passa tra i suoi orifizii immobili, ed in modo che la sua faccia anteriore sospingendo la 
molle parete addominale addiviene alquanto superiore, la posteriore alquanto inferiore 
incontrando la resistenza della colonna vertebrale, e la sua grande curvatura si rende 
alquanto anteriore. Giacché ferme essendo le sue due aperture, fermo il piano che gli 
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corrisponde in dietro, lo stomaco dilargandosi deve necessariamente portarsi in avanti 
ed inclinarsi alquanto in alto, cioè verso la parte che gli presenta minor resistenza. 
Così di quest'organo la piccola curvatura è la parte più fìssa, la grande curvatura la 
parte più mobile; ed inclinandosi sopra di sé il cardia viene in certo modo ad occluder­
si, l'asse della cavità dello stomaco ad allinearsi più favorevolmente verso la sua aper­
tura pilorica, ed i rapporti della sua parete anteriore a scorrere ancora alquanto sul­
l'anteriore dell'addome. Conseguentemente una ferita sullo stesso punto della regione 
epigastrica cade sopra diversi dello stomaco a misura che questo si Irova nello stato 
di pienezza, o di vacuità; e stando pieno la stessa lesione è più grave non solo a causa 
dello stravaso che ad essa segue, m a ancora della emorragia, perchè si avvicina più 
facilmente al sito della grande curvatura, ove vi corrispondono le più voluminose dira­
mazioni dei vasi gastro-epiploici dell'uno e dell'altro lato. 

In fine questo viscere presenta non solo delle varietà nella sua capacità ed estensione, 
m a ancora nella direzione a seconda del sesso, della età, delle abitudini. Così lo sto­
maco si trova più obliquo nella donna anzicchè nell'uomo, per lo procurato stringi­
mento del petto nell'una, e per lo maggior volume del fegato nell'altro, più nella pic­
cola età che nella matura, e ciò per la primigenia verticale direzione di esso viscere. 

Guardato lo stomaco nel suo interno presenta una cavità che ripete la sua forma 
esterna, colle pareti anteriore e posteriore, quando è vuoto, che si stanno accollate, e 
la loro interna superficie tomentosa che presenta una quantità di pieghe parallele al gran 
diametro dell'organo. 11 suo ostium introitus è rimarchevole per delle pliche ad stellae 
similitudinem dello Haller e per la sua dilatabilità; ed il suo ostium exitus per una 
valvola trasversale circolare, perciata nel centro in speciem diafragmalis qualia sunt in 
tubis lelescopicis del Morgagni, che essendo messa nella sua estremità pilorica, valvola 
pilorica è stata chiamata. La quale ultima apertura a differenza della prima è poco di­
latabile, più stretta e presenta presso un gran numero d'individui un diametro che non 
oltrepassa un centimetro, né sempre nel centro, da ammettere diffìcilmente l'introdu­
zione di un dito piccolo. Ed oltre della speciale direzione di già indicata l'apertura eso­
fagea dello stomaco si trova messa in un piano superiore e posteriore a quello dell'a­
pertura pilorica. A misura però che quest'organo si riempie, le sue pareti si allonta­
nano, le pieghe spariscono, meno la valvola pilorica qualunque si fosse il grado di 
distendimento del viscere; e questa valvola non solo è sempre persistente,ma è inoltre 
dotata di tale speciale sensibilità che non permette il passaggio agli alimenti verso il 
duodeno, per un certo dato tempo, cioè di 3 a 4 ore, e presso individui a digestione 
lenta e penosa fino a 6 ad 8 ore, se prima non sieno stati chimificati; ed è tale e tanta 
la sua energia di contrazione, che le sostanze non digerite, o non celate dal chimo, 
anzicchè attraversarla, si rigettano cogli sforzi del vomito, anche dopo molti giorni. 

Le variazioni di volume dello stomaco ora pieno di materie alimentizie ed ora vuoto 
rendono un poco difficile determinarne con precisione i limiti sull'esterna superficie 
del corpo ; talché in una ferita penetrante sulla regione epigastrica la sede e la dire­
zione di essa, avranno sempre minor valore diagnostico di sua lesione in confronto al 
vomito seguito al trauma di materie alimentizie tinte di sangue. Quindi in generale 
considerandolo in uno stato di media dilatazione, si può dire che esso corrisponda nel 
mezzo alla regione epigastrica, ed a sinistra a tutto l'ipocondrio di questo lato; e più 
precisamente in quello spazio che è circoscritto in alto da una linea leggermente obli­
qua da sinistra a destra, dall'alto in basso e che passa ad un centim. sotto dell'apice 
dell'appendice ensiforme: in basso da una seconda parallela alla prima a due centim. in 
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sopra dell'ombelico: a dritta da altra che discende verticalmente dalla parto media 
dell'arco costale dritto; ed a sinistra dal limite posteriore dell'ipocondrio sinistro. 
Cosi nella sua generale estensione. Parzialmente poi il piccolo cul-di sacco dello 
stomaco corrisponde poco più in sopra del punto che separa la regione epigastrica 
dalla ombelicale e dalla ipocondriaca destra in vicinanza della 8" e 9 a cartilagine 
costale destra; m a essendo questa la parte dello stomaco, la quale può spostarsi 
più delle altre, si avanza alcuna volta verso l'ipocondrio destro; m a più allo 
spesso discende in basso verso la regione ombelicale, come negli individui con 
base del pelto ristretta naturalmente, o per uso di imbusti, o che hanno il fegato 
voluminoso, o disgraziatamente soffrono di cancerosa degenerazione dello stomaco. 
A questo punto medesimo corrisponde il suo orifizio pilorico, che continua col duo­
deno. Il gran cul-di-sacco dello stomaco, sede prediletta del rammollimento di es­
so, corrisponde tutto alla regione ipocondriaca sinistra, in corrispondenza superior­
mente col diaframma. L'apertura cardiaca corrisponde ad un cent.sotto dell'apice del­
l'appendice ensiforme ; giacché l'esofago dopo di aver attraversalo il diaframma non 
viene ad aprirsi nello stomaco che a due o tre altri cent, più basso. Onde la cosi detta 
bocca dello stomaco non corrisponde a questo viscere, che soltanto in basso: ed in­
vece sotto di questa bocca vi corrisponde il fegato, il diaframma, ed anche più pro­
fondamente il cuore. In fine il mezzo della faccia anteriore dello stomaco sta molto dap­
presso ad un punto che cade due dita trasverse in dentro del mezzo dell'arco costale si­
nistro. — Ora è per questa sua sede che nella regione epigastrica si riferiscono quelle 
sensazioni moleste di peso, di pienezza, di tensione, di calore, o anche di dolore ; ed 
è quivi ancora che si palpa quella tumefazione, e che si ha quella alta risonanza tim­
panica alla dolce percussione digitale nello sviluppo di gas nel suo interno, nel catar­
ro cronico di esso, o nella stenosi del piloro, e se ne può più o meno determinare i 
limiti negli imbarazzi gastrici, nelle grandi indigestioni, nelle nevrosi gastriche, nelle 
gastriti, nei carcinomi. 

Perciò è. che uno stiletto il quale penetrasse in alto della regione epigastrica,po­
trebbe offendere, a seconda della sua diversa profondità, direzione, o punti dell'aia 
indicata, il legamento ombelicale, il fegato, la porzione sotto diaframmatica dell'esofago: 
se più sotto infilzare le due pareti dello stomaco, arrivare nella dietro-cavità degli epi-
ploi, offendere il pancreas, la celiaca, il plesso solare, l'aorta, il diaframma: se più 
a destra penderebbe invece il piccolo cul-di-sacco dello stomacosi piloro, o il duodeno, 
e potrebbe arrivare sino alla vena cava ed ai pilastri del diaframma : se finalmente ca­
desse sul lato sinistro, incontrerebbe certamente o la estremità sinistra del fegato, o il 
gran cul-di-sacco dello stomaco, i vasi splenici e la milza, e profondamente la coda del 
pancreas, la capsula soprarenale o il rene sinistro ed il diaframma. 

Strati—Lo stomaco presenta quattro strati, o membrane soprapposte. l°Una mem­
brana sierosa, che nella parte anteriore gli discende dalla sierosa peritoneale diafram­
matica, dopo di aver tappezzato il fegato,e nella parte posteriore da quella che formala 
dietro-cavità degli epiploon. Queste due lamine peritoneali formato il piccolo epi­
ploon, o epiploon gastro-epatico sottile e debole, discendono dalla scissura trasver­
sale del fegato, guadagnano la piccola curvatura dello stomaco, si allontanano scam­
bievolmente, e di esse la lamina anteriore si porta sulla faccia anteriore, la posteriore 
sulla corrispondente di questo viscere, e giunte alla sua grande curvatura altra volta 
si addossano e vanno a formare il foglietto anteriore del grande epiploon. Esse però 
quando stanno per addossarsi allo stomaco e poi per allontanarsene gli si connettono 
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per lasco tessuto cellulare, e solo fittamente nella parte centrale di queste due sue facce; 
anzi in corrispondenza della grande sua curvatura, non che della piccola, lasciano 
uno spazio triangolare nel quale scorrono i vasi principali dello stomaco. Perciò si 
comprende volentieri come lo stomaco sia tutto compreso dal peritoneo meno per 
piccola estensione nella sua grande e piccola curvatura: come empiendosi possa 
dilatarsi facilmente, guadagnando sopra di questo spazio, dilargando le lamine sierose 
ed ancora scivolando sotto di esse; ed egualmente come il suo volume possa dimi­
nuire nella sua vacuità , la sua circonferenza possa ritirarsi verso il centro, ed 
abbandonare gli epiploon che si pronunziano di più in ragion diretta del suo im­
picciolirsi: come in somma le due lamine sierose dello stomaco siano disposte per 
risponder bene e senza lacerarsi al sensibile e pronto variare del suo volume, colla 
stabilità della sua sede, di sua-forma e dei suoi rapporti, e per servirgli nello 
stesso tempo come mezzo di unione e di isolamento, di sdrucciolio facile delle sue su­
perficie, di protezione dei suoi tronchi vascolari, e di aumento e di resistenza delle sue 
pareti. 

2. Segue una membrana muscolare composta di tre strati di fibre, l'uno superfi­
ciale longitudinale, l'altro medio o anulare , il terzo profondo o parabolico. Il primo 
è continuazione delle longitudinali dell'esofago, delle quali alcune si prolungano 
affasciate in avanti ed in dietro della piccola curvatura dello stomaco, formano i lega­
menti del piloro dello Helvezio, si continuano colle longitudinali del duodeno, e se 
queste si rompono, la piccola tuberosità dello stomaco scomparisce: altre irradiansi 
diradate, per la brusca dilatazione che subisce l'esofago, sul gran cul-di-sacco e sulle 
due facce dello stomaco; ma non arrivano ai punti estremi e ne abbracciano appena la 
metà. Il secondo è composto di regolari fibre circolari, le quali facendo continuazione 
alle anulari dell'esofago,circondano come tanti anelli perpendicolari all'asse dell'or­
gano tutta la sua estensione: le quali rare verso la grossa tuberosità, si vanno inspes­
sendo verso il piloro, e gli formano un vero sfintere, che determina una ripiega inter­
na della mucosa e con essa conformano la valvola pilorica, che chiude agli alimenti il 
transito per il duodeno durante la funzione dello stomaco. Il terzo strato finalmente di 
fibre muscolari si estende in direzione parabolica dal gran cul-di-sacco dello stomaco 
alla sua grande curvatura,delle quali le une guadagnano colle loro estremità il grande 
arco , le altre ed in maggior quantità il piccolo arco, le ultime si perdono sulla faccia 
anteriore e posteriore dello stomaco, onde la varia spessezza delle pareti di questo vi­
scere che dopo dell'esofago e del retto sopravvanza tulli gli altri intestini.—Ora è 
per l'azione di queste scolorate fibre muscolari della vita organica e per la loro dire­
zione anatomica che lo stomaco agisce diversamente e meccanicamente sopra gli alimenti 
che vi capitano e ne rimescola l'intera massa e più facilmente la lascia compenetrare 
dal succo gastrico: è per queste fibre longitudinali che dilata il cardia attirandolo verso 
il diaframma,e agisce nel vomito in un col diaframma e colle pareti addominali quando 
la loro azione è esagerata: per le circolari spiega di più i suoi movimenti peristaltici; e 
finalmente per le ellittiche comprime la grossa tuberosità dello stomaco, onde colle fi­
bre circolari dirige gli alimenti da questo gran cul-di-sacco verso l'orifizio pilorico. 

3.° Segue una membrana cellulare continua con quella dell'esofago, m a più spessa, 
detta nervea dagli antichi, aderente per laschi fili legamentosi alla muscolare, m a per 
fitti fili alla mucosa, in modo tale che quando la muscolare si contrae, essa si adatta 
sopra sé stessa formando in un colla mucosa delle pliche interne più o meno elevate. 
Questa membrana cellulare è la più sottile tra tutte le altre dello stomaco , la più de-
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hole, la più estensibile, e nell'istesso tempo la più ricca di vasi, di nervi che in essa 
ramificandosi si portano quindi alla mucosa. 

4.° In ultimo havvi la membrana mucosa. La quale è caratterizzata dalla quasi sua 
uniforme spessezza di un mill. dalla sua consistenza nello stato sano e dalla rapidità 
colla quale dopo la morte si putrefa, bastando 15 a 3 0 ore a seconda della esterna 
temperatura per alterarsi, e lasciarsi macerare dall'azione dei succhi, che essa stessa 
avea segregati (Berard),specialmente contenendo degli alimenti in parte digeriti. Que­
sta membrana alla sua faccia libera, o interna presenta un colorito bianco grigiastro 
nello stato di vacuità, roseo nella durata della chimificazione per l'attività sua circo­
latoria aumentata , bianco-cinereo dopo morte , con delle macchie variabilissime, fo­
sche e connesse in un numero indeterminato, sia per effetto di imbibizione, sia per in­
cipiente putrefazione, sia per amendue le cause riunite, circostanza da non isfuggire 
affatto, e specialmente al medico legale; ed alcune vòlte ancora è giallastra o verdastra per 
bile (Cruveillier), per non confonderla con macchie morbose.—Essa inoltre nelloslato 
di vacuità dello stomaco presenta delle pieghe più o meno considerevoli, specialmente 
verso il piloro, e dirette dalla grande alla piccola tuberosità, ed altre meno con­
templabili che incrociano le prime in direzione indeterminata, e ne formano tanti piccoli 
compartimenti arrotonditi o poligonali; ciocché dice che il distendimento dello stomaco 
si fa soprattutto nel senso perpendicolare al suo asse; e che queste pieghe temporanee 
spianandosi fanno si che la mucosa si presti al distendimento dello stomaco senza sof­
frire distensione e senza assottigliarsi. Di più la sua superficie libera è crivellala da una 
miriade di orifizii circolari,che costituiscono lo sbocco delle sue innumerevoli glandole 
secernenti, della famiglia delle tubulose o pepto-gaslriche da peplo digerire; e secondo 
l'Henle di altre glandole mucipare o muco-gastriche della famiglia delle tubulose com­
poste esclusivamente verso il cardia ed il piloro, e di sparpagliati follicoli solitarii. 
In fine questa membrana è molle, tomentosa, vellutata e coperta abitualmente da 
un muco tenace; ed è più tenue, più molle, più vascolare nella sua parte messa a 
dritta dell'esofago .che a sinistra: sopporta nella sua spessezza il cul-di-sacco delle 
sue innumerevoli glandole a pepsina e mucipare, ed i vasi che si portano a queste: è 
tappezzata da un semplice strato epiteliale di cellule irregolarmente coniche o cilin­
driche, ben distinto nel cardia ad un tratto per un margine dentellato e più sottile 
di quello pavimentoso dell'esofago, che addivenendo nucleare e sferico si prolunga 
fino nel cul-di-sacco delle glandole tubolari; e di fibro-cellule muscolari organi che 
(strato muscolare sotto mucoso) la rafforzano da per ogni dove. Così essa presiede alla 
secrezione del succo gastrico, cioè di quell'umore limpido, di consistenza acquea,di 
sapore leggermente salato o acre, di odore particolare, di intensa reazione acida, 
antisettico , predominante di pepsina, che coadiuvalo dal movimento dell'organo e dal 
versamento continuo di nuovo umore si rende capace di rimescolarsi energicamente co­
gli alimenti, di permutare e sciogliere gli albuminoidi e gelatiniferi in peptoni capaci di 
essere assorbiti e servire alla nutrizione, di saccarificare i principii feculenti e grassi 
più o meno modificati dalla saliva, e di formare quella pasta omogenea, molle, grigia­
stra ed acida delta chimo. 

Vasi — L e arterie dello stomaco sono voluminose e multiple. La coronaria stoma­
chica , la più piccola branca della celiaca si sia lungo la sua piccola curvatura, de­
corre da sinistra a destra e si anastomizza colla pilorica a destra, coi vasi brevi 
a sinistra: la pilorica e la gastro-epiploica dritta, rami della epatica, e la gastro-epi-
ploica sinistra della splenica stanno lungo la sua grande curvatura;ed i vasi brevi, rami 
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della splenica, che si portano sulla grossa sua tuberosità, formano all' organo della 
chimificazione una corona parallela al suo grande asse, dalla quale partono dei rami, 
che lo incrociano e che camminando da prima tra la sua sierosa e la muscolare formano 
delle divisioni e delle anastomosi, quindi perdano quest'ultima membrana e la cellu­
lare per formare una rete che addivenuta capillare guadagna la mucosa ed attornia. 
le glandole di sua secrezione, -v Laonde nella gastrotomia per evitare la emorragia il 
chirurgo cerca di tenersi ad eguale distanza dalle curvature dello stomaco; e le cospicue 
arcato vascolari che entrano da tutti i punti ad irrorarne le pareti in quantità maggiore 
che in ogni altro segmento di intestino avente eguale lunghezza, e che si rendono viep­
più turgide nell'epoca della sua funzione per il suo dilagamento e per la pressione 
da questo viscere spiegata sulla milza e sull'aorta,danno ancora ragione del viso rubi­
condo, della sonnolenza, dell' accelerata respirazione, e di un esagerato circolo supe­
riore, che segue ad un pasto specialmente abbondante. 

Le vene seguono pari passo il cammino delle arterie corrispondenti,e vanno a sboc­
care nella splenica , nella meseraica superiore, e nella coronaria stomachica, che si 
rende il più delle volte direttamente nel tronco della vena porta. Esse formano delle 
grandi e ripetute anastomosi d'intorno le glandole mucipare e a pepsina ; e dalla loro 
quantità e dall'azione dell'acido succo gastrico sul sangue in esse contenuto, risulta 
il colorito vario della mucosa dello stomaco. 

I linfutici estremamente multipli, sorgono con delicatissime radicette dallo strato 
glandolare e dal sotto mucoso, ed accollali sopra i vasi perciano la muscolare, si por­
tano nei gangli linfatici lungo la piccola e la grande curvatura, e quindi in quelli che 
attorniano il tronco dell'arteria celiaca. Il loro numero, e la loro origine rende ancora 
probabile l'assorbimento delle sostanze digerite nello stomaco, come è provato in esso 
l'assorbimento delle bevande. 

I nervi provvengono da due sorgenti, dai pneuma-gastrici e dal plesso celiaco. I primi 
formato un plesso attorno del cardia si distribuiscono, il sinistro sulla faccia anteriore 
dello stomaco, il destro sulla posteriore, e si portano alla membrana muscolare visibil­
mente ed alla mucosa. I secondi seguendo plessiformile arterie arrivano fino alla mucosa, 
incontrando sia nella muscolare sia nella sotto-mucosa i così delti gangli del Remak. Onde 
preseggono alle sue contrazioni muscolari e concedono alla mucosa quella sua speciale 
sensibilità di fame, sete, sazietà, e quella grande influenza istantanea che essa eser­
cita sulla economia, e connettono direttamente lo stomaco coll'esofago, coi polmoni, 
col cuore, colla faringe e colla laringe, perciò il taglio dei pneuma gastrici al collo 
paralizza quasi la tunica muscolare dello stomaco. Ed è per questa azione riflessa del 
sistema nervoso dello stomaco che tutte quelle cause, le quali sono capaci di sti­
molare i nervi in generale, provocano una.maggior secrezione di succo gastrico; vi­
ceversa tutti i tristi patemi di animo, la slessa mentale occupazione, subito dopo 
il pranzo ne nuocciono la funzione. È per la sensibilità pervertila di questi nervi che 
nelle cattive digestioni si hanno quei gusti amari, depravati, nulliT o lo stesso vo­
mito come nel mal di mare. È in questo sacco muscolo-membranoso così animato che 
gli alimenti si soffermano alquanto, e per forza chimico-meccanico-vitale sono inav­
vertitamente cambiati in chimo: m a quando essa funzione si rende stentata, tenta , o 
mal si esegue , si hanno o|tre i falli locali quelle eruttazioni insipide , acide, fetide, 
quelle nausee , quel vomito, e nel vomito stesso quelle materie mal digerite, quella 
bile, quei vermi, ed in casi più gravi quel sangue,quelle pseudo-membrane, o di altre 
materie commiste, dalle quali si può argomentare non solo della sede, m a ancora della 
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causa e della natura del morbo. È infine da questa sua nota struttura anatomica cheli 
chirurgia sa di non poter arrivare per qualunque via a manovrare sullo stomaco senza 
ledere il peritoneo: e sa che tutte le sue ferite sono gravissime per la peritenitide che 
fa insorgere, e più se è pieno di alimenti per il mortale versamento che induce nella 
cavità del peritoneo, o per lo meno per fistole gastriche nello slato cronico. Perciò que-
sl'orgauo presenta il più grande interesse fisiologico, ed il più serio studio patologico 
per le varie e frequenti malattie alle quali va incontro , e capaci delle più feraci con­
seguenza , onde sotto questo duplice riguardo si può ripetere con Ippocrale: Perquae 
vivimus et sani sumus, per eadem eliam aegrotamus. 

2. Della regione ipocondriaca destra, e propriamente del fegato. 

Definizione— Il fegato è quell'organo glandolare, rosso-scuro, voluminoso e pe­
sante,che colla sua particolare struttura presiede alla separazione dello zucchero che 
versa direttamente nel sangue, ed alla secrezione della bile che conservando in un 
serbatoio speciale versa nel duodeno durante la funzione di questo intestino. 

S e d e — O r g a n o impari e non simmetrico siede del tutto in alto della cavila addomi­
nale e precisamente nell'ipocondrio destro che riempie interamente, in buona parte della 
regione epigastrica, e si avanza sino nell'ipocondrio sinistro. Quindi giace immediata­
mente sotto del diaframma,che lo separa dai polmoni e dal cuore; sopra dello stomaco, 
dell'angolo destro del colon trasverso, del duodeno e del rene destro che gli formano 
una specie di cuscino : in dietro della parete anteriore dell'addome e delle 6 o 7 ultime 
cartilagini costali, specialmente del destro lato che Io proteggono in buona parte dalle 
esterne violenze : in avanti della terminazione della vena cava inferiore e dell'esofago e 
dell'inserzione lombare del diaframma, sopra dei quali canali adagiandosi conserva le 
impressioni; ed in fine tra il corpo delle ultime coste a destra, e la milza a sinistra, la 
cui estremila superiore raggiunge ed alcune volte ricopre. Ed in questo sito esso è tenuto 
fermo mediante legamenti moltiplicati formatigli dalla sierosa peritoneale, che ripiega 
sopra di esso per contenerlo interamente nella sua cavità,e connetterlo ad altri organi 
vicini. Così è fermato 1" in sopra colla sua faccia superiore alla volta del diaframma me­
diante il legamento impropriamente detto sospensorio, il quale partendo dall'ombelico e 
dalla linea alba addominale si estende sino al bordo anteriore del fegato, ove in parte si in­
fossa sotto della sua faccia concava per accompagnarvi e proteggere la obliterata vena om­
belicale formando un legamento rotondo, ed in maggior parte si continua tra il diafram­
ma e la faccia superiore dell'organo, e lo connette a questo muscolo, donde la ragione del 
nome di legamento sospensorio del fegato. II quale lo divide in due metà disuguali, in lobo 
destro più grande e più spesso,ed in /o6o sinistro più piccolo e più smilzo, e si termina 
nel legamento coronario. 2.° È connesso alla parte posteriore del diaframma per il le­
gamento coronario messo trasversalmente sul suo bordo posteriore. 11 quale legamento 
è il vero mezzo di'slabilità del fegato, tutti gli altri non connettendolo che con organi 
mobili ancor essi; e lasciandolo alla sua base scoperto per due o tre cent, esso viscere 
viene quivi in contatto diretto col diaframma per lasco tessuto cellulare, onde le 
suppurazioni del fegato possono farsi strada a traverso di questo muscolo nel petto e 
previa adesione colla base del polmone corrispondente aprirsi la uscita per una bron­
chiale diramazione. 3.° È colle sue estremità unito ancora al diaframma per i due legamenti,, 
triangolari, laterale destro e sinistro, che sono continuazioncdel coronario sulle estremità 
del fegato, ed il sinistro essendo un poco più pronunziate del destro fa si, che l'estremità 
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sinistra del fegato sia più mobiledell'estremilà opposta, i .* Finalmente è tenuto fermo dallo 
stesso ppriloneo che dalla scissura trasversale del fegato prolungandosi sul piccolo arco 
dello stomaco forma l'omento gastro-epatico sul duodeno e dà luogo al legamento epato-
duodenale, spesso stabilisce delle aderenze tra la sua faccetta colica e l'angolo destro 
del colon n costituisce il legamento epalo colico (Sappey), e fìnanco sul rene abbozzan­
done un altro,o epalo renale La slessa vena cava inferiore coll'incrociarne il slio bordo 
posteriore, coll'incavaisi nella sua sostanza e coll'aderirvi intimamente costituisce al 
fegato un mezzo di sua stabilitale lo stomaco, l'angolo epatico del colon e indirettamente 
le altre intestina col formargli una specie di cuscino non fanno che concorrere a mante­
nerlo in sito. Ad onta però di cori moltiplicali legamenti il fegato ha dei fisiologici cam­
biamenti di posizione, e degli altri per cause patologiche: gli uni temporanei ed alter­
nativi, gli altri per vizii organici più o meno eslesi e permanenti. Cosi il giuoco del dia­
framma e dei muscoli addominali nei movimenti del respiro, le variazioni di volume 
per il quale passano gli organi cavi dell'addome ed il peso proprio di esso viscere che lo 
trascina verso il punto ove pende il centro di sua gravità o l'uso degli stretti imbu­
sti ecc. costituiscono le ordinarie cagioni dei suoi cambiamenti fisiologici: mentre 
l'empiema, o qualunque versamento pleurico destro che deprime in basso il diafram­
m a ; o viceversa il meteorismo nella timpanite ed ogni altro tumore che dilata la ca­
vila addominale e spinge in allo il setto trasverso, muovono il legato più o meno e 
permanentemente dalla sua sede.— Giova però notare che la maggior parte di q lesti 
spostamenti non sono che in massa cogli organi vicini ; onde i rapporti che esso segna 
con questi non vengono sensibilmente can.biati ; e a differenza di quasi tutli gli or­
gani in Ira-peritoneali l'ernia del legato sia a traverso del diaframma, sia della parete 
anteriore dell'addome è sempre per vizio congenito (fig. 29 e 30'. 

E quivi stai do il fegato presenta un volume ed un peso superiore a qualunque siasi 
altro viscere secmierile.Nella adulte età ed in una media proporzionale segna uria lun­
ghezza di 28 cent, nel senso trasversale una larghezza antero-posteriore di 18 cent. 
ed una spessezza nel senso verticale di 12 rei t. e con questo volume un peso di 4 a 6 
libbre. E perciò che esso può trovarsi in varie regioni della cavità addominale. Ma però 
nulla più variabile del volume e del peso del fegato nei diversi individui senza alcuna 
lesione morbosa. Infatti variamente si trova nello stesso individuo a seconda delle varie 
circostanze, o del suo stato di salute o di malattia,o a seconda delle d verse età,dei tem­
peramenti ec. Così il fegato è più voluminoso nel tempo della digestione per la'maggior 
quantità di sangue che riceve dalla vena porte; minore nello intervallo dei pranzi gran­
dioso molte volte si rende nei biliosi e negli ipocondriaci, nei quali lo stato suo quasi 
malaticcio, o l'alterazione di sua l'unzione ne aumenta il volume. Relativamente più 
grande è il fegato nei bambini, e vie più nel feto onde va anatomicamente dimostrato 
dover avere ,1 fegato una destinazione fisiologica più che quella sola della secrezione 
della bile Esso non si rannicchia sotto il bordo delle telse coste, ove deve rimanere 
che dono ,1 V anno della vita. |„ flr,e più voluminoso si rende il fegato per sTeli 
soffre , cuore ne, suoi seni, o per la tisi polmonare a causa delle congestioni delle 
quali allora ordinariamente è sede. 
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tagliato obliquamente secondo la sua lunghezza e con una spessezza mollo ni risi 
e -evo e nella sua mela destra che sinistra. Del resto alcun organo si a a n g o he 
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serrali, sia di altri visceri più o meno vicini, del cuore stesso ingrandito e per l'inteN 
medio del diaframma. Cosi risulla presso che quadrilatero con angoli arrotonditi, col 
suo maggior asse diretto pressoché orizzontalmente da destra a sinistra e con due estesi 
superficie che spiegano i rapporti molliplici che esso ha cogli organi vicini. La sua fae-
eia superiore, limitata in dietro dal suo margine ottuso e dal legamento coronario ed a 
avanti dal suo margine tagliente, è convessa regolarmente ed è apparentemente suddi­
visa in due lobi, destro e sinistro, cioè in due ineguali porzioni dal legamento sospen­
sorio: guarda in alto, m a è inclinata alquanto in avanti ed a destra onde è detta su­
periore-anteriore. Essa corrisponde alla porzione costale destra e lendinosa del diafram­
m a , che la ricopre quasi interamente e la separa dalla base del polmone destro e dal 
cuore; e per una estensione variabile corrisponde alla parete anteriore dell'addome,i 
tutto il bordo riunito delle false coste destre ed alla mela superiore delle sinistre. 
Quindi i buttiti del cuore possono essere trasmessi mediante il fegato sino all'epiga­
strio ; quindi la risonanza del pieno o quasi pieno che si ha sulle ultime quattro» 
sto destre e sopra della regione epigastrica; quindi è spiegabile come cisti o ascessi 
del fegato possono aprirsi nella cavità delle pleure o dei bronchi, come le peritoniti 
circoscritte alla regione del fegato possono scambiarsi dai male accorti colle pleuriti 
della base del petto, e come una forte contusione sull'ipocondrio destro, o uno stru­
mento da punta che si profonda orizzontalmente e lateralmente a livello di uno deissi 
ultimi spazii intercostali di destra possa penetrare nelle due cavità toracica ed addomi­
nale, ed offendere simultaneamente amendue gli organi, polmone e fegato. 

La sua faccia inferiore è piana, o meglio leggermente ed irregolarmente concava. Essa 
è diretta in basso ed alquanto in dietro ed in dentro cioè a sinistra , onde è delta infe-
rior-posteriore, e presenta delle sporgenze e delle depressioni fattegli dagli organi vi­
cini, non che da quelli che entrano a far parte della sua struttura e per le quali contra­
sta colla eguaglianza della superiore. In fatti di questa la parte che corrisponde al lobo 
destro del fegato presenta tre faccette, la i"è triangolare, posteriore e corrisponde alla 
capsula sopra-renale destra, che gli aderisce per lasco tessuto cellulare: la 2* esterna e 
più estesa, che sta in rapporto mediante il peritoneo col rene destro del quale ne porta 
l'impronta, faciecula renalis; e la 3" più piana vi poggia l'angolo epatico del colon, 
faciecula colica. Quella poi del lobo sinistro leggermente convessa in dietro e concava io 
avanti, resta in rapporto coll'epiploon gastro-epatico e si modella sulla piccola curva­
tura dello stomaco e sopra una grande estensione della faccia anteriore di esso, co­
sicché quando questo viscere si riempie di alimenti sospinge la faccia inferiore del 
fegato in alto e favorisce la discesa della bile nel duodeno; né è raro che nelle ulceri 
croniche dello stomaco ne rimpiazzi la parte mancante. Inoltre sotto il lobo destro, n 
poco più dappresso al bordo posteriore che all'anteriore, trovasi la scissura trasversali 
o ilo del fegato, lunga 6 ad 8 cent, larga 12 a 1 5 mill. e più o meno profonda, 
nella quale si allogano la vena porta posteriormente, l'arteria epatica anteriormente 
ed a sinistra e le principali radici del canale biliare epatico anche in avanti ed a destra 
della vena. Così questi tronchi vascolari in un coi nervi che li accompagnano e con i prin­
cipali vasi linfatici che emanano da quest'organo, immersi in una gran quantità di tessuto 
cellulare,stanno tulli nell'omento epatico che parte da questa scissura. Queste profonda 
scissura poi è limitata ed incrociata così a'destra come a sinistra da due altre messe lon­
gitudinalmente, che si estendono dal bordo anteriore al posteriore dell'organo,e sono in­
dicate col nome di scissura longitudinale destra e sinistra. Nella prima delle quali si con­
tiene anteriormente la vescichetta biliare, e fossa della vescichetta biliare è stata ehi»-
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mata,e posteriormente la vena cava inferiore. Nella seconda che è più profonda e che di­
stingue il lobo destro dal sinistro, si contiene anteriormente la vena ombelicale e poste­
riormente il condotto venoso A'Amnzio obliterati e legamentosi nell'adulto, pentii e tur­
gidi di sangue rosso nel feto, nel quale la vena ombelicale dividendosi in due rami con 
uno sbocca nella branca sinistra della vena porla, coll'altro o condotto d'Amasio nella 
cava inferiore, e così versa il sangue materno nella circolazione del suo portato tanto 
direttamente quanto per l'intermedio del fegato e ricorda i rapporti importanti che 
questo viscere tiene colla funzione della ematosi. Un ponte alcune volte il parenchima 
del fegato distende sopra di questa scissura, e rtcongiunge il suo lobo quadrato al si­
nistro. Conseguentemente per questi solchi si vengono a formare due sporgmze, l'ima 
anteriore alla vena porta ed eminenza porta anteriore o lobo quadrato del fegito è slata 
chiamata, rettangolare ed in rapporto col duodeno : l'altra posteriore, perciò detta 
eminenza porta posteriore, ed è molto più marcata. Quest'ultima forma il piccolo lobo 
del fegato o lobo dello Spigellio, il quale è vario di volume e poggia in dietro sopra il 
pilastro destro del diaframma, a sinistra sul cardia, in basso sul tronco della celiaca 

' e-sul pancreas; e quando Io stomaco è pieno, viene abbracciato dalla sua piccola cur­
vatura. Dall'estremità posteriore di questo lobo alcune volte parte una linguetta com-

i posta di vasi aberranti, cioè di cellule con canali comunicanti colle vie biliari m a non 
circuite da sostanza epatica, che menandosi sul gran lobo converte in canale il solco 

i della vena cava inferiore. Ora per tali rapporti della faccia inferiore del fegato è possi­
bile che un ascesso epatico si apra nel colon e vuotasi per secesso, nello stomaco ed 

i emettesi per vomito, nel duodeno e si avvia per sopra o per basso del canale digerente. 
i II bordo posteriore del fegato o superiore, perchè resta più in alto dell'anteriore, è 
: fissato per il legamento coronario al diaframma ove la porzione lombare di questo m u ­
scolo si continua colla costale. Ottuso e più spesso a dritta,si assottiglia gradatamen­
te verso sinistra, si dirige trasversalmente, e presenta due incavature, l'una più grande 
per il confluente della vena cava inferiore e delle vene sopra-epatiche, ed è messa tra il 
lobo dritto e il lobo dello Spigellio e si prolunga un poco sulla faccia inferiore del 
fegato: l'allra^ipiù'piccola tra il lobo dello Spigellio e sul finire del lobo sinistro del 
fegato, e si conforma sull'esofago. — Il bordo anteriore o inferiore, sottile come ta­
gliente, si dirige obliquamente da basso in alto, da dritta a sinistra, parallelo o poco 
più sotto del bordo libero osseo e cartilagineo della base del petto a destra sino alla 9* 
cartilagine costale; quindi continuando verso sinistra attraversa il mezzo della re°ione 
epigastrica molto al di sotto dell'appendice ensiforme, e guadagnando il livello del punto 
di mezzo dell'arco costale sinistro si distende nell'ipocondrio di questo lato. In questo 
bordo si notano anche due smuosità: la prima alquanto a dritta, superficiale e curvili­
nea, e riceve il cul-di-sacco della vescichetta biliare: la seconda costante, profonda ed 
angolosa segna la divisione dei due lobi -, e riceve il legamento della vena ombelicale 

L'estremità dritta del fegato, sua base o grossa estremità, si va perdendo gradala 
mente nella faccia superiore di esso. Questa guarda interamente il diaframma cioè 
quella parte d. questo muscolo che ascendendo si addossa alla faccia interna delle co 
ste. e che .1 fegato spinge fortemente verso la cavità del petto, onde quell'ansia resni-
ratona quando esso aumenta sensibilmente di volume. Questa stessa estremità in Z i o 
sporge in sol te de 1 ultima costa destra ordinariamente per più centim. onde gì ascessi 
d, questa parte del fegato s. sono fatti alcuna volta strada a traverso di uno deg 1 k m 
spazi, intercostale la percussione e la pressione metodica sopra di Z S t ^ S 
saputo scoprire un ascesso traumatico del fegato che forse er/s1/ggi * X ', 
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mezzo d'investigazione.—La sinistra estremità del-fegato, o suo apice, è sottile, appiat­
tila ed orizzontale: arriva fin sotto del cuore dui quale è divisa mediante il centro ten­
dineo del diaframma: tocca la grande tuberosità dello stomaco, nell'infante riposa sul­
l'estremità superiore della milza; e qualche'volta distaccandosene forma l'heparsuccen-
turialus. 

Ora volendo tradurre quest'organo sull'esterna superficie dell'addome si vede esten­
dere in tutto l'ipocondrio destro, ne'la porzione superiore della regione epigastrica, e 
della parte superiore dell'ipocondrio sinistro. E precisamente può essere circoscritto in 
totalità in un'aja triangolare limitala In sopra da una linea orizzontale estesa al livello 
della base dell'appendice ensiforme: in basso da altra che rasentando il margine coitale 
destro o un poco più sotto lino alla 9* cartilagine cosiate traversa la regione epigastrica 
obliquamente in sopra, guadagna il mezzo dell'arco cartilagineo delle coste di sinistra 
riunite e raggiunge la linea superiore; ed in dietro e a destra da una terza parallela alla 
laterale vertebrale. Quindi nello stato ordinario il fegato da sotto del diaframma arriva 
col suo margine anteriore nella linea mediana lino al punto che unisce il terzo superiore 
col medio di quello spazio che resta tra l'appendice ensiforme e l'ombelico, e lateralmente 
a destra lino al margine inferiore delle ultime coste o poco più in basso. I cul-di-sacco 
della cistifellea oltrepassa per poco la 9' cartilagine costale destra, ed il legamento della 
vena ombelicale raggiunge la linea mediana.—Ora è in forza di questi rapporti che in tale 
aja coll'utile mezzo del palpamento si possono rilevare e precisare, specialmente in quei 
punti ove corrisponde alle molli pareli addominali, quelle turnescenze del fegato più o 
meno sensibili ed estese che accennano ad una iperemia dell'organo, a stasi bilifera.a 
sua ipertrofia: quelle molli eguaglianze, o quelle bernoccolute durezze che fan dubitine 
di un ascesso, di una degenerazione adiposa, o peggio di un'amiloidea, o di cisti di echi­
nococchi ec. o per l'opposto quelle depressioni o innalzato suo limite inferiore per im­
picciolito suo volume che in un colte ectasie venose sull'addome ricordano la cirrosi 
epatica, e tutte le malattie che impediscono nel fegato il circolo venoso addominale. È 
in que-t'aja epatica che la percussione debolmente eseguila risponde ottusa negli uni 
casi, lignea negli altri fino al 4' ultimo spazio intercostale, in alto del quale il dia­
framma si va spostando dalla faccia interna della parete costale e il margine inferiore 
del polmone deslro discendendo s'interpone. È in essa che si riferiscono quelle sensa­
zioni di peso, di tensione, di molestia, di dolore fisso, ricorrente e corrodente nelle 
epalili, nelle epalalgie calcolose, nei carcinomi ec. Infine è in un punto già determinato 
di quest'aja che la mano del chirurgo può arrivare arditamente sin nella vescichetta del 
fiele pereslrarvi un calcolo, aprirvi un ascesso, loslo che la certezza della diagnosi,e 
l'avvenuta salutare adesione di quest'organo colla parete addominale gliene dà il dritto. 

Strati—Il fegato presenta un colorito rosso-scuro più o meno carico, o quello di un 
granito scuro-giallastro , m a frequentemente tele colorito è vario nei varii individui e 
dipendenti dalle alterazioni di sua tessitura onde si vede rosso-bruno nelle sue conge­
stioni, giallo-verdastro nelle imbibizioni biliose, giallo di camoscio nella sua degenera­
zione adiposa. La sua consistenza poi è maggiore di quella di lulte le altre glandole: però 
è friabile, e si lacera facilmente preso con forza Ira le dita, per scosse, per forti contu­
sioni sull'addome, o nel tele per manovre che un parto laborioso reclama; e per questa 
sua frag lità e per il suo peso e volume si c o m m o v e e si contunde per contro-colpo nelle 
cadute. Nelle quali circostanze anzicchè cedere si rompe, si lacera e si effettuiscono delle 
fatali emorragie. Al contrario in taluni casi patologici d'ipertrofia, di cirrosi epatica ec. 
esso acquista una durezza; e mentre nello staio normale a traverso delle pareli addo-
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minali riesce alquanto equivoco poterne bene precisare i limiti, in quello di malattia se 
ne può bene apprezzare la consistenza, il volume, l'estensione sua aumenlata ec. 

Sierosa—Il fegato è una glandola composta e molto differente da tutte le altre per 
l'intimo rapporto dei suoi segmenti più grandi, per la struttura speciale del tessuto 
secernente distinto per duplice funzione non per varietà anatomica fin'oggi conosciuta, 
e per avere le sue vie di secrezione origine da una giusta posizione.—Ora in esso s'incon­
tra da prima la sierosa peritoneale, finamente aderente, e che il ricovre in tutt'i suoi 
punti; meno alla base del legamento coronario e sospensorio, alla faccetta che corri­
sponde alla capsula sopra-renale, a quella che accoglie la vescichetta biliare ed alla 
gronda della vena cava e del solco trasversale in tutta la sua estensione. Per questa 
membrana il fegato è un organo che è messo pressoeehè interamente libero nella cavità 
del peritoneo, e la sua superficie è levigata, lucente, umettata, isolata e fluttuante 
sugli organi vicini: per essa e peri legamenti che gli forma questo viscere è connesso 
cogli altri organi: per essa infine, aderendo intimamente alla membrana propria del 
fegato, ne è rafforzata la consistenza. Per tale isolamento nella cavità del peritoneo le 
ferite del fegato sono seguite da peritonilide, da stravaso di sangue e di bile, ed i chi­
rurgi mettonsi sempre paura di tali gravi conseguenze se debbono aprire un ascesso del 
fegato, quando precedentemente non sieno avvenute morbose m a salutari aderenze. 

Tunica fibrosa—Segue una membrana fibro-cellulosa, sottile m a resistente, la quale 
veste tutto il fegato e comparisce chiaramente nei punti di esso sprovvisti di peritoneo. 
Essa forma la membrana esterna propria dell'organo, la quale per la sua poca resi­
stenza permette al fegato d'inturgidirsi rapidamente senza paura di gangrena. Aderisce 
intimamente all'esterno colla sierosa, ed all'interno col tessuto epatico per dei pro­
lungamenti celluiosi che connettono tra loro i varii lobuli; e-giunta in corrispondenza 
della scissura trasversale s'ispessisce di più, si prolunga sopra i vasi, sopra i nervi, sn-
pra i dotti epatici, l'inguaina.e quindi assottigliandosi estremamente si va terminando 
in vicinanza dei lobuli. Così forma la capsula del Glisson, come scheletro dell'organo, 
come suo elemento connettivale ed elastico, ed alla l'accia interna del quale la tri­
plice serie dei vasi, vena porta, arteria epatica e vie biliari, aderisce mediante tessuto 
cellulare assai lasco quasi sieroso; onde gli orifizii delle vene della porta, a differenza 
di quelli delle vene sopra-epatiche che aderiscono alla sostanza propria del fegato, si 
afflosciano quando sono vuote di sangue in seguito di un taglio fatto sulla sostanza 
dell'organo. Ed è in questa capsula che si può stabilire la sede dell'epatite interstizia­
le, nella quale la sostanza cicatriziale neoformata rende bernoccoluta e dura la super­
ficie epatica, la impicciolisce, comprime i lobuli epatici e ne ostacola la circolazione. 

Sostanza lobulare del fegato — Al di sotto di questa fibrosa comparisce la so­
stanza propria del fegato composta e distinta sensibilmente in tanti piccoli lobuli, o 
acini epalici del Malpighi., che hanno tutti la medesima struttura che il fegato in gran­
de. In generale essi sono irregolarmente arrotonditi, o poliedrici alquanto allungati 
nell'asse della loro vena centrale e separati gli uni dagli altri per degli spazii ìnter-lo-
bulari equivalenti ad un quarto del loro diametro nei quali si allogano e scorrono i vasi, 
i nervi, i canaletti biliari. Questi piccoli lobuli epatici appariscentissimi nel fegato di 
porco presentano 1° una impalcatura fatta da una rete vascolare, 2° una serie di cel­
lule epatiche contenute nei seni di questa rete, e 3° i canali biliari o vie biliari. Or di 
tale loro struttura è utile alcun ricordo anatomico per le pratiche applicazioni. 

Cellule epatiche -"Le cellule epatiche sono irregolarmente poliedriche, disposte e 
modellale le une sulle faccette delle altre vicine ed uniformi, m a sempre indipendenti, 
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ed in un sol ordine nell'interno del lobulo, e sono assestate e contenute Ira i seni fornati 
dalla rete capillare delle ultime diramazioni della vena porla e delle vene sopra-epatiche 
e dal loro inosculamento, e facilmente dissociabili tra loro. Esse cellule,che con i vasi 
sanguigni formano la sostanza dei lobuli, vanno composte di una membrana esterna pro­
pria estremamente sottile contenente una sostanza semifluida gialla o verde-oscura, 
predominante di materia glicogenica (Bernard), di granuli finissimi bruni o gialli, e di 
goccioline adipose, e più con uno o due nuclei coi loro nucleoli. Esse vi rappresenta» 
no l'agente principale della grande, rapida ed incessante modifica che il sangue reduce 
dagl'intestini riceve prima di arrivare al cuore, cioè della separazione della sostanza 
gligogena che poi trasformasi in zucchero. Esse sono quelle che si veggono distrutte 
ed ascessare nella epatite parenchimale acuta come in seguito di traumi del fegato, o 
conseguentemente ed altre lesioni, icorizzazioni, trombosi e flebiti di parti periferiche, 
o più o meno vicine. 

Rete vascolare—L'impalcatura vascolare poi dei lobuli epatici è complicata assai 
e forma buona parte della sostanza dell'organo. Essa risulta dalle divisioni della vena 
porta, delle vene sopra-epaliche e,dell'arteria epatica, distribuite in modo, che per 
interessarne alcuna di qualche calibro è uopo profondare assai il coltello nella so­
stanza del fegato. 

1° La vena porta grande abbastanza, anche più della stessa arteria epatica e del 
canale coledoco e senza valvole, raccoglie tulio il sangue reduce dalla porzione sotto-
diaframmatica del tubo digerente,ed ha origine dalle due vene meseraiche,dalla spleni­
ca, ed ordinariamente ancora dalla stomachica; donde sono spiegabili anatomicamente 
tulle quelle conseguenze sopra di questi organi, il catarro dello stomaco, l'idrope-ascite, 
la diarrea, l'ingorgo della milza ec. nella cirrosi epatica, o nell'infiammazione di queste 
vene per l'immediato reflusso del sangue nelle vene di sua origine. Essa si alloga nella 
duplicatura dell'omento epalo-duodenale; e quivi acquisto rapporto in avanti ed a sini­
stra coll'arteria epatica, in avanti ed a destra coi condotti biliari, e posteriormente col 
peritoneo, che forma il forame di W i n s l o w e la separa dalla vena cava. Così si dirige 
obliquamente in allo, iti avanti ed a dritta, guadagna la scissura trasversale del fega­
to, e giuntavi si divide trasversalmente in due branche, una più grande per il lobo 
destro coi suoi più piccoli lobi, l'altra per il sinistro, e ciascuna immettendosi nella 
sostanza di quest'organo si suddivide al modo delle arterie, in tanti altri secondari! 
rami che tra i prolungamenti della capsula del Glisson vanno in compagnia delle dira­
mazioni dell'arteria epatica e dei canali biliari. 1 quali rami si mantengono sempre pia 
ravvicinati alla superficie inferiore dell'organo che alla superiore , ed arrivano per gli 
spazii interlobulari ai lobuli; ed ivi ciascuno di essi si suddivide in un numero di rami­
ficazioni che anastomizzandosi con altre vicine circuiscono i lobuli epalici, onde sono 
detti rami peri-lobulari, cioè messi alla periferia di questi, e formano loro la zona 
esterna. Dal lato interno della quale si partono verso il centro molli capillari venosi, 
ò vasi lobulari che anastomizzandosi Ira loro retiformi si continuano colle radicette 
della vena intra-lobulare, e nelle maglie di questa rete comprendono le cellule epatiche. 
Tale rete vascolare lobulare è cosi fina che i lobuli del sangue non possono scorrervi 
più di uno ad uno, e nella sua distribuzione caratteristica si può già desumere anatomi­
camente esser questa vena quella che porta agli acini epalici il sangue per la loro fun­
zione: che la guaina cellulo-fibrosa della capsula del Glisson che comprende i vasi fine 
ad un certo punte rafforza l'estensibililà delle loro pareti; e che la corrente arteriosa 
compresa pure in questa guaina favorisce col suo movimento il cammino del sangue nella 
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venosa. Infine dalla sottgliezza di questo letto capillare si può comprendere come in 
esso possono soffermarsi degli emboli e dare luogo agli ascessi di tal nome. 

2" Vene sopra-epatiche—La fina rete capillare di ciascun lobulo mentre dalla sua 
parte periferica si continua cogli esilissimi capillari delle ramificazioni terminali (in 
massima parte) dei vasi peri-lobulari della vena porta, dall'altra sua parte centrale dà 
origine ad una vena, che fatta grandicella sorge dal centro di ciascuno di questi lobi-
cini, onde è delta intra-lobulare o centrale* di Gerlach, e nell'uscire da questa zona 
centrale del lobulo sbocca direttamente in altre che incontra vicine, e così successi­
vamente formano dei tronchi maggiori, i quali fatti grandi assai ed in rapporto più col 
volume della vena porta che dell'arteria epatica, senza alcun ramo arterioso compagno 
si riducono al numero di due, di tre o poco più, e si vanno orizzontalmente dirette in 
dietro ad aprire nella vena cava inferiore, nel punto ove questa traversa la scissura lon­
gitudinale; perciò sono dette vene sopra-epatiche o vasi e/ferenti del fegato. Esse an­
cora prive di valvole e di capsula del Glisson nel loro cammino aderiscono colla esterna 
loro circonferenza alla sostanza dei lobuli del fegato e fanno corpo con questi. Laonde 
da tale dato anatomico si può comprendere come queste vene conducano il sangue di 
tutto l'apparato digerente sotto-diaframmatico nella circolazione generale della cava in­
feriore dopo di aver questo attraversato un letto capillare speciale venoso nel fegato: 
come esse restino aperte e possano risentire l'azione aspirante del petto negli atti del 
respiro e quella del cuore nelle sue contrazioni: come facciano subire al fegato tutte 
le conseguenze dipendenti dal deflusso del sangue nella estremità delle loro radici: e 
come nelle ferite favoriscano la continuazione delle emorragie, non che l'assorbimento 
marcioso che potrebbe effettuirsi. E quantunque le tuniche di queste stesse vene sieno 
più sottili di quelle dèlia vena porta, pure una delicatissima membrana muscolare le 
circuisce (Sappey) e prende una parte importantissima nella circolazione del sangue nel­
l'interno della glandola. Infine al pari di condotti escretori queste vene nel condurre 
nella corrente generale il sangue reduce degl'intestini ve lo rifondono sensibilmente 
modificato, e specialmente più ricco di globuli sanguigni e di glucosio. 

3° L'arteria epatica, branca del tronco celiaco, data'l'arteria pilorica e la gastro-
epiploica dritta scorre tra l'omento gastro-epatico in avanti ed a sinistra della vena 
porta e si dirige verso la scissura trasversale del fegato; ove giunta si divide in due o 
tre rami per i lobi principali dell'organo, quindi dividendosi e suddividendosi in com­
pagnia delle diramazioni della vena porta e dei canali biliari, spicca un numero con­
siderevole di vasellini interlobulari come vasa vasorum a tutti questi elementi ed alla 
capsula del Glisson, i quali addivenuti capillari arteriosi e poi venosi si terminano 
nelle piccolissime diramazioni della stessa vena porta. Così qual vase afferente forma 
la rete nutritiva dell'organo. Infatti dalla picciolezza di quest'arteria in confronto della 
massa e del volume del fegato e dalla sua distribuzione anatomica può desumersi, que­
st'arteria essere per il fegato ciò che le arterie bronchiali sono pei polmoni, cioè non 
servire alla separazione sostenute dalle cellule epatiche, m a esclusivamente alla nu­
trizione dei lobuli del fegato, delle vie biliari ed alla loro secrezione, ed in ultimo il 
suo sangue reduce dalla nutrizione del fegato contribuire in parte alla funzione del­
l'organo. Infatti la secrezione della bile continua tuttora negli animali condannati al 
digiuno, né si sospende anche quando fosse intercettata la circolazione della vena porta, 
purché continua quella dell'arteria epatica. 

4° Vene porte accessorie—Oltre tutt' i vasi indicali finora vi sono nel fegato delle 
altre venuzze, le quali formano colla loro unione dei piccoli tronchi, che si ramificano 
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in essa glandola come radici interne della vena porta, onde vene porte accessorie 
sono stale chiamate. Cosi ve ne sono di quelle che hanno la loro origine dall'epiploon 
gastro-epatico, dalla cistifellea, dal legamento sospensorio del fegato, ed altroché 
vengono dalla parete anteriore dell'addome per il legamento ombelicale. Però le pri­
m e vene di questi due ultimi gruppi nella loro origine fanno anastomosi colle vene 
diaframmatiche, le ultime si anastomizzano colle vene delle pareti addominali ed arri­
vano alcune volte a tale grandezza da far credere alla persistente permeabilità della vena 
ombelicale. Così queste vene stabiliscono tra la parte terminale della vena porta ed il 
sistema venoso generale delle comunicazioni multiple ed importanti a conoscersi. Infatti 
da tale disposizione anatomica si può inferire che allorquando il sangue della vena 
porta per cronica affezione del fegato, per cirrosi epatica p. e. non trova più in que­
st'organo il suo libero cammino, forma in questo sistema venoso accessorio, che allora 
si sviluppa grandemente, un circolo collaterale, che rimpiazza in certo modo il nor­
male; e senza del quale la circolazione di essa non potrebbe sostenersi. — Ora la sola 
anatomia nel ritrovare in quest' organo tale quantità e varietà di vasi può spiegare le 
congestioni delle quali è sede così frequentemente; quelli ascessi moltiplici che se­
guono alle flebiti per vaste ferite specialmente al capo; quei dissesti cardiaco-polmo­
nari, ai quali la sua circolazione venosa è così strettamente congiunta; quel com­
penso che il sanguisugio all'ano porta nelle stasi venose che la vena porta soffre at­
traversando il fegato ammalato; e quelle interne emorragie che facilmente han luogo 
in seguito di sue lacerazioni o di sue ferite. 

Vie biliari — A fianco delle divisioni della vena porta incontransi le vie biliari, le 
quali avuta probabilmente origine dagl'interstizii che si restano tra gli acini biliari 
messi in giusta posizione, al n.°di 8 o IO per ciascun lobulo, sono ricevute nella 
capsula del Glisson, e riunendosi successivamente tra loro al modo delle vene for­
mano dei canali più grandi fino a comporne un solo, il canale epatico, il quale sorge 
dalla scissura trasversale del fegato, si situa nella spessezza dell' epiploon gastro-epa­
tico in avanti della vena porta, scorre lungo il lato dritto di questa, e con un diame­
tro di 4 a 6 mill. dopo 3 a 4 cent, di lunghezza si connette col canale cistico, formando 
con questo un angolo più o meno acuto. Dal quale punto di unione ha origine il canale 
coledoco, che dopo 12 cent, di lunghezza sbocca nel duodeno. 

La sruttura di queste vie biliari, guardata p. e. nel canale coledoco, costa all'esterno 
di una membrana propria di natura cellulosa, con sparse fibre elastiche e muscolari 
lisce, che continue con quelle del duodeno favoriscono il cammino del liquido segreto; 
e di una epiteliale all'interno con cellule prima cilindriche nei vasi più grandi, poi co­
niche nei più piccoli ed in ultimo pavimenlose. Esse vie biliari sono irrorate dai rami 
dell'arteria epatica, e ad eccezione dei loro ramuscoli d'incominciamento che circui­
scono i lobuli sono animate da una miriade di glandolette che si stanno come una 
pianta parassita accollate sopra le loro pareti, e nell'interno di queste vie versano il 
liquido di loro secrezione. E forse alle cellule epiteliali di queste vie biliari è dovuta 
esclusivamente la secrezione della bile tanto necessaria alla digestione intestinale. 

Vescichetta biliare — Questa borsa membranosa piriforme destinata a contenere 
per alcun tempo la bile, per versarla quindi nel cavo del duodeno nell'alto della dige­
stione intestinale, sta nella faccia inferiore del lobo destro del fegato, nel segmento 
anteriore della scissura longitudinale destra, o fossetta cistica, a dritta dell'eminenza 
porta anteriore. E quivi essa è mantenuta nella sua posizione dal peritoneo che le passa 
sopra, cioè diretta colla sua grossa estremità in avanti, in basso ed a dritta; e colla 
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sua piccola estremità in dietro, in alto ed a sinistra. E cosi col suo cul-di-sacco sporge 
alquanto sul bordo tagliente del fegato, col suo corpo aderisce alla sostanza di questo, 
colla sua parte terminale, o collo assottigliato ed inflesso alquanto a spira sopra sé stesso 
si dirige verso la scissura trasversale dell'organo, e prolungandosi col suo cosi detto 
canale cistico, dopo 15 a 18 mill. si ricongiunge col canale epatico sotto un angolo più o 
meno acuto, ed amendue formano il canale coledoco, che sbocca nel duodeno. — L a va­
cuità dello stomaco e del tenue intestino fuori il tempo "della loro funzione, le pareti del 
canale coledoco _che allora si stanno accollate sopra di loro medesime il fegato che 
scade e smussa l'angolo di unione del canale epatico col cistico, la valvola a spira che 
quest'ultimo internamente contiene, rendono il passaggio della bile più facile dal ca­
nale epatico nel cistico, che nel coledoco. Nel tempo poi della pienezza dello stomaco e 
del duodeno il canale coledoco si distende, le sue fibro -cellule muscolari entrano in 
attività , il bordo anteriore del fegato è sospinto in allo e la sua faccia inferiore ren­
dendosi orizzontale se non alquanto anteriore, l'angolo di riunione dei due canali epatico 
e cistico si rende invece più acuto, e la bile scorre più facilmente da essi due nel co­
ledoco. Cosi l'anatomia topografica spiega facilmente un doppio fatto alquanto difficile 
a concepirsi a prima giunta. 

La lunghezza media della cistifellea è di 7 ad 8 cent, il suo diametro di 25 a 30 mill. 
e la sua capacità di 27 grammi. Essa però al pari di tutte le altre borse di conserva, 
come p. e. della vescica urinaria non segue il cospicuo volume dell'organo cui si ap­
partiene, né l'attività funzionale di questo,né la quantità del liquido segreto; anzi ne 
sta in opposizione. Se ciò da una parte dice che essa è destinata a contenere una de­
bole quantità di bile, la maggior parte di questa passando immediatamente dal canale 
di escrezione nell'intestino, dall'altra parie conferma la duplice funzione alla quale il 
fegato è dalla natura destinato. E segnando questo volume si trova in rapporto dal canto 
della sua faccia superiore colla fossetta cistica del fegato alla quale è unita mediante 
lasco tessuto cellulare, da quello della inferiore coperta dal peritoneo colla prima por­
zione del duodeno e coli'angolo epatico del colon, onde, pregresse delle aderenze, un 
calcolo biliare può farsi strada in questi intestini, e dopo mortela bile compenetrando 
per trasudamento le parli degli organi vicini colora in giallo questi due indicati punti 
del canale digerente: ed in fine dal canto del suo fondo interamente ricoperto dal peri­
toneo sporge il più delle volte sul bordo anteriore del fegato; ed allorquando la cistifel­
lea è distesa dalla bile forma sulla esterna superficie un tumore che si designa netta­
mente sotto ed in mezzo del bordo costale a destra; dove la chirurgia, previa adesione, 
ardisce di profondare i suoi tagli in circostanza di colelitiasi. 

Le sue pareti presentano 1 a 2 mill. di spessezza e la loro struttura risulta da tre 
membrane soprapposle. La l1 è una sierosa dipendente dal peritoneo, la quale riflettendo 
sulla faccia inferiore del fegato ne cuopre interamente il suo cul-di-sacco, le passa per 
di sopra fissandola in sito, e si continua da poi come foglietto anteriore dell'epìploon 
gastro-epatico. La2' è una membrana cellulo-fibrosa bastantemente spessa e resistente, 
che composta di fibre incrociate in tutti i sensi forma la tunica propria della vescichetta 
del fiele. Questa è unita alla membrana mucosa sottostante mediante lasco cellulare che 
permettedi isolarla facilmente. E sopra di essa l'arteria cistica, branca della epatica, ac­
compagnata da fili nervosi del plesso epatico e da molti vasi linfatici forma delle reti 
dalle quali partono le arteriole per la mucosa; ed in questa membrana infine si sparpa­
gliano delle libro-cellule muscolari,le quali se non sono distinte in membrana,come in 
taluni grandi mammiferi, nel bue p. e., pure sono rappresentate da fibre lisce, che in 
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continuazione con quelle del duodeno entrano disseminate a far parte della sua tessitura, 
e sono constatate dalla loro irritabilità (Meyer). La 31 ed ultima è una membrana mu­
cosa la quale in continuazione di quella del tenue intestino, egualmente ricoperta di epi­
telio cilindrico, è rimarchevole per il suo colorito giallo-verdastro e per le piegoline 
sottili poligonali non molto rilevate che solcano la sua interna superficie circoscrivendo 
spazietti angolosi come tanti alveoli. Una di queste pieghe della mucosa forma al collo di 
questo serbatoio una valvola a spira,detta valvola di Heistero, rafforzata dalla inflessione 
alternativa del collo di essa vescica sopra di sé stessa; e foggiata al modo di vile 
d'Archimede si fa più grande a misura che ascende verso la vescichetta, e come le 
valvole nelle vene sostenendo la colonna del liquido ne facilita l'ascensione. Infine que­
sta mucosa è ricca di vasi, di villi, e di pìccole glandolette mucipare a grappolo come 
quelle che adornano i canali biliari; onde si può spiegare anatomicamente perchè la bile 
tanto si modifica nella cistifellea, e si può dar ragione di alcune itterìzie, che arrivano 
a costituirsi istantaneamente. 

Abbenchè le pareti di tutte queste vie biliari fossero spesse, pure si lasciano facil­
mente dilatare da una estensione lentamente esercitata da uno ostacolo qualunque, an­
che parziale, allo scolo di essa ; ed acquistano alcune volte un considerevole volume. 
E se per alcuna causa si effettuisce in esse una soluzione di continuo, il travasamenlo 
della bile nella cavità del peritoneo per la sua fluidità ne sarà la necessaria conseguen­
za; e per essere irritante sarà ordinariamente mortale, o per lo meno nei casi più for­
tunali si eleverà a causa di incoercibili fistole biliari. 

Ora è in questa cistifellea che la bile intrattenendosi si rende più densa, colorita 
ed amara; e poi nella epoca della digestione intestinale da essa si versa nella cavità del 
duodeno in grazia specialmente della più favorevole inclinazione che allora consegue, 
in un con quella che in questo tempo l'organo secernente vi fa percolare direttamente, 
sia perchè allora altra più abbondantemente ne separa, sia per la forza di capillarità o 
di contrazione delle fibre muscolari di sue vie biliari,non che per la compressione al­
lora maggiore oprata dal diaframma per gli atti del respiro sopra di esso viscere in­
turgidito di più nel suo volume. 

Linfatici — Una abbondante rete di vasi linfatici nascente dai lobuli del fegato con 
delicatissime radicette si soprappone ai vasi sanguigni, ed i tronchi che ne seguono 
si estendono i superficiali ai limiti della glandola per versarsi pel legamento coronario 
perciando il diaframma nel canale toracico e pel legamento sospensorio ai gangli del 
mediastino anteriore: i profondi voluminosi e moltiplici sorgendo dalla scissura della 
porta accompagnando la vena dello stesso nome sboccano nelle glandole celiache, né 
mancano di comunicare direttamente col canale toracico. 

Nervi — 1 1 nervo pneuma-gastrico massimamente di sinistra penetrato nell'ad­
dome stacca dei fili che per l'omento gastro-epatico addossandosi alle diramazioni 
della vena porta si sfioccano nel fegato. - Il plesso epatico emanaziane del solare 
emana ancora un numero molto più considerevole di rami, che in compagnia del dia­
framma t.co corrispondente formano attorno dell'arteria epatica, della vena porta, e 
dei condotti b.han una guaina plessiforme, il plesso epatico, che accompagnando la di­
visione d, questi vasi si distribuisce nella sostanza del fegato, nei canali biliari, nella 
capsula del Glisson. Dunque alla tanta atmosfera nervosa e si varia in questo organo 
della vita vegetativa è da attribuirsi quella grande influenza delle varie emozioni dell'a­
nimo sulle sue funzioni, e viceversa di queste sopra di quello; e spiegare nei fatti pato­
logici quel dolore profondo e gravativo, quell'attitudine incerta, spasimante propria 
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delle malattie epatiche, quel delirio, quei moti convulsivi varii ecc.che accennano al le­
game col quale questo viscere è intimamente stretto con tutti gli altri essenziali del­
l'organismo. 

Cosi questa glandola complicatamente composta ed in continua funzione non solo 
cambia, mediante le cellule epatiche gli elementi del sangue che gli conduce la vena 
porta in zucchero e che per le vene sopra-epatiche versa direttamente nel sangue delta 
vena cava inferiore, m a ancora dà luogo alla secrezione di quell'umore escremento-re-
crementizio, verde-bruno e giallo, denso, filante ed amaro, la bile, che concorre a 
saponificare le sostanze grasse e favorirne l'assorbimento, ad impedire la fermen­
tazione putrida del chimo,ad attivare i movimenti peristaltici degli intestini, e rendere 
più pronto ed energico l'assorbimento del chilo ; e quella porzione di quest" ottimo 
combustibile, che non viene assorbita, la cenere ed il suo pigmento , colora gli escre­
menti e con essi viene espulsa. Perciò quando la funzione del fegato si esagera, non si 
compie, o si compie male,si hanno quelle itterizie,quelle urine zuccherine, quei tumori 
splenici, quei dissesti digestivi, quello scoloramento delle fecce, quelle cachessie 
e colorazioni bianco-anemiche della pelle, quelle idropisie ecc. che accompagnano e 
seguono alle iperemie, ai calcoli, alle stasi biliari, ed a tutti i processi patologici dei 
quali quest'organo può essere sede. Ed infine è in questa complicata anatomica strut­
tura del fegato, nella sua attività, nella sua funzione tanto importante ed essenziale 
per la vita che la patologia trova il riscontro della varia sede dei suoi morbi; di quelli 
che ora si limitano all'involucro suo celluioso e vi l'ormano la cirrosi il sifiloma, la 
diffusione del tubercolo, il cancro ecc. e come effetto l'atrofia, la necrosi delle cel­
lule epatiche; e che ora invadono acutamente le cellule stesse come nell'atrofia gialla 
acuta del fegato, o lentamente colla degenerazione grassosa o amiloidea, o con la in­
filtrazione granulosa pigmentale ecc. con tutta la gravezza ed i pericoli che accompa­
gnano siffatte malattie. 

3. Della regione ipocondriaca sinistra e precisamente della milza. 

Definizione— La milza è la più grande. fragile , rosso-fosca e spongiosa glandola 
sanguigna, impari e senza canale escretore, che influisce sensibilmente al rifacimento 
del sangue, e probabilmente ancora alla secrezione della bile. 

S e d e — E s s a giace profondamente nell'ipocondrio sinistro, a sinistra della colonna 
vertebrale,in sopra un poco in dietro ed a sinistra del gran cul-di-sacco dello stomaco, 
in avanti della capsula soprarenale e del rene sinistro, in sotto del diaframma,ed in so­
pra del mesocolon discendente. Ed ivi in dietro ed in sopra è mantenuta connessa al dia­
framma,ed in avanti ed all'interno allo stomaco mediante il peritoneo che scorrendo da 
questo muscolo diaframma e dalla dietro-cavità degli epiploon sopra di essa e sugli or­
gani vicini, forma il legamento freno-splenico e poi gli omenti epiploo-gastro-splenico e 
pancreatico-splenico, e dà incominciamento in sopra al grande epiploon: nomi che fanno 
trasparire i punti di fissazione di questa glandola colle parti circonslanti, onde la sua 
estremità diaframmatica, o superiore è più ferma della inferiore. Ma ad onta di tali lega­
menti che la sospendono ad organi mobili ancor essi, nella milza anche sana bisogna 
considerare dei temporanei movimenti in totalità, che la fanno cambiare di sito, dipendenti 
gli uni da cause fisiologiche come dagli atti del respiro, dalla pienezza o dallo affloscia-
mento dello stomaco, dal meteorismo, nella donna dalla gestazione ecc. gli altri da tutte 
quelle cause patologiche che aumentano la capacità del petto a spese di quella dell'ad-
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dome o viceversa; e finalmente per anomalia di sede, che alcuna volta suole subire. 
Ed in questo sito essa acquista dei rapporti relativi alla sua forma ed al suo volume. 

C o n f o r m a z i o n e — La milza è unica ordinariamente nella specie umana ; ed anzic­
chè mancante se ne trova invece delle volte alcuna accessoria nelle sue vicinanze, so­
spesa ai vasi splenici, della grossezza e della forma di una ciliegia, o ovale e come 
vestigio di ciò che costantemente si trova presso un gran numero di animali. Essa ha la 
forma di una semi-ellissi tagliata per il suo asse maggiore secondo Haller, o di una 
mezza luna col suo maggior asse diretta verticalmente, ed alquanto obliquamente da 
dietro in avanti e colla convessità a sinistra , colla concavità a destra. E lunga 12 cent. 
larga 8, spessa 3 ; e rappresentando la più grande delle glandole vascolari il suo peso 
è circa di 200 grammi. Il quale peso e volume però a preferenza di ogni altro organo 
variano a seconda degl'individui,del sesso,della età,dello stato di salute odi malattia, 
non che della somministrazione di taluni medicinali. In fatti più piccola si vede essere 
la milza nella donna anzicchè nell'uomo, e presentarsi meno sviluppata proporziona­
tamente nella piccola che nell'adulta età: crescere nel momento dell'assorbimento delle 
bevande per la circolazione più attiva che allora vi si effettuisce, e per l'ingorgo della 
vena porla, che aumenta la sua turgescenza: si vede ancora lumefare ed indurire nella 
leucocitimia, e soprattutto negli accessi delle febbri intermittenti; decrescere al finiredi 
questi, m a senza ripiendere le sue primitive dimensioni; onde se il morbo segna una 
lunga durata si va ipertrofizzando gradatamente sino a conseguire delle enormi propor­
zioni: e decrescere finalmente sotto l'uso dei ferruginosi, del solfato di chinina, e spe­
cialmente della stricnina. 

Essa con la sua faccia esterna,o costale levigata e convessa guarda in alto ed in fuo­
ri , e sta in rapporto colla porzione costale sinistra del diaframma, che la separa dalla 
parte più bassa del polmone sinistro e quindi poi lontanamente all'esterno dalle pe­
nultime coste sinistre, 9-110* ed 11*. E però è quivi che si sente una difficoltà, o un dolore 
in una forte inspirazione, o in seguito di una corsa forzata in coloro specialmente che 
hanno più o meno ipertrofica la milza; ed è ancora per tele rapporto che gli ascessi della 
milza possono vuotarsi nella pleura, o nella sostanza del polmone corrispondente. Colla 
sua faccia interna, inferiore o gastrica guarda il gran cul-di-sacco dello stomaco, al 
quale è connessa per f omento gaslro-splenico e per i vasi brevi che vi si contengono. 
Questa superficie è leggermente concava e distinta in due metà disuguali da una serie 
di forami,6 ad 8, soprapposti l'uno all'altro nel senso della lunghezza dell'organo, da 
dividerlo in due faccene,e formare l'ilo della milza, l'anteriore delle quali più grande, 
più incavata si applica in dietro ed a sinistra della grande tuberosità dello stomaco quan­
do è pieno, la posteriore più piccola corrisponde alla dietro cavità degli epiploon,e me­
diante questa al pilastro sinistro del diaframma, al rene e capsula soprarenale corrispon­
dente, ed alla coda del pancreas per il legamento pancreatico-splenico.—Usuo bordo an­
teriore è convesso, più sottile del posteriore,e poggia sulla grossa tuberosità dello sto­
maco: il posteriore è più spesso in allo che in basso, ancora convesso e riposa trasversal­
mente sul rene e sulla capsula soprarenale sinistra e sulla porzione lombare sinistra del 
diaframma. 1 quali bordi sono scissi e più frequentemente l'anteriore da alcun solco più 
o meno profondo, rudere dei più lobi primigenii della milza, o di quelle così dette milze 
soprannumerarie che incontransi non rare volte ancora nell'uomo. L'estremità su­
periore è più spessa, tocca ed è legata al diaframma per il legamento freno-splenico a 
livello dell'IT vertebra dorsale . e da questo muscolo alcune volte è separata dall'e­
stremità sinistra del fegato: l'inferiore è più sottile e riposa sul mesocolon trasverso 
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che sostiene l'angolo splenico del colon, ed a livello del corpo della 11" costa 

(Gerhardt). 
Per tale forma e volume la milza acquista poi dei rapporti colla esterna superficie 

del corpo variamente. Nello stato normale essa giace nel profondo dell'ipocondrio si­
nistro, in modo che col palpamento non si arriva a sentire; ed ancorché le molli pa­
reti dell'addome fossero state sul cadavere tagliate e svolte in fuori, stando lo stomaco 
nel'o stato medio di dilatazione, non si vede la milza. Essa all'esterno corrisponde agli 
ultimi tre spazii intercostali lateralmente a sinistra, ove colla percussione se ne ha la 
risonanza ottusa. Però a causa che gli organi che la circuiscono contengono aria non 
se ne possono precisare i limiti tanto esattamente. La sua aia nello stato sano non ol­
trepassa in avanti quella linea che dal capezzolo della mammella si tira al margine 
libero della 11* costa, in dietro quell'altra verticale abbassata dall'angolo dorsale 
della scapola al 9° spazio intercostale, ed in basso giunge fino all'IT costa. Talché 
uno stiletto profondandosi in questa aia dopo d'aver attraversata la parte più bassa 
della cavità del petto e perciato il diaframma, arriva alla milza; mentre se vi andasse 
dalle molli pareti addominali vicine dovrebbe offendere prima il lobo sinistro del fegato, 
o il gran cul-di-sacco dello stomaco, o l'angolo splenico del colon, o l'omento gastro-
splenico, a seconda dei suoi varii punti di altezza e di direzione e poi la milza , e più 
profondamente slanciandosi la capsula soprarenale o il rene corrispondente. 

M a quando lo stomaco si dilarga la milza si sposta dal rene e dalla colonna verte-* 
brale, resta più indentro dello stomaco, ed addivenendo obliqua la sua estremità su­
periore guarda in alto ed in dietro, la inferiore in basso ed in avanti. Quando invece 
essa si ingrandisce sospinge il diaframma, comprime lo stomaco, guadagna il margine 
libero delle cartilagini costali sinistre, le oltrepassa più o meno ed a seconda del 
.grado di sua ipertrofia. Allora ancora il palpamento può facilmente sentire la esistenza 
della milza ingrandita, precisarne i limiti, e dalla sua superficie liscia e normalmente 
consistente, o dura può ricavare dei dati per diagnosticare di sua iperplasia, di sua iper­
trofia acuta o cronica, o di un suo tumore ecc. ed infine è in questa sua sede che si 
sente dolore, peso, gravezza ecc. in una splenite, in una rottura della milza, in un suo 
carcinoma. 

Strati—Quest'organo coperto delle sue membrane presenta all'esterno un colorito 
azzurro-grigiastro; ma tagliata, nella superficie di sua sezione lascia vedere invece un 
colore rosso-fosco ordinariamente , o bruno, e sempre vario per la età , le malattie, il 
vario genere di morte; ed una consistenza spongiosa rimarchevole per la sua mollezza, 
e per la facilità dopo quella del cervello colla quale si lacera; onde cosi spesso nella 
milza si effeltuiscono quei spandimenti di sangue in seguito di cadute , di sforzi, di col­
pi, di ferite e di tutti i traumi che possono determinarne la congestione e la sua solu­
zione di continuo. La quale mollezza e fragilità aumenta sensibilmente nel cadavere, es­
sendo la milza uno degli organi, che va incontro prestamente a putrida decomposizio­
ne, donde la varietà delle iniezioni e delle sue descrizioni. 

M e m b r a n a s i e r o s a — Il peritoneo forma il 1° strato della milza. Esso dal pila­
stro sinistro del diaframma guadagna il bordo posteriore e la estremità superiore 
della milza, scorre sopra la sua faccia costale, sul suo bordo anteriore e sulla metà an­
teriore della sua faccia gastrica; e giunta all'ilo della milza per sopra i vasi brevi si 
continua sullo stomaco. Quella parte poi di esso peritoneo che forma la dietro cavità 
epiploica dallo stesso pilastro del diaframma guadagna egualmente il bordo posteriore 
della milza e congiungendosi all'or ora indicato foglietto sieroso forma il legamento 
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freno-splenico in sopra e pancreatico-splenico in basso : quindi tappezza la porzion» 
posteriore della superficie gastrica della milza fino all'ilo, scorre sopra i vasi brevi, 
concorre a formare l'omento gaslro-splenico e si distende sulla faccia posteriore dello 
stomaco Così il peritoneo avvolge la milza in tutti i punii, meno in quelli che corri­
spondono all'ilo ed al suo bordo posteriore, aderisce fortemente alla membrana pro­
pria di essa, e serve a connetterla, a lubrificarla e ad isolarla ad un tempo nel mas­
simo di sua superficie dagli organi vicini, ed a contenervi i vasi, i nervi che le appar­
tengono. La quale conoscenza anatomica fa dire essere la milza un organo messo lutto 
dentro della cavità del peritoneo; ed ogni lesione traumatica di essa dar quindi trava­
so di sangue nella cavità di questa sierosa e peritonite. 

T u n i c a fibrosa — Il 2" strato che tappezza la milza è la membrana propria o al-
buginea della mil:a, sottile, m a assai resistente, trasparente, formata di tessuto con­
nettivo ed elastico, e destinata a sostenere l'organo che comprende. Questa membrana 
colla sua faccia esterna aderisce intimamente alla sierosa; e dalla sua faccia interna 
invia dei prolungamenti fibrosi, sottilissimi e multipli, che penetrando nella sostanza 
dell'organo concorrono a formarne la sua trama areolare. Giunta poi all'ilo della milza 
si prolunga internamente ad essa, si suddivide con i vasi, li inguaina (capsula del 
Malpighi),li accompagna assottigliandosi, e con questi suoi prolungamenti si connette 
con quelli della faccia interna sua medesima. Le quali molliplicatissinie trabecole incro­
ciandosi in mille modi formano il tessuto areolare e l'impalcatura elastica, resistente, 
bianca e sporgiosa della milza. Sopra della quale membrana, se non nell'uomo, alme­
no in alcuni animali, come nel cane e nel porco ec. si annette una serie di fibro cellule 
muscolari, onde il restringersi della milza sotto le irritazioni galvaniche. Ed è in questi 
tanti spazii irregolari, incompletamente chiusi, comunicanti tra loro, che si conten­
gono i speciali elementi della milza, la polpa splenica e i corpuscoli del Malpighi. Così 
pure è in questa impalcatura elastica della milza in un colla sua immensa vascolarità 
che si trova il riscontro anatomico che spiega come quest'organo possa andare soggetto 
a notabili ed istantanei cambiamenti di volume tanto in aumento, quanto in diminuzione. 

Polpa splenica — Ora è nelle maglie di questo tessuto trabecolare che si sta la 
sostanza propria della milza, o / olpa splenica, la quale è rosso-fosca, mollastra come 
feccia di vino e facilmente scorrevole, che l'esame microscopico addimostra composta 
di più elementi, di innumerevoli fili tenuissimi, di ultime ramificazioni dell'arteria 
splenica, di grassose granulazioni, di piccole cellule con nucleo e nucleoli, di cellule 
più grandi m a meno numerose,o globuli bianchi del sangue, e di globuli rossi in vario 
grado di metamorfosi regressive e che a poco a poco si trasformano in granuli pigmen­
tari , ai quali la milza deve il suo colore. — I corpuscoli del Malpighi poi somigliano a 
dei follicoli chiusi, irregolarmente arrotondili, di un colorito bianco-giallastro, nume­
rosi e di un semi-millimetro di diametro. I quali liberi nella polpa splenica , delicati e 
facili a subire cambiamenti stanno allogati sul tragitto delle ultime divisioni dell'arie-
ria splenica, aderenti alla guaina di queste, e son composti da una vescichetta congiunti­
vale con qualche fibra elastica, sottile e trasparente, perfettamente chiusa, coverta al­
l'esterno di una vascolarilà sottilissima e che nelle malattie di lungo corso facilissima­
mente si disfà; e più da un contenuto formato da globuli linfatici. Laonde se nel primo 
di questi due elementi principali componenti la milza si vede la distruzione dei lobuli 
rossi del sangue o emasia, e nel secondo la continua produzione pei globuli bianchi, 
ne segue di conseguenza, che quando si ammala il primo si ha la melanemia, quando 
il secondo la leucemia. 
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Vasi — L'arteria splenica, la più voluminosa branca del tronco della celiaca, è ri­
marchevole per la spessezza delle sue pareti, e per il suo calibro molto grande in ri­
guardo al piccolo volume dell'organo. Essa scorre sull'incavato bordo superiore del 
pancreas, e dopo considerevole lunghezza giunge per l'omento gastro-splenico all'ilo 
della milza, si rende fortemente flessuosa e si divide in tre o quattro branche, ciascuna 
delle quali in avanti della vena corrispondente penetra isolatamente nella glandola e 
suddividendosi anche in altre più piccole segue il tragitto delle guaine vascolari e si di­
stribuisce in distinti compartimenti di esso viscere senza formare comunicazione colle 
altre branche vicine, e tutte addivenute abbastanza minute , e conservando sempre la 
medesima indipendenza sostengono i corpuscoli del Malpighi e si terminano diramando­
si sottilmente sulle pareti di questi e nella polpa stessa della milza in forma di pennel­
li, che poi senza formare vera rete capillare apronsi immediatamente nell'origine delle 
lagunose venuzze spleniche. Perciò le iniezioni passano con facilità dalle arterie nelle 
vene. —Dall'arteria splenica inoltre ha origine l'arteria gastro-epiploica sinistra, e da 
una o più delle sue branche i così detti vasi brevi, che flessuosi e grandi ripiegano sul 
gran cul-di-sacco dello stomaco per l'omento gastro-splenico ed arrivano l'una sulla 
grande e gli altri sulla piccola curvatura e gran cul-di-sacco di quest'organo per mol­
tiplicargli ed assicurargli la circolazione, non che sul grande epiploon nel quale la pri­
ma ancora si prolunga. 

V e n a splenica — Questa vena, una delle principali branche di origine del tronco 
della vena porta, si sta nel solco che il pancreas le offre, sotto dell'arteria splenica, 
e della quale ne sorpassa per il doppio o per il triplo il volume; e sebbene fosse for­
mata dai medesimi elementi istologici che le altre vene, pure in essa come nella vena 
porta non hanvkvalvole e le fibro-cellule contrattili vi sono in gran numero. Le sottili 
radici dalle quali essa ha origine nella sostanza della milza accompagnano le dirama­
zioni dell'arteria, e risultano da una duplice serie di capillari: gli uni che abbracciano 
i corpuscoli del Malpighi e si anastomizzano coi capillari arteriosi di questi: gli altri 
e più numerosi, che dilargandosi bruscamente fra le trabecole, assottigliandosi e con­
fondendosi colla guaina che li contorna comprendono, secondo More], la polpa splenica 
e ricevono lo^bocco delle arteriole capillari corrispondenti; onde in questi vasi varicosi 
il sangue subisce la sua metamorfosi e poi continua nelle vene spleniche, le quali in que­
st'organo privo di canale escretore sono destinate a ricevere uno dei prodotti di sua 
funzione. Infine aperta una branca della vena splenica vi si veggono sboccare una nu­
merosa serie di piccoli rami che ne crivellano la superficie, vi formano le stigmate del 
Malpighi, ed il sangue venoso che vi-abbonda è poco condensabile. Tale ricchezza va­
scolare accenna alla somma vitalità che la milza deve conseguentemente godere e alla 
importanza di sua funzione; e se alcuna volta ha potuto essere per accidente impune­
mente asportata (Berthet) senza che la vita ne avesse risentito, tale fatto è spiegabile 
per essere la formazione degli elementi incolori del sangue affidata a diversi organi, e 
quindi ha potuto essere supplita da un' aumentata funzione vicaria dei rimanenti. M a le 
ferite della milza, o le sue rotture spontanee sono di una seria importanza, e seguite 
sempre da una emorragia grave o mortale. 

Linfatici — Essi sono poco numerosi, e tra questi ì profondi probabilmente pren­
dono origine dalla polpa splenica e dai corpuscoli del Malpighi, e seguendo esatta­
mente il cammino delle branche venose alle quali si accollano, sboccano nei piccoli gan­
gli che si stanno nella spessezza dell'epiploon gastro-splenico. 

Nervi — 1 nervi emanano dal plesso splenico, i quali applicandosi in modo plessi 
ss 
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forme sull'arteria omonima ne accompagnano le divisioni sin sopra i corpuscoli del 
Malpighi e nella polpa splenica.—La milza gode di una oscura sensibilità , onde alcun 
dolore nelle sue ferite, e se la stricnina può esercitare rimarchevole influenza sul 
volume della milza, forse agisce sopra di quei nervi del midollo spinale che si portano 
ai gangli, dai quali poi i nervi alla milza. 

L'uffizio speciale di questo viscere è ignoto. Però eminentemente vascolare e spongio-
so quale esso è, sembra strettamente legato alla funzione della digestione; ed il sangue 
della grandiosa vena splenica, che giusta gli esperimenti del Blecard , difetta di glo­
buli rossi con aumento notabile di fibrina, in un coi globuli rossi del sangue che, se­
condo Koelliker, ritrovansi nella milza in via di trasformazione, ed in ultimo gli esperi­
menti di Moleschott, che trovava il sangue delle ranocchie alle quali alcun tempo prima 
avea asportato la milza con aumento di globuli rossi, potrebbero far dire, che la milza 
serva a modificare il sangue, che l'attraversa l°col formare globuli bianchi del sangue 
ed indirettamente globuli rossi, e 2° coll'eliminare dal sangue lutt'i principii riduttivi 
provvenienti dal disfacimento degli emociti. Infatti quando alterata si ha la funzione 
della milza nelle sue iperplasie, ipertrofie, rammollimenti, o degenerazioni, si vedono 
quelle cachessie, quei colori terrei, l'idroemia palustre, la leucocytmia splenica, la 
melanemia, lo scorbuto, la emofilia ; né il tumore splenico acuto manca mai nelle feb­
bri intermittenti e nel tifo. 

§2. 

Degli organi compresi nella zona media o ombelicale della cavità peritoneale 

l. Della regione ombelicale, o del lentie intestino. 

Definizione — Per tenue intestino propriamente detto s'intende la più sretta e 
lunga porzione del canale digerente, che dal duodeno si estende al cieco, e che dispo­
nendosi in anse flessuose e mobilissime formano col loro avvicinamento un insieme 
libero che riempie buona parte della cavità dell'addome; e di più provvedendosi nel suo 
interno di valvole e di villi va dalla natura destinala alla funzione della chilitìcazione. 

Sede — Questa lunga ed importante ripartizione del canale digerente si sta tutta 
nella cavità del peritoneo e riempie in buona parte le due zone inferiori della cavità 
addominale. Incomincia dal punto dove termina il duodeno col quale si continua sen­
za limiti di distinzione a meno di una cambiata direzione, è finisce sboccando a perpen­
dicolo nella borsa del cieco. Tali suoi limiti anatomici sono segnali superiormente dai 
vasi meseraici superiori che la incrociano verticalmente e dall'angolo che il mesen­
tere forma col mesocolon trasverso, ed inferiormente dal suo cambiar di volume e di­
rezione e nel suo interno dalla valvola ileo-ceca le. Cosi forma una gran massa li­
bera e mobile tra il colon trasverso e gli organi del bacino, costeggiata a destra dal 
colon ascendente e dal cieco, a sinistra dal colon discendente e dalla S iliaca del co­
lon, e tra la parete anteriore dell'addome in avanti e gli organi della regione profonda 
di questa cavità in dietro. Ed in questo sito il tenue intestino, a differenza di ogni altro 
viscere addominale, è mantenuto sospeso alla colonna vertebrale per un unico, quantun­
que lungo e largo pedicello membranoso detto mesentere, che gli forma il peritoneo. Il 
quale dalla colonna vertebrale prolungandosi con due sue lamine lo circuisce in tutta la 
sua circonferenza ed in tutta la sua estensione, ed alla stessa colonna vertebrale lo fissa 
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e lo sospende. Così alla circonferenza di tutto il tenue intestino è fatto un margine li­
bero in avanti e convesso, ed un margine aderente, o margo mesenterialis e concavo in 
dietro. Ed è in grazia della lunghezza di quest'unico legamento, o di questo mesentere 
che il tenue intestino gode nella suasede di una esjrema mobilità, onde esso a prefe­
renza del rimanente tubo digerente si sposta variamente; ed ora transitoriamente, come 
nelle diverse attitudini del corpo, nella simultanea ed alternativa contrazione del dia­
framma e dei muscoli dell'addome, nella pienezza o nella vacuità degli altri visceri addomi­
nali, come nel riempimento estremo dello stomaco, della vescica, o dell'utero gravido; ed 
ora permanentemente se lo spostamento è dovuto ad una causa patologica. Cosi in un 
versamento sieroso libero nella cavità del peritoneo, o in una cisti-ovarica il tenue inte­
stino galleggia sopra di questo come un apparato areostatico.ed in modo che se l'infer­
m o si tiene coricato p. e. sul lato destro verso di questo si portano le acque, e l'inte­
stino verso l'opposto lato e viceversa. Se invece si tiene all'in piedi, il liquido si racco­
glie in giù,e gl'intestini si elevano verso l'epigastrio e gl'ipocondrii. Perciò la risonanza 
chiara degli uni e la ottusità dell'altro è variabile nella suasede; e perciò nella paracentesi 
addominale si cerca di tenere l'infermo all'in piedi, cioè per scansare di ferire gl'intestini, 
a meno che non abbiano contratta innormale aderenza con esse pareti addominali, onde il 
precetto chirurgicodi assicurarsi precedentemente colla percussione nel sito da pungersi 
di un tale possibile anzi facile caso. Così se uno o più tumori crescono nel mesentere, 
o in altro organo addominale, esso tenue intestino si ammassa in punti opposti, si 
sparpaglia in altri, e le sue anse s'immettono facilmente, così come un liquido, nei più 
piccoli interstizii, che quel tumore gli lascia. Ed è rimarchevole come in mezzo a tanti 
organi che tali patologiche neoformazioni tendono a comprimere , esso solo conserva 
la sua libera e completa permeabilità. La possibilità però di tali spostamenti deve stare 
sempre presente alla mente del medico e del chirurgo, onde nella palpazione e nella 
percussione delle pareti addominali ritrovi un mezzo prezioso per riconoscere le condi­
zioni di questi, e nel caso affermativo l'esistenza di quelli, e precisarne l'estensione. 
Perciò torna utile qui ricordare che in generale il tubo intestinale essendo sempre più 
o meno tumescente di gas dà la risonanza chiara del vuoto, mentre altrove e su di 
altri visceri addominali, o di tumori senlesi quello del pieno. Per tale caratteristica 
mobilità gl'intestini tenui nella posizione eretta del tronco, discendendo più in basso, 
pesano alquanto di più sulle molli pareti addominali. Perciò nelle ferite di queste sono 
essi che più facilmente scappano fuori; e sono essi che più frequentemente si trovano 
nei tumori erniosi , onde in questa posizione è più facile la formazione delle ernie. Vi­
ceversa per la sola supina posizione le ernie riducibili formate da essi tenui intestini 
rientrano da per loro medesime nella cavità dell'addome, con atti di espirazione, o con 
una piccola forza di riduzione. Infine per lo solo giacere sopra i fianchi i tenui intestini 
pendendo lateralmente lasciano arrivare a sentire l'estremità dei reni, specialmente del 
sinistro giacendo sul lato destro. E così dei tumori nella cavità del venire, facendosi al­
l'infermo cambiar posizione, se ne può arrivare a precisare più facilmente la esistenza 
e la sede: cosi spostando quanto è possibile le anse intestinali, si può specialmente 
negli escarni arrivare a sentire la pulsazione dell'aorta addominale, ed esercitare so­
pra di essa una compressione come nella circostanza sopra cennata di una profusa m e -
trorragia. 

Intanto a prescindere da tali possibili spostamenti, il tenue intestino nello stato nor­
male si trova in rapporto in avanti col grande epiploon, che sopra vi si distende rego­
larmente come un velo, e lo separa dalle molli pareti addominali, o con queste stesse 
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pareti direttamente quando esso epiploon fosse deviato, o attorcigliato, o come nel feto 
non ancora formato: in dietro coli'aorta e colla vena cava inferiore, coi reni in parie, 
cogli ureteri e coi vasi spermatici,dai quali ne è separato perii peritoneo e per il me­
sentere: lateralmente a dritta col colon ascendente e più in basso col cieco, a sinistra col 
colon discendente e colla S iliaca del colon: in sopra col colon e col mesocolon trasver­
so, che lo separa dallo stomaco, e nella vacuità di questo dal duodeno edal pancreas; ed in 
basso colla vescica urinaria.col retto intestino e coll'utero nella donna,più o meno este­
samente a seconda che la vacuità di questi serbatoi permette ad alcune sue anse di discen­
dere nella escavazione del bacino. Così l'insieme di tutte le anse del tenue intestino. Ma 
siccome questo va distinto in digiuno ed ileo, così il primo siede nella regione ombe­
licale, il secondo nella ipogastrica. Ciascuna poi di esse anse intestinali guarda late­
ralmente e tocca la vicina, e tutte si appiattiscono mutuamente tra loro; ed essendo 
cilindriche, lasciano in avanti ed in dietro di questo loro punto di contatto un corri­
spondente spazio virtuale, nel quale più facilmente si ammassa il sangue travasato 
nei traumi, il pus, il siero, o le pseudo-membrane nelle loro infiammazioni. 

Così sull'esterna superficie del corpo il tenue intestino corrisponde alla regione om­
belicale, a tutta la ipogastrica, e discende ancora precariamente nella escavazione del ba­
cino. Esso guadagna inoltre a dritta ed a sinistra i fianchi e le regioni iliache, si situa 
col distendersi delle sue anse in avanti di quei crassi intestini che vi seggono, ed in 
alto invade ancora parte della regione epigastrica, quando lo stomaco è vuoto; ma 
quando questo è pieno, reagisce sul tenue intestino per spodestarlo di una parte della re­
gione ombelicale. E quindi è per la turgescenza o per l'afflosciarsi di questi visceri spe­
cialmente che le molli pareti addominali si rendono sporgenti o depresse; né ne resta­
no proletti che da uno strato troppo cedevole di parli molli, che se favorisce la loro 
funzione, male li difende dalle esterne violenze ; perciò verso questija mano inimica di­
rige frequentemente i suoi colpi. Una ferita adunque nella regione ombelicale a misura 
che si profonda nella cavità del ventre, se capila in sopra, può offendere il colon trasver­
so, se in basso lede certamente il grande epiploon, una o più anse del digiuno, il me­
sentere ed i vasi che vi si prolungano, e finalmente i profondi grossi vasi che poggiano 
sulla colonna vertebrale; se poi cade nella regione ipogastrica lede facilmente una o 
più anse dell'ileo intestino. 

Ed è in queste regioni che si palpa tumefatto e caldo il ventre per timpanitidi, per 
enteritidi, o solcato principalmente per incarceramento di un'ernia , o per un accesso 
di colica specialmente saturnina. È nel profondo di queste regioni che ascoltansi quei 
borborigmi intestinali per sviluppo di aria nelle indigestioni, nelle stasi fecali, nella 
esistenza di elminti; quelle molestie di peso, di tensione, di grampi, di calore, odi 
dolori nelle febbri gastriche, nelle tifoidee, nelle enteriditi, e soprattutto nelle ernie 
strozzate, nelle coliche saturnine, nelle enteralgie , nelle tubercolosi intestinali e me­
senteriche , nelle loro ulcerazioniecc. ed acutizzarsi nell'epoca della loro funzione. È in 
fine in queste che si ha colla percussione la risonanza chiara o timpanica nella esisten­
za di gas, la ottusa negli accumuli fecali, e limitatamente e variabilmente in un tumore 
fecale, o di altra sede e natura; ed in un versamento sieroso tale ottusa risonanza èxdi 
un prezioso valore diagnostico per riconoscerne l'aumento (fig. 18 e 28). 

C o n f o r m a z i o n e — I l canale digerente presenta la forma di un lunghissimo cilin­
dro cavo, variamente largo, m a con una tendenza a divenir sinuoso, e tanto più mar­
catamente , quanto più si allontana dal suo incominciamento. Cosi obliquo nello sto­
maco, curvilineo nel duodeno, si rende oltre modo flessuoso lungo il tenue intestino: 
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e questo perchè essendo nell' uomo circa 7 metri di lunghezza in una media propor­
zionale, ed obbligato a collocarsi in uno spazio non più lungo di IO a 12 cent, cioè 
tanto quanto v'è dal livello della2* vertebra lombare alla fossa iliaca destra, è costretto-
a ripiegarsi più volte sopra di sé stesso; e dalla porzione orizzontale del duodeno dal 
quale incomincia si porte in avanti in alto ed a sinistra, quindi forma una curva semi­
circolare e si dirige a dritta, e cosi si continua a portare da questo a quell'altro lato e 
viceversa e variabilmente finché non arriva a guadagnare la fossa iliaca destra e a sboc­
care nel cieco. In tal modo descrive un gran numero di sinuosità o di anse a semicerchio 
poste a livello le une vicino alle altre, varie di lunghezza e direzione, m a sempre colla 
convessità in avanti cioè alle molli pareti addominali, colla concavità in dietro cioè al 
mesentere, e mobili che circonvoluzioni intestinali sono state chiamate. Le quali si 
modellano scambievolmente, senza imbrogliarsi mai per non arrestare il corso delle 
materie che debbono percorrerlo, meno il caso divolvulo, o di invaginamento, e con­
servano sempre la forma di un tubo regolarmente cilindrico, e non bernoccoluto come 
quello del crasso intestino , del diametro di 3 cent, essendo mediocremente insufflato 
di aria, accollato sopra di sé stesso nello stato di vacuità, più largo quando è disteso 
da alimenti o da gas intestinali. E sebbene fosse uniformemente cilindrico nella intera 
sua lunghezza, da non offrire distinzioni anatomiche precise e sensibili variazioni, pure 
dal Vinslow e per convenzione esso va distinto in due quinte parti superiori dette di­
giuno . ed in tre quinte parti inferiori chiamate ileo. La quale sua larghezza però dimi­
nuisce insensibilmente , onde il eorso degli alimenti in esso sarebbe accelerato se colas­
sero drittamente. E finalmente non è raro incontrarsi in questo intestino dei diverti­
coli come dita di guanto per tenersi cauti e non equivocarli in caso di operazione di er­
nia formala da una di queste anse intestinali. La faccia interna poi di questo tenue in­
testino presenta delle particolarità che or ora diremo in parlando della sua mucosa. 

Mesentere — È il mesentere quel tramezzo sieroso che forma l'unico legamento del 
tenue intestino. Esso presenta una forma triangolare , che col suo apice smussato, ra­
dice del mesentere, si "inserisce sulla colonna vertebrale a livello della seconda e terza 
vertebra lombare sino a quello della sincondrosi sacro-iliaca destra, si continua in so­
pra col mesocolon trasverso formando un angolo rientrante con seno a destra ed abboz­
zando una saccoccia ove si può effettuire una specie di ernia retro-peritoneale, e si conti­
nua in basso col meso-cieco; ed in cotesto suo apice comprende la vena cava inferiore, 
l'aorta, ed un gran numero di vasi e di glandole linfatiche e di multiplici plessi nervosi 
ganglionari che attorniano questi vasi sanguigni. Colla sua base poi ondulata ed incre­
spata si dirige in avanti, va sempre più dilargandosi ed acquista tanta ampiezza quanta 
è quella del tenue intestino, e con questo si connette. L'altezza poi di questo mesentere è 
considerevole massimamente nel mezzo, cioè dall'apice alla base,da segnare 16 cent., per 
la quale l'intestino tenue è così mobile e libero da superare in questa caratteristica tutti 
gli altri visceri addominali; e la sua parte media per conseguenza è la più mobile di 
tutte, quindi la più facile a scappar fuori, come dicemmo , da una ferita delle molli 
pareti addominali, la più facile ad impegnarsi in un'apertura erniaria. In fine la sua 
direzione è obliqua in basso ed a destra e costituisce nella cavità peritoneale un tra­
mezzo verticale che coi tenui intestini impedisce di passare d'avanti la colonna verte­
brale da un Iato all'altro; onde tutti i travasi che si effettuiscono a destra del mesentere 
si portano verso la fossa iliaca destra e vi possono restare limitati, mentre quelli a si­
nistra facilmente si estendono verso la escavazione del bacino. 11 mesentere finalmente 
è costituito dal peritoneo, che con una sua lamina prolungandosi dalla colonna verte-
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brale in avanti avvolge interamente il tenue intestino e poi accollandosi sopra della pri­
m a già indicala lamina ritorna altra volta a quel punto donde ne veniva: così forma 
quelle due lamine di essa sierosa che si distendono tra l'intestino tenue e la colonna 
vertebrale, e che costituiscono quella piega sierosa che si dice mesentere. Tra queste 
due lamine addossate e lentamente connesse mediante lasco cellulare scorrono e sono 
contenuti e protetti i grossi vasi ed i nervi che vanno ad essi tenui intestini, i vasi chili­
feri che ne sorgono colle glandole linfatiche che questi attraversano nel loro cammino 
ed una quantità più o meno abbondante di adipe, il quale col suo sviluppo maggiore 
influisce non poco a rendere panciuto il venire; ed in vicinanza dell'intestino queste 
stesse due lamine potendosi scambievolmente spostare concorrono al distendimento mas­
simo di questo canale. Per tale struttura il mesentere nelle febbri tifoidee, nelle dis­
senterie (Grisolle) e cosi frequentemente nei scrofolosi si costituisce la sede di adenite, 
di ipertrofia, di suppurazioni disseminate, di tubercolosi, e di anemia per compressione 
dei vasi chiliferi ec. e per sue sole ferite la sorgente di gravi emorragie. 

Strati — Il tenne intestino presenta quattro strati; dei quali è utile ricordare le 
principali note anatomiche per te loro pratiche applicazioni. 

1.° Una membrana sierosa, la quale gli viene dal peritoneo, che lo tappezza esat­
tamente sul suo bordo libero e lateralmente, e continuandosi dietro il suo bordo ade­
rente gli forma il mesentere. Però tra questo duplicamento sieroso ed il punto della pa­
rete dell'intestino, ove le due lamine si allontanano per comprenderlo, vi è uno spazio 
triangolare ad apice acuto in dietro e con base verso il viscere, nel quale arrivando i vasi 
formano un'ansa trasversale, che abbraccia l'intestino: il quale spazio loro permette 
l'ampliamento anche rapido senza rompere questa tenue, sebbene poco distensibile mem­
brana. Cotale membrana sierosa è aderente intimamente alla muscolare sottostante me­
diante fino strato di connettivo che dicesi sotto-sieroso e più al suo bordo libero che al­
l'aderente: essa è sottile, trasparente ed assai resistente: si infiamma facilmente,e per ra­
pidi versamenti plastici facilmente aderisce, onde si è concepita dal Jobert la utile idea 
della sutura intestinale per addossamento delle sierose; e per tale suscettività è giusti­
ficabile ancora in talune ferite dell'addome penetranli in cavità la medicatura col lam-
ponaggio, cioè per favorire colla presenza di questo corpo estraneo una adesione circo­
stante che impedisce un sussecutivo travaso, una fuori uscita di esse anse intestinali e 
la diffusione della peritonite. Cosi questa membrana forma da legamento ed isola ad un 
tempo questi visceri dagli altri, favorisce lo scivolamento delle sue anse e lo am­
pliarsi della loro cavità , loro conduce i vasi ed i nervi, ne sostiene i linfatici, e raf­
forza la resistenza delle loro pareti. 

2.° Una membrana muscolare la quale va composta di due piani di fibre: uno su­
perficiale più sonile, longitudinale ed aderentissimo alla sierosa: l'altro profondo, 
più spesso e risultante di fibre circolari. Ora la spessezza di questi strati non è eguale 
in tutta la lunghezza degli intestini, né in tutta la loro circonferenza : essa si assotti­
glia un poco dalla estremità superiore verso la inferiore, dal bordo libero verso 
l'aderente. A queste fibre sono dovuti quei movimenti vermicolari di va e vieni, che 
si osservano presso gli animali ai quali vivi si apre l'addome, movimenti peristaltici 
ed antiperistaltici degli intestini, ai quali è dovuto il più facile rimescolamento del 
chimo ai succhi intestinali, e nello slato normale il raccorciamento dell'intestino ed il 
suo stringersi,che determina il cammino di essa sostanza sempre versoil tratto inferiore 
del tenue intestino, il versamento dei residui della digestione intestinale nel crasso in­
testino, non che l'ulteriore cammino del chilo di già assorbite. Questi movimenti però 
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sono meno sensibili nell'uomo,di quanto lo siano negli animali,specialmente carnivori; 
nei quali le ferite intestinali si chiudonocon facilità e si oppongono facilmente ai versa­
menti. Nell'uomo una ferita degl'intestini qualunque si fosse la direzione si dilarga, perchè 
le sue pareli si ritraggono ; né sempre colla stessa sutura si arriva a prevenire il ver­
samento; onde è questa una delle ragioni per le quali le ferite intestinali sono così fa­
cilmente e rapidamente mortali; e gli esperimenti con tanto buon risultato ottenuto 
sugli animali, non sono riusciti egualmente favorevoli sull'uomo. In esso anche le 
ferite più piccole lasciano a temere travaso; e se tale fatale accidente non sempre si 
verifica, lo è i" per la poca fluidità della sostanza che le percorre; 2" per la facilità colla 
quale la mucosa interna fa ernia a traverso i margini della ferita ; e 3° per la costri­
zione cui tende la cavità addominale. Perciò solo nelle ernie strangolate è permesso di 
pungere con spillo l'intestino disteso da gas, quando in alcun altro modo per questa 
cagione si può ridurre dopo dello sbrigliamento eseguito. Perciò se in una operazione 
di ernia si ferisce disgraziatamente l'intestino,o sopra di questo si riconoscono delle 
veresuggellazioni gangrenose, il chirurgo mette tutta l'attenzione per prevenire un 
versamento nella cavità del peritoneo. Perciò in ogni soluzione di continuo degli inte­
stini che sieno fuori usciti dalla ferita delle pareti addominali, o che si possano altra 
volta con facilità fare uscire, l'arte ricorre alla sutura quando il può; e rimessi in 
cavità sempre ne affida gli estremi alla esterna ferita; o non polendo fare altro col 
tamponare quella delle pareti addominali spera di prevenire le più triste conseguenze 
di un facile versamento, o di una diffusione di peritonilide; e coli'uso interno dell'op­
pio cerca di attutirne la sensibilità , e di infrenarne i movimenti come una delle cause 
che cagionano il travasamelo. Ed è dalla sopraffatta vitalità di queste fibre per peri­
tonilide che si ha la loro paralisi, il distendimento ed il meteorismo. 

3" Una membrana cellulosa, che per il suo colorito bianco tonaca nervea è stata chia­
mata, e che secondo il Meissner è di fili nervosi del gran simpatico straordinariamente 
ricca. Essa serve a mantenere alquanto intimamente connessa la membrana mucosa 
colla muscolare; e costituisce Io strato più resistente degl'intestini e che è più teso 
della mucosa stessa. Di tal che se una sostanza liquida, o gassosa cerca dì distendere 
la mucosa oltre i limiti naturali, la cellulosa interviene tosto a proteggerla e raffor­
zarla. E se per smisurato distendimento le membrane dell'intestino cedono, la prima 
a rompersi è la membrana muscolare, quindi la cellulare, in ultimo la mucosa; esse 
cioè si rompono nell'ordine di loro resistenza non di loro distensibilità. 

4" Finalmente una membrana mucosa forma l'ultimo strato del tenue intestino, la 
quale è spessa abbastanza, né così rapidamente alterabile. Aderisce colla sua ester­
na superficie lascamente alla tonaca cellulosa per fili sottilissimi, che le permettono di 
spostarsi facilmente, di rendersi enfisematica coli'insufflazione e d'infiltrarsi di siero, 
di pus, di sangue e sembra formare con essa cellulosa una sola membrana. Colla sua 
superficie interna poi è libera, di un colorito bianco-roseo durante il digiuno, più ar­
rossita durante la sua funzione, vellutata e pieghettata da formare le così dette valvole 
conniventi. Infine è composta da uno strato amorfo fondamentale, derma della mucosa: 
da uno strato di fibre muscolari organiche proprie della mucosa, membrana muscolare 
sotto-mucosa: da un epitelio cilindrico; ed un numero considerevolissimo di glandole, 
di villi, di vasi e di nervi vengono ad animarla ed a caratterizzarla anatomicamente. 

Valvole conniventi—Le valvole conniventi, o del Kerchringio (sebbene scoverte dal 
Berencario da Carpi) sono quelle pieghe permanenti, che la mucosa del tenue intestino 
fa trasversalmemte sulla sua interna superficie, regolarmente disposte a scaglioni dal-
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l'alto in basso sopra quasi tutta la sua lunghezza,e propriamente dalla seconda porzione 
del duodeno sino al cieco. Più sviluppate, se non esclusive, nell'uomo che in ogni altro 
animale, esse sono maggiori in numero nella prima porzione di questo tenue intestino, 
ove fanno continuazione con quelle del duodeno, incominciano a decrescere nel terzo 
medio e a scomparire gradatamente nell'ultima porzione dell'ileo; talché se da prima 
le une distanno dalle altre 6 ad 8 mill. nell'ultima porzione dell'intestino si stanno 
lontane sino a 2 0 mill. Esse sorpassano il numero di 800. Così pure per la loro di­
mensione. Se durante il digiuno ciascuna di queste valvole conniventi fa quasi il giro 
dell'intestino, a misura che questo si dilarga, la loro estensione è per tre quarte parti, 
per metà, o per la terza parte soltanto della circonferenza dell'intestino medesimo. Cosi 
egualmente per la loro altezza, la quale è maggiore di 6 ad 8 mill. nelle prime: decre­
sce gradatamente nelle susseguenti; ed è sempre più considerevole nel loro mezzo che 
negli estremi, ove alle volte si biforcano per congiungersi alle limitrofe, donde il loro 
nome da connivere cioè fermarsi a metà. Finalmente esse sono formate da una piega 
della membrana mucosa nella spessezza della quale trovasi del lasco tessuto cellula­
re, dei nervi e dei vasi di ogni sorta, e dirette trasversalmente, libere e fluttuanti nella 
cavità dell'intestino non si spiegano mai interamente col distendersi di questo come le 
pieghe dello stomaco. Or se l'anatomia topografica ricorda queste valvole, lo è per ap­
prezzare come va aumentata triplicatamente la superficie dell'intestino già lungo ab­
bastanza senza cambiarne le dimensioni (Falloppio); e mentre esse fisiologicamente 
rallentano un poco il cammino del chimo nell'interno del tenue intestino, prolungano 
la durata di questa funzione e mettono la superficie assorbente in più esteso contatto 
colla materia assimilabile che vi si deve assorbire. E però in faccia a superficie cosi 
vasta non ci sarebbe a meravigliare della rapidità colla quale sono assorbite delle masso 
alcune volte enormi di liquido, e dell'abbondanza delle escrezioni e delle deiezioni che 
succedono alla maggior parte dei catarri, delle infiammazioni, o di processsi al tri spe­
ciali un poco estési del gracile intestino ; né della sete ardente e della perturbazione 
estrema, che questi inducono in tutte le funzioni dell'economia; né della prostrazione 
delle forze, dello smagrimento rapido, della perdita del calore, del ritardo o della sop­
pressione del circolo sanguigno che come nel colera si vede così prontamente e mortal­
mente seguire. Infine se si discende in tale particolarità, lo è perchè dall'estensione, 
dall'altezza, dalla vicinanza delle valvole conniventi tra loro in un tratto del tenue in­
testino ferito e proluso a traverso di una ferita, o di un'apertura erniaria si possa ar­
gomentare dell'altezza maggiore o minore dell'ansa fuori uscita, e formulare un più 
o meno grave pronostico sopra una superstite fistola intestinale. 

Villi intestinali - Inoltre questa mucosa presenta come sua speciale caratteristica, 
mancando in tutte le altre parti del tubo digerente, delle piccole sporgenze, cioè i villi 
intestinali del Falloppio, cosi vicini gli uni agli altri ed in tanta numerosa quantità da 
darle un aspetto tomentoso e vellutato. Essi sviluppatissimi nel cane, soprattutto nel­
l'orso, e negli animali carnivori anziché negli erbivori, sono nell'uomo di forma co­
nica con apice libero, variamente conformati, variamente lunghi fino ad 1 mill. ed ap­
piattiti nell'epoca del digiuno si rendono più o meno uniformi e cilindrici dopo il pa­
sto. Sono poi composti da una sostanza amorfa, cioè da una rete di corpuscoli ana­
stomizzati, le di cui maglie sono occupate da cellule linfatiche, con un canale nel cen­
tro al cui cul-di-sacco si accolla la rete linfatica della mucosa intestinale. Una o più 
arteriole sormontano il villo, che danno origine ad un corrispondente numero di ve-
nuzze che in generale stanno sulla parte opposta di esse. Infine li ricuopre uno strato 
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epiteliale di cellule cilindriche giustaposte, che dopo morte si distaccano in lembi e 
che hanno alla loro superficie libera un cappelletto con delle strie longitudinali consi­
derate come poro-canali comunicanti colla cavità delle cellule. Egualmente quivi di 
tali microscopiche vedute è utile farne ricordo per riconoscere in essi villi 1° un carat­
tere anatomico distintivo della mucosa del tenue da quella del crasso intestino, e 2" per 
ritenere questi villi quali veri organi di assorbimento specialmente,per le sostanze so­
spese ed insolubili; onde essi incominciano dal piloro e si terminano al bordo libero 
della valvola ileo-cecale; e sviluppati ed abbondanti assai nell'intestino digiuno, fili­
formi e più scarsi addivengono nell'ultima porzione dell'ileo intestino; e così in una 
fistola intestinale p. e. sapere apprezzare di essere l'assorbimento del chilo tanto più 
incompleto quanto in alto è interrotta la continuità del tenue intestino. 

Glandole della m u c o s a — Tutta la mucosa del tenue intestino contiene delle 
glandolile a forma di un tubo conico indicate col nome di glandole del LieberkUhn, o 
meglio del Galeati. Le quali si stanno col loro cul-di-sacco nella spessezza della m u ­
cosa e col loro estremo libero aperto sulla superficie libera di questa, e sono ripartite 
uniformemente e serrate quasi in contatto tra loro in tutt'i punti, sulle valvole conni­
venti, tra i villi, tra i follicoli isolati. A differenza però di quelle dello stomaco esse 
sono le più piccole di questa specie, più regolarmente assestate, né mai biforcate. Le 
loro pareli sono formate da una membrana propria, sottile, trasparente ed animata da 
vasi. Sono internamente tappezzate da un epitelio cilindroide in continuazione di quello 
dell'intestino, e ripiene di un liquido trasparente con granulazioni. Così esse preseggono 
alla perenne secrezione di quel succo limpido, filante ed attaccaticcio, del succo intesti­
nale, che rifonde sempre nuovo umore sul chimo, che cambia l'amido in zucchero, emul­
siona e saponifica i grassi, e riduce in peptoni le sostanze albuminoidi e gelatinifere. 

Glandole del Peyer — Nella stessa mucosa intestinale rattrovansi le glandole o 
placche del Peyer, da venti o più, e sono costituite da un numero variabile di follicoli 
chiusi, ravvicinati così tra loro da toccarsi e disposti sullo stesso piano da formare 
una superficie di forma ellittica estesa quanto una mandorla e col suo maggior diame­
tro secondo la lunghezza dell'intestino. Esse stanno sotto della mucosa, nella spessezza 
della cellulare, in corrispondenza del bordo libero dell'intestino, sparse con predile­
zione sull'ileo, e tanto più numerosamente, quanto più si va verso la fine di questo in­
testino. Frequentemente il digiuno ne è privo, né sono sempre egualmente appariscenti; 
ed i follicoli che le costituiscono sono composti da una vescichetta appiattita, imper­
forata e di amorfo tessuto, e da un contenuto liquido, giallastro con sottilissimi vasi 
e con una serie di cellule dette linfoidi traversate da un reticolo di corpuscoli stel­
lati ed anastomizzati, nel quale nuotano innumerevoli granulazioni brunastre. La m u ­
cosa che passa sopra di queste placche è un poco più spessa, e forma al di sopra di 
esse delle piccole pieghe sinuose continue tra loro, onde sono state chiamate placche 
pieghettate, a differenza di altre dette lisce dal Sappey, sulle quali la mucosa passa as­
sottigliandosi e senza precisare neanche il vestigio dei loro contorni, e come se non 
vi stessero. A livello di queste placche le valvole conniventi si arrestano ai loro limiti, 
m a non sempre bruscamente, ed allora si continuano con alcuna di quelle pieghe distinte 
sulla loro superfìcie. La conoscenza della sede, della struttura ec. di queste glandole 
oggigiorno acquista maggiore interesse, trovandosi infiltrate, rammollite, ulcerate nel 
tifo da accennare alla sede delle ulceri di questa grave febbre infettiva, o di quelle per 
tubercolosi intestinale. 
.Follicoli solitarii—Finalmente nella mucosa del tenue intestino trovansi dei fol-
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coli chiusi o solitarii, varii di forma, di volume, di numero. Essi sono ordinariamente 
sferici, quanto un acino di miglio; e, meno numerosi che nel crasso intestino, stanno dis­
seminali nel connettivo sotto-mucoso, onde la mucosa che lì covre ne resta alquanto 
sollevata. Una membrana amorfa li costituisce e sono senza alcuna apertura; ma spesso 
per condizioni patologiche ulcerano, e tali aperture sono state scambiate per normali 
orifizii di queste glandole. Contengono nel loro interno un finissimo reticolo nel quale 
allogansi delle piccole cellule,che somigliano molto ai globuli delle glandolo linfatiche; 
e tale ricordo è utile per non scambiarli con alcun'altra neoplasia di essi tenui intestini. 

Vasi — Le arterie al tenue intestino vengono dalla meseraica superiore contenuta 
nelle lamine del mesentere. La quale è rimarchevole per il numero delle sue diramazio­
ni , per la divisione dicotomica di queste e per le anastomosi convergenti che fanno 
in pieno canale da formare delle lunghe e triplicale serie di arcate soprapposte, delle 
quali le ultime pervenute in fine al bordo aderente dell'intestino con un'ansa trasversale 
ne abbracciano la circonferenza, camminano tra la sierosa e la muscolare, dando loro 
dei rametti, quindi tra questa e la mucosa per terminarsi nelle glandole tubolose, nelle 
glandole del Peyer nei follicoli chiusi, nelle valvole conniventi, nella mucosa, nei 
villi ed in questi ultimi più abbondantemente che altrove. Così va assicurata all'inte­
stino una larga circolazione, rimpiazzata immediatamente se alcun ramo si ostruisse, 
equilibrata la pressione e smussato e rilardato l'impeto di questa. 

Le vene hanno origine nel modo medesimo come te arterie si terminano, e dalle 
parti medesime; quindi formano nella tonaca cellulare una rete assai serrate, donde 
partono i rami che costiluiscono le medesime corrispondenti arcate che poi in ultimo 
vanno a formare la vena meseraica superiore. Esse però sono più rettilinee, senza val­
vole, più voluminose delle arterie, e con esse in certo modo s'intrecciano passandovi 
or da un lato or dall'altro. La loro predominanza nei villi, ed il plesso che formano 
alla superficie di questi somministrano degli argomenti non disprezzevoli per supporre, 
che esse concorrano all'assorbimento per osmosi dei succhi nutritivi solubili e delle 
bevande.—La quale attiva circolazione che anima la superficie libera del tenue intesti­
no non solo spiega l'abbondante secrezione che li irrora di continuo, m a ancora le fa­
cili sue iperplasie, i suoi catarri acuti o cronici, le serie e feraci conseguenze delle dis­
senterie, delle enterorragie, ed i limitati mezzi che l'arte ha per soffermarle quando 
da guasti organici sono determinate. 

Vasi linfatici—Questi hanno origine, forse con rete periferica, con pareti epiteliali 
e con dilatazioni stelliformi, dai villi e dalle pareti delle glandole tubolose, e formano 
nella tunica cellulosa una rete a maglie serrate ed intrecciate con i vasi e più superfi­
cialmente ad essi ; camminano parallelamente alcun poco all'intestino , ed indi guada­
gnando il bordo aderente dell'intestino medesimo scorrono tra le due lamine del mesen­
tere accollati ai vasi sanguigni che loro servono di appoggio, traversano i gangli linfatici 
in questo disseminati, e vanno in ultimo a dare origine al tronco mesenterico. Essi sono 
detti vasi lattei o chiliferi, perchè assorbono da tutta la superficie interna degl'intestini 
il chilo, cioè quel liquido lattescente, che contiene dei globuli e delle innumerevoli parti­
celle grassose ec. e che rinfranca il sangue delle perdite che fa in tutte le secrezioni; 
onde se l'intestino è interrotto per una qualche ferita o ulcerazione, e gli alimenti non 
ne percorrono come abitualmente lutto l'estensione, l'assorbimento del chilo non può 
effettuirsi in tutta la sua vasta superficie, e ne seguono i fenomeni di emaciazione tante 
più rapidi per quanto vicina allo stomaco si sta la sua accidentale interruzione. 

Nervi — I molli fili nervosi al tenue intestino provengono dal plesso solare, i quali 
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formando il plesso meseraico superiore, scorrendo a modo retiforme sull'arteria dello 
stesso nome e rettilinei tra le lamine del mesentere sino al bordo aderente dell inte­
stino terminano nella membrana muscolare, plesso d'Averbach, e nella mucosa plesso 
di Meissner donde i fili naturalmente nei villi e nelle glandole. Per essi si ha quel 
movimento speciale, quella sensibilità propria, dalla quale la non avvertila funzione de­
gl'intestini: quella buona, tarda, o cattiva chilificazione del chimo.-che tenta importante 
influenza spiega sulle altre funzioni della vita; e nell'esagerata loro sensibilità e ino -
vimento quelle coliche, quelle enteralgie, quegli atti riflessi di cefalgia, di dilatazione 
delle pupille, di palpito nervoso, di singhiozzo, di vomito, di lipotimie e di tutte quelle 
altre nevrosi che sogliono cagionare. — E così conformato il tenue intestino compie 
quella funzione incoata-nel duodeno la separazione cioè della sostanza alimentizia 
dall'escrementizia, l'assorbimento dell'una per i villi e per i vasi sanguigni, la spinta 
dell'altra nel crasso intestino per la forza di sua contrattilità; e può dare ragione di 
tutti quei fenomeni nervosi locali e generali che si succedono nello stato normale e 
nel morboso di cotale sua funzione. 

2. Del colon trasverso. 

Definizione — Il colon trasverso è la più lunga ansa del crasso intestino che per­
correndo trasversalmente la cavità addominale in sopra dei tenui intestini fa seguito 
al colon ascendente e si continua nel discendente. 

Sede — Esso siede ordinariamente nella parte piti alta della zona ombelicale tra lo 
stomaco e le superiori anse del tenue intestino, traversando la cavità addominale dal 
fianco destro al sinistro. Onde si trova in rapporto in sopra colla grande curvatura dello 
stomaco, in basso riposa sulle circonvoluzioni intestinali, in avanti è ricoverto dalla pa­
gina anteriore del grande epiploon, che lo separa dalla parete anteriore dell'addome, in 
dietro corrisponde al mesocolon trasverso, a des'.ra in continuazione coll'angolo epatico 
del colon corrisponde alla vescichetta del fiele colla quale alcune volte è congiunta e donde 
il suo colorito di bile; ed a sinistra coll'angolo splenico,quindi in rapporto coll'estreinità 
inferiore della milza.—Ed in questo sito il colon trasverso è unito allo stomaco per il 
grande omento, lateralmente al fegato ed alla milza per gli omenti corrispondenti e spes­
so all'arco costale sinistro mediante il legamento pleuro-colico; ed in dietro è sospeso alla 
colonna vertebrale per il mesocolon trasverso. 11 quale è formalo dalle due lamine del 
peritoneo, che fanno parte l'ima posteriore della grande cavila del peritoneo, l'altra an­
teriore della piccola cavità, comprendono il colon trasverso, lo sospendono alla seconda 
e terza vertebra lombare e poi prolungandosi vanno a costituire la pagina posteriore del 
grande epiploon. La lunghezza di questo mezzo di unione è di circa 9 cent, e mezzo, 
comprende alla sua base tra i suoi due foglietti il pancreas e l'ultima porzione del 
duodeno e in un col colon formano un tramezzo membranoso trasversale incompleto 
alla parte superiore della cavità addominale, diaframma secondario degli antichi, che 
separa lo stomaco.il fegato e la milza dai sottostanti tenui intestini.— Ora se la mobi­
lità di un viscere contenuto nella cavità del peritoneo sta in ragion diretta della lun­
ghezza dei legamenti e del minor numero di questi che tale membrana sierosa gli forma, 
il colon trasverso a differenza di tutto il rimanente di esso crasso intestino e dopo 
dei tenui è quello che per la lunghezza di questo legamento può subire special­
mente nel suo mezzo tutt'i movimenti che può eseguire il pacchetto intestinale e per le 
slesse cagioni, onde può, scendendo gradatamente, impegnarsi in alcuna apertura er-
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niaria, specialmente ombelicale, e contraendo delle adesioni cagionare delle trazioni 
moleste ano stomaco, o scappar fuori da una ferita delle molli pareti addominali. 

Conformazione — 1 1 colon trasverso facendo parte dell' intestino colon , cioè di 
quella parte del crasso intestino il quale per ragione di direzione e rapporti varii è sud­
diviso in una quadruplice distinzione, o in colon ascendente , trasverso, discendente 
ed S iliaca del colon , segue il colon ascendente, cambia direzione, e dal fianco de­
stro si porla trasversalmente al sinistro per continuarsi nel colon discendente: così 
esso forma la parte superiore di quella grande ansa, che circuisce la periferia delle al­
tre inscritte più piccole ed ammassate del tenue intestino. La sua direzione è trasver­
sale e parallela alla grande curvatura dello stomaco, e presenta una convessità che 
guarda in avanti, onde ha ottenuto il nome di arco del colon. La sua lunghezza ordi­
naria è quanta da destra a sinistra; m a col progredire degli anni spesso nel suo mezzo 
s'inclina curvilineamente in basso per portarsi in avanti del tenue intestino, rimonta in 
seguito, forma un'ansa a concavità superiore e si allunga per il doppio, per il triplo, facen­
do allora varie inflessioni. Tate disposizione più facilmente s'incontra nelle donne nelle 
quali per il modo speciale di vestire la base del torace è più o meno ristretta; ed ancora 
spesso s'incontra in coloro che soffrono stitichezza abituale. La sua larghezza è di 5 a 6 
cent, di diametro abbenchè eccezionalmente alcune volle si vegga ristretto e quasiché 
ridotto ad un tubo pieno. La sua esterna configurazione poi quantunque fosse del pari ci­
lindrica, membranacea e cava, pure non è eguale ed uniforme come quella del tenue in­
testino: cioè esso presenta delle grosse bozze, distinte da profonde incavature o strin­
gimenti trasversali, e tre nastri messi parallelamente alla sua lunghezza, il primo più 
largo e più spesso scorre lungo il lato inferiore della circonferenza dell'intestino e pre­
cisamente all'inserzione del grande omento, il secondo più smilzo corrisponde al lato 
superiore di esso, cioè dal canto dell'inserzione del mesocolon trasverso.il terzo poste­
riormente è libero ed intermedio ai due primi: così gl'impartiscono una forma prismatica 
triangolare e bernoccoluta all'esterno, e per conseguenza un'altra inversa all'interno, 
ioè ai nastri corrispondono delle creste longitudinali, ai solchi delle sporgenze oplkae 

sigmoidee, ed alle bozze delle concavità, dei seni o cellulae coli, che accennano già a 
prima vista al ritardo che le materie fecali debbono soffrire lungo il tratto di quest'in­
testino. Questa forma è già un criterio anatomico per sapere distinguere se in una fe­
rita addominale, o in un tumore ernioso già scoperto l'intestino fuori uscito sia un'ansa 
del crasso, o del tenue intestino (fig. 28"). 

Tradotto all'esterno il colon trasverso viene a corrispondere suf limite che sta tra la 
regione epigastrica e la ombelicale, ad equidistanza dall'appendice xifoide e dall'ombeli­
co. Però durante la chimificazione si abbassa più o meno per riprendere in seguito il suo 
posto primiero: negli obesi tende a ravvicinarsi all'appendice sternale: mentre nelle 
donne per l'azione degl'imbusti è spinto ordinariamente più in basso. Ed è quivi che 
si sentono scorrere dei borborigmi nelle timpanitidi dei crassi intestini, quelle gonfiez-
ze, quei risentimenti parziali in circoscritte coliti, o tifliti, o in carcinoma di questo 
crasso intestino. Quindi una ferita sulla regione ombelicale e talvolta anche sull'ipo­
gastrica può interessare il colon trasverso se questo stesse inflesso in avanti dei tenui 
intestini. La sola sede della lesione adunque non può far sempre ed esclusivamente 
stabilire quale sia stato l'intestino interessato. La nalura delle materie che escono 
dalla ferita può fornire un criterio diagnostico molto più rigoroso. 

Strati—Il colon trasverso abbenchè fosse formato dalle stesse quattro tuniche che 
compongono il tenue intestino, pure queste si comportano differentemente. 

e 
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La sierosa gli viene dal peritoneo, m a essa vi è distinta in due lamine: l'una poste­
riore che ripiegando in basso a livello dell'ultima porzione del duodeno e del pancreas 
prolungasi ad esso, e ricovertane solo la metà posteriore di sua circonferenza si con­
tinua alla formazione del grande epiploon: l'altra anteriore, che gli si addice da quella 
porzione dello stesso peritoneo che forma la dietro-cavità degli epiploon, e che riflet­
tendo per la parte anteriore del pancreas si accolla alla prima indicata lamina, completa 
il mesocolon trasverso, tappezza l'altra metà, o anteriore della circonferenza di questo 
crasso intestino, e si prolunga oltre di esso come la prima alla formazione della pagi­
na posteriore del grande epiploon. Le quali lamine lasciano in vicinanza dell'intestino 
uno spazio triangolare, tanto nel punto ove esse vi si accollano per vestirlo, quanto 
in quell'altro dal quale si prolungano per dare origine al grande epiploon: il primo per 
fare che le arterie coliche potessero circuirlo: il secondo per dar luogo a questi vasi di 
prolungarsi nelle lamine del grande epiploon. Essa sierosa aderisce fermamente allo 
strato muscolare sottostante, e specialmente in corrispondenza dei nastri longitudi­
nali , mentre in molti punti della circonferenza dell'intestino si prolunga in dito di 
guanto, s'imbottisce di zolle adipose più o meno abbondantemente e vi forma le cosi 
dette appendici epiploiche, varie di lunghezza e di numero, e da costituire uno dei ca­
ratteri distintivi del crasso dal tenue intestino. Tale conformazione di sierosa permette 
a questo viscere, così come allo stomaco, di potersi dilargare senza perciò restare 
fuori di essa; e gli concedono una facilità nei suoi movimenti. 

Segue la tunica muscolare ancor essa risultante da due strati di fibre, l'uno super­
ficiale o longitudinale, l'altro profondo o circolare. Le circolari estremamente pallide 
e sottili abbracciano tutta la circonferenza dell'intestino, mentre le longitudinali in 
minor quantità si stivano in quei tre nastri longitudinali indicati nella forma, che 
essendo più corti della lunghezza totale del crasso intestino, lo fanno di tratto in tratto 
ripiegare in dentro di sé stesso e ne determinano l'accorciamento e le bozze; onde que­
ste scompariscono quasi interamente quando quelli sono incisi. 

Alia muscolare tien sotto la membrana cellulare, la quale è in quest'intestino meno 
spessa e più lasca che nel tenue: anzi nel punto corrispondente ai nastri muscolari 
longitudinali è ancora un poco più tesa; onde esso intestino non si spiana interamente 
anche quando queste sue fibre longitudinali fossero state recise. 

Finalmente trovasi la mucosa di un colorito bianco-sporco, più spessa, resistente ed 
aderente alla membrana cellulare come nel tenue intestino. Questa mucosa però che 
nella sua interna superficie è tappezzata da un epitelio cilindrico, è levigata in tutta la 
sua estensione, cioè senza valvole conniventi, senza villi, e solo sollevata qua e là da 
follicoli solitarii, e crivellata dalle aperture delle glandole tubolose come nel tenue 
intestino, m a più numerose e più sviluppate, e rimarchevoli per la spessezza del loro 
interno strato epiteliale cilindroide, il quale per alcune cause si distacca facilmente 
dalla membrana amorfa di esse glandole medesime e si vede predominare nelle fecce-
e 1 umore poco consistente da esse segregato lubrifica le pareti di esso intestino e le' 
protegge contro il contatto troppo immediato delle materie escrementizie che scorrono 
e sono contenute nella sua cavità. tf 

V a s i - U n gran numero di arterie si portano al colon trasverso: per la sua metà de­
stra le arterie coliche della meseraica superiore, e per la metà sini tra e co iche del 
meseraica inferiore formando in esso una delle più ampie anastomosi vascolari r i ­
saper la quale anche quando una delle due meseraiche fosse compromessa si manter­
rebbe perenne la corrente. Esse scorrono tra le lamine del mesocolon coris onde 
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compenetrano le tuniche dell'intestino, danno loro dei rami ed arrivano fino alla sua mu­
cosa; ove si anastomizzano tra loro, animano le glandole, e ne comprendono nelle loro 
maglie lo sbocco. Anche da queste arterie la pagina corrispondente del grande epi­
ploon e le appendici epiploiche hanno i loro vasi. — Le vene compagne delle arterie 
versansi in parte nella meseraica superiore ed in parte nella inferiore; ed egualmente 
come nel tenue intestino ne differiscono per il loro calibro più considerevole, e l'esi­
stenza di una rete venosa alla superficie di una mucosa parla in favore di un assor­
bimento di sostanze liquide da essa eseguito. Si sa infatti con quanta rapidità è assor­
bita l'acqua e tutt'i liquidi ammollienti o anodini che s'iniettano pel retto intestino, 
sebbene non con eguale energia come per i succhi nutritivi. Laonde nelle circostanze 
che per una causa qualunque i tenui intestini si trovassero paralizzali nella loro funzio­
ne, il crasso intestino messo in contatto diretto con questi succhi mancando di villi colle 
sole vene e con i soli linfatici supplirebbe, m a con tardità ed imperfettamente. Ed in 
fine tale abbondanza di vasi ci fa presagire ancora la frequenza delle malattie di questa 
mucosa, e delle ulcerazioni che hanno per punto di partenza lo sbocco delle sue glan­
dole. — I vasi linfatici sono in generale nel crasso intestino anche numerosi: sorgono 
dalla spessezza della mucosa e dallo strato glandolare con delle molteplici estremità in­
trecciate ai plessi sanguigni corrispondenti, camminano perpendicolari all'asse di esso, e 
si rendono ai gangli situati in vicinanza del suo bordo aderente lungo il suo mesocolon. 

Nervi — I nervi al colon trasverso vengono in compagnia dei vasi dal plesso mese-
raico superiore e dall'inferiore, e sì gli uni che gli altri si diramano in parte nella 
membrana muscolare ed in parte nella mucosa. Essi in questa più lunga porzione del 
crasso intestino oltre tutte le altre loro influenze ci possono spiegare quelle diarree 
istantanee provocate dagli affetti dell'animo per paralisi vaso-motoria. 

Così il colon trasverso forma buona parte della lunghezza del crasso intestino, onde 
non indifferentemente concorre a conformare le fecce: e quei borborigmi fragorosi che 
si manifestano specialmente poco dopo il pranzo, seguiti da un subitaneo bisogno di 
andare al cesso, non sono in un cogli altri sintomi di località da disprezzarsi in una 
cronica entero-colite per istabilirne principalmente in esso la sede. 

3. Delle regioni dei fianchi, o del colon ascenderne e discendente. 

Definizione—È il colon ascendente la prima parte dell'intestino colon, che ascen­
dendo dal cieco si continua col colon trasverso; ed il colon discendente quel!'altea che 
dal colon trasverso discendendo si continua colla S iliaca di quest'intestino. 

Sede — 1 1 colon ascendente, o lombare dritto giace nella regione del fianco destro 
.-distendendosi dal cieco col quale si continua sino alla faccia inferiore del lobo destro 
del fegato, ove ripiegando ad angolo molto distinto e diretto dalla parte posteriore al­
l'anteriore da destra a sinistra termina continuandosi col colon trasverso e formando la 
flexura epatica coli. Esso quindi sta precisamente ad occupare quello spazio che resta 
rettilineamente esteso tra la fossa iliaca destra e l'ipocondrio corrispondente.—Il colon 
discendente poi, o lombare sinistro si alloga nel fianco sinistro e seguendo al colon 
trasverso, e facendo angolo con esso sotto della milza, flexura lienalis, dall'ipocondrio 
sinistro discende verticalmente in basso sino alla fossa iliaca sinistra, ove si continua 
colla S iliaca del colon; resta quindi in quel profondo spazio che intercede tra l'ipocondrio 
sinistro e la fossa iliaca corrispondente. M a l'estremità superiore del colon discendente 
si trova più profondamente situata della ascendente, è coverta dal cul-di-sacco dello 
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stomaco e si avvicina di più della destra alla faccia interna delle coste. E tanto il colon 
ascendente quanto il discendente sono mantenuti fermi in dietro da tessuto cellulare e 
dal peritoneo.il quale non fa che passar loro per sopra e lateralmente, covrirne appena 
la mela, o le loro due terze parti anteriori, e quindi si prolunga sulla parete posteriore 
dell'addome, contro la quale li fissa; ed anche quando arriva a circuirli di più perchè 
vuoti, mai li comprende completamente, e costituisce in dietro di essi un mesocolon così 
corto! che non permette loro alcuno spostamento. Essi quindi stanno più dentro che fuori 
del peritoneo; e però di tutto il crasso intestino sono le porzioni le più profonde, meno 
mobili, che mai trovansi fuori uscite in un tumore ernioso, mai scappano a traverso di 
una ferita delle pareti addominali; e la stabilità nella loro sede ha dato luogo al me­
todo di Callison e di Amussat per formare un ano innormale, specialmente sul colon 
discendente, se non altro perchè più vicino al naturale mancante. 

Ed in questo sito stando essi hanno rapporto.in dietro col muscolo quadrato dei lom­
bi, e più in alto col rene corrispondente ed a queste parli sono ricongiunti mediante un 
tessuto cellulare lasco, con poche zolle adipose in continuazione ed analogo con quello 
che sta dietro del cieco. Del tutto in sopra poi il colon destro nel concorrere a formare 
l'angolo epatico del colon si trova in relazione col fegato e colla cistifellea, e spesso è 
con questa riunita ; onde, come si è detto, questo suo punto nel cadavere si trova colo­
rito di bile. Il colon sinistro invece nell'angolo splenico del colon acquista rapporto 
coli'estremità inferiore della milza e con essa egualmente si connette. In avanti, in 
dentro e per poco anche in fuori, essi si trovano in rapporto colle circonvoluzioni del 
tenue intestino che li copre presso che costantemente, e tanto più estesamente, quanto 
più queste sono distese da gas e da materie intestinali, ed essi colon afflosciati, e vice­
versa: all'esterno si mettono in rapporto colle pareti laterali dell'addome: all'interno 
guardano i muscoli psoas, i vasi spermatici, gli ureteri; ed il destro alla seconda por­
zione del duodeno. Uno stiletto quindi che si profondasse in alcun punto di queste due 
regioni laterali dell'addome in avanli e tra il bordo inferiore delle coste e le creste ilia­
che offenderebbe le anse del tenue intestino, il colon ascendente o discendente a seconr 
da del lato ove cadrebbe la offesa, il tessuto cellulo-adiposo sottostante con i vasi co­
lici, ed in ultimo il rene e l'uretere; e solo per la parte posteriore potrebbe offendere 
i colon senza ledere il peritoneo. Ecco perchè nei casi nei quali tumescenze, pene o 
dolori incontransi in queste sedi, o una ferita, si corre alla idea di un'affezione par­
ziale di essi colon, o esclusi questi a ragion veduta, si va ad esaminare le condizioni 
dei reni, e viceversa. 

Conformazione — Il colon ascendente ed il colon discendente presentano la forma 
di un canale cilindrico, di un volume anche più grande del tenue intestino, meno però 
di quello del cieco; colle medesime rilevate bozze all'esterno, ed all'interno coi m e ­
desimi incavi e colle medesime sporgenze come si conforma il colon trasverso, del 
quale non ne sono che una continuazione. La loro direzione è presso che verticale, 
ascendente nel fianco destro, discendente nel sinistro, se non che quest'ultimo è un 
poco più lungo del primo, e presenta una direzione meno rettilinea; e l'uno e l'altro 
continuandosi in sopra col colon trasverso ed in basso a destra col cieco , a sinistra 
colla S iliaca formano una grande ansa di 4 a 5 piedi di lunghezza, che comprende e 
circuisce tutte le altre del tenue intestino (fig. 18ae28u). 

Strati — C o s ì il colon ascendente che il discendente presentano i medesimi strati 
che il colon trasverso. Però la lamina sierosa in dietro di essi è mancante : loro passa 
anteriormente e per poco lateralmente: ed in questa porzione di superfìcie che li tap-
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pezza vi aderisce per lasco tessuto cellulare adiposo. Cosicché quando si riducono per 
vacuità le due laterali lamine del peritoneo molto si avvicinano tra loro, formano un 
corte pedicello, m a mai arrivano a venire in conlatto: quando poi si distendono, essa sie­
rosa si dispiega di nuovo, e la parete posteriore dell'intestino si applica immediatamente 
colla sua superficie posteriore alla parete corrispondente della cavità addominale e 
sul rene; e tanto più ampiamente quanto maggiore è il dilargamento della loro cavila. 
L'infiammazione del tessuto unitivo che connette il colon ascendente alla fascia iliaca 
costituisce la periliflite, la quale di frequente conduce alla necrosi diffusa del tessuto 
infiammalo, e forma grandi focolari d'icore che estendendosi in basso per sotto il 
ponte crurale possono arrivare fino alla superficie interna della coscia. Così pure è spie­
gabile come un calcolo o un ascesso del rene possa farsi strada direttamente in questo 
intestino; e come una perforazione dei colon possa essere seguita da deposilo feculento 
ai lombi, e produrre in alcuna di queste regioni una fistola stercoracea senza che il 
peritoneo fosse aperto. Questa disposizione del peritoneo aggiunge anche altro argo­
mento, perchè il metodo di Callison e di Amussat per un ano innormale incontrasse so­
pra di questi intestini specialmente a sinistra la sua convenienza. Essa sierosa aderisce 
anche più fermamente ai fasci longitudinali muscolari e vi forma le stesse appendici 
epiploiche come al colon trasverso. 

La membrana muscolare ancor essa è formata di due strati, l'uno circolare all'in­
terno, l'altro longitudinale all'esterno, che affasciato in tre bendelle allogate l'una 
anteriormente, l'altra all'esterno e la terza all'interno, e più corte-delia lunghezza 
naturale di questi tratti intestinali loro compartiscono la medesima forma bernoccoluta 
che costituisce la nota caratteristica del crasso intestino. Infine la loro membrana cel­
lulosa e la mucosa non presentano alcuna particolarità: esse hanno la medesima strut­
tura, il medesimo strato di glandole tubolose, ed i follicoli solitarii come nel colon 
trasverso. 

Vasi — Le arterie del colon ascendente vengono dalla meseraica superiore, quelle 
del discendente dalla inferiore; vi si diramano, vi penetrano e vi terminano cosi come 
nella porzione trasversa di questo stesso intestino.— Le vene seguono le arterie e con­
corrono a formare la grande vena meseraica a destra, la piccola meseraica a sinistra.— 
I linfatici si portano ai piccoli gangli lombari vicini. — I nervi accompagnando le ar­
terie derivano dal plesso meseraico superiore e dall'inferiore, e si diramano nella tu­
nica muscolare e nella mucosa.—Così i colon ascendente e discendente non fanno che 
aggiungere lunghezza al crasso intestino, e prolungare la stasi ed il cammino dei resi­
dui della digestione, per disseccarli e loro imprimere il carattere di materie escremen­
tizie e la forma di fecce, che non incominciano ad acquistare che dal colon ascendente-

§3. 

Degli organi compresi nella zona inferiore o ipogastrica della cavità addominale 

1. Della regione ipogastrica o dell'intestino ileo. 

Definizione — L'ileo intestino forma l'ultima parte del tenue intestino, quello che 
facendo seguilo al digiuno sbocca nel cieco; ed è destinato a completare la funzione 
della chilificazione. 

Sede — Le ultime anse del tenue intestino, le tre quinte parti inferiori di sua lun-
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ghezza, quelle che a Wi n s l o w piacque chiamare col nome d'intestino ileo, seggono 
nella regione ipogastrica, che occupano interamente, anzi alcune di esse discendono 
nell'escavazione del bacino tra la vescica ed il retto intestino nell'uomo, tra il retto 
intestino e l'utero nella donna nella vacuità di questi organi e vi poggiano sopra. 
Però nell'infanzia la picciolezza del bacino non permette che queste anse intestinali vi 
pescassero dentro; e sempre ed in tutte le età, quando i visceri del bacino si trovano 
nello stato di pienezza, le sospingono e tanto più in alto quanto più progredisce il loro 
distendimento. Cosi la vescica dilatandosi per raccolta di urina: egualmente l'utero nella 
donna nei varii periodi della gravidanza. Lateralmente poi l'intestino ileo invade le re­
gioni iliache, e viene a riposare sugli angoli rientranti che formano le fosse iliache 
colle molli pareti dell' addome, o?e esercitano una pressione continua sulle naturali 
aperture inguino-crurali; ciò che spiega come queste costituiscano la sede più fre­
quente delle ernie, e come le anse dell'ileo intestino siano quelle che a preferenza di 
lutte le altre viscere ne formino il contenuto. Perciò il Nelaton ha stabilito che negli 
strangolamenti interni del tenue intestino volendo sperimentare qualche altro mezzo 
utile in caso tanto disperato bisogna aprire nella fossa iliaca dritta la prima ansa di 
esso che si presenta distesa per dar esilo alle materie fecaloidi che vi si sono raccolte. 

Ed in questo sito l'intestino ileo è tenuto sospeso alla colonna vertebrale come il digiu­
no mediante la parte di suo mesentere, e quelle sue anse che arrivano sin nell'escavazione 
del bacino tengono più lungo questo legamento, conseguentemente sono più mobili. Esso 
si trova in rapporto in avanti colle molli pareti addominali, e da queste diviso per l'in­
termedio del grande epiploon, m a non interamente, non arrivando questo a coprire fino 
in basso il pacchetto intestinale, specialmente a sinistra: in dietro col peritoneo e col 
mesentere per lo quale viene separato dalla colonna vertebrale, dai grossi vasi profondi 
addominali e dalle principali diramazioni di questi: lateralmente a destra col cieco, a 
sinistra colla S iliaca del colon: in sopra colle altre anse intestinali del digiuno; ed in 
basso cogli organi del bacino, coi quali non perde giammai rapporto sia nello slato di 
loro pienezza, o di loro vacuità. Però quest'ultima parte del tenue intestino non sem­
pre corrisponde in basso alle pareti addominali. Quando la vescica piena, o l'utero gra­
vido per guadagnare spazio sormontano il pube, sono essi che si appongono direttamente 
a queste molli pareti addominali; ed allora la cedevolezza di esse e degl'intestini colla 
risonanza del vacuo proprio in opposto alla resistenza ed alla risonanza ottusa degli al­
tri visceri farà chiaramente distinguere questi e facilmente sentire ed apprezzare colla 
percussione e col palpamento il grado di loro distensione, la superficie, la durezza: cosi 
come diremo in parlando di essi. Egli è perciò che se necessità corre di agire sopra di 
alcuno di questi ultimi organi e penetrare fin dentro della loro cavità, non permetten­
dolo altra via, coll'incisione delle pareti-addominali vi si sopraggiungerà direttamente 
Così nell'operazione della gastro-islerotomia, così nella puntura per idrope dell'ovaia 
o per la loro asportazione, cosi nella puntura della vescica, o nell'estrazione di grosso 
calcolo col così detto metodo ipogastrico. 

Intanto non altrimenti che per questi varii rapporti col palpamento, colla percus­
sione ed anche coli'ascoltazione sulla regione ipogastrica si possono ricavare i mede­
simi criteri! che sulla ombelicale, e capaci ad indicarci le varie condizioni nelle quali 
trovasi la parte del tenue intestino sottostante , e degli altri organi che possono star­
vi. U s i una ferita che si profonda nella regione ipogastrica può offendere il grande 
epiploon, una o più anse dell'intestino ileo, il suo mesentere , e può arrivare a ledere 
la terminazione dell'aorta, o il principio della vena cava, o i vasi iliaci primitivi, o 
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alcun viscere del bacino trovandovisi ; né solo una ferita, m a anche una semplice con­
tusione, un forte calcio p. e. è capace di contunderli e di commoverli (fig. 18 e 28). 

Conformazione — La conformazione esterna ed interna di queste anse intestinali 
per nulla differisce da quella indicata in generale nel tenue intestino. Cioè queste in 
continuazione di quelle egualmente si ripiegano flessuosamente dall'un lato all'altro e 
viceversa, sino al piano superiore del bacino, ove la sua parie terminale si raddrizza 
trasversalmente, si porta dal lato sinistro al destro, d'avanti in dietro, accavalla il 
muscolo psoas , guadagna la parte interna della fossa iliaca destra , e si apre a per­
pendicolo nella parte interna e superiore della borsa del cieco, formando con esso un 
angolo acuto in basso ed ottuso in alto. E cosi sensibilmente il tenue intestino, e per 
esso l'ileo si termina per dare incominciamento al crasso intestino e si rende il più 
facile a subire dislogamento e a procedere in fuori a traverso di una ferita sull'addome. 

Strati — Gli strati che questo intestino ileo presenta sono gli stessi nel numero, 
nella natura, nella disposizione di quelli che abbiamo notato nel tenue intestino, del 
quale non è che la continuazione; se non che il colorito di queste anse intestinali è 
piuttosto bianco-grigio, le vene cingendole a ghirlanda; la loro spessezza è più marca­
ta, e la mucosa nello interno presenta più rare le valvole conniventi, meno abbondan­
temente disseminati i villi, e si costituisce la sede prediletta delle placche del Peyer, 
e delle ulceri nel tifo, che sopra di queste seggono facilmente. Esse placche del Peyer 
possono essere riconosciute ancora all'esterno per una lieve prominenza che fanno alla 
superficie dèli'intestino, quindi possono far giudicare che un'ansa prolusa a traverso 
di una ferita delle pareti addominali, o di una apertura erniaria sottomessa ad opera­
zione si appartenga a questa ultima parte del tenue intestino. Laonde le medesime de­
duzioni fisiologiche, patologiche e cliniche: se non che il chimo, che nel digitinosi 
tiene come una poltiglia molle e grigiastra, nell'ileo si rende più spessa per le parli 
fluide che si vanno assorbendo, e se in esso non ha ancora acquistato il colore e l'o­
dore della feccia, che immediatamente assume dopo la valvola ileo-cecale, non è del 
tutto inodore ed è già addivenuto una materia fecaloide, al dire del Malgaigne. Ciò 
che è utile non solo per le deduzioni fisiologiche, m a ancora per saper apprezzare dalle 
materie vomitate il punto della stenosi intestinale, dello incarceramento, della ferita; 
e per non attribuire alle prelese scibale l'ostacolo principale nel tempo della riduzione 
di un'ernia dell'ileo intestino operata, per schiacciarle, per sospingerle. 

I vasi, i nervi, i linfatici tengono la stessa origine, il medesimo andamento, la 
eguale terminazione che nell'altro tratte superiore di esso tenue intestino. 

2. Della regione iliaca destra, o dell'intestino cieco. 

Definizione — È il cieco intestino la prima porzione del crasso intestino, dopo 
dello stomaco la più larga di tutto l'apparato digerente solto-diaframmatico, quella che 
riceve lo sbocco della terminazione dell'ileo intestino, si continua col colon ascen­
dente, e dà incominciamento alla funzione della defecazione. 

S e d e — U n i c o nell'uomo, duplice in altra specie di animali, mancante in tali altri 
queste prima porzione dell'intestino crasso si sta ad occupare da sé sola nell'adulto 
quello spazio della cavità addominale, che corrisponde alla fossa iliaca destra, spe­
cialmente quando è dilargata da fecce o d a gas, come per l'ordinario. Ed in questo 
sito è tenuta ferma dal peritoneo che le passa sopra, ne covre la metà, o le due terze 
parti anteriori di sua superficie, un poco pure del suo apice e quindi si distende sul ri-
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manente della fossa iliaca, seriza tappezzare la faccia posteriore di questo intestino; ed 
anche quando esso è vuoto interamente da potersi le lamine laterali del suo peritoneo 
avvicinare e costituirgli un meso-cieco, questo pedicello resta sempre così corto da im­
pedirgli ogni spostamento. Così il cieco intestino conserva una sede bastantemente sla­
bile, e dalla quale non si sposta che rarissimamente, onde resta nel novero delle parti 
più fisse dell'apparato digerente sottodiaframmalico.e poche volte entra a far parte dei 
visceri che così frequentemente protundono a traverso del canale inguinale o crurale del 
lato corrispondente, e straordinariamente dell'opposto lato. Esso perciò sia in rapporto 
in avanti colla parte inferiore della regione laterale dell'addome, che gli è mediatamente 
contigua nello stato di sua media dilatazione, e dalla quale ne è separato nello slato di 
vacuità per le vicine circonvoluzioni del tenue intestino: posteriormente giace sulla fa­
scia iliaca, alla quale aderisce mediante un tessuto cellulare lasco, ed in continuazione 
di quello messo dietro del colon ascendente, e nello stato raro di vacuità per l'indicato 
meso-cieco: in fuori sta in rapporto colla spina iliaca anterior-superiore, e colla cresta 
iliaca che l'incrocia obliquamente: in dentro è contiguo col bordo esterno del muscolo 
psoas, e colle parte terminale del tenue intestino, che sbocca in esso da questo lato 
formando il così detto angolo ileo-cecale, più allo spesso ottuso in alto, acuto in bas­
so ; ed alcuni mill. in sotto di quest'angolo coll'appendice vermiforme alla quale esso 
dà origine, o meglio colla quale si continua: in basso la sua libera estremità, o cul-
di-sacco corrisponde e poggia sull'angolo rientrante, che la fossa iliaca forma colle 
molli pareti addominali; ed in sopra finalmente si continua col colon ascendente senza 
alcun limite anatomico di demarcazione a meno di una depressione circolare che di­
minuisce un poco il suo volume. Per ragion di questi rapporti adunque uno stile, che 
si profondasse dalle molli pareti addominali in questa regione potrebbe traversare da 
parte a parte questo intestino, la sua appendice, il tessuto cellulare ad esso sottostante," 
il fascia iliaca ed il muscolo iliaco e fermarsi contro la superficie ossea della fossa' 
iliaca interna; e se cadesse verso l'interno di queste regione potrebbe offendere l'inte­
stino ileo, il muscolo psoas,il nervo crurale,i vasi iliaci. È quivi in fatti che si palpa 
facilmente un accumulo di fecce, o il soffermo di un corpo estraneo nel cieco pervenu­
tovi dagl'intestini, e quindi vi si sentono quei ricorrenli dolori, accompagnati da spes­
se scariche ventrali di fecce alterate, guaste, o sangninolenti, alternanti con stitichez­
ze, e che ricompariscono nell'epoca che vi capita il residuo del chimo, quando una 
colite, o una ceco-colite acuta o cronica vi si stabilisce. È quivi ancora che si verifica­
no quelle fisse tumescenze che danno alla percussione una ottusa risonanza, e che ac­
compagnate da dolori profondi gravativi lancinanti con febbre suppurativa ed accre­
sciuti dalla difficile estensione della coscia, da propagati dolori in essa, da sua para­
lisi, accennano a quegli ascessi delia fossa iliaca, vasti, gravi, i più frequenti tra tutti 
gli altri ascessi nella cavità del ventre. 
< C o n f o r m a z i o n e - Il cieco segue immediatamente alla parte più stretta del tenue 
intestino, ma d.largandosi di botto, incrociando la direzione dell'ileo che vi sbocca e 
prolungandosi ancora in basso di questo punto, forma un cul-di-sacco, che gli ha fatto 
con ragione meritare il nome d'intestino cieco. Esso costituisce l'incominciamento della 
terza ed ultima ripartizione del lungo tubo digerente, cioè di egestione, destinata a con­
formare le materie escrementizie, indurirle e cacciarle definitivamente fuori, ad in­
tervalli bastantemente comodi e lontani. Ora di questo crasso intestino il cieco ne for-
Zt lPfe P rga ? a differenza deI rimanente di q^sto si trova ordinariamente 
disteso dai gas, ed anche da materie fecali, che si accumulano nella sua speciale ca-
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vita. La sua forma è quella di una ampolla bernoccoluta prismatica triangolare, la 
cui base arrotondila e levigata guarda in basso ed in dentro, e lascia dalla sua parie 
interna prolungarsi come sospesa l'appendice vermiforme ; e poche volte, come nel 
feto, insensibilmente restringendosi si continua in questa appendice. Il suo apice volto 
in sopra dà incominciamento al colon ascendente, dal quale è distinto per un piano 
ideale orizzontale, che passa immediatamente in sopra dello sbocco in esso del te­
nue intestino. La sua esterna superficie è suddivisa e raggrinzita da tre nastri onisco-
lari longitudinali, che partendo dall'appendice vermiforme si prolungano sopra di essa, 
l'uno largo due volte più degli altri sta anteriormente , l'altro posteriormente ed allo 
esterno, ed il' terzo ancor esso in dietro ed allo interno, la rendono ineguale e la distin­
guono con tre incavi, o solchi longitudinali e paralleli, tra'quali si elevano delle tra­
sversali bozze, che incominciano a comparire appena verso gli ultimi mesi della vita 
intrauterina. In questa ampolla alla sua parte interna e superiore si vede immettere ad 
angolo e sboccare la fine del tenue intestino, ed una depressione circolare limita il pun­
to di unione di questi due tratti intestinali. Poco sotto di questo angolo d'incidenza re­
sta l'appendice vermiforme.—La sua interna cavità poi presenta una superficie confor­
m e , m a all' inversa dell'esterna, ai solchi longitudinali corrispondendo tre sporgenze 
longitudinali, alle bozze gl'incavi, ai restringimenti a queste intermedii delle spor­
genze le così dette valvole sigmoidee, all'appendice vermiforme la sua cavila in conti­
nuazione con quella del cieco e munita costantemente della valvola semilunare del Mor­
gagni, la quale però è differente nei diversi individui fino a presentarsi alcune volte per­
forata e sembra non sufficiente ad accluderne il lume. Al punto poi di unione dell'ileo 
col cieco si vede la valvola ileo-cecale, o dello Achillini, fatta dalle pareti del cieco 
ripiegate in dentro, cioè dalla sua mucosa, dalla sotto-mucosa, dallo strato di libre 
circolari; e dalle pareti dell'ileo che vi si conficcano, vi si connettono all'estremo, e 
formano dalla parte del cieco una sporgenza come una mezza luna crescente, con bordo 
concavo e perpendicolare all'asse obliquo del cieco, e con una apertura ad occhiello 
che si tende di più quanto quello si dilata. Da ciascuna laterale commessura di questa 
valvola bi-valve si distende una briglia in avanti, un'altra in dietro che si perdono sulle 
pareti corrispondenti del cieco,dette dal Morgagni freni della valvola, la posteriore più 
lunga dell'anteriore. Dalla parte poi del tenue intestino si vede una cavità decrescente 
uniformemente, e sormontala da una fenditura antero-posteriore, le cui pareti si muo­
vono l'una sull'altra al modo di una valvola bivalve, e come per impedire il reflusso 
delle materie contenute nel crasso intestino con una forza più insuperabile di quella 
del piloro. Le linguette di questa valvola stanno nel loro margine libero accollate l'una 
sull' altra , la superiore, o ileo-colica è orizzontale e rettilinea, la inferiore, o ileo-ce­
cale è egualmente rettilinea, m a a mezza luna crescente e col suo corno anteriore si con­
giunge curvilineamente alla superiore prima di terminarsi. Alcuna volta però la supe­
riore oltrepassa la inferiore per circa un dito trasverso ; ed allora non lascia neanche 
con forza rifluire l'aria dal cieco nell'ileo intestino, come ho potuto constatare in cor­
rispondenti preparazioni prima gonfiate e poi disseccate. 

Così conformalo il cieco presenta 6 a 7 cent, di lunghezza, altrettanto di larghezza, 
ed anche di più quando è disteso, come di frequente dall'accumulo di gas, o di fecce, tal­
ché può dirsi che dopo dello stomaco il cieco è la parte più voluminosa del tubo dige­
rente. La sua direzione è alquanto obliqua in basso e in dentro da formare col colon ascen­
dente un angolo leggermente ottuso il cui seno guarda in dentro. Appena sviluppato nei 
carnivori, grandioso negli erbivori, presenta anche nell'uomo delle varietà individuali 
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nella sua lunghezza e capacità, e che hanno relazione colla particolare disposizione a 
ritenere le materie fecali.—L'appendice vermiforme poi, così delta per la sua forma, pre­
senta ordinariamente una direzione sovente flessuosa, e dirette più allo spesso in dentro ed 
in allo verso l'ileo ritenuta con un meso-cieco particolare,e nelle sue varietà di esten­
sione e di volume una lunghezza di 4 a IO cent, da potersi avvolgere come un'anello 
alcune volte attorno di un'ansa dell'ileo intestino e addivenire causa di strangolamento 
intemo.mll suo diametro è quello di una penna da scrivere , e la sua cavità è piena or­
dinariamente di muco che versa nel cieco, ed alcune altre volte di materie escrementizie 
indurite,di semi di fruita, o di ossiuri vermicolari (Santorini); ed organo rudimentario 
quale è sembra avere un uso non molto importante, quindi si è potuto alcuna volta 
trovare obliterato senza manifestare perciò alcuna influenza trista, o facendo parte di 
alcun tumore ernioso essere asportato senza inconveniente. Però a questa appendice 
vermiforme, che in alcuni animali costituisce una parte importante del loro tubo digeren­
te, Huschke attribuisce una funzione analoga a quella di una glandola che sommini­
stra nel cieco una sostanza acida, alla di cui presenza la parte residuale del chimo che 
l'ileo vi conduce acquista ad un tratto la proprietà di arrossire il tornasole: la quale 
acidità va diminuendo nel rimanente tratto del crasso intestino fino a che gli escrementi 
fecali non sono più né acidi né alcalini (fig. 28). 

Strati— Il cieco colla sua appendice vermiforme presenta la medesima distribuzio­
ne di strati che il crasso intestino. Così la membrana sierosa passa dall'ileo sul cieco, 
e senza entrare a far parte della valvola iléo-cecale si distende sulla metà o due terze 
parti anteriori di sua superficie, un poco sulla sua estremità inferiore, ed in sopra si 
continua sul colon: m a sull'appendice ileo-cecale forma un meso-cieco particolare, e 
quindi si prolunga sulla parete posteriore dell'addome; e non è che nello stato di sua 
vacuità che si sforza di formargli in dietro un meso-cieco. Rare volte adunque il perito­
neo cuopre il cieco da tutt'i lati; e se si teglia secondo Albino, circolarmente la sierosa 
sul limile dei due tratti intestinali, e si cercano di svaginare, la valvola ileo-cecale 
scomparisce, ed aperto il cieco si vede l'ileo sboccarvi e continuarvisi con larga e cir­
colare apertura. Ora se per l'ordinario buona parte della superficie posteriore del cieco 
sta in contatto colla parete posteriore della cavila addominale e sul fascia iliaca, gli 
ascessi che si aprono verso questo suo lato e le fistole stercoracee che ne seguono sono 
fuori del peritoneo: quindi è concepibile come il tessuto unitivo che lo connette al fascia 
iliaca infiammandosi costituisca la sede della peritiflite e come scivolando per di sotto 
di questa sierosa può formare delle ernie senza sacco, ernie acistiche del Cruveilhier, 
e preparare un sacco erniario ad altri visceri che vi discendono successivamente. Essa 
sierosa, anche sopra di questa porzione di colon come nel rimanente, si prolunga in 
alcuni suoi punti, si imbottisce di grasso, e vi forma delle appendici epiploiche il cui 
numero e forma sono estremamente varie. 

M e m b r a n a muscolare — L o strato delle fibre longitudinali del cieco incomincia 
dall'appendice vermiforme egualmente disposto, onde la superficie di questa appendice 
è uniforme. M a passando sul cieco si ripartisce in tre nastri longitudinali per andare a 
formare il così detto muscolo tricuspide,e questi fasci essendo il terzo più corti, o tutto 
al più la metà della lunghezza dell'intestino, ne cagionano i solchi circolari e ne so­
stengono la forma bernoccoluta. Le fibre circolari poi che si stanno internamente con­
nettendosi colle longitudinali del tenue intestino, concorrono a far parte della vàlvola 
ileo-cecale; le longitudinali dell'ileo non entrano nella struttura di questa valvola 
Cosicché ogni contrazione di questo piano muscolare è sufficiente per costringere là 
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valvola, ed impedire per l'ordinario che qualunque sostanza solida , liquida, o gassosi 
potesse rifluireje se per strozzamento interno o esterno il movimento intestinale arrivi 
a superare la forza di questa valvola le materie fecali si emettono per la bocca, dando 
luogo al miserere mei, nome il quale ne dice tutta la gravezza. Secondo Cruveìlhier 
queste fibre circolari appartengono all'ileo intestino che per la sua sola invaginazione 
nel cieco formano un duplice strato. 

La membrana cellulare e la mucosa presentano in generale i medesimi caratteri già 
visti in quella del rimanente crasso intestino.se non che le glandole del Lieberkùhn, le 
vescicolari e follicolari vi stanno abbondantemente stivate ; specialmente nella mucosa 
dell'appendice vermiforme ; ed ove queste addivengono sede di ulcerazione possono 
giungere a perforare mortalmente il peritoneo : m a se la perforazione si stabilisce sulla 
parete posteriore dell'intestino , come più facilmente, il pus si fonde nel cellulare sot­
tostante, arriva a farsi strada all'esterno, e tra i frequenti ascessi iliaci molti si for­
m a n o in questo modo. Così come alcuna volta un ascesso del cellulare sotto-peritoneale 
della fossa iliaca arriva a vuotarsi nel cieco, ed a farsi strada allo esterno per l'ano. 
Però fa meraviglia il sensibile dislacco di struttura che la mucosa intestinale fa sul mar­
gine libero delle due labbra della valvola. Quella che riveste la faccia di tale valvola 
che si continua col tenue intestino presenta tutti i caratteri della mucosa di questo con 
i suoi villi e col suo epitelio cilindrico: viceversa quella che ne veste te superficie eh» 
si continua col cieco è liscia e manca di villi. Quale limite è così reciso che le slesse 
malattie sanno rispettare. 

Vasi — L e arterie per il cieco e per la sua appendice vengono dalla parte terminale 
della meseraica superiore. — Le vene sboccano nella grande vena meseraica corrispon* 
dente. — I vasi linfatici si rendono ai gangli, che stanno in vicinanza dell'angolo ileo* 
cecale.—I nervi dal plesso meseraico superiore.—E lutti questi suoi componenti orga­
nici segnano la medesima disposizione che negli altri indicati traili del crasso intestino. 

M a cotale forma, direzione, ampiezza e struttura già indica che in questo intestino 
i residui delle materie alimentizie vi si versano, si arrestano, e vi dimorano un 
tempo più o meno lungo per completarvi la dissoluzione di quei cibi che resistettero1 

alla forza digerente del succo gastrico ed enterico; e sempre più lungo di quello che 
è loro necessario a percorrere il tenue intestino, ad onta che tutto il crasso intestino 
abbia appena la quarta parte di lunghezza in confronto. È inoltre rimarchevole, che 
da un lato all'altro della valvola ileo-cecale questi acquistano il carattere delle fecce, 
si rendono più foschi, più duri e di un odore penetrante, cambiamenti che dichiarano' 
di più nel resto del crasso intestino. 11 quale ritardo più lungo delle materie intesti­
nali al certo non è senza influenza nelle frequenti infiammazioni che vi si verificano; 
onde le lifliti stercoracee e le ulceri catarrali diffuse o follicolari, nelle quali se la 
mucosa non cicatrizza sarà distrutta anche la sotto-mucosa, la muscolare, e quindi gli 
ascessi e le fistole stercoracee che vi si stabiliscono sono più frequenti che in ogni altra 
parte del crasso intestino. In esso infatti un corpo estraneo immesso per la bocca dopo 
di aver percorso lo stomaco e tutto il tenue intestino , arriva a soffermarsi, vi protfl-
bera , vi stabilisce dei guasti ; né Y arte per rimediarvi ha temenza di penetrarvi cauta­
mente e di estrarnelo. 

http://intestino.se
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3. Della regione iliaca sinistra, o della S iliaca del colon. 

Definizione — La S iliaca del colon è l'ultima ripartizione dell'intestino colon, 
quella che facendo seguito al colon discendente si continua col retto, e per le sue cur­
vature trattiene in sé abbastanza a lungo le materie fecali che vi si accumulano. 

Sede—Siede nella fossa iliaca sinistra, e quantunque le varie ripartizioni del crasso 
intestino si succedano per gradi insensibili, pure questa parte di esso crasso intestino 
incomincia da quel punto dove il colon discendente al livello della parte posteriore della 
cresta iliaca cambia direzione ed incomincia a formarsi il mesocolon iliaco, e termina 
nel punto dove accavallando la sinfisi sacro-iliaca e il muscolo psoas-iliaco sinistro si 
dirige nell'escavazione del bacino per continuarsi nel retto. Ed in questa sede vi è 
mantenuta dal peritoneo che la circuisce d'intorno e la fissa alla fossa iliaca sotto­
stante, formandole in dietro un duplicamento detto mesocolon iliaco, il quale in sopra 
si continua col mesocolon discendente, in basso col meso-rello. Questo pedicello m e m ­
branoso, che gli è completo come al tenue intestino, è bastantemente lungo e largo nel 
mezzo, alquanto più stretto nelle sue estremità, onde di tulle le ripartizioni del crasso 
intestino la S iliaca dopo del colon trasverso è la più mobile, da emulare la mobilità 
di un'ansa del tenue intestino, da poter alcune volte arrivare sino all'ombelico, anche 
sino al lato interno del cieco, e quindi trovarsi in un tumore ernioso del destro lato.— 
E quivi stando questa S iliaca del colon si trova in rapporto in avanti colle molli pareti 
addominali in basso ed a sinistra, donde la possibilità di sentire colla palpazione e per­
cussione in questa sede i globuli fecali accumulati in tale ripartizione intestinale; e 
quando è afflosciata, le circonvoluzioni dell'ileo la ricovrono in parte; né manca alcun 
esempio che s'immettano interamente tra essa e le pareti addominali, spingendola in 
sopra ed in dentro. La quale nozione è della più alta importanza per un chirurgo che in 
vicinanza della piega dell'inguine dovrebbe determinarsi a stabilire un ano innormale. 
In dietro essa poggia sulla fossa iliaca sinistra, dalla quale è separata mediante il me­
socolon iliaco: in sopra si continua col colon discendente, dal quale si distingue per il 
cambiamento di direzione, ed incrocia la cresta iliaca al livello dell'unione deidueqninti 
anteriori di questa coi tre quarti posteriori, e del bordo esterno del quadrato dei lombi, 
punto di suo ritrovo nella formazione dell'ano contro-natura col metodo di Litlre degno 
di preferenza: in basso corrisponde all'angolo rientrante che la fossa iliaca interna for­
m a colle molli pareti addominali; in dentro colle ultime anse dell'ileo intestino; e final­
mente la sua estremità inferiore corrisponde al distretto superiore del bacino in cor­
rispondenza dell'articolazione sacro-vertebrale, ove addivenendo rettilinea dà incomin­
ciamento al retto intestino. Per tale sede e rapporti si palperà tumida e tesa la regione 
iliaca sinistra parzialmente per fecce raccolte nel sottostante intestino : ed allora la ri­
sonanza ottusa che ivi si avrà colla percussione indicherà più pronta ed utile la con­
venienza di un clistere anzicchè di un purgante per farle vuotare. Una ferita nella 
regione iliaca sinistra offenderebbe senza meno la S iliaca del colon col suo mesocolon, 
ed ove questo viscere stesso vuoto anche le anse dell'ileo, che vengono a pararglisi 
innanzi. Gli stessi vasi iliaci potrebbero essere offesi, se tale ferita cadesse verso l'in­
terno di questa regione ((fig. 28"). 

Conformazione — Questa porzione del grosso intestino, dopo del cieco è la più 
voluminosa, la più ampia delle due altre colle quali si continua; e sebbene presentasse 
delle varietà, pure è costantemente flessuosa due volte sopra sé stessa, onde la direzione 
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di un S romano orizzontale alla quale si è rassomigliala costituisce il suo distintivo ca­
rattere anatomico. Essa flexura iliaca dalla fossa iliaca si porta obliquamente in allo 
ed in dentro, accavalla lo psoas a livello della sincondrosi sacro-iliaca sinistra, ed in­
curvandosi nel bacino si continua nel retto intestino. Però non sempre cosi. Nella pri­
m a epoca della vita, come un altro colon trasverso inferiore, dalla fossa iliaca sini­
stra descrive una grande curvatura verso la fossa ilìaca destra, e da questa si ripiega 
di nuovo e si prolunga a sinistra nel bacino. M a a misura che cresce l'età le coste si 
abbassano, il diaframma s'inarca di più, gl'ipocondrii s'incavano, il fegato e la milza 
vi si annicchiano, lo stomaco va acquistando la direzione trasversale, il grande omento 
lo segue e si prolunga in basso.il bacino s'ingrandisce, la vescica, l'utero, le ultime anso 
dell'ileo vi si affondante la S iliaca è attirata e spinta nella sua sede. Ove un tale slato 
precario alla S iliaca del colon rimane permanente, questa resta verso la linea mediana,o 
verso la fossa iliaca destra (1). Se il chirurgo nel dover operare di un ano innormale al­
l'inguine sinistro è ignaro di tale non ordinaria disposizione non trovandola, né sapendo­
la trovare dispera e lo stabilisce sopra un'ansa dell'ileo intestino che gli si presenta.— 
La sua superficie esterna e la interna presenta le stesse bozze colle corrispondenti fovee, 
gli stessi incavi cogli analoghi rilievi e le stesse appendici epiploiche, che osservansi ne­
gli altri tratti del crasso intestino, m a un poco meno pronunziati, anzi in essa diminui­
scono sempre più a misura che si va arrivando al retto, onde trovandosi impegnata 
in un' ernia si hanno sufficienti caratteri per dire con quale porzione d'intestino si ha 
che fare. Spesso sul cadavere ritrovasi piena di materie fecali, onde a giusto titolo è 
stata considerata come il conservatorio generale delle fecce prima di essere escreate. 
Così essa S iliaca del colon ravvicina colla sua presenza la regione iliaca sinistra alla 
iliaca destra; onde ivi non solo acquistano valore diagnostico le pastosità della pal­
pazione e lo sviluppo di gas per le materie accumulate, le pene ed i dolori in una sua 
parziale infiammazione ec. m a ancora in una ferita ivi delle molli pareti dell'addome la 
fuori uscita della S iliaca del colon dalla soluzione di continuo sarà diagnosticata dalla 
sua spessezza, dai suoi fasci muscolari longitudinali poco separali tra loro, dalle appe­
na appariscenti bozze ed appendici epiploiche, e sarà differenziata dal colon trasversoe 
molto più da un'ansa di tenue intestino specialmente dalla mancanza di grande epiploon. 

Strati—Gli strali che la S iliaca del colon presenta si stanno disposti nel medesimo 
ordine che nel rimanente crasso intestino. Però la sierosa peritoneale la circuisce inte­
ramente, aderisce più fermamente alle fibre muscolari longitudinali, e le forma il me-
socolon-iliaco per ove le pervengono i vasi, i nervi, e vi percorrono i linfatici che ad 
essa appartengono, e spesso si sopraccarica di grasso. Così la sola S iliaca del colon, 
ed il colon trasverso a differenza di ogni altra porzione del crasso intestino, tengono 
dietro di loro permanentemente un molto lungo pedicello sieroso. — La membrana mu­
scolare collo strato suo superficiale anziché tenersi distinta in nastrini longitudinali 
nell'avvicinarsì verso il retto intestino si va sparpagliando e confondendo in uno strato 
più spesso ed eguale. Il quale però è medesimamente più corto, onde accorcia la na­
turale lunghezza di questo tratto intestinale e gli compartisce la forma bernoccoluta, 

(1) Una volta mi è occorso di trovare e quindi di conservare nel Gabinetto Anatomico di 
questa Regia Università, un caso nel quale la S iliaca del colon portandosi dalla fossa iliaca sini­
stra alla destra passava a livello del distretto superiore e si metteva in sotto della borsa tó 
cieco che spingeva in allo. Un altro consimile esempio mi è occorso di mostrare nelle mie Icziod 
di questo anno, nel quale di più si notava ebe l'appendice vermiforme del cieco si avvolgevai* 
torno alla S iliaca del colon, come se avesse voluto fissarla in quest'altra sede straordinaria. 
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nei quali loeulamenti le materie fecali si rendono più solide e dure, ed incominciano 
ad acquistare la loro forma compatta e globulare.—La membrana mucosa colla cellu­
lare sottostante e collo strato suo glandolare non presenta che le medesime particola­
rità dell'intestino di cui fa parte. E perciò dalle fecce più o meno scibalose o a piccoli 
nocciuoh, o sottili, o liquide inodorose e con vario colorito, o con sangue o con pus 
commiste argomentiamo del ristagno maggiore in quest'ultimo tratto del crasso inte­
stino, e di questo la loro stenosi, lo spasmo, la paralisi, l'ulcerazione, la cangrena. 

I vasi arteriosi le vengono dalla meseraica inferiore ma con anse meno moltiplicate 
e più piccole: le vene sboccano nella piccola meseraica : i nervi dal plesso meseraico 
inferiore; ed i linfatici vanno a confluire nei gangli vicini. 

Alla descrizione dei visceri della cavità del ventre seguirebbe quella del peritone* 
Ma questo facendo ancora parte degli organi contenuti nel basso ventre, e presentando 
delle deduzioni comuni con quelle di questa cavitatosi si parlerà ad una volta del ne-
ntoneo dopo di aver questi ultimi altri organi ancora esaminati. 

SEZIONE IV 

Della estremità inferiore del tronco 

Definizione-Per estremità inferiore del tronco s'intende quella parte di esso che 
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varie posizioni. L a quale inclinazione è della più atta importanza, perchè si possa spie­
gare come il tronco nella posizione eretta va a trovare il suo centro di gravità sopra quella 
linea trasversale che unisce i due punti mediani di amendue le teste dei femori; e come 
i visceri addominali, tendenti in basso per la loro gravità e per le contrazioni delle molli 
pareti addominali e del diaframma, vengono a scompartire il loro peso contro le pareti 
ossee specialmente del gran bacino e non sul basso fondo del piccolo bacino chiuso da 
molli tessuti, né contro quegli organi che non ne avrebbero di continuo sopportato 
il peso senza risentirne. E 3° finalmente due superficie una all'esterno la quale lascia 
considerare varie eminenze ed incavature : così in dietro essa offre un piano che si di­
stende tra le natiche e costituisce la regione sacro-coccigea: in basso nasconde un largo 
solco nel quale si alloga l'ano, e gli organi esterni della generazione, e quindi le re­
gioni ano-perineale, scrotale, e peniana o vulvare, che si sperdono da ciascun lato 
nella radice delle cosce: lateralmente sopporta grandi muscolari eminenze che costitui­
scono le regioni glutee; ed anteriormente le regioni pubiena e le crurali. L'altra super­
fìcie interna poi comprende una cavità cilindrica a fondo chiuso che costituisce quasi 
un cul-di-sacco della cavità addominale, e che protegge e favorisce specialmente 
nelle donne la funzione degli organi che essa contiene. 

Strati—Grossi piani muscolari e adiposo cingono lateralmente quest'estrema parte 
del tronco, e raddoppiansi tanto da non lasciar sentire dello scheletro sottostante, che 
le creste iliache, i gran trocanteri e le tuberosità ischiatiche. Posteriormente forti tele 
aponevrotiche ed espansioni tendineo-muscolari appianano la scabra superficie del sacro; 
mentre in basso nel mezzo ed in avanti variamente si dispongono, secondo la diversità di 
sesso, gli organi esterni della generazione. Più profondamente ossa spesse, resistenti 
•e solidamente connesse tra loro ne formano lo scheletro, e ne conformano la interna 
cavità: talché gli organi che in questa vi stanno compresi sono al coverto dalle esterne 
violenze,a meno che lo strumento feritore non si faccia strada a traverso di alcuno dei 
suoi distretti, o di alcuna sua incisura o forame; o che animato da violenta forza, come 
alcuno di quelli spinti dalla polvere da sparo, non arrivi a superarne la spessezza, spingersi 
dentro,offendere gravemente quei visceri, o profondarvi delle schegge di quelle ossa frat­
turate, e spesso complicare la ferita colla presenza di alcun corpo estraneo. Infine nel suo 
interno trovasi una cavità che comprende grossi vasi, grandi plessi nervosi e buona 
parte dell'apparato genito-urinario, cioè la vescica urinaria, le vescichette seminali e 
la prostata nell'uomo, la vagina, 1' utero colle sue dipendenze e le ovaie nella donna; 
e nell'uno e nell'altra il retto intestino, il cul-di-sacco inferiore del peritoneo, e nella 
vacuità di tali serbatoi le ultime anse dell'ileo intestino. Or siccome questi organi sono 
differenti per numero, per forma, per struttura nei due sessi; siccome molte e varie 
sono le malattie che li affettano e reclamano operazioni pericolose, che non possoaii 
eseguire senza dettagliate e speciali conoscenze del loro silo e rapporti, cosi essi tutti 
saranno in distinti articoli separatamente trattati. 

Ora nell' esaminare questa estrema parte del tronco, seguendo il modo tenuto per 1» 
altre, dir si dovrebbe prima delle sue parti esterne, poi della sua cavità, in ultimo de­
gli organi introslanti. M a siccome delle sue regioni esterne la posteriore, o sacro-co* 
cigea resta in intima relazione colle laterali, cosi trova più conveniente descrizione il 
quelle: le glutee e le crurali, tanto influiscono nei modi diversi di stazione e di dea* 
bulazione, così esse prendono molto più adattato luogo nella descrizione degli artiig 
feriori. Del pari siccome la regione anale, la perineale la scrotale, la peniana ec., 
non sono che delle parti strettamente connesse colle interne, ed ordinariamenteneU» 
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pratiche applicazioni non hanno relazione che con esse, così in questa sezione scen­
dendo alle particolarità si parlerà 1° della cavità del bacino propriamente detta e spe_ 
cialmente della faccia interna delle sue pareli; 2° degli organi contenutivi; e 3° delle 
regioni ano-perineali e degli organi esterni della generazione. 

CAPITOLO I. 

DELLA CAVITÀ DEL BACINO 

Definizione — Per cavità del bacino, o del piccolo bacino propriamente detto s'in­
tende quell'interno spazio formato da buona parte delle due ossa innominate, dal sacro 
e dal coccige ed articolati per solidi legamenti, comunicante ampiamente in sopra colla 
cavità addominale, chiuso in basso dal piano aponevrotico-muscolare perineale, e desti­
nato a contenere, dar sostegno e proteggere importanti correnti vascolari e nervose, la 
vescica urinaria e la parte terminale degli ureteri, gli organi interni della generazio­
ne, il retto intestino, il cul-di-sacco inferiore del peritoneo, e precariamente nella va­
cuità di questi serbatoi alcune ultime anse dell'ileo intestino. 

Sede—Essa sta in sotto della cavità addominale come un gran cul-di-sacco di questa, 
e tra la faccia interna delle ossa che la costituiscono. E però è limitata in sopra dalla 
cavità addominale, anzi ampiamente e sensa interruzione continua con essa: ed in basso 
viene cir'coscrilta e chiusa dagli strati aponevrotico-muscolari perineali, i quali sono at­
traversati solo dalle aperture per le quali gli organi in essa contenuti comunicano collo 
esterno. Così tradotta all'esterno viene ad essere circoscritta superiormente da quel 
piano ideale che immediatamente sopra della sinfisi del pube si estende al promontorio 
del sacro; ed inferiormente da altro che parallelo al perineo sotto la sinfisi del pube 
islesso per le tuberosità ischiatiche si estende all'estremila del coccige. E contiene an­
teriormente la vescica urinaria, posteriormente il retto intestino, e tra questi nell'uo_ 
m o , le vescichette seminali, la parte terminale dei canali deferenti con in basso la 
prostala nella donna le ovaie, l'utero e suoi annessi con in basso la vagina; e nell'uno 
e nell'altra il cul-di-sacco inferiore del peritoneo, con le ultime anse dell'ileo intestino 
nella vacuità di questi serbatoi, e vasi e nervi di grosso calibro e muscoli ne costeg­
giano le pareti, e ne completano e ne modificano le forme e le dimensioni. Per tale sede 
e generali rapporti facilmente si può comprendere come gli organi di questa cavità si 
sostengono e si comprimono a vicenda, e come alcuno di essi distendendosi oltre quanto 
il permette la inestensibile capacità delle pareti di essa è obbligato a montare nella ca­
vità del ventre per trovarvi lo spazio sufficiente per ampliarsi di più : così la vescica 
urinaria empiendosi di urina, così l'utero nel secondo ed ultimo periodo della gravi­
danza, così una cisti delle ovaie che si rende voluminosa. Si può comprendere ancora 
come un travaso addominale si possa diffondere nell'escavazione del bacino; e come un 
arma da punta, o da punta e taglio facilmente si può profondare in questa cavità per la 
sua apertura superiore, non che per la inferiore; m a difficilmente per le sue pareti la­
terali comunicanti appena coll'eslerno per la incisura sciatica e per il forame otturatore. 

Conformazione—La cavità del piccolo bacino presenta la forma di un canale ampio, 
corto, simmetrico e leggermente curvilineo in avanti ed obliquo in basso; con un' altezza 
di 7 ad 8 cent, nel centro ; e con una circonferenza di 35 a 43 cent. Essa è molto più 
considerevole nella specie umana che presso lutti gli altri animali, e più nella donna 
che nell' uomo a causa della speciale parte che ella prende nella generazione. Di que-
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sta cavità la parete anteriore è la più corta, giacché è alta nel mezzo 4 cent, al'/,, 
leggermente concava nel senso trasversale, e diretta obliquamente dall'alto in basso, 
d'avanti in dietro, ed è formata in avanti dal corpo e dalla sinfisi dei pubi e late­
ralmente dalle branche orizzontali e discendenti delle ossa stesse che colle ascendenti 
dell'ischio costituiscono la così detta arcata del pube, ed in parte dai forami otturatori 
chiusi dai molli tessuti corrispondenti. La posteriore, che è la più ampia e la più o 
meno concava nel senso verticale, è di 13 centim. circa di lunghezza seguendone la cur­
vatura, di 11 cent, in linea retta: guarda in basso ed in avanti; ed è formata dal sacro 
e dal coccige, ed in parte dalle incisure ischiatiche coi legamenti e coi muscoli che le 
occludono.Le laterali infine segnano un'altezza di 9 cent, e "/,, sono pianiformi ed in­
clinate leggermente in basso ed in dentro cioè conducenti a spira in basso ed in avanti 
sotto l'arcala del pube, e vengono costituite dalla parte posteriore delle cavità cotiloi-
dee, dalla faccia interna degli ischi, dai legamenti sacro-ischiatici, gran forami ischia­
tici e muscoli corrispondenti, e limitate in dietro dal finire delle incisure sciatiche. 
Cosi in essa cavità si distingue 1° un'apertura superiore, o distretto superiore, formata 
in dietro dall'angolo sacro-vertebrale e dal bordo anteriore della base del sacro, da cia­
scun lato dalla linea arcuata interna degli ossi innominati, ed in avanti dal pube. Essa 
ha la forma di un triangolo curvilineo, al dire dello Chaussier, i cui angoli fossero ar­
rotonditi, coll'apice in avanti, colla base in dietro. Però sullo scheletro sembra ovale, 
o di un cuore delle carte da giuoco secondo Malgaigne, e sempre più svasata è nella 
donna anziché nell'uomo. In ultimo il piano ideale di questa apertura superiore del 
bacino è obliquo in avanti formando coli' orizzonte un angolo di 55 a 60 gradi nell'una, 
di 60 a 65 nell'altro: è comunicante ampiamente colla cavità addominale; e nella stazione 
verticale del corpo guarda quasi direttamente in avanti. 2" Un apertura inferiore, o 
distretto inferiore, formato da tre eminenze ossee, cioè dalla estremità cocclgea in dietro 
e dalle due grandi tuberosità ischiatiche su i lati, le quali sono continue in avanti col-
l'arcata del pube, e in dietro coi legamenti sacro-ischiatici. Però questedue ultime spor­
genze restano in un piano molto inferiore a quello della prima, donde risulta che nella 
posizione assisa il peso del corpo riposa in totalità sopra le tuberosità ischiatiche. Que­
st'apertura a differenza della prima è chiusa dalle membrane aponevrotico-muscolari 
perineali : è di forma presso che circolare : è attraversata dalle parti che mettono in co­
municazione coll'esterno gli organi in essa contenuti ; ed il suo piano forma coll'oriz-
zonle un angolo di 7 a 27 gradi e con un asse che cade poco più in avanti dell'angolo sa­
cro-vertebrale. 3° Tra queste due aperture, o distretti, resta compreso uno spazio con 
una circonferenza alquanto più larga nel mezzo, che scavazione del piccolo bacino è stata 
chiamata, e nella quale nell'atto del parto il feto esegue i principali movimenti. Quale 
spazio è di forma cuneiforme con base arrotondila in dietro ed alta 11 cent, con apice 
smussato in avantied alto 4 cent, a 4 '/„ ed occupalo dagli organi di sopra indicati; onde 
i varii piani ideali, che dal distretto superiore si estendono sino all'inferiore, sono raggianti 
in dietro versoli sacro e convergenti in avanti verso il pube, ed i loro assi riuniti segnano 
una direzione quasi curvilinea colla concavità in avanti; e quindi seguendo la obliquità 
naturale del bacino la estremità superiore di questo asse prolungandosi viene ad uscire 
all'ombelico, la inferiore in basso enei mezzo del perineo. Le quali anatomiche nozioni in 
un colla inclinazione generale del bacino, sono della più alta importanza per l'aootomista 
topografico, pel fisiologo e specialmente per l'ostetrico ec. il quale col modificare sopra di 
queste i bordi delle branche del forcipe ha potuto rendere così utile, facile e sicura l'ap­
plicazione di queste strumento nella sua giudiziosa convenienza. Così un piano oriz-
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zontale che in avanti rade il bordo superiore della sinfisi pubica , in dietro cade sul 
coccige nel punto ove la seconda falsa vertebra di quest'osso si unisce alla terza, in al­
tri termini nella posizione verticale del tronco l'angolo sacro-vertebrale resta a 7 cent. 
più in sopra del livello della sinfisi del pube e la punta del coccige a 16 mill. in sopra 
della sommità dell'arcata del pube; quindi stando in questa attitudine uno strumento 
feritore che penetrasse orizzontalmente dalla parte anteriore immedialamente sopra del 
pube infilzerebbe la vescica ove non fosse interamente contratta, il cul-di-sacco del pe­
ritoneo, le ultime anse del tenue intestino sevi stanno, le vescichette seminali nell'uo­
m o , l'utero nella donna, il retto intestino in amendue e lateralmente i vasi pelvici ed i 
plessi sacrali. Così un qualunque strumento che per alcuna operazione dovesse per le 
aperture naturali penetrare.giudiziosamente nella vagina, o nell'utero, o il feto nell'u-
scir fuori dal seno materno, non potrà attraversare questa filiera ossea, che seguendo 
esattamente i piani dei suoi distretti e della sua escavazione. — Così il peso del corpo 
essendo comunicato agli arti inferiori per mezzo del bacino, ne segue, che quando una 
tarda ossificazione, o una cagione morbosa rammollisce le ossa di questa tale cavità 
essa deve subire delle alterazioni di forma tanto più notevoli, quanto più quella agì 
vicino all'epoca del suo sviluppo. 

M a nella donna -questa parte del tronco per le ossa che la costituiscono, presenta 
senza contrasto una grande differenza da quella dell'uomo. In questo momento che 
scrivo ho presenti la metà sinistra del bacino di un'uomo e la metà anche sinistra 
del bacino di una donna disseccate cogli organi in sito e consegnate al Gabinetto di 
Anatomia umana di questa R. Università, nei quali a prima vista rilevasi la cavità del ba­
cino dell'uomo essere alta,stretta e conica, viceversa nella donna essere più ampia, più 
bassa, e nell'insieme più spaziosa, svasata ed in essa tutto accennare l'atto del parto a cui 
è destinata, la larghezza facilitandone l'andamento, e la poca altezza a farlo compiere nel 
più breve tempo possibile. — Tutti i diametri orizzontali di questa cavità sono nella don-" 
na più lunghi, e solo il verticale è più corto, perchè tutte le ossa che la compongono 
sono più larghe e basse. Infatti più ampio e basso è il sacro e meno sporgente l'angolo 
sacro-vertebrale, onde la forma del bacino risulta quasi ovale-trasversale: più spinto in 
dietro è il corpo di quest'osso, maggiore la sua concavità, l'apice del coccige è meno 
sporgente in avanti e più mobile: più lunghe orizzontalmente sono le ossa dei pubi e più 
bassa, larga e spessa la loro sinfisi, non che la cartilagine che li unisce: più larghe sono 
le incisure sciatiche ed i forami otturatori più spaziosi e triangolari; e tutt'i legamenti 
che uniscono queste ossa sono più sviluppali; onde più larga è l'escavazione.più larghi i 
suoi piani, mentre minore è l'altezza del bacino in corrispondenza delle tuberosità ischia­
tiche, e queste più discoste tra loro. Infine più slabbrata in fuori, rotonda ed aperta è l'ar­
cata del pube come per presentare una faccia non un margine alla testa del feto nell'at-
traversarla. Dal che ne segue che il distretto inferiore del bacino è nella donna cosi 
grande che il distretto superiore, potendosi ancora più facilmente e fino all'avanzata età 
spostare il coccige di un cent, e mezzo in dietro.—Se si misura il diametro antero-po­
steriore del distretto superiore di un bacino di donna, cioè se si distende una linea dal 
promontorio del sacro sino al margine superiore della sinfisi dei pubi questo diametro 
sacro-pubico segna 11 cent, ad 11 cent, e mezzo di lunghezza; se si distende trasver­
salmente, cioè dalla linea arcuata interna di un osso innominato all'altra, questo diame­
tro bis-iliaco è di circa 13 '/, cent.; se obliquamente,cioè dalla sincondrosi sacro-iliaca 
di un lato all'eminenza ileo-pettinea del lato opposto, questi diametri obliqui destro e si­
nistro segnano 12 cent, e mezzo: se infine si misura il cosi detto da Dubiis la distanza 



462 DEL TRONCO 

sacro-pellinea, questa segna 9 cent, e mezzo Essi tutti cioè sono nella donna grandi « 
superano 13 mill.in lun- ghezza quelli dell'uomo.—Del distretto inferiore, o perineale, 
tutt'i suoi diametri l'antero-poslcriore o pube-coccigeo, il trasversale o bi-sciatico, ed i 
due obliqui estesi dalla parte media di uno dei legamenti sacro-sciatici alla tuberosità 
ischiatica del lato opposto segnano 11 cent, e sono sensibilmente più grandi di quelli 
dell'uomo in grazia della maggior lontananza tra loro delle tuberosità ischiatiche e della 
mobilità del coccige. Né potea essere diversamente , dovendo questo canale osseo per­
mettere la fuori uscita del feto dal seno materno; quindi per quanto riducibile la lesta 
di questo si possa essere, per quanto adattar possa i suoi diametri ai diametri di quel­
lo, pure l'ampiezza del bacino dovea esser tale, da permettere al capo del feto un fa­
cile e libero passaggio, allorché gli sforzi dell'utero lo dovevano.obbligare ad uscire 
alla luce. Laonde quando le dimensioni di questa cavità non si accordano con quelle 
del capo del feto, o non si corrispondono convenevolmente, il parlo per le sole forze 
della natura o si rende stendete difficile, o risulta impossibile. 

Però queste differenze scheletriche nei due sessi non sì possono rilevare che all'epo­
ca della pubertà; e si rendono tanto più rimarchevoli, per quanto più si aumenta e si 
ingrandisce l'attività degli organi genitali. Nei neonati il bacino è così piccolo che non 
arriva a contenere parecchi degli organi, che debbono in seguito soggiornarvi, donde 
in gran parte la sporgenza del ventre nel feto e nel neonato. Nella stessa fanciullezza 
esso non presenta sensibile differenza nei due sessi: né la differenza di statura influisce 
nei diametri di sua cavila: le donne di bassa taglia, m a ben conformate, si sgravano 
del prodotto del concepimento così facilmente come le altre, anzi più francamente. Il 
vizio rachitico della prima età e lo sviluppo difettivo degli organi sessuali facilmente, 
anzi sempre sono accompagnati dai vizi del bacino. Il bacino dei castrati, dice Majov, 
e dei ginandri si fa più ampio. mentre quello di un androgino o di una viragine si re­
stringe. Ancora nei bacini delle slesse donne, m a di diverse razze, si notano differenze 
fisiologiche le quali hanno corrispondenza colla testa dei feti che devono attraversarli. 
E tulle quelle altre varietà di bacini ellittici, reniformi, trilobati, ad otto in cifra, oriz­
zontali, imbutiformi, obliqui del Nàegele ec. e quelle ristrettezze alcuna volta incre­
dibili, che essi presentano per vizio congenito o acquisito per rachitide, per osteomala-
cia.per coxalgia, per causa traumatica ec. formano oggetto di profondo studio ostetri­
co, onde richieggono le più serie considerazioni di questa specialità per sapersi savia­
mente comportare nel delicato compito dell'esercizio di sua professione (fig. 29"). 

Strati — Ossa^—La cavità del bacino presenta una circonferenza quasi interamente 
ossea formata dalla faccia interna delle quattro ossa, cioè del sacro e del coccige in 
dietro, e delle due ossa innominate sopra i lati ed in avanti, tutte riunite ed articolate 
insieme per mezzo di forti legamenti, che le rendono immobili, o presso che immobili. 
Le quali se sono interessantissime per l'ostetrico, non bisogna sconoscersi dall'anato­
mista topografico per l'attinenza che esse tengono cogli organi contenutivi. E però bi­
sogna ricordare di essere il sacro un osso simmetrico e piramidale quadrangolare, 
schiacciato d'avanti dietro, incurvato in avanti sopra sé stesso, e con base in alto, 
con direzione obliqua in basso ed in dietro,e nell'uomo il più sviluppato relativamente 
s'immette come un cuneo Ira le ossa innominate, e troppo vantaggiosamente con que­
ste sopporta il peso del tronco. Esso sacro in un col coccige forma la parete posteriore 
del bacino, e vi concorre colla sua superficie concava, o anteriore. La quale guarda e 
corrisponde al retto intestino, e nel mezzo presenta 4 a 5 linee salienti come indizio dei 
Tarii pezzi dei quali si compone nell'infanzia. Tra queste alcune volte la prima è tal-
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mente prominente, che nella donna coll'osservazione digitale vaginale ha potuto essere 
scambiala coll'angolo sacro-vertebrale, e lateralmente presenta i forami sacrali an­
teriori, i quali ordinariamente al n.° di 4 conducono nel canale sacrale e danno immis­
sione ai vasi sacrali laterali ed uscita alle branche anteriori dei nervi sacrali, e si con­
tinuano all'esterno in tante docce trasversali, più profonde nelle donne, nelle quali essi 
grossi nervi sacrali trovano protezione, perchè non vengano lesi dall'ingrandito volume 
degli organi pelvici, e specialmente dalla testa del feto nell'atto del parto. — L a sua 
base si articola coli'ultima vertebra lombare colla quale forma il promontorio del sa­
cro. — 1 1 suo apice stretto ed ellittico si articola col coccige. — I suoi lati formano 
colle ossa iliache le larghe e ferme sincondrosi sacro-iliache e danno inserzione ancora 
in avanti ed in basso al muscolo piramidale ed ai legamenti sacro-ischiatici. 

Il coccige formato da 3 a 4 piccoli e decrescenti ossettini schiacciati d'avanti in die­
tro riuniti tra loro da fibro-cartilagini, e come sospesi all'estremo inferiore del sacro 
ne prolungano mobilmente l'estensione. Esso in avanti corrisponde al retto intestino, dà 
inserzione da questo lato agli elevatori dell'ano in parte, agli ischio-coccigei ed allo 
sfintere esterno dell'ano e lateralmente ai piccoli legamenti sacro-ischiatici. Il suo 
estremo inferiore forma il punto culminante posteriore del distretto inferiore del baci­
no; ed il superiore articolandosi col sacro resta mobile specialmente nelle donne fino 
ad una età molto avanzala. 

Le due ossa innominate le più voluminose e larghe dello scheletro, e specialmente nel­
l'uomo voluminosissime, formano colla faccia interna della loro porzione ischiatica e pu-
biena le pareti laterali ed anteriori della cavila del bacino, cioè con quanto havvi dalla 
loro linea arcuata interna in basso; giacché quant'altra superficie di esse resta in sopra 
di questa linea arcuata concorre a formare ciò che in ostetricia va indicato col nome di 
gran bacino, o parte della parete inferiore della cavità addominale, che negli alti periodi 
della gravidanza sostiene l'utero e gli dà una convenevole direzione. — Ora la porzione 
ischiatica delle ossa innominate, che corrisponde alla cavità cotiloidea ed al corpo del­
l'ischio presenta una superficie quadrilatera, pianiforme ed inclinata in basso, in avanti 
ed in dentro. guarda le pareti laterali della vescica urinaria e si termina in dietro ar­
ticolandosi col sacro e nella grande incisura sacro-ischiatica, in basso nella tuberosità 
dell'ischio, ed in avanti nel forame otturatore chiuso tutto da molli tessuti, muscoli 
otturatore interno ed elevatore dell'ano, meno nella parte sua superiore, ove .per una 
doccia lascia uscire i vasi ed i nervi dello stesso nome: il quale forame nell'uomo è stretto 
ed ovale, e nella donna a causa della larghezza e bassezza maggiore di queste ossa è più 
largo e triangolare; ed al pari dell'incisura sciatica alleggerisce il peso dell'osso innomi­
nato senza indebolirne la solidità. Finalmente la porzione pubiena di ciascun osso inno­
minato ricongiungendosi con quella del lato opposto forma in avanti una superficie qua­
drilatera più alta negli uomini e crescente colla età, più bassa e stazionaria nelle donne 
durante lutto il periodo della fecondità, con una linea alquanto sporgente in mezzo, che 
segna i punti di unione delle due ossa o la sinfisi dei pubi. Questa superficie è obliqua 
iti basso ed in dietro, e formando coll'orizzonte un angolo di 45 gradi, particolare al­
l'uomo secondo Cuvier, guarda e sostiene la faccia anteriore della vescica urinaria, dà 
inserzione specialmente ai legamenti di questa e della prostata e si termina sull' arcata 
del pube. La quale arcata è angolosa nell'uomo, m a nella donna è arrotondila e slabbra­
ta in fuori e nei lati, molto più arrotondila all'apice, più larga nella sua base, confor­
mando un'ampia apertura larga alla base 8 o 9 cent, all'apice 3 o 4 cent, alta da 5 a 6 cent. 
e mezzo,e faciente parte interessante ed inestensibile del distretto inferiore del bacino. 
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L e g a m e n t i — N e punti poi ove queste ossa riunisconsi si trovano validi legamenti chi 
ne assicurano la stabilità, e nel loro interno contengono una ristrettissima cavità rive­
stita da membrana sinoviale che al modo di vera artrodia permette a queste ossa una 
intrinseca mobilila, sebbene picciolissima. In fatti in avanti ove le due fecce dei pubi ven-
gonsi ad articolare trovasi la fibro-cartilagine inlerpubica, ovalare ed a fibre concen­
triche, contenente uno spazio ovale, pieno di una massa gelatinosa nei fanciulli e nello 
donne, e rivestita da una membrana sinoviale. Quindi quest'articolazione tardamente e 
raramente arriva ad ossificarsi, e la fibro-cartilagine intermedia è più spessa in avanti 
che in dietro, più in alto che in basso, più corta e larga nell'uomo che nella donna, 
ed acquista la forma di un piccolo cono con base in avanti; onde nel bisogno d'inciderla, 
cioè nella sinfisiotomia per allargare uno stretto bacino, più sicuramente vi si perviene 
facendo penetrare il coltello dalla parte anteriore ; m a non tenendosi perfettamente nel 
loro mezzo profondandosi col taglio si va facilmente contro le ossa. Inoltre in avanti di 
questa fibro-cartilagine, ed in sopra rattrovasi un piano fibroso irregolare legamentopu-
Meno anteriore e superiore, che s'incrociano coll'aponevrosi dei muscoli addominali e di 
altri della coscia: in dietro vi sta un altro piano fibroso più sottile e rafforzato dalfin-
spessimento del periostio pubico, dalla fascia trasversale e dalle fibre del muscolo tras­
verso detto legamento pubieno posteriore; ed in basso un altro legamento, sotto-pubico; 
più valido di tutti,e di forma triangolare, che superiormente tra le due branche di que­
st'arcata distendendosi ne arrotondisce l'apice, e sopra di esso il feto nell'attraversare 
il bacino prende un punto di appoggio nel distendere il suo capo. 

In dietro il sacro e per esso tutto il bacino è articolato e congiunto in sopra coll'ul-
tima vertebra lombare mediante un disco intervertebrale formando la così detta arti­
colazione sacro-vertebrale, che per la spessezza e forma di questo e per l'obliquità in 
dietro delle due sue superficie concorre a formare l'angolo sacro-vertebrale, ed olirò 
tutti gli altri legamenti che connettono la colonna vertebrale al bacino havvi l'ileo-
lombare, il quale dall'apofìsi trasversa dell'ultima vertebra lombare di ciascun lato si 
estende e s'inserisce sul finire della cresta dell'ileo, sulla base del sacro e sulla sinfisi sa­
cro-iliaca , ed è così spesso che spiana il vuoto esistente lateralmente tra queste ossa. 

Il sacro stesso è articolato in basso col coccige per mezzo di una fibro-cartilagine 
rafforzata in avanti dal legamento sacro-coccigeo anteriore, ed in dietro dal legamento 
sacro-coccigeo posteriore. Queste cartilagine è più larga in sopra che in basso, è gri­
giastra, ed è rivestita da una sinoviale, che permette al coccige di raddrizzarsi in die­
tro nello sgravo delle fecce, e nella donna per 1 cent, e "/„ a 3 nel momento in cui il 
feto traversa il distretto inferiore. Essa si solidifica ma tardi, specialmente nelle donne, 
onde in quelle che addivengono madri tardamente l'uscita del feto si rende stentata.— 
Per questa sua mobilità il cocc;ge può perdere i suoi rapporti, e lussarsi ordinaria­
mente in avanti per cadute sul sacro ec. ed allora se ne può constatare lo spostamento 
per il retto intestino, e per esso ancora praticarne la riduzione. 

In fine tra l'osso sacro e le innominate formansi le così dette sincondrosi sacro­
iliache costituite da spesse cartilagini che ricuoprono le larghe superficie ossee-arti-
colari ovalari del sacro e dell'ileo. U n forte legamento interasseo formato da moltipliri 
fasci legamentosi incrociati orizzontalmente riempiono l'escavazione profonda compresa 
tra le due ossa. Esse sono rafforzate in avanti dal legamento sacro-iliaco anteriore 
piuttosto sottile : in dietro dall'altro spessissimo legamento sacro-iliaco posteriore for­
mato da numerosi fasci di fibre gialle ed elastiche che ricolmano queir escavazione: in 
sopra dal sacro-iliaco superiore: in basso dal sacro-iliaco inferiore che dal 3" tubercolo 
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del sacro si porta alla spina iliaca posterior-superiore; ed infine dai due legamenti sa-
Qro-isehiatici grande e piccolo, che triangolari ed appiattati partono dai laterali del sa­
cro, del coccige e dalla spina iliaca posterior-inferiore e si fissano, il grande al labbro 
interno della tuberosità dell' ischio e sua branca ascendente, ed il piccolo alla spina 
dell'ischio. La quale moltiplicità e fermezza di legamenti con la vasta e pianiforme 
superficie di contatto dei capi articolari, e lo stare del sacro come un cuneo tra le ossa 
iliache, dice che troppo raramente per cadute sul sacro, o per altra esterna violenza, 
essi perdono di rapporto. Inoltre urla membrana sinoviale col suo epitelio, lubrificata 
da una sinovia abbondante, viscosa e trasparente cuopre questi capi articolari, e loro 
permette una specie di scivolamento sul quale il chirurgo fa assegnamento nell'o­
perazione della sinfisiotomia: m a questa col tempo si esaurisce e l'articolazione si 
rende rigida; onde poco si può sperare sull'artificiale dilargamento del bacino senza 
lacerazione di così fatti mezzi di unione. Però i tesi, larghi e triangolari legamenti 
sacro-ischiatici non solo connettono l'osso sacro' all'ileo; m a ancora concorrono a 
conformare le pareti laterali del bacino, anzi a completare una parte del distretto in­
feriore, a convertire in forame irregolarmente rotondo la grande incisura sciatica, per 
la quale escono dal bacino il muscolo piramidale, i vasi glutei ed i nervi del plesso 
sciatico, ed a lasciare tra loro stessi una piccola incisura per la quale s'impegna il 
muscolo otturatore interno e rientrano nel bacino i vasi ed il nervo pudendo interno. 
E per queste aperture, che armi da punta, o corpi spinti dalla polvere da sparo han­
no potuto attraversare, sebbene molto raramente, il bacino senza offendere le ossa; 
o per lo contrario alcun viscere interno della cavità del bacino ha potuto sforzare qual­
cuna di queste aperture e formare all'esterno un tumore ernioso corrispondente. 

Tutti questi legamenti, che consolidano le articolazioni pelviche, durante la gravi­
danza e specialmente nell'ultimo periodo di questa si gonfiano, si abbeverano di succhi, si 
rammolliscono, e la loro mobilità è considerevole da giungere alcune volle sino al punto 
di rendere vacillante la stazione; e tale rammollimento effettuandosi in. ogni gravidanza 
induce un ingrandimento nel bacino, il quale dopo molti parti addiviene permanente. 
Dalla quale cedevolezza surse l'idea troppo lusinghiera di poter allargare nell'atto del 
parlo le ossa di un bacino vizioso; ma l'esperienza ha dimostrato che si può ottenere 
nella sinfisiotomia un divaricamento delle ossa del pube fino a 13 mill. forse anche al­
cun poco di più senza alcuna violenza delle articolazioni sacro-iliache; m a lo scroscio 
di quei legamenti, cioè il segno di loro lacerazione, per quanto possa attenuarsi dal 
loro stare profondo, deve far desistere dal più agire, anzi deve essere sempre conside­
rata come temeraria risoluzione se l'operatore si avvisasse allora di portarlo più oltre; 
e dal riparto di questo si ottiene ben poco su i diametri obliqui e trasversi che spesso 
ostacolano la fuori uscita del capo del feto dal canale del bacino. 

Le ossa del bacino sono nella donna più sottili che nell'uomo, m a pure in generale 
formano a questa cavità pareti molto spesse, e coperte all'esterno da grandiose masse 
muscolari. Tal che dal Iato addominale, o dal piano perineale unicamente protetti da 
parti molli, il bacino offre minor difesa agli organi che contiene. M a anche da que­
st'ultimo lato nella stazione l'avvicinamento delle cosce e la sporgenza delle natiche, 
a meno di circostanze tutte speciali, come di una caduta sul perineo da un luogo ele­
vato a gambe divaricate, danno poca probabilità perchè gli organi pelvici siano offesi. 

Muscoli — Inoltre un piano muscolare anima in alcuni punti quest'ossea cavità e 
ne modifica alquanto la forma. — Così tra la parete posteriore e le laterali in corri­
spondenza del gran forame sciatico di ciascun lato havvi il muscolo piramidale, il 
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quale di forma triangolare s'inserisce con 3 a 4 digitazioni anteriormente e lateral­
mente al sacro ed alla parte superiore del legamento sacro-sciatico, ed obliquo in 
fuori ed in basso va ad inserirsi alla parte posteriore del bordo superiore del gran tro­
cantere, e sacro-ileo-trocantereo chiamato ruota la coscia in fuori.—Di più sulla parte 
anteriore e laterale dell'escavazione del bacino havvi il muscolo otturatore interno, il 
quale attaccato sopra i contorni interni del forame otturatore, sulla membrana dello 
stesso nome, sul pube e I'aponevrosi pelvica che riveste la faccia interna del muscolo 
raffascia le sue fibre, traversa la piccola incisura sciatica, piega ad angolo retto sul. 
collo di questa tuberosità e s'inserisce sul bordo superiore del gran trocantere in sotto 
del piramidale, intra-pelvi-trocantereo, e va a ruotare la coscia.—Inoltre un piano mu­
scolare triangolare, o ischio - cocclgeo che s'inserisce da una parte alla spina sciatica 
ed al piccolo legamento sacro-sciatico e dall'altra alla sommità del sacro ed al cocci­
ge, contiguo e confuso esternamente coll'elevatore dell'ano, e quasi un legamento 
attivo sostiene e riporta innanzi il coccige, quando per alcuna causa è slato sospinto 
in dietro. — In ultimo gli stessi muscoli psoas costeggiando lateralmente il distretto 
superiore del bacino ne diminuiscono di un cent, e mezzo il diametro trasverso, e con­
vertono l'ovale osseo di questo in forma triangolare colla base in avanti. — Cosicché 
tutti questi muscoli nella donna nell'atto del parto so non ruotano in avanti il capo del 
feto, secondo il Flamand, certo influiscono sulla forma di questa cavità, sopra i suoi 
diametri e sull'andamento del parto.—E però in quest'atto le cosce si mettono in semi-
flessione, perchè l'utero poggia fermamente sopra i muscoli psoas-iliaci, e tutto proce­
dendo normalmente, questi col rilasciarsi fanno sì che quello incontrasse minor resi­
stenza a spingere il feto contro il distretto superiore colla parte più larga della sua 
circonferenza sotto-occipito-bregmatica in avanti, colla parte più stretta in dietro ed 
obliquamente; cioè così come quella apertura gli presenta spazio; ed in egual modo 
per gli altri muscoli sussecutivamente. 

Vasi — Grandi correnti vascolari radono le pareti del bacino sia per animarvi gli 
organi contenutivi, sia per uscirne fuori. — L'arteria iliaca primitiva di ciascun lato 
giunta in corrispondenza dell'articolazione sacro-iliaca si divide nelle due iliache, 
esterna ed interna. La prima costeggia il bordo interno del muscolo iliaco, e così come 
dicemmo. La seconda poco più piccola della prima discende obliquamente in basso 
nell'escavazione del bacino ed in avanti della sincondrosi sacro-iliaca, e dopo 2 cent. 
di cammino incomincia a dare le sue nove branche arteriose nell'uomo,due di pianella 
donna, e con varia direzione. Cioè le une, l'arteria ileo-lombare, le sacrali laterali e 
la otturatrice radono le pareti del bacino: le altre come la ombelicale, le vescicali e nelle 
donne la vaginale, la uterina, portensi verso il centro della cavità traversandone la 
porzione più bassa e si distribuiscono al loro destino: le ultime infine, come la glu­
tea , la sciatica e la pudenda comune escono dal bacino per la grande incisura sciatica 
e si diramano sulle esterne limitrofe regioni del bacino e sugli organi della genera­
zione. Alcune volte però quest'arteria si divide da prima in due branche principali, 
dalle quali poi provvengono tutte le altre indicate. Nel primo caso il suo tronco è più 
lungo, e non dà il primo ramo, o arteria ileo-lombare , che a 4 cent, di suo cammino; 
quindi una legatura che vi capitasse darebbe la maggiore, anzi tutta la probabilità per 
la formazione di un solido grumo; viceversa nel secondo modo di sua divisione. In­
tanto si nell'uno che nell'altro caso queste iliache interne hanno dei rapporti. Esse sono 
accompagnate dalle vene omonime, le quali loro corrispondono in dentro ed in dietro, e 
sono con esse ricongiunte mediante un denso tessuto cellulare, che fa incontrare una 
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certa difficoltà a poterle separare nell'atto della legatura. Un gran numero di vasi e di 
gangli linfatici, che ascendono dal basso del bacino, attorniano questi tronchi vasco­
lari e si portano ai gangli lombari. Ii.oltre i nervi, l'otturatore ed il lombo-sacrale, 
che discendono dal plesso lombare nel bacino stanno posteriormente ad essi, mentre 
l'uretere loro sta anteriormente in modo da poter essere scambiato in una loro legatura. 
Nelle circostanze adunque di doversi legare l'arteria iliaca interna col metodo di Aberne-
thy.come ordinariamente in caso di una ferita, o aneurisma della glutea, suo punto di ri­
trovo sicuro è la sporgenza che forma l'articolazione del sacro coli'ileo sul margine su­
periore del bacino, stando essa un poco al di sotto di questa cogl'indicati rapporti. E 
nell'operazióne della sinfisiotomia non vi è da meravigliare se nelle esagerate distra­
zioni di quest'articolazione abbondanti infiltramenti sanguigni si verificano e si rincon­
trano in questo sito. 

Finalmente grossi plessi nervosi poggiano sulla faccia interna delle pareti dell'esca­
vazione del bacino. Il plesso sacrale risultante dall'unione del nervo lombo-sacrale 
colle branche anteriori dei nervi sacrali e specialmente dei tre primi e di una parte del 
quarto, di forma triangolare con base sul sacro con apice all'incisura sciatica, poggia 
sulla faccia,interna del muscolo piramidale, sia in dietro dei vasi, ed emanando fili ner­
vosi ai muscoli del bacino ed ai gangli sacrali l'orma con questi il plesso ipogastrico 
destinato agli organi interni della generazione, alla vescica ed al retto intestino, onde 
questi organi si trovano in gran parte dipendenti, e fino ad un certo punto sottratti dal­
l'impero della volontà. Quindi questo plesso per la grande incisura sciatica uscendo dal 
bacino si dirama nella natica, negli organi esterni della generazione e nella maggior 
parte dell'arto inferiore. — Si comprende da ciò, come per un tumore che s'ingenera 
nel bacino, ed ordinariamente per l'utero ingrandito negli alti periodi della gravidan­
za , questi vasi compressi dispongono alla varicosità le vene degli arti inferiori, spe­
cialmente le safene messe fuori il rafforzo del fascia lata, e quelle delle parti genitali 
specialmente esterne, la quale stasi conduce all'edema, che costringe molte donne di 
usare nella gravidanza calzature più ampie; e lasciano ancora spiegare come per c o m ­
pressione dei plessi nervosi del bacino può allora insorgere senso di torpore e di for­
micolio nelle gambe, al quale associansi grampi muscolari e nevralgie locali. 

Così conformata questa cavità contiene e protegge gli organi conservatori ed escre­
tori delle fecce e dell'urina, gl'interni della generazione ed il cul-di-sacco inferiore 
del peritoneo e precariamente quando questi serbatoi sono vuoti alcune anse dell'ileo 
intestino. Infine concorre a sostenere nella gravidanza la matrice piena del prodotto 
del concepimento, e dà al capo del feto una conveniente direzione nel parte naturale. 

CAPITOLO II. 

DEGLI ORGANI CONTENUTI NELLA CAVITÀ DEL BACINO 

Per organi contenuti permanentemente nell'interno della cavità del bacino facendo 
astrazione di quelli già annoverati che ne completano o ne radono le pareti s'intendo­
no proprio quelli che ne occupano la cavità. 1 quali sono l°i destinati alla temporanea 
conservazione ed escrezione finale dell'urina e delle fecce, vescica urinaria colla ter­
minazione degli ureteri, retto intestino e cul-di-sacco peritoneale corrispondente 2° Gli 
interni della generazione proprii a ciascnn sesso, vescichette seminali colla corri­
spondente porzione dei canali deferenti e canali eiaculatori nell'uomo- ovaia utero e 
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sue dipendenze nella donna. E 3° finalmente vi si possano comprendere ancora la pro­
stata nell'uno e la vagina nell'altra, che sebbene stessero tra gli strati aponevrolico-
niuscolari perineali, pure avendo delle utili pratiche applicazioni connesse strettamente 
cogli organi contenuti in questa cavila saranno perciò trattati ancora in questo capitolo. 

ARTICOLO I. 

Della vescica urinaria nell' nomo 

Definizione—La vescica urinaria è quel serbatoio muscolo-membranoso, nel quale 
l'urina che a gocce a gocce vi distilla incessantemente dai reni si accoglie e soggiorna 
sino al punto che l'accumulo di una certa sua quantità o qualità non la solletica al 
vuotamente, che ad un trailo dalla contrazione di essa massimamente è effetluito. 

Sede — La vescica urinaria nell'uomo sta nella linea mediana dell'escavazione del 
piccolo bacino, dietro la sinfisi del pube, al d'innanzi del retto intestinoral di sopra di 
questo, delle vescichette spermatiche e dell'aponevrosi che le connette, al di sotto delle 
ultime anse dell'ileo intestino e tra le pareti laterali dell'escavazione del bacino. E quivi 
sta diretta col suo maggior asse obliquamente dall'alto in basso, d'avanti in dietro, 
dalla sommità alla base, e tanto più marcatamente quanto più è distesa dall'urina, e 
secondo Celso leggermente inclinata coll'apice a destra. M a non sempre occupa la sola 
escavazione del bacino, anzi variamente a seconda del suo stato di vacuità o di pienez­
za. Quando la vescica è vuota, se si mette allo scoverto la cavità della pelvi, si vedo 
che essa forma appena una leggiera sporgenza sferoidale e dura nel basso di questa 
escavazione, coperta pressoeehè tutta dal peritoneo, e sembra al tatto un corpo solido 
globoso applicato sull'aponevrosi pelvica, e posta dietro del pube. M a a misura che 
essa per l'accumulo delle urine si dilata, si dirige in alto, spiega di più la sua parete 
posteriore, si avvicina all'angolo sacro-vertebrale, sospinge in sopra le anse intestinali 
che pescano nel piccolo bacino, s'impadronisce di quasi tutta la cavità della pelvi, né 
potendo più esservi contenuta dalla inestensibilità delle pareti di questa ne sorpassa il 
distretto superiore; e distendendosi ancora oltre invade la regione ipogastrica, la om­
belicale, e non mancano degli esempii di essersi ancora impadronita della regione epi­
gastrica, cioè della più gran parte della cavità del ventre da mentire un'idropisia, o un 
idrope ascile, molto più se il malato per ridondanza continua ad emettere urina. Ed è in 
questi varii stati di pienezza che colla palpazione si sente sul pube e dietro di esso un 
tumore, che colla percussione dà una risonanza ottusa, e se ne può con questa e colla 
palpazione esaltamente precisare l'estensione. Da ciò l'idea dell'alto apparecchio per 
l'estrazione della pietra in vescica, e la puntura di essa da sopra del pube quando per 
nessun altro verso si è potuto o creduto penetrare con strumenti sino nell'interno della 
sua cavità per estrarvi un corpo estraneo, o per dar esito all' urina accumulatasi. 
Perciò le contusioni e le ferite sul basso ventre possono in tali rincontri ledere la ve­
scica con mortale travasamento di urina nella cavità del peritoneo (fig. W ) . 

Ed in questa sede la vescica urinaria è tenuta fissa immobilmente in basso per la 
sua intima connessione colla membrana del Denonvillier e specialmente colla prostata, 
della immobilità della quale viene a partecipare: in avanti è legata al pube per i due 
voluti legamenti pube-vescicali : in alto, in dietro e lateralmente è connessa alle parti 
limitrofe mediante il peritoneo, il quale dalla parete anteriore dell'addome prolun­
gandosi sull'alto fondo di essa vescica e sulla sua parete posteriore ripiega in basso 
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dell'escavazione del bacino sul retto intestino e costituisce il cul-di-sacco retto-
vescicole nel mezzo e lateralmente al quale le due pieghe del Douglas, di forme se­
milunari, che continuandosi tra loro nella linea mediana in dietro della vescica, ed 
assottigliandosi verso il retto intestino formano quasi una circolare sporgenza, in 
basso della quale si vede la parte più profonda dell'escavazione retto-vescicale perito­
neale. Le quali pieghe contenendo nella loro spessezza delle fibre muscolari lisce, for­
mano i veri legamenti posteriori della vescica, che fissano! tale organo da questo lato 
nella sua situazione e direzione normale. In sopra la vescica è ricongiunta all'ombelico 
mediante l'uraco e le arterie ombelicali obliterate e legamentose, le quali la mantengo­
no nella linea mediana, senza impedirle per altro la sua riduzione vuotandosi. Infine la 
stessa cavità del bacino, quando la vescica distesa la riempie, forma a questo serbatoio 
un punto di sostegno e di fissazione. Ad onta però di questi legamenti la vescica in se­
guito di considerevoli dilatazioni allunga quei fili celluiosi che uniscono le sue pareti 
ed il suo alto fondo alle parti circostanti, e dopo di essersi vuotata restando flut­
tuanti alcuna volta si sono impegnate in qualche vicina apertura erniaria ed hanno 
formato un cistocele, nel quale non è mancato alcun esempio di essersi concretizzato un 
calcolo. — In questi legamenti della vescica però havvi qualche cosa di sorprendente 
previsione. Cioè immobilmente fissa dovea stare la vescica colla sua parete inferiore 
perchè ivi accoglie gli sbocchi degli ureteri e dà incominciamento all'uretra: libera e 
mobile per lo contrario nelle altre parti di sua circonferenza per conseguire facilmente 
il suo dilargamento ed il suo restringimento. 

Conformazione — A prescindere dalle differenze individuali, e da quelle relative 
all'età, al sesso ec. la vescica urinaria nello slato di vacuità presenta coll'esterna sua 
superficie la forma di un triangolo isoscele a base inferiore con angoli ed apice arro­
tondilo; m a distendendosi acquista quella di una borsa membranosa sferoidale, al­
quanto schiacciata d'avanti dietro e piana alla sua base. Laonde vi si nota una parete 
anteriore leggermente obliqua dall'allato basso e d'avanti in dietro, la quale termina in 
basso all'incominciare dell'uretra, guarda i corpi e la sinfisi di queste ossa,ne resta da 
esse protetta e scoperta di peritoneo vi poggia immediatamente in sopra, mentre in basso 
ne dista 15 a 20 mill. Un tessuto cellulo-adiposo ed i così detti legamenti pube-vescicali 
in basso riempiono questo spazio. M a quando la vescica urinaria col suo alto fondo a 
causa della sua pienezza sorpassa il margine superiore del pube, sospinge il peritoneo 
per uno o due cent, e questa sua parete anteriore si mette allora in immediato contatto 
colle molli pareli addominali. Da ciò il felice pensiero di farsi strada nella vescica per 
di sopra del pube senza ledere il peritoneo, e senza incontrarvi vasi importanti, quando 
il bisogno assolutamente il richiedesse. Se però essa si distende anche di più,cioè molto 
al di là dell'indicata altezza, il suo massimo distendimento attuandosi mercè la sua pa­
rete posteriore, questa sospinge e volge in avanti il suo alto fondo coperto di peritoneo, 
lo presenta di contro la faccia interna della parete anteriore dell'addome,ed allora abbat­
tendo l'uraco forma un cul-di-sacco peritoneale tra queste due superficie venute in con­
tatto, e tanto più esteso quanto questa si amplia. Quindi non bisogna abbandonarsi ad 
una falsa-sicuranza di non offendere questo sacco sieroso manovrando a piacimento sulla 
parete anteriore della vescica urinaria, sia dall'interno colla sonda a dardo, sia all'ester­
no col tre quarti; giacché allora la sierosa peritoneale si trova ancora riflessa sulla fac­
cia che le si è resa anteriore a formare un cul-di-sacco tra essa e la faccia posteriore 
delle pareli addominali, e questo cul-di-sacco peritoneale verrebbe in questo rincontro 
a stare lontano dal pube non più di 2 a 3 cent. — La sua parete posteriore è più con-
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vessa dell'anteriore, è libera, inclinata in basso ed in dietro ed è lutta ricoperta dal 
peritoneo. onde si distende più ampiamente che ogni altra: guarda il retto intestino, e 
da questo è divisa per il cul-di-sacco vescico-rettale, nel quale si allogano alcune ul­
time anse intestinali dell'ileo che pescano nel bacino, e che sopra di essa direttamente 
si appongono. M a allorquando la vescica si distende, sospinge in sopra queste anse e 
viene in rapporto mediatamente col retto intestino , sopra del quale si adatta e ne ri­
mane separata solo per il cul-di-sacco sieroso retto-vescicale. Cosicché se tale parete 
della vescica a differenza delle altre è tutta ricoverta dal peritoneo, Io è per due ra­
gioni: 1* perchè è destinata a tenersi separata dall'altro serbatoio retto intestino che 
va del pari facilmente ancora incontro a dilargarsi; e così l'una può scorrere sull'altro: 
e 2° per dar luogo alla formazione di un cul-di-sacco capace n contenere precariamente 
nello stato di vacuità di questi serbatoi le ultime circonvoluzioni del tenue intestino 
atte a rimpiazzare il vuoto che risulta dal loro vuotamente. 

Le pareti laterali della vescica che vanno spiegandosi a misura che essa si riempie, 
m a che non arrivano mai a conseguire l'ampiezza delle due altre anteriore e poste­
riore , guardano le pareti laterali del bacino, i vasi ipogastrici, i nervi del plesso sa-
cro-isciatico, gli altri molli tessuti che radono queste ossa e del tutto in basso I'apo­
nevrosi pelvica e le sue arcale tendinee , e sono con queste parti ricongiunte per 
mezzo di un tessuto cellulo-grassoso abbondante. Inoltre i canali deferenti dall'anello 
inguinale addominale profondandosi nell'escavazionedel bacino costeggiano obliquamente 
in basso ed in dietro queste pareti della vescica per raggiungere le vescichette sper­
matiche. Gli stessi ureteri sboccando nel bacino cercano di guadagnare il basso fondo 
della vescica, e ciascuno di essi costeggiando inferiormente quest'organo tra la sua 
parete posteriore e la laterale, all'esterno dei canali deferenti lo perciano obliquamente 
e si aprono negli angoli posteriori del trigono vescicale. Infine le arterie ombelicali 
scorrono ancora più all'esterno sopra di queste pareti laterali della vescica da dietro in 
avanti, e dal basso in alto incrociando ad angolo acuto i canali deferenti; e quando que­
ste pareti laterali distendoiìsi ancora di più vengono in dietro di questi legamenti om­
belicali coperte dal cul-di-sacco del peritoneo, che loro si spande sopra dall'alto fondo 
e dalla parete posteriore della vescica per continuarsi sulle pareti laterali del bacino;e 
così ancor esse raggiungono allora rapporto in sopra ed in dietro col peritoneo e colle 
ultime anse del tenue intestino. 

La parete superiore o sommità della vescica che è nulla nello stato di vacuità del­
l'organo, e che si va costituendo a spese delle altre pareti quando questo si dilata, è 
uniformemente rotonda, s'inclina leggermente in avanti continuandosi quasi colla pa­
rete anteriore; guarda la cavità addominale, e si mantiene sempre in rapporto colle ul­
time anse del tenue intestino, che nella posizione verticale del tronco pesano sopra di 
essa ; onde anche per tal riguardo la posizione orizzontale del tronco è richiesta nelle 
operazioni sulla vescica. Dal suo centro si vede elevare l'uraco, e dalle sue pareti 
laterali le arterie ombelicali addivenute legamentose, che in assieme del primo accol­
landosi sulla parete anteriore dell'addome si fondono nella cicatrice ombelicale. Da que­
sti legamenti in dietro la sommità della vescica è tappezzata dal peritoneo, che dalle 
molli pareti addominali si continua sopra di essa. 

In ultimo la parete inferiore della vescica, comunemente detta basso fondo, è più am­
pia della sua sommità. Essa è limitata in avanti dall'orifizio vescicale dell'uretra e 
dalla prostata che l'abbraccia: in dietro dagli ureteri e dalla ripiega del peritoneo 
che forma il cul-di-sacco retto-vescicale: lateralmente dalle vescichette seminali coi 
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canali deferenti; e del tutte all'esterno dal tessuto cellulo-adiposo che ricovre I'apone­
vrosi pelvica, da plessi venosi e dai muscoli elevatori dell'ano. Nella piccola età questa 
parete inferiore della vescica è un poco più limitata per la strettezza del bacino e per 
l'inoltrarsi più basso del peritoneo: quindi difficilmente e quasi per azzardo si riesce 
nella cistotomia dei ragazzi di non cadere col taglio nell'escavazione retto-vescicale. E 
però in costoro è prudenza il tenersi sempre limitatamente col cistomo, ed aiutarsi poi 
piuttosto col gorgeret per ottenerne la dilatazione sufficiente all'estrazione della pietra. 
Cosi circoscritta questa parete presenta una forma triangolare coll'apice in avanti, colla 
base in dietro, e sta in rapporto e poggia nel mezzo sul retto intestino, specialmente 
nel suo stato di pienezza, ai lati sopra le terminazioni dei canali deferenti, sulle vesci­
chette seminali e sull'aponevrosi pelvica, dalle quali parti ne è distinta e separata 
per lo strato prostato-peritoncale. Ora è sopra questo rapporto anatomico che poggia 
l'esplorazione digitale della vescica dal retto intestino: il potere esplorare i calcoli 
esistenti in essa, e congetturarne la grossezza, la pesantezza, o spingerli uncinandoli 
col dito contro del perineo col metodo Celsiano, o estrarli dal retto intestino tagliando 
sopra di questa parete, secondo Sanson, metodo dallo slesso autore abbandonato; o 
infine secondo Fleurant pungerla da questo lato per vuotarla. Ed è per [questi slessi 
stretti rapporti di vicinanza spiegabile non solo la corrispondenza fisiologica della ve­
scica col retto intestino, m a ancora come processi morbosi possono propagarsi dall'una 
all'altro, o al peritoneo, e viceversa la possibilità di fistola retto-vescicale; e come 
una ferita al perineo, o un taglio praticatovi ad arte, possa conseguire il fondo della 
vescica urinaria. 

I rapporti poi più diretti della vescica urinaria colla esterna superficie del corpo 
sono mediante la sua parete anteriore colla regione ipogastrica. È quivi che col palpa­
mento si rileva quella tumescenza eguale, circoscritta, molle, elastica, con ottusa 
risonanza alla percussione, fatta e data dalla vescica piena per sua paralisi, per spa­
smo o stringimento del suo canale escretore; e con essa quel aumento di caloricità 
sul pube, quella molestia, quel peso, quel dolore, quel senso di stiramento che in un 
colla enuresi, colla stranguria, o colla dissuria contìrmano la raccolta dell'urina in 
questo serbatoio o la sua infiammazione, l'ipertrofia, l'ulcerazione, il carcinoma, 
ed il suo particolare risentimento a taluni stimoli come alla cantaride, o alla pre­
senza dei grossi calcoli nel suo interno. È quivi infine che un calcio contunde, o una 
ferita profondandosi addenta la vescica urinaria, o una frattura dei pubi con sposta­
mento di queste ossa commove, o lacera la vescica urinaria, specialmente quando si 
trovasse più o meno piena di urina con fatale infiltramento nel cellulare circostante, o 
peggio di travasamento di urina nella cavità del peritoneo, così facile ad effettuirsi per 
la fluidità di questo liquido. 

La vescica urinaria tiene inoltre all'interno una cavità che ripete fedelmente la sua 
forma esterna. Se non che la mucosa che la tappezza, stando vuota, si corruga in 
tante pieghe irregolari. Più nel suo alto fondo vi si vedono convenire le sue pareti, e 
par che si continuassero nell'abolita permeabilità dell'uraco. Nel suo basso fondo, o 
parete inferiore poi vi sta una superficie pianiforme e triangolare, con apice in avanti, 
che dal Lieutaud trigono vescicale è stato chiamato. Di questo triangolo i due angoli 
posteriori sono rappresentati dagli sbocchi degli ureteri, separali da una distanza di 
poco più di 4 cent, e muniti dalle così dette pliche ureteriche: l'anteriore dall'iucomin-
ciamento dell'uretra, che sta abitualmente chiuso, abbracciato dalla prostrata e come 
arricciate, e munito dalla così detta valvola vescica-uretrale di Amussat. Il quale leggie-
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ro ripiegamento a prescindere da quel tubercolo mediano che si sospìnge alcuna volu 
alla parte inferiore di quest'apertura prodotto dal lobo mediano della prostata morbosa­
mente sviluppalo, ho visto rilevarsi sempre circolarmente in vesciche gonfiate, dissecca­
te e conservate nel Gabinetto Anatomico di questa Regia Università, e formato dalla mu­
cosa ed in maggior parte dalla maggiore resistenza o spessezza dello sfintere della vesci­
ca. L'aja poi di questo triangolo è inclinata in avanti ed in basso, e tanto più quanto il 
tronco Vi avvicina alla posizione verticale, o per poco s'inclina in avanti, e perciò in 
questa posizione le urine fluiscono più favorevolmente. Anche più facilmente in tale 
altitudine si possono sentire i calcoli col catetere in vescica , perchè questi cadendo 
allora per il proprio peso verso l'apice del triangolo, cioè dell'incominciamento dell'ure­
tra, sono incontrati dallo strumento esploratore; e non già perchè la vescica li venisse 
ad accogliere nel suo collo; giacché la vescica non tiene collo nel senso che una parte 
della sua cavità si vada restringendo, a meno che per collo della vescica non voglia in­
tendersi la porzione proslatica, imbutiforme e larga dell'uretra. In ultimo il suo piano è 
eguale e levigato anche nelle vesciche a colonne. Però nei distendimenti sforzati della 
vescica in coloro nei quali essa si vuota stentatamente, e nei vecchi nei quali l'energia mu­
scolare della vescica è deperita e la prostata più voluminosa, lo spazio antero-posteriore 
del trigono vescicale si distende,e nella porzione che si resta dietro gli sbocchi degli ure­
teri, dove la mucosa è sollevata per un fascio detto da C. Bell muscolo degli ureteri, viene 
a formare una specie di fossa ellissoide, il cui gran diametro si estende trasversalmente, 
e contrasta colla superficie pianiforme del trigono, e che basso fondo della vescica uri­
naria è slato propriamente chiamalo. È in questa specie di cul-di-sacco della vescica, 
che tendono a rimanersi le ultime gocce di urina quando non si fa inclinare anterior­
mente la parete inferiore della vescica ngll'alto della sua escrezione, per lo che irritano 
e producono catarro vescicale, come accade in coloro che hanno la viziosa abitudine di 
urinare coricati in letto: è quivi, che secondo l'Amussat, soggiornando i calcoli ed ad­
divenendo voluminosi, ne prendono la forma; ed allogandovisi si arrivano a nascondere 
alla sonda che cerca di esplorarli. La quale conoscenza guida ancora il chirurgo nel 
manovrare col litolabo per sfrantumare un calcolo, o colle tanaglie nella litotomia, per 
radere con una branca di esse la parete inferiore della vescica, afferrare il calcolo e ca­
varlo fuori diretto col suo minore diametro in avanti. 

Tale interna superficie della cavità della vescica, specialmente quando è distesa, è le­
vigata ed eguale nei fanciulli, nei giovani, negli anziani; e solo nei vecchi si trova al­
quanto reticolata. M a se per irritazione alcun tempo prolungata la sua membrana mucosa 
e la muscolare s'ipertrofizzano.essa acquista tale fascicolata superficie da emulare le pa­
reti interne delle orecchiette del cuore, onde vescica a colonne è stata allora chiamata.— 
Finalmente la capacità della vescica è variabilissima; e può distendersi sempre più 
dello stomaco e dell'utero. Tra tutt'i serbatoi di secrezione essa è quella che offre il 
volume più considerevole, da conseguire 12 a 13 cent, di altezza, da contenere 1000 
grammi e più di urina. Questa sua capacità però varia nelle diverse età ; grande rela­
tivamente si vede la vescica nei fanciulli; mentre piccola si rende nei vecchi donde in 
questi il frequente bisogno di orinare; ed in seguito di paralisi acquista le più grandi 
dimensioni, sino al punto di assottigliarsi e rompersi, se l'arte non vi evacua il liquido in 
essa raccolto, e non cerca di ovviare alle recidive. 11 sesso stesso, le abitudini, lo stalo 
di salute o di malattia influiscono ancora non poco alla sua grandezza: grande si rende 
la vescica urinaria nelle donne per il loro maggior contegno in società ; più grande in 
coloro i quali per necessità o per abitudine urinano a lunghi intervalli], che in quelli 
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che rendono l'urina al primo bisogno; ed arriva alle più grandi dimensioni quando una 
causa qualunque viene ad indebolire la sua sensibilità-, o a mettere un ostacolo qua­
lunque alla libera emissione dell'urina. Effetti opposti v'inducono le croniche irrita­
zioni, i mali ed i tumori di organi vicini, la presenza di un calcolo , di una fungosità 
sulle sue pareti-ec. che sollecitano la contrattilità delle sue pareti, e quindi col tempo 
una diminuzione più o meno notabile nella sua capacità. 

Nell'embrione la vescica urinaria si continua mediante il canale dell'uraco passando 
per l'ombelico fino all'allantoidea; onde questo canale non obliterandosi, come suole pre­
stamente, l'urina può scappare poi dall'ombelico; ovvero e più gravemente aversi l'or­
dinaria mancanza della cicatrice ombelicale nell'extrofia della vescica. Essa nei bambini 
nei primi mesi della vita presenta una forma cilindrica allungata di basso in alto, ha 
lina maggiore relativa capacità, e fa una grande sporgenza al di sopra del pube quando 
è piena per essere allora il bacino poco sviluppato. Inoltre la sua parete inferiore è così 
limitate, un peritoneo che scende così basso, una prostata così piccola,che pare che non 
vi stesse e che si allontanasse di molto dal perineo, onde il Portai dimostrava l'utilità 
del taglio ipogastrico vescicale in questa età. E non è che collo sviluppo sussecutivo del 
bacino che la vescica consegue le dimensioni ed i rapporti di sopra indicati. 

Strati —- La vescica urinaria presenta tre strati che le danno approssimativamente 
una spessezza nello stadio di sua media distensione di 3 a 4 mill. anche maggiore nel 
suo trigono, e IO o 15 mill. in quello di sua contrazione. - U n primo strato è esterno, 
ed è fatto daMa sierosa peritoneale,che le forma una guaina incompleta,che ne tappezza 
cioè il suo alto fondo,una parte delle pareti laterali e tutta la sua parete posteriore, sulla 
quale discendendo arriva, secondo Sanson, sino ad 11 cent, al di sopra dell'ano, special­
mente nei bambini, nei quali manca ordinariamente il suo basso fondo. Così nello stato 
di sua media distensione: giacché quando la vescica si distende enormemente, come 
spinge il peritoneo in alto, così Io solleva alquanto in dietro, e preme di più sul piano del 
perineo. Questa membrana sierosa però è connessa alla sottostante muscolare mediante 
uno strato di tessuto cellulare poco denso, onde si può comprendere la facile riduzione 
ed il distendimento delle pareti dellaveseica nella sua vacuità o pienezza; m a nel punto 
dove essa non abbandona giammai quest'organo, cioè sulla sua parete posteriore , vi 
sta unita più intimamente. La sua presenza spiega la propagazione diretta della flogosi 
della vescica al peritoneo, la cisto-peritonite in seguito di sue soluzioni di continuo; 
onde nel dover penetrare in questo serbatoio per una via artificiale il chirurgo va tro­
vando quei punti di superficie che sono scoperti di peritoneo e cerca scrupolosamente 
di non aver che fare colla cavità peritoneale. Per tale rivestimento incompiuto la vesci­
ca urinaria è ifho degli organi che sta parte dentro e parte fuori del peritoneo. 

Un secondo strato o medio, che costituisce la maggiore spessezza delle pareli della ve­
scica è di natura muscolare della vita organica, ma con fibre più rosse e più robuste che 
nello stomaco e nell'intestino. La membrana muscolare della vescica comprende due piani 
di fibre; il l"è superficiale, ed i suoi fasci ben distinti e paralleli sembrano partire dal 
basso ed estendersi longitudinalmente in avanti ed in dietro sopra tutta la sua superficie 
sino al suo apice;e mentre lateralmente a guisa d'ansa abbracciano gli sbocchi degli ureteri 
e si continuano in sopra gli uni cogli altri, e nel neonato si continuano manifestamente 
coll'uraco, in basso e lateralmente alcuni di essi si connettono coll'aponevrosi pelvica 
passando sotto dei plessi venosi e coll'involucro fibroso dejla prostata, colle fibre circolari 
del voluto sfintere dellaveseica e formano il così detto muscolo detrusor urinae; e di questi 
fasci molti degli anteriori fattisi tendinei protraggonsi sino alla faccia posterior-inferiore 
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della sinfisi dei pubi, e costituiscono i così detti legamenti pube-vescicali. Così attrag­
gono la sommila mobile della vescica verso il suo collo. Tra questi legamenti però resta 
un'apertura riempiuta da tessuto cellulare, e spesso è attraversata da una vena che dalla 
vescica si porta alla dorsale dell'asta. Il 2° piano presenta dei fasci di fibre orizzontali, cir­
colari regolarmente in avanti ed in basso, irregolari in dietro, che aumentano e si stivano 
di più a misura che si avvicinano allo sbocco dell'uretra nella vescica e formano il cosi 
detto da Galeno sfintere della vescica, che corrugato chiude l'orifizio vescicale dell'ure­
tra, e si continua all'esterno colla prostata. Vi si notano delle altre fibre disposte in varia 
direzioni, che reciprocamente si anastomizzano, e che si continuano con quelle dell'u-
raco , degli ureteri e dell' uretra. Però nel fondo della vescica tutti questi strali mu­
scolari s'ispessiscono, si serrano di più e lo rendono spianato; ed alcun fascio mu­
scolare distendendosi tra gli sbocchi degli ureteri ne determina il dilargamento. Ora 
a questa membrana muscolare la vescica deve la sua contrazione e la volontaria emis. 
sione delle urine che contiene. I muscoli addominali ed il diaframma non fanno che so­
stenerne indirettamente le pareti nel primo momento di quest'atto; e ne possono aumen­
tare la spinta. Questa membrana muscolare nelle croniche infiammazioni s'inspessisce 
di pjù sino a 15 mill. ed in un colla mucosa forma le trabecole della vescica a colon­
ne, contro le quali trascorrendo e trabalzando il becco di un catetere esploratore 
può mentire il tocco e la presenza di un corpo estraneo, o di un calcolo in vescica. 

Un terzo strato finalmente ed interno è mucoso come in ogni altra cavità che comunica 
coli'esterno. La membrana mucosa della vescica urinaria presenta un colorito pallido 
nei fanciulli,bianco-grigiastro nella giovine età,e si rende più scuro presso gli adulti, 
specialmente nei vecchi, nei quali le pareli della vescica sono percorse da un numero 
abbondantissimo di vasi venosi iniettati di sangue. La superficie esterna di questa mu­
cosa si adatta sopra tutte le sporgenze delle intessite fibre della sottostante membrana 
muscolare, e (a meno che nel basso fondo) lascamente vi aderisce per una membrana 
cellulosa filamentosa lasca ed abbondante di fibre elastiche, che forma come uno strato 
speciale, o sotto-mucoso; donde la ragione della cistite flemmonosa, e donde il suo fa­
cile pieghettarsi longitudinalmente nello stato di vacuità dell'organo, ed il suo dispie­
garsi durante il suo distendimento fino nelle areole dei suoi fasci muscolari. Anzi quan­
do questi si dilargano, la mucosa s'immette tra essi, viene a stare in contatto colla sie­
rosa, ove questa vi è, a protendervi come in tanti diverticoli detti cellette vescicali, o 
vescica a cellule, ed a farvi ernia realmente. Allora in queste bozze l'urina non vuotan­
dosi, perchè fuori l'azione muscolare, vi stagna e costituisce una delle cause di calcoli 
insaccati,come in vesciche soprannumerarie, oggetto frequentissimo di errore di diagno* 
si e da non confondersi con quegli altri calcoli detti aderenti, perchè sono connessi alla 
vescica mediante essudati o neoformazioni di essa mucosa. Sul piano inferiore però essa 
vi aderisce fortemente, e sempre si mantiene spianata anche nelle vesciche a colonne. 
La sua superficie interna poi è libera,in contatto dell'urina, ed è coperta di uno strato 
epiteliale, stratificato e spesso, cioè di transizione come quello del cardia, le cui cellule 
più profonde sono alluogate, le più superficiali pavimentose, le quali distaccandosi pro­
ducono quell'intorbidamento nuvoloso dell'urina in riposo detto nubecula. Essa infine 
è sottile, ma resistente, abbastanza ricca di vasi, massimamente nel basso fondo e nel 
collo, con numerosissimi ma piccolissimi follicoli mucipari, che diventano più visibili nel 
catarro vescicale. Si continua colla mucosa degli ureteri e colla mucosa dell'uretra; e 
stando per passare in quest'ultima in un con glandole a grappolo semplici e piccolis­
sime concorre a formare l'ugola vescicale, tante più prominente quanto più l'individuo 



DELLA VESCICA URINARIA NELL'UOMO 475 

è avanzato in età,da occludere in parte quest'orifizio, e da fare alcune volte ostacolo al 
cateterismo; cosi come in corrispondenza dello sbocco degli ureteri forma a questi una 
specie di valvola. Infatti questi ùltimi canali perciando la membrana muscolare della ve­
scica tra la sua parete posteriore e le laterali, camminano obliquamente in basso per 
10 a 12 mill. tra questa e la mucosa , si restringono anche un poco, causa di alcuni 
calcoli encistici, secondo Malgaigne, e quindi forando quest'ultima si aprono negli an­
goli posteriori del trigono vescicale. Ora per questa sola disposizione anatomica l'urina 
non incontra alcun ostacolo per discendere dagli ureteri in vescica; m a risalire non 
può, perchè la mucosa, accollandosi alla muscolare tanto più fortemente quanto la ve­
scica si distende, comprime lo sbocco degli ureteri e si oppone al riflusso dell'urina, 
ed ordinariamente anche dell'aria colla quale con tutta forza si cercasse di distendere, 

E da tali membrane formata la vescica va destinata a contenere l'urina per un tem­
po più o meno lungo e per esimerci dal bisogno di emetterla di continuo. E perciò l'uro-
scopia, o l'esame fisico-chimico-microscopico di questo liquido escreto, giallo di paglia, 
ed olezzante di ammoniaca, dà i più diretti criterii delle malattie delia vescica; ed in 
quell'urina bianco-lattea , o torbida e sedimentosa, con forte odore ammoniacale o fe­
cale, il clinico argomenta di una cistite acuta, o cronica: in quell'urina rossa, in quella 
ematina, ematoidina, ematoglobulina i frantumi dei globuli rossi del sangue ed una 
emorragia vescicale: in quell'urina purulenta o adiposa i suoi essudati, la sua suppu­
razione, la degenerazione adiposa del suo epitelio: in quei varii sali, urati, ossateli, 
fosfati, carbonati ec. la litiasi vescicale, come in quei carbonati di ammoniaca, nella 
urodina, nella uroglaucina la decomposizione di questo liquido anche nell'interno del­
l'organismo ancora vivente. 

Vasi — Le arterie della vescica hanno varie sorgenti, e da ciascun lato; cioè dalle 
ombelicali, dalle vescicali, dalle pudende interne, dalle emorroidarie medie ed alcune 
volte riceve ancora rami dalle otturatrici. Esse come tutte le arterie che si diramano 
in organi che hanno un volume variabile e che possono distendersi e restringersi, 
camminano flessuose sulla tunica muscolare onde potersi dispiegare nel distendimento 
della vescica, e quindi si terminano sulla mucosa con una rete sottilissima ed ab­
bondante, specialmente in basso, e quelle di un lato anastomizzandosi con quelle del-
1 altro. * 

Le vene sono egualmente flessuose ed abbondanti come sopra ogni altra mucosa, e 
sboccano nei plessi che attorniano la prostata e le vescichette seminali, per terminarsi 
nel tronco dell'ipogastrica. Esse formano dei plessi venosi interni ed esterni, si rendono 
facilmente varicose colla età, specialmente attorno del collo della vescica, e formano 
le cosi dette dal Morgagni emorroidi vescicali; le quali alcune volte ingrossano tanto 
da impedire l'escrezione delle urine, o simulare le sofferenze di un calcolo. Infine esse 
comunicano colle vene emorroidarie esterne, con quelle della verga, colle sciatiche, 
colle otturatrici, per le quali anostomosi spiegansi i rapporti della vescica colle re­
gioni ove esistono queste vene, e l'utilità del sanguisugio all'ano, al perineo nelle ci­
stiti ec. onde i catarri vescicali per compressione; e l'abbondanza di tutti questi vasi 
arlenosi-venosi dà ragione delle emorragie che seguono alle ferite della vescica, all'ema­
turia per cause interne ed alla frequenza delle fungosità nella sua membrana mucosa 

l fin linfatici vi sono scarsissimi, sorgono gli uni dal peritoneo, gli altri dalla m u ­
cosa, scorrono tra la membrana sierosa e la muscolare, e si rendono alle glandole ino-
TcZillT3"1' ^ r o ™ "^•"»»*> in vescica si rende più colorita,densa e 
scarseggiante di acqua; e se morbosamente questa sua dimora si prolunga, ne seguo-
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no quelle cachessie, quelle febbri atassiche-adinamiche, quei fenomeni uremici, setti -
coemici, che mettono fatalmente fine alle croniche malattie della vescica. 

1 nervi provvengono dal plesso ipogastrico e dal 4° e 5° paio dei nervi sacrali di ciascun 
lato, alcuni rami dei quali si distribuiscono sulla tunica muscolare, altri sulla mucosa, 
e forse più di ogni altro punto sopra quella del bollo e del basso fondo della vescica, 
che secondo Civiale è il più sensibile, onde i pietranti sentono minori incomodi stando 
•kpra i lati o supini anziché in piedi o seduti; ed Henle ha rinvenuto alcune volle la 
mucosa vescicale provvista ancora di basse papille e molto ravvicinate tra loro. Per la 
provvenienza di questi nervi dal gran simpatico e dal midollo spinale, centro speciale 
vescico-spinale, si può spiegare come la vescica stia sotto l'impero della volontà ed in 
parte sottratta: come i fasci muscolari longitudinali di essa stiano sotto l'influenza dei 
nervi sacrali e possa quindi rimanere paralizzala per le lesioni della porzione inferiore 
del midollo spinale: come talune condizioni dei centri nervosi avendo influenza sulla 
quantità e qualità della secrezione delle urine, determinano l'orinazione; e come per la 
comunicazione dei plessi nervosi della vescica con quelli del retto intestino gli eccita­
tori elettrici messi in questi due organi hanno potuto guarire un gran numero di para-
lisie vescicali. 

ARTICOLO II. 

Della vescica urinaria nella donna 

Anche nella donna la vescica urinaria siede nell'escavazione del bacino, e nella linea 
mediana di esso, dietro delle ossa del pube, ed è contenuta dai medesimi legamenti. 
M a in essa la sua base è più regolarmente sferica , perchè la sua parete posteriore si 
continua più egualmente colla inferiore ; e quest'ultima è meno pronunziata e più pre­
stamente dà in avanti incominciamento all'uretra. In lei la forma di questo viscere è 
più schiacciata d'avanti dietro ed anche assimetrica per la compressione che subisce 
dall'utero, specialmente pel suo ingrandimento nelle gravidanze; onde tale differenza è 
meno primitiva, che il risultato dello sviluppo di quest'organo e delle sue varie condi­
zioni. La sua capacità poi a dati eguali è maggiore di quella dell'uomo, perchè essendo 
la donna più schiava delle riservatezze e della decenza in società non può sempre co­
modamente sgravarsi delle urine tosto che il bisogno si fa in lei sentire (fig. 31'). 

Quest'organo tiene in avanti i medesimi rapporti col pube, e colle pareli addominali 
distendendosi. M a discende ancora di più sotto il livello dell'arcata del pube, essendo 
la sinfisi di questo più bassa, ed ove uno strato cellulare lasco ed abbondante vi sta con 
delle vene grandi, flessuose ma non varicose, da far proporre al Lisfranc il cosi detto ta­
glio vestibolare per l'apertura della vescica. Egualmente in sopra sta in continuo rap­
porto colle ultime anse del tenue intestino ;• m a molto differentemente essa si comporta 
in dietro ed in basso. In dietro nella donna la parete posteriore della vescica corrisponde 
ai tre quarti superiori della faccia anteriore dell'utero mediante il peritoneo, il qua'e 

scendendo dalla parete posteriore della vescica ripiega sul corpo dell'utero, connette 
scambievolmente questi due organi e forma il così detto cul-di-sacco vescico-utermo. 
Così che quando la vescica si distende spinge l'utero contro il retto intestino ; e vice­
versa quando l'utero si rende turgido preme sulla vescica, ne impedisce il distendi­
mento ed induce un continuo stimolo ad urinare. In essa le pareti laterali della veseie» 
per quella parte che sono tappezzate di peritoneo si stanno in rapporto coi legamenti 
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larghi dell' utero, e in basso sprovviste di peritoneo colle pareti corrispondenti dell' e-
scavazione del bacino mediante tessuto cellulare grassoso abbondantissimo.Gli ureteri 
scendendo nel bacino pel lato esterno ed inferiore dei legamenti larghi incrociano il 
collo dell'utero e si aprono la via nella parete posterior-inferiore della vescica per sboc­
care nel basso fondo di essa, cioè nei lati posteriori del trigono vescicale. 

In ultimo la parete inferiore è limitata del pari in avanti dall'uretra, in dietro dagli 
sbocchi degli ureteri. M a essa poggia immediatamente sul collo dell'utero ed ancorai 
sulla parete superiore della vagina dalla quale è separata per un tessuto cellulare* 
denso traversato da vene piccole m a numerose. Per questi rapporti quindi si può con­
cepire il modo di formarsi delle fistole vescico-uterine e vescico-vaginali: come la 
vescica possa spingere innanzi di sé la vagina, sboccare dalla vulva e formare il così 
detto cisto-cele-vaginale; e come dalla vagina, si possono sentire i calcoli nell'interno 
della vescica, e estrarli per questa via col metodo del Collet, se fosse possibile l'evi­
tare le schifose ed incoercibili fistole vescico-vaginali, che così facilmente tengono die­
tro a tale operazione. Nella donna però il canale uretrale che anche ha origine dall'an­
golo anteriore del trigono vescicale non ha prostata, riè bulbo;e si termina dopo brevis­
simo cammino alla base del vestibolo della vulva. In lei questo canale è lungo 25 a 35 
mill.: è largo 6 ad 8 mill. m a vi è notevole la sua grande distensibilità; onde può permet­
tere l'introduzione di strumenti di IO ad 11 mill. di diametro e più; e calcoli volumino­
sissimi possono per esso venir fuori dalla vescica. Perciò te donne compiono più presto 
la emissione delle urine e con un certo rumorio. Perciò la direzione di questo getto è 
leggermente obliquo da dietro in avanti e con una lieve concavità che guarda in avanti; 
e tanto più marcatamente quanto più dalla pienezza dell'utero la vescica è spinta in so­
pra ed in avanti. Da ciò il catetere per donne è quasi retto, e la sua introduzione è faci­
lissima. Inoltre l'apertura superiore di questo canale è irregolarmente circolare e nella 
stazione guarda in alto: la inferiore o meato urinario è più stretta, circolare o allun­
gata antero-posteriormente e si apre alla base del vestibolo poco più in avanti di quel 
tubercolo nel quale si termina la colonna mediana della vagina, ad un centim. al di sot -
to della clitoride. Perciò questo tubercolo è quello del quale si va in cerca scorrendo 
dalla clitoride al vestibolo quando si vuole sondare una donna sotto le coverture. — C o s ì 
conformata l'uretra muliebre priva, come si è detto, di prostata e di bulbo si accolla 
alla parete superiore della vagina, e par che faccia corpo con questa, connettendovisi, 
mediante fitto tessuto cellulare e per lo scambio di fibre a vicenda. Onde essa si trova 
posteriormente in rapporto colla vagina, anteriormente col costrittore della vagina, 
colle fibre longitudinali anteriori della vescica e colle vene corrispondenti. — P e r tali 
rapporti risulta che l'uretra nella donna mancante di spessi legamenti può seguire gli 
spostamenti della vagina, e può venire financo compressa per l'intermedio della vagina 
da un forte accumulo di fecce nell'interno del retto intestino, o di un tamponaggio del­
la vagina come nelle profuse metrorragie e l'escrezione delle urine andarne impedita. 

Finalmente la vescica urinaria della donna presenta la medesima struttura di quella 
dell'uomo: m a l'uretra nella quale si continua non si compone che di una membrana 
muscolare all'esterno in continuazione delle fibre intrecciate della vescica e con larghi 
plessi venosi, ed all'interno di una mucosa, che continuandosi colla mucosa vescicale 
si addensa di più per l'aggiunta di un tessuto cellulo-fibroso in quasi tutta la sua esten­
sione e intimamente vi si connette. Però la mancanza di bene sviluppato sfintere, la 
mancanza della prostata, delle flessuosità e lunghezza dell'uretra in un colla sua più 
declive posizione rende più facile nelle donne anzicchè negli uomini l'incontinenza delle 
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urine: egualmente l'enuresi nella piccola età è più frequente nelle femmine, che nei ma­
schi. Ed in generale la forza colla quale l'urina vien ritenuta dallo sfintere della ve­
scica della donna non eguaglia quella dell'uomo: ed il riso smodalo in donna per altro 
sanissima, o uno sforzo eccessivo è in lei talvolta causa sufficiente d'involontaria uscita 
di alcune gocce di urina. 

ARTICOLO III. 

Del retto intestino 

Definizione — Il retto intestino rappresenta l'ultima e più muscoli!la porzione del­
l'intestino crasso, che facendo continuazione alla S iliaca del colon termina sulla 
superficie esterna del corpo coll'apertura anale - e serve a contenere le fecce e fattone 
sentire il bisogno ad cscrearle a lunghi giornalieri intervalli, atto che esegue colle pro­
prie forze, coadiuvate da quelle delle muscolari pareti addominali e dal diaframma. 

Sede — Esso sta nell'escavazione del bacino, e come organo impari nella linea me­
diana di questo, in avanti del sacro e del coccige, sopra dei quali giace, ed in dietro 
della vescica urinaria, delle vescichette seminali e della prostata nell'uomo, dell'utero 
e della vagina nella donna. Il suo incominciamento è arbitrariamente determinalo in 
sopra nel punto ove corrisponde al distretto superiore del bacino, cioè al livello della 
base del sacro a sinistra ed in continuazione della S iliaca del colon : è naturalmente 
limitato in basso dall'ano, nell'apertura del quale si termina. — Ed in questo sito è 
mantenuto fermo superiormente dalla S ilìaca del colon: posteriormente è fissato par­
zialmente al sacro per il peritoneo che il circuisce e gli forma un mesorello : inferior­
mente è ricongiunto agli organi vicini mediante lasco tessuto cellulare, sue fibre pro­
prie, non che di muscoli che lo contornano; ed infine traversando il perineo contrae coi 
varii strati di questo le più intime connessioni: cosicché mobile alquanto superiormen­
te, acquista in basso una completa immobilità. Ora è in grazia di questa invariabile 
posizione che esso non si sposta come altri intestini che vanno a costituire tumori er­
niosi; né va incontro ad altri spostamenti che ad invaginazione della sua parte superio­
re nella inferiore, e a prolasso della sua mucosa. Ed era necessaria nel retto intestino 
tanta immobilità. Organo quale è di escrezione di una materia solida, alcune volte so­
lidissima doveva sostenere sopra di sé in tale atto la forza riunita dei muscoli delle 
molli pareti addominali e del diaframma. Ed è per questa connessione delle sue pareti 
ad una incompressibile cavità, che quando sono denudate in alcun punto per ascessi fi­
stolosi restano lontane dalle parti circostanti, e bisogna tagliarle per farne venire in 
contatto i bordi di questa praticata incisione colle pareti del bacino (fig. 30'). 

C o n f o r m a z i o n e — E s s o presenta la forma di un canale cilindroide, eguale nella sua su­
perficie e non bernoccoluto come il rimanente crasso intestino: è leggermente inflesso so­
pra sé stesso, e si svasa alcun poco al di sopra dell'ano,nel quale si termina restringen­
dosi fortemente. Le sue pareti poi stanno accollale sopra loro medesime, o allontanate a 
secondo lo stato suo di vacuità o di pienezza; onde il suo calibro oltrepassa appena quello 
dei tenui intestini nel primo caso, mentre nel secondo e specialmente nello state di sua 
paralisi uguaglia il cieco, e riempie da sé solo quasi tutta la cavità del bacino. — L a 
sua lunghezza è di 18 a 20 cent, seguendone le curvature: ed in questa estensione la 
sua direzione è varia, cioè non flessuosa come le altre parti del tubo digerente solto-
diaframmatico, m a non rettilinea come pare che il suo nome volesse dire. Guardato la-
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teralmente presenta delle distinte curvature e non si mette nella linea mediana emulando 
in ciò l'incominciamento di tale apparecchio, che dopo di essere uscito fuori del peri­
toneo. Esso non appena s'impegna nel bacino si porta dal livello della sinfisi sacro-ilia­
ca sinistra alquanto verso destra, indi nuovamente da questo a quell'altro lato,descri­
vendo cosi due inflessioni laterali fino all'altezza del 4° o 5° pezzo del sacro,cioè 5 a 6 
cent, prima di terminarsi, e queste laterali curvature sono tanto più manifeste quanto 
più l'intestino è accollato e contratto. Un taglio mediano di un bacino disseccato non 
lo divide regolarmente in due metà. Oltre a queste, forma altre due curvature, molto 
più pronunziate e costanti, nel senso antero-posteriore, ed indipendenti dalla sua va­
cuità o pienezza, che lo fanno suddividere in tre porzioni. Val dire esso segue la con­
cavità del sacro e del coccige fin sotto della prostata ; quindi s'inflette leggermente 
in dietro per terminarsi prontamente in avanti di quest'ultimo osso. Così la suajpri-
m a porzione si estende dal suo incominciamento sino al livello del cul-di-sacco retto-
vescicale , o retto-uterino nella donna, perciò è dette sopra-peritoneale, cioè sino al 
livello della 3* vertebra sacrale allorquando il retto perfora la fascia pelvica. Essa è 
lunga 8 a 9 cent, obliqua in basso ed in dietro e con concavità anteriore poco pronunzia­
la , è libera e si trova in rapporto in avanti e lateralmente col peritoneo che la ricovre, 
e perciò colle ultime anse del tenue intestino che si stanno nel cul-di-sacco retto-vescica­
le, o retto-uterino; e quando queste sono state sospinte viene in rapporto colla vescica 
urinaria nell'uomo, con l'utero e sue appendici, ovaie, trombe uterine, legamenti larghi 
nella donna, ed in amendue in dietro col sacro, dal quale è separata per il mesoretto, 
che a questo la connette.—La seconda sua porzione incomincia dal punto non coverto dal 
peritoneo, e termina nell'uomo all'apice della prostata; onde è stata detta prostato-peri­
toneale: essa è lunga 8 a IO cent, costituisce una buona parte di quest'intestino, e si ren­
de invece obliqua in basso ed in avarili; m a a misura che discende va cercando di piegarsi 
in dietro : quindi colla sua concavità diretta posteriormente guarda il coccige, colla sua 
convessità in avanti ed il massimo di-sua curvatura corrisponde alla prostata: perciò 
poggia in dietro da prima sul sacro e sull'origine dei muscoli piramidali, indi sul coc­
cige e sopra i muscoli ischio-coccigei. U n tessuto cellulare lasco, che non altrove m e ­
glio che in questa sede esegue manifestamente l'ufficio di riempire i vuoti, lo unisce a 
queste parti, anzi nella linea mediana quest'unione in dietro è consolidata da fibre musco­
lari emanate dal retto intestino medesimo: lateralmente si mette in rapporto coi vasi e 
plessi ipogastrici e sacrali inferiori e con un tessuto grassoso più o meno abbondante: 
più lontanamente coll'aponevrosi pelvica e coi muscoli elevatori dell'ano; e finalmente 
in avanti i suoi rapporti sono molto più interessanti, m a variamente a seconda del ses­
so. Nell'uomo corrisponde in mezzo alla parete inferiore della vescica ed alla faccia in­
feriore della prostata, e nei lati alle vescichette seminali ed alla corrispondente porzione 
dei canali deferenti,.da'quali organi ne è separalo per I'aponevrosi prostato-peritoneale. 
Da ciò l'esplorazione facile e diretta della vescica, della prostate, delle vescichette semi­
nali per il retto intestino come lo si è detto, e come altra volta si ripeterà,ed il potere 
accompagnare col dito nel retto il catetere fino nell'interno della vescica. Per tale rap­
porto la sporgenza che la vescica fa nel retto intestino nei casi di ritenzione di urina, non 
che la necessità di vuotare precedentemente questo retto intestino nell'operazione della 
pietra affine di procurarne l'accollamento delle pareti e di scansarle. E solo in qualche 
individuo il cul-di-sacco del peritoneo si estende fino alla prostata. Nella donna al con­
trario corrisponde alla parete posteriore della vagina, onde quell'incessante stimolo di 
andare al sedere nel compiersi del parto, e la possibilità del retto-cele vaginale.—Que-
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sta seconda porzione del retto intestino è quella che si trova assai dilatate nelle persone 
che sono abitualmente travagliate dalla stitichezza; e le materie accumulate in questa 
così detta cloaca possono indurirsi tanto ed arrecare tali sconcerti negli organi pelvici 
da obbligare il chirurgo al vuotamente manuale di esse.—L'ultima porzione finalmente 
nell'uomo incomincia dall'apice della prostata e si termina all'ano, e perciò è stata 
chiamata ano-prostatica: nella donna per la esistenza della vagina è compresa nella se­
conda porzione, amendue sono più rettilinee, e da potersi dire porzione vaginale o ano-
peritoneale del retto intestino. Quest'ultima porzione del retto intestino è lunga 2 a 
3 cent, quindi la più corta di tutte: è obliqua in basso ed in dietro con convessità ante­
riore; e sta in rapporto in dietro colla terminazione dei muscoli elevatori dell'ano,e col­
lo sfintere esterno dell'ano che l'attornia al modo di un infundibolo, e lo distingue e lo 
fissa alla punta del coccige: lateralmente coi vasi emorroidarii, colla fossa ischio-rettale 
e con tessuto cellulare; ed in avanti differentemente corrisponde nell'uomo e nella don­
na. Nell'uno siccome dopo della prostata segue l'uretra membranosa, quindi l'uretra 
bulbosa con direzione presso che orizzontale e poi obliqua in avanti, ed il retto intesti­
no invece va in basso ed in dietro, così questi due canali si allontanano più di più tra 
loro lasciando uno spazio triangolare coll'apice alla prostala, colla base alla pelle,chia­
mato triangolo retto-uretrale, largo all'apice 4 mill. alla base 3 cent. Quindi di questo 
trangolo il lato posteriore è formato esclusivamente dalla parete anteriore di quest'ulti­
m a porzione del retto intestino, ed è lungo circa 25 mill. il lato anteriore è formato dal­
l'uretra membranosa profondamente e più superficialmente dall'uretra bulbosa e dal 
bulbo di essa, che pende verso il precedente lato, da covrirlo quasi interamente nei 
vecchi: la base è fatta dalla pelle; e l'ajaè riempiuta dalle fibre del muscolo sfintere ester­
no dell'ano, da quelle del bulbo cavernoso che vi s'intrecciano sulla linea mediana,e 
formano quasi un rafe fibroso, e più profondamente dalle fibre dei muscoli trasversi del 
perineo, da quelle degli elevatori dell'ano e dalle longitudinali e circolari dello stesso 
retto intestino. Nella donna poi la parete anteriore di quest'ultima parte dell'intestino 
corrisponde egualmente alla estrema parte della vagina , la quale ancor essa portandosi 
un poco in avanti se ne allontana per 15 a 20 mill. lascia uno spazio intermedio, riem­
piuto principalmente dalle fibre degli sfinteri, degli elevatori dell'ano e da quelle del co­
strittore della vagina, e che spazio perineale muliebre è stato chiamato. 

La quale direzione d'intestino retto che non mai a sufficienza è raccomandata a coloro, 
cui è assegnata la pratica dei clisteri, onde non andare incontro agli effetti di villane 
manovre, è nella specie umana, a cui la posizione verticale del tronco è naturale,mollo 
provvidamente disposta, affine d'impedire un insopportabile peso sull'ultima sua porzio­
ne, o per lo meno un facile prolasso se la cosa fosse stata diversamente composta. 

Il retto intestino presenta una interna superficie rimarchevole per dello pieghe lon­
gitudinali che svaniscono colla sua distensione, e che rassomigliano a quelle dell'esofa­
go. Le quali pieghe impropriamente dette colonne del retto dal Morgagni sono interrotte 
inferiormente da altre trasversali curvilinee a concavità superiore conosciute col nome 
di seni mucosi del Morgagni, i quali sono posti sopra i plessi emorroidarii e sullo sfin­
tere esterno dell'ano circondato e perforato da queste vene. In questi seni s'intratten­
gono facilmente i piccoli corpi estranei accidentalmente deglutiti cogli alimenti,* 
quindi sono la sede ordinaria di ascessi o di fistole intorno al margine dell'ano. 

Strati—Il retto intestino presenta: TUiia membrana sierosain continuazione di quella 
peritoneale che discendendo dalla parete posteriore della vescica nell'uomo, dell'utero e 
dall'alto della vagina nella donna, ripiega sopra la prima parte di esso, covre la su» 
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parete anteriore e le laterali, e menandosi sul sacro forma a quest' intestino poste­
riormente un pedicello legamentoso, il mesoretto, meno marcato in basso che in sopra, 
ove si continua col meso-colon iliaco. Ora questo modo di comportarsi del peritoneo 
nella cavità del piccolo bacino che non discende sino in basso del distretto perineale è 
interessantissimo a conoscersi sotto tutt'i rapporti. Anatomicamente considerata per 
esso l'ossea cavila del bacino può andare distinta in due ripartizioni, in una sopra­
peritoneale, in altra sotto-peritoneale: nella prima più grande oltre l'indicato cul-di-
sacco si comprende il principio del retto intestino, la vescica urinaria, nella donna 
l'utero colle sue appendici, e le ultime anse del tenue intestino che vi possono stare 
precariamente, e costituisce propriamente l'escavazione del bacino in continuazione 
colla cavità addominale: nella seconda più piccola si trovano quegli organi, o parte 
di quegli che non sono rivestiti dal peritoneo e che vi stanno permanentemente fissi: 
come la parte inferiore della vescica urinaria e gli sbocchi degli ureteri, le vesci­
chette seminali ed i canali deferenti, la porzione anteriore della sopra-vaginale del 
collo uterino ; e poi tutti gli altri che stanno compresi nei varii strati perineali, come 
la prostrala, la vagina, e parte del retto intestino ec. onde il chirurgo può agire so­
pra di questi senza pericolo di penetrare nella cavità della sierosa peritoneale. Sopra 
di tale nozione in fine è fondata la distinzione delle ferite al perineo in penetranti 
o pur no nel cavo peritoneale. E perciò è interessante il conoscere che il cul-di-sacco 
della sierosa peritoneale nell'escavazione del bacino dista dal perineo, odali'aper­
tura dell'ano per 11 cent, nell'uomo, forse alquanto meno nella donna; nei bambini 
anche di meno , perchè vi discende tanto da mettersi in rapporto colla prostata : onde 
nella cistotomia in questi tanto facilmente si cade col taglio nel cul-di-sacco retto-
vescicale. Così ancora si può stabilire sino a quale altezza in avanti e dai lati si possa 
asportare, secondo il Denouvilliers, il retto intestino sopraffatto da cancro.—Questa 
sierosa intanto aderisce alla membrana muscolare del retto intestino lascamente ; anzi 
nella sua porzione posteriore, nel punto cioè ove gli forma il mesoretto, lo rimane an­
che scoverto, onde quest'intestino si può dilargare più facilmente e più completamente; 
ed in alcuni punti di sua superficie prolungandosi liberamente, s'imbottisce di grasso 
e gli forma delle appendici epiploiche simili a quelle che si osservano sulle altre parti 
del crasso intestino. 

Nelle parti non coperte dal peritoneo il retto intestino è circuito da tessuto cellulare 
più o meno grassoso. Nel quale se si sviluppa un processo d'infiammazione, cioè la 
periproctite per varie cagioni, e con alquanta frequenza per la tubercolosi intestinale 
e pulmonare, il focolare icoroso che allora facilmente si forma si apre all'esterno o 
nell'interno del retto intestino e costituisce dei seni fistolosi sempre difficili a sanarsi, 
e quando sono sostenuti dalle ultime indicate cause è alcuna volta anche pericoloso il 
procurarne la guarigione. 

M e m b r a n a muscolare—Questa membrana presenta nel retto intestino il più gran­
de sviluppo che in qualunque altra parte dell'intestino crasso. Essa è composta di due 
piani di fibre: l'uno esterno o longitudinale, che in continuazione di quello della S iliaca 
del colon guadagnando il retto si distende uniformemente e senza interruzione sulla sua 
superficie, lo contorna e si prolunga in sino all'ano, cogli strati del quale si confonde; 
e di più alcune sue fibre s'inseriscono al coccige ed ai legamenti sacro-sciatici for­
mando il retrattore dell'ano di Treitz,ed altre connettori con quelle degli elevatori del­
l'ano. L'altro piano interno poi, o circolare ancor esso continuo col corrispondente della 
S iliaca del colon, si rende più spesso a misura che arriva verso l'estremo del retto, 
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e vi forma uu vero muscolo anulare alto4cent, al di sopra dell'ano, conosciuto col no­
m e di sfintere interno, il quale chiude completamente quest'apertura; e quando si ri­
lascia permette la fuori uscita delle fecce. Per un certe tempo però esso può essere 
supplito dallo sfintere esterno dell'ano, che come diremo è un muscolo sottoposto in­
teramente all'impero della volontà. Infine altri fasci di queste fibre circolari lisce si 
stivano del pari all'altezza della base della prostata, o poco più sopra ad 8 o 10 cent. 
dall'ano e formano un'altra specie di sfintere, che Nelaton dice sfintere superiore, so­
pra del quale egli richiama l'attenzione dei chirurgi come la sede più ordinaria degli 
stringimenti del retto intestino, superata la quale le sonde dilatanti camminano libere 
nella S iliaca del colon. 

Questa conformazione e questa struttura già indica che quest'ultima parte del crasso 
intestino sia destinata ad accogliere gli escrementi delle materie alimentizie, a confor­
marle ed a ritenerle per alcun tempo, finché il loro accumulo non c'inviti al biso­
gno della defecazione ed a cacciarle fuori definitivamente a giornaliere ricorrenze colle 
proprie forze riunite con quelle indirette del diaframma e dei muscoli delle molli pa­
reti addominali. Onde dai morbi di quest'organo tanta trista influenza nella sua fun­
zione, cioè nel modo, nel numero, nella quantità dell'escrezione delle fecce medesimo. 

M e m b r a n a cellulosa—Questo strato comune a tutto il crasso intestino segue an­
che in questo tratto a connettere la membrana mucosa colla muscolare e ad inspessire 
le colonne del retto. Esso però vi è rimarchevole per la sua lasca consistenza e per la 
moltiplicità e pel volume delle vene che scorrono nella sua spessezza, specialmente nella 
sua ultima porzione, onde nel momento della defecazione queste vene inturgidendosi so­
no in un colla mucosa spinte in basso, e vengono a fare tumescenza a traverso dell'ano, 
quasi come si vede in alcuni animali. Tale sporgenza in quei ragazzi, nei quali questi 
filamenti cellulo-vascolari sono troppo deboli, è ancora più considerevole; e ripetendosi 
sfianca gli sfinteri.da momentanea si rende permanente, e costituisce ciò che impropria­
mente si dice caduta o prolasso del retto, contro del quale le escissioni, ed anche il fuoco 
portato sopra il contorno dell'ano per restringerlo e rafforzarlo dimostrano la frequente 
incoercibilità della malattia. Anche questo strato cellulare può andare incontro ad in­
fiammazione e suppurazione più o meno in vicinanza del margine dell'ano; ed allora 
la mucosa o la pelle sono scollate, ulcerate, e vi si stabilisce ancora una fistola più o 
meno in vicinanza del margine dell'ano, completa, o incompleta (e quest'ultima cieco 
interna o esterna), che attraversate dalle bricciole di materia fecale e dai gas, irritate 
ed assottigliate cadono nell'impossibilità di accollarsi ed aderire, se l'arte non accorre 
ad incidere il ponte che questi tegumenti denudati formano. 

M u c o s a — 1 1 retto infine è tappezzato da una mucosa la più rossa, spessa e vascolare, 
che in ogni altra parte del tubo digerente: perciò si vede andare frequentemente incon­
tro a dilatazioni varicose, a ento-flebite, a dissenterie ulcerose, le quali dopo della li-
Aite, o peritiflite sono le cagioni le più frequenti degli ascessi al fegato. La sua superfi­
cie libera, quando l'intestino è contratto, presenta delle pieghe longitudinali, le quali 
in vicinanza dell'ano sono rafforzate dalle fibre muscolari longitudinali proprie della mu­
cosa e costituiscono le colonne del Morgagni. Costituiscono inoltre qualcuna piega ancora 
trasversale, fra le quali più allo spesso e più costantemente una siede all'ampolla ret­
tale, che si estende più della metà della circonferenza dell'intestino, e più frequente­
mente della parete anteriore che della posteriore, detta valvola di Hauston, che prodotto da 
una brevità delle fibre muscolari longitudinali di esso intestino, e rafforzata dalle circola­
ri sottostanti concorre a formare lo indicato sfintere superiore dell'ano. Le quali pieghe 
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trasvefsali moltiplicandosi, secondo lo stesso Hauston.fino a tre, è larghe fino a 9 linee 
riducono il retto intestino ad un canale spirale. U n clistere che non oltrepassa questo 
sfintere,stimola subito il bisogno della sua espulsione: m a se si fa ascendere in sopra 
di esso, vien ritenuto per un tempo più a lungo. Ora alla stenosi dì questa valvola, e 
al restringimento cagionato in esso retto intestino dalla guarigione di ulcerazioni o for­
mazione d'inoculari cicatriziali briglie, o da alcuna compressione di_organi vicini, è 
dovuto quel ristagno morboso delle fecce nella S iliaca del colon, quella loro confor­
mazione a piccoli nocciuoli, quei calcoli fecali, quei coproliti, quel dilargamento nel 
tratto superiore di esso intestino. Questa valvola che non sempre esiste, e forse perciò 
da alcuni negata, nella preparazione da m e indicata a pag. 461, ancorché impicciolita 
per il disseccamento, 'è sensibilmente sporgente. 

La superficie interna poi della mucosa del retto intestino è tappezzata da un epite­
lio cilindrico ed è rimarchevole per lo sviluppo delle glandole del Lieberkùhn, onde la 
si trova abitualmente spalmata da uno strato di muco vischioso; e per un numero più 
o meno abbondante di follicoli solitarii che sono spesso sede d'ipertrofia, di polipi, di 
cancro, scambiato alcuna volta con un tumore emorroidario ; e l'uno e l'altro retag­
gio dell'adulta età: onde è spesso sede di diarrea catarrale, di emorragia ed anche di 
scolo blenorragico in coloro che si prestano allo schifoso vizio della sodomia. È in­
fine sotto di essa che si trova sviluppatissimo quello strato muscolare sotto-mucoso 
del Kohlrausch a direzione longitudinale tendenti ad impedire nella defecazione l'ar-
rovesciamento della mucosa e la sua procidenza, determinata sia dall'azione delle fibre 
circolari, sia dalla spinta che le vien data dalle fecce stesse. 

Vasi — Le arterie del retto intestino per numero e volume superano le altre del 
grosso intestino; onde le operazioni che vi si praticano sono facilmente seguite da emor­
ragia. Esse vanno distinte in emorroidarie superiori, medie ed inferiori. Le prime na­
scono esclusivamente dalla meseraica inferiore, che allogandosi nel mesoretto conlpe-
netrano la porzione superiore e media del retto intestino per il suo contorno posteriore, 
e vi si diramano in direzione perpendicolare al suo asse, e si spandono nella m e m ­
brana muscolare e nella mucosa anastomizzandosi colle emorroidarie medie. Le emor­
roidarie medie molto più piccole gli provengono da ciascun lato da una branca della 
ipogastrica, e le inferiori al numero di due o tre piccoli rami dalle pudende interne. 
Onde dovendo andare a ritrovare l'intestino retto per imperforazione dell' ano bisogna 
dirigere i tagli d'avanti in dietro per non inerocarne i suoi più grandi vasi. 

Le vene accompagnano le divisioni delle arterie : le emorroidarie superiori sboccano 
nella meseraica inferiore, una delle radici della vena porta: le medie nelle ipogastriche; 
le inferiori nelle pudende interne. Quale differente correntia vasale, quantunque formas­
se anastomosi, pure spiega come gli ascessi per emboli staccatisi da queste vene si 
producono più facilmente nel fegato quando un'ulcerazione del retto intestino p. e. siede 
nella sua porzione superiore; viceversa nel polmone quando hrdòvala stesse nelle ulti­
m e sue ripartizioni. Esse vene, soprattutto quelle provvedenti dalla mucosa, sono ri­
marchevoli per la molteplicità e per il volume che presentano nella cellulare sotto-mu­
cosa, specialmente al contorno dell'ano,Ove le loro molteplici radici stabiliscono i plessi 
emorroidarii ed il punto di partenza dei tumori emorroidarii. Queste Vene negli emorroi­
darii e negli anziani formano dei plessi inestricabili da emulare un tessuto erettile, e ca­
pace di dare nell'asportazione dei tumori emorroidarii quelle emorragie, che alcune 
volte non cedono al dire del Dupiiytren che col "fuoco; e ciò perchè, secondo Malgaigne, 
si vuole rispettare il punto della parete d'impianto di essi tumori; mentre se si andasse 
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fin nel cellulare sotto-mucoso, i vasi emorroidarii arteriosi non sarebbero di tale cali­
bro da dare allarmante emorragia. 

Abbenchè priva di villi, i linfatici sono in gran numero nella tunica mucosa del retto 
intestino, e sboccano nelle glandole linfatiche che circondano la periferia di esso e che 
mettonsi sulle principali correnti arteriose; onde è verso la parte laterale e profonda della 
cavità dell'addome che bisogna esplorarle nelle circostanze di cancro al retto. Ed è per 
la loro esistenza e per il gran numero delle vene spiegabile il facile assorbimento dei 
clisteri nutrienti,e specialmente delle sostanze medicamentose, p. e. del bisolfato di chi­
nina, del laudano liquido ec. iniettate nel retto intestino in individui che erano nel­
l'impossibilità di riceverle per le vie superiori. 

I nervi al retto a differenza di tutti gli altri intestini provengono non solo dal gran 
simpatico per il plesso meseraico inferiore ed ipogastrico ; m a ancora dall' asse cere­
bro-spinale per i plessi sacro-coccigei. Per questi è concepibile l'estrema sensibi­
lità del retto intestino per il bisogno e l'atto della defecazione: per essi il senso di 
peso, di tensione, di bruciore insopportabile nelle coliche emorroidarie, nel tenesmo, 
nelle sue ulcerazioni, nelle ragadi ec. che la presenza o il passaggio delle fecce fa ri­
correre , stimola ed accresce: infine per questo duplice ordine di nervi corrispondente 
alle sue funzioni, il retto intestino è in parte sotto l'influenza della volontà specialmente 
per il suo sfintere esterno, ed in parte sottratto. 

ARTICOLO IV. 

Della prostata 

Definizione—La prostala è quell'organo muscolare-glandolare duro e resistente, 
esclusivo al sesso maschile, il quale serve per dare all'uretra ed ai condotti eiacula­
tori, dai quali è attraversato, un punto stabile nell'atto di loro funzione;ed ancora per 
versare il prodotto di sua propria secrezione nell'interno dell'uretra stessa, special­
mente nell'atto dello accoppiamento. 

Sede — Essa sta nella linea mediana e nel basso della escavazione del bacino, fuori 
il cul-di-sacco che vi forma il poritoneo e precisamente tra gli strati aponevrotici-mu-
scolari che formano la parete inferiore di questa cavità. E quivi, come dice il nome 
datogli dalVesalio, stare innanzi, corrisponde sotto e in avanti della vescica urinaria, 
della quale ne abbraccia il così detto collo e riceve l'incominciamento dell'uretra: re­
sta al di sopra dell'apice della curvatura che forma la seconda colla terza parte del 
retto intestino e così si trova in dietro ed in sotto dell'arcata del pube. Sulla esterna 
superficie poi del corpo la prostata corrisponde profondamente alla linea mediana peri­
neale, ed in quello spazio triangolare che rimane tra due linee fittizie, che partendo dal 
coccige terminano l'una sul margine superiore della sinfisi dei pubi, l'altra sull'in­
feriore, a 12 mill. dalla superficie posteriore della sinfisi dei pubi medesimi. Ed in 
questo sito è mantenuta ferma dall'aponevrosi profonda del perineo, non che dalle fibre 
muscolari della vescica, che vengono a fissarsi alla sua-superficie ed all'arcata del pu­
be, e che coli'aggiunta di forti fasci fibrosi formano il cosi detto legamento pube-pro-
statico; ed in un colla vescica e colle vescichette seminali è sostenuta dall'aponevrosi 
prostato-peritoneale e dagli elevatori dell'ano, che la fiancheggiano. Donde la sua im­
mobilità che è tanto necessaria alla funzione dei canali che la traversano. 

C o n f o r m a z i o n e — L a sua forma si avvicina molto a quella di un cono alquanto schiac-
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ciato antero-posteriormente colla base in alto ed in dietro coll'apice in basso ed in avan­
ti.—La sua direzione quindi è obliqua d'alto in basso e leggermente da dietro in avanti; 
in modo che il suo asse con una linea tirata dalla sua parte superiore verso la sinfisi forma 
un angolo di 45 a 50 gradi.—Essa presenta una faccia anterior-superiore, o pubiena, 
che guarda l'arcata del pube, dalla quale ne è lontana 12 a 18 mill.: è leggermente 
arrotondila nel senso trasversale; e sta in rapporto con quelle fibre longitudinali ante­
riori della vescica che aderiscono fortemente ad essa ed al pube e formano il legamento 
pube-prostatico, tra il quale scorrono delle grosse vene che si gettano nei plessi del 
Santorini. Una faccia posterior-inferiore, che guarda e poggia sul retto intestino fino 
a 6 o 9 cent, al di sopra dell' ano, detta perciò faccia rettale della prostata. La quale 
è pianiforme con un solco angolare nel mezzo, antero-posteriore, più marcato nei 
vecchi, che. accenna al lobo mediano di essa, ed è distinta dalla parete anteriore del 
retto intestino per una laminette grigia composta di fitto tessuto cellulare, nel quale 
non si accoglie mai grasso né sierosità e di fasci di fibre muscolari lisce, e che si con­
tinua con quella delle vescichette seminali, o colla così detta aponevrosi prostato-peri­
toneale. In grazia di tali rapporti la prostata può essere esplorata per l'intestino retto, 
e ridotta nella posizione sua normale in caso di deviamento per favorire il passaggio 
del catetere in vescica. E quando per sue malattie, o per età s'ingrossa, non fa che 
affondarsi nel mezzo del retto e rendere stentata, o anche impedire la defecazione; cosi 
come fa contro di essa il retto intestino quando si riempie di fecce-, onde nell'atto del­
l'operazione della pietra in vescica è precetto di arte evacuare il retto delle fecce che 
può contenere, o anche in casi più urgenti, spostarlo col dito introdotto per l'ano. 
Perciò i chirurgi nella cistotomia inferiore non solo temono di uscire dalla prostata, 
m a ancora di sfondare il retto intestino sottostante. — Le facce laterali della prostata 
sono leggermente curvilinee, guardano l'arcata del pube dalla quale stanno lonta­
ne 13 a 18 mill. e corrispondono all'aponevrosi prostato-rettale del Denouvilliers che 
colla sua superficie interna continua sopra di esse , alle fibre della vescica che vi pren­
dono impianto, ai plessi del Santorini ed ai muscoli elevatori dell'ano, o dei trasversi 
profondi, dei quali alcune fibre anche s'inseriscono sul loro involucro fibroso,in modo 
tale che il retto intestino non può rimontare giammai contro le pareti laterali della 
prostata se non nelle sue innormali dilatazioni. — La sua base è tagliata obliquamente 
al suo asse a spese della sua faccia anteriore, ragione per la-quale la faccia pubiena 
della prostata è più corta della rettale. Essa guarda in sopra e per poco in dietro, e 
corrisponde alla vescica urinaria che abbraccia in piccola parte ed alle estremità inferiori 
delle vescichette seminali e dei canali deferenti, onde presenta nel punto di unione del 
suo quarto anteriore coi tre quarti posteriori nei giovani, l'opposto nei vecchi, un ori­
fizio, che dà passaggio al principio dell'uretra, e sotto di questo un' escavazione ango­
losa nella quale s'immettono i canali eiaculatori : tra questa escavazione e sotto il ca­
nale dell'uretra havvi un conico segmento della glandola indicato col nome di lobo 
medio della prostata di E. Home. Questo è quello che crescendo nell'età avanzata, e 
facendo prominenza sotto l'orifizio vescicale dell'uretra, forma l'^olii vescicale del 
Lieutaud.—In fine il suo apice tronco è inclinato in basso ed in avanti e presenta un'a­
pertura, dalla quale esce l'uretra che lasciando il nome di uretra prostatica acquista 
quello di uretra membranosa: guarda I'aponevrosi media del perineo dalla quale è se­
parato per uno spazio di 15 a 16 mill.: dista dalla sinfisi dei pubi per 12 a 15 mill. ed 
in questo spazio oltre la membrana che si porta dal pube alla prostata, hanvi le vene 
del plesso del Santorini ed i muscoli trasversi profondi del perineo. 
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Nella sua spessezza poi la prostata è perciata obliquamente dalla base all'apice da 
un canale, che riceve l'uretra prostatica. Il quale canale è leggermente curvilineo a 
concavità anteriore, s'incurva di più colla età, si avvicina alla sua parete superiore nel 
suo incominciamento, alla inferiore nel suo finire, e si avvicina di più alla parte superiore 
della glandola nei giovani fino a ricevere l'uretra come in una semigronda, viceversa nei 
vecchi. Quando quest'organo s'ipertrofizza l'uretra che la traversa, quantunque aumen­
tasse con esso in lunghezza ed in calibro, pure resta compressa o deviata per laterale 
asimmetria, l'ugola vescicale si pronunzia assai, e quindi si costituiscono difficoltà 
alla emissione delle urine ed all'introduzione del catetere se non si ha l'accorgimento 
di elevarne il becco fortemente, o di dargli una più forte curvatura, e si corre pericolo 
di farvi false strade e di cagionarvi ulcerazioni ed ascessi. 

In fine il volume della prostata è rudimentario nei fanciulli e nei castrati: si svi­
luppa colla pubertà e segue in proporzione il movimento che anima tutti gli altri or­
gani genitali: acquista il suo massimo sviluppo nella età matura; ed in ultimo nella 
vecchiaia, a differenza degli altri organi genitali che si atrofizzano, cresce sensibilmen­
te, specialmente in coloro che soffrono malattia alla vescica , fino ad acquistare il tri­
plo o il quadruplo del suo volume. Il quale crescimento tiene più al suo sviluppo mu­
scolare che al glandolare: né sempre l'aumenta è nella totalità dell'organo, spiegan­
dosi alcune volte in una delle sue due laterali metà, o ancora nel suo lobo mediano. 
Laonde dai 25 ai 45 anni la prostata presenta alla sua base ordinariamente una spes­
sezza di 20 a 25 mill. una larghezza di 32 a 40 mill. (i quali diametri vanno decre­
scendo successivamente verso il suo apice), ed una lunghezza nella sua superficie pu­
biena di 24 mill. nella rettale di 30. — I l suo interno canale poi, sebbene alquanto 
dilatabile, è largo 5 mill. all'apice, molto di più alla sua base compresa la spessezza 
delle pareti dell'uretra, e nel momento del getto dell'urina giunge a 7 o 8 mill.—Co­
sicché dalla superficie interna di questo canale alla superficie esterna.della base della 
prostata si ha in una media proporzionale un raggio in sopra di 6 ad 8 mill. in basso 
di 14 a 16 mill., trasversalmente e su i lati di 12 a 18 mill. ed obliquamente in basso 
ed in fuori di 23 mill. Tali misure però non sono da tenersi come precise, giacché al­
cune sue fibre muscolari estendendosi verso il pube e ricevendone altre dalla vescica 
i limiti di quest'organo hanno sempre dell'arbitrario. 

Tali conoscenze sono*della più alta importanza pel Chirurgo, il quale nei varii ac­
cettati processi del taglio perineale, nella litotomia, non può arrivare alla vescica che 
aprendosi una via a traverso della prostata; onde la preferenza è data al metodo late-
rizzato in basso ed a sinistra del Monreau, l'uretro- prostato -cistotomia unilaterale 
obliquo in basso ed a sinistra (fig. 30"). 

S t r a t i — L a prostata presenta un colorito grigio-biancastro ed una tessitura omoge­
nea, compatta più che ogni altra glandola, che desiste bastantemente sotto il taglio del 
coltello, ed è quella che forma l'ostacolo maggiore all'estrazione dei calcoli dalla vescica 
urinaria. Ad onte però di tale sua compattezza si lascia facilmente lacerare non appenaé 
tagliata; onde nell'operazione della pietra facilmente col còrg'erèt si consegue quell'am­
piezza di taglio che è-necessaria per l'estrazione del calcolo dalla vescica. Essa è costi­
tuita da una quantità di glandolette, della natura di quelle a grappolo, m a caratterizzate 
dall'estrema irregolarità del loro calibro, non che dal piccolo numero di vescicolette 
dalle quali hanno origine le ramificazioni dei loro canalini escretori. Le quali glandob* 
te, separate le une dalle altre per uno strato cellulo-vascolare proprio a ciascuna di esse, 
stanno simmetricamente messe da ciascun Iato dell'uretra : sono formate da una mem* 
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brana congiuntivale e da un epitelio paventoso, mentre i loro dottolini escretori hanno 
di più fibre elastiche ed invece un epitelio cilindrico; e versano in massima parte nel 
segmento interiore dell'uretra prostatica ai lati del caput gallmagmis i prodotto di 
loro secrezione, cioè quell'umore opalino ed untuoso, che mescendosi allo sperma da 
a questo il suo odore speciale; e che nell'avanzata età concretizzandosi in tanti minuti 
calcoli e soffermandosi nella glandola ne aumentano il volume e la ipertrofizzano. — 
Presenta di più degli strati di fibre muscolari organiche che variamente intrecciandosi 
in tutte le direzioni, e contenendo tra loro le piccole glandole a grappolo costituiscono 
più della metà della sostanza della prostata. Che anzi sulla parte superiore di questa 
e sotto del verumontanum si continuano con quelle dello sfintere della vescica ed in 
avanti rimpiazzano la mancanza della sostanza glandolare. N é mancano delle fibre m u ­
scolari striate verso l'apice di quest'organo che Henle chiama sfintere esterno della 
vescica, quantunque ai loro estremi s'irradiassero nella sostanza della prostata; ed 
in basso si continuassero coi trasversi profondi- del perineo.—Infine un tessuto con­
giuntivale poco abbondante, denso, proprio e con fibre elastiche fine, riunisce questi 
fasci muscolari tra loro e colle glandole contenutevi. Il quale tessuto raddensandosi an­
cora di più sulla sua esterna superfìcie le forma un involucro fibro-muscolare ed ela­
stico, che il coltello del chirurgo s'impegna di rispettare nell'uretro-prostrato-cistoto-
mia per scansare gl'infiltramenti urinosi. Le ipertrofie quindi così facili nella prostata, 
che sono le più frequenti cause dei patimenti nell'emissione dell' urina , dell'ipertro­
fia della vescica, del catarro della sua mucosa , del suo dilargamento, possono avere 
sede nel cellulare uniente, nel tessuto glandolare e nel muscolare di quest'organo e 
rendono bernoccoluta più la superficie libera del suo canale, che la sua superficie ester­
na, la mucosa uretrale non sapendo opporsi con eguale forza come la fibro-muscolare 
esterna. E perciò in tali casi si vede deviare il catetere, ora a destra, ora a sinistra at­
traversando questi bernoccoli, e le cause dell'una affezione non essendo al certo quelle 
dell'altra bisogna saperne ragionevolmente dirigere la cura; né dal tocco delle indicate 
bozze per il retto intestino si potrà sempre conchiudere di uno scirro di quest' organo. 

La prostata nel suo interno contiene la vescichetta prostatica, scoperta dal Morgagni, 
o quel piccolo cavo membranoso, come cavità genitale impari nel maschio, che si pro­
lunga in cul-di-^acco verso la base della prostata e si apre sul caput gallinaginis in 
mezzo agli orifizii dei canali ejaculatori. Essa è capace di raggiungere uno sviluppo 
tale che una minugia, o il becco di un sottile catetere può in essa impegnarsi. 

Vasi — Le arterie della prostata provengono dalle emorroidarie medie, dalle ve­
scicali inferiori e delle pudende interne.Esse però non sono ordinariamente di tal cali­
bro da dare emorragia, quando s'incide la sostanza dell'organo. 

Le vene seguono le arterie: sono in abbondanza ed in modo plessiforme nei dintorni 
della prostata: ricevono le vene cavernose e dorsale dell'asta e quelle proprie della pro­
stata; e formato il plesso pudendo sboccano nelle vene ipogastriche. Quelle sotto-mu­
cose spesso, e specialmente nei vecchi, addivengono varicose e crepandosi danno luogo 
ad emorragia nel cateterismo. Infine comunicando colle interne vene emorroidarie spie­
gano nelle affezioni della prostata l'utilità dell'applicazione delle mignatte all'ano, o 
meglio sulla parete anteriore del rette intestino per mezzo dello speculo ad imitazione 
dello Handerson. 

I linfatici sboccano nei gangli messi sulle parti laterali dell'escavazione del bacino. 
I nervi, sebbene non descritti specialmente, provengono dal plesso ipogastrico. 
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ARTICOLO V. 

Delle vescichette seminali 

Definizione — Per vescichette seminali s'intendono quei due sacchetti cellulo-fì-
brosi ovoidcì allungati, esclusivi del sesso maschile, nei quali mettono capo i canali de­
ferenti e ne partono gli cjaculatori: e sono destinati a contenere lo sperma, ad elabo­
rarlo di più e spingerlo fuori, quando il bisogno della sua fecondante funzione il ri­
chiede; o quando uno stimolo qnalunque vicino o lontano ne eccita il vuotamente. 

Sede — A differenza der-li altri organi vicini esse sono pari e stanno nel basso della 
riavutone dei bacino fuori del c'ul-di-sacco peritoneale, l'ima a destra l'altra a sini­
stra, Ira la vescica urinaria ed il retto intestino, sopra ed in dietro della prostata, ed in 
fuori dei einali deferenti che si aprono nella loro cavità.—Ed in questo sito sono con­
nette colla prostate mediante i loro condotti eiaculatori, e sono tenute ferme dall'apone­
vrosi fruttaio-peritoneale del Denotivilliers, la quale si estende dalla base della pro­
nità il cuWi-.-icco peritoneale retto-vescicale, e comprendendo lateralmente in un suo 
doppiamente !•> vescichetta seminali e la parie terminale dei canali deferenti ricongiun­
ge e riduce alla unilà d'azione questi due serbatoi nel momento di loro funzione. 
Conformazione - Esse hanno la forma di un cono allungato, schiacciato d'avanti 

i di-iro, eoo base arrotondila in alto, con apice in basso e dirette obliquamente da 
«opra io sotto e da fuori in dentro, talché allontanate in dietro e convergenti in 

imi. ove sono divise dai soli canali deferenti, costituiscono i lati di un triangolo iso-
wclc, M U aja del quale la parete inferiore della vescica urinaria riposa sul retto inte-

l-a loro lunghezza è ordinariamente di 5 a 6 cent, la larghezza di 15 a 20 mill. 
!• 6 ad 8 mnl. e la capacità è proporzionata al loro volume. II quale per 

M J . „, T"™ la vescichetta d' un lato non è eguale a quella dell'altro 
e LI™ IT' P i5ra"di Si lrovano ne"'a<lulto anziché nel bambino o nel" vecchio; 
semprr U loro grandezza è subordinata allo stato di loro vacuila o pienezza. 
r»Ù . L» E ? " è1

bernoccoluta • e * ̂  notano due facce, due bordi e due estre-
della u J n n X u J " . te"0rUpe;ÌOre è COnvessa'si trova in raPPort° col basso fondo 
qu d ?a2 u ZI 'SUmd,nienl0' ed anchc « Poco colla sua parete posteriore 
L d a porrioMdcl r £ • , r Pos cr,or-»'fe™re poggia sulle pareti laterali della se-
' « o o e T c ^ c T Z V7 ,hC "0n a b b a n d° n a n° § i a m m a i' onde la facile esP'°-

«Ha .... Tte termi ated/JrYf 1 0- " b°rd° ÌDtern0 di ciascuna di esse si aC" 
q«.le ù elette ;Tri c o ntua"™ ""* corrisP°«dente, che le è parallelo e col 
»i plessi venosi vescicali Le lom h U M appendlce varicosa ed ulricolare ; l'esterno 
le sparano dalla vescica, teline i l gUardan* la Parte terminale degli ureteri, che 
»• intimamente alla base della prosn ̂ ' a Y C°U° dMe vescichetle seminali aderisco-
" » e i t K n M »" »"golo acutissimo il 1^117^ *" qUeSt° CStremo' che mette caP° 
nnwoe ha origine il canale eiaculi t • te corrisP°n<lente,e dal punto di tale 
^•Utortpert,, ;,. .,. ;.f'J,'","'! P

rimo '" sopra del secondo.Ciascun canale 
Ul«.e nel ,00 ineemmeUmenteToi ", * C'rCUÌt° da un tessuto erettile, puree sot-
» « W « «Ila M s U n M J,° B°" i " ar,f° f 2 mi"' ed è lun§° 15 a 20 mill. Esso 
»'»f >«•*», e camau^r ÒJTl ^ "* h basso - da «Metro in avanti ed as-

« * " **> P * i « « prosi,,,.a 3 ' .T '° ** lat0 °PPosto > araendl" ̂ e' 
«relra sulle parli |aterali de|r oslreiDÌtà anteriore; 
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del verumontanum, divisi l'un dall'altro dall'utricolo proslatico, e con un'apertura 
stretta un */, di mill. Onde Io sperma dai canali deferenti non può scorrere abitual­
mente mediante gli eiaculatori nell'uretra prostatica, perchè questi ultimi sono com­
pressi dalla solida tessitura di questa glandola ed i loro sbocchi sono fini assai, e quin­
di ascende invece verso le vescichette seminali; e se nell'atto dell'accoppiamento l'umore 
fecondante fluisce nell'uretra prostatica lo è perchè è costretto da una maggiore forza 
a tergo che ve lo spinge, spiegata, come diremo,dalle fibre cellulo-muscolari proprie di 
questi serbatoi e di quelle dell'aponevrosi che li comprende. — Per questi rapporti 
si può spiegare come il dormire in caldi e soffici letti, la pienezza di questi serbatoi, o 
di quelli delle fecce, o dell'urina limitrofi tra i quali stanno situati, e l'afflusso emor-
roidario, l'abuso dei drastici, la presenza di ossiuri nel retto intestino possono di­
rettamente eccitare ed influire all'emissione non procurata dell'umore seminifero nel 
sonno: come per la via dell'ano si possa agire efficacemente sopra delle vescichette 
seminali nell'involontaria perdita del seme: eccitare direttamente questi organi, e ren­
dere l'erezione e la ejaculazione del seme possibile a certi individui, che la età, gli 
eccessi della venere, una passione morale, o un'affezione morbosa han reso loro im­
possibile; e finalmente come la litotomia unilaterale obliqua in basso del Monreau, o 
la bilaterale del Dupuytren, più facilmente possa ferire, non bene eseguita, uno o 
amendue i canali ejaculatori, e castrare per metà o interamente l'individuo, venendo 
l'estremo di questi compreso nella sussecutiva cicatrice. 

Ciascuna vescichetta seminale contiene nel suo interno una cavità come quella di 
un canale ripiegato sopra sé stesso; onde le estroflessioni di tale cavità non sono che 
diramazioni periferiche ed irregolari, costituite dalle pareti del canale medesimo che 
le forma; e mantenute avvinte così ed accollate mediante un tessute connettivo che le 
passa sopra. Ed è in questa cavità ed in questi diverticoli,che si accoglie l'umore sper­
matico, che segregato dal testicolo vi viene a depositare il canale deferente (fig. 30°;. 

S t r a t i — L e vescichette seminali presentano in un 1" strato I'aponevrosi prostato-pe­
ritoneale del Denonvilliers che le avvolge, formala da un tessuto filamentoso e quasi 
tutto da fibre muscolari lisce, le quali partendo da un cordone fibroso mediano che na­
sce dalla base della prostata si distendono lateralmente e s'inseriscono al cul-di-sacco 
peritoneale vcscico-reltalc. A tali fibre muscolari i'Ellis ha date il nome di muscolo com­
pressore delle vescichette seminali e dei canali ejaculatori. La quale membrana è semina­
ta ancora di una voluminosa rete venosa d'ineguale calibro, e di fili nervosi moltiplici 
ed intrecciati da molte fibre cellulari, onde i rapporti funzionali delle vescichette semi­
nali sono sempre mediante questo loro involucro, che le tiene come agglomerate e co­
municanti tra loro. Ed in un 2" strato presentano un canale lungo e stretto m a ripie­
galo sopra sé stesso,distinto in porzione ascendente e discendente e ritenuto così rac­
colto in minore spazio per mezzo di un tessuto forte congiuntivale e di fibre muscolari 
longitudinali, onde nel loro intorno si trovano quelle sinuosità irregolari e periferiche, 
che uno spaccato longitudinale di esse precedentemente iniettate e disseccate lascia 
vedere. Il quale canale è costituito all'esterno da una tunica cellulo-fibrosa sottilissi­
m a , nel mezzo da una muscolare sottile ed a fibre lisce longitudinali e circolari, e 
nell'interno da una membrana mucosa corredata di numerosissime glandole messe in 
stretta vicinanza,e tappezzata da un epitelio pavimentoso (Kollicker).—Le vescichette 
seminali contengono in serbo nel loro interno l'umor seminifero e lo modificano coi 
loro secreto mucoso-albuminoso, e nel quale i filamenti spermatici sono risibilissimi. 
e ne costituiscono la parte fecondante. — In fiue ciascuna vescichetta seminale ru- -

OS 
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vendo il canale deferentc si continua nel dotto eiaculatóre, il quale risulte dallo me­
desime membrane che la vescichetta dalla quale deriva e sbocca nell'uretra prostate» 
e colla mucosa di questa la sua interna membrana si continua e si conforma; onde 
l'infiammazione cronica dell' uretra , l'insolito accumulo della materia sebacea del pre­
puzio, la herpespraeputialis, il solletico del ghiande, provoca le vescichette seminali 
a vuotarsi dello sperma che contengono..— Ora è dalla struttura propria di queste 
vescichette, aiutata dafla compressione dell'aponevrosi che le comprende e dalla vicina. 
dei muscoli elevatori dell'ano, che il seme viene spinto spasmodicamente ad ondale 
dall'interno di esse al suo destino nell'atto dell'accoppiamento'. 

Vasi — Le arterie alle vescichette seminali vengono dalle vescicali, e dalle cmor-
roidarie medie,.le quali solcando da prima nella spessezza del loro involucro comune, 
si diramano quindi sulle pareti del loro canale, ed in ultimo sulla mucosa.—Le vene 
vanno in compagnia delle arterie, m a segnano un calibro ineguale e s'immettono nei 
plessi che fiangheggiano la vescica urinaria e la prostata.— I linfatici sboccano nelle 
glandole situate sulle parti laterali del bacino, T — i fili nervosi infine vi pervengono 
estremamente numerosi dal plesso vescicale dell'ipogastrico. Ed è certamente alla in­
fluenza di questi nervi che te perdite seminali possono sopravvenire in individui inde­
boliti dal digiuno, dalle veglie, dalle meditazioni profonde, dai patemi di animo, come 
ancora per movimenti riflessi in coloro i quali fomentano incessantemente la loro im­
maginazione con idee lascive. 

ARTICOLO VI. 

Dell' utero 

Definizione—L'utero è quell'organo muscolo-membranoso, impari, spesso e cavò, 
esclusivo al sesso femminile destinato precipuamente a contenere nella sua cavità il 
prodotto del concepimento, nutrirlo a sue spese, e solo atto a spingerlo fuori-colle 
proprie contrazioni quando questo è addivenuto capace di vivere colle proprie fojze. 

Sede - Unico nella donna, duplice o molteplice in molti altri animali, esso sta 
dell' escavazione del piccolo bacino, nella linea mediana di questo quasi tutto»rivestilO 
dal peritoneo, tra la vescica urinaria ed il retto intestino, al di sopra della vagina colla 
quale si continua, al di sotto delle circonvoluzioni delle ultime anse dei;tcnueinte­
stino che sempre gli soprastanno, e precisamente il suo alto fondo tocc? per altezza 
il piano del distretto superiore del piccolo bacino , nel punto di unione del terzo ante­
riore con i due terzi posteriori del suo diametro sacro-pubieno. — Ed in questo sito è 
mantenuto fisso lateralmente dai legamenti larghi, che lo connettono alle sincondrosi 
sacro-iliache,, in avanti dai legamenti rotondi che lo fermano al pube, ed inferiormente 
da due altri .che lo fissano al sacro, utero-sacrali o legamenti di Douglas. I quali ultimi 
legamenti ricchi di fibre muscolari, costituiscono, secondo Malgàigne, il principale 
ostacolo all'abbassamento dell'utero ed impediscono, al dire di Richet, perchè l'utero 
non fosse spinto innanzi contro la vescica, per la stitichezza ventrale frequente nelle 
donne. Oltre a questi-legamentó la vagina colla quale si continua in basso.il peritone» 
che dalla vescica si mena sull'utero formando il cul-di-sacco vescico-uterino e poi 
dall'utero e dalla parte alta della vagina al rette intestino formando quell'altro c u i * 
sacco utero-rettale, i visceri stessi che lo avvicinano, e le aponevrosi perineali che gli 
servono di sostegno concorrono a mantenerlo nella sua normale posizione; onde il ré-
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drizzatore dell'utero potrebbe all'istante condurlo al suo posto se deviato, purché non 
v(esistesse induraménto o aderenze. Ed"operatone il raddrizzamento, lo strumentò ha 
fatto tutto, né v'ha alcuna ragione perchè farlo dimorare in sito. : 

Questi legamenti però lasciano l'utero come fluttuante nel mezzo della cavità del ba­
cino, e come sospeso in equilibrio s'opra di sé stesso, dice il Richet, da far intravedere 
in questa sua posizione i grandi cambiamenti di volume ai quali viene dalla natura de­
stinato. Essi, pefchè laschi ed estensibili non Sono da tanto da impedire che questo vi­
scere non possa essere sospinto alcun poco in alto nella posizione orizzontale del tron­
co, o anche molto nella cavità dell'addome nei varii periodi della gravidanza, é viceversa 
essendo vacuo accomodarsi al sito che gli organi vicini gli concedono, o discendere 
più in basso nella vagina nella posizione eretta del corpo senza notevoli sforzi. Perciò 
può vedersi l'utero spostato fino ad impegnarsi in alcuna ernia inguinale : perciò la 
donna nella posizione verticale e soprattutto colf accovacciarsi e col premersi'pud 
spingere il muso di tinca in basso sino al vestibolo, vaginale: perciò la esplorazione di­
gitale del muso di tinca è più facile, ed accessibile stando la donna in piedi anzi che 
in altra posizione. • •• -;• 

Conformazione —L'utero biforcato nel suo primigenio sviluppo incomincia dopo 
il 4° mese della nascita'ad acquistare la forma di un cono piriforme alquanto schiac­
ciato d'avanti dietro, colla base libera in alto, coll'apice smussalo in basso, e pro-
tuberante nel cul-di-sacco della vagina. In quest'organo immediatamente sotto della 
sua parte media si osserva,specialmente nelle fanciulle, una leggiera depressione cir­
colare, che il dislingue in una parte superiore più voluminosa e conoidea detta corpo 
dell'utero, che si termina in alto col così detto fondò dell'utero: ed in altra inferiore 
molto più piccola cilindroide quasi fusiforme detta collo dell'utero, che si termina in 
vagina col così detto muso di tinca; ed il suo restringimento più o meno pronunziato e 
che stabilisce il limite rispettivo della due parti è detto istmo. Là sua direzione è obli­
qua dall'alto in basso e d'avanti in dietro, e solo nelle bambine il suo maggior dia­
metro è leggermente curvilineo con concavità in avanti. Così il suo asse cade quasi a 
perpendicolo sul diametro antero-posteriore del distretto superiore del piccolo bacino 
e si uniforma alla direzione della sua escavazione. Però esso è un poco vergente in 
avanti colla sua estremità superiore, tendente in dietro colla sua estremità inferiore 
quando la vescica è vuota. Perciò le antiflessioni dell'utero formano le.più.freq.uenli»de-
viazioni tra quelle alle quali suole andare incontro specialmente dopo della gravidanza. 
Per altro esso presenta così spesso una deviazione da dritta a sinistra e dall'alto in basso 
che si considera come naturale da Chaussier a causa della presenza del retto a sinistra, 
e del legamento largo di destra che sembra più corto di quello di sinistra (Poinsot). 
Quale ultima inclinazione nella gravidanza è pressoché costante per la posizione la 
più ordinaria del feto, che col suo capo corrisponde verso la cavità cotiloidea del lato 
sinistro della madre. E queste diverse direzioni possono dar ragione della difficoltà che 
s'incontra, o del dolore che s'induce alcune volte'dell'introdurre lo speculo nella 
stessa persona, nella quale altre volte si introdusse colla massima facilità e tolle­
ranza. — I l suo volume poi in generale è vario a seconda delle età e di talune con­
dizioni fisiologiche che sono proprie a quest'organo. Così il'Richet in una media pro­
porzionale trovava il diametro Verticale dell'utero in donna vergine di 55 mill. in 
defiorata di 63 ed in già madre di 68. Il trasversale poi è di aO mill. nella prima, 
di 45 nella seconda, di 47 nella terza, colla corrispondente diminuzione nei suol di­
versi segmenti; e rantero^posteriore è di 22 mill. Per altro l'isterotomo che oggigiorno 
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misura l'altezza dell'utero è capace di dare anche sul vivente delle nozioni positive in 
riguardo al volume di questo organo. Però la età, la verginità, le antecedenti gravi­
danze, le ricorrenze mensili, lo stato di salute o di malattia spiegano una notevole 
influenza sul volume dell'utero. Appena sviluppato nella prima gioventù , il suo cor­
po soprattutto prende un incremento notevole allo spuntare dei mestrui, e si dimo­
stra già grande nelle donne che hanno conosciuto l'uomo, o fatto figli, e più ancora 
in quelle che sono state più volte madri. Si atrofizza e si difforma dopo dell'epoca cri­
tica, cosicché nelle vecchie acquista le dimensioni della prima gioventù. Aumenta un 
poco di volume nell'epoca delle purghe mensili; ed alcuna volta per ipertrofia delle 
sue pareti ne acquista uno considerevole. Ed in queste diverse condizioni della vita 
variamente ne risente il corpo di quest'organo, variamente il suo collo. Nelle vergini 
il corpo dell'utero forma poco più della metà della intera sua lunghezza, mentre nelle 
donne già madri il corpo di esso segna quasi le due terze parti della sua altezza ; ed 
arriva allo stato che sembra essere tutto corpo, poco o nulla offrire di collo. La por­
zione vaginale del collo dell'utero oscilla tra un cent, e mezzo a tre (Lisfranc). In fine 
se nello stato di sua vacuità quest'organo presenta una spessezza di pareti non più 
di dieci mill. un poco più nel corpo, meno nel collo, ed un peso di due o tre once, 
nell'epoca della gestazione addiventa globoso ed acquista tale un volume da dovere 
uscire dalla sua sede ordinaria, invadere quasi tutta la cavità del ventre, distenderne 
grandemente le pareti e costituire il così detto globo uterino, che anche senza il feto 
e le sue membrane arriva al peso di due libbre e mezzo a tre. 

Cosi quest'organo colla faccia anteriore del suo corpo, convessa trasversalmente e 
liscia,guarda la faccia posteriore delia vescica, e con questa sta in rapporto mediante 
il peritoneo, e con quella del suo collo la faccia inferiore della stessa vescica colla 
quale è connessa direttamente mediante lasco tessuto cellulare. Giacché il peritoneo 
scendendo dalla vescica ed arrivando a questa connessione ripiega sulla faccia anteriore 
del corpo dell'utero, e forma il così detto cul-di-sacco vescico-ulerino, consolidando in 
tal modo la connessione della vescica urinaria col collo dell'utero. Con tale rapporto si 
spiega la frequenza colla quale le affezioni cancerose del collo dell'utero si propagano al 
basso fondo della vescica ; ed il perchè volendo esplorare Y utero dalla parete ante­
riore dell'addome è precetto di vuotare se non lo è precedentemente la vescica della 
sua urina.—Colla sua faccia posteriore poi, che è più convessa dell'anteriore, l'utero 
guarda il retto intestino e con esso si mette in mediato rapporto; giacché è vestita tutta 
dal peritoneo; anzi questa sierosa peritoneale discende fino al di sopra della vagina per 
12 o 15 mill. quindi ripiega sopra del retto intestino e forma il cul-di-sacco retto-
vaginale nel quale prendono luogo le ultime anse del tenue intestino, quando la va­
cuità degli organi del bacino lo permette. Per tale mediato rapporto la comodità di 
potere esplorare l'utero col dito introdotto nel retto intestino. — Con i suoi due bordi, 
laterale destro, laterale sinistro , che limitano le due indicate facce, e che riunendosi 
col superiore, o estremità superiore dell'utero formano gli angoli superiori di esso, 
ed in basso vanno sperdendosi insensibilmente nella sua estremità inferiore, guarda le 
pareti-laterali del bacino e con queste si connnette mediante i legamenti larghi. Questi 
bordi sono convessi d'avanti dietro, rettilinei d'alto in basso, limitati in sopra dalle 
trombe uterine, continui in basso colla vagina, e colle due labbra che presentanoli 
continuano colle lamine corrispondenti dei legamenti larghi, e nel loro interstizio ac­
colgono i vasi uterini, i plessi venosi ed i nervi che si portano all'utero. Essi inoltre 
danno inserzione al legamento utero-ovarico; e nella loro parte più bassa sono incro-
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ciati dagli ureteri ehe raggiungono da dietro in avanti la vescica urinaria. — Colla 
estremità sua superiore che è libera l'utero guarda in alto, cioè la cavità addominale 
ed alquanto in avanti e sta in rapporto permanentemente colle anse intestinali del­
l'ileo. Questa costituisce il così detto, fondo dell'utero , la parte più larga e spessa di 
esso, la quale è limitata da un piano ideale che intersecandolo a livello dell'inserzione 
delle trombe lo distingue da quella porzione che lascia in sotto, cioè dal coryo dell'ute­
ro. Il quale è fortemente convesso d'avanti dietro, ed anche alcun poco nel senso trasver­
sale nelle donne che han fatto figli,rettilineo nelle vergini,si continua coi bordi laterali, 
e dal punto di tale unione sorgono le trombe uterine. Questo fondo dell'utero a ve­
scica vuota, ed in donne molto magre nello stesso suo stato normale potrebbe essere 
palpato da sopra del pube; e nella.stazione verticale del tronco per l'inclinazione del 
bacino uno stiletto che si,profondasse orizzontalmente d'avanti dietro radendo superior­
mente la sinfisi di queste ossa infilzerebbe il corpo dell'utero anche sotto il suo fondo. 

Infine la parte inferiore o collo dell'utero che è più stretta, cilindroide e lunga 3 
cent, circa si avanza sotto un angolo acutissimo dentro la cavità della vagina colle 
pareti della quale nel suo terzo inferiore si connette e ne occlude il fondo al modo di 
un turacciolo; quindi questa sua porzione prominente e libera nella vagina, e che il 
dito può esplorare d'intorno intorno è chiamata porzione vaginale del collo dell'utero 
ed il suo estremo è detto muso di tinca a causa della sua forma e della sensazione di 
resistenza quasi cartilaginea che si ha di esso col dito. Essa presenta la forma-di un 
cono a sommità tronca ed arrotondila in basso, del diametro di 20 a 24 mill. e d'or­
dinario della lunghezza in avanti di 9 a 12 mill. in dietro di 14 a 16 a causa della 
obliquità del collo dell'utero e dell'inserzione più in alto della parete posteriore 
della vagina. Questo muso di tinca ha all'apice una fenditura di 6 a 8 mill. diretta 
trasversalmente nelle vergini, detta bocca dell'utero o orifizio vaginale di esso per la 
quale vi si distinguono due labbra levigate, l'uno anteriore più spesso e più promi­
nente, del posteriore discendendo ordinariamente 7 mill. più basso. Così nell'esplo­
razione digitale si rincontra più prestamente il primo che il secondo, ancorché que­
st'ultimo sembrasse più prominente e più lungo del primo. Però tale sporgenza del 
collo dell'utero in vagina, o muso di tinca è variamente lungo, variamente diretto 
in basso ed in dietro nelle diverse donne, ed in alcune è tanto precisamente obliquo 
da potersi paragonare al grugno del porco, da far cadere in errore di diagnosi, ed 
elevarsi ancora a causa di sterilità. Esso si rammollisce ed ingrossa nelle ricorrenze 
della mestruazione; e perciò presenta maggiore probabilità di una copula feconda 
dopo del sangue mestruo; e durante la gestazione presenta varie fasi che indicano i 
diversi periodi di questa. Infine in esso ogni traccia di labbra scomparisce nell'avan­
zata età, specialmente in quelle donne che hanno avuto più figli, e nelle quali il forni­
ce della vagina si converte in un cul-di-sacco. La sua apertura nelle donne le quali non 
han fatto figli è trasversale e levigata regolarmente: in quelle poi che hanno più volte 
partorito arriva a farsi circolare e cosi grande da lasciarsi penetrare dal dito; e dopo di 
ogni sgravo non nducendosi completamente alle dimensioni primitive non solo perde 
questa forma, m a spesso il suo contorno si rende quasi sfrangiato per fenditure pro­
dottevi dal parto.-Quest'estrema parte dell'utero ha dunque molto interesse pratico 
per dover essere a sufficienza conosciuta, giacché è l'unica parte di quest'organo ac­
cessibile alla vista ed al tatto direttamente. Ogni cambiamento di sito o di sua direzione 
accenna ad un abbassamento o ad una deviazione dell'utero: ogni suo cambiamento 
ordinario di forma, di consistenza, di caloricità ec. dopo una copula feconda indica i 
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varii periodi della gravidanza e la prossimità medesima del parte; ed infine non è che 
sopra di questa sola parte che la Chirurgia può operare disperatamente negli incoerci­
bili malanni cancerosi dell'utero. « 

L'utero presenta nel suo interno una cavità molte piccola in proporzione al suo vo­
lume, che deve servire principalmente a ricettare^il prodotto del concepimento, ed a 
svolgersi cpn esso. L'assenza congenita di questa-cavità è cosa molto rara; ma in ge­
nerale la capacità di quest'organo nelle donne maritate e nelle madri è maggiore che 
nelle vergini; e se la quantità della mestruazione è a questa cavità relativa tale flusso 
deve essere più copioso nelle prime che nelle seconde, onde sotto questo riguardo il 
matrimonio potrebbe essere bene indicato per lo sviluppo di cotale funzione. Lo stesso 
Richet dice che in media proporzionale la cavità dell'utero è alta nelle vergini 45 mill. 
nelle defiorate.55, nelle madri 61 ; e tra-gli orifizii tubarii è larga nelle prime e nelle 
seconde 27 mill. e nelle ultime 31. Essa comparisce come se strangolata fosse in cor» 
rispondenza del suo istmo, onde viene distinta in cavità del corpo dell'utero, ed in ca­
vità del collo con un orifizio che le mette in comunicazione, o orifizio uterino del collo.. 
La cavità dell'utero affetta una forma triangolare nelle vergini, ovalare dopo ripetute ge­
stazioni, con lati leggermente convessi verso la cavità, ai cui due angoli alla base, o su­
periori, sboccano con rotonda e fina apertura, appena visibile ad occhio nudo, gli orifizii 
delle trombe uterine, i quali a modo d'infundibolo accolgono ordinariamente inprimo 
tempo il prodotto del concepimento. All'angolo poi alla base, o inferiore, fa seguito e 
si prolunga la cavità del collo dell'utero con un'apertura di comunicazione molto più 
smussata e larga delle due prime. La cavità del collo, che incomincia dall'angolo in­
feriore della cavità del corpo dell'utero, orifizio uterino e finisce in vagina orifizio 
vaginale o esterno dell'utero, è cilindroide, anzi emula un canale rigonfiato nel mezzo, 
appiattito d'avanti dietro, lungo circa 27 mill. ed offre sopra ciascuna sua parete an­
teriore e posteriore una sporgenza longitudinale dalla quale ne partono delle seconda­
rie oblique all'esterno ed ascendenti al modo delle branche di un albero dette plicae 
palmatae, donde l'enfatico nome di albero della vita, il quale dopo il primo o secondo 
parto scomparisce, o ne resta appena una qualche reliquia. Però non è raro di trovarsi in 
tutta la sua integrità anche dopo molti parti con una eccezionalità che merita di tenersi 
presente sotto il rapporto di medicina legale. Tale- cavità dell' utero intanto non è che 
virtuale, cioè distinta nelle sue pareti che nel periodo della gravidanza; giacché fuori 
di questo tempo la parete anteriore tocca la posteriore e la cavità è piena di uno strato 
di muco; né è raro nella età critica di veder realmente obliterata l'apertura che mette 
in comunicazione la cavità del collo con quella del corpo di esso; quindi non sempre 
l'isterometro può arrivare a misurare la cavità fisiologica del corpo dell'utero. Vice­
versa nella gravidanza queste due cavità si confondono in una, e si sviluppano a tale 
capacità da contenere il feto ed i suoi involucri. 

Ora è per questa sua sede e rapporti che cotale organo non solo può essere esplora­
to col dito direttamente nel suo muso di tinca dalla cavità della vagina; e mediatamente 
nel suo corpo dalla parte dell'ano; m a ancora palpato dalla regione ipogastrica; onde 
quella tumefazione eguale, insofferente, duretta ed elastica, che insorge nel mezzo e 
dal profondo della regione ipogastrica, esclusa la pienezza della vescica, già accenna ad 
un fisiologico tumore uterino, ad una gravidanza, che in prosieguo l'ascoltazione dei 
soffii vasali, dei battiti cardiaci fetali, ed i movimenti di questo confermeranno; mentre 
se è rimbombante timpanico e leggiero accenna ad un fisometra, se ondulante ad un 
idrometra o ad un emoraelra, se bornoccoluto ad un carcinoma uterino, e se dolente pe-



DELL' U T E R O 495 

sante duro allàVua iperemia, alla ipertrofìa, alla infiammazione parenchimale ec. Per 
tele rapporto la medicina legale ritiene come causa di'aborto un colpo, un calcio ec. 
riportato al di sopra del pube nell'epoca della gravidanza. Egualmente col dito, o con 
Io speculo in vagina si tocca e si vede il muso di tinca e se ne possono apprezzare i 
suoi fisiologici cambiamenti nell'esistenza della gravidanza ed i varii periodi di essa, le 
sue anomalie di posizione nei suoi prolassi, nelle sue inflessioni, il suo ingrossamento, 
le ulcerazioni, gli sfrangiamene di epitelio ec. nei suoi svariati malanni, o compagni 
a quelli del corpo dell'utero, onde si arriva financhee disperatamente a causticarlo od 
escinìlerlo e più anteriormente che posteriormente (fig. 31a). 
..Strati — L'utero nelle sue note caratteristiche merita di essere consideralo in due 

circostanze ben distinte: 1° nello stato di sua vacuità e 2° in quello di preghezza. Fuori 
•'epoca della gravidanza se esso presenta la notevole spessezza delle sue pareti di 10 
mill. ed ancora di più nelle donne che han fatto dei figli, aumenta sensibilmente nello 
stato della gravidanza, e massimamente a termine di questa, e nel punto ove s'inse­
risce la placenta. Cosicché l'aumentata capacità della cavità dell'utero non è dovuta 
allora all'assottigliamento delle sue pareti, ciò che merita di tenersi sott'occhio nell'd-
perazione cesarea, m a ad un aumento complessivo di tutti gli elementi anatomici che 
le costituiscono. Ancora la sua durezza è considerevole, specialmente al collo da pre­
sentare al coltello una resistenza pressoeehè-di un tessuto fibroso. Il suo colorito infine 
è rosso-giallastro al suo corpo e pallido al suo collo. — Queste sue pareti presentano 

1° Una membrana sierosa, continuazione di quella del peritoneo, che non solo covre 
l'utero in avanti fino al suo istmo formando il cul-di-sacco, o legamento vescico-ute-
rino, m a ancora il suo fondo e tutta la sua faccia posteriore, e poi riflettendo sul retto 
gli costituisce l'altro cul-di-sacco retto-vaginale, fiancheggiato da due pieghe falcifor­
mi o legamenti utero-sacrali. Inoltre si prolunga lateralmentead esso e si dirige verso 
le parti laterali del bacino formando i cosi detti legamenti larghi: in tal modo assicura 
all'utero la sua indipendenza e soprattutto la possibilità di ampliarsi enormemente. 
Essa -membrana però aderisce così intimamente alla sostanza dell' utero che è impos­
sibile staccarne, un lembo, ed è solo per graduato distendimento durante la gesta­
zione che può. conformarsi senza lacerarsi al volume che allora-'l'utero acquista. 
Solo sopra i bordi laterali-dell'utero questa sierosa aderisce lascamente, onde nella 
gravidanza esso si appropria il peritoneo dei legamenti larghi che si prestano al di­
lagamento al modo di un mesentere. Onde il vero ematocele uterino non accade or­
dinariamente dietro dell'utero, m a dietro del fornice, della vagina. Alla presenza di 
questa membrana è dovuta quella metro-peritonite puerperale", che insorge per dif­
fusione di metrite, o di feblite uterina in seguito del parto: è per questo inviluppo 
sieroso che nel parto cesareo *ion si può da alcun lato arrivare sul viscere senza a-
pnre la cavità peritoneale ; quindi il più delle volte insorge la più grave peritonitide 
dopo di quest'operazione con mancanza di mezzi per limitarla ; ed è a rimedio, perchè 
lo sbocco ed il tocco delle acque dell'amnios non si verificasse in questa cavità, che in 
tale operazione si raccomanda di aprire il sacco di esse dalla via della vagina anzi­
ché dal lato dell'utero tagliato; e dopo della gastropatìa di apporre dei nastrini o 
dei tubi drenaggi per far percolare fuori tutto ciò che"da esso scaturisce durante la 
suppurazione e la sperata cicatrizzazione (1). 

eia a così grave operazione e scoraggiante statis'tica-specialmcnle in riguardo alla sai-
madre sarebbe da proporsi anche il progetto di eseguirla, polendosi intravedere ap-
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2° L'n tessuto muscolare, il quale nello stalo di vacuità dell'uteroprcsente un co­
lorito grigiastro, leggermente roseo ed una durezza e compattezza rimarchevole, da dar 
forma e volume all'utero. M a questo difficilmente al primo aspetto fa ravvisare i suoi 
caratteri di tessuto muscolare a fibre lisce e ricchissime di vasi sanguigni, molte meno 
dimostrare la direzione dei suoi fasci. Queste Qbro-cellule muscolari sono corte, fusi­
formi a modo ovalare ed attraversate da una gran quantità di tessuto connettivo compatto 
che le fanno isolare difficilmente; e se sono appena riconoscibili nella tumescenza me­
struale, nell'epoca della gravidanza e specialmente nell'ultimo periodo di questa, di 
esse e di quelle altre che si conformano se ne vede la natura e la direzione con 'tutta 
la possibile chiarezza. Allora vi si possono notare in tipo generale Ire strati di fibre 
il 1" superficiale, longitudinale nel mezzo e trasversalmente diretto nel resto, sper­
dendosi e continuandosi con quelle delle trombe, dei legamenti rotondi, dei legamenti 
larghi, in quelli delle ovaje, non che in quelli del Douglas o utero-sacrali. Il 2" strato 
o medio, quello che è il più spesso, che costituisce propriamente la sostanza dell'ute­
ro, ed al quale è dovuto in massima parte il suo ingrandimento , è composto di mol-
tiplici fasci di fibre variamente intrecciati tra loro ; e da più strali composto verso il 
fondo dell'utero. Ed il 3° infine il più interno risulta di fibre circolari nel punto ove 
abbracciano lo sbocco delle trombe uterine, egualmente circolari nel corpo, e nel prin­
cipio del collo; anzi il collo dell'utero è esclusivamente composto di fibre circolari che 
s'incrociano ad angolo acutissimo e gli formano da un vero sfintere; ed infine nell'al­
bero della vita le une sono longitudinali, le altre oblique da dargli quella forma. Que­
sti tre strati di fibre però non sono nettamente separati gli uni dagli altri, anzi fre­
quentemente s'inviano dei fasci di comunicazione scambievole. Durante la gravidanza 
le fibre dell'utero subiscono nel loro diametro un aumento considerevole; ed anche 
delle nuove se ne aggiungono; e cosi solo può spiegarsi l'enorme sviluppo ed il peso 
che in ultimo questo viscere acquista da arrivare a 2 0 o 25 volte e più del suo abi­
tuale, da distendere il ventre considerevolmente, inceppare il respiro, gonfiare i piedi, 
difficoltare l'emissione delle fecce, intorpidire gli arti inferiori, scontraffare il .viso ed il 
colorito della pelle e specialmente per legge di equilibrio far inclinare il tronco alquanto 
in dietro,da non poter la donna,volendolo, celare questo suo stato di maternità. Dopo 
dell'uscita del feto esse riempionsi di piccole granulazioni grassose, che si assorbisco­
no; e per una serie di fenomeni in senso inverso si sgorgano, s'impiccioliscono per scom­
parire nel loro maggior numero o secondo Herchl le stesse fìbro-cellule sono assorbite 
per essere rimpiazzate da fibre di nuova formazione.—Ora allo sviluppo di questi robusti 
fasci muscolari della vita organica sono dovute le fisiologiche contrazioni dell'utero du­
rante il parto e così potenti che in forza alcun muscolo della vita animale l'agguaglia, 
ed espresse sono nelle così dette doglie uterine, cioè con dolori eccezionali in esse e non 
fisiologicamente compagni di ogni altra contrazione muscolare. A queste esclusivamente 
è affidato l'atto del parto, e capaci sono alcuna volta di superare degli ostacoli che l'arie 
non si sperava: ad esse la istantanea riduzione dell'utero dopo del parto, lo incasto-

prossimalivamente la vicinanza del parto, in due tempi; cioè in un 1" tagliare i muscoli dell' 
pareli, meno la sierosa por ottenete l'adesione di questa colla prossima uterina superficie quale 
un mezzo di limitare la perilonilide, ed in seguito il travaso, ed in un V tempo, quando tale ade­
sione fosse avvenuta, a completare l'operazione? Potrebbesi quest'adesione promuovere coIPappli-
cazione degli epispaslici, cosi come si pratica per l'apertura degli ascessi epatici? Forse si, sei 
movimenti dell'utero lo permettessero. Ma l'esperienza saprebbe rispondere molto meglio sull'ef­
fetto di una proposta clic cbi sa quante altre modifiche potrebbe richiedere nella sua attuazione. 
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namento della placente per spasmodica loro parziale contrazione, la emorragia per 
loro paralisi: ad esse infine la rottura, dell'ùtero in insormontabili ostacoli al parto 
ed il mortale sbocco del- feto nella cavità peritoneale. Di talché quando tale sviluppo 
muscolare si associa con accumulo di sangue, di siero, di pseudoplasmi dell'utero, 
anche allora coincide l'intermittente e costante tendenza a restringersi di queste fibre 
che si esprime con quasi simili doglie, che bene dal Piwisch furono dette coliche ute -
rine. La flussione considerevole del sangue che si stabilisce all'utero cagiona la di­
stensione e lo sviluppo di queste sue fibre, muscolari, e ne métte a nudo una struttura 
che era celate-dallo stato di condensazione e di atrofia intrattenuta dalla inerzia e dal 
difetto di azione e concorre ad aumentare il peso ed il .volume di questo viscere. 

3° Una membrana mucosa non più messa in dubbio per l'esistenza dei follicoli 
mucipari utricolari semplici o biforcati, dette glandole utricolari dell'utero, molto si­
mili a quelle del Lieberkhùu, tappezza la cavitàri questo viscere; ed in maggior quan­
tità nella mucosa del collo trovansi di altri follicoli mucosi formati da piccole vescicole 
chiuse che di tanto in tento si crepano, e che sono stati chiamati uova di Naboth. Tali 
follicoli nelle ricorrenze mensili, specialmente nella gravidanza s'ingrandiscono al punto 
di rendersi isolabili. Così la membrana mucosa che tappezza l'interna cavità dell'utero 
si continua in basso eolla mucosa vaginale ed in sopra si prolunga nell'interno delle 
trombe. Il suo colorito rosso durante là vita si fa rosso-bruno o grigio dopo la 
morte. La sua spessezza è molto delicata, e sebbene si mostrasse più spessa e con 
papille vascolari filiformi nel collo, specialmente nelle pliche palmate, nella ricor­
renza della mestruazione e nella gravidanza si assottiglia assai verso lo sbocco delle 
trombe e dell'orifizio uterino, sì pieghetta sull'albero della vita, ed in ogni punto 
aderisce intimamente alla membrana muscolare da non potersi isolare. La sua super­
ficie interna o libera è tappezzata da uno strato epiteliale semplice di cellule pavimen-
tose nella metà inferiore del collo, cilindriche e con cigli vibratili nel rimanente.che 
si muovono da fuori in dentro. Il quale strato di epitelio nelle ricorrenze mensili si 
sfalda; m a poi si rifa e tutto rientra nello stato ordinario. — Da queste glandole havvi 
la secrezione di un muco vischioso sopratutto verso il collo, che formajiei primi tempi 
della gravidanza il cosi detto tappo gelatinoso. In fine i suoi vasi sono delicatissimi; 
m a nelle ricorrenze mensili, e nei primi mesi della gravidanza si rendono molto svilup­
pati.—Per tale conformazione se questa membrana dopo del parto s'infiamma costitui­
sce la metrite interna o flebite uterina, che si mostra ribelle agli ordinarii antiflogisti­
ci, e si lascia efficacemente combattere coi mezzi modificateri injettati alla sua super­
ficie, m a colle convenevoli precauzioni, 

Vasi — Le arterie dell'utero sono al numero di tre per ciascun lato. Le così dette 
uterine, che venendo dalle ipogastriche, per la parte inferiore dei legamenti larghi, ai 
quali distribuiscono dei vasi, guadagnano la parte media del collo dell'utero, man­
dano dei rami alla vagina ed alla vescica, è ripiegando sopra i bordi laterali dell'utero 
al livello delle estremità interne delle trombe, si anastomizzano in pieno canale colle ar­
terie ovariche. Esse sono rimarchevoli .per le molteplici diramazioni che danno .sulla 
superficie anteriore e posteriore dell'utero ed al suo fondo, per il loro calibro e-'spe-
cialmente per le loro flessuosità, onde prestansi facilmente, come in ogni altro organo 
di variabile volume, all'ingrandimento di esso durante la gestazione.—Le arterie ova­
riche che al pari delle'spermatiche interne nell'uomo vi discendono direttamente dal­
l'aorta, guadagnano per il legamento largo l'ilo delle ovaje, irrorano queste glandole, 
e poi vengono al corpo dell'utero e ad anastomizzarsi colle precedenti, onde il loro no-

63 
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m e di utero-ovariche. — Ed in ultimo due altre arterie, sebbene molte più piccole re­
lativamente, nascono dalle epigastriche, e scorrendo sopra dei legamenti rotondi, ar­
rivano sino all'utero (1). Tutte queste arterie penetrano soprattutto nella sostanza di 
quest'organo, vi si distribuiscono e vi si anastomizzano tra loro e con quelle dell'altro 
lato, s'ingorgano nelle ricorrenze mensili, più nel corpo che nel collo, ed i loro vasi 
capillari diramati sulla mucosa uterina in rete serrata sotto dell'epitelio si rompono pe­
riodicamente e danno luogo al flusso menstruo, cioè a quel plasma sanguigno del quale si 
erano impregnati: aumentano di volume nella gravidanza e concorrono all'ingrandimento 
dell'utero; e dalle loro moltiplicità, dalla lontananza di loro origine, dalla loro gran­
dezza ed anastomosi risulta non esservi altr'organo, meno che il cervello, nel quale sia 
assicurata meglio la circolazione contro qualunque influenza fisiologica o morbosa, che 
tendesse a stornare, comprimere o obliterare una delle correnti confluenti del sangne 
arterioso per la sua nutrizione, per la sua funzione e per quella del feto quando lo con­
tiene in sé in incubazione. Anzi stando l'utero in quest'ultima condizione esse s'ingros­
sano nelle loro pareti e nel loro volume, si allungano, e favoriscono in tutt'i modi il 
cammino del sangue nella sostanza di quest'organo.—Per questo afflusso sanguigno con 
sollievo della donna ricorrono i mestrui: senza alcuno incomodo di lei ed a vantaggio dello 
svolgimento dell'ovulo questi si sospendono dopo di un accoppiamento fecondo confer­
mandole il suo stato di gravidanza ; e colla naturale menopausa ricordano alla donna la 
passate sua età di maternità. Per esso sono facili e frequenti gl'ingorghi, le iperemie, 
le infiammazioni, le neoplasie uterine; e le menorragie, le amenorree, le dismenorree, 
gli scoli uterini esordiscono, accompagnano e seguono le svariate e frequenti malattie 
alle quali quest'organo nelle varie fasi che subisce può andare incontro, e riverberare 
così potentemente nella generale economia muliebre. 

Le vene hanno incominciamento dalla mucosa mediante esilissimc radicette che si 
anastomizzano tra loro e che nell'epoca della gravidanza sviluppandosi ancora di più 
in un punto della mucosa uterina concorrono a formare in massima parte la così detta 
placenta uterina. Fatte di mezzana grandezza nella sostanza dell'organo si anastomiz­
zano spesso tra loro ed acquistano, soprattutto durante la gravidanza, un calibro più 
considerevole delle stesse arterie, ed una spessezza, che fa loro dare il nome di seni 
uterini; ed alcune si avvolgono a spira; indi costituendosi in plessi, che ricordano i 
plessi pampiniformi dei funicelli spermatici nell'uomo, compagni delle arterie scorrono 
lateralmente all'utero, e vanno a sboccare in basso nelle vene pudende, in mezzo nelle 
uterine, ed in sopra la vena ovarica destra nella cava inferiore, la sinistra nella vena 
renale corrispondente. Le quali vene uterine hanno pareti sottili, senza valvole o rare; 
e nello stato di pregnezza presentano fibre muscolari più o meno sviluppate. Ora è in 
questi seni uterini che spesso s'incontra del pus concreto, dei .trombi e degli emboli 
presso quelle puerpere che perirono per accidenti sussecutivi al loro sgravo, per me-
trite puerperale, per flebite uterina; e dal non aversi in queste vene che rare valvole 
vi si rincontrano facilmente dei varicoceli, che costituiscono gli ematoceli uterini. 

I linfatici, che sono in gran numero, scorrendo per i legamenti larghi si rendono gli 
inferiori nei gangli pelvici laterali ed i superiori compagni delle vene utero-ovariche nei 
gangli lombari. Essi nella gravidanza partecipando dell'ipertrofia dell'utero acquistai» 

(1) Presso il Gabinetto di Anatomia umana di questa R. Università si può sopra un bacino di 
donna i cui vasi sono slati iniettali e conservati in secco, rilevare al naturale tale disposizione» 
distribuzione di vasi all'utero ed alle ovaje. 
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considerevoli dimensioni, tanto che.nelle donne vittime di*peritonite, di metrite, o di 
flebite uterina non havvi bisogno d'iniettarli per seguirli, ed al pari delle vene essi 
sono pieni di un liquido lattescente, che non sempre è evidentemente purulento. 

I nervi emanano dal plesso ipogastrico e dall'utero-ovarico, accollati e compagni delle 
arterie sottilmente perdonsi nella sostanza muscolare, non che nella mucosa dell'ute­
ro; né il collo ed il muso di tinca ne sono completamente sprovvisti (Richet); e seb­
bene i nervi vi sieno meno plessiformi, queste parti si rendono sensibilissime in ta­
lune circostanze, come nelle loro infiammazioni, nelle coliche uterine, e dopo del parto 
coi così detti morsi uterini, alcune volte più penosi che le doglie sentite nell'atto stes­
so del parto; e sempre tanta influenza spiegano sulla generale eccitabilità della donna, 
che quasi da essi hanno prima movenza tutte le di lei passioni. Le stranezze degli appe­
titi , finanche il cambiamento del carattere della donna nella ricorrenza della mestrua­
zione, e specialmente nella gravidanza, non sono che involontarie ed esplicite dimostra­
zioni di tale loro suscettività e di eretismo che questi nervi sogliono acquistare. 

ARTICOLO VII. 

Dei leganienti-delPutero 

Definizione — Per legamenti dell'utero s'intendono quelle ripieghe membranose, 
che il peritoneo forma all'utero vestendolo, e colle quali lo mantiene in rapporto e lo 
connette cogli altri organi vicini e colle pareti del bacino. 

Sede — I principali sono al numero di tre per ciascun lato, si distendono dall'utero 
alla faccia interna del piccolo bacino, e prendendo il nome dalla loro sede o forma sono 
conosciuti con quello di legamenti larghi, rotondi ed utero-sacrali. 

1° / legamenti larghi stanno nell'escavazione del bacino- ciascuno esteso trasver­
salmente tra l'utero e la sincondrosi sacro-iliaca corrispondente, e perpendicolarmente 
tra le trombe del Falloppio ed il fondo della cavità del piccolo bacino. Per conseguenza 
ognuno di essi risulta irregolarmente quadrilatero, alto più di 8 cent. largo in sopra 
circa IO cent., in basso 5, e spesso 2 a 3 mill. In essi vi si osservano due superficie 
e quattro lati. La superficie anteriore meno estesa ed uniforme guarda le parti laterali 
della faccia posteriore della vescica urinaria : la posteriore più spessa corrisponde al 
retto intestino e precariamente alle ultime circonvoluzioni dell'intestino tenue ed alcune 
volte ancora ad una porzione della S iliaca del colon. Dei quattro lati poi l'interno si mette 
in contatto col bordo laterale dell'utero, e spiegando le sue due lamine l'una per avanti 
l'altra per dietro di quest'organo si continua con quelle del lato opposto e comprende i 
vasi principali dell'utero. Il lato esterno menandosi sulle parti laterali dell'escavazione 
del bacino di rincontro quasi alla sincondrosi sacro-iliaca spiega le sue lamine, com­
prende i grossi vasi del bacino, dell'utero, dell'ovajo e si continua sulle sue pareti. L'in­
feriore il più corto guarda il piano aponevrotico-muscolare che chiude il distretto in­
feriore del bacino in corrispondenza della -linea bisciatica, e quivi le sue due lamine sie­
rose spiegandosi ed aderendo per lasco cellulare all'aponevrosi pelvica, l'una portasi an­
teriormente verso della vescica, l'altra posteriormente verso del retto intestino e con­
corre alla formazione dei legamenti del Douglas; ed è in questo divaricamento che scor­
rono i vasi ed i nervi, che portensi all'utero, non che gli ureteri che vanno a sboc­
care nella vescica. Infine il lato superiore è libero ed arriva quasi al livello dei di­
stretto superiore del piccolo bacino, resta in rapporto colle ultime anse del tenue 
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intestino e viene sormontata da tre alette, distinte, per la* loro posizione in anteriore 
che comprende il legamento rotondo, in posteriore che contiene l'ovajo ed in superiore 
che sopporta la tromba di Falloppio. — Cosi questi due legamenti coli'utero nel 
centro stabiliscono una specie di tramezzo trasversale e verticale, che divide la cavità 
del piccolo bacino, o la cosi detta fossa pelvica laterale del peritoneo in due metà: 
l'una anteriore e più superficiale destinata a contenere la^-vescica: l'altra posteriore 
e più profonda che contiene il retto intestino, le ultime anse dell'ileo e vi fa sporgenza 
l'ovaja, onde è detta ancora retro-ovarica; e precisamente l'una-in continuazione col 
cul-di-sacco utero-vescicale, l'altra col cul-di-sacco utero-rettale; e questi due le­
gamenti connettono.l'utero alle parti laterali del bacino, ve lo mantengono uella sua 
simmetrica posizione, impediscono che potesse inclinarsi a destra o a sinistrar conten­
gono nella loro spessezza le appendici-dell'utero ed i vasi principali che si portano al­
l'utero stesso, e collo spiegarsi delle loro lamine contribuiscono a dare all' utero che 
tanto s'ingrandisce nel tempo della gestaiione uno spazio sufficiente. 

2° / legamenti rotondi, veri prolungamenti della sostanza uterina, -si stanno nel­
l'alto dell'escavazione del bacino. Ciascuno di essi incomincia dall'utero, in avanti ed 
alquanto In basso del principio della corrispondente tromba del Falloppio,-e per il bor­
do libero del legamento largo scorrendo obliquamente.lungo il distretto superior4del 
bacino, incrocia la direzione dei vasi iliaci esterni e del muscolo psoas-iliaco,'ed as­
sottigliandosi sempre più s'impegna nel canale inguinale e si termina sparpagliandosi 
nel cellulare del monte di venere, del gran labbro e dell'inguine. Così rappresentano 
due-cordoni rossastri, grossi quanto una penna di corvo, lunghi circa 14 cent, che si 
oppongono perchè l'utero non potesse inclinarsi in dietro a destra o a sinistra. Ma quel­
lo del lato destro, essendo, come si è detto, un poco più corto del sinistro l'utero si 
obliqua piuttosto da questo lato anziché da quello. Alla quale obliquità anche il lega­
mento largo del lato destro vi concorre; onde l'inclinazione dell'utero s'incontra pia 
frequentemente a destra che a sinistra, sia nella gravidanza , sia nelle laterali sue de­
viazioni. Infine essi sono costituiti all'esterno da un involucro sieroso, o legamento ro­
tondo sieroso, che il peritoneo loro forma estendendosi dalla faccia anteriore dell'utero 
sino all'apertura posteriore del canale inguinale; e all'interno da un cordone di fibre 
muscolari lisce emanate dall'utero, che in vicinanza dell'orifizio addominale del canale 
inguinale sono rafforzali da fibre striate che.rimontando si perdono in vicinanza dell'u­
tero (Rouget). Essi inoltre contengono un numero di vasi, specialmente venosi, che se 
addivengono varicosi possono mentire un'ernia. In fine nel feto, e qualche volta anche 
dopo della nascita essi sono accompagnati da un prolungamento peritoneale, che gli 
forma come una guaina cilindroide conosciuta col nome di canale di Niich, e che più 
o meno prestamente si oblitera. 

3° / legamenti posteriori dell'utero stanno nella parte più bassa della cavità del 
piccolo bacino. Essi facendo parte dei legamehti'Iafghi dell'utero-hanno origine dalla 
faccia posteriore del collo di questo viscere e dalla posterior-superiore della Vagina ed 
in forma di mezza luna crescente o pieghe semilunari di Douglas, si portano in dietro 
ed un poco in alto lateralmente al retto intestino, lo abbracciano e si fissano sulle 
partì laterali del sacro, perciò detti legamenti posteriori, o utero-sacrali; e formati 
dagli stessi elementi dei legamenti larghi concorrono potentemente e da vero a conte­
nere l'utero nei centro del bacino. M a durando la gravidanza essi sono obbligali a di­
stendersi; ed a questo distendimento il Petit attribuisce i dolori dei reni nelle donne 
incinte e nelle partorienti. In seguito dello sgravo ritornano sopra loro medesimi; »> 
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non rimettendosi mai completamente rimangono più lunghi, e l'organo acquista una 
"mobilità maggiore, di.prima ejsi abbassa più o meno sotto il proprio'péso e sotto fa pres? 
sione dei visceri addominali. .,"; 

Strati —Tutti questi legamenti sono costituiti da un duplicamento della sierosa 
peritoneale :,da uno strato di fibre muscolari lisce intrecciate Variamente, e prov­
vedenti, dagli strati muscolari dell'utero, aderentissime alfa sierosa, e contenenti nel 
loro mezzo non solo gli organi indicali!, m a ancora uno strato cellulo-adiposo lasco, 
nel quale scorrono i vasi ed i nervi che vi appartengono. Ed è per questa loro dipenden­
za dagli organi, della gestazione, che è spiegabile come essi-, Specialmente i rotondi, 
ingrossino durante la gravidanza: come facilmente s'infiammino e suppurino io seguito 
del parto; e come in essi facilmente%i formino degli emato-celi èstrauterini. 

ARTICOLO Vili. 

Delle ovaje 

Definizione — Le ovaie sono quei due organi celialo •vascolari-follicolari, carat­
teristici del sesso-femmineo e senza canali escretori, destinati alla formazione degli 
ovuli, uno dei due elementi necessarii alla perpetuità della specie. 

Le uova che ."in esse si organizzano han dato loro il. nome, e la loro indispensàbile 
esistenza per la distinzione deV Sesso le fece da Galeno chiamare testes muliebres; .« 

S i t o — L e ovaie sono al numero di due,e la loro duplicità già accenna all'importanza 
di loro funzione* Esse stanno nel piccolo bacino l'una «a destra l'altra a sinistra dell'u­
tero nelle ale posteriori dei legamenti larghi, tra i bordi laterali dell'utero e le sincon­
drosi sacro-iliache. Così libere e fluttuanti nella cavità del peritoneo, restano in dietro 
e sotto le trombe uterine e dei legamenti rotondi, che le separano dalla vescica", ih 
avanti del retto intestino dal quale si trovano ordinariamente allontanate mediante le 
ultime circonvoluzioni dell'ileo, e si avvicinano in sopra al piano del distretto superiore 
dell'escavazione de! bacino. Ed ivi sono mantenute iti sito dagli stessi legamenti larghi 
che loro formano una specie di mesentere che le lega tanto all'utero quanto alle pareti 
laterali dell'escavazione del bacino; e più da un cordone legameataso arrotondilo e 
resistente, lungo 3 cent, largo 3 o 4 mill, dal così detto legamento dell'ovajo, il quale 
connette l'ovajo al bordo laterale corrispondente dell'utero,pochi mill. più in sotto 
del suo angolo superiore ; e quantunque fosse di natura fibroso e muscolare pure 
era dagli antichi riguardato come un canale (ductus ejaculans) destinato a ver­
sare nell'utero il prodotto dì secrezione dell'ovajo. — Egli è perciò che le ovaje se­
guono tutt'i movimenti dell'utero; e tutte le infiammazioni di esse si propagano fa­
cilmente alle fosse iliache: Ad onta però di tali, legameriti questi organi van sog­
getti a movimenti fisiologici o patologici più o meno estesi, temporanei o'perma­
nenti, derivanti dal vario stato di pienezza o vacuità "della vescica' o"del retto inte­
stino, dal peso degl'intestini, da un tumore, un ascesso, un polipo, una cisti che cre­
sce nelle loro vicinanze ec. e se in questi novelli rapporti essi acquistano delle aderen­
ze, e perdono le loro naturali corrispondenze colle trombe uterine, gli ovuli da essi 
segregati.non possono arrivare al loro destino ; e se tale spostamento è da amendue i 
lati la donna addiventa sterile. Un rilasciamento dei loro legamenti può cagionare an­
cora un loro spostaménto; e perciò .alcun ovajo ha potuto scappare da una delle vicine 
aperture, e trovarsi in un'ernia inguinale, crurale, o ischiatica. M a nessun altro spo-
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stemento delle ovaje è cos'i considerevole quante quello che si verifica durante la gra­
vidanza. In tale circostanza esse dall'escavazione del bacino montano sulla zona ipo­
gastrica, più tardi guadagnano le regioni iliache, e negli ultimi mesi della gravidanza 
corrispondono nelle regioni lombari ; in alcuna delle quali per subite innormali ade­
renze potendo rimanere, per questi nuovi contratti rapporti renderebbero conte più 
tardi delle diverse vie per le quali gli ascessi ovarici insorti si vuoterebbero. 

C o n f o r m a z i o n e — L e ovaje presentano una forma ovoidea un poco appiattila d'avanti 
dietro e dirette trasversalmente,colla grossa estremità in fuori, colla più piccola in den­
tro, cioè verso dell'utero, al quale ciascuna resta attaccata mediante il legamento proprio 
o ulero-ovarico. La loro lunghezza è di 3 a 5 cent, l'altezza circa 28 mill. la spessezza 
di 12 mill. ed il peso di 8 a 10 gram. Queste volume però varia principalmente nelle di­
verse epoche della vita. La loro mancanza è rara, e spesso è stata scambiata con un'atrofia 
di esse per causa morbosa. N é hawi apparato del corpo umano nel quale le forme e le 
proporzioni siano meno costanti quanto nelle parti genitali. Così le ovaje sono volumi­
nose nella gioventù , specialmente quando degli ovuli toccano il termine di loro matu­
rità; e negli ultimi periodi della'gravidanza acquistano alcuna volta un volume doppio 
o triplo dell'ordinario, viceversa nell'epoca critica perdono di volume, vi scomparisco­
no le vescichette del Graaf ed addivengono più piatte, più strette e più oblunghe! in 
fine nella vecchiezza si atrofizzano, si allungano, si rendono cilindriche e restano ap­
pena appariscenti e trasformate in un tessuto fibroso.—Cosi ciascuna di esse presenta. 
una faccia superior-anteriore, libera ed alquanto convessa, che guarda l'ala inedia 
del legamento largo colla tromba di Falloppio e le circonvoluzioni dei tenui intestini, 
e che biancastra alla sua superficie e levigata nelle fanciulle, si rende dopo ripetute 
mestruazioni bruno-giallastra, screpolata, rugosa e tempestala di cicatrici ncraslre, 
quali vestigia di lacerazioni verificatesi nel suo involucro per il cadere delle uova,quindi 
si moltiplicano sempre più colla ricorrenza di questo flusso. Una faccia inferior-poste-
riore diretta in dietro ed in basso, egualmente libera, rugosa e convessa, guarda e sta 
in rapporto col retto intestino e coi grandi vasi pelvici: un bordo supteriore leggermente 
convesso e libero, ed in rapporto colle circonvoluzioni intestinali che pescano nell'esca-
vazione del bacino; ed un bordo inferiore rettilineo e sottile col quale si attacca e si 
continua colla piega del peritoneo, che forma l'ala posteriore del legamento largo,e 
per il qual lato, o ilo dell'ovajo, sprovvisto di peritoneo penetrano i vasi e i nervi nella 
sostanza dell'organo. Infine al suo estremo interno s'inserisce il legamento dell'ovajo, 
ed all'esterno una delle frange della tromba. Per questo stare trasversale dell'ovajo 
nel legamento largo e suoi rapporti, colla mano apposta lateralmente sulla regione ipo­
gastrica, e col dito di riscontro in vagina si può sin dall'incominciamento di una ma­
lattia sentire una leggiera e tumida elasticità formata dall'ovajo; e si può diagnosti­
care se si tratta di una sua nevralgia, o di un vero tumore, di uua sua ipertrofia odi 
una cisti che vi si forma facilmente, o di altre sue neoplasie. Per questi rapporti si è 
potuto fare il tentativo di pungere una cisti delle ovaje per la vagina, o dal di sopra 
della parete addominale. Infine è per la naturale vicinanza della vagina e del rette inte­
stino che un ascesso dell'ovajo si vuota facilmente in uno di questi canali circostanti. 

Strati — L'ovajo presenta una superficie liscia in avanti l'epoca della pubertà, ma 
che va addivenendo ineguale e come fenduta dappoi per solchi cicatrizzali. Ha uni 
consistenza piuttosto molle, un colorito bianco-grigiastro, ed è costituito da tre stra­
ti. Un 1° gli è dato dal peritoneo, che ne forma il suo esterno involucro, cioè dalla la­
mina posteriore del legamento largo, la quale lo ricovre da ogni lato, meno da quello. 
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che è rivolto verso la lamina anteriore di esso stesso legamento largo, e per il quale pe­
netrano i vasi ed i nervi, che gli appartengono. Questo suo primo involucro colla faccia 
profonda aderisce intimamente allo strato fibroso sottostante; ed alla sua libera superfi­
cie è ricoperte di un epitelio.cilindrico granuloso ed opaco che gli dà un aspetto cupo 
differente da quello del peritoneo. E però quando l'ovajo ingrandisce per morbo, riempie 
l'escavazione del bacino, si accolla ai grossi vasi di questi, si eleva nella cavità del 
ventre ; e quale organo intra-peritoneale, ove non sieno avvenute adesioni, ad esso non 
si può pervenire senza ledere il peritoneo. Da ciò la gravezza dell'asportazione delle ci­
sti ovariche, le difficoltà di poterle schiantare alla loro base, ed il pericolo di emorragia 
alcuna volta istantaneamente mortale per la lesione dei grossi vasi pelvici.—Un 2° suo 
strato è rappresentato da una membrana propria fibrosa,bianca,o albuginea dell'ovajo. 
La quale inviluppa l'organo interamente; invia dalla sua faccia profonda dei prolun­
gamenti come tanti tramezzi nell'intervallo del quali si allogano le vescicole di Graaf; 
e sebbene fosse fitta e resistente al punto di contenere nella suppurazione di questo vi­
scere una maggiore o minore quantità di marcia, né di lacerarsi anche quando il più 
grosso tumore si sviluppa in esso, pure nel punto o nei punti ove le uovicine cresco­
no, protubera, si assottiglia durante la mestruazione mediante un interstiziale assorbi­
mento, addiviene facilmente permeabile, si rompe e si presta per deiscenza alla sponta­
nea uscita dell'uovo dall'interna cavità del follicolo di Graaf crepato (Bischoff). Quindi 
si aggrinza e cicatrizza con piccoli margini lineari e nerastri, donde l'aspetto bernocco­
luto delle ovaje nelle donne mestruate, anche senza aver avuto mai dei figli.—La cavità 
però della vescichetta di Graaf dopo di essersi vuotata dell'uovo, del disco oofero e del 
suo liquido, sia nelle ricorrenze mestruali, sia nelle copule feconde, viene riempita da 
sangue che vi si versa e del quale ricchissime sono le sue pareti, e da essudato plastico, 
che dopo una serie di metamorfosi di cellule, di corpuscoli, di connettivo e di epitelio, 
o strato granuloso introstante alla membrana amorfa della vescica, forma nell'ovajo 
un corpo piccolo rotondo, che per il suo colorito giallastro, per adipe giallo deposita-
tovisi, è stato detto corpo giallo, o luteo vero o falso, che dopo alquanti mesi ancora 
esso scomparisce. Un 3" strato infine rappresenta propriamente lo stroma delle ovaje, 
formato da un connettivo ricco di vasi e misto a fibro-cellule muscolari, distinto in un 
piano superficiale, o corticale ed in altro più profondo, o midollare. La sostanza corti­
cale o periferica dell'ovajo forma la parte essenziale dell'organo; perchè è la sede esclu­
siva delle cellule corticali delle ovaje, o produttrici di uova novelle e scoperte dal pr. 
Schròn tanto nelle ovaje degli animali che in quelle delle donne. Le quali cellule a 
misura che vanno proliferate si circondano di uno strato di nuclei provenienti dal con­
nettivo dello stroma ovarico e rappresentano gli uovicini : lo strato involgente dei nu­
clei la membrana granulosa; e gli stessi nuclei all'esterno formano le vescicole del 
Graaf, o ovisaeci del Barry. I quali sono chiusi a modo di acini sferici e senza dotti 
escretori, di un numero considerevole nelle giovani capaci di essere fecondate, scom­
pariscono nelle vecchie, e microscopici da prima, s'ingrossano da poi fino a rendersi 
alcuni visibili ad occhio nudo coll'avvicinarsi sempre più alla superfìcie ed a farvi spor­
genza. Allora questi si presentano formati da una membrana d'inviluppo, cellulo-vascola-
re spessa e retrattile, o theca folliculi, che è tappezzata all'interno da un epitelio poligonare 
con grossi nodi e con granulazioni grassose, o membrana granulosa, che accumulandosi 
nel punto dove si accoglie l'uovo forma il cumulo o disco oofero, contenente Vuovicino; 
e nel rimanente della cavità il liquor folliculi; la di cui crescente quantità in un collo 
sviluppo dell'ovulo distende e rompe il follicolo già maturo. Il piano profondo poi, o por-
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-.ione bulbosa delle ovaje è più spessu, rosso-grigiastro, più molle del primo, e composto 
di fibra muscolari lisce provenienti del legamentoovarico con fibre proprie di congiuntivo 
con vasi, con nervi, e destinato a cacciare alla superficie gli ovuli,a metterli in certo mo­
do in contatto col padiglione della tromba, ed a loro fornire gli elementi di nutrizlonee 
di sviluppo.—Per tale struttura follicolare si comprende anatomicamente come l'ovajo 
possa essere la sede così frequente di tumori per lo dilatarsi e lo ipertrofizzarsi di que­
ste vescichette e formare delle cisti ovariche a pareti grosse e modificate grandemente 
da rassomigliare per la struttura anatomica alla pelle,e contenere neoformazioni financo 
di peli, di denti ec. senza perciò tenerli come i residui di un embrione sviluppato im­
perfettamente per gravidanza extra-uterina e poi assorbito. C o m e esso possa essere la 
sede di una gravidanza cosi detta otiortea, se l'uovo fecondato non progredendo natu­
ralmente si rimane in esso stesso a germogliare fino ad un certo periodo per poi in­
durirsi, o ascessare e per alcun canale vicino più ordinariamente pel retto intestino 
aprirsi in frantumi la via all'esterno. C o m e alla mancanza naturale di amendue di essi, 
o alla loro asportazione si tolga anche alla donna la possibilità di far figli, e di avere 
la normale ricorrenza del sangue mestruo. Ed infine come si possa avere la gravidanza 
duplice e qualche volta anche molteplice, sia perchè più uovicini sono stati fecondali, 
sia perchè in una vescichetta di Graaf erano contenuti .due uovoli anziché uno, sia 
perchè dall'uno e dall'altro ovajo siano venuti avanti ad un tempo delle uova. 

Vasi — Le arterie alle ovaje vi discendono dall'aorta addominale sotto delle re­
nali e naturalmente flessuose arrivano lungo lo psoas- nella cavità del bacino, etra 
le lamine dei legamenti larghi scorrendo perdano il bordo aderente delle ovaje e poi si 
anastomizzano in piena corrente colle uterine, onde sono dette utero-ovariche> Esse si 
distribuiscono in sopra nel parenchima dell'organo, compenetrano con esilissimi ramo­
scelli le vescichette del Graaf, e formano una rete capillare alla parte interna di que­
s t e . — L e vene si mantengono compagne delle arterie, anzi formano sotto delle'ovaje 
un plesso detto dal Jarjavay bulbo dell'ovajo, le cui vene sboccano a destra diretta­
mente nella vena cava inferiore, a sinistra nella renale corrispondeHte; ed essendo 
quasi sprovviste di valvole il sangue vi stagna facilmente, ed induce il varicocele delle 
òvaje. — I linfatici seguono le indicate correnti vascolari e si rendono ai gangli lom­
bari.—I nervi derivano dal plesso ovarico, emanazione in gran parte del renale, e dal 
lombo-aortico, ed abbracciando le arterie ne seguono le diramazioni. 

ARTICOLO IX. 

Delle trombe uterine 

Definizione — Le trombe uterine sono quei due canali muscolo-membranosi, «a» 
curvilineamente estendendosi dall'utero alle ovaie van destinati a trasportare gli sper­
matozoi dalla cavità di questo alla superficie di quelle, e viceversa le uovicine -daHe 
une nell'altro. 

Sede — Esse seggono nel piccolo bacino a livello del suo distretto superiore, cia­
scuna sulle parti laterali dell'utero, nella spessezza del bordo superiore e libero del­
l'aletta media del legamento largo del suo lato; e flottanti nell" interno della cavità del 
peritoneo incominciano col loro estremo interno dall'utero, si dirigono trasversalmente 
in firori e terminano coli'altro esterno sull'ovajo corrispondente. E quivi stanno con­
nesse internamente coll'angolo superiore del corpo dell'utero col quale fanno conti-
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nuazione, esternamente coll'ovajo mediante una francia spessa assai, e nel rimanente di 
loro lunghezza col legamento largo nel quale si trovano continue mediante l'aletta m e ­
dia. Per cotali mezzi di tenuta le trombe uterine partecipano di tutti gli spostamenti che 
l'utero può subire; e possono ancora trovarsi in un tumore ernioso, e trasportarvi 
l'ovajo. Cosi si trovano in rapporto in sopra ed in dietro colle circonvoluzioni dei tenui 
intestini, in basso coll'ovajo, in avanti coH'incominciamento del legamento rotondo; e 
nello stato di pienezza della vescica colle pareti laterali e posteriore di questo serbatoio. 

Conformazione—Ciascuna delle due trombe uterine presenta la forma di un canale 
imbutiforme con un estremo interno sottile e continuo colla sostanza dell'utero, coll'altro 
esterno libero e svasato sull'ovajo, onde al Falloppio piacque paragonarlo ad una tromba. 
Il loro volume piccolo da principio aumenta gradatamente, e si termina con un dilaga­
mento subitaneo, imbutiforme, sfrangiato con varie lacinie, o appendici a modo di un 
padiglione, onde padiglione della tromba è slato chiamato. Le quali frange sono come 
tanti festoni divergenti dalla tromba verso l'ovajo; varie per numero,per lunghezza e per 
forma, ovalari o filiformi, sempre più marcate nelle giovani che nelle anziane e moltipare, 
e tra esse la più grande sostenuta dà un tessuto fibroso si porta quasi costantemente 
sull'estremità dell'ovajo, forma il legamento tubo-ovarico, scannellato, o canale di Delille, 
come per favorire sull'ovajo l'arrivo del liquido seminale, o la trasmissione nell'utero 
dell'uovo che ne parte. Né manca alcuna volta di trovarsi in diètro del padiglione normale 
un altro o più soprannumerarii, con orifizio nel centro che penetra nella tromba alla quale 
appartiene (G.Richard).—Così la loro spessezza è di4mill.neH'incominciamento,di5 a 
6 mill. nel mezzo, di 7 ad 8 mill. nella fine: la loro lunghezza è di 10 a 12 cent, m a varia 
qualche volta ancora in alcuna di esse; e la loro direzione in fuori ed in alto da prima 
trasversale e curvilinea nel mezzo, addiviene di poi all'esterno delle ovaie flessuosa in 
dietro ed in basso, piegandosi sopra l'estremo libero di queste come un operculo, onde 
questi due organi si trovano nelle condizioni più favorevoli per poter venire in conlatto 
l'un coll'altro nel momento della copula; giacché al dire del Rauget, gli strati m u ­
scolari che animano così l'una che l'altro curvilinei nella loro direzione si accollano 
colla loro contrazione come due lacci di una borsa che tirandosi avvicinano i margini 
dell'apertura.—La interna cavità delle trombe fa continuazione colla cavità dell'utero 
da un Iato, ostium uterinum: dall'altro si apre libera nella cavità peritoneale ostium 
abdominale, il quale non è raro di trovarsi oppilato, e se nel suo incominciamento se­
gna il diametro di un mill., nel suo estremo sfrangiato varia tra i 4 ai 6 mill. Cosi 
si può comprendere come l'uovo dall'ovajo possa arrivare nell'utero, e come qual­
che volta il siero di un idrope-ascite ha potuto nella donna farsi strada all'esterno per 
gli organi genitali.—11 padiglione della tromba gode di una grande mobilità, in guisa 
tale che si vede portare in avanti, in dietro e verso l'utero o l'ovaia direttamente; tal che 
se in alcuna innormale posizione contrae delle aderenze, non potendosi allora applicare 
più sulla superficie della glandola nel nfomento della frega, l'uovo cade negl'interstizii 
degli organi vicini, e non tarda a distruggersi, o ad abbarbicarsi sopra di essi. In quali 
casi si scompone, il germe che contiene sparisce, un liquido trasparente lo rimpiazza, 
ed all'uovo succede una cisti: e questi fatti ripetendosi formano dei gruppi di cistici 
tumori di vario volume molto ben differenti da quelli,che possonsi verificare nelle ve­
scichette ovariche nelle cui pareti havvi un'abbondante vascolarità. Ovvero se la ca­
vità di questi canali, veri escretori delle glandole ovariche, è obliterata per cicatri­
ce, per loro legatura, o asportazione, la donna addiventa sterile. Come dall'altra 
parte l'esistenza di questa cavità, che prima di terminare traversa la spessezza delle 
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pareti dell'utero spiega la possibilità delle gravidanze lubariche ed interstiziali; e quan. 
tunque nelle circostanze di metrite si trovi riempiuta da un muco spesso, pure è da 
temersi la probabilità che i liquidi iniettati nell'utero possano farsi strada per essa sin 
nel cavo peritoneale, onde il precetto del Yidal-de-Cassis di spingerveli dolcemente. 

Strati — Le trombe uterine presentano la stessa struttura dell'utero del quale non 
ne sono che un prolungamento, e quindi vi si rinvengono tre strati. Un 1* formato dal 
peritoneo, che comprendendole nei legamenti larghi ne covre le tre quarte parli della 
loro circonferenza. Essa sierosa è riunita al sottostante strato mediante un cellulare 
rosso-grigio , poco denso e filamentoso, che la fa scivolare tra le dita se si premono, e 
termina al loro estremo sfrangiato. Quivi però vi aderisce intimamente e si continua 
colla mucosa. Così la sierosa ferma in sito le trombe, e nell'istesso tempo le isola 
con favorirne la libertà di movimento. — Un 2° strato abbastanza spesso, biancastro e 
serrato vi è formalo da fibre muscolari lisce longitudinali all'esterno che le vengono 
dall'utero, e da circolari all'interno proprie della tromba, che spariscono quando 
questo canale si è impegnato già nella spessezza delle pareti dell'utero. Queste fibre 
però dal Robin e Richard sono tenute per libro-plastiche incrociate in tutt'i sensi.— 
Un 3" strato finalmente è rappresentato da una mucosa che in continuazione di quella 
dell'utero ne tappezza l'interno e si termina all'estremo sfrangiato di esse , cioè sulla 
faccia concava del padiglione e delle sue lacinie sino ai limiti della sierosa del perito­
neo. Solo punto dell'economia animale nel quale vengono in comunicazione diretta Ira 
loro queste due differenti membrane, sebbene tale continuazione non consistesse in al­
tro, che le fibre congiuntivali dell'una si continuano con quelle dell'altra; e l'epitelio 
pavimentoso della sierosa peritoneale si cambia in epitelio a cigli vibratili della mucosa 
della tromba con movimento all'esterno, che favoriscono il trasporto dell'ovicinonella 
cavità dell'utero.—Questa mucosa della tromba però, che è spessa nel suo incomincia­
mento uterino e si assottiglia assai verso l'estremo libero, è rimarchevole per la man­
canza di glandole e di villi e per le sue pieghe longitudinali, quasi arborescenti e pa­
rallele all'asse della cavità, che l'ovicino deve percorrere, onde risultano favorevoli 
al cammino di questo. Per tale struttura è ben raro che le malattie delle trombe sieno 
primitive, o almeno che esistano indipendenti da quelle dell'utero; né la clinica ha cri­
teri! tanto chiari da poterle distinguere La correntia vascolare e nervosa delle trombe 
è comune con quella dell'utero e delle ovaje. 

Corpo del R o s e n m u l l e r — T r a le due lamine del legamento largo in mezzo dell'e­
stremità esterna dell'ovajo e l'ultima inflessione della tromba da ciascun lato havvi 
un piccolo organo tubulare detto dal Kobelt parovarium, composto di 15 a 24 canali 
flessuosi d'ineguale lunghezza, residuali e permanenti di quelli trasversali del corpo 
di Wolff, che costituiscono un tutto insieme di forma triangolare eoa base in basso, 
di funzione transitoria, forse quella delle vene. La presenza del quale qui è utile ri­
cordare spesso costituendosi sede di rigonfiamenti cistici o idatiformi, e non da scam­
biarsi con quelli dell'ovajo. 

ARTICOLO X. 

Della vagina 

Definizione— La vagina è quel largo canale muscolo-membranoso, che estenden­
dosi dalla vulva al collo dell'utero mette in comunicazione gli organi muliebri esterni 
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della generazione cogli interni; quindi serve all'atto dell'accoppiamento, allo scorri­
mento del sangue menstruo ed all'uscita del prodotto del concepimento. 

S e d e — C o m e organo impari siede nella parte mediana ed inferiore dell'escavazione 
del bacino, tra gli strati aponevrotici muscolari che la comprendono, e precisamente tra 
il retto intestino e la vescica urinaria coli'uretra, e si distende dalla vulva che forma 
la sua esterna apertura fino all'utero sul collo del quale termina e si connette. Ed in 
questo sito essa è tenuta ferma in basso dagl' indicati strati aponevrotici-muscolari 
perineali: lateralmente da tessuto cellulo-adiposo; ed in sopra dall'utero col quale sem­
bra fare una continuazione. Perciò nei varii periodi della gestazione coli'abbassarsi 
dell'utero, o col rimontare di esso nella cavità dell'addome la vagina è del pari ac­
corciata o stirata verticalmente. Per altro colle sue pareti essa non è talmente aderente 
alle parti circostanti specialmente in sopra da non potersi i fili celluiosi che la con­
nettono rilasciare morbosamente, ed essa subire un rovescio sopra sé stessa e la sua 
parte superiore spingersi nella inferiore come un dito di guanto introflesso (fig. 31a). 

Conformazione - La vagina presenta la forma di un cilindro cavo appiattito ed a 
pareti contigue, diretto obliquamente dall'alto in basso e da dietro in avanti ; e consi­
derandola dall'esterno all'interno «descrive quasi un segmento di largo cerchio, che 
colla sua concavità guarda in avanti, e tiene il suo asse parallelo a quello del piccolo 
bacino per quella estensione che vi corrisponde. Però in sopra essa si avvicina al­
quanto alla parete posteriore del bacino, se ne allontana in basso portandosi un poco 
in avanti verso l'arcata del pube: perciò Lisfranc raccomandava-di presentare lo spe­
culo alla vulva come per portarlo contro il coccige, poi verso la concavità del sacro, 
e dopo 3 cent, d'immissione dirigerlo verso l'angolo sacro-vertebrale, giacché diversa­
mente manovrando urta contro la mucosa vaginale e si rende dolorosa la sua introdu­
zione. Tale direzione della vagina si conforma alla curvatura dell'asta, onde anatomico-
fisiologicamente l'atto dell'accoppiamento deve essere non more pecudum sed de visu. 
La sua estremità inferiore si termina coll'ostio vulvo-vaginale all'apertura della vulva 
munita del suo imene: la superiore termina in alto connettendosi col collo dell'utero, il 
quale s'impegna in parte nella sua cavità al modo di un turacciolo; e fa con essa un 
angolo più o meno ottuso ed aperto in avanti a seconda dello stato di vacuità o di 
pienezza della vescica. Cosi la vagina accollandosi sopra del collo dell'utero, e que­
sto pendendo libero come l'estremità di un cono sull'alto della cavità della vagina, 
tra questa e quello rimane uno spazio circolare, che si è detto volta, o fornice della 
vagina, divisa in due ineguali porzioni: in anteriore e più spianata; ed in posteriore 
e più profonda. Le quali se a termine di gravidanza non svanissero, e durante il tra­
vaglio del parto occorresse applicare il forcipe, questo fornice della vagina potrebbe 
essére sfondato manovrando senza la guida della mano. 

La lunghezza della vagina è in generale di circa 8 cent, m a alcune volte è molto 
minore. Nel quale ultimo rincontro l'atto del coito riesce doloroso; e ripetendosi di­
stende gradatamente la parete posteriore della vagina, ne forma quasi una seconda arti­
ficiale di 2 o più cent, in dietro del muso di tinca, ed elevasi a causa di sterilità, o di 
cronica infiammazione dell'utero. Non bisogna però confondere tale fatto con un abbas­
samento dell'utero per rilasciamento delle sue connessioui, nel quale ultimo caso si può 
sospingere l'utero in sopra, e la vagina riprende la sua ordinaria altezza. Inoltre questa 
sua altezza varia colla posizione del tronco; perciò più o meno facile è l'osservazione del­
l'utero dalla vagina nelle varie posizioni del tronco; e più o meno dolorosa riesce l'ap­
plicazione dei pessarii. Però la parete posteriore o rettale della vagina è più curvilinea e 
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più lunga della anteriore o vescicale di circa 2 0 mill. non solo per ragione della sua 
curvatura,eper l'angolo che l'utero forma con essa; m a ancora perchè essa aderisce al 
collo dell'utero più superiormente nella parte posteriore che nella anteriore: perciò nei 
polipi dell'utero dovendo portare una legatura è meglio manovrare dal lato anteriore 
della vagina che dal posteriore ; ed i serranodi da doversi lasciare soggiornano meno 
dolorosamente tenendoli da quello che da questo lato. — Il diametro della sua ca­
vità sebbene fosse eminentemente dilatabile ed elastico, come nell'atto del parlo, 
pure in generale supera appena i 3 cent, né questa estensione è eguale in tutt'i suoi 
punti ed in tutte le donne. Più stretta la vagina al livello della vulva si va dilargan­
do in poi, finché in vicinanza dell'utero la sua circonferenza è più considerevole; 
laonde la cavità della vagina è piuttosto conica, che cilindrica, e risponde bene alla 
funzione cui va destinata. Per questa forma è spiegabile come grossi grumi di sangue vi 
si possano raccogliere nelle metrorragie; ed è sopra di questa che si modella lo speculo 
della vagina e le varie forme di esso. Però tale grandezza soggiace a molte individuali 
differenze secondo le età, le condizioni della vita ec. La vagina è sempre più stretta 
nelle donne vergini che nelle.deflorate.e specialmente in quelle che sono state più vol­
te madri: così pure la sua lunghezza varia a secondo, che l'utero le corrisponde. Nella 
posizione eretta del tronco il peso di quest'organo, non che il gravarvi sopra dei vi­
sceri addominali par che l'accorciassero: ed in tale posizione l'osservazione digitale 
dell'utero è favorita tanto, che l'esterno orifizio di esso resta appena tre cent, in sopra 
dell'ingresso vaginale ; così pure accade, e per la stessa ragione, nei primi mesi della 
gravidanza; mentre per l'opposto in seguito alto salendo l'utero nella cavità addomi­
nale per il molto ingrandito suo volume la vagina è obbligata a stirarsi ed allungarsi, 
Cosi la vagina è più corta nelle donne di bassa statura, che hanno un bacino più lar­
go. Senza di tutte queste conoscenze l'immissione di uno speculo in vagina non può 
essere che difficile e dolorosa.—Questa cavità della vagina però è virtuale, stando lo 
«uè pareti accollate, l'anteriore cioè contro la posteriore, la pressione degli organi 
pelvici non potendo permettere alcun vuoto tra loro; tal che le morbose adesioni 
delle pareti della vagina si effettuiscono sempre tra l'anteriore e la posteriore. Un spac­
cato trasversale della vagina non dà che la figura di una fenditura trasversale legger­
mente curvilinea a convessità anteriore, incrociata per poco nei suoi estremi da altre 
antero-posteriori, adattandosi alle parti vicine: quindi tra le branche anteriori di que­
sta forma si alloga l'uretra, tra le posteriori il retto intestino. Nelle fanciulle invece 
prende la forma di una stella. Questo fatto può essere constatato nell'introduzione 
dello speculo. In questa occasione se non si ha l'avvedutezza di far corrispondere le 
valvole dello strumento antero-posteriormente quando si dilarga le colonne anteriori 
e le posteriori della vagina vi s'impegnano in mezzo ed impediscono la libera visuale 
del muso di tinca. Per questo l'utile uso degli speculi del Cusco modificati o di cri­
stallo. Per questo ancora i pessarii ellittici offendono colla loro pressione la vescica 
ed il retto intestino meno che i pessarii rotondi, e meglio si sostengono e si adattano 
allo stato normale della vagina. 

Così conformata la vagina presenta -all'esterno due facce: una anteriore, o superiore, 
leggermente concava, che sta in rapporto colla parete inferiore della vescica urinaria, 
colla quale aderisce mediante un cellulare molto denso e spesso circa 3 mill. guarda 
in sopra la parte terminale degli ureteri, si connette in basso talmente col canale ure­
trale, che questo sembra scavarvisi un solco, e corrisponde per poco alla faccia ante­
riore della stessa vescica che da questa parete inferiore elevandosi dietro del pube va a for-
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mare l'anteriore all'arcata del pube. Pe' quali rapporti si ha la facilità nelle donne di 
esplorare la vescica per la vagina. Per essi lo spostamento della vagina porta seco quello 
dell'uretra o della vescica, o dell'una e dell'altra insieme, e viceversa la vescica empien­
dosi enormemente deprime la parete anteriore della vagina ; e se tale prominenza si fa 
morbosamente permanente ed oltrepassa l'anello vulvare, costituisce il cistocele vagi­
nale. Per tali rapporti infine è spiegabile, come durante il parto, se il bacino è stretto, 
o se il capo del feto rimane lungamente e fortemente incuneato nella scavazione, le cor­
rispondenti pareti della vescica e della vagina possono essere compresse contro il pube 
dalla testa del feto fino a determinarvi la formazione di un'escara, quindi alla caduta di 
questa si manifesta una fistola vescico-vaginale che si rende per mancanza di sostanza 
molto ostinata, specialmente se nella perdita di sostanza ne vanno compresi gli sbocchi 
degli ureteri, perchè a distruggerne la tensione dei margini non sono sempre sufficienti 
le incisioni longitudinali laterali, né le stesse trasversali praticate secondo il Jobert sulla 
parete uretro-vaginale.—L'altra faccia poi posteriore, o inferiore della vagina è legger­
mente convessa e sta in rapporto in sopra col cul-di-sacco peritoneale retto-vaginale 
per l'estensione di 12 a 15 mill. e nel resto direttamente colla parete anteriore del retto 
col quale aderisce mediante un tessuto cellulare, o tramezzo retto-vaginale meno denso, 
che quello esistente anteriormente. Per tali rapporti quindi si è potuto proporre la pun­
tura dell'ascite, o di una cisti ovarica dalla parte posteriore del fornice della vagina: 
perciò pericolosa risulta la troppo alta escisione, o l'applicazione incauta dei caustici 
sul collo dell'utero, potendo indurre fatali peritoniti; ed è a traverso di una ferita, o 
lacerazione di questa parte alta della vagina che si possono precipitare in essa delle 
anse del tenue intestino: perciò al semplice prolasso della vagina può seguire il rettocèle-
vaginale. È infine contro di questa parete posteriore della vagina, che l'utero spinge la 
testa del feto quando questo traversa il bacino, onde quelle false sensazioni di volere 
andare a sedere negli ultimi momenti del parto, e che lacera alcuna volta, quando il sacro 
fosse troppo curvo ed il bacino stretto. Questi due canali però in vicinanza del loro ter­
mine si allontanano alquanto tra loro. Il retto si porta leggermente in dietro, la vagina 
in avanti, e rimangono tra loro uno spazio della spessezza antero-posteriore di 20 a 25 
mill. che ricoperto all'esterno dalla pelle va riconosciuto col nome d'i perineo muliebre. 
Ora per tutti questi rapporti della vagina in avanti ed in dietro se necessitano dei sbri­
gliamenti sopra di essa per suoi stringimenti bisogna dirigerli lateralmente.—Le facce 
laterali della vagina corrispondono in alto e per poco alla parte inferiore dei legamenti 
larghi, al tessuto cellulo-adiposo abbondante che sta-nel basso dell'escavazione del ba­
cino e che comunica in alto col tessuto cellulare sotto-peritoneale, a plessi venosi, al-
l'aponevrosi pelvica ed ai muscoli elevatori dell'ano, che durante il dilargamento della 
vagina incrociandola le formano una membrana contrattile soprapposta; anzi alcune 
fibre di questi muscoli s'intrecciano con quelle proprie della vagina. Cosi questo ca­
nale è contornato da parti cedevoli, onde può dilargarsi, e sono facili a formarvisi gli 
ascessi, il trombo ec. e nel caso che le sue pareti fossero indebolite si prestano volen­
tieri a rilasciarsi e costituire il prolasso della vagina; e stirare tanto in basso il cul-di-
sacco peritoneale utero-rettale da dar luogo all'enterocele-vaginale. 

L'estremità superiore della vagina abbraccia il collo dell'utero nel punto di unione 
del '/, inferiore coi •/, superiori di questo e col quale si continua senza limile di de­
marcazione mediante fibre muscolari lisce che si prolungano dall'una sull'altro: perciò 
nel collo dell'utero si distingue una porzione sopra-vaginale ed un'altra sotto-vagina­
le. — L'estremità inferiore si continua colla circonferenza interna dell'orifìzio vulvo-
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vaginale; per conseguenza è circoscritta dall'apertura che separa la vagina dagli or­
gani genitali esterni; e forma il punto più ristretto di esso canale, il cui orifizio è re­
golarmente circolare, o secondo Hyrtl perpendicolarmente ellittico. circoscritto in so­
pra dalla sporgenza nella quale si termina la colonna anteriore della vagina, in basso 
dall'imene, così come si dirà nelle parti esterne della generazione. 

Finalmente la cavità della vagina è rimarchevole per delle solide pieghe, o eresio 
formate dall'ispessimento della mucosa dirette trasversalmente, sfrangiate e sporgenti 
l'una appresso dell'altra tanto nella sua parete anteriore quanto nella posteriore, più 
pronunziate nella prima che nella seconda, e mancanti in sopra si rendono tanto 
più sporgenti per quanto si portano nel mezzo e si avvicinano all'orifizio vaginale. 
Per esse la vagina può distendersi senza lacerarsi. Queste pieghe però incontrandosi 
nella linea mediana formano una specie di cresta mediana, detta colonna anteriore* 
posteriore della vagina, la prima delle quali, divisa alcune volte in due per una de­
pressione mediana più o meno profonda, viene a terminare in un tubercolo che ordi­
nariamente si resta al vestibolo un cent, in sopra e dietro dell'apertura esterna del­
l'uretra, e come se volesse otturare l'entrata della vagina. Queste stesse pieghe sono 
moltiplicate, embricate e dure nelle vergini, si spianano dopo frequenti accoppia­
menti , o parti ripetuti, rimanendo appena le più esterne della parete anteriore, 
contro le quali lo speculo può incontrare alcun ostacolo, che facilmente si supera 
dandogli dei leggieri movimenti di rotazione; ed è tra i solchi di queste che al­
cuna ulcera sifilitica nascondendosi può sfuggire ad una poco attenta osservazione. 
Queste pieghe infine sono fornite di grosse papille sporgenti, e colla loro durezzao 
squisita sensibilità aumentano durante il coito l'eretismo ed il senso piacevole della 
donna ed accrescono nell'uomo col loro attrito sul ghiande l'impetus coeundi. 

Però non cosi in tutte le epoche della vita. — Da che il sesso s'individualizza fino 
alla fanciullezza la vagina si mantiene strettissima; né acquista l'ampiezza necessaria 
a ricevere l'asta che verso l'epoca della pubertà, onde i violenti attentati al pudore pri­
m a di questa età si limitano a sforzi esterni senza penetrazione, e non è che verso il 
12° o 13° anno che lo stupro violento può essere completamente consumato. 

Strati—Le pareti della vagina offrono una spessezza di 3 a 4 mill. ma non egualmente 
in tutt'i punti di loro estensione. Spessissima è quella parte di essa di rincontro al canale 
uretrale dove forma la sporgenza della colonna anteriore: per l'opposto sottile nella 
parte più elevata di questa sua parete anteriore. Esse pareti però sono estensibili sino a 
permettere il passaggio di un feto senza lacerarsi. Bene inteso che durante la gravi­
danza esse partecipano dell'ipertrofia dell'utero; e però se il feto nell'atto del parto 
traversa la vagina senza loro lesione, non è solo perchè sono dilatabili; m a ancora per­
chè hanno acquistata una spessezza considerevole sotto l'influenza della gestazione. 

La vagina dall'esterno all'interno presenta l ° U n a membrana cellulo-fibrosa sottile 
m a forte, estensibile e mista a fibre elastiche, mediante la quale le sue pareti si connet­
tono alle parti circostanti. — La membrana sierosa peritoneale che si estende appena 
sulla parte superiore della parete posteriore di essa è cosi limitata da non poterne fare 
uno strato completo; ed è degna di ricordo soltanto per le già indicate pratiche appli­
cazioni. 2" Una seconda membrana, che è la più spessa, è costituita da fibre muscolari 
lisce come quelle dell'utero, anastomizzate tra loro ed incrociate da formare delle 
reti a larghe maglie riempiute da tessuto congiuntivale. Di queste fibre le une predo­
minanti all'esterno, in direzione longitudinale e frammiste di fibre elastiche, attraver­
sano i plessi di grosse vene che incontrano nei dintorni e s'inseriscono sulle branche 
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ischio-pubieue, ai lati sul retto intestino e concorrono alla formazione dei legament1 

utero-sacrali, e la maggior parte in sopra si continuano colle fibre muscolari del collo 
dell'utero, dell'ingrandimento del quale partecipano nell'epoca della gestazione: le altre 
sono interne, variamente intrecciate tra loro e plessiformi. 3° Finalmente presenta una 
terza membrana cioè una mucosa spessa, di un colorito vermiglio nelle vergini, pallido 
nelle donne che han conosciuto l'uomo, di un rosso più vivo nell'epoca della mestrua­
zione, rosso-livido nella gestazione, e che in basso si continua con quella della vulva 
formando l'imene; in sopra assottigliandosi ripiega sul muso di tinca e si continua con 
quella dell'utero ; e nell'interno del canale ispessendosi forma le pieghe trasversali e le 
colonne della vagina. Questa è quella membrana che prolungandosi in un cercine rosa­
ceo in avanti dello speculo nell'atto di sua applicazione in vagina potrebbe dai mal ac­
corti essere scambiato col muso di tinca. Essa è povera di glandole, ricca di fibre elasti­
che e di papille vascolari, quasi, completamente mascherate dagli svariati strati di epi­
telio pavimentoso dai quali è tappezzata; talché quando le cellule di questo si distaccano 
in abbondanza, e si mescolano agli umori segregati morbosamente dalla vagina rendono 
il poco muco vaginale copioso e di un colorito lattescente, donde allora il nome di 
flusso bianco. - I n essa mucosa l'Huguier vi segna una serie di follicoli, superficiali 
all'orifizio vaginale, più profondi in alto, e senza dotti di escrezione,capaci di formare 
dei tumori cistici. Infine una membrana cellulosa di tessitura dartoidea con una rete ve­
nosa abbondante la connette intimamente alla muscolare. 

Un tessuto cavernoso erettile, o bulbo della vagina variamente sviluppato messo in 
corrispondenza delle branche pubiene, e coperto sulla faccia esterna dal muscolo co­
strittore della vagina contorna l'orifìzio di essa. Al quale tessuto ed alia struttura ge­
nerale della vagina è dovuta la contrattilità che questo canale spiega nell'atto del coito, 
del parto e Dell'espellere le secondine.-Il muscolo constrictor cunni concorre ancora e 
precipuamente a tale funzione. Emulo del bulbo cavernoso nell'uomo circuisce le parti 
laterali dell'orifizio vulvare della vagina. I suoi fasci muscolari di un lato s'inseri­
scono sulla metà opposta dello sfintere dell'ano ed in massima parte da esso derivano 
e descrivendo una semicurva attorno alla vagina vanno ad inserirsi sulla parte laterale' 
corrispondente della clitoride: viceversa quelli dell'altro lato. Così colle loro contra­
zioni volontarie ravvicinano alla clitoride e restringono l'orifizio della vagina. 

Vasi - Le arterie della vagina al numero di due, una per ciascun lato, nascono di­
re temente dall ipogastrica; m a diversi altri rami delle uterine, delle emorroidarie 
delle vescicali, delle pudende interne vengono a distribuirsi nella muscolare, nella 
mucosa, nel bulbo di essa, ed intrecciandosi in moltiplici modi, emulano un tessuto 
erettile, onde nell atto della copula formano una turgescenza; e durante ^gravidanza 

dons. più voluminose aumentano la secrezione del muco vaginale, ed arrivano al­
cune volte a far sentire i loro battiti ed a costituire il così detto polso vaginale 

Le vene sono compagne delle arterie: esse però vi sono molteplici e voluminose 
sorgono dalle reti a maglie allungate della mucosa, traversano la membrana muscolare' 
omunicano in basso con quelle del bulbo, in alto con quelle dell'utero e sboccano 

ne ricch, plessi che contornano la vagina. Nella gestazione ancor esse si dilatano tal 
he se per alcun accidente si rompono, formano il così detto trombo della S o l 

più grave di quello delle grandi labbra, perchè viene men bene limitato 
m i linfatici sboccano nei gangli laterali dell'escavazione del bacino o ipogastrici 

I nervi numerosissimi emanano dal plesso ipogastrico e presentano nel loro carn­
e o de, piccoli gangli, donde la squisita sensibilità di quesfo canale 



512 DEL TRONCO 

ARTICOLO XI. 

Del peritoneo 

Definizione — Il peritoneo è quello più ampio e complicato sacco sieroso, inlro-
stante nelle cavità dell'addome e del bacino, delle quali mentre da una parte ne tappezza 
le pareti", dall'altra come se s'introflettesse sopra sé stesso veste variamente una gran 
parte dei visceri che vi si contengono, forma loro delle duplicature di sostegno ai 
loro vasi e nervi, e nel contempo serve ad essi come mezzo di tenute, d'isolamento e di 
scivolamento. 

Sede—Questa sierosa peritoneale sta nella cavità dell'addome e del bacino, distesa 
sulla faccia interna delle pareti di queste e sulla superficie esterna dei visceri che vi si 
contengono, come la sua stessa greca origine il dice peritoneo, o membrana d'invilup­
po. Perciò la sua cavità è la più ampia, le sue pareti le più irregolari tra tutte,e lascia 
sorgere spontanea una principale distinzione di queste per ragion di sede, quella cioè 
di peritoneo parietale e di peritoneo viscerale; le quali porzioni per altro si guardano 
e toccano a vicenda per la loro interna superficie. - Il peritoneo viscerale però non si 
comporta egualmente sopra tutt'i visceri formando loro più o meno larghe e grandi 
pieghe, non che incavi o recessi; m a alcuni li avvolge per intero, fegato, stomaco, 
milza, tenui intestini, colon trasverso, S iliaca del colon, trombe uterine, ovaje; al­
tri in parie, intestino cieco, colon ascendente e discendente, vescica, utero, retto 
intestino; e ad altri in fine passa soltanto per sopra, reni, ureteri, capsule sopraro-
nali, pancreas, grossi vasi addominali e duodeno nelle sue due ultime porzioni ec, 
donde la importante pratica caratteristica degli organi addominali e pelvici se sieno 
contenuti dentro, fuori, o parte dentro e parte fuori della cavità peritoneale. 

E per far questo essa membrana sierosa, guardandola già formata, dalle diverse pa­
reti addominali, più estesamente dalla posteriore, passa parzialmente sopra di alcuni 
visceri e li fissa in sito : ripiega sopra di teli altri e costituisce i così detti legamenti 
del fegato, della milza, della vescica, dell'utero, delle ovaje: si distende ancora da un 
viscere sull'altro e forma l'omento gastro-epatico, gastro-splenico, i legamenti epato-
colico, epato-duodenale;e prolungandoci anche al di là di questi visceri lascia pendere 
il grande epiploon e le appendici epiploiche ; e finalmente per permettere ad alcuni di 
loro degli estesi movimenti li sospende largamente alla colonna vertebrale, e loro co­
stituisce dei mesenteri, così il mesentere propriamente detto, il meso-colon trasverso, 
il raeso-coton iliaco, il meso'-retto. — Del quale diverso parziale modo di comportarsi 
del peritoneo ed il nome composto di queste sue pieghe ne accenna il sito , che in un 
colla loro forma già è stato indicato particolarmente nella descrizione dei varii visceri 
di esse cavità; quindi ora resta solo l'accennare il modo generale col quale questa sie­
rosa si comporta per forma e struttura per le pratiche corrispondenti applicazioni. 

Conformazione — Il peritoneo presenta la forma di un grande ed irregolarissimo 
sacco sieroso con una cavità irregolarmente ovoidea diretta coH'estremità più sottile 
nell'escavazione del bacino, colla più grande in corrispondenza del diaframma, dietro e 
sopra della quale s'introflette e si distende in una seconda cavità molto più piccola. Ora 
questa cavità del peritoneo non offre alcuna apertura; meno quelle due che nella donna 
corrispondono all'estremo libero delle trombe uterine. Quindi alcun viscere sta letteral­
mente dentro la cavità del peritoneo, tutti al di fuori, e che si spingono più o meno 
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contro di essa. Però crescendo originariamente colla superficie dei visceri che rive­
ste, questa membrana non arriva a comparire che a sviluppo già completo che essa 
per mantenerli coverti s'introflette sopra di sé stessa: e che questi visceri più o me­
no rivestendosi di una sua lamina, o lamina viscerale, protuberano o stanno più o 
meno liberi nello spazio della cavità di esso sacco peritoneale. Comunque ciascuno va­
riamente e tutti riuniti riempiono completamente la cavità del peritoneo, da far venire 
in contatto la superficie libera della sierosa viscerale coll'altra egualmente libera della 
sierosa parietale. •<- Laonde, a propriamente parlare, la cavità del sacco peritoneale 
non esiste che virtualmente, tutto il suo spazio essendo occupato dai visceri compres­
sibili e dilatabili che si toccano, che si comprimono e si compensano scambievolmente, 
o che sono pressi dalla forza contrattile permanente delle molli pareti addominali e 
del diaframma non che dalla pressione atmosferica; e se spazio si forma in questa ca­
vità peritoneale, non è che virtuale, cioè procurato da un corpo gassoso, liquido, o 
più o meno solido, che vi s'immette e si fa largo. Così il sangue che si spiccia da un 
vaso o da un organo vascolare rotto o ferito, allontana le pareti addominali tappezzate 
dai visceri coverti di peritoneo egualmente da esso, quelli da queste, e vi si forma un 
cavo nel quale si accumula: così le materie intestinali che travasano in seguito di ul­
cerazioni o di ferite dello stomaco e degl'intestini: cosi la bile, o l'urina che vi si versa 
dall'accidentale scontinuità di uno dei corrispondenti serbatoi o dei loro canali: cosi 
lo spa-ndimento di sierosità costituisce l'ascile. Ed in questi casi la varia densità della 
materia travasata e la forza più o meno attiva impellente supera quella di contatto dei 
visceri addominali colle pareti, s'infrappone tra essi e forma travaso. Il quale ordi­
nariamente si deve perciò raccogliere all'intorno del punto di sorgenza; e se si spande 
più o meno lontano non lo è che in ragione diretta della sua liquidità, della quantità e 
della forza che ve lo spinge.—La stessa facilità delle materie alla fuori uscita, l'esten­
sione della soluzione di continuo per la quale ha luogo il versamento, la libertà mag­
giore o minore che incontrano per farsi strada all'esterno, influiscono non poco alla 
formazione dei-travaso. Così nelle ferite intestinali le materie contenute nell'intestino 
hanno maggiore tendenza a continuare il loro corso, che a travasare ; e quando la fe­
rita del viscere è larga se si lascia una via aperta all'esterno il travaso facilmente 
prende quest'ultima che quella del cavo peritoneale. Ed avvenuto il travasamento, 
questo seguendo la legge di gravità si propaga verso basso ed in avanti, ed ordinaria­
mente verso il lato destro se è superiore al mesentere, verso il sinistro e nel piccolo 
bacino se è inferiore; libero, se è nella grande cavità del peritoneo; quasi insaccato, se 
nella dietro-cavità degli epiploon. 

Di alcuna determinabile forma è adunque la risultante virtuale cavità del peritoneo, 
m a sempre è la più complicata, perchè serve d'inviluppo a tre apparati per loro stessi 
complessi, cioè digerente, urinario e generatore.—In fatti se si taglia la cavità addo­
minale in due metà lungo la linea mediana, e si seguono fil filo le tracce e l'andamento 
del peritoneo, e le varie sue inflessioni sopra i visceri che comprende, si avrà l'op­
portunità di vedere la sua non interrotta continuazione ed il suo cammino. Esso, consi­
derandolo dall'ombelico in sotto, dopo di aver tappezzato la parete anteriore dell'addo­
me ed. i legamenti superiori della vescica urinaria sollevandosi nelle corrispondenti 
pliche si profonda nell'escavazione del bacino, vi copre più o meno estesamente le pa­
reti, i vasi, i plessi nervosi e la vescica contenutavi, vi forma a seconda della diffe­
renza dei due sessi il cul-di-sacco vescico-rettale, o vescico-uterino ed utero-rettale e 
lascia vedere le pliche semilunari di Douglas. Però nella donna per raggiungere le sin-
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-.- w .: A-M»*A* verticalmente e trasversalmente, forma cioè i lega-
cwdrosi iKro-itaehe si d.stónde ™ic«im«i ^ u ^ 
BeoU larghi dell'utero, ne comprend^g ^ . f ^ r n ^ e . Ove covre in mezzo i 
" * ; " \ leforo°Sario ni. i plessi nervosi i vasi e le glandolo lin-
E loro 1 M i . e continuandosi con quelle porzioni di peritoneo che vengono 

,P de e formato .1 recesso ileo-cecale del Luschka e che han coperto .colon e 
niVaìo Ir avanti dei reni, del rollamelo pleuro-colico e formato a sinistrali « n i 
L a t o si prolunga libero e quasi verticale in avanti, circuisco i tenui intestini e forma 
Tonfià-«eritto corrispondeoto mesentere e a livello della 3* vertebra dorsale a si­
ncri la fo-a dnoden<HÌigiunak coi legamenti che servono a limitarla. Quindi a livello 
del duodeno, del pancreas e dell'arteria meseraica superiore ripiega e si prolunga in 
baste rd in aranti con una direzione trasversale, guadagna il colon trasverso, riveste la 
nreooferenta poiteriore dì questo crasso intestino, si distende liberamente in avanti dei 
leoni qu«i sino in basso dell'addome, donde rimonta parallelamente alla parete ante­
riore di questo sino allo stomaco formando la lumina esterna del grande epiploon, ade-
ritte i.h F^an curvatura dello stomaco, alla faccia sua anteriore fino alla sua piccola 
curvatura, alla prima porzione del duodeno e per avanti dell'esofago ,'e lateralmente 
per d'amiti ai vasi a d.sira alla faccia inferiore del fegato dal suo solco trasverso fino 
Ì\ suo margine tagliente ed a sinistra alla milza dall'ilo fino al suo bordo anteriore, e 
ripiegando poi sulla superficie diaframmatica di questi visceri fino al loro bordo poste­
riore di origine al legamento coronario a destra e al freno-gastrico e freno-splenico a 
sinistra e si spande sol diaframma, per continuarsi con sé stesso nella parete anteriore 
dell'addome e formarvi il legamento falciforme. 

Mi standosi sul fianco laterale destro dell'addome esso in corrispondenza della 
iitren tj destra della scissura trasversale del fegato s'immette per sotto i vasi epatici, 
tri essi e la Tena cava inferiore, dietro il legamento epato-duodenale, forma il forame 
del W nslow si prolunga in grande cul-di-sacco epiploico e costituisce la laminain-
Urra det piccolo e grande epiploon: cioè tappezza il lobulo dello Spigellio, il lato po­
steriore e sinistro della prima porzione del duodeno, la faccia posteriore dello stomaco; 
formi la tramezza delle borse epipìiàrhe dell'HiKchke contenendo i vasi coronarii sini­
stri dello st.xiiaco, si accolla alla lamina anteriore del piccolo omento, tappezza la metà 
p-^ fiore della faccia gastrica della milza,dei vasi splenicie dei suoi legamenti, discende 
ia basso, si accolla alla sopra indicata lamina esterna del grande epiploon e concorre a 
completare la parete ai.triore del grande epiploon, e riflettendosi pari passo con questa 
arriva al colon trasverso, ne v.-o.c- |a faccia anteriore, e comprendendovi i vasi mese-

ri con i vasi colici corrispondenti, la terza porzione del duodeno ed il 
altra lamina del raesocolon-trasvcrso. Finalmente rimontando sulle 

diaframma sulla celiaca, sulla capsula sopra-renale sinistra si continua con 
nTslZSu'Si I .TiT C°SÌ Ta f ° r m a t 0 H S r a n d e epiploon, che discendendo 

: ,t: Tu^^s^srsi ,distcnde com*un grembiaie ripiegato 
..«li di q^ranimetZU V" mM8t delle 3nse inlestinali; ed '" 
«...ne: doe superte'™ j X n T i .„""? " " ? C ° r l Ì M ^ « ^ ™ composta di 4 
f^ti» posierier, dello s t o n i . u ! ° ' discendenti' « <=hc in continuazione colla 
»«w*re della dietro caviìad, > ^ P Ì C C O l° e p Ì p l ° ° n f ° r m a n ° la ^ 
mtit aderemi, re"-»» «i » ? . V P ' P T ; e due ln cont'muazione delle prime egual-* ascendente che col colon trasverso e suo raeso-colon rap-
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presentano la parete posteriore della dietro-cavità degli epiploon; e nel mezzo fino ad 
una certa età la cavità retro-peritoneale. Questo grande epiploon è quasi sempre cari­
co di grasso, e ricco di vasi arteriosi e venosi, di nervi, di-vasi e glandole linfatiche, e 
conserva agl'intestini un grado di caloricità, e loro favorisce ancora meglio il loro m o ­
vimento, quindi la sua parte fuori-uscita in una ferita o in un'ernia se viene tagliata 
senza la legatura dei suoi vasi può dare emorragia, o fenomeni di strangolamento coni-
prendendolo in massa con una legatura. Così la cavità del peritoneo va distinta in gran 
cavità peritoneale ed in piccola cavità, o dietro-cavità degli epiploon, che arriva perciò 
fino al suo ripiegamento inferiore quasi una piccola cavità peritoneale dentro di altra 
più grande; e questa piccola cavità comunica colla grande mercè il forame di Winslow. 
Però col crescere degli anni la duplice lamina anteriore del grande epiploon dal colon 
trasverso fino in basso aderisce per lo più alla duplice lamina posteriore e cosi la die­
tro-cavità rimane pervia appena verso sinistra tra la milza, il gran cul-di-sacco e faccia 
posteriore dello stomaco ed il colon trasverso. Donde ne segue che quell'estensione di 
sierosa che passa tra lo stomaco ed il fegato è composta di due Limine peritoneali ed 
è detta piccolo epiploon; tutta quell'altra che dal livello del colon trasverso si distende 
in basso sin quasi in vicinanza del pube è composta di quattro lamine sierose ed è chia­
mata grande epiploon; e quando tra queste ultime è avvenute l'indicala adesione la re­
siduale pagina anteriore tra lo stomaco ed il colon trasverso forma a quest'ultimo il 
legamento gastro-colico che lo sospende al primo. 

Ura questi dettagli sul modo di comportarsi del peritoneo, forse un poco minuziosi, 
sono giustificali per comprendere come formi dei / > <-c*s»i : come immediatamente dietro 
delle pareli addominali vergente un poco a sinistra si stia disteso il grande epiploon, e 
solo per spostamento cadaverico lo si possa trovare arrollalo sopra alcun lato; e perchè 
sia questo il primo ad essere offeso iu una ferita penetrante delle molli pareti addominali 
ed il primo a scappar fuori in una loro soluzione di continuo,o a prolundere in un'ernia; 
anzi molle volte è esso solo che forma tumore ernioso, come nei così delti rpiplnreli.— 
È inoltre per questa disposizione che si può apprezzare, che se il forame di Winslow 
per peritonite adesiva si obliterasse la sierosità versata in più dalla superlicio libera di 
questa parte di membrana formerebbe nella dietro-cavità un" idropisia encistica ; ed un 
travaso di sangue nel suo interno resterebbe saccate Infine per tale disposizione sono 
spiegabili le peritoniti primarie e secondarie, cioè per diffusione iu esso del proci -o 
esistente nell'organo che tappezza, così le peri-epatiti, le peii-splenili, le pcn-iifliti, le 
entero-peritoniti, le metro-peritoniti ec. ed il come le infiammazioni del peritoneo pos­
sano essere locali e generali più raramente per la loro estensione (fig. 28* e :W). 

Per quant'altro possa riguardare sulla conformazione del peritoneo relativamente ai 
testicoli nella loro discesa nello scroto, sarà detto nell'articolo corrispondente. 

Strati — Il peritoneo come membrana sierosa presente due superficie: l'una inter­
na, naturalmente levigala, lucente , tappezzata e fatta da uno strato epiteliale paw-
mentoso semplice ed irrorata di sierosità: Yaltra esterna, scabra e formala di tessuto 
connettivalc membranoso, onde si comprende perchè essa dal primo lato è sempre libera. 
mentre da questo altro secondo lato aderisce sempre ovunque tocca, sia alle pareli addo­
minali, sia ai visceri di questa cavità, sia ad altra lamina sierosa corr.spondc.iie alla 
quale si avvicina. La quale adesione è fatta mediante tessute r-lluiare M;fi>-«rroM va­
riamente tenace nei diversi punti. Così il peritoneo aderisce intimamente e senza alcu­
no intermedio sopra i visceri, dei quali non se ne può distaccare che a lamine una qual­
che porzione, e lascia trasparire la disi orione arborescente della rirra rete . -pillare 
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arterioso-venosa che dà un carattere distintivo al tubo digerente: aderisce del pari cou la 
lamina compagna nella formazione dei legamenti, onde è impossibile di spiegarli, come nel 
legamento falciforme e nei triangolari del fegato, e specialmente negli omenti: siconnetle 
e si fonde ai contorni dell'ombelico colla cicatrice ombelicale, onde in un'ernia che vi 
si forma il peritoneo non potendo spostarsi si distende soltanto, ed estremamente si 
assottiglia. Esso ancora si connette intimamente sul centro frenico del diaframma, per lo 
che si lacera all'istantanea innormale distensione di questo, e le ernie in questa regione 
ordinariamente sono senza sacco.—Viceversa sulla parete posteriore e laterali dell'ad­
dome, in dietro delle regioni inguinali e nelle fosse iliache questo tessuto connettivo sotto-
sieroso o fascia peritoneale si rende a larghe maglie, accoglie in sé più o meno abbondanti 
zolle adipose, specialmente dopo la prima metà della vita e si continua col tessuto cel­
lulo-adiposo che incontra in queste parti; ed ivi specialmente quest'anatomica disposi­
zione in assieme coll'elasticità del peritoneo permette che questa membrana sierosa sci­
volasse, e che fosse portata in avanti da un viscere, che si sposta e va a formare ernia,e 
costituisse a questo il sacco erniario: permette infine che questi fili di unione si disten­
dessero e si prestassero alla separazione nelle operazioni della legatura p. e. delle ilia­
che, o facilmente si accollassero alle parti d'intorno nella formazione di un ascesso. 

In generale poi la sua spessezza è poco considerevole. Esso è molto'sottile nella la­
mina viscerale, e quanto più è aderente tanto più si assottiglia ed arriva in alcuni punti 
ad immedesimarsi tanto da essere rappresentato dal solo strato epiteliale. Negli omenti 
è cosi sottile che è trasparente: viceversa è più spesso nelle regioni ove lascamente si 
connette, m a la sua resistenza è tenace ed elastica : disteso resiste senza lacerarsi,e 
rimossa la causa distraente ritorna sopra sé stesso. Così dopo grandi distendimenti per 
ascile e poi guarita, e dopo dello sgravo riprende la sua primitiva dimensione. La lesiono 
di continuo del peritoneo adunque deve far giudicare della gravezza della esterna vio­
lenza , e la sua rottura dell'intensità del processo di flogosi del viscere che ricopre, 
così in una peri-splenite in una peri-epatite ec. come la sua retrattilità deve far molto 
sperare nella guarigione di un ano innormale. 

L a levigatezza poi della sua interna superficie e la sierosità dalla quale è continua­
mente umettata permette che i visceri addominali quantunque stessero in continuo 
contatto tra loro pure tengonsi sempre indipendenti, possono dislogarsi nei cambia­
menti di posizione del corpo, nei movimenti del respiro, nei loro movimenti peristaltici 
senza impedimento ed attrito. Spesso però per cause morbose e facilmente per trauma 
l'infiammazione si stabilisce in questa membrana, onde la sua estensibilità, elasticità, 
delicatezza e trasparenza svanisce, questo strato isolatore si sfalda e per prodotti pla­
stici organizzatisi alla sua superficie libera perde la sua levigatezza e nei movirnenli 
degli organi che tappezza dà romori di soffregamento ; ovvero questi prodotti plastici 
stabiliscono delle adesioni, delle briglie tra l'un viscere e l'altro, o tra essi e le pareti, 
senza che a cura conseguita molto ne risentisse l'esercizio delle loro funzioni. Peri 
non mancano degli esempii nei quali alcun'ansa intestinale si sia avvolta attorno « 
qualcheduna di queste briglie e si sia strangolata irremissibilmente. 

La fac'ililà d'infiammarsi e di aderire di questa libera superficie sierosa spiega il per­
chè gli epiploceli tanto facilmente aderiscono .al contorno del sacco erniario, e si stroz­
zano e si cangrenanorapidamente: il come ulcerazioni perforanti degl'intestini per previe 
e salutari adesioni avvenute molte volte nei dintorni in questa membrana non cagionino 
degli stravasi; ed il perchè una tanta e tale facilità di aderire sia messa con successo) 
profitto dai chirurgi nella enlerorafia.Infine questa è una delle forti ragioni perchè qu*"'-
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l'infiammazione che invade il peritoneo parietale dal suo lato esterno, sia anche per 
causa di pus, di aria, o di altra materia irritante, ancorché estesa, trovasse negli ele­
menti di questa sierosa una barriera alla trasmissione della flogosi ed alla setlieoemia; 
m a se una di queste sostanze tocca la sua interna superficie distrugge facilmente la 
sottile membrana epiteliale, e lascia prontamente allo scoperto ed in preda dell'infiam­
mazione essudativa o neoplastica, i vasi ed i nervi degl'intestini, onde la distruzione del­
l'epitelio, del moderatore della secrezione sierosa, dà luogo facilmente ai versamenti 
di siero, di pus ec. alle adesioni, alle pseudo-membrane, alla diffusione della perito­
nite ed alle sue fatali conseguenze.—Perciò più frequentemente cronica è quella peri­
tonite che segue ai processi neoplastici degli organi che tappezza. — P e r c i ò il precet­
to , che quando per alcuna necessità si dovesse aprire la cavità del ventre in un'ernia 
strangolata p. e. non si prolungassero per molto tempo le manovre, onde l'aria, o qua­
lunque altro corpo irritante che devesi necessariamente introdurre, col suo protratto 
tocco non desse luogo alla distruzione dell'epitelio ed agli effetti di questa distruzione. 

Vasi — Come ogni altra membrana sierosa essa tiene nel suo strato connéttivale la 
sua rete vascolare, la quale quantunque in generale fosse scarsa, pure è più'sviluppata 
nella pagina viscerale che nella parietale; ed i rami che la formano sono provenienti 
dai vasi parietali e dai viscerali dell'aorta ventrale e dell'ipogastrica. Le vene sboc­
cano nella cava inferiore e nelle radici della vena porta. Il quale fatto anatomico spie­
ga il colorito rossiccio che assume questa membrana nelle sue infiammazioni, e l'uti­
lità delle applicazioni delle mignatte sulle pareti addominali, o nelle pertinenze del­
l'ano per diminuire in essa l'afflusso; o quello del freddo per costringere il lume dei 
suoi vasi. Se poi non presenta veri vasi linfatici, secondo Sappey, non è priva di quei 
spazietti lacunari, che si scavano nel connettivo e che nell'insieme formano un vasto 
campo sul quale questa funzione si può eseguire; onde sono spiegabili gli assorbimenti 
linfatici della cavità del peritoneo così manifesti alcuna volta in idropi-ascili che dimi­
nuiscono gradatamente e guariscono. 

I nervi vi arrivano dai secondarli plessi del solare, dagli ultimi intercostali e dal dia­
frammatico del destro lato, non che nelle varie regioni che occupa dalle parli vicine; 
per i qnali sono spiegabili quegli intensi dolori nelle sue flogosi specialmente acute. 
M a tra questi havvene dei notevoli e sono quelli che scorrono nel grande epiploon. 
Questo grembiale sieroso quantunque fino tiene delle grosse arterie e delle grandi vene, 
le quali provvenienti dalle gastro-epiploiche e dai vasi brevi, formano delle larghe e ri­
petute arcate, in senso longitudinale nelle lamine anteriori, in senso trasversale nelle 
posteriori e si continuano coi vasi del colon trasverso. Cosicché non è, come sopra si 
è detto, esenta da pericolo il reciderlo senza farne dei suoi vasi precedentemente la lega­
tura; né è infrequente il vedere insorgere dei fenomeni di strangolamento per la sua 
legatura in massa quando formando un epiplocele irriducibile o cangrenato si volesse 
asportare. 

E cosi conformato quest'ampio e complicato sacco sieroso segrega dalla sua super­
ficie libera tanta quantità di siero quanto è necessario per umettarla ed impedire tutt'i 
danni dell'attrito. M a se per poco questa quantità si aumenta per stimolo innormale 
per impedito circolo venoso, o per altra causa morbosa, costituisce l'idrope-ascite, per 
il quale il vuotamento colla puntura senza compensarne la causa non sarebbe che un 
rimedio palliativo riproducendosene ben presto la raccolta. 
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CAPITOLO IH. 

DELLA PARETE INFERIORE DELLA ESCAVAZ10NE DEL BACINO 

Definizione — La parete inferiore della cavità del piccolo bacino è rappresentata 
dal complesso di quei tessuti aponevrotici-muscolari che s'inseriscono e si distendono 
tra la circonferenza inferiore ossea-legamentosa di essa cavità; e mentre colla sua faccia 
interna forma e chiude il reale piano inferiore della cavità del bacino, nella sua l'accia 
esterna lascia vedere l'apertura dei principali organi esterni della defecazione, della 
generazione e della escrezione delle urine che l'attraversano. 

S e d e — S i sta spianata tra l'arcata del pube in avanti ed il coccige in dietro, e tra lo 
tuberosità isciatiche ed i legamenti sacro-ischiatici lateralmente; e quivi è circoscritta 
da linee parallele a queste parti. Così viene limitata una superfìcie romboidale estesa 
d'avanti in dietro per circa 11 cent, larga variabilmente dagli 8 ai 10 cent, nell'uo­
m o ; nella'donna larga quasi tanto, quanto è lunga. Tale superficie quindi è limitrofa in 
avanti colla regione del pube , in dietro colla sacro-coccigea, e lateralmente colla fac­
cia interna degli arti inferiori nel loro inserirsi all'estremità del tronco; ed inscritta 
tra questi limili, dal Blandin è stata indicata col nome di regione perineale, o di inter­
femorale. 

Conformazione — Questa parete presenta internamente una superficie, la quale 
guarda e chiude la cavità del bacino , e levatene le ultime anse del tenue intestinosi 
vede contenere il cul-di-sacco del peritoneo e di essere nell'uomo interrotta e soste­
nere la vescica, parte del retto intestino, e tra questi te vescichette seminali e la pro­
stata; e nella donna la parte più alta della vagina e l'utero. All'esterno poi presenta 
un'altra superficie della quale non si può apprezzare l'estensione che flettendo e di­
varicando le cosce. Allora in questa lo si può rilevare che nella sua quasi metà po­
steriore resta l'apertura anale; nell'altra mela anteriore nell'uomo si comprende una 
parte dell'uretra e le radici dei corpi cavernosi, e dopo un certo spazio liberi e pen­
denti lo scroto e l'asta: nella donna dopo breve tratto dall'ano la vulva, cioè gli 
organi esterni della generazione. — Onde la regione perineale è stata ancora chia­
mala ano-genitale, e suddivisa in due sotto-regioni: in una posteriore o anale, ed in 
un'altra anteriore o genitale, mediante una linea diretta trasversalmente dall'una al­
l'altra tuberosità isciatica passando per avanti dell'ano. La quale linea divide tutta 
questa parete in due ineguali piani triangolari che combaciano per la loro base; e se 
tale divisione all'esterno sembra del tutto arbitraria, profondamente è cosi marcala, 
che risulta del tutto naturale la distinzione di queste due regioni. Però tra l'ano e gli 
organi esterni della generazione havvi nell'uomo un intervallo (appena apprezzabile per 
estensione nella donna), che dalla maggior parte degli autori è stata indicata propria­
mente col nome di perineo, e che per la importanza chirurgica che spesso presenta è 
veramente utile di ritenere e di descrivere dettagliatamente (fig. 32'). 

Strati — Di fatti gli strati che la compongono, le malattie che vi capitano, non che 
le grandi operazioni che vi si praticano, sono così diverse che richieggono di essere 
trattate per i loro dettagli in tanti distinti articoli, e perciò si dirà 1" del perineo nel­
l'uomo, 2" della regione anale, 3° di quella del pene e dello scroto, 4° della vulva,e 
5° finalmente come per un'appendice di quella del pube. 
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A R T I C O L O I. 

Della regione del perineo nell'uomo 

Definizione — Per regione perineale nell'uomo, o di perineo propriamente detto, 
s'intende quel piano aponevrotico-muscolare, che si distende tra la semicinta ossea 
formata dall'arcata del pube in sino alle tuberosità isciatiche, e che concorrendo a 
chiudere in basso ed in avanti il bacino resta tra l'ano e lo scroto e serve a sostenere 
la prostata, una parte del canale uretrale che lo traversa, i suoi muscoli e le radici 
dell'asta. 

Sede—Questa regione sta nell'uomo tra lo scroto e l'ano e tra le radici delle cosce 
colle quali esternamente si continua senza interruzione, e ne è distinta mediante un 
angolo rientrante. Quindi è limitata in dietro da una linea retta che si tira trasversal­
mente dall'una all'altra tuberosità isciatica passando in avanti dell'ano, anteriormente 
dallo scroto e lateralmente da due altre che elevandosi dalle tuberosità isciatiche paral­
lelamente alle branche ischic-pubiene vanno a raggiungere convergendo il margine in­
feriore della sinfisi del pube e ad unirsi tra loro all'incominciamento dello scroto. 

Conformazione — Così rappresenta una superficie triangolare alquanto allungata 
colla base in dietro sulla linea bis-ischiatica ed estesa 8 cent, nell'uomo (IO cent, nella 
donna) coll'apice smussato sotto la sinfisi del pube, e con i lati leggermente convessi, 
lunghi circa IO cent, e limitati dalle branche ischio-pubiene.—Di questo piano la faccia 
interna o peritoneale guarda in sopra, cioè l'escavazione del piccolo bacino, e ne forma 
la parte anteriore della sua parete inferiore : è leggermente concava, comprende nei 
suoi strati la prostala, sopra vi poggia la vescica e le vescichette seminali, e so­
stiene questi organi nello stato specialmente di loro 'pienezza. La faccia esterna poi 
o cutanea presenta un piano dolcemente curvilineo.negl'individui pingui, negli escarni 
invece è come incavato, e così negli uni come negli altri guarda in basso e pre­
senta un rate mediano, che è detto rafe perineale e dal margine anteriore dell'ano 
arriva sino allo scroto e si continua col rafe di questo. Esso rafe divide la regione 
perineale egualmente in due metà triangolari e simmetriche, nell'aja di uno dei quali, 
ordinariamente del sinistro, essendo comunalmente più facile l'operare colla mano de­
stra che colla sinistra, il chirurgo profonda i suoi tagli per estrarre poi la pietra dalla 
vescica. — Per rilevare però questa forma è necessario che le cosce stieno fisse sul 
bacino ed allontanate tra loro, e lo scroto portato sul pube, altrimenti non viene rap­
presentato che da un profondo solco tra la radice degli arti inferiori avendo l'apertura 
dell'ano in dietro, e lo. scroto e l'asta pendente in avanti.—Colla intera sua spessezza 
poi questa regione rappresenta una piramide triangolare coll'apice alla vescica urina­
ria, colla base alla pelle: la quale spessezza è tanta quanto il cul-di-sacco del peritoneo 
dista dalla superficie esterna della pelle, cioè IO cent., m a che varia a seconda della 
spessezza dello strato cellulo-adiposo sottocutaneo, non che per l'ingrossamento della 
prostata, e perciò si vede maggiormente spessa nei pingui che negli escarni, maggiore 
nei vecchi che nei giovani per il volume che quest'organo muscolare-glandolare suole 
conseguire, specialmente nelle croniche flemmasie delle vie urinarie per lo sviluppo 
maggiore del sistema venoso corrispondente. — Conseguentemente è sempre cosa utile 
preventivamente alla operazione della litotomia assicurarsi coll'esplorazione per l'ano 
della profondità dei tessuti che bisogna interessare; onde sapere limitare coli'occhio 
e colla mano la profondità che deve conseguire il cistotomo per arrivare in vescica. 
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Strati — Le grandiose operazioni che capitano in questa regione ne han fatto cosi 
approfondire lo studio, m a nell'istesso tempo così complicare e moltiplicare gli strati, 
che pare doversi cadere nella confusione; e perciò non abbandonando l'ordinario me­
todo di analisi e la sua pratica utilità si presenterà questa regione come tutte le altre 
egualmente facile e naturale. 

P e l l e — L a pelle in questa regione, oltre di essere in mezzo solcata dal rafe perinei. 
le, in generale è sottile, brunastra e scorrevole; m a sopra i lati va acquistando i carat-
teri della pelle delle limitrofe regioni; ed è provvista di una gran quantità di fibre elasti-
che, onde la sua facile retrattilità. —Così s'inspessisce lateralmente in continuandosi con 
quella delle cosce e delle natiche: in dietro si rende più aderente, trasparente e sottile, 
quasi mucosa, e partecipa alla formazione delle pliche convergenti dell'apertura del­
l'ano: in avanti si continua e si conforma come quella dello scroto; onde mobile comi 
questo ha bisogno di essere mantenuta distesa e ferma contro l'arcata del pube da un 
aiutante nel primo tempo'dell'operazione della cistotomia perineale. Si covre dopo delli 
pubertà di peli lunghi, molti e ruvidi, i cui grossi bulbi la sollevano e vi fanno un leg­
giero rilievo ; e se essi vengono rasi pungono per alcun giorno le carni cosi sensibil­
mente come una brusca. E bisogna ricordarsi di questi peli per raderli precedente-
mente ad ogni operazione che può accórrere in questa regione. Infine le glandole seba­
cee sono grosse,pressoeehè come quelle dello scroto,ma meno sporgenti e semprepiù 
in numero a misura che si avvicinano all'apertura dell'ano. E però l'abbondante lori 
secrezione dà alla pelle del perineo un aspetto untuoso, che mescendosi alle umidill 
stercoracee diviene cosi irritante in alcuni individui da cagionarvi delle escoriazioni. 

Cellulare sottocutaneo—Questo strato prestandosi bene, specialmente negl'indi­
vidui pingui ad essere diviso e suddiviso, ha contribuito in massima parte alla descri­
zione proteiforme del perineo, m a la pratica utilità ed una naturale divisione il lascia 
ben distinguere in due foglietti, l'uno superficiale l'altro profondo , comprendendo tri 
loro le fibre dello sfintere esterno dell'ano. Del quale muscolo i fasci più superficill 
avanzandosi soprattutto' in avanti verso la linea mediana si perdono nella pelle destri-
vendo da ciascun lato delle semi-ellissi soprapposte le une alle altre, ed i più profondi 
si connettono con le fibre dei muscoli bulbo-cavernosi nell'uomo, e col costrittore dell* 
vagina nella donna.—Di questi due foglietti celluiosi poi il primo fa continuazionefllj 
quello sottilissimo e senza adipe sotto-cutaneo dell'orifizio anale, in avanti col dartoij 
lateralmente con quello delle regioni vicine. Esso è lamelloso nella linea mediana! 
reolare in dietro , e nel rimanente più o meno s'imbottisce di zolle adipose ; cosicnH 
quando questo strato principalmente lussoreggia di grascio, sino a più cent, ilperi-
-neo si rende spesso assai, e si stenta per arrivare col dito in vescica, la quale coni 
zione per altro non è la più favorevole per l'operazione della cistotomia, né in segni* 
per la guarigione della ferita.—Il secondo è più fortemente laminoso, conformato qua 
in membrana fibrosa ed è detta fascia superficiale. La quale si limita e si arrestatói 
regione,aderisce alla parte più esterna del bordo esterno delle branche ischio-pub»* 
ove si connette-colle aponevrosi'd'inviluppo, si continua in avanti col dartos, edi 
dietro coll'aponevrosi del trasverso e del muscolo sfintere esterno dell'ano, le cui* 
periferiche s'inseriscono sulla sua faccia esterna, e vengono come un muscolo peli 
ciaio ad essere comprese tra questi due foglietti ; onde dal Velpeau è stata detta«f 
nevrosi ano-scrotale. Ora per tale disposizione anatomica ne segue, che le infiaDU 
zioni e le infiltrazioni di urina, di pus, di sangue ec. che si stabiliscono nel fogl* 
superficiale si possono facilmente estendere nelle regioni vicine, nelle natiche, negl 
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guini, nelle cosce e specialmente in avanti verso dello scroto, senza penetrare nel dar­
tos; m a quelle che hanno la loro sede sotto del foglietto profondo si limitano nella re­
gione e tra le branche ischio-pubiene o nell'interno del dartos. 

Aponevrosi superficiale del perineo — Immediatamente sotto del foglietto pro­
fondo dello strato cellulare sotto-cutaneo, o fascia superficiale, ritrovasi una membrana 
fibrosa, che aponevrosi superficiale o inferiore del perineo è stata chiamata. La quale 
è la più sottile delle due altre più profondamente situate: è formata di fibre trasversali 
bianco-periate; ed è più distinta sopra i lati che nella linea mediana; anzi quivi nelle per­
sone obese le sue fibre vengono diradate da zolle adipose, che le fan perdere l'aspetto di 
'membrana fibrosa e la rendono più molle e più doppia. Essa è di forma triangolare come 
Ila regione ove sta: è perforata dalla vagina nella donna; e s'inserisce coi suoi bordi la-
J'erali sulle branche ischio-pubiene in avanti degli ischio-cavernosi, si confonde in avanti 
"mi suo apice colla guaina fibrosa dell'asta, e colla sua base non solo si connette col 
'foglietto profondo del cellulare sotto-cutaneo, o fascia superficiale, m a a livello della 
"inea bis-isciatica piegandosi sotto il bordo posteriore del muscolo trasverso si connette 
'mcora coll'aponevrosi media del perineo. — Così la superficie esterna di quest'apone-
%osi è pianiforme, guarda la fascia superficiale e ne è distinta per i vasi ed i nervi super-
ifoiali del perineo e per più fìtto cellulare: si connette nel mezzo con questa stessa e col 
%fe della linea mediana; ed in alto è coverta da un prolungamento del dartos, in basso 
dalle fibre superficiali dello sfintere dell'ano. La sua superficie interna poi guarda e tap­
pezza i muscoli sottostanti; anzi a ciascuno di questi invia un'espansione aponevrotica, la 
«tale dopo di aver loro completata una sottilissima guaina particolare si fissa sull'apo-
ìsevrosi media del perineo: cosicché ciascun muscolo di questa regione è contenuto ancor 
liso in una guaina aponevrotica,abbenchè sottile,somministrata dall'aponevrosi super­
biate del perineo: gli stessi vasi superficiali del primo hanno da quest'aponevrosi la loro 
«iplicalura. Infine questa membrana fibrosa fortificata dal muscolo trasverso distingue 
itturalmente la regione propria del perineo dalla anale: talché se Y uretra è perforata, 
isiulcerata in alcun punto ove corrisponde sotto di quest'aponevrosi, l'urina s'infiltra 
§1 cellulare sotto-aponevrotico dello scroto e dell'asta che si rendono lucenti e gonfii. 
iPrimo strato muscolare perineale—Tolta quest'aponevrosi da ciascun Iato del 
frineo si trova un triangolo muscolare fatto dai tre muscoli bulbo-cavernoso, ischio-
ivernoso e trasverso del perineo, con nel mezzo di essi il bulbo dell'uretra, che alla 
rma di un cilindro sempre crescente si va dolcemente ripiegndo per dirigersi verso la 
vita della pelvi in un col canale uretrale, come vedremo, e soprai lati le radici dei corpi 
vernosi.—Il muscolo bulbo-cavernoso giace sulla linea mediana .collocato sulla faccia 
feriore del bulbo dell'uretra per l'altezza di circa 5 cent, e mezzo ed in parte sopra i corpi 
vernosi dell'asta; ed abbenchè sembrasse emulare con quello dell'altro lato la confor-
izione di un muscolo impari, pure un rafe mediano che ne divide in duplice serie i fasci 
jscolari e la terminazione di questi a destra ed a sinistra del bulbo lasciano chiaro ve­
re essere due muscoli ricongiunti in uno. Essi s'inseriscono e si confondono posterior-
mte colle fibre dello sfintere esterno dell'ano, e coi trasversi del perineo mediante una 
nina fibrosa mediana del perineo, che aderisce profondamente all'aponevrosi media di 
,esto: internamente s'inseriscono nel mezzo alla superficie inferioredel bulbo, si model­
lo sopra di esso e lo abbracciano come una guaina muscolare quasi trasparente; ed in 
;imo le sue fibre superiori in modo penniforme dipartendosi dal rafe si portano in sopra 
all'esterno, s'inseriscono sulla tunica fibrosa dei corpi cavernosi dell'asta; ed alcuni 
ni fasci fattisi tendinei arrivano sino sulla parte dorsale dell'asta e ricongiungendosi 
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scambievolmente ricoprono i vasi ed i nervi dorsali di questa: cosicché questi muscoli 
contraendosi restringono e sollevano a scosse la parete inferiore dell'uretra,e lo sperma e 
l'urina vengono emessi ad ondate, e ejaculator semini» e accelerator urinae venne chiama-
to. Inoltre comprimendo i corpi cavernosi e la vena dorsale dell'asta ne impediscono il 
ritorno del sangue e favoriscono la turgescenza di essa. Dalla quale disposizione segue, 
che se l'urina travasa dall'uretra al di sotto di questo muscolo s'infiltra sotto la guai­
na propria di esso, e bisogna incontrarlo da prima come punto di ritrovo nel caso d'in­
cisioni necessarie per impedirne gli ulteriori infiltramenti.—I muscoli ischio-caverno­
si sono pari, e ciascuno di essi situandosi sul lato esterno di questa regione s'inserisce 
sulla faccia interna della tuberosità ischiatica immediatamente sotto dell'inserzione 
del muscolo trasverso, 2 a 3 cent, sotto della radice del corpo cavernoso, si avvolge 
obliquamente da dentro in fuori e da dietro in avanti, contorna e si addossa a spira 
sulla radice del corpo cavernoso, e si va sperdendo ed inserendo sull'involucro fibroso 
di questo sino al punto ove l'una radice dell' asta si congiunge e si connette coli'al-
tra. Cosi questo muscolo forma al corpo cavernoso una guaina contrattile, che lo 
comprime contro la branca ascendente dell'ischio, e quando quello è turgido di sangue 
ne ostacola il riflusso venoso, anzi lo sospinge verso l'estremità anteriore dell'asta e 
concorre alla sua erezione. Però la contrazione di questi muscoli non può essere l'uni­
ca cagione di tale atto: spesso l'erezione è involontaria; anzi alcune volte ricalcitra 
alla volontà la più determinata, onde altre cause vi debbono ancora direttamente 
influire. Ora il muscolo ischio-cavernoso, situato sul limite esterno di questa regio­
ne, si trova alla sua origine lontano dalla linea mediana, vicinissimo a questa nella sua 
terminazione, e forma col bulbo-cavernoso in dentro, e col trasverso in basso il trian­
golo muscolare ischio-bulbare, nell'aja del quale il chirurgo si apre una via sino al­
l'uretra e alla vescica neH'uretro-prostrato-cistotomia-unilaterale obliqua in basso. 

Finalmente i muscoli trasversi del perineo si stanno sul limite posteriore della regione 
e si estendono fino a 20 o 24 mill. in avanti dell'ano. Variamente sviluppati nei diversi 
individui ciascuno di essi dalla faccia interna della tuberosità ischiatica corrispondente, 
in dietro e sopra dell'ischio cavernoso, si porta in dentro ed in avanti verso la linea me­
diana, si allarga, acquista una forma triangolare coll'apice in fuori colla base in den­
tro e si connette con quello del lato opposto, colle fibre del bulbo cavernoso, con 
quelle dello sfintere esterno dell'ano, cogli elevatori di questo, formando un punto di 
unione lendineo-muscolare, che centro carnoso-tendineo del perineo è stato chiamato. 
Questo muscolo negl'individui robusti costituisce dei fasci muscolari spessi ed uno 
di questi abbastanza distinto si porta al bulbo, e però è detto ischio-bulbare; quindi for­
m a la base di ciascun triangolo muscolare perineale, e si distende benanche nell'aja di 
questo. Così diretto e connesso comprimendo la parete anteriore del retto intestino 
concorre alla funzione della defecazione e più o meno all'emissione delle urine. 

Cellulare sotto-aponevrotico—Nell'aja ristrettissima di questo triangolo musco­
lare si rincontra del cellulare, il quale non ha alcuna comunicazione colla regione anale 
per lo ricongiungersi in dietro delle due aponevrosi superficiale e media del perinco;ma 
in avanti continuasi con quello lateralmente alla radice dell'asta e del cordone spermati­
co in modo, che l'aria che si spinge con una cannula in esso al di sotto dell'aponevrosi 
superficiale con tutta facilità s'insinua nella radice dell'asta e nello scroto. Ciò può 
additare la via che più facilmente seguiranno gl'infiltramenti urinosi in questo piano. 

Aponevrosi media del perineo — Al di sotto dei due triangoli muscolari peri­
neali e del bulbo dell'uretra messo tra questi nella linea mediana, ratlrovasi una mem-
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brana fibrosa, che si estende trasversalmente dal pube all'ano, e che aponevrosi media 
del perineo è slata chiamata. — La quale si può distinguere in due porzioni, anteriore 
e posteriore. La prima è di forma triangolare, forte e spessa, e distesa trasversalmente 
tra l'arcata del pube sino al di sotto del bulbo dell'uretra: si fissa col suo apice in avanti 
sul legamento arcuato sotto-pubieno, al quale sembra far seguito: coi suoi lati sul lab­
bro interno delle branche ascendenti dell'ischio e discendenti del pube e sulla tuberosità 
degl'ischi al di sopra della inserzione dei muscoli ischio-cavernosi; ed infine colla sua 
base in dietro si connette da una parte coll'aponevrosi superficiale, dall'altra si conti­
nua colla sua seconda porzione posteriore. La quale rimontando obliquamente in dietro 
si avanza sulla parte anteriore e laterali dell'ano, e da questo punto decrescendo sensi­
bilmente nella sua spessezza si prolunga sopra tutta la faccia esterna dei muscoli ele­
vatori di questo insino agli attacchi loro superiori, cioè in sino ai processi falciformi; 
ed in basso passando in dietro dell'ano arriva sino ai legamenti sacro-ischiatici ed all'api­
ce del coccige, e sopra questi punti inserendosi finisce, perciò tutta insieme quest'apo­
nevrosi dal Velpeau è stata chiamata ano-pubica. Essa presentando in avanti una conside­
revole spessezza, comprende una certa estensione dell'uretra membranosa che la traversa, 
delle fibre muscolari lisce, o muscolo del Guthrie, delle arterie ed una serie di vene si 
stanno scavate nella sua spessezza come veri seni venosi. Inoltre in questa sua porzione 
anteriore e nella linea mediana a 2 cent, sotto della sinfisi del pube, è perforata per la­
sciar passare l'uretra membranosa, che protegge e sostiene in sito, per lo che è stata 
chiamata ancora dal Colles legamento triangolare dell'uretra, e dal Carcassonne lega­
mento perineale.—Così quest'aponevrosi se nella sua parte anteriore ha le proprietà di 
legamento otturatore del bacino, o legamento trasversale del bacino di Henle, in dietro 
fa le veci di un involucro fibroso ai muscoli elevatori dell'ano ; e nel tutto insieme for­
m a un piano tendineo che come un forte diaframma aponevrotico, uro-genitale di Henle, 
chiude e rafforza il distretto inferiore del bacino. Di più restando attraversata dall'ure­
tra e più in avanti dalla vena dorsale dell'asta che penetra nel bacino, nel mezzo e late­
ralmente dalle arterie e nervi dorsali di questa, in dietro da altri vasi e da altri nervi che 
dalla cavità della pelvi si portano agli organi esterni della generazione e reciprocamen­
te, e dal retto intestino, si rende capace di sostenere e fermare in sito questi organi.— 
Infine la superficie esterna della porzione anteriore di questa membrana è piana, corri­
sponde al bulbo dell'uretra, anzi aderisce cosi intimamente alla membrana fibrosa di 
questo, che sembra da essa formata, e guarda le radici dei corpi cavernosi, i muscoli 
che l'avvolgono, non che le fibre dei muscoli trasversi superficiali: la interna poi è dol­
cemente curvilinea, guarda l'uretra membranosa, i muscoli trasversi profondi, le glan­
dole del Cowper, e serve ancora di sostegno alla prostrata ed alla vescica. — Nella 
donna invece essa è perforata dalla vagina e guarda il muscolo costrittore ed il bulbo di 
questa. — La porzione posteriore poi di questa aponevrosi che riflette sotto i muscoli 
elevatori dell'ano con la sua faccia interna guarda questi piani muscolari ed il retto 
intestino, colla esterna I'aponevrosi otturatrice, la fossa ischio-rettale del Velpeau , e 
l'abbondante tessuto cellulo-adiposo che vi si contiene. Però comunemente, scrive 
Hyrtl, nel legamento triangolare dell'uretra si considera un foglietto anteriore più ro­
busto che inguaina l'uretra e si confonde coll'involucro fibroso del suo corpo caverno­
so, ed un altro posteriore più sottile che si porta sulla prostata e si confonde coll'a­
ponevrosi profonda del perineo; ed in questo sdoppiamento si comprende il muscolo 
trasverso profondo del perineo, i vasi che lo traversano e le glandole di Cowper. 

A questo punto arrivata la preparazione del perineo lascia rilevare anatomicamente 
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nel modo il più chiaro l'aggiustatezza di alcuni precetti della più savia chirurgia 
operativa. Lascia cioè vedere il bulbo dell'uretra che come un molle rigonfiamento 
piriforme rettilineo si abbassa dall'apice alla base del triangolo perineale, ossia tra 
le radici dell'aste per incurvarsi da poi a 27 mill. dall'ano sotto del pube; e l'uretra 
che seguendone l'inclinazione percia l'aponevrosi media del perineo, ed obliqua-
/uente in dietro e dolcemente in sopra dirigendosi raggiunge la prostata e la vescica 
urinaria. Conseguentemente fa apprezzare la curva che deve darsi al catetere, la dire­
zione per farlo pervenire in vescica ed il modo più facile come spingervelo, seguendo 
la naturale curvatura dell'uretra.—Fa rilevare come l'ostacolo il più frequente che 
questo strumento incontra nel suo cammino è appunto dove questo canale attraversa 
I'aponevrosi media del perineo, ed innanzi della quale la sua parete inferiore forma un 
forte insaccamento, nel quale se si facesse impegnare il becco del catetere e vi si 
spingesse con forza si formerebbe una falsa strada; e per lo contrario il perchè 
troppo prestamente abbassandosi il padiglione del catetere ed elevandone il becco si 
urterà contro la parete superiore di questo canale, contro il legamento sotto-pubieno 
ed usando forza si squarcerà l'uretra e si devierà. — F a vedere inoltre come il corpo 
spongioso dell'uretra essendo eminentemente vascolare ed erettile, le sue lacerazioni o 
ferite sono sempre sanguinanti. Perciò si cerca nella cistotomia di andare col cistoto-
m o lateralmente ad esso, e di conseguire piuttosto l'uretra membranosa; e come esso 
corpo spongioso pronunziandosi in avanti dell'uretra e sempre crescente finisce con 
un cul-di-sacco pieno e libero, detto bulbo dell'uretra, che pendente in mezzo ai 
due triangoli muscolari perineali si prolunga più o meno verso il retto intestino, e si 
termina bruscamente in sopra di questo ad una lontananza variabile a seconda delle 
età. Così poco sviluppato nei ragazzi, nei giovani e negli adulti si arresta a 16 lino a 22 
mill. dallo sfintere esterno dell'ano; per lo contrario sviluppatissimo nei vecchi dista 
dall'ano non più di 12 a 18 mill. secondo il Dupuytren, ed alcune volte anche meno; 
conseguentemente a poter essere facilmente inciso nel taglio bilaterale e nella litoto­
mia pre-rettale del Nelaton; ed acciocché noi sia a causa della sua eminente vascola-
rità, il Nelaton medesimo nel suo metodo ne precisa le cautele, cioè di vuotare prece­
dentemente il retto intestino,appuntare il bistorì non più di 20 mill. in avanti dell'ano, 
e dirigerlo col polpastrello del dito indice immesso nel retto intestino fino sopra la 
scanalatura della sonda, e così evitare questo e quello nell'istesso tempo allonta­
nandoli di più reciprocamente.—Fa ancora convincere come il retto intestino, abban­
donando la prostata e piegandosi verso il coccige si allontana sempre più dall'uretra 
che incomincia a portarsi dolcemente innanzi ed amendue formano i lati del triangolo 
uretro-rettale coll'apice alla prostata, colla base alla pelle, curvilinea e costituita dal 
rafe mediano del perineo, e coli'aja riempiuta dalle fibre dello sfintere esterno dell'a­
no, da quelle dei muscoli trasversi superficiali e bulbo-cavernosi, dal bulbo dell'uretra 
e dai minuti vasi emorroidarii inferiori e più profondamente dai muscoli trasversi 
profondi. 11 quale spazio è importante perchè in questo il Nelaton pratica il suo so­
praindicato metodo, che se evita grossi vasi, taglia il raggio inferiore della prostata 
che è 17 mill. cioè più corto di 6 mill. dell'obliquo in basso. — M o s t r a di più come 
la semicinta ossea dell'arcala del pube circuisce il perineo : come le radici dei corpi 
cavernosi ed i muscoli ad essi soprapposli fiancheggiano la regione formando i lati 
esterni dei due triangoli, chiusi in basso dai muscoli trasversi; e come lo spazio 
triangolare allungato nel quale s'impegna il chirurgo nella litotomia laterale obliqua 
in basso, lasciando del tutto in dentro il bulbo dell'uretra ed incisa I'aponevrosi me-
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dia che ne limita il fondo, mena sull'uretra membranosa, molto più se l'obliquità del 
padiglione della sonda inclinata a destra dell'infermo col punto più saliente di sua cur­
vatura la spinge in basso ed a sinistra e cerca di presentarla al coltello che ne va in 
cerca in questa operazione. Finalmente se si tagliasse l'uretra a livello del pube e si 
rovesciasse in basso, si vedrebbe I'aponevrosi media del perineo perciata non solo da 
questo canale m a ancora superiormente dai vasi e dai nervi dell'asta, per la inevitabile 
lesione dei quali e per il più breve raggio (6 mill. ) che quivi la prostata presenta è 
stato rigettato il taglio verticale in alto del Foubert tra i metodi di litotomia. 

Strato muscolare p r o f o n d o — M a quivi non termina la spessezza del piano apone-
vrotico-muscolare che chiude il distretto inferiore del bacino. Tolta I'aponevrosi media 
del perineo si vede nella linea mediana l'uretra membranosa che raggiunge d'avanti in 
dietro l'apice della prostata: d'intorno ad essa la massa muscolare del trasverso profon­
do: più esternamente i contorni anteriori degli elevatori dell'ano; ed in questo strato 
l'esistenza delle glandole del Cowper e le vene cavernose dell'asta. — L'uretra che in 
questo tratto è lunga circa 14 mHl. presenta un volume variabilmente calcolato con­
fondendo le sue fibre muscolari con quelle dei fasci muscolari che l'attorniano: si man­
tiene sotto dell'arcata del pube circa 20 mill. e dista per poco colla sua parete inferio­
re dal retto intestino ; onde coll'andarne cercando il suo canale più profondamente del 
convenevole nel distretto inferiore del bacino si corre rischio di offendere il retto inte­
stino , cosi come si formano delle false strade coli' andarlo ricercando proprio sotto 
dell'arcata del pube. Essa è quella parte del canale uretrale che lasciato all'interno 
il bulbo, e traversata I'aponevrosi media, si cerca di aprire nei più accreditati metodi 
di litotomia. 

Il muscolo trasverso profondo, che attornia l'uretra membranosa nell'uomo, è rap­
presentato da quei fasci muscolari striati, i quali descritti diversamente dagli autori 
sono triangolari e distesi trasversalmente, e stanno sotto dell'aponevrosi media, tra l'ar­
cata del pube, la prostata, la parte anteriore dei muscoli elevatori dell'ano e l'uretra 
membranosa in tutta la sua estensione. Essi s'inseriscono con fibre tendinee sulla faccia 
posteriore del pube e delle branche discendenti di questo a 3 mill. in dentro del loro 
bordo libero fin sopra dell'inserzione dei muscoli trasversi superficiali, sull'aponevrosi 
media e sull'aponevrosi profonda del perineo ed in varia direzione, trasversale,*obliqua 
in dentro ed antero-posteriore, e variamente spessi (Henle) convergono verso la porzio* 
ne membranosa dell'uretra, le passano per sopra e per sotto, ricongiungonsi con quelli 
dell'opposto lato e circuendola le formano specialmente in dietro un rafe mediano co­
m e una specie di fionda e ne comprimono il lume, onde muscoli costrittori della por­
zione muscolare dell'uretra sono stati chiamati; e sotto tale rapporto concorrono an­
cora ad espellere le ultime gocce di urina e lo sperma. Alcuni di questi fasci muscolari 
messi anteriormente e partendo da sotto dell'uretra la fiancheggiano ed arrivano sino 
alla radice dei corpi cavernosi, e sono stati chiamati muscoli di Wilson. In complesso 
però questi muscoli non sono facilmente riconoscibili nella loro speciale direzione che 
negl individui muscoluti, m a nella generalità s'incrociano e si confondono tra loro e coi 
legamenti pube-vescicali, coll'inserzione pubiena dell'aponevrosi profonda del perineo e 
coi muscoli elevatori dell'ano. Difatti sul lato esterno di questi muscoli scopronsi gli 
elevatori dell'ano, che immediatamente entrano a far parte della regione anale. La 
conseguenza anatomica di questo piano muscolare spande molta luce sopra di que­
gli spasmi o stringimenti spasmodici, che alcune volte il canale dell'uretra appone al 
cateterismo. 
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d a n d o l e di C o w p e r — Tra la spessezza delle fibre dei muscoli trasversi profon­
di, cioè in avanti della prostata e del retto intestino, al di sotto dell'uretra membrano­
sa e dietro del bulbo e dell'aponevrosi media del perineo trovatisi le due glandole cosi 
dette bulbo-uretrali, o di Cowper, acinose-racemose, una per ciascun lato e simmetri­
camente situate a qualche mill. dalla linea mediana, di dura consistenza, rotonde, 
bianche e piccole quanto un pisello. Le quali estendendo i loro condottolini escretori 
per 3 a 4 cent, parallelamente alla parete inferiore della porzione bulbosa dell'uretra 
vanno a sboccare nel canale di questa con sottilissime aperture non sempre alla stessa 
altezza, ed a versarvi nell'emissione delle urine e soprattutto nell'orgasmo venereo il li­
quido vischioso opalino di loro secrezione. Per tale comunicazione esse nella blenorragia 
alcune volte s'infiammano, ed inducono degli ascessi al perineo, così come Gubler 
ha dimostrato; e per poco che esse ingrossano è quasi impossibile di non interessarne 
qualcuna nell'operazione dell'uretro-prostato-cistotomia laterale obliqua in basso. 

Aponevrosi profonda del perineo — Al di sotto di questo piano muscolare tro­
vasi l'ultimo strato aponevrotico del perineo, che perciò aponevrosi profonda del peri­
neo è stata chiamata. La quale s'inserisce alla faccia interna della sinfisi dei pubi fino 
ai forami sotto-pubieni, a modo di briglie più o meno isolate e connesse coi legamenti 
anteriori della vescica, discende verticalmente verso la faccia superiore della prostata, 
costituisce a questa glandola la sua esterna membrana fibrosa, abbraccia il collo della 
vescica e-nella dorma ancora la vagina. Quindi si prolunga dall'una é dall'altra parte 
lateralmente alla prostata, alla vescica urinaria ed al retto intestino per sopra i mu­
scoli elevatori dell'ano fino alla spina sciatica di ciascun lato. Ed in questo cammino 
essa aderisce all'esterno a quella parte della fascia pelvica che discende dalla cresta 
del pube e dalla linea arcuata interna di ciascun osso iliaco in continuazione colla fa­
scia trasversale e colla fascia iliaca per tappezzare i muscoli otturatore interno, la 
porzione interna del piramidale e l'ischio-coccigeo corrispondente, e s'ispessisce for­
mando una striscia aponevrotica , che processo falciforme è chiamato, che parten­
do di lato della sinfisi del pube ed aderendo alla membrana otturatrice si estende 
sino alla spina dell'ischio corrispondente; e dà inserzione ai muscoli elevatori del­
l'ano, che dalla sinfisi dei pubi si estendono fino alla spina dell'ischio. All'interno 
poi essa distendendosi sulla superficie interna di questi ultimi muscoli in sino al 
coccige s'inoltra tra il fondo della vescica e l'intestino retto, si confonde colla 
metà simile del lato opposto sotto il nome di fascia retto-vescicale del Tyrrel, e sor­
regge la vescica quando è piena, la vagina e l'utero nella donna. In fine come sottile 
strato cellulare si va distendendo insensibilmente sulla superficie posteriore del retto 
intestino e sul plesso sciatico sino al sacro ed al coccige. — C o s ì quest'aponevrosi 
chiude direttamente il-distretto inferiore del bacino e ferma gli organi che vi stanno 
ed aponevrosi retto-vescicale è stata detta dal Carcassonne. Talché essa colla sua fac­
cia esterna guarda e si addossa sulle fibre più esterne e profonde dei muscoli trasversi 
profondi, sugli elevatori dell'ano, sul principio dell'uretra membranosa. Colla sua fac­
cia interna e concava poi forma e guarda il fondo della piccola cavità della pelvi, e 
sopra di essa poggiano gli organi in questa contenuti;onde da I. Cloquet considerandosi 
in assieme della rimanente aponevrosi che riveste l'escavazioue del bacino fascia pelvica 
venne chiamata. Laonde se si guarda quest'aponevrosi dalla parte interna del bacino, 
dopo di averla scoperta col togliere il peritoneo, che tappezza la cavità pelvica ed il la­
sco tessute cellulare adiposo che ve la connette, sembra formare una membrana fibrosa 
biancastra, unica, imbutiforme, che coli'apertura sua superiore aderisce alla circon-
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ferenza,superiore del piccolo bacino, e colla sua parte centrale abbraccia la prostata, 
ed i plessi venosi di questa e della vescica in avanti ed il retto intestino in dietro. Se­
guendola però nei suoi dettagli e nei punti ove essa aderisce risulta formata da due 
porzioni: l'una parietale, che secondo il Denonvilliers, forma gl'involucri speciali ai 
muscoli dell'interno di questa cavità, all'otturatore interno, al piramidale ed all'i-
schio-coccigeo: l'altra viscerale che col nome di aponevrosi profonda del perineo ve­
ste internamente i muscoli elevatori dell'ano e sopra di questi andando raggiungendo 
la linea mediana del bacino sostiene la vescicante vescichette seminali, il retto intesti­
no ed anche una porzione della vagina e l'utero nella donna ed abbraccia e fissa la pro­
stata, onde ha meritato ancora il nome di legamento pube-prostatico medio e laterali, 
e si confonde coi legamenti pube-vescicali che concorre a formare. Ora il punto che 
riunisce e che nello stesso tempo fa distinguere queste due porzioni è accennato dai 
processi falciformi. Questa membrana per altro non.è esclusivamente fibrosa: delle fi­
bre muscolari lisce dirette in tutt' i sensi la infrastagliano , che contenendo nelle loro 
maglie dei vasi venosi ed aderendo con essi le danno nel taglio un aspetto reticolato. 

Cellulare sotto-peritoneale e peritoneo — Finalmente al di là della superficie 
superiore, o pelvica dell'aponevrosi profonda del perineo segue il peritoneo , e la sua 
cavità. M a questa membrana sierosa vi è connessa mediante uno strato di lasco ed ab-. 
bondante tessuto cellulare, scarsamente adiposo, e che si continua con quello delle 
fosse iliache e della regione ipogastrica. Perciò tale connessione è poco tenace, e 
facilita il suo scorrimento nella replezione della vescica e del retto intestino, e quindi 
nelle circostanze patologiche i travasamenti che vi si formano possono progredire 
ben'oltre.—E qui cade molto in acconcio il ripetere che il peritoneo non tocca la 
prostata, anzi da essa ne resta lontana più di un cent. E però nell'uretro-prostato-
cistotomia il precetto chirurgico d'incidere la prostata quanto più si può, m a senza 
interessare il suo esterno involucro, dato dal Pecchioli di Siena, seguito dal Depech, dal 
Dupuytren e c , non lo è per il timore di sfondare il peritoneo; m a per non interessare 
i grossi plessi venosi che l'attorniano e che potrebbero andare incontro alla flebite fa­
cilmente ed a tutte le conseguenze di essa. Tale timore per altro appena si potrebbe con­
cepire nei fanciulli, a causa della ellittica conformazione della vescica, dell'alta sua 
positura e del cul-di-sacco che vi forma il peritoneo fin sotto la prostata. N é poi un tal 
precetto ne limita molto l'estensione; giacché un.taglio obliquo in basso della prostata 
dà una incisione lunga sino a 22 mill. ai quali aggiungendo 11 mill. per il dilaga­
mento del collo della vescica si ha un'estensione di 33 mill. che potrebbe permette­
re la-uscita di un calcolo di una ben considerevole circonferenza. Perciò è sempre 
necessario che coli'esplorazione anale si stabilisca precedentemente per quanto è pos­
sibile, la grandezza del calcolo, per proporzionarvi il taglio prostatico, o prendere delle 
risoluzioni capaci a fare evitare le triste conseguenze di una protratta lacerazione della 
prostata, ed oprare in modo da non farne seguire delle infiammazioni o degli stravasi. 

Piani perineali—Dalla descrizione anatomico-topografica di tutti gli strati che en­
trano nella struttura del perineo risulta, che sebbene essi fossero.non interrotti ed ade­
renti tra loro, pure per l'utilità pratica potrebbero considerarsi riuniti in 3 piani. Il 1° 
comprende tutta la spessezza dei varii strati della pelle insino all'aponevrosi superficia­
le. Il 2°è limitato da quest'aponevrosi superficiale all'aponevrosi media del perineo. Il 
3° da quest'ultima all'aponevrosi profonda ed al peritoneo. 11 primo è variamente spesso 
fino a più cent, secondo la quantità dell'adipe , che l'imbottisce. Il secondo circa un 
cent, contiene un loculamento per il bulbo dell'uretra e per i muscoli bulbo-caverno-
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sì, due laterali esterni per gli ischio-cavernosi e per le radici dell'aste, e due inferiori 
per i muscoli trasversi del perineo, separati e distinti del tutto dalla regione anale per 
la riflessione ed unione tra loro delle aponevrosi perineali superficiale e media. Ed il 
terzo meno spesso del secondo sopra i lati, spessissimo nel mezzo, contiene in questo 
un loculamento per la prostata e per l'uretra membranosa, in quelli per i muscoli tras­
versi profondi e glandole di Cooper 'e per gli elevatori dell'ano, e del lutto in dietro 
un terzo per il retto intestino. — Ora le frequenti collezioni ed infiltrazioni di sangue, 
di pus, di urina, o anche di fecce, che si possono stabilire in questi varii piani, re­
stano in quanto a corso e spandimento più che in ogni altra parte del corpo sotto il 
dominio della disposizione anatomica dei varii strati di essi. Se p. e. si formasse un 
ascesso nel 1° piano, facilmente si propagherebbe verso lo scroto, verso le natiche, o 
le cosce, e tanto più facilmente per quanto in avanti s'indovasse questo processo.— 
Se nel 2° piano, cioè nel cellulare che sia nell'aja triangolare muscolare, allora si 
resterebbe lungo tempo imprigionato, farebbe considerevole sporgenza ai lati del rafe, 
e talvolta si renderebbe sotto-cutaneo guadagnando alcuna apertura di vaso che dal 
profondo si rende al superfioiale. 0 invece, come più allo spesso per crepacce di quel­
l'uretra che vi corrisponde, se si verificasse nella guaina del bulbo-cavernoso potrebbe 
arrivare sino all'asta, o ai lati del legamento sospensorio di questa , e più raramente 
in alcuna delle fosse ischio-rettali, dovendo superare gli strati che la separano da 
questa regione posteriore.—Quando finalmente avesse sede nel 3° piano, provveniente 
ordinariamente dalla suppurazione della prostata, I'aponevrosi media gli formerebbe 
un ostacolo insormontabile per estrinsecarsi, in modo che imprigionato da tutt'i lati 
si aprirebbe nell'uretra, o nella vescica, o peggio in alto nello strato cellulare sotto-
peritoneale distruggendolo e scalzando il peritoneo; e solo talvolta invaderebbe la fos­
sa ischio-rettale, o si mostrerebbe alla circonferenza dell'ano. 

I travasi poi di urina che si possono stabilire per rottura della vescica o dell'uretra 
in seguito di colpi violenti sull'ipogastrico o sul perineo, o anche in seguito di chirur­
giche operazioni, non hanno alcuna relazione in quanto a cammino cogli ascessi.— 
Quando l'urina scappa, sia pure da una piccola innormale apertura , non si avrà al­
cuno spandimento urinoso, finché libero è lo scolo di essa all'esterno. Da ciò la ga­
ranzia per il malato, la sicurtà pel chirurgo nella paracentesi vescicale, nella litoto­
mia e nella bottoniera uretrale: da ciò il savio precetto di chirurgia, di dare in que­
ste operazioni alla ferita esterna un'estensione piuttosto ampia e di formare un trian­
golo colla base alla pelle, e di tenere divaricate alquanto le cosce ed aperta la ferita 
colle sfila: come ancora quello, in ogni lesione violenta ed accidentale della vescica uri­
naria o dell'uretra, di profittare immediatamente del catetere a permanenza in vescica 
e di tenervelo disoppilato. M a quando l'urina non ha tale libero scolo, sia grande sia 
piccola l'interna apertura di sua scontinuità, l'infiltramento urinoso ed un flemmone 
cangrenoso avranno sempre ed incessantemente luogo. 

Però quando l'urina s'insinua lentamente tra i tessuti vi provoca un trasudamento di 
linfa plastica, ostruisce le virtuali areole del tessuto cellulare e forma un indurimento 
che cambia completamente le condizioni dell'infiltramento. M a se il versamento fosse ra­
pido allora i fili celluiosi di quelle areole sarebbero distrutti, l'induramento non avrebbe 
il tempo di costituirsi, e la disposizione anatomica delle parti spiegherebbe tutta la sua 
influenza nel suo modo di progredire, se colle sacrificazioni multiple non si cercasse 
di mettere riparo alle suggellazioni cangrenose, allo sfacelo dello scroto, alla scovcr-
tura dei testicoli.—In questi casi la regione anale ne resta per l'ordinario preservata, 
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l'aponevrosi media ripiegando sulla faccia anteriore di essa e ricongiungendosi colla 
superficiale, e la connessione serrata degli.sfinteri agli altri strati ed il tessuto cellulare 
più fitto formando un ostacolo all'infiltramento. 

Scheletro — Lo scheletro del perineo è rappresentato da-una semicinta ossea di 
forma triangolare con base in basso costituita da tutta l'arcata del pube fino alle tubero­
sità ischiatiche tra le quali la distanza in cifra estrema misura IO cent. Ora sopra di 
quest'arcata prendono inserzione le varie parti che concorrono alla formazione del pe­
rineo, quindi potrebbe dai canto suo offrire le più serie considerazioni quando fosse 
molto stretta; elevandosi allora ad ostacolo insormontabile alla fuori uscita di un cal­
colo voluminoso, e che indicherebbe di riunire la litrotisia alla litotomia; e se ciò si 
diagnosticasse precedentemente l'alto apparecchio addiverrebbe una necessità. 

Vasi arteriosi — Gli strati più profondi del perineo sono animati dalle arterie ve­
scicali, rami poco voluminosi e poco numerosi; e quindi ancorché interessati nella li­
totomia non potrebbero dare un'emorragia inquietante. Non così i grossi vasi che sol­
cano negli altri piani. Questi tutti vengono dalla pudenda interna, una delle branche 
di terminazione dell'ipogastrica, la quale non guadagna gli strati della regione peri­
neale che dopo di essersi disimpegnata dai due legamenti sacro-ischiatici. Ivi fissa tra 
il prolungamento falciforme del gran legamento isciatico e la tuberosità dell'ischio si 
sta profonda dalla pelle per tutta la spessezza del bordo del grande gluteo. Oltrepas­
sato questo spazio continua a camminare lungo la faccia interna della tuberosità del­
l'ischio per l'ordinario a 3 cent, e */, in sopra dell'apice di questa; e pervenuta nella re­
gione del perineo ed appoggiata da prima sulla faccia interna dell'aponevrosi media si 
impegna poco a poco nella spessezza di questa, da trovarsi già compresa in un canale 
fibroso completo prima di arrivare al bordo posteriore del muscolo trasverso. Cosi 
continua ad ascendere curvilineamente nella duplicatura di quest'aponevrosi dietro la 
radice dei corpi cavernosi radendo l'arcata del pube, poi ad avvicinarsi alla faccia e-
sterna di essa, ed arrivata sotto la sinfisi dei pubi percia completamente quest'apone­
vrosi e termina dividendosi nelle due arterie cavernosa e dorsale dell'asta. Sostenute 
quindi lungo tutto il suo cammino da tele aponevrotiche resta sempre immobile nella sua 
ascensione sul perineo qualunque si fossero i movimenti dell'individuo, o le trazioni 
che si potessero praticare sull'asta medesima. Al livello dell'ischio quest'arteria è 
lontana dall'ano 4 cent., non potrebbe perciò esser tagliala, anche volendolo, che nel 
solo raro caso di anomalia di sua sede. Laonde la gran paura dei chirurgi di una volta 
di ledere nella litotomia quest'arteria, oggi è messa interamente da parte. 

Nel suo cammino nel bacino l'arteria pudenda interna dà alcuni rami alla vescica, 
al retto, alla prostata presso l'uomo, alla vagina presso la donna; m a arrivata alla fac­
cia interna della tuberosità isciatica da questa fino alla sua terminazione stacca tre ra­
mi degni di considerazione, l'emorroidaria esterna, la superficiale del perineo e la tras­
versa. 1° L'arteria emorroidaria esterna, o emorroidaria inferiore, alcune volte anche 
più di numero, si stacca dal tronco principale a 3 cent, in dietro del muscolo trasverso 
superficiale del perineo, manda rami ai muscoli vicini, periostiali ed anastomotici, per­
cia il foglietto cellulo-aponevrotico della porzione pesteriore dell'aponevrosi ano-pubie-
na, guadagna la fossa ischio-rettale , si avanza verso il margine dell'ano, e dati molti 
rami che si distribuiscono nel cellulare che riempie questo spaziosi termina nello sfin­
tere esterno dell'ano e nella pelle corrispondente. Cosicché questo ramo arterioso, che 
di per sé stesso si appartiene alla regione anale, potrebbe essere interessato nella ci­
stotomia perineale laterale soltanto quando il taglio cutaneo fosse prolungato molto in 
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dietro ed oltre il dovere.—5° L'arteria superficiale del perineo sorge dalla pudenda in­
terna ad 1 cent, e '/, circa in dietro del muscolo trasverso, e profonda come l'ernor-
roidaria contorna il bordo inferiore di questo muscolo, qualche volte passa a traverso 
dei suoi fasci, e perniando I'aponevrosi superficiale, scorre sopra la faccia esterna di 
questa, parallela alla .branca ischió-pubiena da 2 sino ad 8 mill. io. dentro, e seguendo 
il lato esterno del triangolo perineale dà rami a questi muscoli e si termina ramifican­
dosi nelle borse, nel dartos, nel tramezzo di esso sino all'origine dell'asta. Quindi per 
contusione alperineo sono facili le ecchimosi e le bozze sanguigne; e nel taglio super­
ficiale della sopradetta operazione i rametti trasversali di quest' arteria che vengono 
interessati sono di niuna importanza; e lo stesso ramo principale non potrebbe es­
sere inciso, che quando il taglio dei comuni integumenti fòsse diretto trasversalmente 
in fuori: in tali casi si vede il sangue spicciare dall'angolo inferiore della ferita e da­
gli strati superficiali. — 3° Finalmente la trasversale, del perineo , o bulbo uretrale 
è la più voluminosa, ed eguaglia alcune volte la stessa pudenda interna. Essa ha 
erigine al livello del bordo posteriore dell'estremità esterna del muscolo trasverso su­
perficiale, da profonda che è si rende più superficiale, si dirige trasversalmente nel trian­
golo ischio-bulbare, e leggermente obliqua in basso, in avanti ed in dentro guadagna 
il bulbo dell'uretra a 12 o 15 mill. più in alto della sua estremità-libera, dando ancora 
dei rami che si portano al retto intestino ed all'uretra medesima. Ed in questa sede 
essa è mantenuta ferma dall'aponevrosi media deLperineo sulla quale sta, o piuttosto 
nella spessezza della quale si trova, e nel triangolo ischio-bulbare che traversa resta 
in alto e lontana dal margine dell'ano 28 a 30 mill.; cosicché, nell'uretro-proslato-cì-
stotomia obliqua in basso, sebbène si tagliasse nell'aja del triangolo ischio-bulbare 
circuito da vasi, pure (secondo è precetto) quando l'incisione incomincia non pia alta 
dal margine dell'ano 25 a 27 mill., 2 mill. a sinistra del rafe, e si porta-obliquamcnte 
in basso ed in fuori sino nel mezzo di una linea che dall'ano.si estende alla tuberosità 
sciatica corrispondente, l'arteria trasversale non viene offesa. Essa resta in sopra del 
taglio, giacché l'apice del triangolo perineale deve tenersi all'uretra membranosa; ed e 
là, ove si sente scomparire la curva della sonda conduttrice, che nella litotomia si ap­
punta il bistorì.cioè più in dietro ed in fuori dell'uretra bulbosa e del-suo bulbo e più 
in sotto del punto ove in questo s'immette l'arteria. La quale raramente cifre anoma­
lie; ed anche quando è duplice ,, ordinariamente i due rami sono paralleli. D'altronde 
le aberrazioni di sito non si potrebbero prevedere dall'operatore. Cosicché in questi 
casi eccezionali, o di origine diversa , o di alcun ramo soprannumerario, o di errore 
commesso, il sangue spiccia dal corno superiore della ferita; e non resta a fare 
altro che ovviare all'emorragia, o col legare l'arteria se è possibile nella ferita stessa, 
o col tamponare colla cannula vestita la ferite (1). 

V é n e — Le vene sono al numero di due, tanto per il tronco della pudenda, quanto 
per ciascuna delle sue branche principali, e stanno al di sopra delle arterie;ma inge­
nerale le vene 6ono più numerose delle arterie, e non seguono pari passo il cammino 
di queste. La maggior parte delle vene che vengono daL bulbo perciano I'aponevrosi 
media, ed anastomizzandosi colle vene dell'uretra muscolare, dei corpi cavernosi colla 
dorsale dell'asta e della vescica formano nei dintórni dell'uretra, della prostata, del 
collo della vescica e del retto intestino dei plessi pudendi interni, vescicali ed emor-

(1) A tale scopo si possono vedere dei miei preparali in secco nel Gabinétto di Anatomia Umani 
di questa Regia Università. 
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roidarii, che comunicanti tra loro per molteplici anastomosi si scaricano nelle ipo-
• gastriche; e nelle croniche flemmasie di questi organi, specialmente .-nei calcolosi, 
Vi formano nel loro insieme come delle reti'erettili.— Esse tenute -ferine, circuite 
-ed intralciate dai tramezzi' cellulo-fibrosi defle aponevrosi circostàntr, formano con 
questi organi tanta intimità, che non si saprebbe sempre bene apprezzare nella pre­
parazione ove. si terminano. Esse neh si afflosciano dopo di essere state tagliate , fa­
cilmente s'infiammano é si mostrano ben*disposte agi'infiftramenti marciosi ed tirino­
si, ad esercita-re l'aspirazione venosa ed indurre ento-flebite<, trombosi ed embolia.—? 
Da ciò il Lenoir spiegava, anatomicamente' i differente risultati' della litotomia nelle 
differenti età, la sua innocuità presso, che costante nei ragazzi, nei quali appena visi­
bili sono queste vene, é la sua cos'tante gravezza presso gli adulti ed i vecchi, nei quali 
questi plessi venosi sono sviluppati, e più di più per le flogosi croniche delle vie uri-^ 
narie. Al quale sviluppo venoso, che pure si traducè all'esterno rendendo l'.asta dì 
un volume eccezionalmente esagerato, egli attribuiva'i più gravi accidenti che si soglio­
no .manifestare nei vecchi in tutte le operazioni che si praticano sulla regione perinea­
le, o anafo'come in seguito all'operazione delle fistole all'ano, o della escissione delle 
emorroidi.—Perciò conchiude il Malgaigne un taglio della prostata, ancorché non fos­
se più lungo di 22 mijl. se nella spessezza della base di quest'organo non ne oltrepassa 
i limiti e non interessa le vene circostanti, pure non pup scansare né gli'uni'nè le altre 
in corrispondenza del suo apice; e quindi merita preferenza quel processo che espone 
a minori pericoli. Qra espone ali'ento-ftebite suppurativa meno un'incisione alcun poco 
più estesa tra queste reti'venose, che la loro distrazione, contusione o lacerazione';.è 
quindi in faccia a cosi gravi pericoli un taglio alquanto esteso è senza alcun dubbiò 
da preferirsi. 

Linfatici — I vasi linfatici degli strati più superficiali si rendono nelle glandole 
dell'inguine: quelli più profondi nei gangli sacrali laterali ed ipogastrici. 

Nervi--Oltre delle diramazioni plessiformj che accompagnano le arterie i nervi 
derivano quasi esclusivamehte dal plesso pudendo', gròsso ramo del plesso sacro-
coccigeo, il quale si accolla all'arteria omonima, si mantiene nella stessa guaina, 
ed in corrispondenza della branca ascéndente dell'ischio dividendosi nel ramo perineale 
e nel dorsale dell'asta, coll'uno accompagna l'arteria superficiale del. perineo e si ra­
mifica nei muscoli e nella pelle della regione, coll'altro seguendo il cammino dell'ar­
teria dorsale dell'asta si va in questa diramando.come'diremo. La sola branca interna 
del nervo piccolo'sciatico, contorna là'faccia interna della tuberosità dell' ischio ,* e si 
ripartisce nello strato sotto-cutaneo. •; . . 

Dalla conoscenza dei vasi arteriosi e dei plessi venosi", che intersecano il perineo, si 
può dunque inferire che il gran segreto dell'operazione della pietra, e di tutt'i suoi esili 
felici o infelici dipendono nel maggior nùmero dei casi non solo dal metodo operativo, 
m a ancora dal volume della pietra; giacché per quanto quest'ultimo si fosse giudizio­
samente diretto ; pure capitano alcune volte delle pietre così voluminose, che non se 
ne può tentare .l'estrazione dal perinèo, anche cori ampia arcata del pube, senza che 
non si desse luogo, come dice Scarpa, a lacerazioni, ad infiltramento urinoso, ed in 
seguito ad ascessi o a gangrena dei tessuti circostanti. — Ed allora , soggiunge D u -
puytren,'non bisogna preferire i processi i più brillanti, quelli-che maggiormente 
somigliano ad atti di destrezza, m a quelli che ispirano una fiducia ed una sicurezza 
maggiore. Tale sarebbe, soggiunge il Petrequin, la combinazione della litotomia colla 
litotrisia, proposto dal Bailliere; eseguire cioè da prima la litotomia, m a limitare il 
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taglio della vescica e della prostata fino a quella estensione che inspira sicurezza, 
quindi rompere direttamente la voluminosa pietra, sino a quella dimensione che i 
suoi frantumi potrebbero rendersi capaci di essere estratti impunemente per il loro 
minor diametro. Ed allora la litotomia non cagionerà lesioni di vasi, estrarrà imme­
diatamente i varii pezzi del calcolo senza lacerazione o contusione delle parli molli 
vicine; e perciò in tutt'i casi la litotomia ad onta della più benefica invenzione della 
moderna chirurgia, cioè della litotrisia, non potrà essere sempre rimpiazzata da questa, 
molto meno per l'acquisto di essa essere bandita dalla sana pratica. 

Stratificazione — U n o strumento che si profondasse nell'aja di uno dei triangoli 
perineali incontrerebbe : 

1° La pelle variamente spessa ed adorna di peli e di glandole sebacee. 
2° 11 cellulare sotto-cutaneo diviso in due foglietti, il profondo dei quali, o fa­

scia superficiale, inguaina l'arteria superficiale del perineo, e dà internamente inser­
zione alle fibre del muscolo sfintere esterno dell'ano. 

3° L'aponevrosi superficiale perineale che in basso ripiega sotto del muscolo 
trasverso e si connette coll'aponevrosi media, involge in guaine speciali i triangoli 
muscolari perineali, ed in sopra si connette colla guaina fibrosa dell'asta. 

i' 11 triangolo muscolare perineale coli'arteria bulbosa nel profondo ed in alto. 
5° L'aponevrosi media spessa in avanti, sottile in dietro , ove si continua sotto i 

muscoli elevatori dell'ano e comprende sopra i suoi lati l'arteria pudenda interna. 
6 a Le fibre del muscolo trasverso profondo del perineo e le glandole del Cowper, 
7° L'aponevrosi profonda del perineo con i processi falciformi, i lobi laterali della 

prostata , i grossi plessi venosi profondi, il basso fondo della vescica, il tessuto cel­
lulare sotto-peritoneale ed il peritoneo. 

Se invece si conficcasse verso il lato esterno di questi triangoli, oltre gli strati in­
dicati, offenderebbe l'arteria superficiale del perineo, le radici dei-corpi cavernosi coi 
muscoli ischio-cavernosi, e tutti gli altri strati più profondi. 

Se finalmente lo strumento si profondasse nella linea mediana percorrerebbe allora 
1° la pellet" lo strato sotto-cutaneo suddiviso e le fibre dello sfintere esterno dell'ano, 
3° aponevrosi superficiale, &' le fibre del centro tendineo del perineo, con in sopra il 
muscolo bulbo cavernoso col bulbo dell'uretra, 5" I'aponevrosi media del perineo 
perciata dall'uretra membranosa, dai vasi e dai nervi dell'asta, ed in dietro dall'ano, 
6° le fibre muscolari che attorniano l'uretra muscolare, e per questa nella prostata, 
nella vescica. 

ARTICOLO li. 

Della regione anale 

Definizione—La regione anale comprende tutto quello spazio del piano aponevro-
tico-muscolare perineale, che dalla linea bi-sciatica si estende al coccige, e nel quale 
in ambi i sessi s'incontra l'apertura esterna del retto intestino, o l'ano, donde si ha 
avuto generalmente il suo nome. 

Sede — Questa regione chiudendo la metà posteriore del distretto inferiore del pic­
colo bacino è circoscritta e limitata in avanti da una linea trasversale che si estende 
dall'una all'altra tuberosità isciatica passando in avanti dell'ano: in dietro dal cocci­
ge; lateralmente dalle tuberosità isciatiche, e da due linee che da queste si portano al 
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coccige, lungo i legamenti sacro-isciatici, ricoverti ciascuno dal bordo posteriore del 
grande gluteo. Cosi essa è limitrofa in avanti Colla regione perineale, in dietro colla 
sacro-coccigea, e lateralmente colla parte interna delle natiche ; e quantunque fosse 
poco estesa, pure è sede frequente d'infiammazioni, di suppurazioni, di ulcerazioni, di 
fistole e di tumori di ogni natura, non solo per causa idiopatica ai diversi elementi ana­
tomici che la formano, m a ancora sintomatici di organi intra-pelvici o dell'osso sacro 
e del coccige e .soprattutto a tumori emorroidarii e loro conseguenze (fig. 32"). 

Conformazione — Conseguentemente solo quando si mettono le cosce semiflesse 
ed abdotle essa presenta una superficie di forma triangolare, con base diretta ante­
riormente spianata, ed un poco depressa lungo la linea mediana, nel centro della 
quale tra le due tuberosità ischiatiche alquanto in dietro della linea che le unisce ed 
a 20 mill. in avanti del coccige si sta l'apertura esterna del retto intestino, che dicesi 
ano, a traverso del quale come da una filiera quasi rotonda, abitualmente chiusa, più o 
meno arricciata e dilatabile, con asse diretto dall'alto in basso ed un poco d'avanti 
in dietro, sono a giornaliera ricorrenza premute ed evacuate le fecce.—A cosce estese 
e ravvicinate essa non forma che un profondo solco allogato tra le natiche, che non per­
mette di farvi alcuna osservazione.—In generale questa-superficie nelle donne è molto 
più ampia che negli uomini, coli'apertura dell'ano che si avvicina un poco più al 
coccige; perchè in esse la maggior larghezza del bacino e le tuberosità ischiatiche 
più svasate e meno sporgenti ve la rendono più spianata, e la depressione mediana 
meno avvallala e meno profonda, onde le operazioni all'ano, come per fistole, vi sono 
di più facile esecuzione. — Presso gl'individui dediti allo schifoso vizio della sodomia 
questa depressione è più profonda, e l'ano sta molto più sotto il livello delle tube­
rosità ischiatiche da meritargli il nome di ano imbutiforme. Però un tal fatto solo 
non potrebbe darne una dimostrazione assoluta, m a appena una presunzione grave della 
presupposta pederastia; giacché un'estrema secchezza , o una retrazione in alto dello 
stesso ano potrebbero indurre una simile conformazione. Per lo contrario poi nell'atto 
della defecazione questa regione si rende più o meno sporgente, le pieghe raggianti che 
la pelle forma attorno dell'ano si spiegano, la mucosa anale tende a spingersi in fuori, 
ed i tumori emorroidarii, se ve ne stanno, si pronunziano di più , dal che i chirurgi 
traggono vantaggio quando vogliono esplorare l'ano, insinuando all'individuo di pre­
mersi così come se volesse defecare. — Molte volte per vizio congenito la pelle non si 
profonda a rincontrare il retto intestino, l'apertura dell'ano manca, ed il retto inte­
stino si termina in cul-di-sacco ad una variabile altezza dalla pelle, o peggio sbocca 
nella vescica o nell'uretra. A tale imperforazione l'arte accorre prontamente per ri­
cercare l'estremità del retto, e'col coltello s'impegna di conformarne la normalità, 
e poi con cannule e con torunde di ovviarne il consecutivo restringimento. 

Strati — La regione anale oltre molti degli strati che formano la regione anteriore 
del perineo, ne contiene degli altri speciali. 

P e l l e — L a pelle della regione anale è variamente spessa partecipando delle qualità 
della pelle delle regioni limitrofe. Così è spessa in fuori specialmente in corrispondenza 
delle tuberosità ischiatiche; m a è fina in vicinanza dell'ano, alla circonferenza del quale 
a misura che si avvicina si assottiglia di tanto da emulare una membrana mucosa; e sce­
mando in essa quasi del tutto il cellulare sottostante, lascia trasparire il colorito bluastro 
del sangue delle vene che spesso vi si dilatano. Quivi essa presenta in avanti la termi­
nazione del rafe mediano perineale e si continua senza limiti di demarcazione colla m u ­
cosa del retto intestino, m a non precisamente ai contorni dell'ano; sì bene 3 a 4 mill. 
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in dentro della circonferenza dj esso, dove nna linea increspata ite indica il passag­
gio.—Questa pelle aderisce agli strati .sottoposti x anzi alla circonferenza dell'apertura 
anale per la inserzione alla sua faecia profonda delle fibre dello sfintere estorno dell'a­
no si rende pieghettata e stretta, specialmente quando questo muscolo eulra.in con­
trazione, con filze raggianti longitudinali, nel fondo delle quali si formano quelle doloro­
sissime ulceri.dettè fessure o ragadi del retto. Per queste filze che si spiegano nell'alto 
della defecazione l'ano può acquistare delle dimensioni considerevoli-senza.lacerarsi. 
Inoltre la.pelle che le sta all'intorno è adorna di molte glandole sudorifere o sebacee, 
•come quelli descritti dal Robin sotto dell'ascella, che la spalmano di un umore untuoso 
ed odorante, che coli'alterarsi è capace d'indurre spesso delle infiammazioni eritema-
tose, erisipelacee, o flemmonose. Si covre presso gli uomini, eccezionalmente presso 
le donne di peli, i quali se sono ripiegali verso l'apertura dell'ano, se le filze sono sva­
nite/si aggiunge all'ano imbutiforme una quasi certezza relativamente all'esistenza di 
procurata sua cagione. Infine negli obesi le parti laterali della regione anale vengono, a 
toccarsi, e-ad intrattenere le umidità rettali; di tei che se vi si accoppia la negligenza 
di pulizia , vi si stabilisce un:prurito, che soddisfatto è causa di escoriazioni. Ben si 
comprende che in tali casi la nettezza, una compressa di lino, e della polvere di amido 
sarebbero sufficienti per fare svanire ogni sofferenza. .. , 

Cellulare sotto-cutaneo — Questo strato si può molto bene distinguere in due 
, piani, l'uno superficiale, l'altro profondo. Il primo però è più o meno abbondante di 

zolle adipose; m a si rende sottile , scarso di adipe e laminoso sulla superficie esterna 
dello sfintere esterno dell'ano; donde i spandimenli marciosi incontrano maggior diffi­
coltà ad estendersi in questo punte, il secondo è laminoso, si arresta e dà inserzione 
internamente allo sfintere esterno dell'ano, ed amendue questi piani in fuori si con­
tinuano col cellulare delle natiche, in avanti con quello del perineo, e posteriormente 
con quello che si sta sulla regione del coccige e del sacro, né tralasciano di fissarsi 
sulle tuberosità isciatiche e sulle aponevrosi dei muscoli glutei; e modellandosi sul 
retto e rimontando nelle fosse ischio-rettali ricolmano i vuoti che esistono tra questo 
viscere ed il bacino. Però nel.cellulare che contorna l'apertura dell'ano, e nella stessa 
p'èlle e mucosa che la circuisce è rimarchevole lo sviluppo di una trama erettile, nella 
quale vi arrivano le ultime diramazioni delle arterie emorroidarie inferiori: ne sorgoifo 
le vene più indirette e lontane radici della vena porta, multiple, flessuose e declivi: vi 

; si diramano-fili nervosi del plesso.sacrale ed ipogastrico; e vi s'incontrano una serie, di 
glandole vestigio di un organoglandolare sviluppatìssimò" in taluni animali.' Onde la 
facilità delle infiammazioni, la prontezza di loro terminazione ordinariamente in' suppu­
razione, o in cangrena,ed ancora la possibilità di loro cura se vi si pratica una pronta 
incisióne. Dalla varia spessezza del quale-strato cellulare la pratica lascia vedere che 
quegli ascessi che si effettuis,cono in vicinanza dell'ano sono senza scollamento della 
pelle, e delle fistole che ne possono seguire, complete, o incomplete l'orifizio esterno 
conduce drittamente all'interno dell'ano o sulle sue pareti; mentre quegli altri ascessi 
che sé ne stanno lontani sono ordinariamente accompagnati da scollamento, ed arri­
vano più o meno'in alte del retto intestino, o in avanti del coccige o del sacro. 

Strato m u s c o l a r e — S e g u e il muscolo sfintere esterno dell'ano:_ o quel la. zona car­
nosa li forma ellittica ed estesa in avanti dell'-ano 5 a 6 cent, in dietro 3 cent., che é 
spessa da 4 a 5 mill. larga 2 cent, e.1/, a 3 e che diminuisce sempre più di spessezza 
alla sua circonferenza.—Le sue fibre s'inseriscono sul coccige, e sul rafe aponevrotico 
che si estende da quest'osso all'ano, o linea bianca ano-coccigea,,ijùindi si portino 
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vers<Tp> questo descrivendo-delle curve a concavità interna, circuiscono ed abbrac­
ciano "ellitticamente l'apertura inferiore del retto intestino., s'incrociano in avantLdi 
questa portandosi quelli di destra a sinistra, e viceversa, e "si terminano sperdendosi sul 
rafe é sulla fascia superficiale della regione perineale-, sul centro tendineo del perineo, 
sul museolo bulbo-cavernosp e sulle branche discendenti del pube ; ed alcune più. pal­
lide e profonde passano circolarmente sopra l'ano, e nella donna sul muscolo costrittore 
della vagina. Lateralmente poi le sue fibre più superficiali si spandono in modo raggian­
te, ed addivenute tendinee si confondono colla fascia superficiale, e s'incrociano con 
quelle del dartos, con quelle del fascia-lata, ed arrivano fino sul coccige. In tal m o d o 
questo muscolo coccige-anale si mette in rapporto internamente.ed abbraccia l'ultima 
parte del rette .intestino, si confonde cogli elevatori decano e colle sue contrazioni 
volontarie chiude l'apertura dell'ano a-modo di un occhiello, e tanto da arrivare a ri­
tenere a piacimento finanche le interne flatuosità, a preservarci dalla schifosa incomo­
dità della uscita continua ed involontaria delle fecce, e connettendosi cogli altri muscoli 
e, fasce perineali concorre a favorire l'emissione delle ultime gocce di urina, e nelle 
donne ad inìfuìre sul diametro vestibolare della vagina. Se per paralisi spinale .questo 
muscolo perde la sua attività a contrarsi ne segue l'involontaria e non avvertita eva: 

cuazione delle fecce. Per lo contrario- esso per movimenti riflessi, in caso di fessure, 
di pruriginiec. o anche per uh agente interno che. lo stimola come per vermi, per 
drastici purganti, per dissenteria" ec. va incontro a spasmodica contrazione, cioè al 
tenesmo dell'ano. Laonde la mancanza di tale sfintere muscolare della vita animale 
costituisce il gran difetto dj* tutti gli ani artificiali o contro-natura che per morbi o 
per necessità d'arte si stabiliscono. 

Aponevrosi media—Allo sfintere esterno dell' ano segue quella parte dell' apone­
vrosi media del perineo, la quale sul limite anteriore -di questa regione mentre in 
avanti si connette coll'aponevrosi superficia-le, in dietro ripiega- per poco, sull'ano, e 

, sottile e cellulosa tappezza tutta la faccia esterna dei muscoli elevatori dèli'ano sino 
alloro attacco superiore, si fissa sopra-i legamenti jsacro-ischiatici e sul coccige e for-

1 ma.col corrispondente muscolo la parete interna della'fossa ischio-rettale. 
Sfintere interno dell'ano — Sotto lo sfintere esterno dell' ano sulla linea media-. 

na segue lo sfintere interno dell'ano, e lateralmente dall'una e dall'altra parte i-mu-
! scoli,elevatori di esso. — Lo sfìnter&intèrno dell' ano. è costituito.da fasci di fibre .mu-.. 
! scolari lisce e in direzione circolare, che facendo seguito alle egualmente circolari 
j proprie del retto intestino, ed in basso di esso stivandosi di più gli uni sopra degli 
' altri, formano nel loro insieme un muscolo circolare, uno sfintere alto 4 cent, e 
,! spésso 4 a 5 mill. Questi Jasci,.mùscolari però arrivati alla linea mediana tanto in avanti 
ì quanto in dietro s'incrociano per ripiegarsi quasi1 a spira sopra loro medesimi e con-
! fondersi in avanti colle fibre del centro tendineo del perineo, in dietro sul coccige, 
11 e di più si lasciano incrociare dalle fibre longitudinali deL retto medesimo e dai fasci 
» interni degli elevatori del)'ano ,.che addivenendo sottilmente tendinee vanno ad inse-
». rirsi alla faccia profonda del derma al contorno dell'ano ed a sparpagliarsi sulle apo-
' nevrosi per prendere con .queste inserzione sulla circonferenza inferiore del bacino. 
i Esso sfintere interno poi colla sua superfìcie esterna è in massima parte distinto dallo 
» sfintere esterno per uno strato cellufo-vascolare in modo che il dito messo nell'interno 
f del retto distingue i due sfinteri in vicinanza dell'apertura dell'ano. Colla interna poi è 
I tappezzata in piccola parte dalla pelle ed in maggior parte dalla.mucosa, rimarchevole 
» per la finezza, o per l'assenza-dei-follicoli e di glandole che si trovano nel retto, per 
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l'epitelio pavimentoso stratificato, e per delle papille sviluppatissime, che la fanno con­
siderare come intermediaria tra la pelle e la mucosa (Cruveilhier). 

Muscoli elevatori dell'ano — Ciascuno di questi due muscoli pari s'inserisce in 
avanti sulla parte posteriore ed inferiore della sinfisi dei pubi, confondendosi coi lega­
menti pube-prostatici, in dietro sulla spina isciatica, e tra questi due punti sul pro­
cesso falciforme dell'aponevrosi profonda del perineo che vi sì distende, non che sul­
l'aponevrosi del muscolo otturatore che gli sta all'esterno. Quindi convergendo di­
scende in dietro ed in dentro lateralmente alla prostata, alla vescica, al retto inte­
stino verso dell'ano per incrociarsi con quello dell'altro lato, e colle fibre dello sfintere 
esterno, e per terminarsi ed inserirsi sul rafe ano-coccigeo, sul coccige, sul sacro. 
Così essi formano due larghi e membranacei muscoli quadrangolari, poco distinti in 
avanti dai muscoli di Wilson, in dietro dagli ischio-coccigei, m a in mezzo ed in basso 
continui collo sfintere dell'ano; e sono bastantemente spessi e forti, e vieppiù rafforzati 
da due espansioni fibrose che ne tappezzano le corrispondenti superficie. I quali muscoli 
entro-pube-coccigeo, se da una parte formano un piano muscolare inferiore ed attivo 
alla cavità del piccolo bacino, dall'altea risultano elevatori dell'estremità inferiore del 
retto intestino, lo sostengono e lo sospingono in sopra ed in avanti colla vescica quando 
questi serbatoi sono stati spinti in basso dalla contrazione del diaframma e dei muscoli 
delle molli pareti addominali nell'atto della defecazione. In tal modo la faccia supe­
riore di questi muscoli coverta dall'aponevrosi profonda del perineo resta in rapporto 
cogli organi contenuti nel piccolo bacino, ed aderente alle parti laterali della prostala, 
onde giammai le pareti del retto intestino si possono portare lateralmente a quest'or­
gano qualunque ne fosse il loro distendimento. La loro faccia inferiore poi è convessa, 
e ricoperta dall'aponevrosi media guarda i muscoli otturatori interni, ed il tessuto 
adiposo che riempie la fossa ischio-rettale. 

Muscolo ischio-còccigeo — Neil' istesso piano tra l'elevatore dell' ano ed il pira­
midale, e dietro del retto intestino havvi da ciascun lato il muscolo ischio-coccigeo, che 
inserito alla spina sciatica ed al piccolo legamento sacro-isciatico si estende in modo 
raggiante ed intercalato da molti fasci aponevrotici tosino al coccige, completa il pia­
no muscolare inferiore del bacino, e qual legamento attivo sostiene quest'osso, lo ri­
porta in avanti quando è spostato, senza offrire per altro alcuna importanza chirurgica. 

Fossa ischio-rettale—Ora tra la faccia esterna di ciascun muscolo elevatore del­
l'ano, ricoverta dalla porzione posteriore dell'aponevrosi media del perineo da una 
parte e la faccia interna della tuberosità dell'ischio e del muscolo otturatore interno 
ancor esso ricoverto dalla sua aponevrosi propria dall'altra, resta uno spazio indicato 
prima dal Velpeau col nome di fossa ischio-rettale, e quindi dal Richet di spazio pelvi-
rettale inferiore. Il quale in generale è stretto ed alto, m a si estende variamente e dif­
ferentemente si conforma a seconda che la sua parete interna mobile si comporta sulla 
esterna fissa, cioè a seconda che il muscolo elevatore sta in rilasciamento o in contra­
zione. Nel primo modo la superficie esterna di questo muscolo sta applicata contro 
I'aponevrosi dell'otturatore interno, è curvilinea e colla sua concavità superiore guar­
da il retto intestino, donde ne risulta uno spazio cuneiforme appiattito e dirette col 
suo gran diametro d'avanti in dietro, coll'apice in alto, cioè verso il punto ove le 
due aponevrosi dell'elevatore e dell'otturatore s'incontrano e si connettono; colla base 
in basso, e che tocca la pelle. Nel secondo modo il muscolo elevatore contraendosi la 
parete interna di queste spazio si accorcia, si accolla al retto intestino, e lo spazio che 
resta è più largo, m a meno alto e piramidale. Comunque esso spazio si prolunga un pò-
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co in dietro sopra del bordo inferiore del grande gluteo in corrispondenza della sua in­
serzione al coccige, e gli fa da parete posteriore; come ancora in avanti un poco sotto 
la faccia posteriore del muscolo trasverso del perineo, e.tra le corrispondenti apone­
vrosi; donde risulta che il diametro antero-posteriore di questa fossa è più ampio in 
questo punto che verso della sua b a s e . — L a fossa ischio-rettale di un lato non comu­
nica con quella dell'altro per tramezzi fibro-cellulosi e per l'inserzione degli sfin­
teri'dell'ano; e lo spazio che lascia ciascuna di esse in generale contiene all'esterno il 
nervo ed i vasi pudendi interni, e nel resto un tessuto cellulare più o meno ricco di 
adipe, traversato da lamine cellulose che lo distinguono in varii compartimenti ed in 
continuazione con quello più fitto degli strati sotto-cutanei della regione. Ora è in 
grazia di questo spazio, che si presta a tali variazioni, che il retto intestino ancorché 
contenuto in una ossea inestensibile cavità può dilatarsi e restringersi, ascendere e 
discendere nell'atto .della defecazione. 

Però a causa di questo abbondante tessuto cellulare che circuisce il retto inte­
stino facili e frequenti vi sono gli ascèssi, sia che abbiano origine nella regione me­
desima, sia che il pus vi pervenga da regioni limitrofe. Ed in amendue i casi essi o 
radono le fibre dell'elevatore dell'ano e le pareti medesime del retto intestino-denun-
dandole, e quindi aprendosi nella cavità di questo alcune volte con sottilissima aper­
tura; ovvero facendosi str.ada verso la pelle formano nei contorni dell'ano un tumore 
caldo, rosso-vivo, teso e pulsante, che dolorosissima e stentata rende la defecazione, 
e finalmente'assottigliando ed ulcerando la pelle, l'ascesso si vuota all'esterno di 
un marciume, molte volte fetido e speciale. Ad un tale odore si è voluto dare uh va­
lore diagnostico sicuro a fine di distinguere quelli che hanno comunicazione col retto 
intestino da quelli che nò ; m a questo criterio può riuscire infedele, trovandosi 
un odore fetido pronunziato anche in altri ascessi, come della bocca, delle amig­
dale ec. ; che si formano in cavità contigue coll'iaria esterna, laonde il più sicuro 
mezzo di diagnosi è la specillazione. Comunque quando questo tessuto cellulare va 
distrutto (eccettuando gli ascessi appena sotto-cutanei), vi si forma un vasto cavo, e 
sempre di difficile guarigione, non solo perchè il retto è denudato o perforato, m a 
tutti gli sforzi di natura saranno impotenti a colmarlo a causa dell'impossibilità nella 
quale si trovano le pareti del focolare di venire in contatto l'una coli'altra; non che 
per lo stato deperimento generale di taluni individui, nei quali non v'è a sperare una 
buona suppurazione, una piaga, una cicatrice. Ecco perchè la chirurgia attiva a pre­
venire tanto malanno non aspetta che un ascesso in questa regione si apra da sé, m a 
non appena la fluttuazione è sentita sia direttamente, sia con un dito immesso nel 
retto intestino coll'altro sul tumore, lo incide, secondo Platner, anche immaturo: e 
se con tutto questo l'ascesso non sana e si forma una o più fistole all'ano , completa 
o incompleta e tortuose più o meno e dure, allora si crede nel dovere d'incidere indispen­
sabilmente tutta la parete interna, di questo cavo purulento dalla sua parte superiore 
alla'.inferiore e farne una cavità con quella del retto intestino, apciò possano i suoi 
lembi venire in contatto coli'inamovibile parete esterna di questa fossa, ed il tocco 
della pietra, ed una tal quale compressione eseguita dal lato dell' intestino potranno 
farne conseguire la guarigione. Né il taglio degli sfinteri deve impaurire per la invo­
lontaria defecazione, che par che ne dovesse seguire ; giacché l'evacuazione delle fecce 
si effettuirà ad intervalli forse un poco più ravvicinati del normale, m a rimarrà sempre 
lo sfintere superiore; e sono ben pochi gl'individui operati di alte fìstole all'ano, nei 
quali non appena si annunzia il minimo stimolo, lo sfintere superiore cede, e l'evacua-
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zione delle fecce, soprattutto se liquide, è quasi cosa avvenuta. — In casi anche pii 
gravi le due fosse ischio-rettali sono messe in comunicazione dal processo di suppura­
zione .sono scalzate, e vi si forma un ascesso in bisaccia. Allora, al dire del Lisfranc, 
il retto intestino si resta sospeso come un pendolo tra le due fosse da richiedere la 
escissione di questa sua estremità ; o con un più perseverante metodo di compressione 
e col tamponarlo e col cauterizzare i seni fistolosi aspettarne la cicatrizzazione. 

U l t i m o strato della regione a n a l e — P i ù profondamente ai muscoli elevatori del­
l'ano havvi I'aponevrosi profonda del perineo che formando il processo falciforme, come 
altra volta si è detto, si connette coll'aponevrosi d'inviluppo dell'otturatore interno, e dal 
pube va a fissarsi alla spina ischiatica . — A questa segue la sierosa del peritoneo, che tap­
pezza il basso fondo del bacino coll'abbondante strato di cellulare sotto-peritoneale; e 
proprio nel mezzo l'estremità inferiore del retto intestino.—Ora tra quest'ultimo organo 
colla concavità del sacro e del coccige, tra il peritoneo e la superficie superiore dei muscoli 
elevatori dell'ano vi resta da ciascun lato dello spazio indicato dal Richet col nome di 
spazio pelvi-rettale superiore, di variabile capacità nei differenti individui e specialmente 
secondo che i muscoli elevatori dell'ano stanno in rilasciamento o in contrazione; e nel­
l'uomo Separati tra loro dalla prostata, dalle vescichette seminali e dal basso fondo 
della vescica: nella donna dalla vagina. In questi spazii si accoglie del tessuto cellula­
re a larghe maglie e raramente adiposo, m a che al pari di quello compreso nelle fosse 
ischio-rettali favorisce i movimenti e le ampliazioni del retto intestino, rimonta molto 
in alto del piccolo bacino ed arriva a comunicare con quello delle fosse iliache e dei 
lombi; ed in dietro con quello del meso-rctto e della concavità del sacro. Essi sono 
traversati dai vasi meseraici inferiori, dalle branche viscerali dell'arteria e della vena 
ipogastrica, dai nervi del plesso sacrale e dei vasi e glandole linfatiche proprie della pelvi 
e del retto intestino. Quindi se degli ascessi si stabiliscono in questi punti possono farsi 
strada verso le fosse iliache o dei lombi, o intrattenuti dai muscoli elevatori dell'ano 
e dalla forte aponevrosi che li tappezza internamente denudano facilmente il retto in­
testino ed a causa della poca fermezza dei suoi involucri cellulari si aprono più o meno 
in alto nella cavità di questo, o della vescica, o della vagina nella donna, e più rara­
mente e peggio in quella del peritoneo. A meno il caso che essendo profondi, radendo 
l'escavazione del sacro e del coccige seguendo il plesso sciatico, per la grande incisura 
sciatica non si facessero strada fuori del bacino; né tali ascessi allora si vedranno 
disseccare se non guarisce l'affezione ossea, qualora da questa provennero. 

Vasi — Le arterie principali di questa regione sono molte, m a di piccolo volume; 
giacché la pudenda interna nel corto tragitto che percorre tra i due legamenti sacro­
sciatici e sulla faccia interna della tuberosità sciatica resta del tutto sul limite esterno 
di questa regione: le emorroidarie superiori che formano la terminazione della mese­
raica inferiore si diramano nella parte superiore del retto: le emorroidarie medie date 
dalla pudenda interna prima di uscire dal bacino si ramificano principalmente nella 
parte anteriore del retto sprovvista di peritoneo ; e sole le emorroidarie inferiori della 
stessa pudenda interna non appena è rientrata nei piani perineali in numero di due o 
di più percorrendo la fossa ischio-rettale, si portano in basso ed in dentro, si anasto­
mizzano colle emorroidarie medie e si diramano nello sfintere e nella cute dell'ano, 
e del tutto in dietro havvi qualche piccolo ramo della sacrale media. — Tutte queste 
branche dalla circonferenza delle pareti del bacino si portano trasversalmente verso 
del retto intestino, formando nelle sue pareti delle anastomosi ; onde dovendo agire 
sopra di questo viscere, sia per aperture di ascessi, sia per operazione di fistole al-
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l'ano, mai si dirigeranno i tagli in avanti, anche per rispetto dell'uretra e del suo 
bulbo nell'uomo, della vagina nella donna: quanto meno è possibile lateralmente; e 
sempre e più ampiamente in dietro, ove i soli rami della sacrale media e delle sacrali 
laterali vi stanno, che piccoli e verticali si portano drittamente sopra di quest'intestino; 
ed ove mai l'orifizio superiore di una fìstola all'ano rimontasse molte in alto l'ecro-
seur di Chassaignac meriterebbe ogni preferenza al taglio. 

V e n e — L e vene sono anche satelliti delle arterie, ma più numerose e bernoccolute, 
e le emorroidarie superiori essendo prive di valvole il cammino del sangue non è in esse 
coadiuvato a superare la legge della propria gravità, e quindi danno più facilmente luo­
go alle varici emorroidarie. — Non havvi forse individuo, pervenuto all'adulta età, o 
sofferente di abituale stitichezza fecale che aumenta la difficoltà della circolazione., il 
quale non presentasse appariscente qualche bitorzolo venoso bluastro, ora pendente e 
mollastro,ora duro e resistente al contorno dell'ano.—Esse vene tra lo sfintere interno 
e la mucosa dell'ano formano il plesso emorroidario e si mettono in comunicazione con 
quelle che circuiscono l'uretra, la prostata, il collo della vescica. Perciò in questo punto 
la circolazione della vena porta si concatena con quella della vena cava, le congestioni 
venose di questa sede spesso ostacolano la libera emissione delle urine, e le vene emor­
roidarie superiori che ne sorgono sboccando nella meseraica inferiore, cioè in una delle 
radici della vena porta, e stando in comunicazione diretta col fegato rendono conto della 
frequenza dei tumori emorroidarii sintomatici di un'affezione in questo viscere, non che 
degli ascessi embolici, che si trovano in quest'organo, presso gl'individui che succum-
bettero in, seguito di flebiti per operazione praticata all'ano; mentre le emorroidarie 
medie e le inferiori aprendosi più drittamente nell'ipogastrica, cioè nella corrente della 
cava inferiore, vanno in consimili circostanze a formare piuttosto di tali ascessi nel 
polmone. Ed è dalla minacciata sede differente di questi ascessi che si può avere un 
criterio ancora di più per stabilire la limitazione più o meno alta di un cancro p. e. al 
retto intestino. 

Linfatici — I vasi linfatici degli strati superficiali si portano ai gangli messi alla 
parte interna della piega dell'inguine, onde si veggono ingorgare alcune volte nelle ma­
lattie dell'ano, come nelle ragadi, nelle fessure, nel cancro di esso: quelli poi degli 
strati profondi ed in gran numero della mucosa sboccano nei gangli messi posterior­
mente al retto intestino e nei sacrali laterali: onde nelle malattie cancerose del retto 
havvi sempre da spionare precedentemente e per quanto è possibile sullo stato di queste 
glandole, a fine di non rischiare una gravissima operazione a puro danno dell'informo. 

Nervi—I nervi in numero considerevole vengono dal plesso ipogastrico e sacro-coc­
cigeo. Quelli che provengono dal gran nervo pudendo, o emorroidarii inferiori, nervi di 
moto o misti, si portano allo sfintere esterno ed agli elevatori dell'ano: gli altri sono 
destinati alla mucosa del retto intestino ed allo sfintere interno dell'ano. Da tale in­
treccio nervoso la varia loro influenza nell'atto della defecazione volontaria fino ad un 
certo punto, i dolori sensibilissimi nell'esistenza delle ragadi all'ano , la colica emor­
roidaria , il tenesmo ec. nelle svariate affezioni della mucosa intestinale rettale. 

Stratificazione—1° Pelle fina, aderente, pieghettata all'orifizio dell'ano, e continua 
colla mucosa del retto; adorna di peli nell'uomo e di glandole sudorifere e sebacee. 

2° Cellulare sottile nelle vicinanze dell'ano, spesso ed adiposo nel rimanente. 
3° Strato muscolare, che comprende lo sfintere esterno dell'ano, lo sfintere inter­

no, gli elevatori dell'ano e gli ischio-coccigei. 
4° Aponevrosi media del perineo che ripiega sotto i muscoli elevatori dell'ano. 
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5° Fossa ischio-rettale di ciascun Iato, colma di tessute cellulo-adiposo, ed attra­
versata superiormente ed esternamente dai vasi e nervi pudendi interni. 

6° Vasi arteriosi emorroidarii colle vene dello stessa nome che formano intrec­
ciati plessi e facili ad addivenire varicosi, vasi linfatici e "nervi del pudendo interno 
e del plesso ipogastrico e sacrale. 

ARTICOLO III. 

Della regione degli organi esterni della generazione nell' uomo 
del pene e dello scroto con i testicoli e con i cordoni spermatici 

Si-

Del pene 

Definizione—Il pene, o asta virile è quel membro cilindroide ed impari', che penden­
te libero dalla sinfisi dei pubi e contenendo l'uretra distingue le esterne apparenze del 
sesso maschile, e serve principalmente nell'atto della copula quale mezzo eccitante 
meccanico e capace a condurre il liquido fecondante negli organi genitali della donna. 

Sede — L'asta si sta nella linea mediana pendente dal pube, onde il suo nome di 
penis a pendendo, in avanti della borsa, e tra le cosce nello stato suo ordinario di 
flaccidezza; ma in quello di erezione si eleva in avanti del pube e dello pareli addomi­
nali, prendendo allora una direzione parallela all'asse della sinfisi dei pubi. Ben s'in­
tende però che questa sede si appartiene aHa sola parte libera dell'asta, o al corpo di 
essa; mentre le sue radici sono situale nella regione del perineo , ove stanno impian­
tate sulle branche ischio-pubiee e convergendo verso la sinfisi di queste ossa ricon-
giungonsi e danno incominciamento al suo corpo ed accolgono l'uretra che vi si sot­
topone. Essa in questo sito e nel suo principio è limitrofa collo scroto , col pube, co-
gl'inguini; tra queste parti anzi pare che propriamente sorgesse, e nel rimanente è del 
tutto libera e limitrofa con sé stessa. M a anche nel momento che sta per addivenire li­
bera, è ritenuta" in silo non solo dalle sue stesse radici aderenti all'arcata del pube, 
m a ancora da un fortissimo legamento, alla cui formazione tanta parte vi prendono le" 
fibre tendinee dei muscoli grandi obliqui addominali e loro aponevrosi, che la fissa e la 
sospende alla sinfisi del pube, e legamento sospensorio dell' asta è stato chiamato. 

Conformazione—L'asta presenta la forma di un corpo cilindrico, libero e mobile 
che aderisce per uno dei suoi estremi al pube ed è detto radice, per l'altro è libero ed 
a causa della sua forma è chiamato ghiande, e la parte intermedia a queste due estre­
mità è detta corpo dell'asta. Il corpo dell'aste nello stalo di flaccidezza è un poco ap­
piattito d'avanti dietro, con una faccia anteriore, o dorsale, presso che piana, la quale 
guarda in avanti, e sulla quale scorrono i suoi vasi dorsali; con un'altra faccia poste­
riore, o scrotale, che è rivolta in dietro, poggia sulla depressione mediana della su­
perficie anteriore dello scroto, e presenta un rafe mediano che si continua con quello 
dello scroto, ed un dosso rotondeggiante e leggermente sporgente che con facilità.si 
deprime, corrispondendogli sotto il canale uretrale. Presenta inoltre due bordi laterali 
arrotondati che si continuano colle sue facce anteriore e posteriore. M a l'asta men­
tre nello stato di flaccidezza è tutta mobile, e sembra come se retratta si stesse 
sotto del pube, nello stato di turgescenza istantaneamente si allunga, si raddrizza, si 
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rende turgida e dura, e prende una forma prismatica triangolare allungata .e ad angoli 
smussati, che rappresenta i tre corpi spugnosi che la compongono. La sua faccia ante­
riore si reride allora posteriore e vi si sentono pulsare! suoi vasi dorsalijed il suo estre­
m o anteriore s'ingrossa e rimane più o meno scoverto della pelle che lo ricovre. 

La radice dell'asta pende dal basso del pube, vi si connette, e compresa, tra le con­
vergenti pieghe degl'inguini sembra come se si continuasse col pube-e collo scroto. 

L'estremità anteriore dell'asta finalmente, o ghiande, presenta un leggiero rigonfia­
mento, sotto la forma di un cono tronco coll'apice libero.in avanti, colla base in dietro 
ed aderente al corpo dell'asta. La base del ghiande è tagliala obliquamente dallafaccia 
dorsale alla scrotale, onde la prima è due volle più lunga della seconda. La sua superfi­
cie è libera, arrotondila e «coverta di una membrana mucosa fina, sensibile e levigata 
che gli aderisce intimamente. La quale è di un colore roseo, presso coloro che manten­
gono il ghiande abitualmente coverto del suo prepuzio, e con epitelio pavimentoso sotti­
lissimo e facile ad escoriare: al contrario in coloro nei quali il prepuzio è troppo cor­
to, o retralto per esagerato uso della" parte, resta esposta al contatto dell'aria ed al 
confregamento delle yestimenta, la membrana che lo cuopre in tali circostanze si rende 
bianca, prende la durezza della pelle ordinaria, con epidermide spessa, con sensibilità 
più ottusa, con capacità assorbente meno.attiva, onde meno facile è in costoro il con­
tagio sifilitico ; quindi il prepuzio serve al ghiande come un'operculo di tutelatila sua 
sensibilità.-r-Il suo apice è smussato e presenta un'apertura, o meato urinario, più da 
vicino alla sua faccia posteriore che all' anteriore. Tale apertura è bislunga, con lab­
bri laterali leggermente rilevati e continui, in basso col frenulo del prepuzio, alcune volte 
cosi corto e resistente da stirare quest'apertura medesima, rendere doloroso l'accoppia­
mento ed indicare una piccola operazione, la sua incisione. La sua base nell'abbracciare 
i corpi cavernosi e nel continuarsi coll'asta, forma un rialto, specialmente verso la sua 
faccia' dorsale, detto corona del ghiande, in dietro della quale s'inserisce il ripiega­
mento interno della mucosa del prepuzio, ed ove si forma un solco detto dietro-ghiando­
lare che distingue il ghiande dall'asta.—La pelle poi che covre il ghiande è detta pre­
puzio, e presenta alla sua parte estrema un'apertura, indicala col nome di orifizio del 
prepuzio, che corrisponde in avanti di quello dell'uretra; onde può scorrere sul ghian­
de, farlo svaginare, e nell'atto dell'accoppiamento è momentaneamente retratto in diet­
ro della coróna del ghiande. M a se questo fatto è morbosamente esagerato e strangola 
il ghiande costituisce -la parafinosi. Però alcuna rara volta quest'apertura manca origi­
nariamente, e stabilisce l'imperforazione del prepuzio. Più spesso è stretta abbastanza 

l da non lasciare scoprire il ghiande, impedire lo getto libero dell'urina, rendere dolo-
j roso l'accoppiamento e costituire la così detta fimosi ingenita. Ordinariamente però, qioè 

quando- l'erezione è frequente, è mólto larga e rimane abitualmente allo scoverto una 
parte più o meno considerevole del ghiande, e ne protegge menala sua sensibilità.—Tra 
il prepuzio ed il ghiande resta una cavità annulare che termina in cul-di-sacco , nella 
quale presso la genie succìda si accumula lo smegma del prepuzio, cioè quella ma-

J- teria molle, biancastra, molto odorifera e risultante dalla secrezione delle glandole 
del Tisone ammassata colle lamelle epiteliali sfaldate dalle superficie libere dell'una 

! e dell'altra parete di essa cavità, che ricongiungendosi colla lunghezza del prepuzio 
,. rende facile la balanite, e possibili i calcoli prepuziali. Infine la lunghezza, del prepu­
zio è in alcuni popoli così esagerata, come negli Orientali, che congiungendosi alla 
mancanza di nettezza ed alla agredine dello smegma prepuziale conserva in loro l'anti­
chissimo uso della circoncisione. 
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Il volume poi dell'asta presenta un diametro trasversale di 2 0 a 25 mill. che nello 
stato di erezione arriva al doppio: un altro antero-posteriore che eguaglia appena le 
"/, parti dell'anzidetto; ed una lunghezza che nell'adulto in una media proporzionale 
dall'angolo che la separa dal pube all'apice del ghiande segna 7 od 8 cent., ma nel­
l'erezione aumenta sino a 2 0 cent, e meritava dirsi veramente asinino quel membro 
virile di un capitano spagnuolo che segnava presso che 5 0 cent. (Petrequin). 

Da ciò si può inferire che al di là delle indicate intermedie misure l'asta presenta un 
volume variabile a seconda degl'individui, della età, delle razze, onde ordinariamente molto 
piccola si vede negli uomini di grande persona: al contrario lunga nei gracili, nei ma-
nustupratori, grossa e voluminosa nei cretini; e sempre piccola e pieghevole nello stalo 
suo abituale si rende nell'erezione lunga, più spessa e così rigida, come era necessa­
rio ad un mezzo meccanicamente stimolante per l'atto dell'accoppiamento. 

Strati — L'asta in un primo strato presenta la pelle, la quale in sopra si continua 
con quella della regione pubiena, lateralmente con quella degl'inguini, in basso ed in 
dietro con quella dello scroto, onde quest'ultima specialmente scorre sulla radice del­
l'asta nel momento della sua erezione. Essa nella sua parte scrotale presenta un rafe 
mediano, che in continuazione con quello delle borse si prolunga in avanti fino al prepuzio; 
e nelle vicinanze del pube e dello scroto è provvista di voluminose glandole sebacee e 
sudoripare e di peli schiacciati, lunghi ed arricciati, i quali addivengono più rari e fini da 
acquistare tale tenuità, che sul corpo dell'asta cessano di essere appariscenti ad occhio 
nudo. La sua spessezza è delicata, e si rende ancora più sottile per quanto più si avvi­
cina all'estremo dell'asta da far trasparire i vasi sottostanti. Essa covre l'asta con tanla 
profusione che arrivata in vicinanza della corona del ghiande se ne distacca, lo sorpassa 
ancora senza aderirvi più o meno in avanti secondo i soggetti, specialmente nei fanciulli, 
a modo di cappuccio, e forma il prepuzio. Cioè a dire essa pelle sorpassato il ghiande 
s'introflette sopra sé stessa, aderendo lascamente alla sua lamina esterna, senza contrarre 
alcun'aderenza colla superficie del ghiande e termina e si fissa sul corpo dell'asta alquanto 
in dietro della corona di questo: quindi si addossa sul ghiande, e forma a questo un in­
volucro aderentissimo, sulla sua faccia posteriore una piega longitudinale, o frenulo in\ 
prepuzio, e si continua colla mucosa dell'uretra. M a questa pelle nell'introflettersi si ren­
de rosea, ed a misura che giunge al suo fine va rendendosi più sottile, umida,rossa, da 
acquistare i caratteri di una mucosa meno i follicoli mucipari, e perciò è facile sopra di 
essa ancora l'inoculazione sifilitica, e specialmente in quel solco che si forma dietro la 
corona ricca di glandole sebacee, o glandole del Tisane, ed in quei due cul-di-sacco 
che restano ai lati del frenulo del prepuzio. Il colorito poi della pelle dell'asta è più 
fosco di quello delle parti circostanti, partecipa di quello della pelle dello scroto, per 
delle cellule pigmentarie sparse sotto la sua epidermide, specialmente nei brunaslri. 
Nella sua tessitura contiene molte fibre elastiche fine e delle fibre muscolari lisce, che 
incominciando dal legamento sospensorio dell'asta la circuiscono e si continuano sino 
all'estremità libera dell'organo, occludono il prepuzio quando ha oltrepassato il ghian­
de, Io ritengono in dietro della corona quando il ghiande è svaginato ed ingrossato: ed 
in quest'ultimo caso se havvi fimosi congenita, o tessuto di cicatrice alla sua apertura, 
o ingrossamento del ghiande strozza la circolazione di questo, e se non cede compri­
mendosi obbliga agli sbrigliamenti del prepuzio per poterlo rimettere. Finalmente la di-
stensibilità e scorrevolezza della pelle dell'asta sulle parti sottostanti è una cosa rimar­
chevole, tanto da potersi portare quasi tutte in avanti del ghiande, e farvi sotto scompa­
rire l'aste; e viceversa dall'estremo anteriore accalcarla tutta alla base dell'organo. Cori 
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essa si presta al distendimento rapido dell'asta nel momento dell'erezione; e questa su£ 
mobilita è tanto più marcata quanto più si avvicina all'estremo suo anteriore; ove quella 
sua porzione che forma il prepuzio sdoppiandosi favorisce ancora di più il distendimento 
della pelle nell'inturgidirsi del ghiande e dei corpi cavernosi: la quale proprietà della pelle 
dell'asta è degna di ricordo nella fimosi, nell'amputazione dell'asta e nelle otoplasticht 
uretrali. Nella fimosi infatti correndo la necessità d'incidere il prepuzio, per scovrire il 
ghiande, se non si va prevenuto di tanto si corre rischio d'incidere moltissimo sulla pel­
le, rimanerne sprovvisto il ghiande, senza averne incisa la sua parete interna, cioè il 
ripiegamento della pelle resasi quasi mucosa, e senza avere scoperto lo stesso ghiande; 
onde il Richet ad allontanare tale incidente a preferenza di ogni altro mezzo indicato 
propone di pigiare il prepuzio senza stirarlo tra le branche di una pinzetta, e stringen­
dola egualmente incidere quel Y di pelle colla base in avanti così grande per quanto si 
crede.—Nell'amputazione poi dell'asta, onde fare che il moncone non resti scoperto di 
pelle e correre rischio di portarne via molta, o invece di lasciarne in esuberanza, biso­
gna tagliare la pelle così come si trova a livello colle altre parti, senza preponderare 
né verso avanti né verso dietro, salvo alcuno stiramento fatto precedentemente dal male 
stesso, giacché la pelle dell'aste è proporzionata alla lunghezza di questa ed ai suoi bi­
sogni; onde il precetto del Blandain di tenere allora ferma la pelle sul pube e sullo 
scroto, ed in giusta corrispondenza sopra i corpi cavernosi. 

Tessuto cellulare—Segue uno strato di tessuto cellulare biancastro che connette 
la pelle al corpo dell'asta, e nel prepuzio al foglietto mucoso. Esso è provvisto di lun­
ghi fasci di fibre muscolari lisce e dirette longitudinalmente: è cedevole, e sempre senza 
grasso, il cui accumulo impedirebbe certamente l'erezione dell'organo. Così dà la scor­
revolezza alla pelle soprapposta, permette lo sdoppiamento di quella del prepuzio,e spie­
ga la facilità colla quale si adatta alle aumentate dimensioni dell'asta nell'erezione: 
il facile ingorgo flogistico del prepuzio; e l'edema dello scroto che invade facilmente 
la pelle dell'asta e del prepuzio, e la sopraffa di tanto da strangolarne l'apertura. 

Aponevrosi p e n i e n a — U n a membrana cellulo-fibrosa, elastica, spessa e resistente 
avvolge i corpi cavernosi dell'asta e dell'uretra,e li connette intimamente. Essa si con­
tinua in dietro coll'aponevrosi superficiale del perineo e colle espansioni tendinee dei 
muscoli bulbo ed ischio-cavernosi : in vicinanza del ghiande si confonde colla tunica 
fibrosa dei corpi cavernosi dell'asta e spongioso dell'uretra, ed in sopra si va insen­
sibilmente perdendo nel legamento sospensorio dell'asta e nel tessuto cellulo-grassoso 
del pettignone.—Ora le arterie che si distribuiscono a questi involucri comuni dell'a­
sta hanno origine dalle pudende esterne, dalle superficiali del perineo ed ancora dalle 
dorsali dell'asta. Le vene sono sotto-cutanee, si anastomizzano tra loro sul dorso del­
l'asta e vanno a sboccare nelle safene esterne. I vasi linfatici in loro compagnia arri­
vano nelle glandole inguinali. I nervi vi arrivano dalla branca genito-crurale del plesso 
lombare e dalle branche dorsale e perineale superficiale del nervo pudendo interno. 
Però tutte le vene del ghiande e del corpo cavernoso dell'uretra scorrono invece sotto 
di questa membrana, per conseguenza nella turgescenza dell'asta esse vengono com­
presse dall'elasticità di quest'involucro, che concorre così a sostenere la stasi venosa 
che determina, o che è uno dei fattori del fenomeno dell'erezione. 

Corpi cavernosi — Essi sono due cilindri fibro--spongiosi ed erettili, i quali for­
mano il massimo del volume dell'asta. Ciascuno di essi ha origine dalla faccia inter­
na ed alta della tuberosità ischiatica, dalla branca ascendente dell'ischio e discenden­
te del pube, cui aderisce così intimamente come un tendine sopra di un osso, e si con-
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fonde col suo periostio obliquamente per 5 cent, e costituisce la radice del corpo caver­
noso. Quindi ascende lungo l'arcata del pube crescendo di volume, converge verso il corpo 
cavernoso dell'altro lato, e giunto alla parte anterior-inferiore della sinfisi dei pubi si con­
giunge col compagno, ed amendue queste radici giustaponendosi in linea orizzontale tra 
loro formano un sol organo sospeso alla parte inferiore della sinfisi dei pubi dal lega­
mento sospensorio dell'asta, impari, mediano e libero, cioè costituiscono il corpo dell'A­
sta, il quale si termina sostenendo al suo estremo il ghiande. — Così essi corpi caver­
nosi, bifidi alla loro origine, fusi nel loro corpo, acquistano la forma di un Y rovescia­
to, che presente nel suo tratto riunito un corpo cilindroide schiacciato d'avanti dietro, 
come due canne di fucile e con due solchi longitudinali: nell'anteriore dei quali si alloga 
la vena dorsale dell'asta, unica, profonda e ricoverta dalle arterie e dai nervi omonimi; e 
nel posteriore più profondo e largo si ricetta e si connette il canale dell'uretra col suo 
strato spongioso, il quale ingrossando nel ghiande si soprappone colla sua base all'e­
stremo arrotondilo dei corpi cavernosi, e pare che con essi si confondesse, abbenchè 
ne rimanesse così distinto che le malattie stesse non ne sanno facilmente oltrepassare il 
limite. Laonde se le radici dell'asta restano sempre parallele all'arcata del pube, il 
corpo di essa nello stato di floscezza si rende pendente in avanti e forma al di. sotto del 
pube un angolo aperto in basso; m a in quello di erezione il corpo dell'asta si eleva, 
si rende rettilineo colle radici, e si porta in alto ed in avanti.—Così a questi corpi ca­
vernosi l'asta deve la sua lunghezza, il volume, la forma, la direzione, la-turgescenza, 
la.durezza, tanto necessaria ad essa non solo per condurre mediante l'uretra nell'atto 
dell'accoppiamento il seme nell'interno delle parti genitali muliebri e conseguire lo 
scopo finale della propagazione della specie, m a ancora perchè queste in modo mecca­
nico fossero eccitate piacevolmente. La mancanza assoluta e permanente dell'erezione 
dell'asta scioglie il contratto civile del matrimonio. Questi corpi cavernosi sono formati 
da una membrana fibro-elastica all'esterno, forte, rimarchevole per la spessezza da 1 
a 2 mill. bianco-periata ed opaca, albuginea dei-corpi cavernosi, con degli orifizii 
per il passaggio di vasi. Essa è ancora rimarchevole per la sua resistenza alla trazio­
ne, potendo sostenere tutto il peso del tronco senza rompersi, e per la sua estensibilità 
ed elasticità, la prima delle quali si manifesta nel fenomeno dell'erezione, la seconda 
nel rilasciamento che la segue. Così costituisce a ciascuno dei corpi cavernosi l'ester­
no astuccio, che come uno scheletro loro impartisce la forma, il volume e alloro 
estremo li mantiene uniti m a distinti dal ghiande. Nel corpo dell'asta poi questa mem­
brana fibro-elastica forma un tramezzo mediano, in modo che incidendosi trasversal­
mente l'asta, che all'esterno comparisce perfettamente semplice, lascia vedere l'un 
corpo cavernoso distinto dall'altro per un tramezzo mediano, il quale è meno spesso 
dell'albuginea, e che sembra limitare fa troppo soverchia distensione dei corpi caver­
nosi nel momento dell'erezione. Questo septum penis che incomincia dal punto di riu­
nione dei due corpi cavernosi si va'assottigliando a misura che si avvicina all'estremo 
anteriore del corpo dell' asta e termina prima di arrivare al ghiande, e pertugiato da 
molti fori non impedisce che larghe comunicazioni dei vasi si stabiliscano dall'interno 
dell'un corpo cavernoso all'altro, onde permettere che la loro turgescenza si equilibras­
se nell'atto dell'erezione. 

Intanto questa stessa membrana dalla sua faccia interna lascia partire una quantità 
di fili celluiosi, come tante trabecole provvisti di fibre elastiche e muscolari lisce, 
che in generale dirigendosi longitudinalmente intrecciansi nel loro insieme e si confor­
mano in modo inestricabile ed areolare, e nell'interno di questi spazii areolari span-
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donsi ed aderiscono le pareti degl*intrecciati vasi arteriosi e venosi dei corpi caver­
nosi e formano un tessute spongioso e rossastro, che li riempie.— Ora quest'im­
palcatura dei corpi cavernosi lascia già intravedere anatomicamente la facilità del loro 
momentaneo distendersi nell'erezione, e del modo di ritornare poi nelle loro ordinarie 
dimensioni, non che quello di sostenere l'uretra ed il ghiande per lo getto dell'urina', e 
specialmente per l'atto dello accoppiamento; onde il gran precetto nell'amputazione 
dell'asta di risparmiarne quanto più è possibile; giacché l'uomo a cui si è mozzata 
l'asta cade nell'ipocondria, e non manca ancora qualche esempio di essersi suicidato. 

Uretra—Nel solco mediano della faccia inferiore dell'asta vi sta l'uretra, o quel canale 
muscolo-membranoso, sinuoso e lungo, che nell'uomo estendendosi dalla parte anterio­
re del trigono vescicale arriva sino all'estremo del ghiande e compie a ricorrenza l'uffizio 
dell'emissione dell'urina, e durante l'atto dell'accoppiamento dello sperma. Da questo du­
plice ufficio necessario e piacevole a cui l'uretra è destinata'hanno occasione le frequenti e 
gravi sue malattie, che reclamano indispensabilmente delle grandi operazioni, ne rendono 
lo studio di somma importanza in anatomia topografica e richieggono di essa una comples­
siva descrizione.—11 canale uretrale incomincia dall'angolo anteriore del trigono del Lie-
taud, o orifizio vescicale, traversa la prostata: quindi lasciando questa glandola e scor­
rendo sotto del pube è abbracciata da una guaina muscolare; ed in ultimo perciala I'apone­
vrosi media del perineo è compresa da un corpo spongioso ed erettile col quale si alloga 
tra e sotto i corpi cavernosi dell'asta, e termina spandendosi ed aprendosi all'apice del 
ghiande. Perciò essa va distinta in tre ripartizioni, cioè in uretra prostatica, in m u ­
scolare ed in spongiosa; e la sede ed i rapporti di tutte queste tre porzioni dell'uretra 
non che la direzione, la lunghezza, il calibro, i rapporti di questo canale e gli strati 
che presenta sono cosi interessanti intrinsecamente, che ogni più piccola ed apparen­
temente irrilevante disposizione anatomica di essa può addivenire in pratica così impor­
tante, ebe lo sconoscerla cagionerebbe le più triste conseguenze per la salute e per la 
vita dell'infermo, non che per il decoro dell'arte. 

Sede—Il canale uretrale in tutta la sua lunghezza siede nella linea mediana, o che tra­
versi la prostata, o gli strati aponevrotici-muscolari del perineo, o che si apponga sotto 
i corpi cavernosi dell'asta; e se qualche volta esso segna alcuna deviazione, non è che 
accidentale, e per effetto di spostamento cagionatogli da tumori limitrofi, da ernie in­
guinali croniche e voluminose, da ipertrofia laterale della prostata ec. La quale circo­
stanza nell'operazione del cateterismo bisogna ricordare, seguire, e nei casi eccezionali 
non ostinatamente affrontare. Così in qualunque operazione da eseguirsi sul canale 
uretrale, questo devesi sempre andar rintracciando nella linea mediana. — Le sue in­
flessioni contrarierebbero la facilità della sua funzione. Ed in questa sede vi è mante­
nuto fermo dalla prostata, dai muscoli ed aponevrosi del perineo e dalla stessa membra­
na fibrosa comune che lo connette all'asta ; talché anche in questa sua porzione ulti­
m a sta sempre nella linea mediana del membro che lo sostiene. Ed in tutta questa sua 
sede in grazia della conoscenza dei suoi rapporti esso canale resta sotto la portata 
della vista e del tatto. Anche quando scorre sotto dello scroto, o si profonda tra i 
piani perineali, o traversa la prostata, si potrà col dito esploratore, o immesso nell'ano 
seguire sino al suo sbocco in vescica. Così il chirurgo potrà in un cateterismo diffi­
cile, o anche forzato spingere in avanti e guidare il becco del suo strumento fino nella 
vescica. Così potrà comprendere come per una caduta sul perineo l'uretra può essere 
lacerata ed insorgere una emorragia uretrale, o una infiltrazione di urina. 

Direzione — Avuta origine dall'angolo anteriore del trigono vescicale l'uretra tra-
69 
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versa la prostata, e tenendosi conto dell'inclinazione del bacino e della'direzione pres­
so che orizzontale nella posizione eretta del tronco della sinfisi pubica, si-dirige obliqua­
mente in basso ed in avanti; quindi cammina orizzontalmente sotto la sinfisi del pube 
per tutto il suo tratto membranoso, ed immettendosi nel suo bulbo cambia direzione 
cioè ascende anteriormente ed in alto tenendosi nel mezzo delle radici dell'asta,ed arri­
vata al livello del legamento sospensorio di questa si alloga nella gronda inferiore dei 
corpi cavernosi, si piega altra volta inferiormente, e. resta pèndente e mobile col corno 
di quest'organo. Cosicché nel suo cammino essa descrive due inflessioni, come unS 
italiano quasi orizzontalmente" diretto: delle quali la prima colla concavità in alto ed 
in avanti guarda la sìnfìsi del pube e descrive il segmento di un cerchio del diametro di 
8 cent. Quivi è immobile qualunque si fosse la trazione esercitata sull'asta; eia stessa 
pienezza del retto, o della vescica urinaria influiscono pocosensibilmente sopra questa sua 
direzione; e per indicarne il site è stata chiamata urefraj)enneate. La quale è costituita 
dalla sua porzione prostatica,dalla membranosa e da una parte della spongibsa cioè sino 
alla riunione delle due radici dei corpi cavernosi e del legamento sospensorio dell'asta. 
La seconda inflessione del Canale uretrale segna una curva più forte, un angolo di 45 gra-
di.an^ofo prepubieo del Jarjavay, aperto in basso ed in dietro e con l'apice in corrispon­
denza dell'incominciamento dell'asta, e comprende il rimanente dell'uretra spongiosa,la 
porzione mobile di quésto canale, la cosi detta uretra peniena.Bl fatti così si conforma 
un catetere elastico lascialo a permanenza in vescica.—Ora quest'angolo uretrale pre­
pubieo si smussa nell'emissione delle urine, e. svanisce del tutto nell'erezione dell'asta,o 
quando quest'organo viene alzalo da formare coli'asse del corpo un angolo di 45 a 50 
gradi. Nelle quali ultime circostanze non resta all'uretra che la sola sua curvatura peri­
neale. Ed è infatti in questa parte, ove il canale uretrale si rende immobile, o presso 
che immobile, che si formano per incongrua manovra di cateterismo le false strade, 
cioè sotto dell'arcata del pube, ed a IO o 12 mill. dalla porzione muscolare dell'ure­
tra. Laonde per l'atto pratico di quest'operazione per formarsi un'idea esatta di que­
sta direzione dell'uretra, bisogna tenere solt'occhio 1° che messo il corpo dell'uomo 
nella posizione perfettamente verticale, il piano orizzontale del bacino forma coll'òriz-
zonte un angolo di 50 a 55 gradi. 2° Che l'orifizio vescicale dell'uretra sta al livello 
di una linea orizzontale, che traversa la sinfisi dei pubi nel punto di unione del suo 
terzo inferiore con i due terzi superiori,però considerandovi una media normale altezza 
di 5 cent.; e da 25 a 30 mill. in dietro di questa stessa sinfisi secondo Cruveilhier: o 
secondo Malgaigne a tale profondità, m a da 22 a 25 mill. in sopra di una linea retta 
tirata dalla parte inferiore della sinfisi del pube alla sommità del coccige. 3° Che per 
tutta l'estensione prostatica , cioè per 30 mill.T uretra discende in basso ed in avanti 
leggerissimamente curvilinea Un sotto la sinfisi del pube, ove siede ordinariamente 
15 a 20 mill. più basso di questa. 4° Che il punto più elevato del canale uretrale, 
cioè il suo orifizio vescicale, sta 24 mill. al di sopra del punto più basso dell'uretra 
membranosa (Sappey). 5° Che quivi arrivata scorre orizzontale p'er 15 mill. ed è abbrac­
ciata dai muscoli trasversali profondi del perineo e poi percia I'aponevrosi perineale me­
dia. 6° Finalmente che immettendosi nel suo bulbo si rende ascendente per un cent.per 
arrivare all'angolo uretrale e seguire nel rimanente la direzione dell'asta; quindi que­
st'angolo resta anche più basso dell'orifizio vescicale.—Edecco perchè nella posizione 
verticale del tronco, o leggermente incurvata in avanti l'emissione dell'urina non ha biso­
gno che d'un primo sforzo appena, per superare questa piccola ascendenza del canale 
uretrale: il resto esce quasi da sé, che la sua partenza sta mollo più in alto della sua se-
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co'nda curvatura,-la quale essendo poco favorévole alla fuori uscita libera di quelle, ci 
spinge- in tal atto a tenere in nìano l'asta, o di sollevarla più o-meno. Anche per questo è 
che tenendosi, come sopra si è' detto, l'asta elevata verso dell'addome, da formare col-
l'asse del corpo iin angolo a seno superiore di 45 gradi, l'angolo prepubieo svanisce 
interamente, tutta l'uretra bulbosa si continua drittamente, ed uno struménto qualun­
que rettilineojmmessó ;nel canale'uretrale arriva di botto fin sotto la sinfisi del pube, ^ 
ed ancora un poco più in là fino al termine dell'uretrir bulbosa senza incontrare alcuna 
difficoltà, e l'uretra che gli rimane a percorrere non fa con esso che un angolo di 75 
gradi. Quindi per continuare à progredire bisogna, o che questo strumento sia incur­
vato al suo estremo in modo che seghi appena il quarto della circonferenza di un cer­
chio cori un raggio di 4"cent., ed' allora.abbassandosi un poco la sua estremità ester­
na, l'altra interna s'impegna parallela alla curvatura perineale dell'uretra e sbocca in 
vescica: ovvero bisogna abbassare di tanto la porzione peniena dell'uretra da portarla 
a parallelo colla perineale. E questo può accadere'facéndò-forza da una parte sul le­
gamento sospensorio dell'asta, che come tessuto •elastico-cede, cioè collo stesso stru-
mento stirando jn basso il canale per 12 a 15'miU.,.dall'altra cercando coi suo becco 
di sollevare contro la -sinfisi del pube la porzióne perineale dell'uretra. .Né questo è 
difficile,,perchè quelle vene che circuiscono'ivi il canale uretrale compresse si vuota­
no, quelle fibre muscolari ed elastiche ubbidiscono; e smussate così le-curvature di 
questo canale membranoso. il cateterismo rettilineo è eseguibile più ••facilmente di 
quanto si crede. Infatti esso canale è così duttile, che quando* un catetere di ordinar, 
ria curvatura è sboccato in .vescica, l'uretra,non sta Che" .sulla parte rettilinea dello 
strumento; e quando ì'irftestino retto è vuoto, e la prostata ed il basso fondo.della 
vescica discende alcun poco, la curvatura dell'uretra decresce",'ed addiventa un canale 
retto, o presso che retto :-viceversa s'incurva un poco di-più-negl'individui'anziani, 
negl'ing'orghi delta prostata, nella'pienezza"del retto intestino. Né'è che sopra di que­
sti principii che è informate la direzione e l'immissione dei lìtontrittpri dello Assumat 
per il grande acquisto della litólrisìa nella scienza'. •'..-"."*• .•**-.'""' ,. . 

Da quésta naturale Creatone, àell'uretra/daflastra immobilità è duttilità, è dai suoi 
rapporti chiaro apparisce; che. una mano abile può penetrare in" vescica.- con un catetere. 
comunque piegalo/La forma^dóppìaméntó curvilinea Aìel. catetere 'di Pe^it.che emulale 
curvature dell'uretra, fte"f^^.pjuovà,;Ma tra'ttandòsi.iji'-Jplèm penetrare; nel -modo più 
facile, e col maggior possibile riguardo alla seùisibilità'e.delicatezza1 di esso canale, è 
convenévole usare di uno. sfxumento*'.rettiìteeó cbe-abbia ,-c o'nie. s¥'è (eletto,al suo estremò 
vescicale la curvatura, di* im'^riàrfó dì'xircónférenza di un eerchio con.un raggio di 4 
- cent. Con tutto ciò pti.se n'ori bisogna' celare, che tale direzione è Stabilita sopra una media 
approssimativa tra le tante differenze che visi possono jnc'ontrafe e 'relative sia agl'in­
dividui, sia alla loro-età ect;, e quindi,*chè se non vi è còsa tanfo facile.che,l*immis-
sione di un catetere in vescica; quando i] canale è «anp'é regofar'^àlcun^àrtr'a mariovra-
chirurgica.è così difficile quàntp'questà allorquando la via bell'uretra' |f.è-resa" irinorr 
male per stringimento, per false.strade", per deviamenti, rlà'vvìaìlo'rà bisogno di una 
mente troppo informata di tutt'i rapporti.dell'uretra e d'i una. inand troppo abituata a 
consimili manovre. M a disgraziatamente,' dice Hyrti, negli anfiteatri anatomici -spesse-
volte vien dato dai giovani.più peso'al voler preparare, d veder preparata nn"^ dirama­
zione, vascolare secondarÌ£c3-unagualche.altra.còsa simile, anziché darsi all'eserci­
zio sul cadavere di alcune manovre-, soprattutto ad una come questa. Tutto.'è inte­
ressante a sapersi, ma-la prudenza del sapere sta nel non trascurare f'acquisto di 
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quelle manuali abilità, che in pratica si presentano tanto urgenti, tanto necessarie « 
frequenti per il bene degl'informi, non che per il decoro dell'arte. Fra le altre tante 
cose egli da puro e semplice anatomista potrà vedere in questo esercizio, che per 
l'ordinario un catetere più grande, dispiegando la mucosa uretrale e scansando le la­
cune del Morgagni, riesce di più facile immissione che uno piccolo: che questo deve per­
venire quasi per proprio peso sino alla porzione membranosa dell'uretra, e qualunque 
fosse il metodo seguito, alla italiana cioè tenendo l'asta elevata contro il pube, o alla 
francese seguendo cioè collo strumento anche la curvatura peniena dell'uretra, quivi 
arrivato bisogna far progredire dolcemente il becco del catetere secondo la direzione 
dell'uretra sotto e dietro l'arcata del pube, giacché se è troppo curvo al suo estremo 
o se ne abbassa troppo presto il padiglione, si fa forza contro la parete superiore 
dell'uretra e lo strumento appunta contro il legamento triangolare del Colles; se troppo 
tardi, o esso è troppo rettilineo s'impegna nel seno del bulbo; e così sostenendo l'asta e 
tentennando una giudiziosa direzione si penetra nell'uretra membranosa dopo di aver 
avvertito per l'ordinario una specie di sbalzo; e percorsa l'uretra membranosa e la 
prostatica quando sarà arrivato all'ugola vescicale se si sente intoppare, col sospin­
gerlo un poco in sopra, si vedrà tosto sboccare in vescica. Nei casi più difficili poi non 
bisogna mai ostinarsi in una direzione, m a cambiarla più giudiziosamente,aiutarne con 
locale sottrazione sanguigna o con semicupii ammollienti la riuscita, cambiare là dimen­
sione del catetere o aggiustarne meglio relativamente la curvatura, sostituire quello 
di g o m m a elastica al metallico, calcolare le possibili deviazioni dell'uretra,ripigliarci 
tentativi, cederne l'uso finanche ad altri, m a mai usarvi violenza; sempre attendere alla 
cagione ed al sito dell'intoppo; e sempre colle dita al perineo, o coll'indice unto di 
olio ed immesso pel retto intestino si può immensamente bene aiutare la .direzione del 
becco del catetere presso dolcemente e di una maniera continua. Potrà finalmente con­
vincersi che pervenuto col catetere in vescica.se questa si trova troppo contratta può 
perciarla e sfondarla spingendolo molto dentro; cosi come se lasciandolo a permanenza 
ed aperto in vescica troppo oltre i suoi occhielli (specialmente essendo per alcuna ne­
cessità il metallico non il flessibile) la parete opposta di questo serbatoio accollandosi 
sopra di sé e sull'estremo dello strumento si potrà ulcerare e sfondare. 

Lunghezza—Potrebbe far meraviglia come sopra di un fatto così facile, quale si è 
quello di misurare la lunghezza dell'uretra, tra i più accreditati anatomici si segni la no­
tevole differenza tra i 14 ai 28 cent, e mentre il Sabatier, il Cloquet, il Lisfranc accordano 
all'uretra la lunghezza di 27 a 33 cent.il Velpeau, il Malgaigne.ilSappey non la trovano 
più lunga di 16 a 17 cent. La svariata lunghezza che questo canale presenta nei differepti 
individui d'altronde ben conformati, la sua ben nota distensibilità eraccorciamento,ed 
il diverso metodo tenutosi per misurarlo dà la ragione sufficiente degli apprezzi differen­
ti.—La lunghezza dell'uretra nello stato di floscezza dell'asta, nell'adulto, sana, nei 
suoi naturali rapporti, ed in una media proporzionale oscilla tra i 16 ai 17 cent. Però 
questa lunghezza varia naturalmente colla età. Così nel bambino non eccede i 7 cent.: 
da IO a 12 anni i suoi estremi variano da 9 a 13 cent.: nella pubertà acquista un rapido 
sviluppo da giungere a 14 cent, ed a 20 anni già segna un'estensione di 16 cent. Nella 
età avanzata poi cresce anche di un altro cent, per effetto della stasi venosa che si veri­
fica nella trama di quel tessuto erettile e della contrattilità decrescente delle trabecple 
muscolari dei corpi cavernosi. Infine nello stato di erezione la sua lunghezza cresce di 
5 a 7 cent, acquista cioè quella stessa lunghezza, 2 2 a 25 cent., che gli si dà stirando 
l'asta sulla sonda. E di tutta queste lunghezza 23 a 30 mill. si appartengono in una 

http://vescica.se
http://cent.il


DEGLI ORGANI ESTERNI DELLA GENERAZIONE NELL'UOMO 549 

media proporzionale all'uretra prostatica, e certamente molto di più fino a 5 cent, nei 
vecchi per l'ipertrofia della prostata: 15 a 20 mill. all'uretra membranosa; ed i rima­
nenti 1 0 a 12 cent, o più all'uretra spongiosa, cioè le Vi parti di sua intera lunghezza; 
onde le variazioni di misura non si trovano ordinariamente che sopra di quest' ultima 
porzione la più mobile e distensibile dell'uretra, vai dire sopra di quella porzione che 
deve seguire la varia lunghezza dell'asta, sia per la erezione, sia per gli stiramenti che vi 
si praticano: mentre nelle altre due prime le meno mobili, la piccola varietà di lunghezza 
si ricompensa scambievolmente; né per stirar che si possa sull'asta si ha in queste che 
un insensibile allungamento. In generale adunque è l'uretra spongiosa che seguendo le 
varianti della lunghezza dell'asta segna il massimo delle variazioni del canale uretrale.— 
Ora la lunghezza dell'uretra bene apprezzata ordinariamente spande la più chiara luce 
sulla conformazione di uno strumento qualunque che deve arrivare in vescica, o che 
deve rimanervi a permanenza; ed è solo colla nota lunghezza di essa che può essere de­
terminato con certezza, se in vescica vi sia urina o no; o se siasi capitato in falsa stra­
da, allorché profondandosi convenevolmente l'istrumento non si vede da esso uscire 
l'urina; e ad onta dei nuovi inventati uretroscopii per vedervi dentro, non è che dalla 
nota sua lunghezzae dagli apprezzati stiramenti che si praticano sopra di essa che col 
porta-stampo del Ducamp, si può stabilire la sede e la forma dei suoi stringimenti, 
delle sacrifìcazioni, delle causticazioni, delle incisioni e delle altre operazioni che si 
praticano sopra di questo canale.il quale per il duplice già indicato uffizio a cui è de­
stinato tanto facilmente va incontro a non indifferenti malattie. 

Non sempre però l'uretra è così lunga, e si apre all'apice del ghiande. Qualche 
volta per vizio di conformazione essa si arresta alla faccia inferiore dell'asta, e costi-
tuispe qqella difformità indicata col nome d'ipospadia; e qualche altra molto più rara 
volta si apre sopra di questa o epispadia (Beraud). Quale difformità se arriva a tale stato 
da non poter ejaculare il seme nell'interno della vagina nella donna nell'atto dell'ac­
coppiamento l'individuo è disadatto alla fecondità, impotentiagenerandi, noncoeundi: 
Spesso ancora colla mancanza di questa porzione peniena dell'uretra coincide la per­
manenza della fenditura più o meno completa dello scroto, e la ritenuta dei testicoli 
dietro degli anelli inguinali. Allora il soggetto sembra tenere una vulva, e le sue ap­
parenze esterne essere a primo colpo d'occhio ben poco differenti da quelle di una 
donna, nella quale la clitoride fosse sviluppatissima. 

Larghezza del canale uretrale — I l lume dell'uretra non è che virtuale: nello 
stato ordinario le sue pareti afflosciate si stanno accollate sopra di loro medesime, e nella 
porzione sua membranosa più che accollate contratte. In uno spaccato trasversale del­
l'asta il canale dell'uretra non si distingue che per pliche raggianti e convergenti verso 
il centro di questo canale; ed è per scansare il bulbo da una parte, e dall'altra anche 
per questa sua naturale disposizione, molto più spiccata nella porzione membranosa, che 
nella maggior parte dei processi di cistotomia perineale s'incide questo tratto dell'uretra 
come la meno disposta ad infistolire. Esso canale non si lascia dilargare che dallo getto 
dell'urina, o dall'ejaculazione del seme. M a anche in questo suo dispiegarsi non si 
rende egualmente largo, né uniformemente dilatabile in tutte le sue ripartizioni. E.sar 
minandosi l'uretra injeltata con un materiale solidificabile, o con un porte-stampo, 
essa al meato urinario, o suo orifizio esterno presenta un diametro di 5 mill. Immedia­
tamente dopo si dilarga leggermente ed a modo fusiforme, e la parete inferiore di que­
sto dilargamento forma un semi-canale lungo 6 ad 8 mill. che fossa navicolare si è 
chiamata, sede prima dei sintomi blenorragici, e corrisponde a tutta la lu.ngb,ezz'a del 
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frenulo del prepuzio: quindi riprende il suo volume, anzi si va restringendo insensì­
bilmente e progressivamente .cioè pel tratto di 4.a 5 cent, fino all'angolo prepuhieo 
ove arriva a 13 mill. di circonferenza.'Da questo punto "incomincia di nuovo allar­
garsi a segno che in fine dell'uretra- bulbosa, nella sua parete inferiore forma una 
specie di avvallamento, massimamente nei vecchi, conosciuto col nome di cul-di-sacct 
dei-bulbo., ove ha circa 21 mill. di circonferenza ed ove facilmente s'impegna il becco 
del catetere quando è sospinto troppo verso il retto intestino. Dopo di quésto punì». 
esso canale 6Ì restringe di botto per un rilievo, detto collaretto dell' uretra , ed inco­
mincia l'uretra membranosa, che è-sensibilmente stretta per tutta la"sua estensione 
fino a 13 mill. ccon un calibro uniforme. Finalmente l'uretra impegnatasi nella pro­
stata.si. va dilargando man mano"ed in modo fusiforme, cioè forma la fosso olhare 
larga 35 mill. e sbocca in vescica con un'apertura di 30 mill..circa e che può rice­
vere bene la spessezza del dito piccolo. Però questo suo orifizio interno o vescicale nel­
la semicirconferenza sua inferiore presenta una sporgenza che si pronunzia di più colla 
età, cioè forma Yùgola vescicale del Lietaud , e da circolare addiviene di forma semi-
lunare che guarda colla sua convessità anteriormente, altra causa d'intoppo all'en­
trata del catetere in vescica, specialmente nei vecchi, e di formazione di false stra­
de. Cosi il' canale uretrale offre tre punti larghi fatti a spese soprattutto della sua 
parete inferiore. Il primo, o fossa navicolare, di forma ellissoide sta in corrispondenza 
•del ghiande e del frenulo del prepuzio: il secondo, o cul-di-sacco del bulbo, regolarmente 
circolare, è messo nella fine dell' uretra bulbosa ; ed il terzo'finalmente il più pronun­
ziato resta nell'uretra prostatica conformato ancora al modo*di una ellissi ma schiac­
ciato dall'alto in basso ed allargato trasversalmente, detto fossa olivare. E questi tre 
punti Jarghi si stanno tra quattro punti ristretti, il primo'fatto dal meato urinario, 11 
secondo dal massimo decrescere del volume dell'uretra in corrispondenza dell'angolo 
prépub'ieo, il .terzo da tutta l'uretra membranosa, il quarto infine dall'ugola allo 
sbocco dell'uretra nella vescica. Ora la circonferenza di questo canale in questi suoi 
stessi punti più ristretti, abbenchè non si potesse apprezzare che approssimativamente'. 
pure in un modo reale, non illusorio, è di 15 a 18 mill. in guisa che nello stato nor*-
male si può essere Sicuri, che uno strumento di questa' grandezza può percorrere tutto 
il canale dell'uretra senza sforzarlo. M a si può'far distendere anche di più: cosi «idi-
larga facilissimamente nella fossa navicolare: egualmente dilatabile è l'uretra-spon­
giosa: pronunziatissima è la dilatabilità dell'uretra membranosa; e la porzione prosta­
tica abbenchè sia larga, la si può dilargare anche di più senza lacerarla, specialmente 
verso la base della glandolai nei fanciulli; talché si può estrarre dalla vescica per diJ 

latazione e senza incisione del suo collo e della sua porzióne prostatica dei calcoli 
assai voluminosi, fino 30 a 36 mill. di circ'onferenza, come ha provato il Seno, e più 
recentemente il Richet. 11 meato urinario però non solo è il più stretto m a ancora, è il 
meno dilatabile; così non è raro il vedere dei calcoli sufficientemente grandi percorrere 
tutta l'uretra, soffermarsi nella fossa navicolare, e non poterne uscire per la strettezza e 
poca dilatabilità del meato ed obbligare ad inciderlo. Conseguentemente mettendo a 
profitto tele proprietà dei tessuti dotati di molta vitalità di modificarsi insensibilmente 
ad una pressione ddjce e continua, il chirurgo può introdurre nell'uretra cannule di 
7 mill. di diametro senza lacerazione, arrivare con progressiva e graduata dilatazione 
sino a sonde e lUohtriitori di 8 o 9 mill. cosi come Mayor ha provato, ed anche usare 
strumenti di calibro maggiore per l'uretra bulbosa e prostatica, se le altre parti del­
l'uretra e specialmente il suo meato si prestessero egualmente al dilagamento. Peri 
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non si potrà conseguire un egual grado, egualmente permanente e senza alcuna seria 
conseguenza con una brusca dilatazione, in una manovra diquest' ultima specie le pos­
sibili lacerazioni, specialmente,dell'uretra bulbosa, l'infiammazione e la suppuratone 
delle tante vene che l'attorniano potrebbero arrecare delle fatali conseguenze. 

Orasi comprende volentieri,che un tal volume dell'uretra è relativo ad un.uomo m a ­
turo, giacché nel fanciullo questi diametri sono meno estesi, così come sono alquanto 
più vantaggiosi nel vecchio che non abbia patito male alcuno nelle sue vie urinarie. 

Al di sotto.di questo indicato diametro il canale uretrale incomincia a peccare di 
strettézza, o per essudati fibrinosi, o per cicatrici effettuitési nella" membrana mucosa 
e nella sotto-mucosa di esso ; e può questo suo restringersi progredire tant'oltre, che 
non solo i suoi naturali stringimenti aumentano, m a altri nuovi si formano, e lo getto 
dell'urina si rende sottile, attorcigliato/a gocce, interrottamente", stentatamente sino 
a sospendersi del tutto con tanto pericolo della vita dell' infermo ,• se la mano dell'arte 
non arriva a cacciare comunque l'urina ; e superato il primo pericolo, rimessa il-cà-
nale uretrale con qualunque dei metodi dilatanti al suo normale volume,.non bisogna 
per restarsi dal portarlo anche oltre, e di rinvenirvi sopra di tempo in tempo per non 
vederlo di nuovo ristringere, come è naturale ad ogni tessuto cicatrizziate. Ecco perchè 
sulla conoscenza del calibro dell'uretra e della sua dilatabilità s'inspira la*brusca o 
graduata cura degli stringimenti uretrali, ed il maneggio di grosse cannule nell'opera­
zione della litotrisia. E si comprende ancora anatomico-fisiologicamente che negli 
stringimenti uretrali, i pericoli non stanno soltanto dal lato della stentata emissione 
dell'urina; m a ancora'da tutte le conseguenze di questa. La parte del canale dell'ure­
tra , che sta dietro dello stringiménto, ubbidendo, giusta le osservazioni del Lubbe-
mand, alla pressione dell'urina, si dilarga tanto più, quanto è l'intoppo che incon­
tra avanti, sino a rompersi, lasciare infiltrare, l'urina, e gli ascessi consecutivi aprirsi 
all'esterno il più delle volte per moltiplici seni fistolosi, dalla gravezza dei quali salva 
sojo la pronta apertura, e poi libera il catetere che devia l'urina dalla crepaccia dell'u­
retra. Peggio se tale rottura si verifica nella vescica specialmente in alcun punto sco­
verto di peritoneo, una pronta cangrenosa peritonitide uccidendo allóra l'infermo. 

Ed è per questi morbosi stringimenti e per questi dilargamenti ad una volta che 
l'anatomista topografico può spiegare, come l'urina nell'atto della sua emissione accu­
mulandosi in questi ultimi, e mentre l'individuo crede-di averla emessa tutta, quella se­
guita ancora a gocciolare per un tratto di tempo, cioè fìn'chè non percola tutta quella 
che si era accolta nel dilagamento. Egualmente il seme in tali casi non è eiaculato ad 
ondate liberamente, m a fluisce dopo l'estro venereo. Come in questo tratto di canale irre­
golare si stabilisce una cronica irritazione, uno scolo'muco-purulento, che esce soprat-
tutto-al primo getto di urina: il quale stato irritativo si comunica alla prostata, ai 
dotti ejaculatori, alla vescica urinaria, donde quelle ipertrofie maravigliose della tu­
nica muscolare della vescica già incoa'ta dalla necessità di suo maggiore sforzo per su­
perare l'intoppo, quelle ernie, della mucosa re.tutte le altre patologiche conseguenze 
propagate per gli ureteri sino ai reni, ed a tutti gli altri organi vicini. 

Conformazione e rapporti—E con questa direzione, lunghezza e capacità l'ure­
tra presenta una conformazione varia e dei differenti rapporti nelle sue distinte ripar-. 
tizioni. A partire dalla vescica questo canale impegnandosi nella sostanza della pro­
stata, non esattamente parallela all'asse di questa glandola, m a per l'ordinario tra il 
% superiore ed i '/ inferiori della sua spessezza, si trova all'esterno aderente ed in 
rapporto d'intorno intorno alla sostanza di.quest'organo, e quindi lontana dalla su-
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perficie di esso 6 ad 8 mill. in sopra, 16 mill. in basso, 18 mill. lateralmente, 23 
mill. obliquamente in basso ed in fuori, cioè tanto quanto sono lunghi i raggi di questa 
glandola medesima alla sua base, decrescendo tutti sensibilmente verso il suo apice. 
All'interno poi, ed in questo tratto prostatico, questo canale presenta la fossa olivare, 
e la cresta uretrale o verumontanum, la quale come una carena di bastimento si di­
stende longitudinalmente 12 a 14 mill. sulla parte inferiore di esso con in dietro i suoi 
freni, o del Langebeck precipuamente nei vecchi ; e sopra la parie più culminante di 
questa cresta resta l'apertura dell' utricolo prostatico, o del Morgagni, di quel diver­
ticolo della mucosa a fondo chiuso che è immerso per 6 a 7 mill. nella sostanza della 
prostata e che contiene un liquido grigiastro, segregato dalle glandolette, delle quali 
va ricco. E finalmente nelle gronde laterali a questa sporgenza sboccano i principali 
condottolini escretori della prostata, e quello sempre distinto dei canalini ejaculatori, 
m a ordinariamente poco visibili. — All'uscita dalla prostata 1*uretra si rende tubu-
lare circolare, più gracile e sottile nelle sue pareti, onde uretra membranosa è stala 
chiamata. Queste conserva la direzione della prima porzione leggermente obliqua in 
basso ed in avanti, scorre per poco rettilinea e non cambia direzione che quando tra­
versando I'aponevrosi inedia del perineo diviene leggermente ascendente. — L'asse del 
pube prolungato in basso cade sopra di questa sua parte; e nel suo interno è regolar­
mente cilindrica, così come all'esterno; si resta tra l'apice della prostata e l'incomin­
ciamento dell'uretra bulbosa ; quindi tra I'aponevrosi profonda del perineo e I'apone­
vrosi media che attraversa, e contrae rapporto colle fibre muscolari dei trasversali pro­
fondi che inestricabilmente si confondono con quelle della sua membrana muscolare 
propria da non sapersi separare recisamente, onde è detta ancora più propriamente ure­
tra muscolare. Essa quivi è attorniata dalle grosse vene che concorrono a formare i 
plessi del Santorini: guarda in alto e sopra i lati l'arcata del pube, dalla quale è sepa­
rata da uno spazio di circa 18 a 2 0 mill. e del tutto in basso sta in rapporto colle glan­
dole di Cowper, col retto intestino ed un poco ancora coll'apice del bulbo che l'abbrac­
cia mediante I'aponevrosi media del perineo, come una semi-gronda obliquamente che 
rende la parete inferiore dell'uretra membranosa più breve della superiore. Ed è per 
questi rapporti che nel secondo tempo biella cistotomia perineale, cioè quando la punta 
del cistotomo ha fatto un corpo solo colla scanalatura della sonda per arrivare in ve­
scica, si raccomanda di sollevarlo verso il pube per non offendere il retto intestino.— 
Finalmente l'uretra spongio>a,che incomincia immediatamente in avanti dell'aponevrosi 
media, ascende in alto ed in avanti tra le radici dei corpi cavernosi, e rettilinea conse­
gue il semisolco che l'asta le presenta per connettersi con essa e terminarsi al ghian­
de. E però essa si trova in rapporto in avanti collo stesso suo bulbo, coi muscoli bul­
bo-cavernosi e collo sfintere esterno dell'ano: lateralmente coi muscoli trasversi su­
perficiali del perineo, con laminoso tessuto cellulare, e per poco coi vasi e nervi 
dorsali dell'asta, i quali attraversato il legamento triangolare dell'uretra conseguono 
il loro destino ed in dietro coll'aponevrosi media. Passala poi la regione perineale 
è ricoverta dal tessuto cellulare della borsa; ed in ultimo si trova presso che sotto­
cutanea da un lato, e dall'altro immediatamente al di sotto dei corpi cavernosi ed 
alla parte interiore del ghiande. Per tali rapporti il becco del catetere che percorre 
il canale dell'uretra può essere accompagnato anche colla vista finché non s'impe­
gna sotto delle coglie: può essere ancora palpato sul perineo,-e col dito nell'ano può 
essere seguito fin dentro della vescica. Laonde non è che per tale opportunità , e per 
l'esatta conoscenza di tali rapporti che si possa dirigere un catetere in vescica in caso 
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di falsa strada, o di eseguirò un forzato cateterismo. Operazione veramente grande, 
perchè allevia momentaneamente l'individuo, gli assicura la guarigione senza attra­
versare i pericoli di un'Operazione di occhiello, o della puntura della vescica: m a é puf 
troppo ardita, ed in caso di necessità vi si può affidare soltanto colui il quale è pur trop­
po abituato a Vedere e studiare queste parti anatomicamente e con tutt'i loro rapporti. 

Strati—L'uretra presenta tre differenti strati.—Il 1° è del tutto all'esterno ed é dif­
ferente nelle sue varie ripartizioni, il 2°é mediò e di natura cellulare con fibre musco­
lari, ed il 3° è interno ed è rappresentato da una membrana mucosa. 

Strato m u c o s o — Quest'ultimo strato forma propriamente il canale dell'uretra, il 
quale, senza alcuna traccia dell'indicata distinzione così al suo interno come all'ester­
no, è costituito da una membrana mucosa, levigata, estremamente sottile, quasi traspa­
rente, rosea al meato ove si continua colla mucosa del ghiande, pallido-grigiastra e poi 
bluastra nella sua porzione spongiosa, rossastra nella membranosa e scolorita nella pro­
stàtica, ove si Continua Con quella delle vie seminali mediante i canali ejaculatori, e con 
quella dèlia Vescica urinaria mediante il suo orifizio vescicale. La sua consistenza è de­
bolissima. Una minugia dura e puntuta, o un sottile catetere spinti con alquanta forza 
contro di essa la lacerano facilmente e la fanno sanguinare abbondantemente e persi­
stentemente : ciocché dice che un catetere più grande e di un volume proporzionato 
alla sua larghezza è una condizione più favorevole per sondarla con minor pericolo e 
per scansare ancora le false strade che spesso vi si fanno. Le quali se per l'ordinario 
non inducono infiltramento, lo è perchè esse fortunatamente capitano d'avanti dietro, 
cioè in direzione obliqua al cammino dell' urina, che quindi le comprime e chiude 
passandovi per sopra. Questa mucosa colla sua superficie esterna aderisce alle parti che 
la circuiscono mediante un sottilissimo strato cellulare sotto-mucoso così intimamente, 
che non-si può separare per preparazione. Questo strato che none mai adiposo, per non 
impicciare la funzione del canale, dà conto della formazione dei restringimenti organici 
dell'uretra: invece è ricco di plessi vascolari soprattutto venosi, onde le sue facili conge­
stioni. 11 tessuto congiuntivale poi che Costituisce proprio la mucosa dell'uretra essendo 
fornito di molte e sottilissime fibre elastiche ubbidisce al dilagamento che v'induce lo 
getto dell'urina; perciò presenta delle superficialissime pieghe longitudinali, che svani­
scono alla minima azione ; e se è stirato si lascia egualmente distendere per ritornare 
sulla sua primitiva lunghezza m a senza formare pieghe trasversali. Alla sua faccia in­
terna poi questa mucosa è tappezzata da un epitelio cilindrico, con sotto uno o due 
strati di cellule arrotondile, il quale si rende pavimentoso e stratificato in vicinanza del 
meato e 2 per a 4 cent, di estensione. Essa inoltre è disseminata di sottili vasi linfatici 
che sboccano nei vasi linfatici dell'asta, e mediante i quali mettono capo nelle glan­
dole dell'inguine, onde ivi i bubboni per blennorragie. Contiene finalmente un numero 
considerevolissimo di fili nervosi del pudendo interno e del plesso prostatico e di pa­
pille nervose stivate di più verso la parete inferiore, e specialmente nella fossa navico­
lare; donde la sua squisita sensibilità nello stato normale, ed il vivo e cocente dolore 
che vi si avverte nell'atto dell'emissione dell'urina quando per infiammazione , come 
per blennorragia, questo suo strato protettore è stalo sfaldato. 

Alla superficie poi libera di questa mucosa non solo sboccano i condotti ejaculatori, 
i canaliculi delle glandolate della prostata, e a 2 cent, avanti del colletto del bulbo 
quelli delle glandole del Cowper, onde l'intensa infiammazione della mucosa uretrale si 
propaga alcune volte per essi fino a questi organi glandolari dai quali dipendono, m a 
ancora una gran quantità di altre glandolette, scoperte dal Morgagni molto simili a 
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quelle della prostata salvo il volume più piccolo, stanno disseminate ed affondalo 
nello strato muscolare circostante, e vengono ad aprirsi obliquamente in avanti alla 
superficie libera di essa mucosa. Di queste ultime glandolette quelle che stanno nel­
l'uretra membranosa, se non sono, come dice Henle, degli avvallamenti della mucosa_che 
menano in un sottile strato spongioso messo sotto di essa, vanno conosciute più facil-
mente col nome di glandole del Littre. Quelle altre poi dell'uretra spongiosa, messe spe­
cialmente sul contorno superiore di questo canale,' sboccano coi loro dottolini obliqui 
alla superficie libera della mucosa in quei cul-di-sacco profondi variamente nel cellulare 
sotto-mucoso, fatti da quelle pieghe trasversali semilunari della mucosa, che dirette ante­
riormente al modo delle valvole nelle vene sono conosciute col nome di valvole del Mor­
gagni, contro le quali una minugia, o una piccola sonda può impegnarsi e non progre­
dire più oltre. Una tra le più grandi di queste pliche e più costantemente sta a 2 a 3 
cent, dall'apertura del meato- urinario, e tal altra volta anche una seconda a 6 ad 8 
e dagl' inesperti scambiate per stringimenti. E però sopra di queste il Guerin richia­
mava l'attenzione dei chirurgi, e loro dava il precetto di far scorrere quivi il becco del 
catetere piuttosto contro la parete inferiore dell'uretra che contro la superiore,cioè in 
opposto senso di come si deve da poi per superare i più serii inloppi, come quello al 
cul-di-sacco del bulbo, al collaretto dell'uretra ed all'orifizio vescicale; e se trattasi 
di una minugia basta dissimpegnarla, dirigerla diversamente o sfioccarla in punta per 
vederla oltre progredire. — Il muco segregato da queste glandole è.meno vischioso di 
quello delle bulbo-uretrali; e premuto dalla membrana muscolare, specialmente nell'atto 
dell'erezione, serve a spalmare precedentemente l'interno del canale uretrale; ed è al­
l'infiammazione di queste glandole che si deve il muco-pus delle blenorragie, come 
alla loro cronica infiammazione e al non restituirsi allo stato normale della loro mem­
brana epiteliale, che bisogna attribuire la persistenza e le intercorrenze giornaliere di 
talune blenorree. 

Fibre m u s c o l a r i — L o indicato strato sotto-mucoso dell'uretra è disseminato di fi­
bre muscolari lisce a direzione soprattutto longitudinale che continuano con quelle re­
ticolate della vescica, e di anulari in particolarità nell'uretra membranosa, che si 
prolungano a piccola distanza nell'uretra bulbosa. Così senza formargli uno strato com­
pleto ed infrastagliandosi colle fine fibre elastiche della'mucosa colla sua faccia interna 
aderisce fermamente a questa: colla esterna allo sfintère uretrale, al canale della pro­
stata, allo strato muscolare striato della porzione membranosa, al corpo spongioso, e 
ne segue tutte le alternative; anzi riunendo la sua attività a quella dei muscoli del pe­
rineo e reagendo al momento dell'erezione sulla causa dell'allungamento spiana e disten­
de in tutt'i sensi la membrana mucosa, perchè liberamente si prestasse all'emissione 
del sepie e della urina. È per l'azione di questo strato che possono aversi degli slrbgi-
menti organici e spasmodici del canale uretrale soprattutto nel senso longitudinale. I 
quali ultimi si manifestano apertamente quando alcun corpo estraneo, un catetere p. e. 
s'immette in esso, e sopra si tiene stirata l'uretra: allora se si lascia l'asta ritorna so­
pra di sé stessa, e se il becco del catetere npn è impegnato nell'uretra membranosa'.parc 
the ne sia spinto fuori dal proprio peso, mentre è il canale che si rattrae in dietro 
é che mette allo scovertò il catetere, il quale se non è mantenuto cade. Per essa infine 
1 uretra nell'amputazione dell'asta si ritira, onde il precetto d'introdurvi prima dell'o­
perazione una sonda elastica perchè ne fosse uniformemente incisa. 

Il 3" strato, il più esterno dell'uretra, è di varia natura onde l'ha fatto distinguere 
nella triplice sopra indicala ripartizione. Cosi nella sua prima porzione, o uretra prò-
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statica-, questo Strato è rappresentato dalla sostanza gfandolare-muscólare prostatica 
dalla .quale è attorniata e rafforzata, Nella sua seconda porzione, o uretra membranosa, 
questo 3° strato è formato da un insieme di fibre muscolari striate,della, spessezza di 6 
mill. che la circuiscono d'intorno intorno, che si connettono con quelle dei muscoli 
trasversali profondi, e formano ad essa, secondo Amussat, un vero sfintere uretrale;che 
animato dai nervi della vita animale può per svariate cagioni istantaneamente ed'energi-
camente costringerla, sospendere l'uscita delle urine, ostacolare l'introduzione di un cate­
tere, e costituire la sede principale degli stringimenti spasmodici, che non si vincono 
col forzare questo canale, m a col divagare l'attenzione dell'informo, o coli'attendere un 
poco mantenendo lo strumento in silo, o cogli antispasmodici, dopo l'uso dei quali, se 
non eravi in complicanza restringimento organico come per l'ordinario, spesse volte si 
rende facile quell'introduzione del catetere che era riuscita difficile al più esperto chi­
r u r g o . — In questo stesso strato muscolare restato contralto ed irrigidito si trova la 
ragion sufficiente-perchè il cateterismo sul cadavere medesimo si rendesse alcune volte 
difficile.—Nell'ultima sua porzione finalmente, o uretra spongiosa, questo canale è ri­
coperto da un tessuto erettile conosciuto col nome di tessuto spongioso dell'uretra. Il 
quale è di un volume variabile a seconda degl'individui^ dello stato di distensione o 
di afflosciamento dell'asta, e costa di una struttura analoga a quella dei corpi caver­
nosi di essa. Cioè è formato all'esterno di una membrana cellulo-fibrosa ed elastica, sot­
tile tanto da far trasparire il colore del sangue incostante. La quale nel ripiegare all'in­
terno di sé per accogliere ed immedesimarsi sul canale dell'uretra influisce non poco 
alla formazione del collaretto del bulbo: in avanti al livello del ghiande a confondersi 
colla mucosa di quest'organo; e nel suo interno a formare un tramezzo mediano, che si 
termina verso l'angolo prepubieo. Inoltre dalla faccia interna di questa membrana 
si prolungano delle fibre muscolari organiche , esilissime e circolari in vicinanza del­
l'uretra, miste a fibre elastiche fine ed in piccolo numero, in modo di trabecole deli­
cate", costituiscono delle areole, che si aprono largamente le une"nelle altre ed ab­
bozzano dei tramezzi più serrati in corrispondenza del canale delTuretra. In questi 
spazii e sulle loro .pareti penetrando le diramazioni dell'arteria bulbosa si spandono e 
si aprono per versarvi il sangue nel momento dell'erezione; e da questi stessi parto­
no in modo retiforme e complicatamente comunicanti tra loro le radici delle vene, le 
quali vanno in ultimo a sboccare nella vena dorsale dell'asta, e le inferiori nelle pu­
dende interne. Con tele struttura questo corpo spongioso-vascolare presenta la forma 
di un astuccio, il quale si rigonfia in dietro e costituisce il bulbo, e riempie quasi 
tutto lo spazio che separa le radici dei corpi cavernosi: si rigòrifia in avanti e confor­
m a il ghiande; e sottile nel mezzo aderisce intimamente ai corpi cavernosi dell'asta. 
Così comprende e sostiene la terza ed ultima porzione del canale uretrale dentro di 
sé m a non parallelamente, giacché il corpo spongioso riceve l'uretra sotto un angolo 
acutissimo ed in modo che questa immettendosi in esso lo compenetra nel suo inco­
minciamento vicinissima al suo contorno superiore, e lascia in dietro sporgere tutto 
il corpo del bulbo : ne viene ad uscire verso la inferiore regione del ghiande restando 
in avanti tutto il gonfiamento anteriore, cioè il ghiande da esso stesso' formato; e 
nell'intermedio-di questi due punti il corpo spongioso dell'uretra si resta sottile in­
torno a tutta la circonferenza dell'uretra, come si può vedere in moltiplicati spaccati 
trasversali di essa. Organizzato in tal modo il corpo spongioso dell'uretra si rafforza e 
s'inturgidisce contemporaneamente ai corpi cavernosi, e per le stesse cause fisiologi­
che, acciocché il canale dell'uretra che lo attraversa non venisse obliterato daHo spa-
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smodico stringimento dell' ostio vaginale, e la spiota del seme non ne fosse ostacolata 
o obliterata, anzi favorita. 

L'ultimo gonfiamento però del corpo spongioso dell'uretra, o ghiande, è più fitto nella 
sua tessitura, uè tiene all'esterno quelle fibre muscolari elastiche conformale a mem­
brana. La quale invece è rimpiazzata da una mucosa sprovvista di follicoli mucipari, 
finamente pieghettata nello stato di flaccidilà, liscia e lucente nella erezione e rive­
stita di una epidermide spessa e rimarchevole soprattutto per papille moltiplicatissi-
m e , sviluppate e sepolte nella sua spessezza, doude la lauta speciale sensibilità del 
ghiande, e per una serie di glandole sebacee indicate col nome di glandolo del Tissot, 
che segregano una materia segosa ed odorifera, e che versata in abbondanza e dotata di 
un odore oltremodo penetrante in un piccolo animale della famiglia dei cervi costitui­
sce il così dello muschio. Questo prodotto di secrezione facilita la riposizione del pre­
puzio dopo d'essere stato svaginalo, e nella congenita ristrettezza e lunghezza di questo, 
e nella mancante nettezza di esse parti lo smegma si rende rancido e corrodente, fa 
insorgere balanite e superficiale ulcerazione, onde si rende fino ad un certo punto ne­
cessaria la circoncisione presso i Giudei, i Turchi, gli Orientali. 

Vasi e nervi dell'asta — Le arterie dell'asta sono voluminose e provvedenti da 
moltiplici rami. Quelle per i suoi comuni tegumenti sono date in parte dalla pudenda 
esterna della femorale: quelle per il ghiande e per i corpi cavernosi dalle dorsali del­
l'asta e dalle arterie cavernose, rami di terminazione delle pudende interne; e quelle per 
il canale uretrale e per il suo bulbo dalle arterie bulbose, grosse branche delle stesse 
pudende interne.—L'arteria dorsale dell'asta passando in dentro della radice del corpo 
cavernoso corrispondente, e dopo d'aver traversato il legamento sospensorio dell'asta si 
avvicina alla compagna, ed amendue scorrono parallele nel solco mediano della faccia 
dorsale di questa fino in vicinanza del ghiande. In questo cammino esse danno i rami 
alla pelle, ed altri che circuendo esternamente i corpi cavernosi, si anastomizzano Ira 
loro e terminano con sottili ramoscelli nei corpi spongiosi. In fine le terminazioni di 
queste due arterie si distribuiscono nel prepuzio, nella spessezza del ghiande, fino nella 
mucosa che lo ricopre, come nella mucosa dell'uretra. Esse nel loro cammino offro­
no delle pronunziate inflessioni per potersi prestare facilmente all'allungamento dell'a­
sta.—L'arteria cavernosa poi si impegna nel corpo cavernoso corrispondente prima di 
riunirsi all'altro e per la sua parte superiore ed interna, e percorrendolo nel centro 
fornisce dei rami in tutta la sua lunghezza. Dei quali alcuni in vicinanza della ra­
dice dell'asta si portano a spira e si terminano a fondo chiuso come nella cresta del 
gallo, arterie elicine del Muller: altri formano un sistema di vasi capillari dal quale 
poscia hanno origine brevi radici venose, che si aprono immediatamente nelle lacuae 
del tessuto erettile (Laoger); ed altri infine di un calibro più grande si aprooo nella 
rete erettile di essi corpi cavernosi stessi. Le vene poi di questi corpi cavernosi 
sono numerose e rimarchevoli, 1° perchè nell'interno delle trabecote non sono rappro-
aentete che dalla sola loro interna membrana epiteliale pavimentosa, 2° pewiè esse 
riempiono le areole, aderiscono alle pareti di esse nel modo più intimo, e eomuni' 
cano le une colle altee, e 3° perchè presentane al loro principii» una enorme capacità 
come di serbatoi laberintiformi, nei quali eorae in un lago vengoi|6i a-perdere le tor­
renti arteriose. Cosicché le trabecole muscolari dei corpi «avernosi annesse a questi 
seni ed a questi canali, più larghi nel centro e quasi trasversali alla circonferenza,fan 
si che «sei sopportino lo sforzo espansivo 4eJ sangue arterioso nel momento pronte 
dell'erezione. Intanto da tali plessi di canali retiformi di amendue i corpi cavernosi, 



DEGLI ORGANI ESTERNI DELLA GENERAZIONE NELL* UOMO 657 

e specialmente da quelli più ricchi messi indietro del ghiande, ha origine l'unica 
vena dorsale profonda dell'asta, la quale scorrendo nel solco mediano anteriore 
di essa tra le due arterie ed i nervi dello stesso nome leggermente flessuosa, e tra­
versando il legamento sospensorio dell'asta e I'aponevrosi media del perineo sbocca, 
ordinariamente dividendosi in due, nel plesso pudendo in sopra dei lobi laterali della 
prostata. Essa nel suo cammino frequentemente comunica colle vene tegumentarie 
dell'asta, onde le vene superficiali di quest'organo colle profonde possono supplirsi a 
vicenda. Così questo tronco venoso, che non presenta che due o tre valvole, si trova tra 
j corpi cavernosi e la membrana fibrosa esterna che li cinge : quindi dalla fermezza di 
questa è dalla tensione di quelli durante l'afflusso resta facilmente compresso nelle 
sue pareti, e la stasi fisiologica del sangue determina l'atto dell'erezione. Laonde dal 
canto delle arterie aumentato afflusso di sangue nei canali venosi retiformi dei corpi 
cavernosi, dal canto nelle vene impedito reflusso del sangue ricevuto, combinandosi in­
sieme, costituiscono due dei fattori principali dell'erezione dell'asta. M a l'influenza 
nervosa però in quest'atto non tiene l'ultima parte. Il Kolliker crede che il rilascia­
mento delle fibro-cellule muscolari delle trabecole facendo dilatare gli spazii della rete 
erettile dell'asta, e quindi facendovi ricevere e contenere maggior sangue, dia luogo alla 
erezione di essa. Nelle compressioni cerebrali e spinali si ha spesso lo stesso effetto.— 
In ultimo l'arteria bulbosa dell'uno e dell'altro lato si profondano da dietro in avanti 
nella sostanza del bulbo dell'uretra, così come si disse nella regione perineale, ed 
amendue si ripartiscono nelle trabecole di questo : sono rafforzate dalle bulbo-uretrali 
del Kobelt che a 3 cent, in avanti delle precedenti compenetrano la parte superiore del 
bulbo; e posi le une pome le altre animano il bulbo e la membrana mucosa del eanale 
uretrale, comunicano coi rami della dorsale dell'asta e comportansi come le arterie 
cavernose; onde ancora queste corpo spongioso contemporaneamente ai corpi cavernosi 
va incontro ad erezipne. Le vene poi di questo corpo spongioso dell'uretra sono egual­
mente disposte ehe Je vene cavernose dell'asta, aderiscono colle loro pareti alle parti 
che le circuiscono, ed essendo recise non si afflosciano, onde il pericolo di emorragia 
in tali lesioni, o operazioni, e le difficoltà di arrestarla. Esse accompagnano in parte 
le arterie bulbose e sboccano nelle vene pudende interne. 

La disposizione anatomica di questi vasi ed il loro volume dà la ragione sufficiente 
perchè le contusioni e le ferite dei corpi cavernosi, dell'asta e dell'uretra sieno peri­
colose per spandimeli sanguigni, o uruiosi, o per gravi emorragie, e la loro cura e la 
loro cicatrizzazione richiegga un grande accorgimento: il perchè nell'amputazione del­
l' asta in vicinanza della sua radice ben quattro arterie voluminose meritano di essere 
legate, essendo sufficiente la minima compressione per arrestare il sangue dalle altre: 
come alcune volte la satiriasi sia l'effetto della flebite, e dell'irritazione morbosa dei 
centri nervosi cerebrospinale, ed ancora come per cause violenti tino dei eorpi caver­
nosi possa rimanerne accorciato nel sito della cicatrice ; ed infine come gli essudati 
plastici versati Ira la trama delle loro trabecole cagionandone la perdita dell'elasticità 
ne impediscono il distendimento, e l'erezione vada complicata da incordatura. 

1 vasi linfatici superficiali dell'asta si portano agl'inguini. Essi prendono origine da 
tutt'i punti della superficie della pelle, m a soprattutto dalla faccia interna ed esterna del 
prepuzio e dalla superficie dei ghiande, «ni quale formano delle reti i eui rami più voJu-
minosi ne contornano la corona, ricevono tenuissime correnti dalla mucosa uretrale, e 
vengono a convergere in uno o due tronchi principali, i quali facendosi compagni della 
vena dorsale dell'asta pervengono alle glandole inguinali messe al lato interno e su-
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perficiale di queste regioni. Dalla quale disposizione si spiega anatomicamente come 
jossa insorgere il bubbone primario, perchè le ulcerazioni del ghiande, specialmente 
quelle che han sede di lato al frenulo , e talune blennorragie siano accompagnate,ose­
guite da bubboni all'inguine; e si spiegano ancora i tonti vantaggi che si conseguono 
alla risoluzione di questi bubboni mediante i risolventi specifici a plicàti ai lati del 
frenulo e sulla corona del ghiande. I profondi poi accompagnano i va'si cavernosi e si 
reodono-ai gangli pelvici: onde le alterazioni profonde di quest'organo, senza offesa 
delle parti superficiali, si propagano più partico'armente nel bacino. 

Fili nervosi della branca genito-crurale del plesso lombare si diramano nella pelle 
dell'asta. M a i principali nervi di quest'organo provengono gli uni dai plessi cavernosi, 
prolungamenti degl'ipogastrici inferiori che scorrendo lateralmente alla prostala accom­
pagnano le arterie cavernose fino alla loro terminazione e si sperdono nei corpi cavernosi 
dell'asta e dell'uretra e nelle loro trabecole; ed accompagnando ancora le arterie dorsali 
delL'asta si anastomizzano coi nervi dello stesso nome: gli altri poi provengono dal puden­
do del plesso sacro-coccigeo,che dall'uno e dall'altro Iato danno qualche ramo mediante 
le loro branche perineali al bulbo, m a soprattutto colle loro branche dorsali dell'asta 
scorrono sotto-cutanei in campagnia ed all'esterno dei vasi, animano le fibre muscolari 
sotto-cutanee e la pelle , danno dei rami che traversando l'esterno involucro dei corpi 
cavernosi dell'asta e dello spongioso dell'uretra estinguonsi nelle trabecole periferiche 
di essi, e si terminano finalmente con un gran numero di ramuscoli nel ghiande e nella 
mucosa di esso in modo retiforme. — C o s i l'orgasmo venereo suscitato in questi nervi j 
dall'organo centrale del sistema nervoso per fantasia, per desiderio ec. o da stimolo 
periferico, per tocco sopra quelle carni ec. o sopra alcun punto di loro corso, per cal­
colo in vescica, per pienezza delle vescichette spermatiche, per vermi nel retto inte­
stino ec. produce attività nelle parti da essi animale, rapido afflusso di sangue arte­
rioso ed energia nelle trabecole, che in un coll'impedito ritorno del sangue venoso co­
stituiscono la triplice condizione per la pronta erezione di quest'organo tanto necessaria 
perchè coli'accoppiamento dei due sessi si mantenesse la riproduzione della specie. 

Adunque sopra uno spaccato del corpo dell'asta, le cui radici restassero applicate 
contro l'arcata del pube facendo parte della regione perineale anteriore, si vedranno tre 
corpi cilindrici pieni: due paralleli, divisi da un tramezzo e formati dai due corpi ca­
vernosi dell'asta; ed un terzo sottoposto ai due primi e formato dall'uretra contornata 
dal suo corpo spongioso. Se poi si tagliasse quest'organo trasversalmente e del tutto 
al suo estremo libero si vedrebbe il ghiande scavato internamente ed in basso dalla 
fossa navicolare, e ricoverto all'esterno dal suo prepuzio, colla seguente. 

Stratificazione—1" Pelle sottile e scorrevolissima, che animata da fibre muscolari 
lisce e prolungandosi fin oltre il ghiande, forma il prepuzio e la sua cavità. 

2° Cellulare sotto-cutaneo lamelloso con fibre elastiche e senza adipe. 
3° Una guaina fibrosa sottile, m a forte e comune, che copre i -vasi ed i nervi dor­

mali dell'asta e ricongiunge insieme i corpi cavernosi col corpo spongioso dell'uretra. 
4° Due corpi cavernosi coli'albuginea all'esterno e col corpo trabecolare all'in­

terno, messi orizzontalmente, fusi insieme nel mezzo e separati da un tramezzo media­
no; e nel centro di ciascuno l'arteria cavernosa. Nel solco mediano superiore dei mede­
simi i vasi ed i nervi dorsali dell'asta; e nel solco mediano inferiore l'uretra. 

5° Finalmente l'uretra che circuita dal suo tessuto spongioso presenta nel mezzo 
delle pieghe raggianti e convergenti verso il centro del suo canale. 
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Dello scroto 

Definizione—Per scroto s'intende quel prolungamento della pelle conformato a mo­
do di una borsa con due distinti loculamenti,-Ìn ciascuno dei quali si contiene uno dei 
due testicoli col corrispondente cordone spermatico. 

Sede — E s s o sta sospeso alla parte inferiore del tronco, tra le cosce ed innanzi di 
csse, isolato e libero tra il perineo e la radice dell'asta, che gli pende anteriormente. 
Così si vede marcatamente limitato in dietro e sopra i lati dalla convergenza delle pieghe 
inguino-crurali, ed in avanti meno néttamente dall'asta sulla radice della quale al­
quanto rimonta; ed aderente a questa parte del .tronco soltanto per un lato di sua cir­
conferenza resta nel rimanente libero e limitrofo con sé stesso. 

Conformazione — Lo scroto si presenta come un sacco, o borsa di cuoio dal 
latino scrotum, di forma piriforme colla grossa estremità diretta inferiormente, ap­
piattito alquanto d'avanti dietro, con un diametro antero-posteriore di 4 cent, una lar­
ghezza di 5 ed una lunghezza di 6 nell'uomo che gode di tutta la sua virilità; m a varia­
mente secondo gl'individui, la età, la fatica, le sofferenze e c , secondo ancora la'-circo-
stanza nella quale si esamina l'individuo medesimo. Così nei deboli e negli estenuati dal. 
calore lo scroto pende di più, mentre perii freddò si presenta corrugato: più corto del­
l'asta si vede nei giovani vigorosi e ben costituiti, viceversa più largo in sopra, o emi­
sferico nei bambini : ristretto alquanto nella sua parte superiore ed infine nei .vecchi 
esso segna la stessa lunghezza dell'asta ed anche di più. Inoltre esso presenta un rafe 
mediano il più pronunziato che in ogni'altra parte del corpo, e più sensibilmente nei. 
ragazzi, che si prolunga in avanti sotto dell'asta, in dietro sul perineo tosino all'ano, 
che lo distingue in. due porzioni presso che simmetriche^ e ricorda la unione delle due 
metà, laterale destra e sinistra, dalle quali venne formato. Quando però tale fusione 
non si verifica ed i testicoli si arrestano nella loro discesa,ed il pene resta rudimenta-
rio, lo scroto emula le grandi labbra, e l'individuò quantunque di fatti fosse^ di sesso 
maschile emula apparentemente le esterne forme del femmineo (hermaphroditismus spu-
rius). In ultimò la superficie esterna dello scroto è arrotondita, bilobata leggermente 
nella.sua parte inferiore, discendente alquanto più basso nella metà sinistra che nella 
destra;con tre pieghe verticali anteriormente', due laterali ed in corrispondenza dei cor­
doni spermatici, ed una terza più piccola, mediana e sottogiacente.a}l'.asta; e poste­
riormente è piana o meglio leggermente concava. Però è rimarchevole' che qualunque 
si fosse il volume dello scròto la sua pelle nello stato suo normale "si allunga a spese 
di sé stessa non dei tegumenti vicini; e la sua parte superiore presenta sempre i suoi 
limiti, la dimensione, la forma. Infide nel suo interno Io scroto è a duplice fondo, in 
'ciascuno dei quali contiene un testicolo col suo funicello spermatico. 

Strati—La pelle che presenta lo scroto è una continuazione dei comuni tegumenti 
delle parti limitrofe, che si-prolungane e si estraflettonaper ricoprire i testicoli. Essa 
però è particolare per il colorito più bruno delle altre partirei corpo, fino al punto di 
potervisi in alcuni dimostrare uno strato di pigmento come nella razza nera: per la so-
tigliezza del suo corion da lasciar passare a traverso di esso i raggi luminosi: per 
una capacità maggiore a quella dei testicoli da contenere ; e per l'estensibilità é 
retrattilità che le permette di distendersi enormemente senza lacerarsi, come nelle 
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voluminose ernie scrotali e negl'idroceli, di ritornare sopra sé stessa istantaneamente 
dopo di essersi distesa, e di accollarsi ai testicoli formando sottili pieghe trasversali,cur­
vilinee e parallele, che partendo dal rafe si estendono stivate in fuori, e che nell'orga­
smo venereo si pronunziano tanto di più, per quanto essa è aggrjnzita. E però le sue 
ferite non saldano ordinariamente di prima intenzione introflettendosene facilmente i 
margini. Questa sua retrattilità è così marcata all'azione del freddo, che al dire del Ma-
gaigne, collo spruzzo di acqua fredda sugl'inguini e sulla borsa si è ottenute la ridu­
zione di un'ernia che aveva resistita alle manovre del tasside. Essa è coverta di peli 
m a rari e lunghi, che bisogna radere prima di ogni operazione che si deve eseguire so­
pra le coglie : è fornita di glandole sebacee voluminose e molto-lobulari che vi fanno 
sporgenza quando sta in rilasciamento, e che si aprono nei bulbi dei peli. Le quali 
glandole spesso sono sede di piccoli tanni, e la materia di loro secrezione acre ed ade­
rente per lungo soggiorno e mal proprietà si rende rancida, irritante, ed escoria la 
pelle dello scroto e quella dell'interno delle cosce colle quali frega nel camminare; ed 
il cancroide degli spazzacaramini forse spesso parte da queste sorgente. Infine il suo 
corion sottile lascia trasparire i vasi sottostanti, colla sua faccia profonda aderisce in­
timamente col dartos, e tiene un epitelio poligonale composto di più strati, che in as­
sieme col sudiciume e colla secrezione delle glandole sebacee facilmente si Sfalda in 
squame. 

Dartos—Segue alla pelle una membrana cellulare filamentosa speciale indicala col 
nome di dartos,che mentre forma ai due testicoli un involucro comune,dalla faccia sua 
interna si prolunga d'avanti dietro nella linea mediana,costituisce un tramezzo,seplm 
scroti, che corrisponde al rafe e divide l'interno dello scroto in due distinti loculamenti, 
come in due dartos, in ciascuno dei quali si comprende un testicolo col funìcello sper­
matico corrispondente. Questa membrana dartoidea in sopra facendo seguito al legamen­
to sospensorio dell'asta si continua col tessuto adiposo del pube, lateralmente al con­
torno dell'anello inguinale cutaneo confonde le sue fibro con quelle della fascia super­
ficiale dell'addome e col cellulare adiposo della coscia, ed in dietro si connette cogli 
strati sotto-cutanei del perineo fino allo sfintere esterno dell'ano. Colla sua faccia 
esterna aderisce cosi intimamente alla pelle dello scroto da essere difficile il separar­
tela : colla interna corrisponde al tessuto cellulare lamelloso ed estremamente vasco­
lare che separa questi involucri comuni da quelli dei testicoli, onde nello stato normale 
la loro facile enucleazione. Essa è bastantemente forte, filamentosa e rossastra; e ri­
sulta di fibre di connettivo privo di adipe e di fibre elastiche, comprese da fibre mu­
scolari lisce dirette ad anse antero-posteriori, verticali e convergenti verso il rafe come 
le barbe di una penna, e verso il tramezzo si confondono con esso. Da questa tessitura 
la sua pronunziatissima retrattilità, donde il corrugamento complessivo lente e graduato 
dello scroto, le sue rughe trasversali, il suo aggrinzamento. 

M e m b r a n a cellulosa — Lateralmente in corrispondenza dei cordoni spermatici si 
trova un tessuto cellulare sottile e laminoso che difficilmente può accompagnarsi in 
membrana fino in fondo delle borse. Il quale facendo seguito all'aponevrosi d'inviluppo 
del muscolo grande obliquo addominale dal contorno dell'orifizio cutaneo dell'anello in­
guinale si prolunga sul cordone col nome di /ascia di Cooper, e permette al cremastere 
una grande mobilità. A questa seguono le membrane proprie del cordone e del testi­
colo, cioè il cremastere, la vaginale comnne e la vaginale propria. 

Cremastere e m e m b r a n a eritroidea — Segue il cremastere, o quell'insieme di 
fasci muscolari striati ed arciformi, che facendo continuazione a quelli del muscolo 
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piccolo Obliquo e del trasverso, 0 meglio che indipendenti ed inseriti gli esterni alla 
semigronda crurale in fuori del canale inguinale e gli interni alla spina del pube, esco­
no dal canale inguinale e descrivendo delie anse con concavità superiore si distendono 
sul cordone spermatico e sul testicolo, e li avvolgono spandendpvisi in membrana ros­
siccia^ èriiroidea, sebbene non sempre completamente in basso. Così questa membrana 
muscolare, appariscentissima nei giovani vigorosi, m a atrofizzata nei vecchi, mentre è 
coverta all'esterno dal sopra indicato sottile strato celluioso che le si spande sopra 
dall'apertura cutanea del canale inguinale in poi, aderisce all'interno sulla vaginale 
sottostante. E però le sue contrazioni sono istantanee, come tutte quelle che dipendono 
da fibre muscolari della vita animale, a differenza di quelle che entrano nella strut­
tura del dartos, le quali sono vermicolari e lente. Laonde sotto i colpi di tosse, di gri­
di, di vomito, del coito, o di ogni altro sforzo che mette in giuoco i muscoli addomina­
li, i testicoli vengono per questa membrana eritroidea tirati subitamente in alto, in fuori 
ed allontanati tra loro, ed in alcuni individui sino in vicinanza dell'anello inguinale cu­
taneo; mentre per le contrazioni di quelle del dartos, che si veggono suscitare dall'in­
fluenza del freddo,"del dolore ed anche dell'orgasmo venereo, lo scroto si aggrinza gra­
datamente, i testicoli sono sospinti in alto e con quest'ultimo atto si sollecita il pas­
saggio dello spèrma dal testicoli nei canali deferenti. Queste stesse fibre eritroidee sono 
quelle che traggono il moncone centrale del cordone spermatico verso il canale ingui­
nale nella castrazione, onde l'obbligo del chirurgo di'assicurarsene prima, di reciderlo, 
o di legare i suoi vasi per evilarne l'emorragia. 

Vaginale c o m u n e — Una tunica fibrosa speciale covre il cordone spermatico ed il 
testicolo. Essa a completò-sviluppo comparisce continuazione di quel fascia trasversa­
le e del connettivo sotto-peritoneale, che il testicolo scendendo nello scroto spinge e 
svolge in avanti di sé a modo d'infundibolo, onde fascia infundiboliforme è stata chia­
mata, evaginale comune; e fa come uno strato speciale che avvolge nello stesso tem­
po il funicello spermatico ed il testicolo, o le veci di quel tessuto sotto-sieroso comu­
ne alle sierose nelle loro cavità. Essa è sottile, trasparente e.sostiene esternamente la 
membrana eritroidea colla quale si connette intimamente mediante lamelloso tessuto 
cellulare: internamente poi si unisce cogli altri elementi del cordone ed. in basso colla 
tunica vaginale parietale; m a da quest'ultima ben distinta da prima le aderisce, da poi 
in tal modo, che è un impossibile l'isolarla.— Questa tunica cellulo-tìbrosa però , che 
nello stato normale è sottilissima, in quello di cronica infiammazione, come nelle cir­
costanze di ernie di lunga data, acquista tale sviluppo, che con i piani indicati, o con 
1 quegli altri nei .quali si conforma il cellulare irniente, formano i tanti moltiplici strati 
distinti, che si rincontrano nell'operazione dell'ernia. Egli è perciò che lo studio degli 
[strati dello scroto si rende importante non solo per la cura dell'idrocele, del varicoce-
i;le, per la castrazione ec. ma più interessante si fa per la erniotomia ; e colui il quale 
opera di ernia, specialmente cronica, deve essere sempre presente a sé medesimo, non 
^potendo egli essere mai certo di rinvenire tali e tanti piani laminosi, quali e come il 
Cadavere gliene ha fatto notare topograficamente, m a sempre variabilmente. 
li Vaginale propria del cordone e del testicolo—Una membrana sierosa al modo 
idi tutte le altre di tal natura non solo avvolge il testicolo e l'ultima parte inferiore 
sdel cordone, senza comprenderli nella sua cavità, m a ancora tappezza in basso la corri-
isspondenle faccia interna della vaginale comune, onde tunica vaginale propria del cor­
done e del testicolo è stata chiamata; non che distinta in foglietto viscerale ed in parie-
•tale, e lo spazio virtuale che questi formano in cavità della vaginale del testicolo. Il 
t 71 
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foglietto viscerale riveste il bordo anteriore, tutta l'estremità inferiore e la faccia in­
terna ed esterna del testicolo, e pervenuta sul contorno posteriore di esso passa sul­
l'epididimo» si prolunga un poco sul cordone e poi ad una altezza varia ripiegando sulla 
faccia interna della vaginale comune, dentro della quale si comprende, addiviene fo­
glietto parietale : cosicché il bordo posterior-superiore della glandola rimane scoperto di 
quest'involucro sieroso, e da questo lato essa riceve i suoi vasi, i suoi nervi e si con­
nette coll'epididimo. Perciò nelle raccolte di siero nella cavità della vaginale il testicolo 
è spinto per l'ordinario in sopra ed in dietro. Questa sierosa è sottile sul testicolo, ma è 
bastantemente spessa e resistente nel rimanente. Essa colla sua faccia esterna aderisce 
tanto alla vaginale comune, quanto ad una porzione del cordone spermatico, all'epididimo 
ed all'albnginea del testicolo; anzi con quest'ultima così intimamente, che è un impossi­
bile il poterla separare: colla faccia interna poi è libera, levigata, tappezzata da un sem­
plice strato di epitelio pavimentoso,resta in contatto con sé stessa e formala cavità va­
ginale lubrificata da poche gocce di sierosità gialliccia da essa esalato, donde la mobi­
lità estrema del testicolo da sfuggire sotto ogni minima pressione. M a se in questa vir­
tuale cavità il trasudamento addiviene abbondante, o un travasamelo sanguigno vi si 
effettua, o un processo di suppurazione ec. si avrà il così detto idrocele per versamento, 
Yematocele, l'idrocele purulento, i corpi mobili ec. per i quali, il testicolo sarà spinto più 
o meno in alto ed in dietro,e la raccolta protubererà in avanti e di più in basso. La quale 
sede del testicolo in alcuni di questi casi patologici è confermata dalla trasparenza della 
raccolta del siero p. e. e dal tatto; e perciò nella puntura per l'idrocele si presceglie la 
parte anterior-inferiore dello scroto.—Però non sempre questa membrana è cosi confor­
mata.—Negli ultimi mesi della vita intrauterina, da che il testicolo dalla cavità addo­
minale va discendendo nello scroto, questa sierosa adesso aderentissima deve seguirlo. 
Forma quindi il così detto processo vaginale, e la cavità di questa estroflessione si man­
tiene in piena continuazione e comunicazione con quella della sierosa peritoneale. Ma 
poi, ed ordinariamente verso il 6° mese che segue alla nascita, nella maggior parte 
degl'individui, per l'obliquarsi ed allungarsi del canale inguinale, per la compressione 
delle sue pareti, per quella tendenza all' unione adesiva di essa sierosa specialmente 
quando sta al coverto del contatto dell'aria, questa comunicazione si oblitera dall'alto 
in basso, e di questa estroflessione non rimane dalla parte dell'anello inguinale addo­
minale che una semplice depressione conosciuta col nome dì fossetta inguinale esterna, 
dalla parte del testicolo la sopra indicata vaginale propria, e nel tratto del canale in­
guinale e del cordone spermatico un semplice filamento connesso con questo, il cosi ! 

detto residuo del processo vaginale, ruinae processus vaginalis dello Haller, o lingula 
dell'Hyrtl. M a se per arresto di sviluppo tanto non si effettuisce, come qualche volta 
suole accadere, la cavità del peritoneo resta comunicante con questa sua estroflessione 
vagino-peritoneale fino al fondo delle borse: e quindi un'ansa intestinale vi si può im­
pegnare e formare un'ernia inguinale, impropriamente detta ingenita, sprovvista di prò- ' 
prio sacco a differenza delle ernie acquisite ; ed arrivare più o meno in vicinanza del ' 
testicolo, formando, secondo il Malgaigne, l'ernia vaginale funicolare, e più raramente 
l'ernia vaginale testicolare: ovvero del siero dalla cavità peritoneale scorre nella cavità I 
vaginale e forma un idrocele riducibile, che se il chirurgo volesse curare radicativa-1, 
mente con iniezioni stimolanti senza circospezione, queste si verserebbero fatalmente 
nel cavo del peritoneo, o per lo meno la flogosi con esse procurata si potrebbe in quel 
gran sacco sieroso facilmente diffondere. , 

Testicolo e cordone spermatico — I testicoli sono quelle due glandolo ovoidee 
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finamente tubolose, distintive del sesso maschile e destinate alla secrezione dello sperma, 
uno dei due elementi necessarii ed indispensabili per la riproduzione della specie. Il 
quale secreto, sebbene fosse un liquido estremamente recrementizio.pure il suo compito 
si consegue fuori dell'organismo; ed in questa considerazione fisiologica si riscontra 
la ragione sufficiente come i testicoli così complicati,cosi sensibili, non men che distin­
tivi del sesso, possano essere amendue asportati senza pregiudizio assoluto della vita.^ 
Essi sono al numero di due ordinariamente, e seggono l'uno a destra l'altro a sinistra 
delio scroto, distinti l'un dall'altro per il tramezzo dartroideo e nella corrispondente cavi­
tà della vaginale propria. Però il testicolo sinistro sta ad un livello inferiore del destro, 
cosichè nell'avvicinarsi bru.sco delle cosce tra loro essi evitano di comprimersi vicen­
devolmente.—Quantunque liberi e fluttuanti nella cavità ove stanno, i testicoli restano 
sospesi in mezzo dello scroto all'estremità inferiore del tronco mediante i varii elementi che 
costituiscono il cordone spermatico, e ad una lontananza più o meno considerevole dagli 
anelli inguinali a seconda che il dartos ed il cremastere stanno iu uno stato di rilascia­
mento o di contrazione. Perciò essi si possono muovere liberamente, e trovare iti tale 
isolamento uno dei principali mezzi di loro difesa e protezione. — Però non in tutte le 
epoche della vita i testicoli si trovano nelle cavità dello scroto.—Nel primigenio loro 
sviluppo rinchiusi nella cavità addominale sulla parete posteriore di questa, e ciascuno 
in prossimità del corpo di W o l f corrispondente, essi sono trasportati gradatamente in 
basso verso l'anello inguinale interno dal gubernaculum testis, vi s'impegnano vèrso 
la fine del settimo mese, traversano nell'ottavo il canale inguinale, e toccando il nono 
guadagnano ordinariamente lo scroto. Ora un tale lungo e misterioso tragitto, sebbene 
non fosse nella sua cagione efficiente senza alcun dubbio dimostrato dalla fisiologia, pure 
interessa molto il fisiologo, il medico legale, il chirurgo; giacché se qualcuno dei te­
sticoli si arresta definitivamente in alcun punto di questa migrazione, si ha la così detta 
monorchidia: se amendue la criptorchidia: nella prima delle quali anomalie l'individuo 
resta potente m a fecondo per metà, nella seconda infecondo del tutto. Giacché quel 
testicolo che non arriva nelle borse resta atrofiato, o va incontro ad una degenerazione 
adiposa, e secondo Follin segrega un umore identico allo sperma per i suoi caratteri 
fisici, m a ne è del tutto dissimile per le sue viriti fisiologiche essendo privo intera­
mente di zoospermi : quindi se il monorchido è fecondo, il criptorchido non lo è. Con­
seguentemente l'inviluppo scrotale che nei monorchidi è sviluppato a metà, nei criptor-
chidi sembra mancare del tutto, si appone sulle radici dell'asta, né è vario nelle sue 
caratteristiche dalla pelle delle parti vicine.—Inoltre uno dei testicoli, rarissime volte 
amendue, possono dei tutto mancare, ed aversi Yanorchidia semplice, o doppia, e que­
st'anomalia è del lutto dissimile dalle precedenti: perchè nella prima la mancanza del­
l'organo è apparente, nella seconda è reale. L'uomo criptqrchido è infecondo, m a po­
lente; m a la doppia anorchidia rende l'individuò nell'istesso tempo infecondo ed impo­
tente. — In fine la discesa del testicolo può essere tardiva, può esso arrestarsi lungo 
il canale inguinale, e può complicarsi colla discesa di un'ernia; ed allora il chirurgo 
chiamato a consultarvi e rimediarvi può cadere in gravi errori di diagnosi, se egli non 
vi va prevenuto. 

I testicoli presentano la forma di un ovoide schiacciato sopra i Iati; m a a cui si ad­
dice posteriormente come un'appendice l'epididimo; ed il volume varia secondo le età, 
e precipuamente secondo gl'individui. Nella virilità segnano 5 cent, di lunghezza, 3 
di larghezza, e poco meno di spessezza, ed ordinariamente il sinistro è un poco più vo­
luminoso del destro. Però si avvizziscono colla età, e nella decrepitezza sembrano come 
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atrofiati. 11 loro peso secondo il Cooper è di un'-oncia. La loro consistenza dovute ami-
tutto all'albuginea è dura, elastica ed analoga a quella dell'occhio. Però ad onta della 
durezza ed elasticità dell' albuginea i testicoli si rendono meno duri o mollastri presso 
i vecchi perchè i canali seminiferi vi stanno avvizziti. La direzione infine del loro mag­
gior diametro è obliqua in basso, in dietro ed un poco in dentro. Così presentano 
una. faccia laterale esterna fortemente convessa, liscia, e con un cul-di-sacco. tra il 
contorno posteriore dell'organo ed il corpo dell'epididimo: una faccia laterale interna 
egualmente liscia, e che si continua in uno stesso piano coll'epìdidimo: un bordo an­
teriore curvilineo, inclinato in basso ed in avanti, e del tutto libero, onde eseguono i 
più estesi movimenti di scivolamento: un bordo posteriore rettilineo ed inclinalo in 
dietro ed in alto, che corrisponde al corpo dell'epididimo, e nella sua partê . superiore 
riceve i vasi del testicolo e del tutto' in alto lascia sorgere i coni vascolosi di Haller: 
un'estremità inferiore diretta in dietro ed in basso che riposa sulla parte più declive 
dello scroto; ed in ultimo una superiore che guarda in alto ed alquanto in avanti editi 
fuori, e corrisponde al capo dell'epididimo ed alla parte più sporgente,in avanti dello 
scroto. Ora sul contorno posteriore del testicolo si addice al modo dì un cimiero l'epi­
didimo il quale come un tubo conico flessuoso e distinto sorge dalla'estremità superiore 
-del testicolo, pende come un'ansa dal suo bordo' posteriore ed a cui si ricongiunge per un 
mesorchio formato dalla vaginale viscerale, aderisce ancora alla sua estremità inferiore, 
e ripiegando altra volta verso sopra ed io dietro dell'epididimo dà incominciamento al 
canale deferente.—Però alcuna volta l'epididimo si soprappone ad altri punti del te­
sticolo, e più frequentemente sul suo bordo anteriore. N é ciò è senza alcun interesse 
in pratica. In tale estraordinaria disposizione se un idrocele insorgesse, il testicolo 
restando aderente anteriormente alle borse, potrebbe allora essere offeso nella puntura 
fatta nel sito ordinario; onde la prudenza vuole che prima di tale operazione sempre si 
esplori, e col tatto e colla trasparenza si accerti il sito del testicolo per scansarlo. 

La struttura poi dei testicoli, oltre della loro sierosa vaginale, risulte di due strati.. 
Il primo, o esterno, è fatto da una membrana, che per il suo colorito bianco-periato, 
opaco ed uniforme è conosciuto col nome di albuginea del testicolo. La quale membrana 
è forte, spessa un mill. inestensibile e perfettamente analoga per struttura alle altro. 
membrane.fibrose innanzi tutto alla dura madre. Essa circonda da per ogni dove il pa­
renchima dell'organo a modo di una capsula chiusa, ed a causa della sua resistenza nei 
casi di un'infiammazione del parènchima che comprende poco cedendo, spiega allora sopra 
di questo così trista influenza, che il Vidal de Cassis consiglia d'incidere l'albuginea 
nelle intense orchitidi, a fine di prevenire la cangrena dei canali seminiferi,e soprattutto 
per calmare gli atroci dolori, che ne sono la conseguenza; o l'atrofia di questi canali 
nel così detto testicolo sifilitico. Per tale sua tessitura nelle forile del testicolo la mas­
sa seminifera ingorgatasi di sangue, d tumefatta protubera all'esterno come compressa 
dall'inestensibilità di questa membrana: perciò i rammollimenti parziali di essa ne ren­
dono bernoccoluta la superficie e la fanno scambiare facilménte con un'affezione cance­
rosa: per questa infine più facile risulta la tumefazione flogistica dell'epididimo, messo 
fuori la compressione di questa membrana, che quella della sostanza stessa seminifera. 
Tale membrana colla sua faccia esterna è in rapporto, coverta ed immedesimata colla 
sierosa vaginale viscerale, eccetto in corrispondenza dell'epididimo. Colla interna poi 
guarda lo stroma del testicolo, mediante uno strato di lasco tessuto connettivo e da 
questa sua superficie lascia partire delle lamine cellulose sottilissime, che convergono 
verso il punto in cui l'estremo superiore del testicolo si continua col suo contorno pò-
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steriore, ove connettendosi ed intrecciandosi tra loro danno all'albuginea una spessezza 
di 4 a 5 mill. sporgente dalla sua faccia interna in forma piramidale, e designata col 
nome di corpo d'Highmoro. Con tali sepimenti, o setti del testicolo l'albuginea distin­
gue, sebbene imperfettamente, la sua interna cavità in tanti loculamenti, 160 a 250, 
di forma conica di ineguale lunghezza colla base verso la periferia, coll'apice al corpo 
d'Highmoro, e contiene in essi, come in tante distinte provincie, la massa seminifera 
divisa in altrettanti • lobuli indipendenti. Da ciò si può comprendere la possibilità di 
parziali e limitate infiammazioni delle diverse provincie seminifere e della loro circo­
scritta suppurazione. 

Il secondo strato, o interno dèi testicolo, è fatto dalla'sostanza propria finamente tu­
bolosa di. questa glandola. La quaie si presenta sotto l'apparenza di una polpa grigiastra 
o rosea, omogenea e di qna consistenza la più molle di quella di tutt'i parenchimi 
glandolar!, divisa e contenuta tra i sopraindicati sottilissimi setti cellulo-vascolari con­
vergenti verso il corpo d'Highmoro. Questa sostanza è formata da tanti distinti tubòlini, 
flessuosi ed aggomitolati molte volte sopra loro stóssi,i quali,perchè preseggono alla 
secrezione del seme,-canali seminiferi sono stati chiamati. Di essi in ciascuna provin­
cia seminifera havvene da due sino a cinque e vi formano i lobuli: sono lascamente 
•congiunti gli uni cogli altri mediante tenuissimo cellulare; onde quando nelle ferite 
del testicolo essi fanno sporgenza, bisogna guardarsi dal tirarli scambiandoli con pus, 
0 con un'escara : sono di una.uniforme ed estrema sottigliezza, e di una lunghezza con­
siderevole, circa 80 cent, sono indipendenti; ed hanno incominciamento con estremità 
chiusa dalla base delle provincie, ove formano dei piccoli diverticoli, che si anastomiz­
zano alcuna volta con i vasi delle altre limitrofe, o lungo il loro cammino con quelli 
contenuti nella stessa; e così arrivano agli apici delle provincie, e quanti sono quelli 
della medesima provincia si anastomizzano tra loro, ed il risultante canale, senza au­
mentare perciò di volume, si rende rettilineo, tubi retti dello Haller, s'impegna nel corpo 
d'Highmoro, s'intreccia cogli altri, e tutti vi formano la così detta rete dello Haller, 
rete vasculosum testis. Da questa rete sorgono 12 a 20 vasi efferenti,, che escono defi­
nitivamente dall'albuginea, la'perforano, si rendono flessuosi sopra lóro stessi e for­
mando molte circonvoluzioni compongono i così detti coni vascolari del testicolo. I quali 
stanno coli'apice-al corpo d'Highmoro, colla base in alto , ed aprendosi gradatamente 
ih un solo lungo canale estremamente flessuoso, m a più voluminoso, formano quel 
corpo vermifórme e messo, come abbiamo detto, al modo di un'appendice vermicolare 
d'ordinario sul lato superior-posteriore del testicolo ed unpoco verso la sua faccia 
esterna, onde è slato detto epididimo. -

Ora quésto epididimo va distinto in capo, o suo rigonfiamento superiore marcatissi-
mo (globus major), che corrisponde ed aderisce mediante i vasi della rete seminifera 
al corpo d'Highmoro : in corpo messo al bordo posteriore del testicolo, m a separato 
da esso, né vi si connette che medianteja tunica vaginale viscerale intermedia, o me-
sorchio; ed in .coda (globus minor), che si connette all'estremità inferiore del testicolo 
mediante fitto cellulare, ed alquanto più basso di questa bruscamente curvandosi si 
continua senza limiti di distinzione col canale deferente. Però in questo cammino l'e­
pididimo s'inflette alternativamente sopra di sé stesso, forma i così detti lobi dell'epidi­
dimo; e poi verso la sua estremità inferiore, raramente verso la superiore, presenta un 
diverticolo che termina a fondo cieco, o il vasculum aberrans di Haller. Esso infine è ri­
vestito da una membrana fibrosa che manda tra i suoi lobi dei sepimenti, ed è quasi 
interamente coperto all'esterno dalla vaginale viscerale.—Il canale deferente poifacen-
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do seguite alla coda dell'epididimo presenta fino alla sua terminazione una lunghezza non 
r. odi 45 ceol. ma flessuosa a zig-zag, soprattutto nel suo incominciamento, e soste­
nute sopra di sé mediante una massa di cellulare duro e compatto. Così forma un cor­
done <;.essu, cilindrico, con un canale che si dilarga gradatamente e. con una durezza, 
che permette al chirurgo di poterlo apprezzare nell'operazione del varicocele dai vasi 
spermatici coi quali si accompagna allogandovisi posteriormente. Esso rimonta verso il 
canale inguinale, s'impegna in questo, e pervenuto nella cavità del ventre tra il fascia 
trasversale e la sierosa peritoneale incrocia e lascia all'interno l'arteria epigastrica, 
accavalla il muscolo psoas ed i vasi iliaci esterni e tra la parete laterale del bacino e 
quella della vescica interseca l'arteria ombelicale e l'uretere, e continuando a discen­
dere ncH'esravazione del bacino tra il basso fondo della vescica ed il retto intestino va 
a metter capo nella vescichetta seminale corrispondente, e per il dotto eiaculatore nel-
l'orclra. Però prima di terminarsi, si mette parallelamente ed al lato interno della 
vescichetta seminale, si rende bernoccolute e forma la così della ampolla del canale 
deferente. Per tele cammino quindi il canale deferente va distinto in quattro porzioni: 
la prima, o testicolare, è flessuosa, parallela all'epididimo e ne occupa il lato interno: 
la seconda, o funicolare, fa parte del cordone spermatico, è messa in dietro dei vasi di 
quello, si va rendendo superiormente rettilinea e si estende dal testicolo al canale in­
guinale: la terza, o inguinale, trascorre per questo canale ed incrocia a perpendicolo 
l'arteria epigastrica quando queste da orizzontale addiviene ascendente; e la quarta in 
fine è della vescicale, perchè è mantenuta sulla faccia laterale della vescica dal perito­
neo.— Ora ulc flessuoso, lungo ed intrecciato cammino dell'epididimo e del canale 
deferente spiega come lo sperma oscillando nelle giravolte di essi s'inspessisce ed ar­
riva ad una complete composizione, e nella rete di Haller mescendosi acquista mag­
giore uniformità. È da quest'ultimo punto infatti che i filamenti spermatici incomincia­
no i svolgere la loro estremila caudale ed a rendersi liberi. 

La struttura poi dei tubolini seminiferi risulta da una membranella propria, delicatis-
iiroaj.stensib.le ed elastica, come striata e con dei nodi. Essa è tappezzata all'interno 
immediatemente e riempiuta quasi tutta da cellule epiteliali cilindriche, vibratili, o po­
o l Ìli S ' ° , SemÌnalÌ'* da P ° C 0 siero* Le 1uali cel1^ variabili ase-
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niferi, i tanti loro vasi sanguigni e nervi, la loro squisita sensibilità e le fasi funzionali 
alle quali vanno incontro, spiegano le frequenti e varie malattie, le infiammazioni e le 
ipertrofìe, le cisti ed i tumori spesso di maligna natura ec. dai quali i testicoli sono so­
praffatti ed anche per cagione lontana da vederli finanche gonfiare nelle uretriti vene­
ree allo scolo scomparse dall'uretra, blenorragia caduta ai testicoli, e sgonfiare ritor­
nando lo scolo in quella mucosa. Laonde la loro asportazione, se oggi non si pratica più 
per conservare una voce armoniosa e dolce anche nella età virile, per rendere infecondi 
i deboli, o per cura eradicativa delle ernie, pure per loro malattie si esegue frequente­
mente; anzi vi si corre con franchezza a causa ancora della facilità dell'esecuzione. Ma 
però bisogna tener presente che l'asportazione di questi organi rende l'uomo infecondo, 
ipocondrico e qualche volta suicida; e che Delpech sia stato assassinate da un indivi­
duo a cui egli avea legato le vene spermatiche per cura di un idrocele, e che l'atrofìa 
seguitane dei due testicoli avea reso impotente (Gazzetta medica 1832). Quindi la ca­
strazione solo allora si terrà come necessaria quando alcuno dei testicoli, o amendue 
non potranno essere più conservati senza far pericolare la vita dell'infermo. 

C o r d o n e spermatico — 1 1 cordone spermatico poi, egualmente uno per ciascun 
lato, risulta dallo insieme dei vasi e dei nervi proprii del testicolo e del nervo sperma­
tico esterno, dalla porzione funicolare del canale deferente, e da tutti gli altri involucri 
dei quali si veste il testicolo in attraversando le pareli addominali e scendendo nello 
scroto. Quindi dal fascia di Cooper, dalla tunica eritroidea, dalla fascia trasversale o 
vaginale comune e dalla lingula ; e tutte queste parli riunite per lasco cellulare. Così 
ciascuno di essi si distende dall'apertura cutanea del canale inguinale al testicolo 
lungo la piega laterale dello scroto: è spesso quauto un piccolo dito: sotto il latto la­
scia sentire scivolare i varii vasi dei quali si compone, tenendo quasi nel centro l'arte­
ria spermatica circuita dalle vene, e del tutto in dietro il canale deferente che Leno si 
distingue dagli altri vasi per la sua solidità; e serve nello stesso tempo qual mezzo di 
sospensione del testicolo all'inguine, onde funiculus spermalicus è stato chiamato. Esso 
infine nel suo ultimo tratto è circuito ancora dalla vaginale propria del testicolo, e 
più alla parte anteriore che alla posteriore; la quale sua membrana sierosa può ade­
rire in qualche punto colla vaginale parietale e dar luogo a raccolte di siero, all'idro­
cele del cordone, o mentire un altro testicolo. 

V a s i — L e arterie dello scroto sono tutte di piccolo volume, m a molteplici e flessuo­
se. Esse da ciascun Iato provengono dalle pudende esterne, rami della femorale, e dal ramo 
perineale della pudenda interna, o arteria del tramezzo. Le. prime sono sotto-cutanee e si 
distribuiscono alla parte anteriore ed esterna di esso: le seconde stanno più profondamente 
nella spessezza del dartos e si diramano nella sua parte posteriore e nel suo tramezzo. Cosi 
le une che le altre si anastomizzano tra loro e con quelle dell'altro lato, onde formano 
larghe anastomosi tra le iliache interne e le femorali dello stesso late e con quelle del­
l'altro.—Le vene duplici, grandi e facilmente varicose che scorrono nello strato sotto­
cutaneo e dartroideo, accompagnano ciascun ramo arterioso, e sboccano nella safena in­
terna: le profonde nelle vene del cordone spermatico, del bulbo dell'uretra e nel tronco 
della pudenda interna. Esse, come quelle proprie del testicolo, sono molte volto svi­
luppate assai da dover essere rispettale nella puntura per l'idrocele, e concorrono a 
produrre il cosi detto varicocele.—I linfatici che sono molliplici e facili ad ingorgarsi 
si rendono ai gangli superficiali e più interni dell'inguine ; onde mai ingorgo ai ^agl» 
lombari nelle malattie dei soli involucri dei testicoli.—I nervi compagni delle arterie 
derivano dalle branche collaterali o muscolo-cutanee d.-l plesso lombare . cioè dalia 
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branca genito-crurale ed.ileo-scrotale, e dal gran nerVo pudendo del plesso sacro-coc­
cigeo. Essi non hanno di comune con quelli del testicolo, che la sola vicinanza, nò vi 
si anastomizzano che raramente. 

Per i Kteticolf poi le arterie provengono 1° dall'aorta addominale, oppure dalla renale 
specialmente a destra, col nome di arterie spermatiche interne; e ciò per-la sede che questi 
organi occupavano primigeniamente in vicinanza a questo principale vaso. Esse arterie 
spermatiche sono straordinàriamente flessuose,come poche altre, e sembrano voler ral­
lentare la velocità del sangue; e relativamente al volume dell'organo sono piccole; dondo 
una delle ragioni della lentezza della secrezione'dello sperma. Così prima di penetrare 
nel testicolo ciascuna di esse si divide in più rami che lungo il bordo superiore del­
l'organo s'immettono nell'albuginea, nel corpo d'Highmoro, nei tramezzi celluiosi,e 
formano attorno dei vasi seminiferi una rete a larghe maglie con capillari spessi e 
tortuosi ; né manca di'dare ancora rami all'epididimo, e di" fare anastomosi colla de­
ferente. 2° Hanno dalla vescicale un altro ramo, cioè l'arteria deferente dì A. Cooper, 
la quale si accolla al canale deferente, cammina in contrassenso di questo, ed arrivata 
all'epididimo, si anastomizza colla spermatica interna, ed invia dei rami nel testi­
colo ; e 3° dall'epigastrica il ramo fonicolare che il funicello spermatico riceve in at­
traversando il canale Inguinale; le cui diramazioni messe più superficialmente discen­
dono lungo il cremastere', animano gl'involucri del cordone e del testicolo, la tunica 
eritroidea', la fibrosa, la vaginale, e si terminano anastomizzandosi-colle ultime ramifi­
cazioni delle arterie del tramezzo e delle pudende esterne. Cosicché nella castrazione 
bisogna legare , o comprimere tutti e tre questi vasi', abbenchè alcune volte anche lo 
loro piccole-diramazioni possono essere tanto sviluppate per la malattia di quest'or­
gano da meritare i medesimi riguardi. — L e vene hanno origine dalle pareti dei canali 
seminiferi, presentano un volume assai considerevole in confronto dei vasi arteriosi, 
si anastomizzano spesso tra loro e formano sopra i setti del testicolo delle reti a ma­
glie serrate, che attraversando il corpo d'Highmoro si congiungono con quelle dell'epi­
didimo e vanno ad ingrossare il plesso delle vene funicolari,'avvolgono l'arteria.sper­
matica, e quindi impegnandosi nel canale inguinale vanno a terminare a destra nella 
vena cava inferiore, asinistra nella renale co/rispondente. Esse non sono sfornite di 
valvole, come il Landauzy.ha creduto, per lo che si è spiegata la frequenza del àrso­
cele e del varicocele; m a esse valvole non sono sufficienti, soprattutto a'destra, a so­
stenerne la colonna di ritorno, e quindi tali malanni in. base di questa disposizione 
anatomica s'incontrano più facilmente a destra che a sinistra, e la molteplicità delle 
comunicazioni di queste vene tra loro spiega la facilità della recidiva dell'idrocele, 
guarito colla-legatura di esse vene.—I linfatici del testicolo formano una rete abbon­
dante assai sotto della sua tunica vaginale, i quali unendosi cogli altri più interni 
che hanno origine dai medesimi canali seminiferi e che traversano il corpo d'Higmoro, 
formano con i superficiali dei fasci che camminano lungo tutto il cordone spermatico, 
e si rendono ai gangli del bacino e dei lombi, mai a quelli dell'inguine; onde l'impe­
gno di questi varii gruppi di glandole non solo può fare apprezzare la profondità della 
sede di un morbo di essi organi, m a ancora delle parti impegnate; e nei varii tumori 
allo scroto bisogna spionarli, non solo per avere un criterio sulla sede e natura del 
morbo ; m a ancora per la gran legge generale, che non potendo estirpare tutto ciò che 
è guasto, non si faccia un'operazione a pura perdita, ed il male recidivando per cagione 
locale uccida più prestamente l'infermo.—Finalmente i nervi proprii del testicolo deri­
vano dal plesso spermatico interno, che avvolgendo l'arteria spermatica, e scorrendo per 
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sotto del peritoneo arrivano per il canale inguinale, rafforzati in ultimo dallo sperma­
tico esterno, sino al parenchima del testicolo e dell'epididimo. Da essi la sensibilità 
propria e squisita di questi organi, e la loro influenza sul generale. Una loro contusione, 
o una stretta è cosi sentita, che fa cadere in sincope e'snerva istantaneamente le forze 
dell'uomo più robusto ; perciò le iniezioni irritanti nell'idrocele'provocano dolori ai 
lombi, ed alcune volte ancora risalti agli arti inferiori, e viceversa te coliche nefritiche 
inducono traimenti ai testicoli. 

Stratificazione — 1° Pelle sottile , brunastra e retrattile: adorna di peli, ricca di 
glandole sebacee ed aderente allo strato sottostante. 

2" Borsa dartroidea fibro-elastica-muscolare distinta da un tramezzo in due locu-, 
lamenti, in ciascuno dei quali si contiene il testicolo corrispondente. 

3* Fascia di Cooper che dal canale inguinale'si distende sul cremastere. 
4* Muscolo cremastere e tunica eritroidea che dall'apertura esterna'del canale in­

guinale con fasci curvilinei si distende sul cordone e sul testicolo. 
5° Vaginale comune del cordone spermatico e del testicolo. 
6° Vaginale propria del testicolo colla corrispondente cavità e colla lingula. 
7° Testicolo coll'albuginea, suoi tramezzi celluiosi e corpo d'Highmoro: provincie 

seminifere, con i vasi seminiferi : rete di Haller: epididimo e canale deferente-. 
.. 8° Finalmente il cordone spermatico risultante da tutti gl'indicati involucri e dai 

vasi, dai nervi proprii del testicolo, e dal canale deferente posteriormente messo. 

ARTICOLO IV. 

Della regione degli organi esterni della generazione nella donna 

Definizione — La regione degli organi esterni della generazione nella donna com­
prende quello insieme di molli tessuti, che mentre .chiudono anteriormente il distretto 
inferiore del bacino con pliche cutanee giustaposte, concentriche e pari limitano una 
apertura longitudinale speciale nella donna, che mena nei distinti orifizii dell'uretra e 
della vagina, e formano quanto vi è all'esterno in lei dell'apparato genito-urinario. 

Sede — Essa nel piano inferiore del piccolo bacino ne forma la ripartizione ante­
riore, quindi siede tra il pube, le branche ischio-pubiche e la linea bi-sciatica; ed 
è limitata in avanti dal monte-di venere col quale si confonde, o come da taluni che 
colla stessa vulva lo comprendono : lateralmente dai due solchi, o pieghe genito-cru-
rali, che facendo continuazione con le pieghe degli inguini distinguono le radici degli 
arli inferiori tra loro e dal tronco ; è posteriormente dall' ano mediante uno spazio 
ristrettissimo, chiamato commessura perineale, e da alcuni con l'improprio nome di 
perineo muliebre. 

Conformazione — Quando le cosce sono ravvicinate, questa regione si lascia ve­
dere come un profondo solco, con una fenditura mediana antero-posteriore ed ombreg­
giato da peli. M a quando la donna è coricata sul dorso , e tiene le cosce semiflesse e 
allargate, essa regione comparisce in tutta la sua estensione, e presenta una superficie 
abbastanza estesa, dolcemente curvilinea e circoscritta in avanti dal monte di venere, 
lateralmente dalle radici degli arti inferiori e posteriormente dalla regione perineale 
posteriore o anale. Ed allora vi si vede lo insieme delle parti che costituiscono la cosi 
detta vulva con un'apertura, o rima mediana longitudinale vulvare che si termina in 
avanti colla clitoride, lateralmente colle grandi e colle piccole labbra, posteriormente 
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colla forchetta, e da questa rima della vulva per l'ostio vulvo-vaginalc si perviene nella 
vagina e nel canale dell'uretra. Cosichè questa porzione anteriore del piano inferiore 
del piccolo bacino, o regione perineale anteriore nella donna non è come nell'uomo 
continua, m a fenduta in quasi tutta la sua estensione lungo la linea mediana in due 
porzioni laterali; in modo che tra la branca ischio-pubica di ciascun lato e l'apertura 
vulvare trovasi uno spazio appena sufficiente per poter contenere tutti gli elementi, che 
la rappresentano, e che sono analoghi a quelli dell'uomo, m a poco sviluppati; e pro­
priamente in questa regione si notano le seguenti parti (fig. 34"). 

1° Le grandi labbra, o quelle due simmetriche e tumide pieghe della pelle, che sono 
aualoghe allo scroto rudimentario ed ancora diviso nell'embrione maschile. Esse sono 
rappresentale dalla pelle esternamente, rivestite da una quasi mucosa internamente, e 
variamente spesse e con un bordo libero, sporgente e coperto di peli si estendono, una 
per ciascun lato, dal monte di venere in sino al perineo muliebre. La loro direzione è 
antero-posteriore, e con un leggiero arco concentrico limitano l'apertura della vul­
va. Sono appiattite trasversalmente, più grosse, più larghe e più prominenti alla parte 
media; e mentre anteriormente si spianano e si confondono insensibilmente nel monte di 
venere senza riunirsi, ma lasciando invece tra loro un intervallo nel quale si vede fare 
sporgenza la clitoride, posteriormente sono più smilze e si uniscono sotto un angolo 
acuto mediante una sottile e trasversale commessura, o briglia conosciuta col nome di 
frenulo, o di forchetta. Lo spazio poi muscolo-cutaneo, che resta tra questa e l'ano in 
forma di semiluna crescente, e che spesso e resistente verso l'ano, sottile verso la forchet­
ta, è impropriamente chiamato perineo muliebre. 11 quale è lungo 1G a 20 mill.edè co­
perto da una pelle con un rafe mediano, e si continua insensibilmente colla mucosa della 
vagina e dell'ano, onde conserva piuttosto la morbidezza, il colore e l'estensibilità di 
una mucosa; ed al pari della pelle delle grandi e delle piccole labbra é ricca di glan­
dole sebacee dal cui secreto è spalmata. Però al primo parto la forchetta ordinaria­
mente si lacera senza alcuna scria conseguenza; m a se tale lacerazione superandone la 
grande distensibilità ed elasticità si estendesse sul perineo, per sforzi che questo ha do­
vuto sostenere da sé solo e non sorretto giudiziosamente, né cicatrizzasse in primo tempo, 

v prolungherebbe.?! l'apertura della vulva anche di più pesteriormente e si abbrevierebbe il 
perineo. Se poi cotale accidente arrivasse, come qualche volta, ad interessare lo sfintere 
anale, richiederebbe la sutura, ed anche delle incisioni semilunari laterali, secondo il 
Dieffenbach, per superare la tensione di-quei tessuti circostanti. Colla sua faccia esterna 
poi ciascuno delle grandi labbra guarda la coscia e colla sua elevatezza fa sì che il solco 
genito-crurale si continui in dietro come se volesse convenire coll'altro; e nel fondo di 
questo solco si sente la branca ossea~ischio-pubica.<Colla:sua faccia interna poi umida e 
liscia si mette in rapporto e tocca la faccia interna del gran labbro dell'altro lato nelle 
vergini, facendo combaciare esattamente i margini dell'apertura della vulva, solo in ao­
pra rimanendone alquanto sposta ti; m a nelle deflorale ambidue si stanno alquanto al­
lontanati; e nelle attempate, nelle moltipari ed in quelle che hanno abusato del coitosi 
rendono flosci e pendenti. Per tale contiguità le grandi labbra non solo per vizio con­
genito si possono presentare più o meno parzialmente riunite, fino ad impedire gli atti 
matrimoniali; m a ancora per una causa accidentale, come per qualche scottatura, o 
estesa ulcerazione, nella quale non si è con bastante cura sorvegliala la cicatrizzazio­
ne, potranno restringere tanto l'apertura della vulva da richiedere delle incisioni. Così 
esse proteggono tutte le altre parti genitali esterne, ne mantengono la viva sensibi­
lità, e servono all'ampliazione della vulva nel tempo del parto. 
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2" Concentricamente e parallele alle grandi labbra e da esse nascoste, si veggono le 
ninfe, o piccole labbra, cioè quelle altre due più piccole rosee pieghe della membrana 
mucosa che incominciano dalla clitoride e si estendono sino ai lati dell'orifizio vulvo-va­
ginale. Esse coprono l'orifizio dell'uretra ed in gran parte quello dell'ostio vaginale, 
donde il loro nome. Superiormente si restringono un poco, convergono l'una verso del­
l'altra, e prima di terminare si suddividono in due piccole membranelle che abbracciano 
la clitoride; delle quali la inferiore più smilza s'inserisce sulla faccia inferiore di questa 
e costituisce colla compagna il doppio frenulo della clitoride, la superiore più spessa e 
più lunga si ricongiunge con quella dell'altro lato, ed amendue coprono come un cap­
puccio la clitoride stessa e gliene formano il prepuzio. La estremità inferiore di ciascun 
piccolo labbro si va sperdendo insensibilmente verso la faccia interna del gran labbro 
corrispondente al livello dell'ostio vulvo-vaginale: in modo" che se questi due estremi si 
ricongiungessero tra loro mediante una linea trasversale fittizia si limiterebbe colla cli­
toride in sopra, e coll'orifizio dell'uretra e dell'ostio vaginale in sotto uno spazio presso 
che triangolare indicato in chirurgia col nome di vestibolo della vagina, nel profondo 
del quale corrisponde il collo ed un poco della parte inferiore della parete anteriore della 
vescica; onde nel taglio vestibolare col metodo del Lisfranc all'apice di questo vestibolo 
si immergono gli stromenti per penetrare in vescica ed estrarne la pietra. Lateralmente 
poi le piccole labbra sono distinte all'esterno dalle grandi mediante una gronda , che 
convergendo colla compagna verso la linea mediana formano posteriormente , cioè tra 
la forchetta e l'oslio della vagina, una escavazione superficiale e declive detta fossa na­
vicolare, sede frequente di condilomi, e che è abbastanza estesa nelle vergini per la esi­
stenza dell'imene , viceversa appena appariscente nelle defiorate. Lateralmente all'in­
terno sono lisce, o leggermente dentellate, e costeggiano l'ostio vulvo-vaginale. Final­
mente il margine libero di esse piccole labbra è nelle neonate onduloso, frastagliato e spor­
gente tra le grandi labbra a causa del non ancora conseguito sviluppo di queste ultime: 
nelle giovanetto e nelle vergini non oltrepassa quello delle grandi, anzi ne rimane da 
queste nascosto; m a nelle defiorate essi margini liberi delle piccole labbra si rendono 
appariscenti, sporgono più o meno, si sviluppano di motto per il vizio della manustu-
prazione, ed in alcune nazioni, nelle Boschimane p. e. e nelle Oltentote acquistano tale 
una grandezza, 6 ad 8 cent, da formare il così detto grembiale, e rendersi cosi irre­
golari e pendenti da divenire d'incomodo, ed indurre l'uso della loro escisione. 

3" In sopra delle piccole labbra ed a 12 mill. prima che le grandi si terminassero an­
teriormente havvi l'estremità libera della clitoride, o di quel corpo cilindroide ed erettile, 
che per forma e situazione rappresenta un membro virile in miniatura imperforato e 
senza canale uretrale. La clitoride sta sporgente all'angolo anteriore dell'apertura della 
vulva fra la sinfisi del pube cui aderisce ed il meato urinario: si continua sopra i lati 
colle sue radici: sta coperta all'estremità libera dal suo prepuzio : nell'atto dell'accop­
piamento è ritenuta in basso dal suo frenulo; e quella piccola sua parte che se ne vede 
scoperta per la sua forma è detta ghiande della clitoride. Essa non oltrepassa i 3 cent. 
di lunghezza sopra i 7 o 8 mill. di diametro nello stato di flaccidezza; m a acquista mag­
giore sviluppo più nei climi caldi che nelle zone temperate, più nelle donne lascive che 
nelle moderate, e può presentare tale uno sviluppo, 81 mill. e più (Haller), da costi­
tuire quell'anomalia così detta androginia. Allora potrebbe supplire le veci di un m e m ­
bro virile, e costituire quell'istinto venereo designato col nome di amor lesbicus. -
Velpeau guariva una giovinetta caduta in marasmo per onanismo colla escisione della 
clitoride. — I l Gabinetto di Anolomia umana di questa Regia Università conserva da 
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qualche tempo la parte inferiore del tronco di una donna, la quale tenuta per uomo 
moriva sotto le vestì di militare. In costei la clitoride si vede così sviluppata, con un 
ghiande così ben conformato nella sua corona, con una fenditura in sotto che emula 
l'apertura dell'uretra, con un prepuzio così spesso ed in dietro del ghiande, e con 
ostio vaginale ristretto, che si potrebbe facilmente scambiare con un' asta virile, se 
si avesse la sua uretra nel luogo della quale havvi un profondo solco: e misurata 
sul corrispondente modello in cera segna nella sua parte libera non men che 79 mill. 
di lunghezza ed alla base 81 di circonferenza. — Ve ne ha anche un'altra, ma di una 
fanciulla di due a tre anni, nella quale la clitoride presenta relativamente un consi-

. derevole volume. — Altro caso se ne sezionava ultimamente nel nostro Ospedale de­
gl'Incurabili. Cosicché esempii di tal fatta non sono da tenersi come infrequenti. Anzi 
è da credere di essere siati questi ordinariamente i casi registrati.negli annali della 
scienza per ermafrodismo femminile; come l'ipospa'dia con apertura abbastanza larga 
in mezzo dello scroio non unito, e con asta piccolissima abbia potuto far credere all'er-
mafrodismo maschile. M a in consimili casi vi sono dei criterii abbastanza sicuri per 
assegnare in un giudizio civile la dubbia natura del sesso; ed abbenchè questo si fa­
cesse dipendere dal predominio delle parti per l'uno o per l'altro, pure qualche volta 
non mancano delle ragioni per le quali bisogna aspettare ancora lo sviluppo degli altri 
organi per stabilirne la vera natura. Però nel maggior numero dei casi questi esseri 
così viziosamente organizzati nella sfera delle loro parti genitali esterne, Io sono per 
lo più anche nella interna, e condannati ad un'assoluta sterilità. 

4° Allontanate le piccole labbra, a 2 cent, in sotto ed in dietro del ghiande della cli­
toride, tra questa e la entrata della vagina, si scopre nella linea mediana sopra una pic­
cola prominenza schiacciata il meato urinario, o orifizio dell'uretra, la cui longitudi­
nale o rotonda apertura, adorna di molte glandole mucipare e sebacee, alcune volte non 
si distingue per altro, che per pieghe raggianti che la mucosa vi forma nel suo con­
torno. La quale apertura glacé precisamente in avanti di quel tubercolo, ricordate dal 
Velpeau, risultante esternamente dalla riunione delle colonne anteriori della vagina, e 
che serve di guida alla mano del chirurgo, quando è obbligato di sondare una donna [ 

soverchiamente vereconda senza scoprirla: il quale tubercolo.allora si incontra più 
facilmente ""scorrendo col dito da dietro in avanti della fenditura della vulva che oppo­
stamente, e si trova l'apertura dell'uretra in.avanti di esso.—Quest'orifizio dell'uretra 
però negli avanzati mesi della gravidanza e nelle donne che più volte partorirono si rende 
più profondo, quindi in tali casi si sperimenta una tal quale difficoltà a scoprirlo; e 
nel prolasso della vagina esiste spesso alla sommità di questa morbosa prominenza. 

5° Nel mezzo delle grandi e delle piccole labbra, Ira il vestibolo e la forchetta si 
apre l'ostio,vaginale, cioè quell'orifizio longitudinale ed ellittico che da sotto la sinfisi 
del pube si estende per 22 a 28 mill. verso l'ano'e che mena nella vagina. Esso è quasi 
chiuso nelle vergini dall'esistenza dell'imene: quindi è più largo-in quelle che hanno 
conosciuto l'uomo, e soprattutto in quelle che hanno abusalo del coito, o che han 
fatto figli; e dista dall'orifizio dell'ano per un istmo esteso non più di 3 cent. Però in­
dipendentemente dalla presenza dell'imene quest'apertura può presentarsi alcuna volta H 
còsi strette per una disposizione ingenita e resistente come fibrosa da rendere difficili, 
o dolorosi gli amplessi coniugali; e quantunque non escludesse la possibilità della 
gravidanza,' pure nel tempo del parto potrebbe costringere 1* ostetrico a farvi delle in­
cisioni per procurare una via sufficiente al feto per uscirne. 

6° L'imene è quel diaframma membranoso, o plica semilunare ordinariamente sol-
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file che la mucosa della vagina fa ripiegandosi dal basso all'alto nell'orifizio esterno 
di questo canale. Quindi proprio delle vergini, siede all'imboccatura dell'ostio vagi­
nale, quasi interamente l'occlude, e mette nella donna un limite tra gli organi esterni 
ed interni della generazione. La forma dell'imene è semilunare e col suo margine-con­
vesso aderisce alla inferiore e laterale periferia dell'ostio vaginale, mentre col suo 
margine superiore concavo e libero guarda il meato urinario, e lascia di esso ostio 
vaginale aperto tanto quanto basta per la fluenza del sangue mestruale. Però la sua 
figura e solidità va soggetta a molteplici varietà. Alcune volte è conformata ad anello 
e dicesi imene annulare, altre volte presenta più aperture e va chiamata imene cri­
briforme, né manca qualche altra volta di essere imperforata da impedire il flusso del 
sangue mestruale, e richiedere perciò il coltello del chirurgo. La sua consistenza 
poi è tale, che facilmente si- lacera ai primi amplessi coniugali, e la sua integrità è 
tenuta come segno fisico indubitabile di purità verginale, onde, al dire di Hyrtl, le don­
zelle disgraziate fanno di tutto (colporafia dì Fricke) per rarnmarginare e restringere 
l'ostio vulvo-vaginale e per ambire alla fisica verginità. M a in medicina legale non si 
giudica così sulla illibatezza fisica di una donna. La mancanza dell'imene non indica 
con certezza la perduta verginità, come la esistenza .di questa membrana non è il segno 
indubitabile di purità verginale. L'imene non si forma che negli ultimi mesi dell'em­
brionale sviluppo, quindi per mancanza ingenita può non starvi: e nell'anomalia della 
duplicità della vagina manca sempre. Essa può andar distrutta per processi crupali ed 
ulcerativi della mucosa della vagina, lacerata per ferite, per l'introduzione di un dito 
in vagina p. e. nella tenera età per pruritus verminosus, o peggio più tardi per impru­
dente specillazione digitale chirurgica ec. ; m a mai squarciarsi per cavalcare al modo 
d'uomo, per salti, o per cadute a gambe sbarrate. Per lo contrario sia per una sua ec­
cezionale solidità, elasticità e distensibilità, o per la picciolezza di un'asta che agì, la 
imene può trovarsi sana in donna che abbia conosciuto l'uomo anche più volte, o in 
altra che stia-per partorire o che abbia anche partorito. — L a sua lacerazione, ordi­
nariamente facile, è accompagnata dalla rottura dei suoi vasellini, onde lo scorrimento 
del sangue al primo accoppiamento è considerato presso molte nazioni come il ricer­
cato segno della verginità della sposa: m a alcuna volta è così dura che impedisce di 
coire e rende-necessaria la sua incisione; 

7' I residui sfrangiati della lacerazione di quest'ultima membrana costituiscono le 
così dette caruncole mirtiformi, cioè quelle eminenze carnee coniche, irregolari e den­
tellate, al numero di tre o quattro, che alcune volte sviluppandosi con irregolarità dis­
avvedutamente si confondono con escrescenze condilomatose. Però esse non sonò sem­
pre la conseguenza di questa lacerazione, esistendone alcuna anche in dietro dell'imene, 
ed acquistando un maggiore sviluppo della stessa imene della quale si dicono residuo. 

Strati — In questa regione la pelle si prolunga dalie-parti ljmitrofe, ne conserva, i 
caratteri, e ripiegando antero-posteriormente e dall'esterno all'interno sopra sé stessa, 
forma le così dette grandi e le piccole labbra e modificandosi nella sua tessitura si con­
tinua colla mucosa della vagina. Essa sull'esterna-superficie delle grandi labbra fino al 
loro margine libero si copre di peli.ehe in avanti fanno continuazione con quelli della vi­
cina pelle del pube, in dietro vi si vanno sperdendo poco, a poco e raramente le circui­
scono d'intorno intorno, e si mantengono lunghi, ruvidi e diretti in fuori nelle vergini, 
al contrario verso la entrata della vulva nelle donne che si sono date al coito.È bianca, 
piuttosto tenace nelle fanciulle e nelle vergini, e va addivenendo bruna, raollastca e ru­
gosa nelle moltipare. É ricca egualmente di glandole sudoripare e sebàcee che vi fanno 
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sporgenza come sulla pelle dello scroto, e gode ovunque di una mollezza, di una deli­
catezza, di una estensibilità speciale; m a non appena arriva alla faccia interna di esso 
grandi labbra si rende rosea, lascia tutt'i caratteri di pelle ed assume quelli di una mu­
cosa , o meglio quelli di un tessuto di passaggio tra ia pelle e la mucosa della vagina. 
Però in quest'ultima sua parte se è priva di glandole mucipare, conserva le glandole 
sebacee, che forniscono una materia caseosa ed odorante, ed è tappetata da un epitelio 
pavimentoso stratificato, o piuttosto da una epidermide e da molte papille semplici, la 
maggior parte vascolari. Alla sua faccia aderente questa mucosa è provviste di un tes­
suto quasi fibroso, di fibre elastiche giallastre e di fibre muscolari lisce. Quindi gli 
ascessi delle grandi labbra erompono più facilmente verso della faccia loro interna che 
verso della esterna a causa della minor resistenza che loro oppone la mucosa in con­
fronto di quella della pelle. Infine prima di continuarsi colla mucosa dell'ostio della 
vagina si va avvicinando di più alla natura di tali membrane, covre le piccole labbra e 
vi conserva il colorito roseo, finché queste si tengono tra le grandi; ma sporgendone 
per il loro sviluppo vi si rende brunastra, arida, e s'indurisce prendendo l'aspetto di 
un tegumento cutaneo, come sul prepuzio e sul ghiande d'eli'uomo tenuto scoperto, e 
si costituisce sede ordinaria delle ulceri e delle vegetazioni sifilitiche. 

Cellulare sotto-cutaneo e sotto-mucoso—Questa pelle è ricongiunta alle parti 
sottostanti mediante un denso tessuto connettivo carico di grasso, e godente di una 
certa elasticità, che si perde nella età inoltrata, onde le grandi labbra si veggono tu­
mide nella gioventù, prominenti nelle donne obese e scadute nella vecchiaia. Questo 
strato però sotto delle grandi labbra può ben distinguersi in due piani: in uno superfi­
ciale lasco, estensibile, biancastro, che si continua senza interruzione con quello delle 
regioni vicine, da non impedire che raccolte sierose vi formassero l'edema della vul­
va, che s'infiammasse con una data facilità, o che delle sue collezioni sanguigne, o 
puriformi non s'infiltrassero anche oltre; ed in un altro piano profondo le cui fibre hanno 
origine dall'aponevrosi d'inviluppo del muscolo grande obliquo dell'addome, dal lega­
mento sospensorio della clitoride, e dai contorni dell'anello inguinale cutaneo, che di­
scendono sino al fondo del gran labbro, e rimontano per inserirsi al pube.o che si ad­
dossano al livello della forchetta con quelle dell'opposto lato. Inoltre tale piano cellu­
lare è fornito di fibre elastiche e muscolari lisce, è ricco di vasi e di nervi, e cavo nel 
suo interno emula lo strato e la forma del dartos del sesso maschile, onde sacco darlroi-
deo muliebre è stato dal Broca chiamato. Il quale colla sua parte più ristretta corri­
sponde all'apertura cutanea del canale inguinale, colla più larga si va a sperdere nella 
spessezza del gran labbro. Esso contiene sempre delle zolle di grasso anche nelle donne 
più magre, riceve lo stìocco della estremità del legamento rotondo dell'utero, e nelle 
giovani donne quel diverticolo del peritoneo che lo accompagna e che va conosciuto col 
nome di canale di Nucjc; onde l'ernia inguinale nella donna può discendere sino nel 
gran labbro. In questo improprio sacco si è voluto ancora riconoscere in lei la sede del­
l'idrocele, dell'ematcele: onde il Gazeau crede che cisti e trombi si potessero effettuire io 
questo tessuto, e trazioni dolorose propagarsi al gran labbro in seguito di affezioni ule- , 
rine, specialmente di retroversioni.—Un consimile tessuto cellulare provvisto di fasci j 
di fibre elastiche, retiformi e traversate da fibre muscolari lisce, e con una rete finissi­
m a vascolare e sempre senza adipe forma la spessezza delle piccole labbra. Così emula­
no il corpo cavernoso dell'uretra dell'uomo, che si potrebbe considerare come due ninfe 
allungate e riunite, e perciò le piccole labbra come le grandi nel caso di bisognosi 
possono escindere senza pericolo. Cotale tessitura delle grandi e delle piccole labbra 
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permette che nell'atto del parto si potessero spiegare e contribuire all'ampliamento del­
l'orifizio esterno della vagina. Per questo stesso, riflette il Lisfranc,.quando lo speculo 
sta per impegnarsi nell'ostio vulvo-vaginale bisogna lasciare le grandi labbra, che 
teneansi allontanate, acciò la vagina vantaggiando del loro dispiegamenlo offra allo 
stromento un più libero passaggio. Poche glandole mucipare, piccole e numerose glan­
dole sebacee seggono in questo strato cellulare, si aprono alla superficie libera della 
membrana tegumentaria soprastante, e vi versano del muco ed una materia sebacea, bian­
castra e fortemente odorante,analoga a quella che si trova nei dintorni della corona del 
ghiande nell'uomo. Di esse se ne trovano in gran quantità sul tubercolo anteriore della 
vagina, intorno all'apertura dell'uretra, tra le piccole e le grandi labbra ed al di sopra 
della clitoride. Le quali per sola mancanza di nettezza, specialmente nelle fanciulle, 
s'infiammane e segregano una materia purulenta, acre e corrosiva, che col suo tocco 
cagiona una irritazione violenta di tutta la superficie mucosa della vulva simile ad una 
leucorrea, che si traduce in un prurito insoffribile, e che al dire del Richet, colle la­
vande semplici e con un moderato tamponaggio di sfila spolverizzate di allume si ar­
riva a curare prestamente; e ciò per sapere ben distinguere l'infiammazione e l'iper­
trofia di queste glandole con gli accidenti sifilitici. 

Aponevrosi — Seguono le aponevrosi perineali, le quali a meno di una.maggior 
sottigliezza in confronto a quelle dell'uomo, e di una larga fonditura che presentano 
nel mezzo e che circoscrive l'apertura della vagina, non hanno che la stessa disposi­
zione. Esse .sostengono egualmente il perineo, ed alcuna volta si mostrano così tese 
che ostacolano l'introduzione della mano nella vagina. Così I'aponevrosi superficiale 
segue immediatamente sotto dello strato cellulare: s'inserisce lateralmente sulle 
branche ischio-pubiche, inferiormente ripiega sul muscolo trasverso per continuarsi 
colla media, in sopra si risolve nel cellulare che si continua sul monte di venere, ed 
in conrispondenza dell'apertura vulvare si confonde insensibilmente col tessuto delle 
grandi e delle piccole labbra. La sua resistenza è poca; e quindi le raccolte marciose 
ad essa sottostanti facilmente irrompono dalla regione perineale anteriore nella postei-
riore, e viceversa; onde le fistole ano-vulvari sotto-cutanee sono le più comuni. 

Sotto questo primo strato aponevrotico trovansi sopra i confini esterni della regione 
le radici dei corpi cavernosi della clitoride, ciascuna delle quali sorgendo come nell'uo­
m o dallairanea ascendente dell'ischio e discendente del pube si porta rigonfiando e 
convergendo verso la sinfisi del pube, ove si congiunge colla compagna ed accaval­
lando il bulbo della vagina formano un corpo solo libero, cioè la .clitoride. La quale 
scorre per poco in avanti della sinfisi dei pubi, ne resta sospesa per il suo legamento 
sospensorio,.se ne distacca e si curva in basso ed in dietro e si termina alquanto 
assottigliata. Essa è coperta dalla mucosa, ed al suo ghiande presenta il suo prepuzio. 
La sua tessitura non è differente dall'asta maschile che per la sua picciolezza, e per 
la mancanza dell'uretra; e sebbene fosse egualmente capace di erigersi, pure in questo 
atto non si raddrizza che poco, e resta sempre coperta dalle grandi labbra. —Inoltre 
anche nella donna come nell'uomo in questo piano trovasi lo strato muscolare peri­
neale. Così ciascuna radice dei corpi cavernosi è ricoperta dal muscolo ischiorcaver-
noso, sebbene rudimenlario. Havvi ancora il costrittore della vagina come l'emulo del 
bulbo-cavernoso. Il quale è .rappresentato da fasci muscolari simmetrici e pari, che si 
connettono con quelli dei trasversali superficiali e formano un otto in cifra .collo sfin­
tere esterno dell'ano,, circuiscono da ciascun lato l'ostio vuho-vaginale«ed il bulbo della 
vagina,, ed arrivano fino .sulila cIitonide..iGoaì colla loro azione comprimono il bulbo.eri-
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gono la clitoride, ne abbassano il ghiande, e restringono l'ostio vaginale e l'ano conlem-
poraneamente. Per essi una ragade anche leggiera alla vulva 0-alla vagina mantiene que­
ste aperture spasmodicamente costrette-1 trasversali superficiali stanno sul limite poste­
riore di questa regione e si continuano col costrittore della vagina. 1 trasversali profondi 
quantunque rudimentarii si continuano sulla linea mediana colla tunica muscolare della 
vagina e del retto intestino e nell'intervallo Ira-questi due canali con loro medesimi, 
onde di essi i fasci più anteriori passano in avanti dell'uretra, gli obliqui si continuano 
cogli elevatori dell'ano, e gli uni sono separati dagli altri dal rami venosi che emer­
gono dai corpi cavcrnosi-della clitoride. —-Infine la porzione anteriore degli elevatori 
dell'ano, sebbene poco sviluppati, s'inflettono.sopra i lati della vagina e colle fibre di 
questa si compenetrano e s'incrociano a vicenda. 

Lo sfintere esterno dell'ano non solo si continua col costrittore della vagina, ma le 
sue fibre più superficiali s'incrociano in avanti dell'anp e si terminano nella sottile pelle 
che cuopre il perineo, nel cellulare elastico delle grandi labbra ed in quello che si pro­
lunga tra la parte inferiore del retto e del vestibolo. 

Glandole vulvo-vaginali e bulbo della vagina—Inoltre in questo piano, e precisa­
mente tra il muscolo costrittore della vagina, I'aponevrosi superficiale ed il muscolo 
trasverso, trovasi collocata simmetricamente sopra ciascun lato dell'entrata dèlia va­
gina la glandola vulvo-vaginale, o del Bartolini, descritta ultimamente bene dall'Hu» 
guier. La quale tiene la forma e la grandezza di una mandorla d'albicocca, un colorito 
bianco-rossastro simile alla glandola lagrimale colla quale ha molti rapporti, ed una 
tessitura acinosa-racemosa come quelle del Cowper presso l'uomo alle quali corri­
sponde ancora per funzione. Essa è sviluppatissima nelle impudiche; e presso la mag­
gior parte delle donne comprimendosi il gran labbro verso la sua estremità inferiore, 
col pollice all'esterno coli'indice in vagina, se ne sente la resistenza analoga ad un 
ganglio linfatico. Ora dalla faccia interna di questa glandola sorge con 2 o 3 rami 
principali il suo canale di escrezione, il quale diretto in alto ed in dentro dopo 9 a 13 
mill. di lunghezza sbocca sulla faccia interna del gran labbro ai lati dell'ostio vagi­
nale in fuori dell'imene o delle caruncole mirtiformi con un'apertura cosi grande al­
cune volte.da poter ammettere Io specillo di una borsa , o il becco di una piccola si­
ringa per praticarvi direttamente delle iniezioni. Essa presiedealla secrezione di un 
liquido filante, bianco-giallastro, privo di ogni lezzo specifico, Che sembra dover lubri­
ficare la vulva nell'atto dell'accoppiamento e del parto e riguardarne la sensibilità* E 
però per gli abusi del coito l'infiammazione e la suppurazione di questa glandola può 
dar luogo a scoli muco-purulenti ed a.fìstole retto-vaginali; come per l'obliterazione 
del suo dotto di escrezione veggonsi insorgere'cisti di ritenzione. 

In fine trovasi il bulbo della'vagina, o quel corpo spongioso pari e simmètrico, che 
rappresentando per struttura lo spongioso dell'uretra nell'uomo siede a dritta ed a sini­
stra all'entrata della vagina, e riempie lo spazio che separa questa dalle radici della 
clitoride. Ciascuna mela di esso è di forma conica allungata, incomincia eoo un'estremità 
spessa ed arrotondila sopra il corrispondente lato dell'ostio vaginale, convergendosi 
porta in avanti ed assottigliandosi si continua sulla linea mediana colla metà dell'altro 
lato tra il meato urinario e la clitoride. Variamente spesse .nelle loro dimensioni le due 
metà del bulbo .contraggono rapporto all'esterno col muscolo costrittore della vagina e 
colla branca ischio-pubica: all'interno col l'ostio vaginale sulla mucosa del quale stanno 
apposti: colla loro estremità posteriore coi grossi tronchi venosi che si portano nella 
vena pudenda interna, col ramo bulbaredell'arteria pudenda interna che vi s'immetto 
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e con qualche filo sottile nervoso dello stesso nome ; e colla anteriore infine con altre 
vene mediante le quali si mettono in comunicazione con quelle della clitoride. 

Segue quindi I'aponevrosi media, la quale, conformandosi egualmente .a quella cosi 
detta del Carcassonne nell'uomo, si lascia traversare non solo dall'uretra,, m a ancora 
dall'ostio vaginale, ed internamente si perde sulla vagina e sul suo bulbo, del quale ne 
forma l'esterno involucro. — Infine l'aponevrosi profonda inserendosi al contorno su­
periore del bacino, come nel sesso maschile, si avvicina in basso per la mancanza 
della prostata talmente all'aponevrosi media, che non resta da queste separata che per 
il plesso venoso vescicale, per le fibre dei muscoli elevatori dell'ano, e per fasci mu­
scolari emuli a quelli dei trasversali profondi ed in gran parte composti di fibre li­
sce. Essa come le altre presenta nel mezzo una larga apertura per il passaggio della 
vagina. 

Scheletro della regione—L'arcata del pube costituisce la parte ossea resistente 
di questa regione, quella che limita il massimo dilagamento dell'ostio vulvo-vaginale, 
e che a causa del passaggio del feto a cui deve dar luogo nell'atto del parto presenta 
nelle donne un apice molto più ampio, i lati pi.ii brevi, e i margini di questi non sono 
sporgenti, m a come slabbrati in fuori. Meno che nei bacini imbutiformi, giammai per 
esclusiva ristrettezza di questi margini il parto si è reso diffìcile. Negli stessi bacini 
cosi detti a lucerna, nei quali l'angolo del pube sporge in avanti, l'arcata del pube si 
dilarga per acquistare alla base un'ampiezza sufficiente. 

Vasi — Per gli organi esterni della generazione nella donna le arterie hanno come 
nell'uomo duplice origine, provengono cioè dalle pudende esterne e dalle pudende inter­
ne; ma in proporzione sono molto meno voluminose. Le pudende esterne, superiore ed 
inferiore di-ciascun lato, danno rami al grande labbro. La pudenda interna colla sua 
branca superficiale più grande si distribuisce e si termina nella spessezza del gran 
labbro ; e colla profonda, o clitoridea più piccola dà rami al piccolo labbro, sulla- m u ­
cosa del quale forma una réte estremamente sviluppata, allo strato muscolare, al bulbo 
della vagina ed alle glandole, e si termina con piccolo, volume nella dorsale della clito­
ride e nella cavernosa di questa. Cosicché i vasi in queste parti vi stanno in abbondanza, 
onde per loro congestione nell'epoca della gravidanza la regione addiviene violacea e 
somministra uno dei criterii anatomici dì essa, ed in seguito di contusioni, o per gravi 
sforzi di parto vi possono determinare spandimento di sangue ed ecchiinomi. 

Le vene accompagnano le arterie ed ordinariamente due per ciascuna di esse , e 
sboccano nel plesso venoso pelvico ed anche nella grande safena. Queste vene formano 
una rete vascolare estremamente sviluppata soprattutto all'orifìzio vulvare: quindi 
quelle della clitoride comunicano col plesso vescicale, quelle delle altre parti della 
vulva col plesso emorroidario, e molte di queste vene traversano il bulbo; onde questo 
è capace di una tumefazione se non di. una erezione; e sonò le loro dilatazioni varicose 
che rompendosi nell'atto di un coito impetuoso possono dar luogo ad un'emorragia pe­
ricolosa, e forse ancora fatale (Hyrtl). 

I linfatici vi sono abbondantissimi, ovi formano una rete molto serrata. Essi se­
guono la correntia delle vene, e sboccano i superficiali nelle glandole dell'inguine, i 
profondi in quelle dell'escavazione del bacino. 

I nervi provengono principalmente dal ramo genito - crDf ale del- plesso lombare, 
dal plesso pudendo e dal vescico-vaginale del gran simpatico. I quali nervi distribui-
sconsi pari passo coi vasi, vi animano i muscoli, il ghiande e tutte le altre parti, ed 
alcuni loro fili si terminano sulla mucosa con papille estremamente sviluppate, e pre-
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seggono alla squisita sensibilità speciale, della quale questi organi dì estrema sensua­
lità nella donna sono animati. 

Stratificazione — 1° Nelle grandi labbra havvi alla faccia esterna la pelle bru-
nastra, sottile, coverta di peli e ricca di glandole sebacee. Quindi il cellulare sotto­
cutaneo continuo con quello delle altre regioni limitrofe. 11 tessuto dartroideo con la 
terminazione del legamento rotondo, e con zolle adipose anche nelle donne più magre. 
La mucosa alla loro faccia interna; e 1' aponevrosi -superficiale del perineo. 

2° Nelle-piccole labbra vi è la mucosa vulvare con glandole sebacee, con tes­
suto dartroideo e all'oslio vaginale l'imene o le caruncole mirliformi. 

3° Infine trovasi lo strato muscolare-pcrinealc poco sviluppato, la radice dei corpi 
cavernosi, le glandole vulvo-vaginali, il bulbo della vagina, le fibre del muscolo co­
strittore di essa e la terminazione delle aponevrosi perineali media e profonda. 

ARTICOLO V. 

Ite Ila regione del pube 

Definizione — La regione del pube comprende quella superficie più o meno spor­
gente ed arrotondila che messa in avanti del corpo e della sinfisi dei pubi si copre 
di peli nella pubertà , e che va indicata col nome di pube nell'uomo, e di penile, o 
monte di venere nella donna. 

S e d e — Essa quindi giace immediatamente sotto la regione anteriore dell'addome, 
sopra gli organi esterni della generazione, e tra le pieghe degl'inguini. Laonde è limi­
tata nettamente in sopra dal conéorno supcriore dei pubi, lateralmente dalle spine di 
questi e dai solchi genito-crurali, ed in basso dall'apice dell'arcata del pube; dall'asta 
e dallo scroto nell'uomo, o dalla vulva nella donna. Così si estende trasversalmente 
circa IO cent, nell'uomo e molto di più nella donna, e quasi 5 cent, verticalmente. 

C o n f o r m a z i o n e — L a superficie esterna di questa regione forma un piano sporgente 
in avanti della sinfisi dei pubi, più tondeggiante e morbido nelle donne, e più marcata­
mente in quegli individui, che hanno il ventre depresso ; la interna poi concorre a 
formare la parete anteriore della escavazione del piccolo bacino e dei suoi distretti. 
Inoltre si vede lateralmente avvicinata dai solchi inguino-crurali più o meno profondi 
e convergenti in basso ed in dentro, all'interno dei quali si può toccare nell'uomo 
il corrispondente cordone spermatico che discende nello scroto. E negli individui obesi 
superiormente a questa regione si forma anche una piega della pelle, che estendesi 
trasversalmente dall'inguine di un Iato a quello dell'altro. 

Strati —; La pelle vi è rimarchevole per la sua spessezza e morbidezza nell'istesso 
tempo. È inoltre ricca di glandole sebacee; ed in vicinanza della pubertà si va coprendo 
di peli,che nella gioventù e nella virilità si rendono folti,rugosi, bruni e facili a cospor-
carsi per il prodotto delle corrispondenti glandole. Essi fanno continuazione con quelli 
degli inguini, dello scroto e della radice dell'asta, o della vulva; e nell'uomo curvi­
lineamente si confondono in sopra con quelli della linea mediana addominale, mentre 
nella donna si limitano colt'arrestarsi in una linea trasversale Ira l'un inguine e l'altro. 

Cellulare sotto-cutàneo — Tale strato forma in questa regione un morbido am­
masso, che alcune volte, soprattutto nelle donne, arriva a 3 cent, di spessezza ed an­
che di più. Esso non solo s'imbottisce di zolle adipose, m a ancora lasciandosi intra­
mezzare da fasci di fibre elastiche fa protuberare la pelle e costituisce un cuscino cede-
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vole, più pronunziato nella donna, destinato a proteggere la pelle sovrastante, ed a di­
minuire la, violenza delle scosse, alle quali la sporgenza del pube va esposta nell'atto 
dell'accoppiamento. Questo cellulare si continua con quello delle regioni vicine e si 
sperde nei loro foglietti. 

Strato fibroso — Esso è fatto dalle espansioni tendinee dei muscoli delle regioni 
circostanti che vengono ad inserirsi sul pube e sulla sinfisi di esso. Cioè superficial­
mente da quelle dei muscoli larghi dell'addome, e specialmente dei grandi obliqui ad­
dominali con i foro prolungamenti fibrosi o pilastri interni, che incrociandosi tra loro 
in avanti del pube si fissano sopra di questo e si estendono nel legamento sespensorio 
dell'asta nell'uomo, o in quello della clitoride nella donna: più profondamente dalle 
inserzioni dei muscoli piramidali-.e dei retti addominali; e del tutto all'esterno ed in 
basso da quelle del retto interno e del 1" e del 2° adduttore della coscia, del pettineo, 
ed ancora del fascia lata.e del dartos. Le quali inserzioni considerandole complessi­
vamente formano uno strato fibroso spesso assai, che mediante la sua faccia interna 
si connette col periostio sottostante, mediante la esterna colla tonaca fibrosa dei corpi 
cavernosi e col legamento sospensorio dell'asta o- della clitoride: e nelle donne vi si 
vengono ancora a sparpagliare alcune fibre dei legamenti rotondi dell'utero. 

Scheletro della regione - Questo è formato dalla porzione pubica dell'osso co­
sciale dell'uno e dell'altro lato, e precisamente dal corpo di entrambi i pubi. Ora in 
questo risultante piano osseo,che nell'uomo è diretto obliquamente in basso ed in dietro 
e forma coll'orizzonte un angolo di 45 gradi, mentre negli altri animali è orizzontale, vi 
è rimarchevole da ciascun lato la spina del pube, la quale dà inserzione al corrispon­
dente retto dell'addome, aj pettineo, al pilastro esterno dell' anello inguinale ed all'e­
stremità interna dell'arcata crurale; e nel rimanente verso la sinfisi vi si vede l'in­
serzione dei due primi adduttori e del retto interno. Però queste ossa pubiche sono 
più estese nelle donne anziché negli uomini; e colla loro faccia interna formano una su­
perficie quadrilatera, liscia che corrisponde alla vescica urinaria, le dà appoggio ed 
inserzione al suo legamento anteriore; e nel suo mezzo presenta una cresta così spor­
gente alcune volte, da costituire nelle donne un grado di distocia. Infine i due pubi col 
loro estremo interno ovale ricongiungonsi tra loro per l'intermedio di una molto spessa 
fibro-cartilagine, e formano la così detta sinfisi dei pubi; ed essendo tagliati d'ordina­
rio obliquamente da dietro in avanti e da dentro in fuori restano separati da uno spazio 
triangolare con base in avanti, più largo in sopra che in basso, in guisa tale, che nella 
sinfisiotomia è più facile farvi penetrare un bistorì d'avanti dietro e da sopra in basso, 
anziché oppostamente. Essa sinfisi segna la spessezza di 15 mill. e l'altezza di 46 a 
48 mill. nell'uomo. Nella donna è più bassa, anzi conserva in lei sempre quest'altezza 
durante il periodo della fecondità da non crescervi sensibilmente che dopo di tal'epoca; 
e la sua estremità inferiore che forma l'apice dell'arcata del pube è più larga ed arro­
tondila.Una fibro-cartilagine riempie,specialmente in avanti, le superficie articolari non 
contigue, forma il principale mezzo di loro unione e risulta di tanti fasci di fibre elastiche 
e legamentose intercalate di fibre cartilaginee e disposte in piani paralleli come quelle 
messe tra le articolazioni dei corpi delle vertebre, e presenta un nucleo centrale più molle 
ed una piccola e stretta cavità più verso la sua parte posteriore, che dal Luschka si è 
trovata alcune volte distinta in due metà laterali per un tramezzo* Questa sinfisi è raffor­
zata perifericamente, cioè in sopra da un legamento detto pubieo superiore; da un altro in 
basso mollo più spesso e forte, che è chiamato arcuato inferiore, triangolare o sotto-pubi­
co, che fa seguito alla fibro-cartilagine interossea e che dà all'arcata del pube una curva 
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regolare, specialmente, nelle donne, perchè il feto potesse bene adattarsi nell'atto del 
parto; e da due altri legamenti uno anteriore, l'altro posteriore, \ quali con i loro fisci 
fibrosi s'immedesimano con la fibro-cartilagine intermedia, e portandosi da un pube al­
l'altro li concatenano fermamente. Così essa articolazione, come tutte le altre della 
pelvi, gode di una grande solidità; m a pure subisce un minimo grado di distendimento 
alle interne pressioni, specialmente nella donna, nella quale non sì ossifica che nell'a­
vanzate età; onde ha fatto concepire il pensiere di poterla facilmente tagliare in alcuni 
limitati casi di distocia per difetto del bacino. Anzi nella gravidanza.verso gli ultimi 
15 giorni questi legamenti, soprattutto l'inter-articolare, si rammolliscono, s'ìnsup-
pano di una più abbondante sinovia, talché i due pubi così intimamente connessi nello 
stato normale acquistano allora un certo grado di estensibilità e di mobilità nel senso 
verticale, che l'uno può elevarsi sull'altro di un cent, ed in alcune primipare questa 
mobilità arriva a tale grado che la progressione risulta incerta e vacillante, finché l'ar­
ticolazione non acquista di nuovo dopo del parto la sua ordinaria solidità. Ma sedi 
questa distensibilità bisogna tenerne conto nei parti difficili, non è a dimenticare che 
quest'articolazione può pure infermarsi in seguito di forzate applicazioni di forcipe, o 
di cefalotribo. 

Questa parte ossea del bacino è quella che più facilmente delle altre per forte vio­
lenza diretta va incontro a frattura, la quale si può rendere grave se non per sé stessa, 
m a per la commozione, o contusione cagionata agli organi che dietro vi corrispondono. 
N é soffre scomposizione per azione muscolare ; e la sola che presenta è quella per al­
lontanamento , perchè la cinta ossea del bacino che concorre a formare perde la sua 
continuazione ; onde il bisogno di contenerla con adattata fasciatura. 

Vasi e n e r v i — I vasi e i nervi di questa regione sono poco considerevoli. In quanto 
alle arterie, oltre del ramo anastomotico che corre dietro del pube e che pure,bisogna 
ricordare nel taglio della sinfisi, hanvi i-rami delle pudende esterne, delle cremasten-
che, delle succutanee addominali, che ne animano la pelle e tutti gli strali sottostan­
ti. — Le vene accompagnano tali rami arteriosi e sboccano le superficiali nelle safene 
interne , e le profonde scorrendo per sotto il pube si aprono nelle vescicali-. — 1 vasi 
linfatici mettono capo nelle glandole degl'inguini. — Ed i nervi si staccano dai rami 
muscolari del plesso lombare, dai ramo pubico dell'ileo-inguinale e dai fili interni del 
genito-crurale. — E però la loro presenza poco impone nell'operazione della sinfisioto­
mia, o per altra operazione, o-Jesione che in questa regione si verrebbe a limitare. 

Sratifìcazione — 1° Pelle spessa, morbida, e che nelja pubertà si copre di.pelii 
2° Cellulare sotto-cutaneo spesso, elastico ed abbondante di zolle adipose. 
3° Strato fibroso formato daU'inserzione dei muscoli e delle tele fibrose circostanti 

sulle ossa, e che si. estende sul legamento sospensorio dell'asta, o della clitoride. 
4' Scheletro fatto dal corpo dei pubi, connessi per sinfisi, e rafforzati tra loro per 

i forti legamenti inter-osseo, anteriore e posteriore, superiore ed inferiore. 

CAPITOLO UNICO 

DELLA COLONNA SPINALE E DEGLI ORGANI DELLA SUA CAVITÀ 

Definizione — Per colonna spinale s'intende io scheletro fondamentale del tronco 
dell' u o m o , che mentre serve di sostegno a tutte le altre parti del corpo forma nella 
sua spessezza una cavila nella quale contiene e protegge il midollo spinale con i suoi 
nervi e colle sue membrane. 
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E perciò terminate la descrizione del tronco nelle sue quadruplici sezioni, la co­
lonna spinale, che ne forma posteriormente Io scheletro comune, o primitivo dèi MeKel, 
per la sua naturale limitazione, per l'uniformità di sua struttura e per la sua cavità 
tutrice del midollo spinale merita per tanta importanza sua speciale e per le sue utili 
applicazioni di essere trattate in due articoli.distinti, cioè nella parte ossea che la for­
m a , e nei nobili organi contenuti nell'interno del suo canale. 

ARTICOLO I. * 

Della parte ossea della colonna spinale 

Definizione-Per colonna spinale s'intende quella lunga piramide ossea risultante 
da 26 ossa soprapposte a perpendicolo le une alle altre da formare un tutto insieme che 
si estende dal capo al coccige; che sostiene il capo, il petto, l'addome e completa la 
pelvi: che misura l'altezza, del'tronco e forma il perno di tutt'i suoi movimenti; e 
nel suo interno contiene come in un astuccio il midollo spinale colle sue membrane. 

Sede — Questo grande e fondamentale segmento dello scheletro del corpo umano 
si sta alla parte mediana è posteriore del tronco, esteso dalla base del crànio che so­
stiene all'estremo del bacino-tra le cui ossa iliache fermamente s'incunea. E quivi si 
trova-in dietro pressoché sotto-cutaneo coli'estremo delle sue apofisi spinose, e solo 
di lato a queste è ricoperto da grosse masse muscolari: in sopra è limitrofo ed artico­
lato coi condili occipitali ed arriva al livello dell'impianto dei capelli: in basso termina 
articolandosi colle.ossa iliache e libero in ultimo con sé stesso dà inserzione allo sfin­
tere esterno dell'ano : lateralmente all'esterno è limitato da due linee parallele alle sue 
apofisi trasverse, cioè a cinque cent, dalla linea mediana: finalmente in avanti confina 
cogli-organi del collo,.della cavità del petto, dell'addome e del bacino. Cosi si costitui­
sce il punto'di sostegno di tutti questi organi e delle cavità che concorre a formare, ed il 
centro di gravità del corpo che cadendo sopra di esso si avvicina quasi tutto alla parte 
posteriore del trónco anzichè'alla anteriore. È perciò che sul dorso'cadono gl'indivi­
dui spossati o svenuti;-e gli ubbriachi ed i dormiglioni giacciono supini, e se sono 
amossi dalla positura sul dorso il loro tronco.tende per U s u o centro di gravità a. ri­
prendere la supina giacitura. ; 

Conformazione--La colonna spinale nel suo insieme presenta la forma-di una du­
plice piramide pressoché quadrangolare allungata, l'una connessa e soprapposta all'al­
tra per la loro base in corrispondenza dell'angolo sacro-vertebrale. La superiore, 
cioè la cervico-dorso-lombare, che è come da un capitello coronata in alto dall'atlante,,. 
crésce sempre e gradatamente dal suo incominciamento in sino all'articolazione sa­
cro-vertebrale; e la'inferiore', o la sacro-coccigea decrésce sollecitamente dalla base 
del sacro in giù per terminarsi assottigliata nel coccige e per immettersi come una 
chiave di volta tra le grandi ossa del bacino che concorre a.'formare. Di queste piramidi 
il massimo di spessezza antero-posteriore è al livello dell'angolo sacro-vertebrale e 
segna 8 cent., il trasversale è di 1 2 , e poi decrescono gradatamente; onde è che in 
quest'angolo il peso del tronco viene ad equilibrarsi, ed a decomporre i movimenti e 
le scosse che essa colonna vertebrale riceve. La sua disposizione poi e la sua forma 
è molto acconcia agH sforzi che essa deve sostenere, ed ogni sua parte concorre 
alla perfezione del tutto. Infine in essa in riguardo alle pratiche deduzioni si consi­
derano quattro facce più o meno regolari. —L'anteriore è formata dalla serie dei 



582 DEL TRONCO 

corpi delle vertebre con i corrispondenti dischi inter-vertebrali, che soprapposti gli 
uni agli altri formano il vero punto di sostegno della colonna spinale. Laonde è da 
questo lato sporgente, eguale e cilindrica in tutta la sua estensione, meno nella sua 
parte sacrale, ove è piuttosto spianata e concava, ed offre di distanza in distanza delle 
piccole rilevatezze falle dalla presenza dej dischi inter-vertebrali, che protuberano al­
quanto al di sopra delle depressioni superficiali e trasversali del corpo di ciascuna 
vertebra. È di più rivestita di strati ligamentosi quasi da per tutto, m a sprovvista 
dì muscoli, ed anche ove ve ne sta qualcuno, come alla cervice, ai lombi, o al sa­
cro, non vi è così spesso da mascherare la forma delle ossa. In tal modo si trova in 
alto in rapporto coli'imbuto faringo-esofageo, e perciò per la bocca si possono tastare 
gli spostamenti e gli ascessi di questa sua parte superiore : in basso col retto inte­
stino, e perciò per l'ano , o per la via della vagina si possono esaminare le spor­
genze esagerate quando vi hanno sede e capaci di arrecare nelle donne anche ostacolo 
al parto ; e nel rimanente resta in rapporto con i visceri contenuti nelle varie cavità, 
cioè cogli organi del respiro, colla trachea e coi polmoni ; con quelli della chilitìca-
zione, collo stomaco, colla porzione trasversale del duodeno, cogli altri tenui intestini 
che il mesentere le sospende, ed ancora coi nervi-del gran simpatico e soprattutto coi 
principali vasi arteriosi e venosi, dei morbi dei quali, come degli aneurismi, spesso ne 
soffre le conseguènze. Quindi essa superficie resta così profonda, così coperte di organi, 
che a meno dei suoi estremi punti è difficile di diagnosticarvi sensibilmente le malattie 
dalle quali può essere sopraffatta. 

La faccia posteriore della colonna spinale presenta sulla linea mediana la sorie delle 
apofisi spinose, che come un raggio osseo si portano più o meno in dietro. Esse sono 
orizzontali, bi-tubercolose e progressivamente sporgenti fino alla prominente nella por­
zione cervicale: puntute, oblique in basso ed embricate le une sulle altre nella dor­
sale: quadrangolari, orizzontali, corte, larghe e spesse nella lombare; e continue e 
come morenti nel sacro. Così tutte situate regolarmente e verticalmente formano una 
cresta leggermente ondolosa alla quale si è dato il nome di spina, onde l'insieme di 
tutte le ossa alle quali appartengono è sialo chiamato colonna spinale. Sono inoltre 
le sole parti della colonna spinale che sporgono più o meno sotto della pelle, soprat­
tutto la settima cervicale, onde a preferenza di ogni altra parte fanno vedere ed assi­
curare col tatto della sua buona direzione e nel caso di malattia rendono rilevanti e 
ne fanno nel modo più sensibile apprezzare le deviazioni. Di più formando come tanti 
raggi di leva , non solo danno più largo punto d'inserzione agli svariati muscoli del 
tronco, del capo, o degli arti che vengono ad attaccarvisi, m a ancora colla loro lun­
ghezza ne favoriscono e vantaggiano sensibilmente lo sviluppo della loro forza. Di que­
sta faccia della colonna spinale il segmento sacro-coccigeo è il più superficiale: resta 
immediatamente sotto della pelle, e da questa sola è coverta, sebbene spessa, e dalle in­
serzioni aponevrotiche e tendinee dei muscoli del dorso e delle natiche, onde la facilità 
delle piaghe di decubito, della pronta scovertura delle ossa, della consecutiva propaga­
zione del processo ulcerativo al cavo spinale ed agli organi contenutivi; onde per questa 
via in molte malattie specialmente croniche l'anatomista topografico vede che più presta-' 
mente va accelerata la perdita della vita. Infine le apofisi spinose lasciano lateralmente 
i così detti solchi dorsali, o quelle due profonde gronde, le quali sono formate in mas­
sima parte dalle lamine vertebrali, larghe e spianate al collo, profonde al dorso, e che 
vanno scomparendo al sacro. Queste gronde però sono interrotte trasversalmente da 
fenditure, che larghe, specialmente tra l'atlante e l'epistrofeo, più limitate tra la por-
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zione lombare e minime nella dorsale, vanno tutte rese continue per i legamenti gialli: 
restano limitate in fuori dalle apofisi trasverse, e sono destinate ad'allogare i lunghi 
muscoli che s'inseriscono sulla spina e sulle sue vicinanze e dalla varia spessezza di 
questi restano colmate. 

Le facce laterali, destra e sinistra, della colonna spinale sono ancora più irregolari 
delle anzidette. Esse del tutto in avanti lasciano vedére la parte laterale del corpo delle 
vertebre e delle loro gronde trasversali, coverta al collo ed ài lombi dalle corrispondenti 
masse carnose, al dorso le faccette articolari per le coste, ed al sacro la superficie 
auricolare articolare per l'ileo. Più in dietro presentano i forami di coniugazione lar­
ghi abbastanza e tenti, quante sono le vertebre vere e false. M a questi sono duplici al 
sacro, cioè in quattro anteriori ed in altrettanti posteriori alle sue facce laterali, arti­
colari sono grandi ai lombi e quasi a livello delle masse apofìsarie, più piccoli alla cer­
vice e tra le apofisi trasverse, minimi al dorso ed in avanti delle masse apofìsarie; e 
tutti che mettono la cavità soinale in comunicazione coll'esternò.e sono attraversati dai 
vasi e dai nervi spinali. Onde ne segue che quando le vertebre si scompongono, questi 
forami vengono ristretti ed i vasi ed i nervi compressi e distratti.—Ancora più in dietro 
sorge la serie d'elle apofisi trasverse dirette lateralmente all'esterno e che hanno una 
forma caniculata alla cervice e forata alla base, tubercolosa ed articolata colle coste 
nella porzione dorsale e respinte in dietro più fortemente nella donna anziehè nell'uo­
m o , grosse ed oblique posteriormente nel segmento lombare, e tutte destinate a dare 
inserzióne a piccoli ed a grandi muscoli della spina.—Ed infine le apofisi articolari su­
periori ed inferiori -, le quali sono messe nel loro maggior numero in dietro delle inci­
sure che concorrono a formare il forame di coniugazione. Esse sono nella sezione cervi­
cale larghe e colla loro superfìcie articolare dirette le superiori obliquamente-dall'alto 
in basso e dall'avanti all'in dietro, le inferiori parallele alle prime: nella dorsale sono 
verticali e dirette le superiori in dietro, le inferiori in avanti; nella lombare finalmente 
le superiori sono alquanto concave e guardano in dentro, le inferiori leggermente con­
vesse e guardano in fuori, e tutte assestandosi ed incastrandosi scambievolmente riten­
gono le vertebre tra loro e ne permettono il movimento. 

Infine l'estremità superiore della colonna spinale presenta una superficie concava e 
sferica, che riceve e sostiene come un cuneo le apofisi occipitali e con esse si articola 
e fortemente si connette; e che nel suo centro tiene un grande forame, che mette in 
comunicazione la cavità del cranio con quella della spina.— L'estremità inferiore è 
puntute, sotto-cutanea, e dà inserzione allo sfintere dell'ano. 

E .così la colonna spinale presenta una lunghezza, o altezza che in una media pro­
porzionale è di circa 60 cent, misurandola a piombo, m a seguendone le curvature an­
teriori è di 75 cent., seguendone le posteriori è di 77. Cosicché in un u o m o di mezzana 
statura il tronco solo segna poco più del terzo della totale altezza del corpo. Del quale 
15 cent, si debbono approssimativamente alla regione cervicale, 31 alla dorsale, 17 alia 
lombare e 113 alla sacro-coccigea. Il segmento lombare però nella donna è relativamente 
più lungo, in rapporto del sacrale più corto. E questa lunghezza della colonna spinale 
poi è quasi che uniforme presso tutti gl'individui messi nelle medesime condizioni, onde 
la differenza di loro taglia in generale sta nella varia lunghezza e direzione degli arti 
inferiori. In teatro, in chiesa, standosi in piedi si nota un'altezza varia nella maggior 
parte delle persone raccolte; m a è maraviglioso il vedere, che sedendosi le loro teste 
si dispongono nel medesimo piano come allineate, e la differenza tra loro svanisce. In 
fatti la varietà di altezza della colonna spinale dipende o dal modo di misurarla, o 
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dal sesso, e dalla età, o da altre accidentali circostanze. Nella donna ordinariamente 
essa è più bassa. Difatli nello scheletro di una donna alto p. e. un metro e mezzo la 
colonna spinale misurata a piombo segna 62 cent., seguendone le curvature anteriori 
64, le posteriori 6 7 . — N e l feto a nove mesi arriva a 18 cent.—In riguardo poi al suo 
sviluppo essa cresce fino al 25° anno: resta stazionaria nell'adulto, mentre nel vecchio 
la colonna vertebrale diminuisce di circa 7 cent, per la diminuita altezza dei dischi 
inter-vertebrali e per l'avvicinamento del corpo stesso delle vertebre. Nella sera la 
colonna vertebrale è di 2 cent, circa di meno del mattino. Il quale fatto è dimostrato 
da Wasse, e Petrequin più volte lo ha costatato sopra di sé medesimo: e lo sanno bene 
i soggetti alle leve militari, i quali, tenendo una altezza approssimativa alla misura 
voluta dalla legge, nel giorno e nella notte precedente alla visita, si defaticano, 
si mantengono sforzatamente all'in piedi per guadagnare 1 o 2 cent, di meno, e così 
illudere i Consigli di recitazione. Può infine variare per l'anomalia di una vertebra 
di più, e raramente per ima di meno.—Tutta la colonna vertebrale di un uomo di alla 
statura e con 13 vertebre dorsali da m e preparata e conservata in secco coi suoi lega­
menti segna a piombo cent. 60, non calcolandovi la diminuzione della spessezza dei di­
schi inter-vertebrali per il disseccamento; e quella invece di un feto a maturità con un­
dici vertebre dorsali, che è di 17 cent. & mezzo di lunghezza. 

Con tele-lunghezza la colonna spinale tiene una direzione verticale, m a leggermente cur­
vilinea sopra sé stessa alternativamente e nel senso antero-posteriore. Cioè essa è inflessa 
in avanti mediocremente nella sua porzione cervicale e lombare, viceversa curvilinea in 
dietro e concava fortemente ki avanti nel suo segmento dorsale e sacro-coccigeo. Cosicché 
menato un filo a piombo per il centro del suo apice alla sua base, lascia in dietro il corpo 
delle vertebre dorsali ed il sacro, in avanti quello delle cervicali e'delle lombari. Dello 
quali curvature quelle colla loro concavità in avanti aumentano la capacità delle corri­
spondenti cavità, cioè del petto e del bacino: quelle altre colla loro concavità in dietro fa­
voriscono l'allogamento delle voluminose masse muscolari cervicali e lombari che vi si 
addicono; e tutte servono per bilanciare la testa ed il tronco verticalmente sull'asse di ro­
tazione sul bacino: per smussare e sperdere la forza delle scosse che potrebbero propa­
garsi contro la delicata e molle massa encefalica nelle cadute su i piedi, nel salto,nella 
corsa, nello stesso camminare; e per aumentarne la resistenza. Una colonna vertebrale 
rettilinea in pari circostanze sta per resistenza ad una curvilinea come 1 sta a 16, l'urto 
consumandosi in ciascuna curvatura che cerca di aumentare. Alle quali curvature an-
tero-posteriori se ne aggiunge un'altra laterale con concavità a sinistra nel suo segmento 
toracico a livello della quarta, quinte e sesta vertebra dorsale, dovuta secondo Bichat 
all'uso più frequente del lato destro; onde il pese-del tronco è portato sul sinistro: se­
condo il Desruelles al peso del fegato; e più probabilmente alla presenza dell'arco del­
l'aorta, come in ogni altro punto osseo che si avvalla, ove un grosso vaso vi poggia. Del 
restola sua causa non è inappuntabilmente dimostrata. Queste curvature però si svilup­
pano colla età, crescono colla fatica, colle abitudini, ec. Nei bambini la colonna verte­
brale è pressoché rettilinea: le sue curvature sono appena accennale, né si sviluppano 
che col tempo, e la loro mancanza costituisce in essi una delle cagioni per la impossibilità 
della stazione e del cammino. Al che fa eccezione la sola curvatura cervicale, la quale 
in questa prima età è così marcala, che la protuberanza occipitale esterna può méttersi 
. in contatto colle apofisi spinose delle prime vertebre dorsali. Al contrario nel vecchio la 
colonna vertebrale s'inclina in avanti, m a non perde le sue curvature, anzi la curva­
tura cervicale emula quella dell'infante per portare il capo in dietro e contrabbilanciarlo 
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sul tronco. — Crescono queste curvature colla fatica e colla stanchezza, onde pare 
che verso sera la statura si ammiserisca, soprattutto collo stare lunghe ore in piedi, 
ed i soggetti indeboliti da acuta o cronica malattìa e gli anemici camminano chini 
col dorso; m a basta far alquanto riposare gli uni orizzontalmente, basta far riacqui­
stare agli altri la forza muscolare per essi riprendere la loro altezza e la normale dire­
zione del loro tronco. — E s s e si modellano variamente non solo per carie o rammolli­
mento delle vertebre, m a per ripetute contrazioni muscolari, per mancante equilibrio 
tra la resistenza ITSlla colonna vertebrale ed il peso del corpo, e per uso di arti e mestie­
ri. Così il soldato obbligato a stare sempre su di sé, anche vecchio cammina dritto col 

• suo tronco. Cotali curvature infine si compensano a vicenda per legge di equilibrio: 
una curvatura superiore in un senso vien compensata da altra in basso in senso oppo­
sto; e se l'una si esagera per malattia, l'altra cerca di compensarla fisiologicamente, 
cioè inflettendosi di più in contrassenso coli'esercizio e sviluppo maggiore delle corri­
spondenti masse muscolari.Per convincersi di una tale verità basta esaminare un poco 
scheletri rachitici per vedere che la colonna vertebrale in circostanze di sue deviazioni 
cercando sempre di equilibrarsi sopra di sé stessa si contorce da tutt'i lati e si curva in 
modo strano per fare che una curva inferiore serva di compenso ad una superiore, 
l'una di un lato a quella dell'altro e le vertebre che debbono sopportare il disquilibrio 
spesso si saldano con gittate ossee (sinostosi);e quando con tutto ciò la forza della vita 
non arriva a conseguire l'equilibrio, appone, come per contrappeso e bilanciere, lo 
sviluppo maggiore di un arto superiore corrispondente, senza avere in ciò alcuna 
influenza la prevalenza ordinaria di alcuno di questi. In fatti in uno di tali schele­
tri rachitici conservato nel Gabinetto di Anatomia U m a n a di questa Regia Università, 
con scoliosi toracica a sinistra compensata da altra nella porzione lombare a destra 
da formare un tronco a spira alto non più di 40 cent, sopra una totale altezza di 1 1 0 
cent, l'omero sinistro non solo è più spesso del destro, m a è più lungo di quattro cent. 
Ed in queste circostanze di scoliosi toracica, dal lato al quale corrisponde la concavità 
della spina, le coste si avvicinano, si accollano, si sostengono l'una coli'altra, ed in 
conseguenza concorrono fisicamente a mantenere il tronco. E relativamente a questo 
fatto ho studiato Io scheletro di una vecchia la cui intera altezza era poco più di un me­
tro, con un tronco cosi contorlo, che a perpendicolo non era alto più di 42 cent, mentre 
anteriormente seguendone le curvature segnava 67 cent, di lunghezza e posteriormente 
52. Il quale scheletro per la spiegazione di alcuni fatti fa invocare una ignota forza ri­
paratrice, più che la misteriosa e complessiva risultanza dell'attività molecolare; giac­
ché in esso a sostenere il peso del tronco cadente non solo si erano formate delle sino-
stosi tra l'una vertebra e l'altra, m a ancora le coste in vicinanza delle apofisi trasverse 
del lato inclinato, senza accennare ad alcun fatto patologico, p a r a n o puntellate con 
altrettante piramidi ossee, che al certo nessun riscontro hanno nello stato normale.— 
Ora quest'anatomica legge di compenso conosciuta rende giudiziosa tra le mani del 
chirurgo l'applicazione delle forze ortopediche e la ginnastica corrispondente. 

In fine essa colonna spinale presenta nell'interno di sua spessezza una cavità a for­
m a di canale, che a meno del coccige la percorre in tutta la sua lunghezza ; e che 
mentre di essa stessa ne aumenta il volume senza accrescerne il peso, come il canale 
midollare nelle ossa lunghe, ricetta e protegge il midollo spinale, l'origine dei suoi 
nervi e le sue membrane, onde canale spinale è stato chiamato, e tutta la teca ossea 
che il forma colonna spinale.-percìò queste negl'invertebrati scomparisce colla midolla. 
Ora tale canale si continua in sopra colla cavità del cranio per mezzo del gran forame 
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occipitale: è interrotto posteriormente da fessure trasversali in corrispondenza delle li-
mine vertebrali, m a completate dai legamenti gialli: è lateralmente comunicante colle 
esterne parti mediante i forami di coniugazione riempiuti dai grossi tronchi nervosi e 
dai vasi che l'attraversano; in fine in basso si termina con uno sfeneslramento, hiatus 
del sacro,chiuso da molli tessuti.—Lo spazio poi che questo canale, o cavità presenta è 
molto più grande degli organi che comprende, onde questi non vanno compressi o scossi 
nei movimenti, o negli urli violenti che quella può subire, e neanche in una perdita di 
rapporti limitata o parziale dei varii pezzi ossei che la formano ; ed*6 tanto più largo, 
quanto più mobile è la porzione della colonna spinale alla quale corrisponde, o verso 
quel senso secondo il quale i suoi movimenti sono più estesi; e perciò nella regione cer-. 
vicale il diametro trasverso supera l'antero-posteriore, affine di prevenire ed impedire 
la compressione'che dall'estensione maggiore dei movimenti laterali potrebbe risul­
tarne al midollo spinale. Per il quale folto e per l'altro che vedremo, ossìa per la 
picciolezza relativa del midollo, si può coi soli Itimi anatomici prevedere ciò che la 
clinica conferma ; cioè che nelle lussazioni incomplete, o unilaterali la midolla spinalo 
per lo più non subisce compressione, o questa è cos'i leggiera che essa può ripren­
dere più tardi le sue interrotte funzioni. Così essa cavità è larga o cordiforme al collo, 
arrotondila e stretta al dorso , larga di nuovo e triangolare ai lombi, ed al sacro con­
servando quest'ultima forma va restringendosi più che in ogni altra parte a misura 
che si avvicina al suo termine. Colali dimensioni si mantengono anche nel rachitismo 
colle più forti deviazioni della spina, e senza esserne sensibilmente modificate. Una co­
lonna spinale piegata per morbo ad angolo acuto nella stessa sua porzione dorsale, se­
gala verticalmente nella linea mediana, lascia vedere egualmente largo il canale spinalo 
all'apice di questo angolo come nel rimanente; ed anche quando si contorce a spira con­
serva in questo canale la sua naturale larghezza, purché però tali inflessioni siensi ve­
rificate in un modo graduato. Giacché quando provengono da altre morbose cagioni, 
p. e. da lussazioni traumatiche complete, o da fratture, perdendosi i rapporti trai 
varii pezzi che lo compongono, il canale spinale si restringe ed esso midollo spinale a 
livello della lesione ne va ordinariamente compresso, contuso, rammollito e distrutto. 
Questo canale finalmente non è scavato proprio nel centro della spessezza di essa co­
lonna spinale, giacché nel sito delle sue curvature por raddolcirne le inclinazioni si 
vede stare nella porzione superiore più anteriormente, nella media quasi nel centro, 
ed in basso tende a ravvicinarsi alla sua parte posteriore. 

Strati -Questo fusto osseo-scabro, curvo e cavo risulta da 26 ossa piccole, 0 corte 
messe a perpendicolo le une sulle altre, cioè da 24 vertebre vere, dal sacro e dal coc­
cige; ed il sacro non essendo che la risultanza di più false vertebre riunite, e lo stes­
so coccige abbenchè «on cavo emulandone abbastanza la forma colonna vertebrale 
è state perciò ancora più generalmente chiamala. Le quali vertebre presentano dei ca­
ratteri comuni e dei speciali, per i quali vanno distiute in 7 cervicali, in 12 dorsali, in 
5 lombari ed in porzione sacro-coccigea, ed in ciascun segmento, oltre qualche particola­
rità anatomica caratteristica di alcuna vertebra, esse sono distinte con nome numerico 
contando dall'alto in basso; e tutte hanno una massa detta corpo messo anteriormen­
te: un'apofisi spinosa posteriormente e ricongiunta al rimanente dell'osso per due la­
mine vertebrali: un' apofisi trasversa e due apofisi articolari superiore ed inferiore per 
ciascun lato; ed un forame nel mezzo che nello insieme dà formazione al canale spinale, 
o vertebrale.—il corpo di ciascuna vertebra (mancante nella prima) rappresenta il seg­
mento di un cilindro osseo tagliato trasversalmente ed esattamente, cosichè l'uno stando 
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soprapposto all'altro per una faccia.pianiforme e larga, e tutti corrispondendo tra loro 
con esattezza costituiscono la stabilità della colonna vertebrale. Questo corpo di verte­
bre presenta all'esterno uno strato molto sottile di sostanza compatta,e come poroso per 
una serie di forami grandi chedàn passaggio al gran numero dei vasi che'gli appartengo­
no, ed una sostanza areolare all'interno; ciò che spiega la sua leggerezza in confronto 
al suo volume, e ad un tempo la facilità e la frequenza delle sue malattie , la carie, 
la necrosi e c ; e, servendo di sostegno al tronco, anatomicamente se ne deduce l'im­
possibilità della stazione in conseguenza di siffatti morbi e le sue consecutive curvatu­
r e . — L e loro apofisi spinose, sebbene alquanto variamente conformate, pure tutte 
sono dirette più o meno in dietro e sono completamente costituite da sostanza com­
patta, onde lunghe e forti danno inserzione distintamente a molti muscoli corti e lunghi, 
e quale potente leva aumentano lo sviluppo della forza muscolare, e tanto validamente 
influiscono all'estensione del tronco ed alla sua stazione; e di più arrivando ad essere 
sotto-cutanee a preferenza di ogni altra parte delle vertebre possono andare incontro 
alla frattura. — Le loro lamine vertebrali nelle quali par che le apofisi spinose si bi­
forcassero per congiungersi al corpo, abbenchè nei movimenti di flessione si allon­
tanassero tra loro da non poter del tutto impedire che uno stile p. e. non possa 
profondarsi nel cavo spinale ed offendere il midollo, pure proteggono .sempre po­
tentemente il cavo vertebrale e gli organi introstanti; e sono molto più dure, e quasi 
interamente formate da una sostanza compatta. — L e loro apofisi trasverse da ciascun 
lato, abbenchè varie nella loro forma e direzione in fuori nei distinti gruppi, pure 
tutte si avvicinano per la loro struttura alla sostanza del corpo delle vertebre, «on 
uno strato compatto più spesso, e quelle del dorso con un'incrostazione di carti­
lagine all'estremo loro articolare colle coste. Esse in generale servono all' inserzjone 
di muscoli, e di più alla cervice per proteggere l'arteria vertebrale nel canale che for­
mano col forame alla loro base, ed al dorso per convalidare l'articolazione delle coste 
corrispondenti. — Infine le loro apofisi articolari sono più piccole delle finora annove­
rate, ed amendue messe lateralmente ed in dietro del corpo di ciascuna vertebra, la pri­
m a in sopra la seconda in sotto: sono dirette più o meno verticalmente, ciascuna arti­
colata coll'altra che le corrisponde della vertebra limitrofa; e tutte vanno composte dì 
sostanza compatta ed incrostate di cartilagine sulle superficie di loro mutuo contatto. 
Queste apofisi articolari servono ad incranare tra loro le vertebre ed a loro permettere 
un limitato movimento. 

Intanto ogni vertebra si articola coll'altra vicina per varii suoi punti e forma l'arti­
colazione intrinseca della colonna vertebrale. M a ciascun corpo di vertebra soprappo­
nendosi all'altro, ciascun'apofisi articolare e ciascuna lamina vertebrale mettendosi in 
corrispondenza colla compagna,e forti legamenti distendendosi tra tutte le parti dell'una 
vertebra coll'altra, rendono in generale questo fusto ossee scabro, curvo e cavo solidis­
simo e mobile nello stesso tempo.—Tra il corpo di una vertebra e l'altra, dalla seconda 
al sacro, si interpone un forte particolare legamento fibro-cartilagineo iBichat), o disco 
intervertebrale, che cosi tenacemente li connette, che una esterna violenza fa staccare 
piuttosto degli strati ossei dalla superficie stessa di loro inserzione, anziché superarne la 
resistenza e spezzarlo. Questi dischi intervertebrali sono di un colorito bianco-perlaceo, 
varii nella loro altezza, o spessezza assoluta, e crescono secondo che si discende dalle 
vertebre cervicali fino alle lombari, ove arrivano ad acquistare 10 ad 11 mill. di spessezza, 
e costantemente più spessi ove le vertebre sono più mobili, talché nella generalità dei 
casi sommandoli formano da loro soli quasi la quarta parte dell'intera altezza della co-
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lonna vertebrale. Però a modo di una lente bi-convessa sono più spessi nel centro che 
alla periferia conformandosi alla superficie leggermente concava delle facce articolari del 
corpo del maggior numero delle vertebre, corrispondono col centro di questa loro mag­
giore spessezza più alla loro parte anteriore che alla posteriore nella regione cervicale 
e lombare, viceversa nella dorsale; ed a tale loro conformazione sono dovute in massi­
m a parte le inflessioni antero-posteriori della spina, onde la forma cuneiforme di quello 
che sta tra il corpo della 5 a vertebra lombare ed il sacro tanto influisce alla formazio­
ne del promontorio del sacro. Così ciascuno di questi dischi intervertebrali va formato 
alla sua periferia da fasci fibrosi che si dirigono molto obliquamente dall'una vertebra 
all'altra in varii strati, ed intercalati si stanno di fasci di fine fibre elastiche, non clic 
di numerose fibre cartilaginee". Questi strati sono concentrici, anullari ed a misura che 
si portano internamente si connettono più lascamente e s'insuppano di una sostanza 
particolare, molle, gelatiniforme, quasi una sinovia che crescente'nel centro, e messa 
un poco più in dietro del suo nucleo, emula la forma di una lenticchia e le vestigia 
di una cavità sinoviale con entro una sostanza molle più che elastica e con una quasi 
membrana corrispondente. Da ciò quell'aspetto particolare che prende il taglio di questi 
dischi intervertebrali, la loro cedevolezza e la loro elasticità. Variamente compressi 
nei varii movimenti della spina protuberano nella circonferenza dal lato opposto al mo­
vimento delle vertebre, onde queste placche legamentose nella stazione si tengono in uno 
stato di permanente compressione e di elastica resistenza, che cedendo alquanto spiega in 
parte la diminuita altezza del corpo verso sera. Colla posizione orizzontale essi ripren­
dono la loro forma normale; e perciò basta riposare un poco coricalo perchè il tronco 
ripigli la sua altezza ordinaria; anzi se questo stare orizzontale si prolungasse assai la 
colonna vertebrale perderebbe in parte le sue inflessioni; onde più lungo comparisce 
l'individuo coricato anziché all'in piedi, e se uscisse da una lunga e grave malattia,più 
allungato ci sembrerebbe nella sua statura. Così il corpo di una vertebra si connette 
coll'altra, si articola per amfiartrosi, e vi esegue, abbenchè limitatamente, tutt'i movi­
menti; e così per l'esistenza degli elementi che la compongono quest'articolazione al 
pari di ogni altra può addolenlirsi, infiammarsi, suppurare ed anchilosarsi. 

M a olire a questo solido mezzo pel quale il corpo di una vertebra si congiunge col­
la vicina, altri bianco-periati, lunghi e forti legamenti, vertebrale comune anteriore 
e posteriore, li connettono scambievolmente e tutti tra loro, contornandoli a modo di 
una guaina fibrosa. 11 primo dalla parte inferiore dell'apofisi basilare dell'occipitale 
si estende in sino alla base del sacro suddividendosi in tre porzioni, l'una anteriore più 
spessa , e due laterali separate dalla prima per lasciar passare dei vasi, ed aderiscono 
fortemente in avanti del corpo di ciascuna vertebra e più solidamente ancora ai dischi 
intervertebrali. Il secondo più robusto del primo incominciando dalla parte posteriore 
del corpo della seconda vertebra cervicale termina connettendosi col periostio, che ri­
veste il canale sacrale, ed aderisce egualmente forte alla parte posteriore del corpo 
delle vertebre ed ai dischi intervertebrali. Così questi legamenti colla loro spessezza 
convalidano la poca compattezza delle vertebre e l'unione di questa loro parte princi­
pale, e ne limitano e ne sostengono a vicenda i movimenti di estensione e di flessione. 

Le apofisi articolari, incrostate da un sottile strato di cartilagine, nel formare tra loro 
una vera artrodia hanno ancoresse una capsula sinoviale molto sviluppata,soprattutto 
nella regione cervicale; e sebbene non avessero dei legamenti così forti come quelli 
dei corpi delle vertebre , pure oltre di questa loro capsula sinoviale hanno delle fibre 
ligamentose unienti, e quelle al dorso hanno di più il legamento radiato col quale il 
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capo della costa si connette colle vertebre limitrofe e ne rafforza l'unione. Per altro 
la loro direzione è del tutto verticale al dorso ed ai lombi, e la larghezza del corpo delle 
vertebre non permette loro alcuna perdita di rapporti senza loro frattura. 

Le apofisi spinose quantunque non formassero articolazione, pure sono riunite tra 
loro per i legamenti sopra-spinosi ed inter-spinosi. La prima serie di questi legamenti 
si estende in basso dalla 7 a vertebra cervicale al sacro, ed è rappresentate da un ine­
stensibile cordone fibroso risultante dall'inserzione incrociata delle fibre aponevrotiche 
all'apice delle apofisi spinose; ed in sopra dalla 7 a vertebra cervicale si prolunga in 
sino al tubercolo e cresta occipitale esterna in forma di spessa membrana fibrosa emu­
lando il così detto forte ed elastico legamento cervicale posteriore dei quadrupedi. I 
legamenti interspinosi della seconda serie si fissano al bordo superiore.ed inferiore delle 
apofisi spinose corrispondenti delle vertebre dorsali e lombari. Nelle cervicali manca­
no e sono rimpiazzati da piccoli muscoli. Tutti questi legamenti coadiuvano fisicamente 
e potentemente la forza muscolarejlell'eslensione del tronco e nella stazione. 

Le lamine.vertebrali sono ricongiunte tra loro da spessi fasci di fibre robuste, parallele, 
verticali, estensibili ed elastiche in alto grado talché ritornano immediatamente sopra 
loro stesse, non appena cessa di agire la causa che le ha fatto distendere. Essi chiudono 
in dietro e sopra i lati il canale vertebrale, e pel loro colorito sono stati chiamali le­
gamenti gialli; e quantunque dall'Hirschfeld si volesse provare che a questi legamenti 
si debbano le inflessioni della colonna vertebrale, talché tagliati questa si raddrizza, 
pure è certo che la loro presenza deve influire moltissimo alla stazione ed ai movi­
menti della spina, giacché si trovano tanto più sviluppati in quella parte di essa, come 
nella regione lombare, quanto più pronunziati ne sono i movimenti; e la loro forza 
essendo permanente viene molto acconciamente in aiuto ed a vicenda ne viene aiutata 
da quella intermittente delle fibre muscolari. 

Le due prime vertebre tra loro e col cranio hanno delle speciali articolazioni ed una * 
serie di legamenti, che a quanto se ne disse nella regione cervicale non bisogna ag­
giungere altro, che essi si consolidano ben presto, e sono nel feto già così forti da sop­
portare tutto il peso del corpo. M a sempre sono tali che non bisogna poi.tanto preva­
lersene , giacché potrebbero lacerarsi, come è accaduto in taluni difficili parti per i 
piedi, nei quali si è voluto tirare soverchiamente sopra del tronco. Inoltre alla forza e 
alla elasticità di tutti questi legamenti si aggiunge la validità dei muscoli che le con­
tornano e che dalla colonna vertebrale si portano al capo, la quale è tale e tanta che 
negli estesi loro movimenti di rotazione alcuna lussazione vi si può effettuire nelle sue 
molteplici ossa nello stato normale se non per una violenza assai forte ed a scotimento. 

Or per questa forma e struttura, per la esistenza di queste articolazioni, e per la 
elasticità e robustezza di questi legamenti, specialmente degl'intervertebrali, la colonna 
vertebrale può considerarsi 1° come un cilindro protettore della midolla spinale.'Di fatti 
il corpo delle vertebre in avanti, le apofisi spinose colle lamine vertebrali in dietro e le 
apofisi trasverse lateralmente tengono a rispettosa lontananza gli agenti esterni; ed hav­
vi bisogno di un proiettile spinto dalla violenza della polvere da sparo, o di altro stru­
mento ben puntuto e forte che si facesse via per alcun forame di coniugazione, o tra 
le lamine vertebrali, perchè quella possa esserne offesa. I moltiplici pezzi dei quali si 
compone non fanno che decomporre la forza dei movimenti nelle sue articolazioni; e 
l'ingranaggio stesso delle sue articolazioni costituisce un cilindro osseo troppo bene 
organizzato a difesa e protezione dell'organo che contiene.—2" Può considerarsi come 
una colonna di trasmissione del peso tutto del tronco, del capo e degli arti superiori alle 
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membra addominali mediante il bacino. E 3° come organo di locomozione. Infatti essa 
può eseguire per le varie posture del corpo dei movimenti in tutt' i sensi, cioè di fles-
sione, di estensione, d'inclinazione laterale, di cireumduzione, di rotazione. Però tali 
movimenti se si esaminano tra l'una vertebra e l'altra, sono così limitali ed oscuri, ac­
ciocché la midolla spinale non ne risentisse alcuna compressione, che per riconoscerne 
l'esistenza e per apprezzarne il lipo bisogna studiare la risultante addizionale di tutte. 
Allora addivengono così marcati come li vediamo, ed alcuna volte come nei giocolieri 
cosi strani sino alla sorpresa. Di fatti in questi ultimi la sola forza muscolare sviluppata 
assai e le articolazioni fotte conformare sin dalla infanzia ad ubbidire a quei movimenti 
a furia di strapazzi e di abitudine, ci possono dar ragione come un u o m o in un momento 
possa p. e. piegare in dietro il suo corpo in modo da formare un cerchio tra il capo 
ed i piedi ec. Per tali movimenti esagerali adunque l'anatomia ci ricorda che in essa 
colonna vertebrale si possono verificare alcuna volta delle lussazioni, principalmente 
ove questi sono più marcali. Il movimento di flessone, è il più facile ed esteso: esso 
può portarsi ordinariamente sino a IO o 12 gradi presso l'adulto, ed anche molto di 
più presso del feto : ed è in questo movimento che le apofisi spinose e le lamine verte­
brali si allontanano Ira loro, onde un'arma da punta può profondarsi nella cavità spi­
nale: e se si esagerasse oltremodo, una vertebra potrebbe lussarsi sopra dell'altra. Il 
movimento di estensione è più limitato pel rincontro mutuo delle apofisi spinose e delle 
articolari, specialmente per la resistenza del legamento vertebrale comune anteriore; 
onde se questo si eseguisse violentemente ed oltremodo si esagerasse più facilmente si 
verificherebbe la frattura in alcuna parte delle vertebre, anziché la lussazione. L'inclina­
zione laterale è poco marcata: essa è limitata dai dischi intervertebrali, dai fasci laterali 
del legamento vertebrale comune anteriore e dal rincontro delle apofisi trasvèrse, Il mo­
vimento di rotazione in generale è appena ravvisabile, impedendolo le apofisi articolari, 
eccetto tra la prima e la seconda vertebra cervicale e moderatamente nelle rimanenti di 
questo nome in grazia dell'obliquità delle loro apofisi articolari. Quello infine di cireum­
duzione, risultante dal passaggio di tutti questi ad una volta, è limitato, o ha per centro 
la regione lombare, l'ingranaggio delle apofisi articolari superiori ed inferiori in queste 
vertebre essendo propizio a tale movimento. Tutti questi movimenti però sono variamente 
eslesi nelle varie ripartizioni della colonna vertebrale. Così nella regione cervicale essi 
tutti sono più marcati, sia per l'altezza dei dischi intervertebrali, sia per la direzione 
pressoché orizzontale delle facce delle apofisi articolari. Di fatti la flessione vi è cosi 
complete che il mento arriva a toccare lo sterno: però limitatissima nelle prime vertebre, 
va crescendo dalla 3 a alla 5 a e si rende anche maggiore verso le ultime, onde il per­
chè presso l'adulto le lussazioni anteriori della cervice per cause comuni si verifi­
cano più facilmente tra la 6a e la 7 a vertebra: l'estensione permette il rovesciamento 
del capo in dietro: l'inclinazione laterale fa arrivare a toccare la spalla coli'orecchio: 
la cireumduzione è marcata ; e te rotazione in fine fa conseguire al capo francamente 
da ogni lato un quarto di cerchio. Nella regione dorsale i movimenti vi sono in cosi 
minimo grado che appena vi si possono apprezzare^ vengono limitati dalle coste, spe­
cialmente dalle vere e dallo sterno, dalle apofisi spinose e dalle trasverse, onde rara­
mente vi si verificano delle lussazioni, o solo complicate a fratture. Nel segmento lom­
bare poi, particolarmente tra la 4 a e la 5 a vertebra, havvi una notevole mobilità, ed il 
movimento di rotazione, specialmente in totalità, vi è esteso più che nelle altre.Fi­
nalmente nella porzione sacro-coccigea le vertebre essendosi fuse nel sacro e quest* 
incuneato tra le ossa iliache, si rende immobile e serve come di larga base di sostegno 
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alla rimanente sovrastante colonna vertebrale. Solo il coccige può eseguire sul sacro 
alcuni movimenti limitati di flessione e di estensione, soprattutto nelle donne negli ul­
timi momenti del parto, onde in esse quest'osso si consolida anche più tardamente col 
sacro. Nell'estremo suo superiore poi la colonna vertebrale articolandosi col eapo gli 
permette tutt' i possibili movimenti sulla prima, e soprattutto sulla seconda vertebra, 
onde per quanto solidamente l'occipite possa essere ricongiunto coll'atlante e coll'as-
soide, e queste vertebre tra loro, pure possono perdere questi rapporti, i loro lega­
menti spezzarsi a violenti scosse, e seguirne una lussazione istantaneamente mortale. 
Da tutto ciò adunque si può anatomicamente dedurre, che ove la colonna vertebrale è 
più mobile ivi presso che esclusivamente per trauma si effettuiscono le lussazioni unila­
terali o bilaterali delle vertebre, complete o incomplete, semplici o complicate con frat­
tura. Viceversa per tutt'altra causa morbosa quella parte di essa, che è meno mobile 
fisiologicamente, soffre più frequentemente le deviazioni. Di fatti il segmento dorsale 
della colonna vertebrale è quello che presenta le curvature patologiche con maggior 
frequenza ed in grado più considerevole, alle quali poi le altre seguono per compenso. 

Nell'embrione la colonna vertebrale comparisce di buon ora sotto forma di due la­
melle cartilaginee, che riunendosi in avanti ed in dietro costituiscono un sol corpo 
mediano impari e simmetrico. Nel neonato' ciascuna vertebra non si compone che di 
tre pezzi primitivi, cioè di un nodo centrale per il corpo e di due laterali per gli archi: 
e tra di essi il ravvicinamento posteriore è l'ultimo ad effettuirsi. Ecco perchè più allo 
spesso il difetto di unione manca da questo lato e più frequentemente nel suo segmento 
lombo-sacrale. Le cinque false vertebre che compongono il sacro non si saldano tra loro 
per formare un sol pezzo, che nella infanzia. Il coccige coi suoi pochi residuali caratteri di 
vertebra non si va ossificando che verso i primi mesi della vita estrauterina;ela completa 
ossificazione dei varii pezzi componenti ciascuna vertebra non ha luogo che verso il 18° 
anno. Fino a qual'epoca le superficie piane dei corpi delle vertebre restano separate 
dai dischi intervertebrali per una cartilagine d'incrostazione, o epifisi laminari che non 
si saldano, secondo Bleclard, che verso il 25° o 30° anno. Lo che dice che il sorpren­
dere un giovine a 20 anni per il servizio militare sia un prevenirlo nel suo normale 
sviluppo, e spiega ancora la possibilità di poter rimediare alle deviazioni di essa spina 
nella età giovanile, e l'impossibilità da poi ad onta delle tenotomie spinali, dei busti, 
dei letti meccanici e della ginnastica la più giudiziosamente diretta.—Nel feto la colon­
na spinale fisiologicamente alla sua attitudine ed alla pressione che sopporta presenta 
una sola curvatura a concavità anteriore. M a venuto alla luce a misura che cresce 
ed incomincia a reggersi da sé, i muscoli agiscono istintivamente a raddrizzare e so­
stenere il capo.ed il tronco, e le curve fisiologiche si determinano,.! corpi delle verte­
bre ed i dischi intervertebrali si conformano, e la colonna vertebrale acquista quelle 
curvature sulla inclinazione della pelvi che sono inseparabili con la stazione eretta. 
Essa può presentare dei vizii di conformazione ingenita, o acquisita, esagerando le sue 
curve naturali, o acquistandone delle'nuove in tutt'i suoi segmenti. Così può gobbarsi 
posteriormente e presentare la così detta ci/osi; svolgere come più raramente in avanti 
una convessità ed offrire la lordosi; o come più allo spesso lateralmente e dare la sco­
liosi; e per una di queste rendere il centro di gravità meno stabile, soprattutto nel loro 
incominciamento, e la stazione dritta più difficile. Di più essendo destinata a sostenere 
ilpeso del corpo, la permanente abituale e viziosa sua inclinazione verso di un lato può 
determinare una corrispondente gibbosità. Così gli sconcerti di laterale simmetria, 
come abbondanti essudati pleurici da un lato, la coxalgia, la lussazione di una coscia, 
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la frattura di un arto inferiore guarite con abbreviamento e con l'uso di una sola 
gruccia, la prevalente attività unilaterale di molti muscoli, o viceversa la debolezza 
dei muscoli e dei legamenti di una vasta parte del tronco, possono far deviare la co­
lonna vertebrale elastica e flessibile e dare origine ad una scoliosi. Infine il rammolli­
mento osseo ed il rachitismo facendo mal reggere la colonna vertebrale al peso ed 
alla forza delle altre parti di già sviluppate, la piegano ; e se si resta lunga pezza in 
tale deviazione, essa cambia di forma, di direzione, si stabiliscono delle anchilosi,delle 
sinostosi, delle stabili gibbosità, che saranno insuperabili dall'arte, anche nel loro prin­
cipio, se non se ne saprà apprezzare la cagione e curarla; cioè se non si darà alla co­
lonna vertebrale la sua naturale direzione coi congegni meccanici; e se nel contempo 
coi mezzi interni ricostituenti e con tutt'altro non si farà ai suoi muscoli ed ai suoi le­
gamenti acquistare la loro attività e la loro forza. 

V a s i — L e arterie alla colonna spinale, specialmente quelle del corpo delle vertebre, 
provengono dalle grandi correnti più vicine ai suoi varii^segmenti. I rami spinali dello 
arterie vertebrali, le intercostali posteriori dell'aorta toracica e le lombari dell'ad­
dominale, le ileo-lombari, le sacrali laterali, scorrendo nella gronda trasversale di 
ciascuna vertebra spiccano dei rami, che compenetrando il corpo di esse vi si distri­
buiscono, si anastomizzano e ne irrorano la loro sostanza; e quindi col loro ramo spi­
nale impegnandosi per il forame di coniugazione nel cavo della colonna spinale per 
portarsi sulle meningi staccano ancora le vertebrali posteriori al corpo di queste os­
sa. — Le vene le più cospicue sono quelle che si appartengono al corpo delle verte­
bre. Esse sboccano nei seni trasversali intra-rachidei e quindi nei plessi longitudinali 
anteriori: sono voluminose e spiegano l'esistenza di quei canali diploici e di quei grossi 
forami, che si stanno nella sostanza ossea e nella superficie del corpo delle vertebre 
più che in ogni altro osso dello scheletro, specialmente alla parte loro posteriore, da 
renderle porose, donde uno degli elementi della loro facile infiammazione. — Infine i 
vasi linfatici sboccano nei gangli linfatici pelvici, lombari, intercostali e cervicali. 

ARTICOLO li. 

Degli organi contenuti nel canale spinale, o del midollo spinale 
e delle sue membrane. 

Nell'interno della cavità della colonna spinale si sta il midollo spinale coll'origine 
dei suoi nervi, con i suoi vasi e colle sue membrane. Però queste ultime sebbene fos­
sero in continuazione con quelle della cavità del cranio, egualmente al numero di tre, e 
si stessero collo stesso ordine soprapposte.le une alle altre, pure tra loro e la cavità 
che le contiene ed il midollo spinale che proteggono, presentano tali particolarità 
anatomiche-topografiche, che meritano di essere distintamente esaminate. 

§1-

Della dura madre spinale 

Definizione — Per dura madre spinale s'intende quella membrana fibrosa che in 
continuazione della dura madre cranica si conforma al modo di un astuccio cilindrico 
e cavo, si estende in tutta la cavità spinale dal gran forame occipitale al canale sacrale, 
e costituisce la guaina la più esterna della midolla spinale e dei suoi nervi. 
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Sede — Essa siede adunque nell'interno della cavità spinale, m a non al modo stes­
so,.come nella cavità del uranio. Poiché essendo meno estesa dello spazio che la cavità 
Spinale le presenta, non arriva ad avvicinarsi alle pareti di questa; e non vi aderisce -:-
che lascamente e mediante fili celluiosi, che dalla sua parte anteriore si estendono di 
distanza in distanza e si fissano al legamento vertebrale comune posteriore, specialmen­
te in corrispondenza del corpo della 2* vertebra cervicale, e mediante i suoi stessi prolun-. 
gamenti fibrosi, coi quali accompagna lateralmente le .radici dei nervi spinali sin fuori 
dei forami di coniugazione, quasi libera restando nel rimanente e posteriormente, cioè 
da .quel lato da cui i movimenti della cavità che la contiene sono più estesi. Il quale 
modo di aderenza, che sta in armonia della sua integrità funzionale con i movimenti 
che "hanno luogo tra i diversi pezzi che costituiscano la colonna vertebrale, forma tra 
le pareti osseo-legaihentose della cavità spinale e la dura madre spinale uno' spazio 
considerevole, e più in avanti che indietro, riempiuto da una rete venosa svìluppatis-
sima, cioè dei seni rachidei longitudinali anteriori e posteriori, e da un tessuto cel-
lufo-grassoso indicato col nome di tessuto cellulo-adiposo rachideo. Il quale non manca 
neanche nelle persone estremamente magre, e ve ne sta in maggior quantità in avanti 
che in dietro, più nel segmento cervicale che nel dorsale, ed ancora più nel lombare e 
nel sacrale. Questo tessuto cellulare si presenta come una massa giallastra, estremar 
mente fina ed intersecata da vasi venosi, spesse volte come gelatinosa, trasparente e con 
cellule piene di siero-, paragonata dal Cruveilhier per il suo aspetto al tessuto midol­
lare della dialisi delle ossa lunghe, e che negl'individui che .muoiono per croniche m a ­
lattie addiviene fluida quasi sierosa. Così non solo serve per generale legamento.alla. 
membrana dura madre e per riempire il vuoto, che resta tra questa e la teca vertebrale, 
•ma-ancona jier non far distrarre il midollo spinale nei movimenti della spina, e- colla 
sua flaccidezza per permettere che i seni venosi rachidei, che vi si allogano, possano 
ricevere il sangue, quando il loro scaricò negli atti varii del respiro è difficoltato. 

Conformazione-^-La dura madre spinale presenta la'forma di un astuccio fibroso, 
cavo, cilindrico ed esattamente spiegato, cne dal forame occipitale ; ove senza inter-

• razione si continua colla dura madre cranica, si distende come uno dei suoi più cospi­
cui.prolungamènti.in tutta-la cavità spinale, e si termina a fondo chiuso in.sino al­
l'apice del sacro. Esso seè men largo del canale spinale che Io contiene, è più, grande • 
del midollo spinale che comprende per dar luogo ancora al liquido cefalo-rachideo; 
ed- al pari della cavità ossea che lo ricetta le sue dimensioni variano; onde è largo 
al collo, strétto1 ài dorso, più largo altra volta si rende ai lombi, cioè nei segmenti 
ove la colonna vertebrale, è più-mobile,e si termina alla regione sacrale suddividendosi 
in.parecchie guaine destinate aineryi sacrali. Co.sì la faccia esterna della dura madre. 
spinale guarda le pareti della-cavità ossea nella quale sta, ed al periostio di questa;si' 
ricongiunge per il cellulare adipóso rachideo intermedio.irta! tre da questa sua-supérfi.-
cie partono anteriormente.dei fili eellulosi, forti al collo, più lunghi ai lombi, appena 
appariscenti al_ dorso ,.che la connettono -ai legamento vertebrale-comune posteriore; 
e dalle sue partì'laterali ed. in corrispondenza'dei forami di coniugazione si estendono 
dei suoi prolungamenti, che come tante, guaine .accompagnano i.nervi spinali -sino ai 
forami di coniugazione,_ove connettónsi col. periostio vicino; e seguendoli anche più 
oltre si cambiano in loro nevrilemma (Hyrtl). La sua faccia interna poi- è umida, li- " 
scia, lucente, tappezzata dal foglietto meningeo, o strato epiteliale dell'aracnoide spi­
nale, e m n questo aderisce così intimamente .da non potersi separare ,• e sulle; sue parti 
laterali presenta gl'incavi di quelle guaine che essa stessa forma ai nervi spinali, non-

75 ' 
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che le inserzioni delle linguette fibrose che costituiscono il così detto legamento denta­
to. Le quali linguette al numero di 20 a 21 per ciascun lato, di forma triangolare e 
simmetriche, messe tra le radici anteriori e posteriori dei nervi spinali ed estese dal 
livello della r vertebra cervicale alla 2" lombare, aderiscono col loro apice alla parte 
laterale della dura madre, colla loro base distesa longitudinalmente tra nervo e nervo 
spinale alle facce laterali della midolla;e la mantengono ferma e ravvicinata un poco 
più alla parte anteriore della cavità spinale, che alla posteriore. Cotale sua conforma­
zione può far spiegare il perchè dalla frattura delle lamine vertebrali, o della base delle 
apofisi spinose, anche con una qualche considerevole depressione dei frammenti, la mi­
dolla spinale può non risentirne compressione.—La estremità superiore poi della dura 
madre spinale si continua colla dura madre cranica al livello del forame occipitale, ove 
presenta un'apertura da ciascun lato per dar passaggio nell'interno del cranio alle arterie 
vertebrali, ed al contorno del qual forame s'inspessisce e si fissa molto solidamente.non 
che al corpo dell' assoide e della 3 a vertebra cervicale. Infine la sua estremità inferiore 
si termina al sacro prolungandovisi in altrettante guaine nei forami sacrali anteriori e 
posteriori. Dal che ne risulta che la dura madre spinale fissa in sopra, in basso e late­
ralmente resta esattamente tesa nell'interno del canale spinale e troppo favorevolmente 
è disposta alla sua funzione di membrana protettrice del midollo spinate introslante. 

Strati — La dura madre spinale presenta come quella del cranio, una tessitura fi­
brosa, bianco-perlacea, assai forte e spessa, più in dietro che in avanti, in modo tale 
che nei casi stessi di contusioni della midolla spinale per una vertebra lussata, o per 
scomposizione di frammenti ossei, il più delle volte si trova integra. Essa è rimarche­
vole per la quantità enorme di fibre elestiche parallele alle sue fibre longitudinali; cri 
è nel suo interno tappezzata dal foglietto meningeo, o epiteliale poligonale dell'aracnoF 
de spinale, onde è levigata e lucente; m a a differenza di quella del cranio non presenta 
in alcuna età di quelle granulazioni dette glandole del Pacchioni. Ha dei vasi proprii, 
m a sottili e poco numerosi, che le provengono dalle branche spinali delle arterie verte­
brali, intercostali, lombari e sacrali. Le vene sboccano nelle intrarachidee. E secondo 
Brown-Séguard ha qualche filo nervoso dalle radici posteriori spinali, onde è sensibile 
alle punture, principalmente nella regione lombare. Cosi serve esclusivamente di mem­
brana protettrice al midollo spinale, non come la dura madre cranica di periostio an­
cora alla cavità che la ricetta. La quale essendo provvista di un vero periostio interno 
ì suoi movimenti facili e pronti non sono di alcuno stiramento ad essa dura madre spi­
nale. 11 quale periostio, giusta un'idea ingegnosa, m a convalidata dallo studio dello 
sviluppo della dura madre, sarebbe una dipendenza della dura madre medesima, la 
quale penetrando nella cavità spinale si divide nei suoi due foglietti: con uno si con­
forma a periostio interno alle vertebre: coll'altro ad involucro fibroso del midollo spi­
nale e dei suoi nervi ; e 1" eccesso di sua capacità relativamente al midollo serve per 
contenervi ancora il liquido cefalo-rachideo, che quale altro delicatissimo legamento 
sostiene la sostanza nervosa spinale e la sottrae nell'istesso tempo alle conseguenze di 
quelle forzate inflessioni alle quali la colonna spinale cosi facilmente si atteggia. 
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§2. 

Dell'aracnoide spinale 

Definizione— L'aracnoide spinale è quella sottilissima membrana sierosa,che in 
continuazione di quella della cavità del cranio si prolunga sulla faccia interna della 
dura madre spinale e sul midollo, formando a questo un secondo involucro. 

Sede — Essa siede nel canale spinale, nell' interno della dura madre corrispon­
dente, e sopra della midolla spinale coperta dalla sua pia madre, abbenchè da que­
st'ultima ne stia interamente separata. Non interrotta in sopra e senza limiti di di­
stinzione coli'aracnoide cranica si prolunga nel canale spinale e termina in basso e 
sopra i lati in tanti cul-di-sacco che si continuano per pcco nelle guaine che la dura 
madre forma alle radici dei nervi e poi ripiegano sopradella dura madre spinale. 

C o n f o r m a z i o n e — E perciò in essa si può considerare un foglietto meningeo ed un 
foglietto viscerale, o spinale. Il foglietto meningeo, o il solo sottile strato epiteliale di 
questa membrana, colla sua faccia esterna aderisce, come si è detto, così intimamente 
alla superficie interna della dura madre spinale, che fa un sol corpo con essa, ed è im­
possibile il poternelo separare: colla sua faccia interna poi levigata, lucente ed irrorata 
di siero è in rapporto col foglietto viscerale, cioè guarda la superficie epiteliale di que­
sto , e concorre dal suo lato a formare la cavità aracnoidea. Il foglietto viscerale poi 
colla sua faccia anteriore, o interna guarda la dura madre tappezzata dal foglietto me­
ningeo , vi si tien connessa in molti punti mediante tenuissimi fili celluiosi e completa 
la sopradetta cavità; colla posteriore, o esterna poi egualmente liscia, m a senza epite­
lio, è contigua colla midolla spinale, forma a questa una guaina sierosa, m a con una 
capacità proporzionalmente assai più grande, soprattutto in dietro, e vi si connette solo 
mediante finissimi e numerosissimi fili celluiosi e forma lo spazio sotto-aracnoideo spi­
nale. Si prolunga inoltre sopra i nervi che formano la coda equina, ed ancora sopra 
ciascun altro nervo spinale accompagnandolo sino al forame di coniugazione, ove ripie­
ga sopra di sé stessa a fondo chiuso ed assottigliandosi si continua nel foglietto menin­
geo/Infine si adatta sopra i legamenti dentati; e quivi per ammetterla come continua 
membrana bisogna per lo meno riconoscere che essa si fonda sugli apici di questi nel 
punto ove s'inseriscono sulla dura madre. 

Lo spazio poi che resta nella cavità aracnoidea è ben limitato, e le pareti di questa 
cavità sono umettate da poco liquido sieroso, che eccedendo morbosamente costituisce 
l'idrorachia esterna o meningea. Per lo contrario quell'altro spazio sotto-aracnoideo spi­
nale è molto-più considerevole e raggiunge la sua maggiore ampiezza quanto sta per con­
tinuarsi cogli spazii sotto-aracnoidei cerebrali. Esso è intramezzato dai sopradetti tratti 
celluiosi, fini e senza alcuna consistenza, dai vasi e dalle radici dei nervi; ed è riem­
piuto dal liquido cefalo-rachideo, in comunicazione con quello contenuto negli spazii 
Sotto-aracnoidei cerebrali. Questo siero sotto-aracnoideo è limpido come l'acqua distil­
lata, incolore, leggermente salato e della note'voìe quantità di" 4 a 5 once secondo il 
suo scopritore Cotugno, e sempre variabilmente secondo la età e lo stato di salute, o di 
malattia ; ed è destinato troppó""favorevolmente a riempire lo spazio che resta tra il mi­
dollo spinale e l'astucoio sieroso che l'avvicina; onde il tumore acqueo che si-presenta 
nella idrorachia interna, o spina bifida e le apoplessie sierose, non presentano ordina­
riamente che l'aumento di questo liquido sotto-aracnoideo. Dalle quali conoscenze ana-
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tomiche edotta la chirurgia moderna ha saputo guadagnare sopra qualche caso di spina 
bifida coli'ago-puntura ripetuta, colla, compressione, o colla legatura; e L'uscita di 
siero da una ferita sulle regioni posteriori del tronco le costituisce un criterio molto 
esatto per apprezzare la profondità di questa nell'intórno di essa cavità. 

Strati—L'aracnoide spinale presenta i medesimi strati che l'aracnoide cranioa. II 
suo foglietto meningeo è rappresentato da un semplice strato epiteliale poligonale che 
tappezza la faccia interna della dura madre spinale. Il suo foglietto viscerale poi, quan­
tunque fosse di una eccessiva tenuità e trasparenza da non potersi vedere che sollevan­
dolo, pUre come membrana sierosa è oltremodo scarsa di vasi e priva di nervi (Kòlliker); 
ed è costituito da un consimile strato epiteliale e più da un sottoposto strato cellulare 
raddensate. Quindi dal lato delle superficie colle quali essi foglietti aracnoidei si guar­
dano sono lucenti, levigati, cioè tappezzati dal sopra indicato strato epiteliale, e limi­
tano la cavità aracnoidea. Nella quale non si accoglie siero più di quantojiasta per te-: 
nerbi distinta; mentre nello stato naturale il siero sotto-aracnoideo spinale propriamente 
detto resta tra il foglietto viscerale ed il midollo spinale; e stando in continuazione con 
quello sotto-aracnoideo cerebrale, è vario nei diversi momenti-, ascendendo e discen­
dendo da questa cavità in quella del cranio a vicenda,.cioè secondo gli atti dell'inspira--

zione e dell'espirazione e delle ondate del sangue; ed un versamento*sanguigno, ò sie­
roso della cavila del cranio può irrompere nella spinale, e viceversa da questa arrivare 
a trasfondersi in quella del cranio. Questa membrana sierosa adunque isola il centro 
nervoso spinale dal suo involucro fibroso permantenerlo sospeso delicatamente'nel li­
quido cefalo-rachideo, procura la innocuità alla circolazione cerebrale, e fa che ogni 
movimento , o scotimento trasmesso sulla colonna vertebrale vada considerevolmente 
indebolito in attraversando questo, liquido, e la midolla spinale per l'ordinario ne re­
stasse illesa. 

§S-

Della pia madre spinale 

Definizione — Per pia madre spinale s'intende quella membrana cellulo-vasco­
lare che facendo continuazione alla pia madre cerebrale veste esattamente e protegge 
il midollo spinale ed i suoi nervi. 

Sede — Essa quindi siede immediatamente sotto il liquido cefalo-rachideo, soprap­
posta direttamente sul midollo spinale che circuisce esattamente e col quale si con-
-nette intimamente per la sua faccia interna mediante finissimi tratti celluiosi e vasi 
arteriosi che accompagnandoli vi si prefondano, e per sottilissimi vasi.venosi che ne 
sorgono. Si prolunga inoltre sopra le radici dei nervi spinali e concorre alla formazione 
del loro nevrilemnra; e si continua anche in là dell'estremila inferiore della midolla fino 
"al coccige col legamento cocclgeo, o filo terminale, che cóntenende i nervi cocclgei e dei 
vasi sanguigni fissa la midolla spinale in basso al fondo cieco della dura madre spinale? 

C o n f o r m a z i o n e — L a pia madre spinale in continuandosi sènza alcuna interruzione 
con quella cerebrale, copre direttamente e strettamente la midolla spinale a differenza 
delle altre "meningi e ne ripetete forma. Quindi penetra nei suoi solchi mediani come' 
una-duplicatura sottilissima e li nasconde; s'infossa sottilmente Ira i fasci dei tubi 
nervosi della' midolla segmentandoli in un numero indeterminato di fasci prismatici. 
riangolari con base alla periferia mediante tante sottili trabecole di connettivo, che si 

v 
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dirigono nella sostanza della midolla ; si riducono in altre di vario ordine e poi termi­
nano nel canale centrale,.e loro-forma-delle guaine incomplete. Infine dai suoi lati 
e dalla sua faccia esterna lascia partire le sottili linguette fibrose del legamento den­
tato; e prolungandosi delicatissimamente sopra dei nervi che hanno origine dalla stessa 
midolla si adatta sopra di questi e dopo del corrispondente ganglio si confonde colìoro 
nevrilemma. 

Strati — Essa rappresenta uno strato.cellulo-vascolare, che forma alla .midolla 
spinale una immediata membrana trasparente, spessa e resistente più.di quella che 
vèste l'encefalo, e alla quale la midolla spinale deve La sua apparente consistenza. 
Però questo neurilemma quantunque avesse minor numero di reti vasa li proprie, pilre 
lo strato cpnnettivale che la costituisce è predominante, e le fa acquistare tutt'i carat­
teri di un tessuto fibroso, il quale è relativamente cosi resìstente, che mentre la midolla 
spinale può'essere profondamente alterata , la sua pia madre è intatta.e le conserva la 
forma. Così fa al midollo spinale non solo di membrana vascolare e nutriente-, m a le 
addiviene, una membrana fibrosa e protettrice. Ecco perchè qualche anatomista* l'ha ri­
guardata come di natura differente dalia-pia madre cranica ; ed in ricerche patologiche 
del midollo spinale non bisogna fermarsi alla sola sUa vista', ma'è necessità d'inci­
derla per poter bene apprezzare le alterazioni della sottostante sostanza nervosa. Essa si 
accolla così strettamente sul midollo spinale, che tagliata trasversalmente lascia estu-
berare quello fuori come compresso; e riceve lateralmente sopra di sé le inserzioni dei 
legamenti dentati, o meglio li costituisce formando in tale, punto una bartdeletta' spessa 
abbastanza. Così serve non solo per membrana di segmentazione, di protezione alla so­
stanza nervosi-spinale -e per suo nevrilemma ; m a ancora per fermarla più fortemente 
nell'interno dell'aracnoide e del liquido, so'ttoraracnoidéo ove sta delicatamente aHdgata. 

Vasi della pia m e n i n g e spinSÌe^—Le branche posterion della grande arteria 
aorta toracica ed addominale arrivate da ciascun lato in corrispondenza dei. forami di 
coniugazione delle vertebre dorsali e lombari, si dividono in firanca. parietale e dor­
sale. Queste -ultime col loro ramo spinale* s'impegnano nel forame di coniugazione e 
guadagnano la cavità spinale, ove staccati i rami vertebrali posteriori destinati al 
corpo delle vertebre, col ramo midollare si accollano ai nervi spinali, traversano la 
dura madre dandole dei rametti, e portensi sulla faccja anteriore e posteriore della 
- pia madre spinale; e sopra di questa dividendosi in rami ascendenti e discendenti si 
anastomizzano cogli omonimi, e tutti formano una rete prima di profondarsi esilmente 
nella-sostanza nervosa spinale. I rami spinali delle ileo-lombari, delle sacrali laterali, 
delle prime intercostali e delle vertebrali fanno egualmente; anzi di queste ultime ar­
terie prima di terminarsi le spinali anteriori più considerevoli -, come le posteriori più ' 
picctìtej ̂ i-anastomizzano tra loro.e.formano due tronchi, Ciascuno dei quali discende 
lungo il solco mediano corrispondente della midolla per tutta la sua estensione, rinfor-

_zansi sempre-per la giunta degli altri rami spinali che incontrano, e costituiscono una 
rete a maglie serrate comunicante.ed'espasa su tutta la pia madre e rimarchevole per 
la sua .flessuosità. Dalla quale rete poi i capillari penetrano nella sostanza nervosa, da' 
tutt'i punti di sua periferia mediante le sjie trabecole cellulari soprattutto dal solco 
mediane anteriore e dai solchi laterali posteriori, e si risolvono,in un reticolo vasco­
lare molto più fitto verso il centro della midolla che. verso la sua parte periferica.— 
Ora cotale distribuzione di vasi fa dedurre che il midollo spinale, al pari della massa 
encefalica, ha un'abbondante correntia vasale assicurata da molteplici sorgenti in tutta 
la sua lunghezza: che il processo dWlogosi trova favorevole elemento per costituirvisi; 
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che i suoi vasi hanno diretta comunicazione con quelli messi al dorso, perchè nelle cir­
costanze del bisogno si potesse dall'arte precurare una derivazione; ed infine che le 
lesioni, specialmente traumatiche, sulla spina possono mollo bene e prontamente pro­
durvi dei travasi abbondanti e fateli. 

Le vene della midolla spinale sorgono precipuamente in corrispondenza del solco 
mediano posteriore e formano sulla pia madre una rete estremamente flessuosa che la 
ricopre; ed i tronchi che ne emanano camminano tra le radici anteriori e posteriori di 
ciascun paio di nervi spinali e sboccano nel tronco delle vene dei plessi intrarachidei 
che incontrano nei forami di coniugazione.—Ma oltre di queste vene proprie della pia 
madre spinale una serie di grosse vene, costituite da una catena successiva-di arcate 
plessiformi impropriamente dette seni vertebrali, stanno nel canale spinale, tra que­
sto e la dura madre. Havvene cioè due in avanti, grandi vene longitudinali anteriori o 
plessi intra-rachidei anteriori, messi sulla faccia posteriore del corpo delle vertebre, so­
pra i lati del legamento vertebrale comune posteriore, che piccoli al collo, più grandi al 
dorso ed ai lombi si estendono dal forame occipitale alla base del coccige, comunicano 
trasversalmente tra loro a livello di ciascuna vertebra mediante canali venosi assai corti 
e situati di traverso, cioè mediante i così detti plessi trasversi allogati tra il corpo della 
vertebra^d il legamento vertebrale posteriore, e per questi esse raccolgono ancora il 
sangue dei canali venosi del corpo delle stesse vertebre; e poi a livello di ciascun fora­
m e di coniugazione ricevono la vena midollare e sboccano largamente nelle vene estra-
rachidee. Ed havvene due altre in dietro, plesst rachidei posteriori, messi in avanti 
delle lamine vertebrali, egualmente disposti che gli anteriori, m a più piccoli e meno 
regolarmente conformati, i quali a livello di ciascuna lamina vertebrale comunicano 
tra raro mediante i così detti plessi trasversali posteriori, e poi ancora coi plessi longi­
tudinali anteriori mediante i sottili plessi laterale: Così questi quattro plessi longitudi­
nali intra-rachidei, connessi tra loro come tanti plessi circolari, sboccano in ultimo per 
ciascun forame di coniugazione nelle vene estra-rachidee posteriori per mettere final­
mente capo nelle anteriori, cioè-nelle sacrali, nelle lombari, nelle cervicali e vertebrali 
e nelle azigos. Intanto queste vene tutte nel canale spinale ed in quel cellulare che vi si 
contiene si mantengono dilargate per briglie fibrose, onde è concepibile il loro sgorgarsi 
facile, il loro inturgidirsi a vicenda nei varii atti del respiro, ed il favorire così l'ascen­
sione e la discesa del liquido sotto-aracnoideo. Inoltre è rimarchevole la loro non in--

terrotta comunicazione con tutte le vene del tronco da poter finanche ristabilire una in­
tercettata circolazione tra la cava superiore ed inferiore. E finalmente è spiegabile la 
frequenza ancora delle emorragie venose nel canale spinale in seguito di lesioni al 
dorso, e l'ingorgo considerevole che si rinviene in questi seni in quei disgraziati indi­
vidui morti per esagerata inalazione di cloroformio, per sommersione e per asfissia. 

I vasi linfatici scoverti dal Mascagni sulla pia madre sono ben pochi, o formano 
delle guaine attorno dei vasi sanguigni venosi, o canali linfatici peri-vascolari dì His. 

I sottilissimi nervi forniti dalle radici posteriori dei nervi spinali e fibre nervose orga­
niche provenienti dai corrispondenti centri vicini accompagnano generalmente i vasi, vi 
si distribuiscono ed in ultimo con essi penetrano nella midolla (Remak). 
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§4. 

Della midolla spinale 

Definizione—La midolla spinale è quella parte simmetrica, allungata e cilindrica 
dei centri nervosi della vita animale, che si contiene nella cavità della colonna spinale 
e che si eleva a grande conduttore intermediario tra l'encefalo e la maggior parte della 
periferia del corpo e viceversa, ad ammirabile coordinatore degli atti che l'attraversano, 
ed a centro speciale indipendente di particolari movimenti e di fenomeni riflessi. 

Sede — Questa interessante parte della massa nervosa centrale della vita animale 
siede nell'interno, della cavità della colonna spinale e delle sue-meningi, e precisamente 
della membrana pia madre spinale, che immediatamente l'avvolge ed intimamente la 
comprende,; e la grossolana analogia per consistenza e sede colla midolla delle ossa 
lunghe le ha fatto meritare il nome che porta. E quivi stando viene sulla esterna super­
ficie del corpo a corrispondere alla linea mediana della parte posteriore del tronco; e co­
m e in tutti gli animali vertebrati in dietro degli organi della digestione, della circolazione 
e del respiro. Però la sua direzione non segue tutte le forti curvature della spina, m a 
si avvicina alla verticale del canale che la ricetta; quindi in alto si avvicina più al piano 
anteriore, in basso al posteriore. Essa si continua in sopra con quella sua prima por­
zione che bulbo rachideo, o midolla allungata è stata chiamata, e non incomincia ad ac­
quistare il nome di midolla spinale che al livello del contorno inferiore del gran forame 
occipitale, cioè dal punto inferiore dell'incrociamento delle piramidi, e finisce al cono 
midollare terminale in corrispondenza della prima, raramente della seconda vertebra 
lombare. Ad un movimento però di flessione del tronco e del capo essa viene tirata dol­
cemente in sopra ed il suo estremo inferiore si porta un poco più in alto. Però l'estre­
mità inferiore della midolla spinale relativamente al canale vertebrale resta tanto più 
in basso quanto si esamina verso il principio dell'embrionale sviluppo. Dal che risulta 
che una ferita penetrante nelja cavità spinale in un adulto tra la 1* vertebra lombare 
e l'ultima dorsale interessa proprio la midolla, mentre nel fanciullo e'nei bambini po­
trebbe offenderla anche cadendo più basso. — C o s i la midolla, spinale nell'adulto se­
gna in una media lunghezza 45 cent, con una circonferenza di 28 mill. nella sua parte 
più sottile, di 38 nella più voluminosa ; e con un peso di 25 a 30 grani, secondo Sap-
pey, cioè nell'uomo con un peso relativamente al suo corpo maggiore a quello di 
tutti gli altri animali eccettuati gli uccelli. Con ciò pure il suo volume è minore di 
quello della capacità della, cavità ossea che la comprende non occupandone utilmente 
a sé che le tre quinte parti. In questa sede poi essa è mantenuta immobile in sopra 
dalla massa stessa nervosa encefalica colla quale si continua: lateralmente dai nervi 
ai quali dà origine e soprattutto dal legamento dentato: in avanti ed in dietro da fili 
celluiosi che si distendono dalla pia madre all'aracnoide ; ed in basso al sacro per il 
suo filo terminare. Laonde non può avvicinarsi ad alcuna delle pareti della cavità che 
la contiene, quali che si fossero i movimenti di questa; anzi vi è contenuta, protetta 
dolcemente e bagnate dal siero sotto-aracnoideo e difesa congegnosamente dall'arac-
noide, dalla dura madre spinale e dalla teca osseo-tìbro-cartijaginea, fatta dalla colon­
na spinale, nella cui cavità si giace. É quindi in grazia di tutto questo meccanismo che 
gli urti e gli scotimenti, trasmessi alla colonna vertebrale restano considerevolmente 
indeboliti prima di raggiungere la midolla spinale. M a più facilmente della sostanza 
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encefalica nella non interrotta cavità del cranio, essa midolla spinale può essere of­
fesa da esterne e dirette violenze, anche senza lesione delle ossee pareti della sua cavi­
tà, a causa delle numerose aperture che il suo astuccio osseo presenta. Egualmente è 
per questa sua sede che un dolore.ottuso e profondo, che si sente in alcun punto più o 
meno diffuso o limitato della colonna spinale accenna ad una mielite, ad una corrispon­
dente meningite, o ad alcuno degli esili di queste affezioni; p. e. ad un idrope spinale, 
ad una atrofia, ad un rammollimento, ad una sua neoplasia èc. 

Conformazione — La midolla spinale si presenta sotto la forma di un gran cor­
done nervoso biancastro, pressoché cilindrico, simmetrico e leggermente appianato 
d'avanti dietro nella"sua porzione cervicale. Essa è più voluminosa in alto che in bas­
so, ove termina assottigliandosi a cono ottuso, e lasciandosi coprire da quegli stessi 
nervi ai quali dà inferiormente origine, e che affasciandosi formano quello insieme indi­
calo col nome di coda equina, che occupa e riempie in basso il rimanente cavo della spi­
na non percorso dalla midolla. Questo suo volume-pero non è, come si è detto, Uniforme 
in tutta la sua estensione. La midolla spinale dopo del bulbo ingrossa un poco ovalmente 
al collo in corrispondenza della 3 a alla 6 a vertebra cervicale,-là cioè dove hanno ori­
gine i grossi nervi del plesso brachiale, onde prende il nome di gonfiamento cervicale, 
o brachiale: da poi si restringe considerevolmente al dorso; e non s'ingrossà-allro poso 
che in basso in corrispondenza della 10" vertebra dorsale alla l a lombare, ove forma 
il gonfiamento lombare della midolla a causa dell'origine apparente dei nervi del plesso 
lombare; ed infine assottigliandosi in forma di fuso termina nel filo terminale. Quindi 
talirigonfiamenli crescono in ragion diretta dei nervi che ne emanano, come l'anatomia 
comparata comprova. M a se alla midolla spinale'si toglie il suo nevrilemma, essa, men­
tre perde una gran parte di sua consistenza, lascia vedere nella sua faccia anteriore lun­
go la linea hiediana dall'incrociamento delle piramidi in basso un solco longitudinale, o 
scissura longitudinale mediana anteriore, assai larga, che la divide poca profondità.in 
due metà perfettamente eguali, e nel fondo di essa la commessura bianca anteriore della 
midolla, fatta dalle sue fibre trasvèrsali bianche. Nella sua faccia posteriore presenta 
un.consimile soteo, o scissura mediana longitudinale posteriore, che si estende dal becco 
del calamus in-£otto, m a che più stretta e più profondadell'anteriore chiaramente ap­
parisce nel bulbo e nella porzione cervicale della midolla e che nel suo fondo offre la 
-commessura grigia o posteriore. Anche in questa faccia lateralmente alla scissura me­
diana ed in alto notasi un altro m a molto più superficiale solco, che facendo seguito 
al linìite della corrispondente piramide posteriore si rende visibile fino alla regione cer­
vicale e poi si infossa in essa scissura mediana posteriore. Sulle facce-laterali infine \dr 
scia vedere posteriormente il solco-, o linea collaterale posteriore,- cioè 'quella' seriedi 
punti grigiastri, messi in linea-parallela e longitudinale, donde sorgono le radici po­
steriori dei nervi spinafi;re"d in avanti u*n consimile solco, o linea collaterale 'anteriore, 
m a meno .sensibile della" prima, donde hanno origine le «ràdici anteriori detnervi spi-' 
hall. Per la quale forma là midolla spinale può considerarsi come costituita da due 
metà simmetriche, laterale destra e sinistra , m a congiunte in tutta la loro lunghezza 
mediante una linguette mediana costituite in-avanti da uno strato bianco, in dietro*. 
da une grigio; e ciascuna metà «ùddivis'a almeno superficialmente in tre cordoni paral­
leli e longitudinali; cioèjn anteriofeyposteriore e laterale. Quest'ultimo'perÒj che as­
sume un maggiore svilupponella porzione cervicale, si accolla al primo, con esso divide 
le funzioni precipuamente motrici, ed amendue vanno indicati col nome di cordone an­
tere-laterale. 
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I fili nervosi poi ai quali la midolla spinale dà origine in tutta la sua altezza sono 
abbastanza simili tra loro in quanto alla loro origine apparente e cammino nel ca­
nale spinale. Di fatti essi tutti sorgono dalle parti laterali della midolla in duplice se­
rie verticale e perfettamente rettilinea, cioè distinti gli uni in anteriori esclusiva­
mente motori, che emergono precisamente dalla linea collaterale anteriore, gli altri in 
posteriori esclusivamente sensibili e sorgono dalla linea collaterale posteriore; e così 
gli anteriori che i posteriori dopo di essersi distaccati dalla midolla si riuniscono ben­
tosto tra loro in fasci di 5 a 6 fili e formano delle bendelle appiattite e triangolari, 
cioè le radici anteriori e le posteriori dei nervi spinali, le prime più piccole delte se­
conde, eccettuato per i due primi nervi cervicali. Ciascuna di queste radici poi con­
verge da dentro in fuori verso il forame di coniugazione, e quella dello stesso lato ed 
allo stesso livello arrivando al corrispondente forame si congiunge coll'altra, e costi­
tuisce un Cordone solo nervoso plessiforme, che acquista il n o m e di nervo spina­
le, il quale impegnandosi nel dello forame di coniugazione, ed andando a distribuirsi 
a parti simmetriche, così il dritto cheli sinistro, formano un paio dei nervi spinali. 
Prima però di tale unione sopra ciascuna radice posteriore si annoda un ganglio spi­
nale o inter-vertebrale, onde il nome dato a queste di radici ganglionaii. La radice an­
teriore non fa che strisciare sopra di tale ganglio; ed è dopo di questo che amendue 
le radici riunisconsi intimamente nelle loro fibre e formano un nervo fisiologicamente 
misto di senso e di moto ; e secondo Beraud a livello di questo ganglio un filetto ner­
voso si distacca dalla radice posteriore , il quale senza uscire dal canale vertebrale e 
senza portarsi alla periferia come gli altri rinviene verso la midolla, seguendo la faccia 
posteriore della radice anteriore, e forma un filo detto ricorrente dotato di sensibilità, 
che rende sensibili anche le radici anteriori. Infine non manca di esservi unione tra fili 
e fili della stessa serie di radici così anteriori che posteriori, soprattutto in sopra, o 
tra quelli di due radici limitrofe, e qualche volta ancora il filo di una radice, quando 
sta in vicinanza del canale che la-dura madre le presenta, si biforca per entrare a 
far parte di quella alla quale apparteneva, e dell'altra limitrofa. Ora questi nervi 
spinali, oltre del ricorrente del Willis, che ha origine con sei o sette fili allivello 
dei primi sei nervi spinali, e che entra nel cranio per il gran forame occipitale 
e va a formare l'ultimo dei nervi cranici, sono al n.° di 31 per ciascun lato, costi­
tuiscono altrettante paia di nervi spinali, e sono distinti in un paio sotto-occipitale, in 7 
paia cervicali, in 12 dorsali, in 5 lombari ed in 6 sacrali. Però le loro radici tutte, 
attesa la lunghezza della midolla spinale, dopo della loro emergenza da questa discen­
dono più o meno inferiormente per guadagnare i corrispondenti forami di coniugazione 
e percorrono nella cavità della spina un tragitto tanto più obliquo in basso per quanto 
più inferiore è il punto della midolla dalla quale nascono; onde quelle dei nervi lom­
bari, sacrali e coccigei camminano più lungamente delle altre e parallelamente tra loro 
sotto delle meningi e formano la coda equina. Ciascun nervo spinale intanto uscito 
dal forame di coniugazione dopo breve tratto si divide 1° in ramo posteriore general­
mente più piccolo, che portandosi in dietro tra le apofisi trasverse si anastomizza senza 
regola fissa colle branche limitrofe e si distribuisce uniformemente nei muscoli e nei te­
gumenti della regione del dorso. 2° In ramo anteriore più grande.'ad eccezione dei due 
primi, il quale riunendosi con uno o più fili col superiore e coll'inferiore vicini in varii 
plessi si distribuisce con grande semplicità alle parti laterali ed anteriori del tronco e 
complicatamente agli arti superiori ed inferiori, e concatenano tra loro e coi centri ner­
vosi le varie parti del corpo, le animano di senso e di moto, e spiegano il consenso 
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tra parti centrali e parti periferiche, e viceversa. E 3° finalmente in ramo spinale gun-
glionare, o comunicante, che si porta al prossimo ganglio del gran simpatico, e median­
te i quali gangli restano innervate le membrane muscolari e gran parte delle mucose de­
gli organi splancnici e vi arrivano i nervi vaso-motori. Dalla quale direzione risulta, che 
il punto di origine apparente delle radici di ogni nervo spinale corrisponde ad un luogo 
più o m e n o elevato di quello per il quale si porte in fuori, cioè del forame di coniugazio­
ne di tale o tal'altra vertebra della quale ne prende il nome. Cosi il sotto-occipitale ed 
i cervicali corrispondono allo spazio che separa l'occipite dall'apofisi spinosa della 6* 
vertebra cervicale: i sei primi dorsali a quello che reste tra la 6 a vertebra cervicale e 
la 4 a dorsale : gli ultimi sei dorsali tra la 4 a vertebra dorsale e la ll a : le cinque paia 
lombari stanno tra la ll a vertebra dossale e la 12 a: infine i nervi sacrali tra la 12" 
vertebra dorsale e la l a lombare. E tutto ciò in pratica potrebbe con i dati di anatomia 
e colla paralisi di senso e di moto dei nervi che ne sono colpiti, e viceversa, far de­
durre probabilmente quale fosse stato il punto della midolla spinale ferita o contusa ec; 
e quindi differentemente prognosticare. Così p. e. un taglio, o una ferita della midolla 
se cade al livello della 12 a vertebra dorsale, paralizza quasi tutt'i nervi dei piedi, della 
parte posteriore delle natiche, dell' ano, degli organi esterni della generazione: se al 
livello della 11* tulle queste parti sono indistintamente colpite dalla perdita di senso e 
di moto: se più in allo al livello della 5" vertebra dorsale la paralisi interesserà ancora 
i muscoli delle pareti addominali: se a livello della 6 a vertebra cervicale tutt'i muscoli 
intercostali ed anche parte di quelli del braccio si paralizzeranno: se tra la 3" e la2" 
vertebra cervicale la paralisi del braccio sarà intera, e sarà ancora colpito, in parte il 
nervo frenico: infine se tra la 2" vertebra cervicale e l'occipite il taglio della midolla 
interessando il nervo frenico cagionerà all'istante un'asfissia mortale per la completa 
paralisi dei principali muscoli elevatori delle coste e del diaframma. Così nella ci-
fosi paralitica del Pott, o nei casi di alcuna vertebra lussata, si potrà dalla paralisi 
di talune regioni stabilire il punto preciso dellaxolonna vertebrale inferma, o dove 
esiste la compressione, la lacerazione della midolla spinale, vi si potranno proprio 
di rincontro apporre i rimedii, i revulsivi ec. e comprendere come con alcune di tali le­
sioni si possa ancora conciliare la vite. 

Però non bisogna confondere il punto di origine anche apparente dei nervi spinali 
con quello di loro uscita dai forami di coniugazione, giacché essi potranno essere lesi 
per condizioni fisiche ed organiche in quest'ultima sede e non nella loro parte centra­
le. Una frattura p. e. delle lamine vertebrali che si estendesse ai forami di coniugazio-
•ne, o un tumore che quivi insorgesse potrebbe offendere un nervo spinale nel punto di 
sua sortite da questo forame, ed in quest'ultimo caso i sintomi nervosi riconosceranno 
una causa messa inferiormente al livello della spina che si potrebbe credere, inferma, 
saranno ordinariamente parziali, e più allo spesso soltanto di sensibilità- o motilità e 
dal late corrispondente alla lesione. 

-Egualmente questi nervi sortendo dal.forame di coniugazione non solo sono ac­
compagnati dalla dura madre , m a ancora dal .periostio vertebrale, che ne formano il ; 
loro nevrilemma; onde, messe tutte le possibili eccezioni, un ascesso per congestione, 
delle vertebre può fluire e manifestarsi lungo la correntia dei nervi; e perciò con questo 
dato si potrà avere della luce sulla sede della carie vertebrale. Cosi può prevedersi 
che il pus dei condili occipitali e delle vertebre cervicali si mostrerà sopra una delle 
regioni laterali del collo, e quindi la possibilità di conseguire per sotto della clavicola 
la cavila dell'ascella: quello delle dorsali e del capo delte -coste in un punto più o 
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meno in basso della regione dorso-lombare sotto I'aponevrosi intermediaria ai dentati 
in dentro dell'angolo delle coste: quello delle lombari, dissegando ordinariamente il m u ­
scolo psoas-iliaco, guadagnerà'per sotto la porzione esterna del legamento di Falloppio 
la radice della coscia, per terminarsi in sotto ed in fuori dei vasi crurali senza averci 
che fare: quello del sacro se partisse dalla faccia sua anteriore per la grande incisura 
sciàtica guadagnerebbe la piega delle natiche, se dalla posteriore si renderebbe flut­
tuante sopra i lati della sua articolazione coll'ileo, o più o meno in alto della regione 
anale: quello infine del coccige comparirà in ultimo sotto della pelle ed in dietro dell'ano. 

Strati — Al contrario della sostanza cerebrale la midolla spinale presenta una so­
stanza bianca all'esterno dei suoi tre cordoni di ciascun suo lato e della sua commes­
sura anteriore; ed una grigia all'interno di questi e nella sua parte centrale; e quindi 
composta di due porzioni laterali e di una mediana. Talché un netto taglio trasversale 
di essa midolla a qualunque sua altezza, a meno di poche varianti, lascia in generale 
vedere nelle due metà ciascun suo cordone principale tenere all'esterno un involucro 
abbastanza spesso di sostanza nervosa bianca , ed un nucleo interno di colore grigio. 
11 quale nucleo grigio di ciascun cordone antero-laterale sta riunito col nucleo grigio 
del posteriore, e tutti e due di un lato con quelli dell'altro per mezzo di un tratto gri­
gio centrale. Così esWS*sostanza grigia presenta nell'insieme la forma di un H , o di 
un X , del quale le due corno anteriori sono spesse, arrotondile e terminando ad una 
certa distanza dalla superficie del cordone antero-laterale si mettono in rapporto colla 
origine delle radici anteriori dei nervi spinali: le due corna posteriori sono più lunghe, 
più Sottili e si dirigono verso il solco collaterale posteriore, arrivano a toccare presso 
che la superficie della midolla e si mettono in rapporto colle radici posteriori dei nervi 
spinali; ed ambedue formano in ciascuna metà della midolla una semiluna, che con 
concavità in fuori ed alquanto in dietro guarda il corrispondente cordone laterale; e 
eon convessità in dentro si riunisce coll'altra semiluna mediante la sua parte mediana, 
o centrale, nel mezzo della quale havvi il sottilissimo canale centrale della midolla, o 
sostanza gelatinosa centrale dello Stilling. Il quale canale è in continuazione della 
cavità del quarto ventricolo, e contiene poca quantità di liquido sieroso, soprattutto 
presso i vecchi, e di frammenti di cellule epiteliali; e se non nell'adulto almeno nel 
feto è tappezzalo da uno strato di epitelio cilindrico fornito di cigli vibratili. Però que­
ste due sostanze bianca e grigia della midolla sono intimamente unite; e la transizione 
dell'una nell'altra non si fa che in una maniera graduata. 

M a come in ogni altro viscere, in questo soprattutto non soddisfa sufficientemente 
la sola sua osservazione maeroscopica. Bisogna ricordare almeno sommariamente 1° che 
la sua sostanza bianca è formata di fasci prismatici triangolari di fili, o tubi nervosi 
tenuissimi, giustaposti e paralleli, indipendenti e senza biforcazione e'ànastomosi fino 
all'encefalo ove si terminano, e dei quali alcuni sembrano percorrere tutta la lunghezza 
della midolla in uno stroma di sostanza connettivale accessoria che li isola e di pochi 
vasi. 1 quali tubi nervosi di alto in basso diminuiscono di numero, perchè i più interni 
s'incurvano successivamente in dentro per penetrare, sia nella sostanza grigia, sia nelle 
commessure ; ed a meno della loro grandezza maggiore nei cordoni anteriori, sono del 
resto identici così nei cordoni anteriori che nei posteriori; talché solo per esperienza 
il fisiologista arriva a conoscere' la differente funzione alla quale sonò destinati.-— Tra 
queste fibre nervose longitudinali però hanvi delle altre trasversali o obblique estrema­
mente delicate. Delle quali le une provengono dalle radiciposteriori dei nervi spinali 
che si rendono alla sostanza grigia dei cordoni posteriori, o prendono origine da 
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quella degli anteriori e portensi alle radici anteriori dei nervi spinali : le altre sono 
fibre che hanno origine dalla soslanza grigia medesima, o che compongono la commes­
sura anteriore. Onde havvi, scrive Koelliker, una serie-di fibre nervose bianche, le più 
profonde dei cordoni anteriori, che incrociandosi trasversalmente tra loro, compongono 
la commessura anteriore e s'irradiano nel corno grigio anteriore dei lato opposto a 
quello donde ne derivano. Così si stabilisce l'incrociamento tra le fibre dei cordoni 
anteriori, e la comunicazione tra la sostanza grigia di un lato col cordone del lato op­
posto. Ancora fibre che si dirigono trasversalmente ed obliquamente sono quelle che 
compongono la commessura posteriore, e si comportano egualmente delle anteriori: sono 
però più fine, meno distinte e grige, perchè più abbondanti di tessuto congiuntivale; e 
per esse vanno riunite Ira loro i due cordoni posteriori, le due corna posteriori della so­
stanza grigia, ed il corno posteriore di un lato col cordone posteriore del lato opposto. 

2" Che la sostanza grigia della midolla spinale è formata essenzialmente di cel­
lule nervose moltipolari, di tubi nervosi sottilissimi e di sostanza congiuntivale, o 
nevroglia di Virchow.Delle quali cellule alcuni prolungamenti pallidi e semplici si di­
rigono in alto verso i cordoni bianchi per continuarsi nei tubi nervosi ai quali danno 
origine, o in fuori verso quelli delle radici dei nervi spinali; ed altri loro prolungamenti 
finissimi probabilmente riuniscono una cellula con un'altra vi<#&a, o le cellule di un 
corno con quelle dell'altro corno dello stesso lato, o mediante le commessure con quelle 
spellanti alla sostanza grigia dell'altra metà della midolla (Deiters). Queste cellule 
però varie di forma stanno distribuite nel modo il più irregolare e sono poca distingui­
bili dalle cellule del tessuto connettivo semplice che le sopporta : sono grosse nello 
corna anteriori e si connettono colle radici anteriori dei nervi spinali, cellule motrici, 
e colle fibre dei cordoni anlero-lalerali; e nelle corna posteriori sono più rotonde, pic­
cole, meno numerose e meno munite di prolungamenti, si continuano nella sottile com­
messura posteriore, formano nella porzione dorsale la colonna del Clarke, rivestendosi 
posteriormente di una sostanza più chiara, gialliccia e gelatinosa costituiscono laso-
stanza gelatinosa di Rolando, e di queste cellule sensitive molle stanno in continuazione 
colle radici posteriori dei nervi spinali e colle fibre dei cordoni posteriori. 

E 3° finalmente che le fibre delle radici anteriori dei nervi spinali dopo di aver in­
crociate le fibre longitudinali dei cordoni antero-laterali penetrano nella sostanza grigia 
del corno corrispondente; e di esse le medie e le più interne si riuniscono con i pro­
lungamenti esterni delle cellule di questo, e per altri prolungamenti di teli cellule rag­
giungono le fibre dei cordoni antero-laterali, e quindi l'encefalo, o altre cellule motrici 
vicine; e solo alcune di questo fibre traversando esse cellule per la commessura ante­
riore guadagnano il cordone anteriore dell'altro lato. Intanto queste fibre di trasmissio­
ne che fanno parte dei cordoni, soprattutto dei posteriori (Sappey), sembrano essere 
inferiori di numero a quelle delle radici nervose, in modo che ciascuna fibra dei cor­
doni risponderebbe a parecchie fibre delle radici.—Le fibre poi delle radici posteriori 
traversano la sostanza gelatinosa, e le più esterne si perdono nella sostanza grigia, o 
dal corno posteriore si estendono all' anteriore e si terminano nelle cellule motrici 
(Koelliker); altre si riflettono in alto nella spessezza del corno posteriore per addivenire 
longitudinali, e raggiungendo il cordone posteriore ed i fasci posteriori dei cordoni 
laterali arrivano all'encefalo; ed altre infine vanno a guadagnare le commessure. 

Per poter comprendere in base di questa complicala struttura della midolla spinale . 
le molteplici funzioni alle quali è destinata. 1° Cioè a trasmettere al cervello, mediante 
quei tratti di fibre che stanno in connessione con esso, quale un grande intermediario 
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conduttore, le impressioni venute dalla periferia, vai dire fatte dagli agenti esterni sugli 
organi del senso; ed a comunicare ai muscoli striati gli ordinamenti che partono dal 
cervello per metterli in contrazione, o impulsi volitivi ; e riunendo in pochi fascetti le 
molte fibre delle radici riuscire ammirabile coordinatore delle azioni che lo attraversa­
no, anche delle riflesse; e mantenere armonica corrispondenza tra le fibre e le cellule, 
tra le parti di destra e quelle di sinistra e tra i varii segmenti del midollo colle varie parti 
dell'apparecchio d'innervazione. 2° C o m e centro di trasmissione la motilità essere l'attri­
buto esclusivo dei cordoni anteriori, la sensibilità l'attributo dei posteriori (Longet);Il­
la sostanza grigia che non ha sensibilità e motilità essere dotate di un potere conduttore, 
ed in rapporto alla sensibilità di essere incaricata esclusivamente a trasmettere l'impres­
sione del dolore,mentre i cordoni bianchi posteriori sarebbero incaricati a trasmettere le 
impressioni di contatto (Schiff), 3°Come centro nervoso poi, che.riunisce in sé stesso fi­
bre nervose di senso e di moto, godere diun potere riflesso, cioè di trasformare un'impres­
sione trasmessa per i nervi sensitivi in uno stimolo, che si porta sopra i nervi motori 
senza la partecipazione della volontà. 11 quale potere, che ha la sua sede nella sostanza 
grigia della midolla, implica necessariamente la comunicazione tra le radici dei nervi 
sensitivi che conducono l'impressione e le cellule delle corna anteriori, donde partono gli 
eccitamenli motori, sieno queste comunicazioni dirette, sieno per l'intermedio delle cel­
lule sensitive. E quindi apprezzare il perchè le malattie della spina debbono interrom­
pere questa corrente e manifestarne gli effetti in parti più o meno lontane; ed il come 
una ferita, o una pressione esercitatavi da una vertebra cariata o lussata, da Un fram­
mento osseo depresso, o da un aneurisma, o da una neoplasia e c , limitandosi ad uno 
di essi cordoni, ai posteriori p. e. possa- cagionare i guasti della sola sensibilità, la ipe­
restesia tattile generale o parziale, l'dnastesia, la disestesia;o agli anteriori ed in­
durre quelli della sola motilità negli organi e nelle parljlaniraate da nervi esistenti al 
di sotto della lesione e far insorgere la ipercinesia generale o parziale, l'acinesia, la 
discinesia; o gli uni e gli altri disturbi se cumulativamente sono lesi cosi i cordoni an­
teriori che i posteriori ; ed arrivare alcune volte ad offendere taluni organi della vita 
vegetativa per i suoi ripetuti e stretti consensi con questi mediante il gran simpatico. Si 
può egualmente spiegare come l'impiccazione, o le parziali lesioni della spina possano 
essere accompagnate dal priapismo, e come l'eccedente abuso dei piaceri di amore sia 
seguito da dolori rachidei, da quell'atrofia spinale detta tabe dorsale e dall'impotenza 
degli arti inferiori. Infine si può apprezzare come essa reagendo sopra i nervi.motori in 
conseguenza di una impressione che le giunge per mezzo dei nervi sensitivi, dia luogo 
al vomito che tiene dietro al titillamento della faringe, allo sternuto che succede ad 
un'irritazione della pituitaria e c , e come essa anche al di sotto del punto malato possa 
mantenere i suoi dritti, come organo centrale d'innervazione, quando viene irritata da 
una impressione di senso della periferia, secondo la legge dei movimenti riflessi non 
dominati dalla volontà; onde occorre di vedere insorgere dei crampi clonici nelle 
stesse paralisi degli arti inferiori per introduzione p. e. del catetere nella vescica pa­
ralizzata ; così come durante il sonno un piccolo solletico sotto la pianta di un piede 
spesso fa ritirare bruscamente la gamba. 

Sviluppo — Non sempre però cosi ben conformata si vede la midolla. La quale 
comparisce prima del cervello, onde quest'ultimo si è voluto da alcuni considerare 
come un suo ingrandimento, o quasi una efflorescenza. Essa in sul principio si presenta 
come due lamine, che quindi si riuniscono per il loro bordo posteriore, poi per l'ante­
riore, lasciando un vano nell'interno che formerà il così detto canale della midolla. Co-
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siche quando tale sviluppo non accade, essa manca del tutto, e si ha la così detta s-
mielia: se la riunione delle due sue metà non si effettuisce.si ha la dtpfomie't'a; e per­
sistendo a largo il suo interno canale, la siringomielia,ìl cui introstante liquido aumen­
tando costituisce una specie à'idrorachia, che rende anche più problematica la cura 
della così detta spina bifida. 

Vasi — 1 capillari arteriosi della midolla spinale vengono dalla reto vascolare falla 
sulla pia madre dalle spinali delle vertebrali che discendendo in corrispondenza dei sol­
chi mediani della midolla, si rafforzano per la giunta degli altri rami spinali delle cer­
vicali, intercostali e lombari. — I capillari venosi sorgendo dalla midolla e convenen­
do sulla pia madre vanno in ultimo a gettarsi nel tronco venoso dei plessi rachidei.— 
1 linfatici non vi sono slati ancora chiaramente dimostrati. 

Stratificazione—Se con un taglio verticale s'incide d'avanti dietro la colonna 
spinale passando tra il corpo delle vertebre e la base delle apofisi spinose si vedrà nel 
suo mezzo il canale rachideo e nel cellulare di questo si noteranno: 

1° I plessi venosi intra-rachidei longitudinali anteriori, posteriori e trasversali, 
che mediante grossa vena pel forame di coniugazione sboccano nei plessi estra-rachi-
dei posteriori e così raggiungono le correnti delle vene estra-rachidee anteriori. 

2° La dura madre spinale che colla sua faccia esterna sta discosta dal canale spi­
nale, m a aderente al forame occipitale e coi suoi prolungamenti laterali ai forami di 
coniugazione; ed alla sua faccia interna è tappezzata dallo strato epiteliale dell'aracnoi-
de spinale. 

3° La cavità aracnoidea spinale che è lubrificata da poco siero aracnoideo. 
4° Il foglietto viscerale dell'aracnoide che circuisce il midollo spinale, macho 

rimane lontano da questo per contenere il siero sotto-artenoideo, e che si prolunga so­
pra i suoi nervi fino nei forami di coniugazione, ove col suo strato epiteliale si conti­
nua sulla dura madre spinale. . 

6° La pia madre spinale colle diramazioni vascolari che comprende ed aderisco 
intimamente al midollo spinale ed ai suoi nervi, e che si connette lateralmente alla 
dura madre mediante il legamento dentato ed in basso al sacro pel filo terminale. ̂ 

6° Ed in fine nel mezzo del.canale la midolla spinale colla sostanza bianca all'e­
sterno, colla grigia all'interno, e colla serie dei fili nervosi, o radici anteriori e poste­
riori dei nervi spinali: le ultime delle quali ricevuto il ganglio spinale si congiungono 
colle prime e formano le 31 paia dei nervi spinali, che si portano all'esterno per i cor­
rispondenti forami di coniugazione. 



PARTE TERZA 

DEGLI ARTI SUPERIORI ED INFERIORI 

Definizione — Per arti in generale s'intendono quelle quattro mobili appendici ar­
ticolari-, delle quali due si addicono simmetricamente ai lati della parte superiore del 
tronco e due alla inferiore, e che in un cogli organi dei sensi formano gli agenti prin­
cipali della vita di relazione. 

S e d e — I due della parte superiore del tronco, detti perciò arti superiori, si stanno 
colla loro base connessi precisamente alla parte superiore e laterale del torace e. pen­
denti liberi, uno a destra l'altro a sinistra di esso, per lo che'arti toracici sono stati 
ancora chiamati. Essi sono circoscritti anteriormente dalla regione mammaria, poste­
riormente dalla dorsale, superiormente dalla laterale del collo, ed inferiórmente dalla 
regione costale. Gli altri due si' partono dalla inferiore parte del tronco, che in essi 
continuandosi par che si divida, tanto ne è intima con loro la sua continuazione e dire­
zione, onde arti inferiori sono stati detti; e nel punto di loro inserzione al tronco vengo­
no distinti esternamente.dai limiti inferiori della cavità addominale, e da quelli della 
regione sacrale e perineale, onde sono stati indicati ancora col nome di arti pelvici o 
addominali. E gli uni e gli altri stanno attaccati al tronco mediante spesse masse m u ­
scolari e per un solo punto osseo al rimanente dello scheletro, cioè per l'estremo ster­
nale della clavicola i superiori, per la testa del femore gli inferiori. 

Conformazione — Cosi gli arti formano al tronco delle appendici libere, di forma 
conica molto allungata e fenduta agli estremi, aderenti solo per la loro base al tronco, 
separati nel loro rimanente ; e lungo Ja loro estensione articolati più volte, ónde ese­
guono svariatissimi movimenti nelle loro varie ripartizioni, perciò il loro nome, artus, 
o arlkulu,s;e perciò la frequenza delle loro lussazioni, delle loro fratture, della molte­
plicità di operazioni che-vi si praticano. Però gli arti superiori sono meno lunghi, meno 
forti e voluminosi degl'inferiori: stanno spinti in fuori dalla spessezza trasversale del 
torace: sono a questo connessi mediante la cinta ossea superiore del petto ed allo sche­
letro di queste puntellati per un punto osseo soltanto, o estremo sternale della clavi­
cola ; OBde godono di quella facilissima mobilità che al servizio della vita li destina. 
Viceversa gl'inferiori più solidamente connessi e rettilineamente articolati col tronco 
si terminano in basso formando angolo retto col suolo; e per questa normale loro dire­
zione, indicano che sono destinati al sostegno del tronco, ed al trasporto di questo pronto 
a facile da un punto all'altro del suolo sul quale dritto e bipede lo mantengono. La 
quale differente loro forma accennando già a svariate pratiche deduzioni indica il doversi 
trattare di essi in una duplice sezione, e di ciascuna loro parte in distinti articoli. 
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Strati—La loro struttura poi corrisponde perfettamente al loro u s o . — Perciò som 
composti di elementi attivi e passivi di locomozione, di organi di squisite sensibililà 
tattile e di mezzi di conducibilità nervosa. E però la pelle degli arti è più spessa dal 
late della estensione ed esterna per il più frequente o rozzo strofinio al quale va incon­
tro , anziché da quello della flessione ed interno, ove questa membrana tegumentaria si 
rende sottile, e pressoché trasparente. Essa è quasi tutta adorna di peli, o di peluria, 
soprattutto nel canto suo più spesso: è sensibile da per tutto, m a più dal lato della 
flessione, e si eleva a senso speciale del tatto ai suoi estremi, e squisitamente alle pol-
pastrella delle dita delle mani, non che dei piedi. È inoltre solcata in varii punii da pie­
ghe trasversali e semilunari, che accennano in generale alla vicinanza di alcuna arti­
colazione, o al punto ove questa precisamente sotto corrisponde. Finalmente è imbottita 
di uno strato cellulare adiposo sotto-cutaneo non interrotto, che ne arrotondisce le for­
m e e ricetta i piccoli vasi arteriosi, le vene, i linfatici superficiali, non che i nervi, che 
in essa pelle si diramano, onde facilmente va incontro a flemmoni diffusi. 

Larghe aponevrosi, fitte e forti li avvolgono completamente e generalmente, le quali 
sdoppiandosi complicatamente più che in ogni altra parte del corpo s'inspessiscono in 
taluni punti, si profondano in tali altri e si fissano sino sulle ossa sottostanti. Cosi 
affasciano i muscoli in complesso, li distinguono in varie ripartizioni, e li contengono 
in tanfi astucci speciali, che ne mantengono sempre mai stabili le mutue corrispon­
denze, qualunque ne fosse la loro obliquità , o la loro direzione : prendono gran parto 
alla loro forza, alla direzione dei loro movimenti, all'estensione, alla limitazione ce. 
ed in casi patologici al loro permanente accorciamento; e quando l'infiammazione, che 
invade il cellulare che connette queste aponevrosi ai muscoli sottostanti si termina in 
suppurazione, la loro conformazione e resistenza spiega la gravezza ed il dolore che 
insorge, ed il come il pus s'infiltra e forma ascessi per congestione e lascia i muscoli 
dissecati per una più o meno considerevole estensione. In fine queste stesse aponevrosi 
colle loro guaine tangenziali comprendono i vasi, i nervi, rafforzano in alcun punto le 
pareti venose, o le tengono dilatate, onde favoriscono l'aspirazione del liquido che le 
percorre ed accidentalmente la fatale entrata dell'aria in esse vene. 

Grosse masse muscolari, numerose e soprapposle in varii piani, le più lunghe su­
perficialmente, le più corte profondamente, attorniano lo scheletro introstante, e coi 
loro moltiplicali punti d'inserzione, con le loro staccate e precise estremità tendinee 
e colla loro differente direzione, accennano alla forza, alla varietà, alla precisione ed 
alla celerità dei movimenti, ai quali queste parli dell'umano organismo sono destinate: 
così come nello stato patologico sono essi muscoli che il più delle volte cagionano lo 
spostamento dei frammenti di un osso fratturato, e che se viene rimesso lo scompon­
gono di nuovo; o dispongono i loro capi articolari a slogarsi, o li slogano col fatte,e 
più spesso ancora si oppongono al loro rilogamento. 

Le stesse ossa che si stanno nel loro centro e l'informano, uniche da principio, cre­
scenti da poi a ciascuna articolazione, multiplicalissime nelle loro estremità, sono in 
generale le più lunghe e le più compatte della macchina umana. Esse con le loro varie 
eminenze, o scabrezze e c per le inserzioni muscolari, e variamente e congegnosamente 
congiunte tra loro per i loro estremi articolari, tenuti connessi per svariati, elastici e 
forti legamenti, lubrificati da capsule sinoviali ed assestati da fibro-cartilagini inter-
articolari, spiegano, ubbidendo alla contrazione dei muscoli che vi s'inseriscono, la 
meccanica dei varii rag"gi di leva che eseguono, la stazione ed il cammino, la fa­
cilità di alcuni movimenti, la limitazione altri, la risultanza di tutti, la fermezza, 
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la sveltezza, la non immaginabile varietà ad un tempo, e il conseguire del fine, per 
Io quale non si saprebbero da alcuna altra arte egualmente, o meglio comporre. 

In fine sono gli arti animali da correnti vasali e nervose, grandiose e di ogni specie, 
le quali scorrendo tra i muscoli si prolungano per l'ordinario parallelamente a questi, 
sempre in maggior numero affasciate dal lato interno, o della flessione, si mantengono 
ordinariamente più avvicinate alle ossa, prendono sopra di queste appoggiò e ricovero, 
ed in ultimo si diramano nel mezzo delle parti.tutte superficiali e profonde, si ana­
stomizzano spesso tra loro per arrecarvi più facilmente il nutrimento e la vita, per con­
netterli alla dipendenza generale della vita medesima, trasmetterne l'impressione peri­
ferica ai centri nervosi, riceverne da questi la determinazione ai movimenti, donde la fre­
quenza delle loro malattie e i varii mezzi di loro guarigione.—E però i bórdi muscolari 
e le superficie ossee sulle quali poggiano spesso servono per il ritrovo delle arterie, per 
esplorarne il loro movimento, il tono, la pienezza., la frequenza, la celerità ec. per 
diagnosticarne le ferite, per intercettarne la corrente, o per legarle; non che per il ri­
trovo dei nervi, per scuoterli ed animarli, e financo tagliarli, o escinderli nelle nevral­
gie, nel tetano ec. ; onde per l'arte havvi la necessità della nozione precisa del sito di 
questi interessanti elementi degli arti. E trovandosi mille fiate a lato dell'utilità l'in­
conveniente, essi vasi e nervi vanno alcune volte distesi, contusi, o feriti dai frammenti 
delle ossa fratturate, o dai loro capi lussati e non ridotti. 

Finalmente vasi linfatici numerosissimi li solcano superficialmente e profondamente, 
i quali dopo di.aver attraversati delle ceppe di glandole linfatiche in vicinanza del tron-

t co sboccano nelle grandi correnti di questo sistema centipetro. 
Gli arti sono precocissimi nel loro embrionale sviluppo ; sin dal 15" giorno del con­

cepimento marcansi i loro germi; e se raro è l'aumento del loro numeroso la Polimelia, 
facilmente si vedono andare incontro ad arresto di sviluppo ed a vizii di conformazio­
ne, alla emimelìa, alla simelia e ad altre svariate anomalie di consimile natura. 

S E Z I O N E I. 

Degli arti superiori 

Definizione—Per arti superiori s'intendono quelle mobilissime e simmetriche 
appendici articolari del tronco che pendono dalle parti laterali e superiori del foracele 
che servono principalmente alla vita di relazione, al senso del tatto e al prendimento*. 

Sede — Essi sono al numero di due, l'uno a destra l'altro a sinistra del torace, 
connessi colla loro'base alla parte superiore di questo tra la regione mammaria e la dor­
sale , tra il collo e le coste mediante larghi e spessi muscoli e della loro articolazione 
sterno-clavicolare. E precisatrìente ciascuno di essi nello stato di riposo è distinto e li­
mitato anteriormente dalla regione mammaria per una linea che dal terzo esterno della 
clavicola scende lungo il bordo anteriore del muscolo deltoide al bordo anteriore della 
cavità dell'ascella: posteriormente dalla regione del dorso per altra linea che rade il 
bordo dorsale della scapola: in sopra dal collo per quella linea che limita la base di 
questo; ed in basso finalmente da quell'altra che radendo il petto si distende tra i bórdi 
sporgenti della cavità dell'ascella. Così gli arti superiori inseriti superiormente al petto 
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restano liberi nel rimanente di loro estensione, esclusivamente nell'uomo pendono ver­
ticalmente in basso e parallelamente ai lati del tronco nella loro immobile posizione, e 
terminano liberi normalmente al livello della metà della coscia. Talché nelle innormali 
inflessioni della colonna vertebrale, come nei gobbi, gli arti superiori arrivano mollo 
più giù, sembrano più lunghi dell'ordinario, ed oscillanti più rapidamente, onde l'an­
damento di costoro si rende ridicolo.—Intanto per i limiti assegnali a questi arti si vede 
chiaro , che la spalla, abbenchè colla porzione larga del suo scheletro si adattasse in 
buona parte sul dorso, pure per.le sue attinenze col braccio entra a far parte dell'arto 
superiore. 

Conformazione — Gli arti superiori sono perfettamente simili tra loro , a meno 
che il destro si mostra ordinariamente più lungo di 6 mill. del sinistro, più forte, più 
svelto e preciso nei suoi movimenti. Perciò dice Hyrtl, tutti gli stromenti*sono fabbri­
cati in riguardo all'uso più comodo della mano destra; ed il trapano, la vite, il focile, 
la posizione dei saliscendi ec. sono più acconciamente disposti per esso. E tale prepon­
deranza dell'arto destro sul sinistro dipende esclusivamente dalla sua maggiore ingenita 
fermezza e robustezza. Queste è quella che ci spinge dal bel principio ad usarlo in pre­
ferenza; altrimenti non si saprebbe-spiegare come un individuo fra i tanti possa esser 
mancino, ed il sussecutivo ed il più frequente esercizio che di questo facciamo nel sor-
vizio della vita in un colla stessa educazione non fanno, che convalidarne la naturale 
preponderanza. Per l'ordinario l'arto sinistro non acquista sul destro mai questa pre­
valenza che accidentalmente per sforzi, o per bisogno.—Comunque così l'uno che l'al­
tro hanno la forma di un cilindro pieno leggermente conico, spianato o incavato nell'e­
stremo suo superiore, nel punto cioè di sua inserzione al torace, ove con una forma ca­
ratteristica della specie umana èprotuberante oltre modo: decresce insensibilmente col 
suo prolungarsi, e si termina dilargato nella m a n o , e fenduto ingegnosamente nelle 
dita di essa. Molti infossamenti, molte sporgenze e solchi varii presenta l'arto supe­
riore, paralleli ai vasi, ai nervi, a' muscoli, alle articolazioni, i quali possono servire 
utilmente come punti di ritrovo di questi. In essi arti una linea che si prolunga verti­
cale dalla estremità dell'apofisi acromion per l'epicondile al pollice segna approssima­
tivamente nella supinazione della mano il loro bordo esterno; ed un'altra, che dal 
capo dell'omero per l'epitroclea si distende al piccolo dito, ne indica l'interno. Però 
nella pronazione della mano il bordo esterno di questa e dell'antibraccio addiviene in­
terno , e viceversa l'interno si porta in fuori. Inoltre questi arti superiori presentano 
un variar di forma nei varii punti di loro divisione dipendente dallo svariato e molti­
plicato modo di articolarsi nelle loro diverse partizioni, e risultano mobilissimi in pa­
ragone di ogni altra parte del corpo. Essi infine sembrano distinti naturalmente in quat­
tro grandi principali segmenti, in spalla cioè, braccio, antibraccio e mano. Ma tale 
naturale divisione richiede in anatomia topografica delle scientifiche suddivisioni, spe­
cialmente nei punti di loro articolazione, per la diversità di loro struttura e per le va­
rie applicazioni, onde nell'arto superiore si distinguono sette regioni cioè 1° la spalla, 
2° il braccio, 3° il gomito, 4° l'antibraccio, 5" il polso, 6° la mano e 7" le dita; e 
tale artifizio perchè fatto con una precisione facilmente determinabile si deve accettare 
per le sue utili deduzioni. 

Strati—Per quanto possa correre la simiglianza di struttura tra gli arti, la pelle dei 
superiori è più delicata e trasparente di quella degli arti inferiori ed è coverta al lato 
esterno e dorsale di peli àncora meno ruvidi e spessi. Il loro tessuto cellulare superfi­
ciale è meno fitto, meno interrotto col profondo, e lamelloso; onde con maggior fre-
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quenza va incontro a flemmoni diffusi, sebbene non sieno i meno coercibili con mode­
rata compressione e con estese incisioni.—Molte sono le vene superficiali, o soprannu­
merarie che scorrono in questo strato, grandi piuttosto ed appariscenti all'esterno, e 
sono quasi le sole che oggigiorno si salassano; ed abbenchè fossero appena provviste di 
valvole, pure perchè più frequentemente comunicano colle vene profonde, né attraver­
sano arcate o anelli fibrosi per isboccare nelle correnti profonde, come negli arti inferio­
ri, cioè nulla ostacolando il loro circolo, pure sono negli arti superiori molto meno che 
negli inferiori predisposte alla dilatazione ed alle varici..- Le tele aponevrotiche vi sono 
meno spesse, m a non meno intricate di quelle dell'arto inferiore. — I muscoli che li 
animano col loro numero e lunghézza, spiegano la maggior varietà ed estensione dei 
loro movimenti: del pari come la lunghezza delle leve ossee, di quelle di terzo genere 
che vi predominano,e la libertà delle articolazioni che ne formano lo scheletro, ne fa­
voriscono l'agilità, e ne rendono nell'istesso tempo più facili e più frequenti le fratture e 
le lussazioni, salvo pochissime eccezioni.—I vasi ed i nervini scorrono forse in maggior 
numero al loro lato interno, e quasi sempre paralleli ai muscoli senza perdere giammai 
i loro rapporti con questi qualunque ne fossero le contrazioni; e perciò il più delle volte 
essi muscoli servono alla sicura ricerca di quelli; e la stessa diversità di posizione che 
francamente può prendere l'arto superiore si rende influentissima ad accelerarefo a 
ritardare la corrente sanguigna. — Nell'infiammazione traumatica p. e. un'acconcia ed 
elevata posizione dell'arto gli dà un sensibilissimo sollievo e negli nei materni ne sbiada 
il colorito. Anche il loro diverso grado di estensione o di flessione influisce sulle loro 
correnti vascolari: così p. e. flesso fortemente l'antibraccio sul braccio, il polso del­
l'arteria radiale diminuisce o vien meno.—Colla quale struttura gli arti superiori a pre­
ferenza degli inferiori vanno destinati meccanicamente come bilancieri all'equilibrio del 
corpo, ed il loro modo di proiezione aiuta l'andamento di essi nel cammino, nel salto, 
nella corsa. A conferma di tale importante uso basterebbe l'esempio di quel corridore 
amputato dal Dupuytren nell'avambraccio sinistro, il quale per rimediare ad una gran 
parte della sua perduta agilità ed ai suoi sforzi continui per prevenire la tendenza che 
il suo tranco aveva ad inclinarsi sul lato destro quando correva, fu obbligato a por­
tare un membro artificiale, e così ricuperò l'equilibrio. Infine gli arti superiori per le 
mani nelle quali si terminano, servono alla presa ed al tatto, per prolungare e raffor­
zare i raggi di leva per queste, per portarle e riportarle da un sito all'altro, per avvi­
cinarle ed allontanarle dal tronco, e per far servire queste con ammirabile agilità al bi­
sogno dei varii esercizii della vita. La perdita quindi di un arto superiore è assai più 
deplorevole di quella di un inferiore, che qual semplice sostegno può essere con un 
mezzo di protesi facilmente supplito. Onde nelle amputazioni il precetto costante di 
conservare dell'arto superiore il più possibile, servendo, comunque deformato, sempre 
meglio di ogni altro artificiale. 

CAPITOLO I. 

DELLA SPALLA 

Definizione—Per spalla si comprende la prima parte dell'arto superiore, che serve 
per connetterlo mobilmente al tronco. 

Sede—Essa è connessa e situata sulla parte laterale ed elevata del torace, nel punto 
intermedio tra il braccio ed il tronco; e siccome le sue superficie si continuano senza 
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spiccato limite di demarcazione col piano anteriore e posteriore del tronco e col braccio, 
così essa viene circoscritta dalle ossa che la compongono, dalla clavicola cioè, dalla 
scapola, e dal principio dell'omero che ne pende articolandovisi mobilmente. 

Conformazione — La sua conformazione Somiglia, a quella di un cono tronco, la 
cui base incavata in dentro si accolla alla parte alta del torace, e solo una sua por­
zione si tocca e comparisce appena nella cavità dell'ascella quando il braccio si al­
lontana dal tronco ; ed il cni apice tondeggiante sporge in fuori nel rialto del deltoi­
de. La quale sporgenza alcun altro animale presenta come l'uomo, in cui l'arto supe­
riore a tutt'altro ufficio serve che a quello di poggiarvi sopra nella progressione; anzi 
nel suo riposo sta pendente a fianco del tronco. Però questa vasta regione anche ana­
tomicamente comparisce distinta in secondarie regioni, cioè 1° in regione scapolare 
propriamente detta, 2' in regione deltoidea, e 3° in regione della cavità dell'ascella 
con l'articolazione scapolo-omerale. Quest'articolazione veramente potrebbe entrare a 
fare indistintamente parte delle tre altre indicate regioni come scheletro di esse; ma 
per la sua massima importanza, e per maggior precisione e chiarezza, verrà esaminata 
in un articolo separato, indicandone i suoi rapporti fìnanco colla esterna superficie.— 
La stessa clavicola meriterebbe ancora un articolo a sé; m a siccome quest'osso per­
corre varie regioni, ed ha con queste delle intime connessioni, che è egualmente utile 
il rispettare, così è stata e sarà esaminata partitamente con esse. Però ciò non esclude 
che in alcun momento di generale applicazione non se ne dica alcuna cosa complessi­
vamente , considerandola in tutta quella estensione di superficie che essa occupa. 

ARTICOLO I. 

Della regione scapolare 

Definizione — La regione scapolare comprende tutta quella vasta superficie del 
dorso, che corrisponde all'osso del quale ne porta il nome con tutte le parti molli 
che esso sopporta. 

Sede—Quindi essa viene a stare soprapposta e connessa mobilmente alla parte po­
sterior-superiore del torace, tra il dorso ed il braccio, tra il collo e la cavità dell'ascel­
la. Ed in questo sito è circoscritta in dentro da una linea, che quando il braccio pende 
quietamente in basso discende rettilinea sul dorso al livello del rialto che forma il bor­
do dorsale della scapola, lontana cioè quattro dita trasverse dalla colonna spinale: in 
sopra da altra linea, che forma il limite inferiore della cervice; in basso dal bordo 
posteriore della cavità dell'ascella; ed in fuori dal solco deltoideo posteriore, che cir­
cuisce in dietro la spallina della spalla a livello del terzo esterno della clavicola. Cosi 
qualunque si fossero i spostamenti che la spalla può conseguire con i movimenti del 
braccio, questi limiti naturali si rilevano costantemente, e solo negl'individui musco­
losi, o grassi alcuni di essi si oscurano alquanto (fig. 14"). 

Conformazione — Di questa regione se ne tocca e se ne rileva la forma della sola 
superficie posteriore, o dorsale: l'anteriore di essa restando profonda e concorrendo 
a formare la parete posteriore della cavità dell'ascella. Ora la superfìcie posteriore di 
questa regione presenta una forma triangolare ad apice smussato in fuori ed a base in 
dentro. La quale superficie è piuttosto piana: fa parte dello spianato speciale del dorso 
dell'uomo; ed è distinta in due porzioni ineguali per una sporgenza ossea, cioè per la 
spina della scapola, che diretta trasversalmente ed alquanto obliquamente in basso ed in 
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dentro verso le apofisi spinose delle vertebre dorsali si continua in fuori ed in alto colla 
sporgenza acroiuiale, che va a ricovrire il capo dell'omero a modo di una volta. Cosi 
il dosso della spina della scopola, che arriva a rendersi sotto-cutaneo, e che in luughe 
malattie fa ancora andar soggetta la pelle che la cuopre a ca"ngrena di decubito, costi­
tuisce al di sopra di sé un superficiale incavo che accenna alla fossa sopra-spinosa e che 
man'mano si sperde nella base del collo; ed al di sotto un altro incavo, m a meno pro­
nunziato , che forma la fossa.sotto-spinosa. Inoltre in fuori ed in sopra vi si distingue 
il rilevarsi del deltoide per una superficialissima escavazione: in dentro il bordo poste­
riore della scapola in generale parallelo alla spina dorsale e sporgente sulle coste : in 
fuori ed in basso il suo bordo esterno arrotondilo dai muscoli che concorrono a formare 
il bordo posteriore della cavità dell'ascella; ed infine del tutto in basso l'angolo inferio­
re della scapola formato da questi due ultimi bordi che si congiungono ad angolo, che. 
scorre in avanti ed in dietro nei movimenti del braccio, e può essere stretto dalle dita, 
ed aversi una presa ed una leva per assicurarsi nelle circostanze di frattura della in­
terrotta continuità della scapola. Tutte queste sporgenze si disegnano variamente sotto 
della pelle a seconda degli atteggiamenti della spalla. In generale però sono molto più 
appariscenti negl'individui smagriti da lunghe malattie, nei quali le scapole si rendono 
come due ali, anziché nei succipleni e muscolosi, nei quali esse si mascherano, ed in 
corrispondenza della spina della scapola invece di un rialto si nota un incavo superfi­
ciale costituito dal trapezio e dal deltoide, che vengono ad inserirvisi. 

Strati—La pelle è bastantemente spessa come quella del dorso della quale fa parte. 
Però è più densa e più forte in sopra che in sotto della spina della scapola: vi si man­
tiene mediocremente mobile, m a egualmente distesa, senza formarvi alcuna piega, qua­
lunque si fosse il movimento della scapola; ed in taluni si cuopre ancora di peli. 

Cellulare sotto-cutaneo — Questo strato in corrispondenza della fossa sopra-spi­
nosa è denso, a grandi maglie e vi si può in esso ben distinguere il fascia superficiale. 
Nella sotto-spinosa è lamelloso, e rende più scorrevoli i movimenti della scapola al di 
sotto della pelle. In questo strato frequentemente v'insorgono i lipomi, e spesso arri­
vano a grosso volume. Vi si formano ancora delle borse mucose accidentali in cor­
rispondenza delle sporgenze ossee , ove la pelle vi frega fortemente* soprattutto quan­
do sopra vi si portano allo spesso dei gravi pesi. 

Stsato aponevrotico — Quella stessa aponevrosi cervicale, che alla cervice ed al 
dorso avvolge le corrispondenti porzioni del muscolo trapezio si continua sopra quest'ul­
tima parte di esso muscolo che corrisponde alla fossa sopra-spinosa e viene a fissarsi 
sulla spina della scapola.—Egualmente una tela aponevrotica col nome di sotto-spino­
sa scorre nella fossa sotto-spinosa e s'inserisce al suo contorno, covre la superficie del 
muscolo dello stesso nome e del piccolo rotondo, ed in fuori incontrando il muscolo del­
toide si sduplica, e mentre col suo foglietto superficiale passa sopra di questo musco­
lo , col profondo si continua sul tendine del sotto-spinoso e va a fissarsi sopra quello 
del coraco-brachiale e della corta porzione del bicipite, e aderendo sul bordo anteriore 
della gronda bicipitale concorre dal canto suo alla formazione dell'aponevrosi brachia­
le. Quest'aponevrosi, cellulosa in sopra, si rende in basso più fitta, ed in corrispon­
denza del bordo inferiore del muscolo sotto-spinoso e piccolo rotondo si confonde col­
l'aponevrosi del gran dorsale e si fissa sul periostio del bordo ascellare della scapola. 

Strato muscolare — I muscoli di questa regione stanno disposti in più piani. 
L'uno è superficiale, l'altro è profondo, ed un ultimo resta sotto dell'osso. Il primo 
comprende in sopra l'inserzione mobile del trapezio, che con corte e forti fibre tendi-
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nee viene ad inserirsi sulla spina della scapola per connettere e fissare la spalla al 
tronco e farle eseguire dei movimenti ; ed in sotto l'inserzione scapolare del deltoide, 
che da essa spina della scapola partendo con alcuni dei suoi fasci muscolari come in 
continuazione del trapezio, scorre superiormente ed esternamente alla fossa sotto­
spinosa e si porta all'omero, per metterlo in movimento. Una piccola borsa sinoviale e 
rudimentaria distingue alcune volte i fasci inferiori del trapezio dall' estremila interna 
della spina della scapola. E del tutto in basso in questa regione si trova ''"margine su­
periore del gran dorsale, che per portarsi all'omero scorre trasvcr almenle sull'an­
golo inferiore dell' omoplata ed alcune volte vi s'inserisce, o ivi una borsa mucosa 
ne facilita Io scorrimento. 

Profondamente poi a questi muscoli restano in sopra il sopra-spinoso ed in basso 
il sotto-spinoso ed il piccolo rotondo. 11 primo sta sotto l'inserzione scapolare del 
trapezio e giace nella fossa del suo stesso nome. Triangolare e spesso si fissa nei due 
terzi interni della fossa sopra-spinosa, si porta orizzontalmente in fuori, contorna un 
poco la testa dell'omero e s'inserisce con forte tendine sulla più elevata faccetta del 
trochiter, perciò sopra spino-scapolo-trochiterieo chiamato, eleva l'omero , si connette 
solidamente colla parte superiore della capsula scapulo-omerale e rafforza in alto l'e­
stremo articolare dell'omero colla cavità glenoidea della scapola. Esso è distinto dal 
trapezio soprastante 1° per uno strato cellulare adiposo speciale, alcune volte assai 
spesso, che riempie lo spazio che resta tra l'apofisi acromion, la base dell'apofisi 
coracoide ed il bordo anteriore del muscolo stesso sopra-spinoso, e she comunica 
colla regione sopra-clavicolare ed ascellare, e 2" per una fitta aponevrosi, detta so­
pra-spinosa, che in dentro s'inserisce ai margini della fossa sopra-spinosa e chiude 
il muscolo in uno spazio triangolare osseo-fibroso fino al legamento coraco-clavicolare 
ed acromio-clavicolare, in fuori accompagna il tendine sino alla sua inserzione ome­
rale, e si confonde collo spesso inviluppo fibro-cellulare, che covre la testa di que­
st'osso. Al di sotto di questo muscolo, m a in vicinanza dell'articolazione, trovasi un 
tessuto celluioso assai spesso, che comunica con quello della cavità dell'ascella,e 
serve per fare scorrere più facilmente il muscolo soprastante e per far passare i vas' 
ed i nervi dalla fossa sopra-spinosa nella sotto-spinosa. In ultimo sul margine supe­
riore della fossa sopra-spinosa, o bordo cervicale della scapola si vede in dentro, cioè 
sull'angolo interno di esso, inserito il muscolo angolare della scapola, ed in fjpori il 
ventre inferiore dell' omoplata-joideo e l'incisura coracoidea convertita in forame da 
un legamento per dar passaggio al nervo sopra-scapolare, e raramente ai vasi dello 
stesso nome. — Nella fossa sotto-spinosa poi si sta il muscolo sotto-spinoso, il quale 
egualmente triangolare con base in dentro, e coverto in parte dal bordo posteriore del 
deltoide e dall'inferiore del trapezio, s'inserisce nei due terzi interni di questa fossa,e 
con fasci diretti da prima orizzontalmente, e quindi tanto più obliqui in alto ed in fuori 
per quanto sono inferiori, con forte e largo tendine, che si avvicina al sopra-spinoso, 
incrocia l'articolazione, e si fissa sulla faccetta media del trachitere dell'omero, 
sotto-spino-scapolo-trochiterieo, adduce e ruota il braccio in fuori, e consolida in 
dietro fortemente i rapporti del capo dell' omero colla cavità glenoidea della scapola. 
Ancora sotto la parte esterna di questo muscolo si trova del tessuto cellulare scorre­
vole, comunicante con quello messo nella fossa sopra-spinosa, che facilita la contra­
zione del muscolo, ed accoglie i vasi ed i nervi che vi pervengono.—E del tutto in bas­
so il muscolo piccolo rotondo termina di colmare la fossa sotto-spinosa. Esso è per­
fettamente parallelo al sotto-spinoso, ed alcune volte gli è distinte cosi oscuramente 
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per un tramezzo fibroso, per vasi e nervi che dal profondo si'rendono al superficiale, 
da sembrarne una continuazione : s'inserisce ancora sulla fossa sotto-spinosa in vici­
nanza dell'incominciamento del bordo ascellare' e montando verso l'articolazione sca­
polo-omerale si appone contro la parte inferiore della sua capsula fibrosa e s'impianta 
sulla terza ed ultima faccetta della grande tuberosità dell'omero, onde margine scapolo-
trochiterieo chiamato, al pari del sotto-spinoso adduce l'omero e lo ruota in fuori.— 
Questi due muscoli sono coverti dall'aponevrosi sotto-spinosa, la quale inserendosi, 
come si è detto, sopra i contigui margini della fossa sotto-spinosa, li accompagna sino 
alla loro terminazione, e si connette colla capsula fibrosa dell'articolazione vicina, 
non che coll'aponevrosi brachiale. Così chiude questi due muscoli in una ghiera osseo-
fibrosa; anzi dalla sua faccia interna stacca dei sottili sepimenti tra i fasci muscolari 
sottostanti tra i quali è rimarchevole soprattutto quello tra il sotto-spinoso e piccolo 
rotondo. Tal che in generale se un ascesso, o un versamento di sangue si formasse in 
questi profondi strati, per queste fitte tele fibrose soprapposte il pus, o il sangue cor­
rotto non si appaleserebbe all'esterno e si farebbe strada più facilmente nella cavità 
dell'ascella, ove finalmente aprendosi formerebbe delle profonde e.sinuose fistole, se 
artificiale, larga e precoce apertura non gliene desse uscite. Sul limite interno di que­
sta fossa sotto-spinosa, e precisamente sul margine spinale della scapola s'inserisce l'e­
stremo mobile del muscolo romboideo che la connette al dorso e concorre a metterla 
in movimento. 

In fine sotto del bordo superiore del gran dorsale trovasi il muscolo gran rotondo, 
il quale inserendosi sulla superficie quadrangolare dell'angolo dorsale della scapola ed 
in parte sul suo bordo ascellare, si porta orizzontalmente in fuori, in assieme del gran 
dorsale e da esso distinto per una borsa mucosa, e va ad inseserirsi sul labbro poste­
riore della doccia bicipitale dell'omero; ed angolo-scapolo-omereo chiamato, ravvicina 
il braccio al tronco, lo dirige in dietro e lo ruota in dentro. Esso gran rotondo è 
distinto dal piccolo rotondo per uno spazio pel quale passa il capo lungo del tricipite 
brachiale ; ed è riempiuto nel restò da tessuto cellulare nel quale scorrono le branche 
posteriori dei vasi e dei nervi sotto-scapolari.—Tutti questi muscoli possono spiegare 
inversamente la loro azione sull'omero e muovere la scapola ed il tronco sopra di 
questo reso fisso per altre potenze, come quando vogliamo sollevare il tronco sulle 
braccia o arrampicarci e c 

Scheletro della regione — Segue la scapola, che formando esclusivamente lo 
scheletro di questa regione rappresenta un osso largo, triangolare e in massima parte 
sottile, messo lateralmente alla spina e sulla parte posteriore e superiore del torace, ove 
colla sua faccia anteriore leggermente concava covre e protegge come uno scudo le coste 
del lato corrispondente dalla 2 a alla 7'; mentre colla sua faccia posteriore leggermente 
convessa sostiene la così detta spina della scapola,che la divide in due ineguali porzioni, 
e terminando nell'apofisi acromion concorre a formare la fossa sopra e sotto-spinosa, 
sulle quali s'inseriscono le larghe e spesse masse muscolari sinora indicate. In tal modo 
se essa protegge il petto, essa stessa da queste masse muscolari è difesa, tenuta in sito 
e connessa mobilmente al tronco; onde è mobilissima in totalità, e tiene di più un mo­
vimento speciale come di altalena sul suo angolo esterno. Così resiste e sfugge alle 
esterne violenze, si dirige ordinariamente in modo che il capo dell'omero in movimento 
non sfuggisse dalla sua cavità glenoidea , si frattura raramente, e solo per azione di­
retta , trasversalmente e nella sua porzione sotto-spinosa ; e quelle stesse condizioni che 
la mettono in salvaguardia dalle fratture, cioè la sita mobilità e le grosse masse m u -
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scolari che vi s'inseriscono, queste stesse ne impediscono lo spostamento dei frammenti 
e rendono oscura la diagnosi di un tale accidente.—Inoltre la scapola a meno che nella 
sua spina, nelle sue apofisi e nel suo margine ascellare è così sottile soprattutto nel 
mezzo della fossa sotto-spinosa, che si riduce ad una lamina papiracea, o anche scom­
pare in alcun punto, come nei vecchi; per la quale ragione e per l'inserzione musco­
lare sopra una grande estensione dei frammenti lo scricchiolìo di questi si rende il più 
delle volte inavvertibile. Infine le altre parti della scapola vengono comprese in altre 
regioni. Così la sua faccia anteriore guarda la cavità ascellare; la-sua apofisi acromion 
e coracoide entra a far parte della regione deltoidea; é lo stesso suo angolo superiore 
ed esterno sostiene la cavità glenoidea, e concorre alla formazione dell'articolazione 
scapolo-omerale; onde in queste altre regioni occorrerà altra volta ancora di vedere 
la scapola e di esaminarla. 

E perciò la superficiale sede della scapola e la non vitale importanza delle parti ad 
essa soprastanti han potuto animare i chirurgi alla sua totale o parziale resezione per 
suoi tumori, alla rimozione dei suoi frammenti, ed a sperare ancora di conseguire la 
guarigione delle parti rimaste per ammirabile attività della natura, se venisse strappala 
per intero col braccio da una esterna violenza, come alcune volte si è potuto vedere. 

Al di sotto della scapola il piano muscolare profondo di questa regione è fatto dal 
muscolo sotto-scapolare il quale siede e riempie tutta la fossa sotto-scapolare,ecoll'una 
sua superficie guarda quella dell'osso, coll'altra il cellulare adiposo della cavità dell'a­
scella ed il muscolo gran dentato. Esso di forma triangolare s'impianta sopra i due 
terzi interni della fossa sotto-scapolare per mezzo di lamine fibróse, che s'inseriscono 
alle creste oblique che presenta questa ossea superficie, e convergendo orizzontalmente 
in fuori e scorrendo alquanto sul capo dell'omero si fissa sulla piccola tuberosità 
dell'omero per un tendine largo, del quale alcune fibre si connettono colla capsula fi­
brosa scapolo-omerale; e perciò solto-scapulo-trochinieo chiamato, adduce l'omero ed in 
contrassenso del sotto-spinoso e del piccolo rotondo, lo ruota in dentro, rafforzando 
dal suo lato potentemente l'articolazione. Un'aponevrosi non molto spessa, che s'in­
serisce a tutt' i contorni della fossa sotto-scapolare lo comprende, lo ritiene ih sito, e 
nelle circostanze patologiche ne può far circoscrivere l'infiammazione e gl'infiltramenti 
purulenti. Inoltre tra il tendine di questo muscolo e l'apofisi coracoide si trova una 
borsa mucosa, che impedisce i danni dell'attrito; m a infiammandosi e suppurando può 
mentire una suppurazione della vicina articolazione. Di più un lasco tessuto cellulare 
impregnato. di sierosità e di grascio, continuo con quello della cavità dell'ascella, 
lo distingue da queste stessa cavità e dalla parete laterale del petto, cioè dal muscolo 
gran dentato che gli corrisponde, anzi permette sopra di questa parete ogni movimento 
della spalla. Infine sul margine interno della Tossa sotto-scapolare ed in prossimità dei 
suoi angoli inferiore e superiore trovasi l'inserzione del gran dentato, che allontanandosi 
sempre più dal .sotto-scapolare per accollarsi alle pareli del petto la cóngiunge a que­
sto e chiude in dentro la cavità dell'ascella. 

Vasi — Le arterie proprie della regione sono la scapolore superiore, te scapolare 
posteriore e la inferiore. La scapolare superiore, branca della succlavia,scorre orizzon­
talmente infuori nella base del triangolo sopra-clavicolare, dietro della clavicola ed in 
sopra della vena succlavia, dà i rami acromiali e quelli al trapezio, e passando ordina­
riamente in sopra dell'incisura coracoidea della scapola e del nervo omonimo'guadagna 
la fossa sopra-spinosa; dà rami al muscolo di questo nome, ed incrociando il margine 
concavo della spina della scapola si prolunga nella fossa sotto-spinosa e si distribuisce 
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nei muscoli di questa regione, anastomizzandosi colla scapolare inferiore e colla poste­
riore. La scapolare posteriore, o cervicale trasversa, branca ancor essa della succlavia, 
s'immette per lo più tra i nervi del plesso cervicale e col suo ramo ascendente si di­
stribuisce nel trapezio e nei muscoli vicini, e col discendente per sotto dell'intervallo 
che separa il trapezio dall'angolare s'impegna sotto del romboideo, rasenta il bordo 
spinale della scapola, e dando rami al sotto-spinoso, al sotto-scapolare, al gran den­
tato ed agli altri muscoli vicini viene all'angolo inferiore della scapola ad anastomiz-
zarsi colle branche terminali posteriori della scapolare superiore ed inferiore. Infine la 
scapolare inferiore, o sotto-scapolare, la più grossa branca dell'arteria ascellare nata al 
livello della parte inferiore della testa dell'omero s'impegna tra il nervo radiale in dentro 
e mediano in fuori e discendendo flessuosa sul bordo esterno del muscolo sotto-scapolare 
dà grossi rami a questo muscolo, al gran dentato ed al gran dorsale, e passando tra il 
sotto-scapolare e il gran rotondo guadagna la fossa sotto-spinosa e si distribuisce nel 
piccolo rotondo e nel sotto-spinoso, anastomizzandosi ripetutamente colla scapolare 
posteriore e superiore. Così costituisce una delle grandi anastomosi perchè il sangue 
giunga nella ascellare in basso e nell'arto superiore, quando per alcuna causa fosse 
stata obliterata l'ascellare in alto. Del resto questi vasi sebbene non fossero di un-dis­
prezzevole volume , pure presentano una importanza pratica secondaria: la loro pro­
fondità, e la difesa che ricevono dalle sporgenze della scapola quasi mai fa sorgere il 
bisogno di isolarli, di legarli, o almeno tal bisogno è raro nella pratica chirurgica. 

Le vene accompagnano le arterie, e come per l'ordinario accade in quelle di tal ca­
libro, sono al numero di due per ciascuna di esse e sboccano nella vena ascellare 
e nella succlavia.—I linfatici seguendo ancor essi i vasi sanguigni sboccano i più pro­
fondi nei gangli dell'ascella, i superficiali ed i superiori nei gangli sopra-clavicolari. 

N e r v i — A prescindere dai rami superficiali cutanei che vi pervengono dal plesso 
cervicale, e dal nervo spino-cranio-trapezieo che viene ad animare il muscolo trapezio, 
nella fossa sopra-spinosa trovasi il nervo sopra-scapolare, che ramo posteriore del 
plesso brachiale s'impegna nel forame sopra-coracoideo, accompagna le diramazioni 
dell'arteria scapolare superiore e si sfiocca nei muscoli sopra-spinoso, sotto-spinoso e 
piccolo rotondo. Altri rami nervosi, anche provenienti posteriormente dal plesso bra­
chiale, o branche sotto-scapolari e rami del circonflesso, si distribuiscono nei muscoli 
sotto-scapolare, gran rotondo e larghissimo del dorso. 

Stratificazione — 1° Pelle spessa, distesa e per l'ordinario sfornita di peli. 
2° Cellulare sotto-cutaneo fitto e denso in corrispondenza della fossa sopra-spi­

nosa; invece lamelloso in basso nella fossa sotto-spinosa. 
3" Aponevrosi cervicale, che tappezza il cuculiare sino alla spina della sca­

pola: ed aponevrosi sotto-spinosa, che si prolunga nella deltoidea. 
4° Piani muscolari rappresentati superficialmente dall'inserzione scapolare del tra­

pezio e del deltoide, e dal bordo superiore del gran dorsale: profondamente nella fossa 
sopra-spinosa, dopo dello strato cellulare e dell'aponevrosi sopra-spinosa, dal muscolo 
sopra-spinoso, e nella fossa sotto-spinosa dopo dell'aponevrosi di tal nome dai muscoli 
sotto-spinoso, piccolo rotondo e porzione del gran rotondo ; ed al di sotto della sca--> 
pola dal muscolo sotto-scapolare coverto da fina aponevrosi e da abbondante cellulare; e 
verso l'angolo superiore ed inferiore e margine spinale l'inserzione del gran dentato. 

5° Osso scapola, suddivisa nella sua superficie posteriore dalla sua spina: legger 
mente concava nella anteriore ; e sottile nella maggior parte di sua estensione. 

78 
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A R T I C O L O II. 

Della regione deltoide;! 

Definizione — La regione deltoidea comprende la parte più sporgente della spalla 
ed in tanta estensjone, quanta in generale si appartiene al muscolo dello stessq nome. 

S e d e — E s s a siede all'esterno della spalla sull'estremo superiore del braccio, tra le 
regioni del peltp e della scapola, del collo e del braccio; e da queste regioni è distìnta 
da una linea, che circoscrive in sopra il moncone del|a spalla a livello del terzo ester­
no della clavicola ; ed in avanti ed in dietro dai solchi deltoìdeì che incominciando da 
questa linea coi loro estremi convergenti in basso ed all'esterno terminano al livello 
del terzp superiore dell'omero. Così la regione deltoidea segna quasi per intero i limili 
del muscolo deltoide sottostante e da questo ne ha preso il nome (fig, 14" e 18"). 

Conformazione — Questa regione presenta una superficie prismatica triangolare 
regolare, coll'apice in basso p continua col braccio, colla base in allo e limila in fuori 
la base del pollo. Essa è aderente solo all'interno poi tronco, e tondeggiante, libera e 
limitrofa all'esterno con sé stessa forma una sporgenza òlio moncone della spalla è stata 
chiamala. Sul limite anteriore poi di questa regione si vede un incavo, che avendo 
origino dalla parte esterna della fossa sotto-clavicolare si va sperdendo verso l'incavo 
deltoideo, e solco delloideo anteriore è stato detto, e distingue la regione anteriore del 
petto da questa in parola. Il quale solco in alcuni individui, e specialmente in coloro 
che sono obbligati ai travagli pesanti coll'arto superiore, incomincia cosi profondo dal 
punto delia-clavicola, che è puntellata all'apofjsiacromion, da simulare una lussazione 
dell'omero in avanti, o una frattura della clavicola, o una esostosi, se non si mettesse 
occhio alla simmetria col lato sano. Egualmente sul limite posteriore si nota altro solco 
molto superficiale, detto solco delloideo posteriore, che distingue la regione deltoidea 
dalla scapolare. Ora riunendo in sopra questi due solchi con una linea sagittale, e se­
guendoli in basso si veggono terminare con un incavo triangolare a base in alto in­
dicato col nome di incavo deltoideo. Talché questa regione considerata jn un con 
quella dell'altro lato rappresenta la parte più larga delle spalle; e nella parte sua più 
saliente fa vedere delle sporgenze tondeggianti dovute ai capi ossei sottoposti, cioè al-
l'apofìsi acromion ed all'estremità scapolare della clavicola, che coronano lo sporlo 
della testa rotondeggiante dell'omero, la quale sopporta i molli tessuti della regione, 
ed alcuna volta così pronunziatamente da far credere ad un fallo patologico. Ecco 
perchè quando la testa dell'pniero abbandona la cavità glenoidea, la forma rotonda 
del moncone della spalla si spiana, quelle due altre ossee'sporgenze fanno più forte 
rialto ed al di sp.tto di esse si forma una depressione considerevole e caratteristica di 
questa lesione. 

Strati — La pelle di questa regione è sprovviste, ordinariamente di peli, spessa 
piuttosto, sbiadita e poco sensibile, di modo che si presceglie il suo mezzo per l'ino­
culazione del pus vaccinico, e l'incavo deltoideo per l'applicazione del cauterio al 
braccio, sia per il cellulare sottostante che vi abbonda, sia per la mancanza di muscoli 
e quindi di dolorosi movimenti. 

Cellulare sotto-cutaneo — Questo strato, quivi bastantemente spesso, arroton-
disce la superficie della regione, colma in buona parte il solco che resta tra il deltoide 
ed il gran pettorale, vi accoglie la vena cefalica che vi scorre, e sempre più abbona 
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dante nei bambini e nelle donne rie aggrazia la forma. Sópra poi dei rialti ossei vi 
connette più solidamente la pelle e allo spesso in corrispondehza dell'apofisi acromion 
forma una borsa mucosa dovuta allo scivolarvi continuo della pelle. In esso infine 
trovansi in avanti alcune fibre del pellicciaio che si spandono sulla regióne pettorale. 

Aponevrosi deltoidea-Una membrana fibrosa tappezza il muscolo deltoide. Essa 
si estende senza interruzione sulla spina della scapola , ove si connette intimamente 
colle fibre tendinee dei muscoli che vi s'inseriscono: passa sopra dell'apofisi acro­
mion e sulla clavicola inserendovisi e facendo continuzaione in avanti coll'aponevrosi 
pettorale ed in dietro coll'aponevrosi sotto-spinosa prende finalménte in basso inserzione 
sull'impressione deltoidea dell'omero continuandosi coll'aponevrosi brachiale. Essa 
colla sua faccia interna è applicata strettamente sopra i fasci muscolari deltoidei; anzi 
invia tra questi dei tramezzi che sembrano formarne tanti muscoletti distinti; ed ih die­
tro nel fare continuazione coll'aponevrosi del sotto-spinoso si prolunga ancora sotto 
della superficie profonda del deltoide, si assottiglia e si confonde col tessuto Cellulare 
che dislingne questo muscolo dall'omero sottostante. 

Muscoli — Del tutto in sopra della regione si trova la terminazione di quei fasci 
musQolari e tendinei del trapezio, che si inseriscono sull'apofisi acromion e sul bordo 
posteriore del terzo esterno della clavicola. M a il principale muscolo della regione è 
il deltoide, spesso, largo e pressoché tutto costituito da fibre muscolari. Della figura 
di un semi-cono triangolare, cavo all'interno e colla base in alto, guarda colla sua con­
vessità in fuori, colla concavità in dentro, e comprende buona parte della spina della 
scapola, la sporgenza dell'acromion, della clavicola e del capo e del Collo dell'omero. 
Così prende inserzione sopra tutto il bordo della spina della scapola, sdii'acromion e 
sul bordo anteriore del terzo esterno della clavicola, converge in basso i suoi rnoltiplici 
fasci muscolari, m a parallelamente alla leva che deve muovere, ed affasciandoli ed al­
quanto arrollandoli con un corto tendine li inserisce sull'impronta deltoidea dell'ornerò, 
cioè un poco al di sopra della parte media di quest'osso. Perciò chiamato sopra-spino-
acromio-clavo-omereo, porta in un col sopra-spinoso potentemente l'omero in aitò ed in 
fuori con i suoi fasci mediani, in alto ed in avanti cogli anteriori, in alto ed in dietro coi 
posteriori; e se il braccio fosse fisso, come nell'atto di arrampicarci, la spalla sarebbe 
messa in movimento sul braccio. Questo muscolo è tanto più sviluppato per quanto l'in­
dividuo si defatica cogli arti superiori, ed il suo tono è così forte che per esso il capo 
dell'omero è tenuto in convenevole posizione ed in rapporto continuo colla poco profonda 
cavità glenoidea della scapola, onde nella sua paralisi il braccio scade, la rotonda spor­
genza della spalla si spiana ed emula una lussazióne; dalla quale il capo Osseo dell'o­
mero, che si mantiene nella sua sede, la fa differenziare. È però sulla spessézza di questo 
muscolo e sul modo di covrire con esso l'articolazione sottostante, che in tutt'i processi 
di amputazione dell'estremo superiore del braccio, o di resezione del capo dell'omero, o 
di disarticolazione scapolo-omerale, si fa assegnamento per trovare la miglior maniera 
di dividerlo, e di formarne un-lembo per apporto sulla Superstite superficie. 

Strato sotto-deltoideo —Sotto del deltoide e quindi in rapporto colla sua faccia 
profonda, trovasi un abbondante tessuto "cellulare filamentoso, nel quale si fonde il fo­
glietto posteriore dell'aponevrosi deltoidea, e che isola là profonda superficie di questo 
muscolo dalle altre parti sottostanti, e specialmente dal capo dell'omero. In questo cel­
lulare scorrono i vasi ed i nervi circonflessi; e presso che sempre trovasi una borsa 
mucosa, che favorisce lo scivolamento del muscolo sul capo dell'osso. Inoltre del tutto 
in sopra vedesi l'estremità esterna della clavicola articolata con l'apofisi acromion; 
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l'apofisi coracoide riunita con l'acromion per il largo e teso legamento acromio-cora-
cmdeo, col quale a modo di volta osseo-fibrosa coprono e proteggono la sottostante 
articolazione scapolo-omerale ; e tra questa volta, la clavicola e l'apofisi coracoide 
resta uno spazio triangolare indicato col nome di coraco-clavicolare riempiuto da fitto 
tessuto cellulare in continuazione con quello sotto-deltoideo. Nel mezzo sporge fino 
a cinque mill. in fuori dell'apofisi acromion l'estremo superiore dell'omero col suo 
capo articolare e con le sue due tuberosità, cioè col trochiter in alto ed in fuori, col 
trochin in avanti ed in dentro e colle inserzioni tendineo-muscolari corrispondenti, lo 
quali tutte coprono e proteggono l'articolazione ; e tra il tendine del sopra-spinoso e la 
volta acromio-coracoidea trovasi una borsa sierosa, borsa sotlo-acromiale, così vasta 
che si avanza in avanti del capo dell'omero ed alcune volte in dentro nella fossa sopra­
spinosa e facilita Io scorrimento dell'omero sotto di questa volta osseo-fibrosa. Infine 
in basso del capo dell'omero si nota il collo anatomico di quest'osso e la gronda bici­
pitale, che divide le due tuberosità omerali e che convertita in canale dalla capsula fi­
brosa comprende il tendine lungo del bicipite brachiale. In avanti poi di questa gronda 
vedesi il largo tendine del gran pettorale, che portandosi orizzontalmente dall'interno 
all'esterno viene ad inserirsi al bordo anteriore di essa, vi protegge dal suo canto il 
tendine lungo del bicipite brachiale e forma il bordo anteriore della cavità dell'ascella; 
ed in dietro di essa veggonsi i tendini del gran dorsale e del gran rotondo riuniti che 
s'inseriscono sul bordo posteriore della gronda bicipitale, vi contengono il tendine che 
vi scorre e formano il bordo posteriore del cavo dell'ascella; e quello del capo lungo 
del tricipite brachiale che arriva ad inserirsi al bordo ascellare della scapola. Imme­
diatamente sotto della clavicola ed alla faccia profonda del gran pettorale si scovre 
l'apofisi coracoide, alla quale perviene la inserzione del piccolo pettorale, e ne discen­
dono i capi dei due muscoli riuniti, del coraco-brachiale e del ventre corto del bicipite 
brachiale ; e profondamente il tendine del sotto-scapolare. 

Vasi — Le arterie che stanno in questa regione sono l'acromiale e le circonflesse. 
L'arteria acromiale branca anteriore dell'ascellare, quasi sempre con una origine co­
m u n e colla toracica superiore, incrocia perpendicolarmente il bordo superiore del pic­
colo pettorale e si divide con rami orizzontali sulle eminenze ossee vicine, sull'articola­
zione scapolo-omerale e sul muscolo deltoide, e anastomizzandosi col ramo acromiale 
della scapolare trasversa forma la rete acromiale. — Le arterie circonflesse sono due: 
la posteriore ha origine dall'ascellare in vicinanza della sua terminazione, passa tra il 
muscolo sotto-scapolare e gran rotondo, in avanti della lunga porzione del tricipite 
estensore, circuisce da dentro in fuori il collo chirurgico dell'omero in compagnia del 
nervo circonflesso, dà rami al periostio dell'omero, alla capsula articolare vicina e si 
termina nel deltoide anastomizzandosi colla toraco-acromiale e colla circonflessa ante­
riore. La circonflessa anteriore ancor essa sorge dall'ascellare, con tronco alcune 
volte comune colla posteriore: si porta orizzontalmente in fuori per di sotto del mu­
scolo coraco-omerale e corto capo del bicipite, e si dirama nel muscolo deltoide, sul­
l'omero e sull'articolazione omero-scapolare , anastomizzandosi col ramo osseo dell'a-
cromiale e colla circonflessa posteriore : vasi chirurgicamente parlando poco impor­
tanti, e solo bisogna ricordarli nella resezione del capo dell'omero per impegnarsi a 
risparmiarli, ovvero per legarli se nella disarticolazione del braccio dessero tanto san­
gue da inquietare. 

V e n e — Le vene camminano pari passo colle arterie, e solo la soprannumeraria 
vena cefalica scorrendo nel solco deltoideo anteriore s'incuna tra la clavicola ed il 
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gran pettorale e tra il succlavio ed il piccolo pettorale sbocca nell'ascellare, e con 
un piccolo ramo superficiale che incrocia la clavicola si apre ancora nella succlavia. 

Nervi — Oltre dei nervi sopra-acromiali, che., vi pervengono superficialmente dal 
plesso cervicale, havvi il gran nervo ascellare o circonflesso, il quale distaccandosi 
dalla parte posteriore del plesso brachiale si fa compagno dell'arteria circonflessa 
posteriore, rade posteriormente il collo chirurgico dell'omero, guadagna la fenditura 
che resta tra il sotto-scapolare ed il gran rotondo, manda un ramo alla parete poste­
riore della capsula articolare, ed altri più considerevoli ad esso muscolo sotto-scapo­
lare, a quelli della regione posteriore della scapola e del braccio e si profondanel mezzo 
della faccia interna del deltoide, ove si dirama portandosi con una branca verso la metà 
anteriore, coli'altra verso la metà posteriore di esso muscolo. Questo nervo quindi 
messo sopra una superficie ossea può andare incontro a contusioni per colpi sul del­
toide, o a lacerazioni nelle fratture dell'omero, o a distensioni nelle lussazioni di esso, 
e far cadere in paralisi il muscolo che anima di senso e di moto. 

Lo scheletro della regione è formato dall'apofìsi acromion , dalla estremità sca­
polare della clavicola, dall'apofìsi coracoide e dall'estremità superiore dell'omero, della 
quale poco appresso ne parleremo. L'apofisi acromion, cioè l'estremità esterna e promi­
nente della spina della scapola, forma una grande eminenza sul moncone della spalla, ed 
incurvata un poco in basso ed in avanti si avanza a modo di volta triangolare e spianata. 
Essa presenta una superficie superiore inclinata in dietro, aspra e sotto-cutanea, che dà 
inserzione al trapezio ed al legamento acromio-clavicolare : una superficie inferiore, 
che concava e liscia guarda in avanti ed in basso e prolegge l'articolazione scapolo-
omerale: un bordo anteriore diretto leggermente in alto ed in dentro, che dà inserzione 
al trapezio, e con una faccetta articolare ed ellittica si articola colla clavicola": un bordo 
posteriore inclinato in dietro, che si sente sotto la faccia posteriore del moncone della 
spalla e dà inserzione al deltoide: una base all'interno, che si continua colla spina della 
scapola mediante un pedicello piuttosto ristretto, onde è possibile la sua frattura e dà 
inserzione al legamento coraco-acromiale; ed infine un'apice all'esterno, cui s'inserisce 
il deltoide ancora, e forma la parte più elevata del moncone della spalla. Questa apofisi 
si consolida tardamente col rimanente dell'osso, ed è tappezzata da forte e spesso perio­
stio dovuto alla addizione delle fibre emanate dai legamenti articolari e dall'inserzione 
del trapezio; onde la frattura di questa eminenza quantunque facile, pure allo spesso 
è senza spostamento, soprattutto quando il suo periostio non è lacerato, al contrario, di 
come dovrebbe presupporsi per la inserzione perpendicolare del deltoide, e passa inos­
servala ed incurata, perchè l'individuo credendosi affetto da una semplice contusione 
continua a servirsi del suo braccio, e così si prolunga, di più il dolore ed il gonfiore sul 
moncone della spalla. 

La clavicola si sta messa orizzontalmente tra la base del collo e la parte superiore 
ed anteriore del petto, e distingue quello da questo. Lunga circa 16 cent, e general­
mente più lunga, gracile e dritta nella donna , è incurvata leggermente sopra sé stessa 
come un S italiano, e non entra in questa regione che per la sua terza parte esterna, 
o estremità scapolare della clavicola. Quivi essa si va appiattendo dall'alto in basso ed 
assottigliando, onde comprende in sé un'altra causa predisponente per fratturarsi an­
che facilmente in questo punto; e presenta una faccia superiore del tutto sotto-cuta­
nea e coverta solo dalle fibre del muscolo pellicciaio e dalle branche sopraclavicolari 
del plesso cervicale: una superficie inferiore che guarda l'apofisi coracoide, ed ha 
delle asprezze sulle quali si inseriscono le due ripartizioni del legamento coraco-cla-
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vìcolare ed- il principio del muscolo succlavio: un bordo posteriore che convesso in 
dietro dà inserzione al trapezio; ed^ino anteriore che è concavo in avanti e dà at­
tacco al deltoide. In fuori la sua tefminazionc è munita di una faccetta ellittica di­
retta antero-posteriormente e leggermente inclinata in basso, che si articola coll'a-
pofisi acromion, ed in dentro fa continuazione col rimanente di sé stessa. Cosi la 
clavicola presenta il carattere distintivo di una serie di.animali, che si rendono capaci 
alla presa degli oggetti cogli arli superiori: mantiene come un puntello la spalla in 
fuori ed in giuste lontananza dal troncone per essa soltanto la spalla col braccio è con­
nessa mobilmente al tronco. Perciò si frattura facilmente nelle cai ti le sul moncone 
della spalla, e più frequentemente nel mezzo della sua diafisi, cioè là dove una corda 
rettilinea taglia la curva dei due suoi archi, o là dove la esterna violenza agisce diret­
tamente. Inoltre perchè è sotto-cutanea ed i suoi spostamenti consecutivi sono costanti e 
sensibilissimi,^ fratture della clavicola sono facilmente-riconoscibili. In esse il fram­
mento esterno si porla in basso ed in dentro. sia per lo peso stesso della spalla e 
del braccio che perduto il sostegno scadono, sia per la costante obliquità in avanti ed 
in dentro che segna Ia_frattura, sia infine perchè vi è tirato dal muscolo succlavio e dal 
deltoide, mentre il frammento interno vi è elevato dallo sterno-cleido-mastoideo. Da ciù 
la insufficienza dei mezzi per opporsi a tali cause di spostamento ; e sebbene le fratture 
della clavicola guarissero facilmente, a prescindere dalle possibili lacerazioni dei vasi 
e del cul-di-sacco superiore della pleura, che l'avvicinano, pure lasciano una visibile 
tumescenza nel si'o della tacca. Perciò le più complicate fasciature hanno perduto 
il loro valore in confronto alle più semplici ; è la posizione orizzontale supina del 
tronco, col tenere qualche poco inalzata la spalla, lasciandola in fuori senza soste­
gno, fa che la stessa sua pesantezza risulti come forza di estensione permanente, e 
spiega i migliori felici successi, che non si conseguiscono con qualunque siasi altra fa­
sciatura ed apparecchio.-»-Quando poi la frattura della clavicola si verifica ih alcun 
punto del suo terzo esterno, l'attacco del deltoide e del trapezio che si continuano so­
pra i due frammenti impediscono qualunque spostamento; e se alcuno ne seguisse, 
questo sarebbe prodotto dalla stessa causa fratturante; in modo che se una volta si 
componesse, a differenza di quelli che accadono in altro punto della lunghezza di que­
sto osso, non vi sarebbe alcuna ragione perchè dovesse scomporsi di nuovo. <-• 

In fine l'apofisi coracoide emanando dalla parte superiore del collo della scapola sembra 
descrivere una curva che prolunga in sopra ed in avanti del capo dell'omero quella 
della cavità glenoidea che lo ricetta; ed all'esterno corrisponde immediatamente sotto 
dell'estremità esterna della clavicola ed in dentro del capo dell'omero, e nel profondo 
dell'interstizio, che separa il deltoide dal gran pettorale, onde non può essere esplorala 
che con una tal quale compressione delle parti molli soprapposle. Essa è di forma pres­
soché conica, incurvata leggermente sopra di sé, e dà inserzione nella sua faccia supe­
riore che guarda in denteo ai due legamenti coraco-clavicolàri: colla inferiore concava 
e liscia guarda in fuori la testa dell'omero: col suo. bordo anteriore dà inserzione al 
tendine del piccolo pettorale: col posteriore al legamento coraco-acromiale; e colla sua 
base spessa ed arrotondila dà inserzione ad uno dei due legamenti coraco-clavicolari, 
al conoideo, e col suo apice ai due tèndini riuniti del coraco-brachiale e del ventre 
corto del bicipite-brachiale. Questa apofisi per forti e dirette violenze può andare incon­
tro a frattura', e con spostamento in basso; m a pure per la profondità ove si Sta, e per 
l'enorme ingorgo che ordinariamente accompagna un consimile accidente, non si può" 
diagnosticare sempre con certezza. Anche la estremità superiore dell'omero che si ar-
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ticola colla cavità glenoidea' della scapolala parte di questa regione, m a la importanza 
di tale articolazione richiede una separata descrizione. 

Ora queste tre sole indicale sporgenze ossee formano le due articolazioni acronuo-
clavicolare e coraco-clavicolare. La prima di queste corrisponde sull'esterna superfìcie 
del corpo sopra una-linea che si eleva verticalmente dal mezzo della faccia anteriore del 
braccio; ed è formata dall'estremità scapolare della clavicola e dall'apofìsi acromion, con­
nesse tra loro da due forti legamenti: l'uno superiore considerevole e composto di fibre 
parallele, che s'inseriscono sulle asprezze, che presentano le facce superiori di queste due 
ossee estremità: l'altro inferiore, che sebbene più debole si distende e si fissa egual­
mente alla loro faccia inferiore. U n sottile strato cartilagineo incrosta queste soprafac­
ce articolari; ed una fibro-cartilagine intermedia segnalata da "Weitbrecht, sebbene non 
sempre esistente, occupa la metà inferiore di quest'articolazione. Infine una membrana 
sinoviale le tappezza, più lascamente in basso, ove resta in rapporto col tessuto cellu­
lare grassoso interposto alle fibre Iegamentose; e quando di questo se ne accoglie in ab­
bondanza, Ia-capsula fa sporgenza piuttosto sotto il deltoide e nell'intervallo che separa 
questo muscolo dal gran pettorale, anziché superiormente. 

La seconda giace nel fondo del solco deltoideo anteriore, ed è fatta dalla faccia in­
feriore della clavicola e dalla faccia superiore dell'apofisi coracoide. Però l'una super­
ficie articolare sta discosta-qualche mill. dall'altra , e solo in alcuni movimenti della 
spalla si mettono in conlatto, per facilitare il quale una cartilagine d'incrostazione ri­
veste quest'ultima apofisi, ed una membrana sinoviale ne rende lubrica la superficie. 
Due fortissimi fasci legamentosi, separati in avanti da uno spazio triangolare riempiuto 
da tessuto cellulare, mantengono questi rapporti: l'uno anteriore, coraco-clavicolare, 
o trapezoide, il quale dal bordo interno, o anteriore dell'apofisi coracoide si porta alla 
faccia inferiore della clavicola: l'altro posteriore o conoideo arrovesciato, il quale dalla 
base di essa apofisi coracoide si porta sotto il bordo posteriore del terzo interno della 
clavicola. La stessa aponevrosi costo-clavicolare rafforza quest'articolazione. 

Dalla sola disposizione anatomico-topografica di queste parti ossee risulta, che l'ar­
ticolazione acromion-clavicolare forma un'artrodia che permette degli scorrimenti poco 
estesi per i quali la scapola esegue dei veri movimenti di altalena ; onde la perdita dei 
rapporti in questi capi articolari è rara ; e nel'caso che si desse, stando sotto della 
pelle, i suoi spostamenti sarebbero facili a riconoscersi ed a distinguersi da una frattura 
dell'estremità scapolare della clavicola; 1° perchè nella lussazione la scomposizione si 
trova al livello del punto corrispondente all'articolazione; 2° perchè l'estremo artieglare 
della clavicola nella frattura non abbandona l'acromion; e 3" perchè la frattura della 
clavicola, che ha sede in alcun punto del suo terzo esterno, non va incontro ad al­
cuno spostamento a causa delle forti espansioni fibrose che la percorrono, eccetto il 
caso che un cotale spostamento non si verificasse per una cagione diretta, la cui vio­
lenza lacerasse ancora queste e scomponesse in tal modo le parti da simulare una 
lussazione. 

Sratificazione — 1° Pelle spessa e glabra ordinariamente. 
2° Cellulare sotto-cutaneo, che colla sua spessezza colma gì* incavi ed accoglie 

la vena cefalica nel solco delloideo anteriore. 
3" Aponevrosideltoidea che circuisce il muscolo sottostante, manda dei sepimenti 

nei suoi fasci muscolari, e si continua colle aponevrosi contigue. 
4° Muscolo deltoide spesso e triangolare, che colla sua base s'inserisce sulla spi­

na della scapola, sull'apofisi acromion e sull'estremità scapolare della clavicola, che 
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colla sua faccia concava protegge e nasconde l'articolazione scapolo-omerale, i muscoli 
circostanti, e col suo apice s'inserisce sull'impressione deltoidea dell'omero. 

ARTICOLO 111. 

Della cavità ascellare 

Definizione — Per cavità ascellare s'intende quello spazio concavo che la spalla 
ed il braccio formano internamente nel punto di loro congiungimento col petto. 

Sede — Questa regione, importante assai per i grossi tronchi vascolari e nervosi 
che contiene, siede nel punto dove la parte .superiore ed interna del braccio, la concava 
della spalla e la parte esterna della regione mammaria si connettono colla parie laterale 
e superiore del petto. Però solo la base di questa cavila viene a comparire sulla super­
ficie del corpo tra il braccio e le coste, ed è limitata e circoscritta da quattro linee; 
la prima in avanti parallela alla sporgenza del bordo libero del muscolo gran pet­
torale: la seconda in dietro egualmente rettilinea lungo il bordo anteriore del gran 
dorsale e gran rotondo: la terza fittizia in dentro che ricongiunge antero-posterior­
mente l'incominciamento di questi due indicati muscoli nel punto dove si staccano 
dalla parete laterale del petto; e la quarta finalmente trasversale che unisce il ter­
mine delle dette due prime linee, quando i due indicati bordi muscolari si connet­
tono col braccio. Quindi queste superficie risulta grandemente variabile nella sua esten­
sione a misura che il braccio si allontana, o si avvicina al tronco. Così ora è grando j 
come nell'abduzione del braccio, e si può impegnare contro di essa il pugno, il calca­
gno, il ginocchio, come si fa in taluni casi per rilogare l'omero lussato; ed ora sem­
bra'Svanire sino al punto di non potervi scorrere né anche col dito, come quando il J 
braccio si-accosta al petto. Viceversa per la sua profondità o altezza: la quale aumenta 
nell'adduzione del braccio , diminuisce nell'abduzione, ed essa cavità si spiana sino a 
potervi toccare a traverso della pelle, soprattutto negli escarni, il capo dell'omero, 
le glandole linfatiche, i nervi del plesso brachiale, e sentirvi i battiti della grande ar­
teria ascellare che vi scorre ; ed è perciò che nelle operazioni che si praticano nel 
cavo dell'ascella si mette in abduzione il braccio e ad angolo retto col tronco. 

Conformazione —• La cavità dell'ascella ha la forma di un cavo piramidale qua­
drangolare ad angoli disuguali colla base concava alla pelle, coll'apice ottuso diretto 
in alto ed in dentro verso il collo, specialmente quando si abduce moderatamente il 
braccio. Di questa cavità la parete esterna soprattutto si allontana o si avvicina alla 
interna a misura, che il braccio stesso si avvicina o si allontana dal tronco. La base 
che sta alla superficie del corpo è rappresentata da un piano incavato e circoscritto 
tra l'omepo e la parete laterale del pelto, tra i muscoli della spalla ed il grande e pic­
colo pettorale; ed i cui limili anteriore e posteriore sempre più si pronunziano quanto 
il braccio si mette ad angolo retto col tronco ed alquanto posteriormente, onde bordo 
anteriore e posteriore della cavità dell'ascella sono stati essi chiamali. Infine, soprat­
tutto negli escarni, dalla base di questa cavità in vicinanza del suo bordo anteriore si 
vede sorgere e dirigersi verso la faccia interna del braccio un rialto, utile a ricordarsi 
come vedremo, dovuto al muscolo coraco-brachiale ed al nervo mediano. — Per tale 
conformazione questa cavità e gli organi che comprende non possono essere esaminati 
che dalla base all'apice, essendo in quest'ordine che si hanno naturalmente il pia 
delle applicazioni, come per l'apertura di ascessi, per l'enucleazione di glandole de-
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generate, per legatura di vaso e c ; e le sue pareti non possono essere considerate che 
dalla loro faccia interna, e riferirsi per quanto è possibile sull'esterna superficie delle 
regioni alle quali corrispondono e che sono state già precedentemente esaminate. 

Strati — La pelle che chiude questa, cavità è fina, di un colorito brunastro, di 
una sensibilità tale che desta facile vellicamento, e mal soffre una troppo forte e pro­
lungata compressione da cuscinetti, da fasce ec. È inoltre coverta di peli lunghi e nu­
merosi nella pubertà, specialmente negli uomini, onde la necessità di raderli in caso 
di operazione ; ed è crivellata dai dottolini di speciali glandole immediatamente sot­
toposte della famiglia delle tubolose semplici scoverte dal Robin e più grandi delle 
glandole sudorifere, che pure vi abbondano, e con canale escretore non spirale. Le 
quali segregano una materia untuosa, spesso acre ed irritante, che alcune volte esala 
un odore forte, affatto piacevole e che scolora facilmente gli abiti di tinta non fina 
e ne altera il tessuto. In fine essa pelle è per fili celluiosi connessa coll'aponevrosi 
sottostante, e qualunque si fosse l'atteggiamento del braccio, sempre rimane più o meno 
depressa nel cavo dell' ascella. 

Cellulare sotto-cutaneo — Il cellulare sotto-cutaneo è in forma areolare e con­
tiene delle zolle di grascio sempre in abbondanza, rossastro ed intramezzato da fasci' 
fibrosi assai completi, che connettono la pelle all'aponevrosi sottostante, tal che gli 
ascessi, che in esso si verificano, restano circoscritti, superficiali, e prendono la forma 
acuminata, perciò furono chiamati dal Velpeau ascessi tuberiformi. 

Aponevrosi ascellare — Uno strato aponevrotico piuttosto sottile si distende dal 
bordo anteriore al posteriore della cavità dell'ascella, e perciò aponevrosi ascellare è 
stata chiamata. La quale in avanti fa continuazione coll'aponevrosi che covre il muscolo 
gran pettorale, si continua in dietro con quell'altra che covre la superficie posteriore del 
gran dorsale e sembra come intermediaria di continuità tra queste due aponevrosi. M a 
pervenuta al lato interno del bordo anteriore di questa cavità stacca una lamina in 
dietro del muscolo gran pettorale, che ascendendo in sopra ne tappezza la faccia poste­
riore e si estingue nel cellulare sottostante. Egualmente si comporta sul bordo esterno 
del gran dorsale, cioè giuntavi ne invia un'altra in avanti ed in sopra di questo m u ­
scolo e del gran rotondo, che si confonde con queir aponevrosi che tappezza la super­
ficie anteriore del muscolo sotto-scapolare. Internamente poi si continua colla lamina 
cellulo-tìbrosa che covre il gran dentato ; ed in fuori fa continuazione coli' aponevrosi 
brachiale. Inoltre si distende in sopra verso la cavità dell'ascella mediante'dei suoi tra­
mezzi, o guaine tangenziali, coi quali involge l'arteria e la vena ascellare, ed il plesso 
brachiale, manda tra questi dei sepimenti, e disperdendosi nel cellulare adiposo del cavo 
ascellare sulle glandole si continua.senza limiti di demarcazione coll'aponevrosi pro­
fonda del collo. Talché quest' aponevrosi nella cavità dell' ascella sembra formare 
tante laminette di fili sottili, che passano dall'Una sull'altra parete di questa cavità e 
sugli organi introstanti prima d'inserirsi e continuarsi colla così detta aponevrosi ascel­
lare.— Fr? le quali però havvene una indicata col nome di aponevrosi clavi-coraco-ascel-
lare; perchè discende dalla parte inferiore dell'aponevrosi del muscolo succlavio, chiude 
lo spazio triangolare sotto-clavicolare, e giunta sul bordo superiore del piccolo pet­
torale si sdoppia per contenere e tappezzare questo muscolo, non che il tendine co­
mune del coraco-brachiale e del bicipite, ed in basso del piccolo pettorale riducendosi 
altra volta unica si.termina sull'aponevrosi ascellare, ed arriva con filamenti fin sopra 
della pelle, e ne determina il ripiegamento sopra il bordo libero del muscolo gran pet­
torale e gran dorsale, onde piacque a Gerdydi chiamarla legamento sospensorio della 

79 



686 DEGLI ARTI 

pelle dell'ascella. —Tutti questi foglietti aponevrotici sono quelli, che alcune volle es­
sendo spessi abbastanza mettono difficoltà ad isolare l'arteria. 

Tessuto cellulare del cavo dell'ascella — Un tessuto cellulare a larghe maglie 
e variamente imbottito di zolle adipose riempie tutta la considerevole cavità dell'ascel­
la dalla sua base alla sommità. IL quale, meno con quello della faccia interna del brac­
cio da cui è sufficientemente isolato, si continua in dietro col cellulare che separa il 
sotto-scapolare dal gran dentato, in avanti con quello che resta sulla faccia profonda 
del piccolo e del gran pettorale, in dentro con quello che corrisponde tra gl'interstizii 
del gran dentatele finalmente in sopra col cellulare sotto-clavicolare per mezzo di quelle 
zolle adipose, che accompagnano i vasi ed i nervi ascellari. Perciò il cavo dell'ascella è 
il confluente comune di tutte le suppurazioni delle regioni vicine; ed il cellulare con­
tenutovi si dispone bene, perchè in esso le diffusioni delle ecchimosi e degli enfisemi si 
propagassero. Inoltre queste cellulare è quello, che anche per semplice sua ferita senza 
lesione degli organi respiralorii lascia formare dell'enfisema nel cavo dell'ascella: 
quello che colla sua estensibilità, sofficità e compressibilità si sa accomodar bene allo 
spazio variabile, che si forma tra il petto ed il braccio nei svariati movimenti di que­
sto, e concede agli organi che unisce mediante le sue guaine tangenziali una certa fa­
cilità di movimento e di spostamento: quello in fine in cui si stanno accolte le glan­
dole linfatiche dell'ascella, le quali formano dei gruppi in avanti ed al lato interno 
dei vasi, ed in unione con questi rimontano sino al collo. Così lo stato fisiologico, 
o anormale di queste glandole può essere esaminato col tatto, e facilmente portando 
le dita più verso la parete anteriore della cavità dell'ascella che verso la posteriore; 
e qualche volta ancora si veggono ingorgate verso la parete interna. Per lo che è na­
turale il comprendere come nel cellulare del cavo dell'ascella facilmente si possano 
stabilire delle suppurazioni sotlo-aponevrotiche, sia primitivamente, sia consecutiva­
mente all' ingorgo- ed infiammazione suppurativa delle glandole linfatiche ascellari; e 
spiegare la rapidità di corso, la gravezza alcune volte e l'estensione che questi vi pos­
sano acquistare tanto dal lato del collo quanto da quello del petto, e per titolo di vici­
nanza far sorgere degli spandimenti pleurici, che aggravano di molto la condizióne de­
gli infermi; onde il gran precetto chirurgico d'incidere tali ascessi se non immaturi, 
almeno rammolliti e senza aspettare la loro spontanea apertura; e così cercar di evi­
tare quei seni fistolosi sussecutivi. I quali sono sempre tardi a guarire, sia perla 
cosi dette membrana piogenica perfettamente organizzata, sia per le pareti di essi 
mantenute allontanate tra loro dalle pareti stesse della cavità; e quindi che non sanano 
diversamente che 1° colla distruzione o modifica della loro speciale mucosa accidenta­
le : 2° col far svanire essa fistolosa cavità mantenendo il braccio ravvicinato al tronco 
e sospeso mediante una ciarpa al collo in un perfetto riposo; e 3" col compensare 
quelle disposizioni costituzionali che alcuna volta vi prendono parte. Egualmente è 
facile il comprendere come in queste glandole possano insorgere processi anche meta­
statici per malattie di organo vicino; ed allora ingrossando si stivano più di più con­
tro i vasi, contro i nervi della ascella ; e ricordano ad ogni chirurgo prudente quanto 
sarà grave e difficile in un cancro p. e. alla mammella, dovendo estirpar tutto ciò che 
è degenerato, lo asportare ognuna di queste glandole che fosse guasta; e quindi in 
base di queste conoscenze anatomico-topografiche di doverle enucleare piuttosto colle 
unghie, colle dita, anziché col coltello, e di legarne anche i vasi che ad esse si por­
tano prima che non fossero tagliati; e perciò risultare la loro asportazione più lunga 
e difficile di quella dell'organo stesso primitivamente offeso ; e la guarigione anche più 
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stentala, dovendo poi la natura colmare quelle escavazioni che restano nel profondo 

di essa cavità ascellare. 
Superficie delle pareti della cavità ascellare — Preparata la cavità ascellare 

ed asportato tutto il grascio, tutte le glandole, ed anehe i vasi ed i nervi che la riem­
piono , si veggono a nudo le pareti dalle quali essa va formata. Si vede cioè la sua 
esterna parete essere la più stretta , far seguito alla faccia interna del braccio , star 
profonda alla regione deltoidea , e risultare 1° dalla faccia interna dell' articolazione 
scapolo-omerale, la quale corrisponde al fascio nerveo-vascolare ascellare, e tra il m u ­
scolo sotto-scapolare, la lunga porzione del tricipite ed il bordo superiore del gran ro­
tondo senza alcuno intermezzo sta in rapporto col tessuto cellulare della cavità mede­
sima: 2° alquanto in avanti dai muscoli coraco-brachiale e Capo corto del bicipite bran­
chiale, che riuniti discendono dall'apofìsi coracoide e portensi verticalmente in basso 
il primo alquanto vergendo in dietro, il secondo in avanti, e 3° del tutto in basso dal 
collo chirurgico dell'omero col lendine lungo del bicipite branchiale, che scorrendo 
nella gronda .dello stesso nome vi resta ritenuto dai tendini del gran pettorale in avanti, 
del gran rotondo e gran dorsale in dietro. Questa parete addiviene superiore quando il 
braccio si allontana dal tronco.—La parete interna è la più estesa di tutte le altre : è 
leggermente convessa, ed è rappresentata dal muscolo gran dentato, che attaccato 
sulla parete laterale del petto, cioè sul corpo delle prime nove coste con altrettante di­
gitazioni va ad inserirsi al bordo spinale della scapola e chiude completamento da que­
sto lato la cavità dell'ascella.—La parete anteriore è piana, è ricoperta dall'aponevrosi 
clavi-coraco-ascellare, che occlude l'aia del triangolo clavi-peltorale, corrisponde alla 
parie esterna della regione mammaria, ed è fatta dalla faccia interna del muscolo gran 
pettorale incrociata in sopra da quella del piccolo pettorale, che dalla 3 \ 4 a e 5 a costa 
viene ad inserirsi all'apofisi coracoide. La fossa sotto-clavicolare, scrive Richet, cor­
risponde alla parte superiore della cavità dell'ascella; e si potrebbe aggiungere il solco 
deltoideo anteriore al rimanente di essa; onde i tumori in questa sviluppati,^)er poco 
che acquistano il volume di una noce o di un piccolo pomo, spianano%la fossa sotto­
clavicolare. E quivi che si sente battere l'arteria ascellare, premendo fortemente le 
parti, e che vi si viene a praticare la legatura di essa così detta in alto. — I n fine la 
parete posteriore della cavità dell'ascella è formata dal muscolo sotto-scapolare, dal 
gran rotondo, ed in parte dal gran dorsale. Quest'ultimo muscolo alcune volte stacca 
un anomalo fascio muscolare , che si porta alla inserzione del gran pettorale, ed in­
tersecando in tal modo i vasi ascellari, bisogna inciderlo nel caso di dover legare l'a­
scellare — Di queste pareti però la posteriore si congiunge colla interna sotto un an­
golo assai acuto in corrispondenza del bordo posteriore dell' omoplata, egualmente 
come la anteriore si connette colla interna sotto un angolo ancora più acuto, che si 
prolunga innanzi del pelto, e tutte convergendo in dentro dell'apofisi coracoide costitui­
scono l'apice della cavila dell'ascella. Il quale apice comprende il principio dell'arteria 
ascellare: sta in continuazione colla regione sopra-clavicolare; e sebbene ne stesse to­
pograficamente distinta, vi comunica e lascia passare il fascio nerveo-vascolare sotto­
clavicolare in essa cavità dell'ascella. In fine la parete alla base è rappresentata dall'a­
ponevrosi ascellare e dai comuni tegumenti. 

Arterie—Ora è in questa cavità, che scorre il grosso fascio nerveo-vascolare'ascel­
lare, e vi forma una parte interessante speciale. L'arteria ascellare, continuazione della 
succlavia, si estende dal punto ove essa si allontana dalla prima costa e dal primo spa­
zio intercostale sino al livello dei bordi della cavità dell' ascella, ove lascia il nome di 
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ascellare e prende quello di arteria omerale. L'arteria ascellare traversa tale cavità dia­
gonalmente, cioè obliquamente da dentro in fuori e dall'indietro all'innanzi. Quindi sta 
in sopra alquanto più vicina al petto, che al braccio: viceversa in basso più vicina al 
braccio e più discosta dal petto; e dall'apice alla base di essa cavità si va addossando più 
alla parete anteriore allontanandosi dalla posteriore, da trovarsi in ultimo precisamente 
nel punto di unione del terzo anteriore col medio della base o superfìcie esterna di 
questa cavità. In questo cammino essa non descrive alcuna rimarchevole flessuosità, 
meno una poco sensibile colla convessità volta in alto sul punto di guadagnare il brac­
cio; talché nelle abduzioni forzate del braccio può.subire una distensione sino ad an­
darne distesa o lacerata. Una linea retta, che dal punto di unione del terzo esterno coi 
due terzi interni della clavicola si porta al lato interno del collo chirurgico dell'omero 
segna sulla esterna superficie la direzione dell'arteria. Nella base, o superficie cutanea 
della cavità dell'ascella poi quell'altra linea, che parallelamente al bordo libero del 
gran pettorale limita l'unione del terzo anteriore col terzo medio di essa cavità, cade 
precisamente,sulla parte ultima di questa stessa arteria. La quale in.tale cammino 
si trova in rapporto variamente cogli altri elementi del fascio a seconda dell' altezza 
di essa cavità. In sopra la grande vena ascellare le sta in un piano anteriore ed infe­
riore ed i tronchi nervosi del plesso branchiale le corrispondono in dietro" ed in sopra. 
Però a misura che discende, la vena, sebbene le corrispondesse sempre in avanti, pure 
le si fa più vicina ; e quasi a metà di cammino le radici del nervo mediano abbrac­
ciano come in un'ansa l'arteria, ed il nervo risultante si mette del tutto in avanti di 
essa: gli altri nervi le restano in dietro, o la .fiancheggiano così come più precisamente 
or ora diremo. Cosìchè se la legatura in alto dell'arteria ascellare cioè sotto della 
clavicola ha per punto di ritrovo la vena ascellare, nella base di questa cavità ascel­
lare, cioè in basso, il suo punto di ritrovo è il nervo mediano. 

In riguardo poi alle pareti della cavità essa arteria a braccio abdotto si trova in rap­
porto in avanti successivamente dall'alto in basso col muscolo sotto-clavicolare, col ten­
dine del piccolo pettorale, colla faccia interna e bordo inferiore del gran pettorale: in 
dietro tioi muscoli sotto-scapolare, gran rotondo, gran dorsale, e con molto tessuto 
adiposo che da questi muscoli la divide: in fuori coll'apofisi coracoide e poi col coraco-
brachiale, ed in un piano più profondo col tendine del sotto-scapolare che la sostiene 
lontana dal. capo e dal principio del collo dell'omero, sopra dèi quale potrebbe essere 
anche compressa; ed indentro finalmente col 1° spazio intercostale, colla porzione su­
periore del gran dentato, soprattutto colle glandole linfatiche e coll'aponevrosi ascella­
re, che la separa dai comuni tegumenti del cavo dell'ascella, donde si sente facilmente 
pulsare.—Essa in questo cammino dà origine a cinque branche collaterali. 1° Dalla sua 
parte anteriore a livello del bordo superiore del piccolo pettorale stacca l'arteria acro­
miale, che accompagnata dai nervi e dalle vene dello stesso nome perfora I'aponevrosi 
coraco-clavicolare, e nel triangolo clavi-pettorale si dirama nei muscoli e nelle parti vi­
cine da rendere impicciosa la ricerca dell'arteria ascellare sotto della clavicola: 2° la tora­
cica Superiore, che prende il più delle volte origine comuneColla sópradetta arteria,s'im­
pegna pure essa per lo stesso spazio e discendendo tra il muscolo grande e piccolo petto­
rale si dirama in questi muscoli: 3° al di sotto del piccolo pettorale, qualche volta da un 
tronco comune colla precedente, dà l'arteria toracica inferiore,o lunga, la quale accollan­
dosi sulla parete interna di essa cavità ascellare e sul gran dentato,si dirama in questo 
muscolo, nel gran pettorale, negli intercostali, nei gangli dell'ascella, nella pelle e nella 
mammella: 4° dà dal suo lato posteriore a livello della parte inferiore della lesta dell'ome-
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ro dietro del plesso brachiale la più grande delle sue diramazioni, l'arteria sotto-scapo­
lare, che. descrivendo delle sinuosità scorre per dietro del plesso nervoso parallelo al 
bordo ascellare della scapola, fornisce rami considerevoli alle glandole ascellari, spe­
cialmente al muscolo sotto-scapolare e si termina nel gran dorsale, nel gran dentato, 
nel gran rotondo, nella pelle, e contornando il bordo inferiore del muscolo sotto-sca­
polare fa anastomosi colle terminazioni delle arterie scapolare superiore e posteriore: 
5° finalmente al di sotto della lesta dell'omero dà le arterie circonflesse anteriore e po­
steriore vicinissime alla sotto-scapolare, della quale -'alcune volte non ne sono che 
branche. Di queste la posteriore più voluminosa dell'anteriore sorge dalla parte poste­
riore dell'ascellare, dà rami alla parte laterale del petto, scorre orizzontalmente e 
guadagnando la regione deltoidea si dirama in essi muscoli : la anteriore più piccola 
della precedente ancor essa perviene nella regione deltoidea, e forma colla posteriore 
un circolo arterioso completo al collo chirurgico dell'omero ed alquanto in basso di 
esso, che irrora il muscolo deltoide, l'estremo dell'omero e l'articolazione vicina. 

V e n e — L a vena ascellare è unica, ed è la principale della regione. Tutte le altre vene 
secondarie, che in essa sboccano, Seguono rigorosamente come satelliti il cammino 
delle diramazioni arteriose corrispondenti. Ordinariamente al numero di due per ciasche­
duna arteria conservano i medesimi rapporti e le medesime distribuzioni, ad eccezione 
però della vena cefalica. La quale come vena soprannumeraria cammina sotto della pelle 
nel solco deltoideo anteriore, e profondandosi nell'incavo sotto-clavicolare, s'impegna 
tra il muscolo succlavio e piccolo pettorale, percia I'aponevrosi clavi-coraco-ascellare, 
incrocia obliquamente la direzione dell'arteria ascellare, e sbocca nella vena ascellare 
sul suo lato esterno ed anteriore. Per tale cammino e sito la vena cefalica si presenta 
sotto il taglio nella legatura dell'arteria ascellare sotto della clavicola; perciò lo spo­
starla in alto sarebbe lo stesso che esporre questa vena ad essere più facilmente taglia­
ta, e Col versarsi del sangue, che tutto confonde, compromettere la possibilità di ter­
minare la operazione; onde sorge #il precetto chirurgico di portarla sempre in basso. 
Però nel momento di rendersi profonda la vena cefalica dà un ramo che incrociando 
per avanti la clavicola nel suo mezzo si getta nella succlavia. Il quale ramose fosse 
grande, meriterebbe, nella ceiinata operazione di essere prima legato in due punti e poi 
taglialo nel mezzo.—Intanto la vena ascellare nella parte superiore della cavità dell'a­
scella sta iu avanti ed un poco in dentro dell'arteria: nella parte inferiore si mantiene 
in avanti di questa. Cosichè se per iscovrire l'arteria ascellare in sopra bisogna spin­
gere la-vena omonima in basso ed in dentro, per 'scovrirla alla base di questa cavità 
conviene spingerla del tutto internamente. Essa però è sempre una grande vena ; e al 
di sotto della cliEvicola le sue pareti sono sostenute da laminette fibrose, che si stac­
cano dalla guaina del muscolo succlavio, e loro non permettendo di accollarsi scam­
bievolmente, ne segue che le ferite di essa, come quella di tutte le altre, grandi vene 
del collo, possono dar luogo a tutti i pericoli della entrata dell'aria in questi vasi; 
circostanza per la quale il Roux perdeva un infermo a cui disarticolava la spalla. 

Linfatici—I vasi linfatici e le glandole sono assai abbondanti è voluminose in que­
sta regione, e forse è dal loro numero e dalla finezza della pelle della cavità dell'ascella-
che dipende l'utilità dei rimedii da potersi dalla sua superficie assorbire. Perciò prima 
dell'uso delle infezioni ipodermiche si è sperato, che la pomata di solfato di chinina 
spalmata sotto delle ascelle, anche senza spogliarne la pelle di epidermide, poteva es­
sere sufficiente a guarire la febbre intermittente nei fanciulli. In essa vi si portano tutti 
i linfatici dell'arto superiore, degli esterni strati del petto, della mammella, delle parti 
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laterali e posteriori del tronco, e della parte inferiore della regione posteriore del 
collo, i quali prima di scaricarsi nelle correnti principali traversano le glandole linfa­
tiche disseminate a diversa profondità nel letto cellulare di questa cavità. Ed ecco per­
chè un poco prima si faceva notare che queste glandole si ingorgano, s'indurano, si 
tumefanno per diffusione, o per metastasi nelle svariate malattie di parti anche lontane 
dalla cavità dell'ascella, m a per questi vasi centipetri con esse in connessione, ed il 
loro impegno sia primario, sia consecutivo, o secondario costitu .-. e uno dei fatti della 
più alta importanza, accompagnando p. e. un cancro della mammella, e da dover essere 
anche prima dell'operazione con tutta diligenza esaminato per stabilirne le corrispon­
denti deduzioni. 

1 nervi, oltre quelli del sistema ganglionare che accollati alle arterie arrivano alle 
parli tutte e preseggono alla loro nutrizione e corrispondenti secrezioni, e vi portano i 
nervi vaso-motori, sono tutti quei grossi cordoni nervosi, che intrecciati tra loro for­
mano la continuazione e la terminazione del plesso brachiale, e poi si portano alle 
parti tulle che più o meno servono ai movimenti ed alla sensibilità dell'arto superiore. 
I quali nervi sono misti, cioè di senso e di moto, e che al pari di tutti gli altri nervi 
spinali stanno sotto l'impero della volontà in modo da riunire i muscoli in tali gruppi, 
e per tali movimenti da aver per essi la coscienza del movimento complessivo, non di 
questo o di quell'altro muscolo che entra in un dato movimento. Ciò che potrebbe 
dire, che le fibre nervose motrici, quelle che servono allo slesso atto, debbono riunirsi 
insieme nei prolungamenti almeno della slessa cellula nervosa prima che non arrivino 
al loro centro nervoso. Egualmente le fibre di senso debbono avere Ira loro una tal 
quale varietà, o una vitalità speciale, o una sede speciale di conducibilità nel midollo 
spinale, o un apparato accessorio terminale perchè nell'istessa aja possano sentire 
distintamente il calore p. e., il dolore, il vellicamento, e c , questo o quell'altro sti­
molo, non differentemente dai nervi dei sensi speciali; senza la quale capacità non 
saprebbero fare apprezzare la diversità d'impressione che ricevono, così come la fisio­
logia istologica s'impegna di argomentare. — Ora i grossi cordoni di questo plesso 
che da prima formavano un tutto insieme situato in dietro ed un poco più sporgente io I 
sopra dell'arteria ascellare, a misura che guadagnano la cavità ascellare, cioè tra l'in­
terstizio che separa il gran dentato dal sotto-scapolare ed al livello del piccolo pettorale 
si dissociano: due suoi cordoni circuiscono l'arteria, la comprendono in un'ansa, costitui­
scono colla loro unione il nervo mediano, il quale da questo punto in poi resta sempre 
in avanti ed un poco in fuori di questo vaso, e serve come punto di suo ritrovo. Il 
cordone nervoso cubitale si alloga allo interno ed alquanto in dietro di quest'arteria 
a misura che discende in basso. Il radiale le siede al lato esterno ed alquanto in die­
tro e portandosi in fuori va a farsi compagno dell'arteria omerale profonda. Il bra­
chiale cutaneo esterno, o muscolo-cutaneo, è sito allo esterno del mediano e quindi su­
perficialmente all'arteria; ed alcune volte è così grande da emulare il mediano; ma 
esso si dirige verso il muscolo coraco-omerale per traversarlo; e così esce fuori il, 
campo dell'operazione della legatura dell'ascellare. Finalmente il brachiale cutaneo 
interno, o medio dell'Hyrtl, di comune origine col cubitale e parallelo ad esso, è posto 
internamente all'arteria e dietro ed all'interno della vena ascellare. Laonde pare che 
da tutt'i punti l'arteria fosse da queste lunghe branche del plesso brachiale attorniata. 
M a oltre a queste da esso plesso sorge il nervo circonflesso, che nascendo da un tronco 
comune col radiale si porta in dietro ed in basso, si rende compagno dell'arteria cir­
conflessa posteriore, é con essa arriva al muscolo deltoide. Hanno ancora origine dalla 
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parte posteriore di questo plesso il nervo sopra-scapolare, che per il forame coracoideo 
guadagna la fossa sopra e sotto-spinosa, e si dirama in quei muscoli che vi stanno: dal­
la inferiore il sotto-scapolare e le branche toraciche posteriori, che accollandosi sulla 
parete posteriore della cavità ascellare staccano, grossi rami al sotto-scapolare, e si 
perdono nel gran rotondo, nel gran dorsale e nel gran dentato; dalla anteriore il piccolo 
nervo al muscolo succlavio e dalla interna le toraciche anteriori, varie e molte di nu­
mero, che dirigendosi obliquamente in avanti in compagnia dei vasi toraco-acromiali 
si distribuiscono al muscolo piccolo pettorale, al gran pettorale ed alla pelle che il ri­
copre. Ed oltre tutt'i nervi collaterali del plesso brachiale nella regione ascellare tro-
vansi i nervi cutanei laterali del 2" ed anche del 3* intercostale, che sorgendo tra le 
corrispondenti digitazioni del gran dentato si uniscono quali rami di rinforzo ad un 
piccolo ramo profondo del plesso brachiale, di origine dall'8° cervicale e 1° dorsale, 
scorrono pel tessuto cellulo-adiposo del cavo ascellare, perforano I'aponevrosi e si 
portano alla pelle della parte interna del braccio in sino al gomito (intercosto-omerale, 
o cutaneo interno dell'Hyrtl), donde il vantaggio degli epispastici al braccio , soprat­
tutto sulla sua parte interna nelle flemmasie del petto, e donde le affezioni interne del 
petto, o delle mammelle si fanno sentire alcune volte dolorosamente sino al braccio. 

Ora per tali rapporti del fascio nerveo-vascolare nella cavità dell'ascella si può de­
durre che nell'apertura degli ascessi in questa cavità si debba cercare un punto per 
quanto è possibile vicino ai bordi di essa e più al posteriore che all'anteriore, e dirigere 
con prudenza la punta, o meglio il taglio del coltello sempre verso il basso eia parete 
interna di essa cavità: così è lasciato allo esterno il fascio nerveo-vascolare. Per essi 
si può comprendere come in una lussazione, specialmente sotto-clavicolare dell'omero, 
si possa avere paralisi, o anestesia dell'arto per contusione, compressione, stiratura dei 
nervi, o edemazia al braccio per meccanico impedimento del circolo venoso, o anche più 
facilmente lacerazione di vasi, stiramenti di nervi e c , per una rozza manovra di riloca­
zione dell'omero lussato; e come si possa momentaneamente infrenare l'emorragia di 
un'arteria ascellare ferita tamponando il cavo ascellare, e comprimendo il braccio contro 
del petto. In fine si può comprendere, come si possa dire facile la legatura dell'arteria 
ascellare in basso, cioè nella base della cavità dell'ascella, ove si sente finanche pul­
sare. Di fatti quivi mediante queste sole conoscenze anatomiche, messo il braccio ad 
angolo retto col tronco, con un taglio di 6 a 7 cent, praticato nel punto di unione del 
terzo anteriore col terzo medio di essa cavità, diretto parallelamente al bordo del gran 
pettorale, 15 a 18 mill. allo interno, e precisamente al bordo interno del coraco-
brachiale, altro interessante punto di ritrovo, si scovre, incisa la pelle ed il cellulare 
sotto-cutaneo e per prudenza sulla sonda I'aponevrosi ascellare, il fascio nerveo-va­
scolare ascellare. Nel quale il nervo mediano è il primo che si presenta, il più gran­
de, il più superficiale, quello che si tende di più abducendo il braccio, l'arteria gli 
corrisponde sotto, la vena all'interno; quindi facendosi via dilargando, portando cioè 
in fuori il nervo, internamente la vena, si mette allo scoverto l'arteria: infine pas­
sando l'ago da dietro in avanti di essa vi si farà scorrere per sotto il filo senza alcun 
pericolo. La conoscenza di sito degli altri nervi, lo stesso loro nome non serve che 
per mettersi sulla dritta via quando si è deviato; o nei pingui, nei quali il grascio fa­
cilmente oscura i punti di ritrovo, per servire come una guida di più onde trovare 
l'arteria che sta tra essi. Non così, come altra volta si è detto, quando si deve lega­
re questa arteria in alto, cioè sotto della clavicola. N é l'interstizio, che separa il del­
toide dal gran pettorale, secondo il processo di Desault modificato dal Delpech, è un 
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punto da preferirsi a questi due finora indicati: giacché non dà a sperare affatto di più, 
1° perchè si corre pericolo di ferire la vena cefalica, o i rami arteriosi e nervosi tora­
cici anteriori ed acromiali vicini, 2° perchè si deve tagliare la inserzione del piccolo 
pettorale, e 3" perchè la grande-vena ascellare che immediatamente si presenta, la 
considerevole profondità nella quale si deve agire, e le radici del nervo mediano che 
circuiscono ivi l'arteria, rendono per lo meno più lunga e stentata l'operazione senza 
alcun vantaggio sulla prima sede. Laonde nel caso di legatura dell'arteria ascellare 
come sito di elezione sarà sempre preferito quello in basso,, cioè nel cavo dell'ascella, 
in caso di necessità quello in alto, cioè sotto della clavicola (fig. 33a). 

Stratificazione — 1° Pelle sottile, brunastra, aderente e provvista di lunghi peli 
e di speciali glandole sudorifere. 

2° Cellulare sotto-cutaneo, adiposo, rossastro, intramezzato da fili fibrosi. % 
3" Aponevrosi ascellare, che si distende sopra i bordi della cavità dell'ascella, in­

guaina il fascio nerveo-vascolare ascellare, si connette col legamento sospensorio della 
pelle dell'ascella, e si continua con le altre delle contigue regioni. 

4° Tessuto cellulare, che soffice ed elastico riempie la cavità dell'ascella, ed ac­
coglie le molte glandole ascellari messe soprattutto al lato interno dei vasi. 

5° Fascio nerveo-vascolare messo al bordo interno del coraco-brachiale.enel quale 
stanno 1° il nervo mediano ed il cutaneo esterno all'esterno, la vena ascellare all'in­
terno: 2° I-arteria sotto del mediano; e 3" in un piano alquanto più profondo resta all'e­
sterno dell'arteria il nervo radiale ed all'interno .il nervo cubitale ed il cutaneo interno. 

6" A braccio abdolto il collo chirurgico dell'omero e l'articolazione scapolo-
omerale ricoperta anzitutto dalla inserzione omerale del sotto-scapolare. 

ARTICOLO IV. 

Dell' articolazione scapolo-omerale 

definizione —Per articolazione scapolo-omerale s'intende la connessione del capo 
dell'omero colla cavità glenoidea della scapola fatta in modo da poter eseguire tra 
loro liberamente per enartrodia ogni specie di movimento. 

S e d e — E s s a siede nel centro della spessezza della spalla, al di sotto della sporgenza 
acromio-clavo-coracoidea, nel piano tra il solco deltoideo anteriore e posteriore;e quindi 
in rapporto in sopra ed in fuori colla volta acromio-coracoidea e da questa separata per 
il muscolo sopra-spinoso, e per la borsa sierosa sotto-acromiale e sotto-coracoidea ed 
immediatamente col tendine lungo del bicipite; ed in fuori di essa volta in rapporto coi 
fasci muscolari mediani del deltoide, dal quale è distinta da quel tessuto cellulare, che 
per lo scambievole attrito si converte come in una borsa mucosa di nuova formazione. In 
basso sta in rapporto immediato col tessuto cellulare, che riempie la cavità dell'ascella 
per'quello spazio che resta tra il tendine del sotto-scapolare in avanti,del piccolo rotondo 
in dietro e della lunga porzione del tricipite in basso ; per il qual lato portando il dito 
contro il cavo dell'ascella si può toccare quasi allo scoperto il capo dell'omero allogato 
nella cavità glenoidea della scapola. In avanti coll'inserzione omerale del muscolo sotto­
scapolare, e a braccio abdotto coi vasi e coi nervi del fascio ascellare, non che con i 
muscoli coraco-brachiale e capo corto del bicipite brachiale. Finalmente in dietro coi 
tendini del sotto-spinoso, del piccolo rotondo, e di quella parte corrispondente del 
deltoide che la dislingue dalla pelle sovrastante. 
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Conformazione — Dal canto suo la cavità glenoidea della scapola, che è sostenuta 
come da una specie di collo dall'angolo superiore ed esterno di quest'osso, presenta 
una superficie leggermente concava, come dice il suo nome, di forma ovoidea, col suo 
maggior diametro diretto verticalmente, colla sua estremità più larga: in basso ed alta 
35 a 40 mill., larga 2 5 , profonda nel senso verticale 7 ad 8 mill., nel trasversale 3; 
e nella stazione in piedi e col braccio immobile il suo asse è diretto in fuori, un poco in 
allo ed in avanti. La quale cavità è rivestita da una cartilagine sottile nel centro, m a 
più spessa alla circonferenza, ove sorge il così detto legamento glenoideo, che raffor­
zalo dal tendine del bicipite in forma di un labbro triangolare aderisce colla sua base 
alla circonferenza ossea di questa cavità, ne ingrossa il bordo e la dispone un poco più 
favorevolmente a ricevere il capo dell'osso nei suqi movimenti. —Dall'altro lato l'e­
stremo superiore dell'omero, il quale oltre le sue tuberosità trochiter e trochin, distinte 
tra loro per la doccia bicipitale, presenta un capo esclusivamente articolare, spesso, 
cilindrico, rappresentante le due terze parti di una sfera, il cui diametro verticale è di 
6 cent, il trasversale di 5 */2, con una semi-circonferenza di 7 ad 8 cent. L'asse di que­
sto capo articolare nel suo riposo è diretto in alto, in dentro ed alquanto in dietro, in­
crocia obliquamente quello della cavità glenoidea e si continua col rimanente dell'osso, 
formando col corpo di esso un angolo ottusissimo di 45 gradi. Perciò noi nel cammi­
nare cosi facilmente meniamo il braccio sopra di quest'asse, cioè d'avanti indietro 
ed alquanto dall'interno all'esterno. Esso capo articolore è incrostato di cartilagine 
più spessa nel centro che nella circonferenza, ed alla sua base si termina nel punto 
dove il corpo dell'osso incomincia e che comparendo più ristretto, collo anatomico del­
l'omero è stato chiamato.—Ora questi due capi articolari venendo in corrispondenza 
tra loro per la loro forma ed estensione, ne segue, che il capo dell'omero offrendo una 
superficie due o tre volte più grande della cavità che il riceve, non può toccare che un 
punto limitato della cavità glenoidea, e questa non può ricevere di quello, che appena 
la terza parte della sua circonferenza e ne accoglie la inferiore, il rimanente la sor­
monta per 6 ad 8 mill. ne resta fuori e lontana dalla volta coraco-acromiale non più di 
4 a 6 mill. il quale ultimo spazio è riempiuto ed occupato dalla capsula, dal tendine del 
sopra-spinoso, dalla borsa mucosa e da tessuto cellulare. 

Strati e mezzi di unione — Così conformati questi due capi articolari, oltre 
della pressione atmosferica, come per tutti gli altri, sono tenuti uniti tra loro 1° da una 
capsula fibrosa, legamento capsulare, che mentre da una parte s'inserisce al collo della 
cavità glenoidea in fuori della base del cercine glenoideo, dall'altra s'inserisce al collo1 

anatomico dell'omero, e quivi menandosi a mo' di ponte dal trochiter al trochin lascia 
passare sotto di sé il tendine del capo lungo del bicipite. Questa capsula fibrosa è 
formata di fibre, tendinee, e dì poche fibre elastiche incrociate e più spesse in basso ed 
in avanti che in sopra ed in dietro ove è rafforzata dalle espansioni tendinee dei m u ­
scoli che l'attorniano, colle quali alcune volte s'immedesima tanto, e specialmente col 
tendine del sopra-spinoso e sotto-scapolare, che sembra mancare in questi punti. Que­
sto legamento capsulare nel resto di sua estensione è sottile e debole; anzi in alto ed 
in avanti al livello del bordo superiore del muscolo sotto-spinoso presenta un'apertura 
ovalare a gran diametro orizzontare e diretto in fuori che lascia estendere un prolun­
gamento della capsula sinoviale articolare fin sotto la base dell'ipofisi coracoide e s'im­
mette tra la fossa sotto-spinosa ed il muscolo dello stesso nome per favorirne lo sci­
volamento sul contorno della cavità glenoidea. Altre volte presenta anche altr'apertura 
in sotto del sopra-spinoso con un consimile prolungamento della sinovia ed allo stesso 
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scopo. Inoltre questa capsula è rilasciata tanto da poter rivestire, con un unico esem­
pio nell'animale economia, un capo osseo due. volte più voluminoso. Perciò ogni.punto 
della testa dell'omero può strisciare sulla cavità glenoidea della scapola senza impedi­
mento, ed essendo tirato all'esterno se ne può allontanare per 3 cent, senza lacerare 
la capsula, come si può vedere in alcuna di quelle da m e preparate in secco e mobìli, 
e depositate nel Gabinetto di Anatomia di questa R. Università. Di fatti se sono levali i 
muscoli ed i tendini che attorniano quest'articolazione, stando ancora sana la capsula, 
il capo dell'omero si può allontanare dalla cavità glenoidea per 2 a 3 cent., da poter 
emulare una lussazione sotto-coracoidea senza lacerarla. N é i movimenti del braccio 
sono in alcun modo limitati; onde sotto un tal riguardo non vi è altr'articolazione del 
corpo umano, che possa eseguire tanti estesi e liberi movimenti quanto queste; e quindi 
per essa la mano può raggiungere qualunque punto del corpo. 

Però oltre della capsula fibrosa havvi 1° un fascio legamentoso accessorio detto co-
racoideo, che discendendo dalla parte esterna dell'apofisi coracoide al di sotto del lega­
mento coraco-acromiale, rafforza questa capsula fissandosi ed irradiandosi sulla parte 
superiore e posteriore di essa, destinato evidentemente a mantenere sospesa la capsula 
all'apofisi coracoide. Tale legamento però in alcuni è così poco marcato che si confonde 
col cellulare circostante. 2° Havvi il lendine lungo del bicipite brachiale, il quale dalla 
doccia bicipitale rimontando sulla testa dell'omero come una corda e contornandola-va 
a fissarsi sul tubercolo della cavità glenoidea e a confondersi col legamento glenoideo: 
• in tal modo forma all'articolazione un vero legamento inter-articolare, che assicura 
e stringe sempre i rapporti delle due superficie articolari tra loro. 3° Havvi una mem­
brana sinoviale, che col solo suo-strato epiteliale riveste i capi articolari, ma poi 
con tutt'i suoi elementi componenti tappezza tutto il legamento capsulare, si prolun­
ga alquanto sotto il tendine del sotto-spinoso, del sotto-scapolare, ed alcune volle si, 
mette in comunicazione colla borsa sierosa sotlocoracoidea ; ed in corrispondenza del 
tendine lungo del bicipite brachiale nella gronda bicipitale manda un prolungamento 
che si termina in cul-di-sacco accompagnando questo tendine sino al livello dell'inser­
zione del gran pettorale: ciò che dà ragione della varia conformazione dei tumori flut­
tuanti d'intorno all' articolazione nei versamenti nel suo interno e le vie per le quali 
si fondono favorevolmente all' esterno. -4° Finalmente quest'articolazione è fermamente 
consolidata dalle espansioni tendinee dei muscoli, che vanno ad inserirsi sulle tubero­
sità dell'omero, i quali colla loro simultanea ed energica azione al modo di-legamenti 
i più attivi la rafforzano, e di tanto che in un momento soltanto di loro disaccordo, o 
di loro sorpresa fatta da una causa violenta cedono. o si lacerano, o dispongono l'ar­
ticolazione a lussarsi, o vi concorrono efficacemente a lussarla. Infatti in alcun'altra 
articolazione i muscoli ed i loro tendini prendono una più immediata e diretta parte 
alla sua solidità quanto in questa; e ve ne era bene la ragione per il niuno ingranag­
gio dei capi articolari, per la mancanza quasi di legamenti e per i movimenti estesi e 
di qualunque siasi natura che può eseguire. Ed in caso di lussazione tale forza musco­
lare è così potente a contrariare il rilogamento del capo dell'omero nella sua cavità 
d'esservi spesso bisogno dell'eterizzazione. N é ne rafforzano soltanto i rapporti, ma 
spandendosi ed aderendo sopra tutt'i lati della capsula influiscono a mantenerla tesa, 
acciocché nei movimenti del braccio non resti compresa tra la testa dell'omero e la 
cavità glenoidea della scapola. 

Oltre di questi proprii legamenti l'articolazione omero-scapolare è tutelata da un 
altro forte e largo legamento come accessorio, che dal bordo posteriore dell' apofisi 
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acromion -si distende all'apofisi coracoide, e con esse apofisi forma una volta osseo-fi­
brosa , che si modella sulla parte superioredell'omero, e come una cavità supplemen-
taria impedisce a quest' osso qualunque spostamento in questo senso-; cioè verso la 
parte interna mediante l'apofisi coracoide, verso la esterna e superiore per l'acromion, 
e direttamente in alto per il legamento coraco-acromiale. Tale volta è lunga 7 cent, e % 
ad 8, e colla sua curva pare che volesse continuare il raggio della cavità glenoidea. 
Essadal lato dell'acromion sporge 4 cent, in fuori della cavità glenoidea, dal lato del­
l'apofisi coracoide vi sporge più che 2 cent, e */., ed amendue i suoi pilastri stanno più 
basso del limite superiore della cavità glenoidea, ed il posteriore molto di più'dell'an-
teriore, e taglia la cavità glenoidea nel punto di unióne del quarto superiore coi' tre 
quarti inferiori. Questo spiega il perchè l'omero trovando in dietro di sé maggior re­
sistenza che in avanti, i suoi spostamenti sono più frequenti anteriormente che poste­
riormente , e la clinica non ha fatto che confermare quésto presentimento anatomico. 

Dai quali possibili punti di contatto delle due superficie articolari, dal modo di com­
portarsi dei mezzi di unione tra loro e dal modo d'inserirsi dei muscoli sull'estremo su­
periore dell'omero ne segue l°che il braccio può eseguire sulla spalla ogni movimento, 
cioè in avanti ed in dietro, o di flessione e di estensione, in fuori ed in dentro o di abdu­
zione è di adduzione, di rotazione e di cireumduzione. 2° Che essendo questa l'articola­
zione più libera del corpo umano, le lussazioni vi sono le più frequenti, e lo sarebbero 
ancora di più, se la scapola fosse fissa da non potersi atteggiare col braccio prontamente 
ed in modo da presentargli sempre la cavità glenoidea come un piano trasversale di soste­
gno da resistere alle esterne violenze. 3" Che essa articolazione essendo protetta in sopra 
dalla volta osseo-fibrosa coraco-acromiale la lussazione superiore non si può verificare 
senza frattura di alcuna di queste apofisi, ed un solcaso finora ne è stato riferito dal 
Malgaigne come per eccezionalità. E 4° finalmente che essendo questa stessa articolazio­
ne rafforzata più in dietro, che in avanti, le lussazioni anteriori, cioè interne, vi sono più 
frequenti e facili che le posteriori, cioè esterne. Infatti il braccio può muoversi così li­
beramente in avanti da potersiportare sino alla verticale in alto, non così per il lato 
• posteriore, e se lo facciamo non lo è che dopo tanti moltiplicati sforzi ed esercizii. Ora 
si comprende bene, che se si cadesse stando in quest'ultima non naturale posizione, il 
collo dell'omero farebbe leva contro il pilastro posteriore, il suo capo urterebbe contro 
la parete anteriore della capsula, perderebbe i suoi rapporti colla cavità, e si alloghe­
rebbe o sotto la base dell'apofisi coracoide, lussazione solto-coracoidea, o si avanzereb­
be in avanti di questa e per sotto il muscolo sotto-scapolare rarissimamente si arreste­
rebbe contro il collo della cavità glenoidea, lussazione intra-coracoidea del Malgaigne, 
o anche enucleandosi dal di sotto del sotto-scapolare lo accavallerebbe e rimonterebbe 
sussecutivamente fin sotto della clavicola restando coperto dal deltoide e dal gran pet­
torale fra gì'interstizii dei quali corrisponderebbe, e costituirebbe in tal modo la cosi 
detta lussazione anteriore, o sotto-clavicolare. N o n così, tenendosi il braccio diretto an­
teriormente. Altera i suoi movimenti di adduzione sono limitati dalla superficie laterale 
del tronco, e possono arrivare sino alla orizzontale, senza perdere perciò in dietro l'ap­
poggio dell'apofisi acromion; m a se questi movimenti fossero troppo esagerati per una 
violenza diretta, per una caduta sul gomito o sulla mano diretta anteriormente, facil­
mente il capo dell'omero facendo leva in avanti sforzerebbe la parete posteriore della 
capsula e si fermerebbe sotto dell'apofisi acromion, o anche più in dietro sotto la spina 
della scapola, costituendo le due specie di lussazioni posteriori, o esterne, la sotto* 
acromiale e Ja sotto-spinosa. Il braccio poi "direttamente all'esterno può abdursi ed 
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elevarsi fino a tanto che la grande tuberosità dell'omero venga a contatto della volta 
acromiale, cioè sino alla orizzontale ; e se si eleva di più, è perchè fa corpo colla sca­
pola e vantaggia del movimento di alta lena, che queste esegue sul tronco. I quali 
movimenti per altro sono esclusivi ai soli animali provvisti di clavicola. Ora in questo 
movimento il capo dell'omero, ruotando sopra di un asse diretto antero-posteriormente, 
scivola dall'alto in basso sulla cavità glenoidea della scapola e viene a poggiare sulla 
parete inferiore della capsula e sul capo lungo del tricipite brachiale, che arriva sino 
all'orlo stesso della cavità glenoidea. Ora se in tale posizione una violenza esterni 
venisse ad agire con tanta rapidità, che per un movimento automatico la scapola non 
avesse il tempo di ruotare convenevolmente e di non far puntellare più l'omero contro 
la sua apofisi acromion, il braccio agirebbe come leva di 1° genere contro la parete 
inferiore della capsula, si lusserebbe inferiormente, e costituirebbe la lussazione in 
basso, o sotto-glenoidea eccessivamente rara, dal qual sito, ordinariamente con abbas­
samento non giudizioso del braccio, si porterebbe in avanti consecutivamente. Inoltre in 
base di queste stesse conoscenze anatomiche si può ancora dedurre topograficamente, 
che per la perdita dei naturali rapporti e per l'acquisto di nuovi, oltre della direziono 
varia che il braccio prende e degl'impediti e dolorosi movimenti in un senso anziché in 
un altro, il deltoide deve restare teso e spesso, alcuni suoi fasci lacerati, ed il sopra­
spinoso, il sotto-spinoso ed il piccolo rotondo nelle lussazioni anteriori andare stirati 
sulla vuota cavità glenoidea: il sotto-scapolare essere sospinto dal capo dell'omero, o 
accavallato: il bicipite spostato in fuori e quasi divenuto abduttore: il ventre lungo del 
tricipite teso variabilmente: la capsula articolare ampiamente squarciata; e per essere 
i pilastri della volta acromio-coracoidea più bassi della cavità glenoidea starvi allunga­
mento del braccio nelle lussazioni posteriori, nelle inferiori, e nella sotto-coracoidca: 
viceversa nelle sotto-clavicolari aversi eguaglianza , o accorciamento di esso. E però 
il solo criterio anatomico lascia comprendere che in queste lussazioni non sta sempre 
bene il tirare in basso. In esse,quando sono recenti, basta smuovere il capo dell'omero 
dal sito ove sta puntellato e poi lasciarlo immediatamente in balia dell'azione muscolare 
per vederlo ricondotto nei suoi naturali rapporti colla cavità glenoidea, o tutto al pia 
con semplicissima coattazione in controsenso del cammino tenuto dal capo dell'omero 
in lussandosi ; m a nelle antiche lussazioni non solo bisogna far percorrere al capo di 
quest'osso una via in conlrosenso perfetto di quella tenuta lussandosi, m a bisogna 
ancora tentare forze più attive, gli anestesici e tutt'i mezzi sussecutivamente, perchè 
gli uni senza degli altri possono molte volte riuscire inefficaci. E deve esser così: fino 
a tanto che la capsula cellulosa accidentale, che si forma nel nuovo sito ove l'omero 
si è messo, non ha perduto ogni comunicazione colla antica naturale capsula dell'arti­
colazione, la riduzione è possibile. M a tosto che questa via si è interrotta, e la nor­
male capsula si è già risaldata nel punto lacerato, il rilogamento riesce impossibile. 
Se poi la capsula fosse stata lacerata in lembi, ed uno di questi sviato, o se essa fosse 
cicatrizzata scomposta, ancorché l'omero venisse rilogato, la recidiva alla lussazione 
risulterebbe facile. Laonde il riposo sussecutivo è altro mezzo necessario perchè le 
parti lacerate cicatrizzassero bene. Per lo contrario l'usare dell' arto un poco troppo 
prestamente, temendo di una incompleta anchilosi, è una delle cagioni perchè si ripe­
tesse facilmente altra volta la stessa lussazione. 

Inoltre dalla sporgente soprapposizione della volta osseo-fibrosa coraco-acromiale al 
capo dell'omero, dalla corrispondenza di quest'osso colle correnti nerveo-vascolari 
ascellari e circonflesse, e dalla stessa spessezza dei tendini che vi si spianano sopra, 
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si rende alquanto difficile non solo il risegarlo, m a anche il disarticolarlo, senza ricor­
darsi della disposizione anatomica delle parti predette. E però manovrando nella rese­
zione secondo il processo di Dudens modificato dal Larrey, o nella disarticolazione 
incidendo il deltoide a lembi secondo il Lisfranc, o con metodo circolare secondo il 
Velpeau, è uopo servirsi del corpo dell'omero come di leva per spostarne il suo 
capo in fuori, e farlo girare in modo che ciascun tendine venga a presentarsi al taglio 
del coltello, che segando verticalmente sulla testa dell'omero nel modo più facile su­
peri tutt'i mezzi di unione, che esso tiene colla cavità glenoidea della scapola. M a ben­
ché facili potessero riuscire queste operazioni, grosse masse muscolari si presentassero 
a formare lembi di protezione contro le ossee sporgenze e piccola fosse e pressoché piana 
la superficie articolare a covrire, pure non è sempre possibile prevenire delle triste 
conseguenze. Giacché o il capo dell'osso si risega, o sì disarticola, dovendosi tagliare i 
tendini che s'impiantano sopra delle sue tuberosità, vengonsi in pari tempo ad aprire le 
guaine fibrose che vi arrivano ; e per queste sarà facile, che la marcia s'infiltrasse ed 
ascessi fistolosi ne seguissero. I quali timori rendono l'amputazione sull'estremità su­
periore dell'omero molto più raccomandabile clinicamente che la sua disarticolazione. 

Finalmente la slessa disposizione anatomica della parte superiore del corpo del­
l'omero e dei muscoli che vi s'inseriscono spiegano gli spostamenti, che vi si sogliono 
effettuire in seguito di frattura. Questa parte dell'omero che corrisponde alla cavità 
ascellare e che dal suo collo anatomico si distende fino ai tendini del gran pettorale e 
gran dorsale, e che dicesi collo chirurgico dell'omero, va facilmente incontro a frattu­
ra; ed allora il frammento inferiore è spostato in dentro per l'azione dei muscoli gran 
pettorale, gran'dorsale e gran rotondo che vi s'inseriscono troppo favorevolmente;ed 
è tirato in sopra dal deltoide, dal coraco-brachiale, dal bicipite e dal capo lungo del 
tricipite. Il superiore per lo contrario restato senza alcun contrappeso ubbidisce ai 
muscoli che s'inseriscono alle sue tuberosità e si sposta in sopra ed in avanti per una 
tal quale rotazione, che questi fanno ad esso subire ; e spesso i due frammenti saldano 
in questo modo, non essendovi alcun apparecchio, che possa avere sufficiente presa sul 
frammento superiore per ritenerlo in giusta coattazione coll'inferiore. Quale spostamento 
per altro non sempre è tale: giacché la sua direzione può dipendere dalla stessa cagione 
violenta, onde non si è mancato di vedere il frammento inferiore dirigersi del tutto in 
fuori, perciare il muscolo deltoide, e presentarsi fin sotto la pelle della spalla. Anche 
la frattura può aver luogo nel collo anatomico dell'omero: ed allora il frammento supe­
riore costituito dall'estremo articolare dell'osso resta libero nella capsula, ed il solo 
scricchiolìo ne forma il criterio diagnostico differenziale da una contusione ; e questo 
piccolo frammento perdendo ogni connessione vascolare può andarne atrofiato ed as­
sorbito (fig. 34", 35a e 36a). 

CAPITOLO II. 

DEL BRACCIO 

Definizione—Nel linguaggio comune per braccio s'intende la seconda ripartizione 
dell'arto superiore, quella cioè che comprende tutta l'estensione dell'omero dalla spalla 
sino all'antibraccio. M a in anatomia topografica per braccio s'intende quella parte 
dell'arto superiore, che resta tra la regione ascellare e deltoidea e quella del gomito. 
Cosichè se la parte più alta di esso è entrata a far parte di altre regioni, egualmente 
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la inferiore per l'importanza dell'articolazione del gomito, che concorre a formare 
farà parte di questa; ed il massimo dell'estensione del braccia per l'utilità pratici 
sarà limitato tra queste regioni ed esaminato in un articolo distinto. 

ARTICOLO I. 

Della reijione del braccio 

Definizione — Il braccio propriamente d'etto comprende della seconda parte del­
l'arto superiore quella, che si estende dal livello dei bordi della cavità ascellare sino 
a due cent, in sopra della piega del gomito , o dell'articolazione omero-radio-cubitale. 

S e d e — E s s a quindi forma la maggior parte della lunghezza del braccio ed è limilata 
in sopra da una linea, che la circuisce immediatamente sotto dell'inserzione omerale 
del gran pettorale, del gran rotondo e del gran dorsale; ed in basso da quell'altra egual­
mente circolare segnata ad un cent, in sopra delle protuberanze inferiori dell'omero, o 
condili omerali, cioè a poco più di due cent, in sopra dell'articolazione del gomito, per 
lasciar comprendere nella regione della piega di esso tutte le parti, che concorrono 
alla formazione di quest'articolazione. Inoltre il braccio è naturalmente suddiviso in 
regione anteriore e posteriore mediante due linee, che scorrono parallelamente l'una 
al solco bicipitale esterno , l'altra al solco bicipitale interno. E cosi questa parte del­
l'arto superiore, che è varia nella sua spessezza e lunghezza assoluta, nello state or­
dinario è più lunga di un quinto dell'antibraccio; ed il gomito, ad antibraccio (lesso, 
arriva al livello del terzo ultimo spazio intercostale (fig. 13a a 18"). 

C o n f o r m a z i o n e — I l braccio si avvicina alla forma cilindrica, alquanto più sottile 
in basso che in sopra, e leggermente appiattito sulla faccia sua interna ed esterna per 
lo affasciarsi le sue carni di più nella sua parte anteriore e posteriore. Quindi sulla sua 
faccia esterna vedesi una gronda, o solco poco profondo, che in sopra biforcandosi com­
prende l'inserzione del deltoide e vi costituisce la depressione deltoidea, e discendendo 
verticalmente in basso, verge verso la piega dell'antibraccio, e forma il solco bicipitale 
esterno. Altro simile solco, m a più marcato si vede sulla sua faccia interna, che discen­
de dal cavo ascellare, segna il così detto solco bicipitale interno, converge coll'esterno 
verso la piega dell'antibraccio e con esso forma la così detta fossetta del gomito. Tra 
questi due solchi e del tutto in avanti,risalta fortemente il corpo del bicipite formando la 
sporgenza bicipitale, e del tutto in dietro, m a meno pronunziatamente, rilevasi quella 
delle carni del tricipite estensore; e superiormente ed all'esterno si va elevando l'apice. 
della sporgenza deltoidea. E perciò nelle persone muscolose il braccio prende la forma 
di un prisma triangolare ad angoli smussati, mentre nei bambini, nelle donne e nelle 
persone pingui esso si conforma presso che rotondamente. I quali avvallamenti e spor­
genze sono da tenersi sott'occhio nelle applicazioni di dure ferule sul braccio per con­
tenere l'omero nelle circostanze di sua frattura e per evitare col loro uso dolorose com­
pressioni. 

Strati — L a pelle del braccio è fina, soprattutto nella sua parte interna, ove par­
tecipa della finezza della pelle dell'ascella. Essa è lascamente connessa colle parti sot­
toposte, onde si può sollevare in piega più facilmente in senso longitudinale che tras­
versale , perciò di essa vantaggiosamente si serviva il Tagliacozzi per la rinoplastia. 
M a per questo sue stesse proprietà essa pelle n o n p u ò sfuggire a tutti gli appunti che 
il Dieffcnbach le addebitava, cioè di aggrinzirsi tanto da rendersi a guarigione coflse-
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guita un mammellone carneo che. sa mal rappresentare un naso-artificiale. Nella 
parte posteriore del braccio la pelle è più spessa , rugosa, coverta di peli, prov­
vista di. glandole sebacee molto grandi,, che sollevate dalla contrazione delle sue fibro-
cellule muscolari per il freddo facilmente si conforma a mo' di pelle d'oca. 

Cellulare sotto-cutaneo — Questo strato si può facilmente distinguere in due, 
l'uno superficiale adiposo, l'altro profondo lamelloso. Nel primo non manca mai del 
grascio: esso, specialmente nei bambini, nelle donne e nei pingui vi Iussoreggia, ed ar-
rotondisce le forme, ed anche nei .macilenti nella depressione deltoidea se ne trova 
sempre una tal quale quantità; onde quest'ultimo punto è quello che si presceglie per 
l'applicazione dei fontìcoli al braccio, per la' sicurezza di. non rendere doloroso alcun 

- movimento muscolare e di non interessare, alcun organo importante. Per la esistenza di 
questo strato, per la sua quantità e per la sua lasca struttura i flemmoni ;al braccio 

• non sono rari e difficili a divenire diffusi. Nel secondo strato poi vengono ad allogarsi 
e.scorrere, soprattutto nella parte anteriore ed interna, i fili nervosi del nervo mu-. 
scolo-eutaneo, del cutaneo-interno, dell'intetcosto-omerale dell'Hyrtl.e per questi 
ultimi si spiegano anatomicamente i vantaggi altra volta indicati delle applicazioni de­
gli epispastiei nelle flemmasié polmonali. — Con questi nervi cutanei m a in senso cen-
tripedòascen'dono parallele le vene soprannumerarie dell'arto superiore, cioè la vena 
cefalica ed i linfatici lungo il solco bicipitale esterno, e la basilica con linfatici an­
cora in maggior quantità nel solco bicipitale interno. 
- Aponevrosi brachiale — Segue uno strato aponevrotico, che a meno della spes-

] sezza emula.la disposizione del fascia lata, ed aponevrosi brachiale è stata chiamata. 
Essa, costituita da fib.rj circolari intessute con altre più sottili verticali, forma una tela 
fibrosa sottile nella parte anteriore,spessa nella.parte posteriore ed esterna ed avvolge 
-d'intorno intorno' tutto il braccio. In sopra prende inserzione sull'omero in carrispenV 
denza dell'impressione deltoidea, e poi si continua e si confonde colle aponevrosi del 
deltoide, del gran pettorale" e del gran dorsale e del gran rotondo, anzi dai tendini di 
questi è rafforzata, ed è tesa dalle contrazioni dei corrispondenti muscoli; ed in basso 
inserendosi sull'epìtroclea e sull'epicondile, fa una continuazione non interrótta-cor-
_ laponevrosi antìbrachiale. Dalla sua faccia interna poi manda due prolungamenti sul 
diametro trasversale dell'osso, l'uno in dentro l'altro in fuori, che profondundosi tra i 
muscoli flessori ed estensori arrivano ad inserirsi sul bordo esterno ed interno dell'o­
mero; sottostante estendendosi sino alle sne protuberanze inferiori, onde legamenti inter­
muscolari esterno ed interno sono stati chiamati. Questi legamenti sono, molto spessi 
in basso e danno anche punti di attacco alle fibre muscolari vicine.; m a in sopra addi-
ventano celluiosi e nascono l'esterno'dal bordo esterno delia.gronda bicipitale dell'omero 
e si confonde colla inserzione mobile del deltoide; l'interno più spesso dal bordo interno 
• dell'indicata gronda, ove -si continua col-tendine del gran rotondo e lascia in.avanti il 
*:epaco-brachiale. Così I'aponevrosi brachiale divide la spessezza del braccio in due-
guaine osseo-fibrose, l'una anteriore, l'altra posteriore: comprende in ciascuna distin­
tamente i singoli gruppi-muscolari flessori ed estensori,.! vasi ed i nervi corrisponden­
ti; ed assicurano a queste parti-tutte i loro rapporti. Questi tramezzi però sono molto 
• obliquamente traversati, l'esterno verso la dialisi dell'omero dall'arteria, omerale pro­
fonda e dal nervo radiale compagno da posteriori addivenendo anteriori, l'interno più 
superiormente dal nervo cubitale che dalla parte anteriore ri rende posteriore. N é dà 
solo'guesti robusti e principali legamenti. Essa stacca ai singoli muscoli delle secon­
darie guaine, le quali quantunque cellulose negl'individui deboli e nelle-donne, sono 
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veramente lamine aponevrotiche negli uomini robusti, e li comprendono separatamen­
te. Ne conforma ancora una indipendente da tutte le altre all'arteria, alle vene brachiali 
ed al nervo mediano, che involge complessivamente in fascio nerveo-vascolare, e con 
laminette cellulari distese tra ciascun elemento di questo li contiene isolatamente. Le 
stesse vene soprannumerarie e nervi che ne traversano la sua lamina superficiale ricevo­
no da quest'aponevrosi una guaina che li accompagna più o meno estesamente. Egli è 
perciò che i versamenti di qualunque siasi natura si possono rimanere circoscritti in 
ciascuna di queste guaine ; e nei casi di amputazione nel formare un lembo circolare 
per coprire un moncone, il chirurgo non si vantaggia di quest'aponevrosi, perchè mal 
si presta a svolgersi ed a ritirarsi; e per la relativa scarsezza di vasi e di nervi, an­
ziché avviarsi alla cicatrizzazione, inclina molto alla necrosi (fig. 33a). 

Strato muscolare—Nella regione anteriore propriamente detta si stanno i tré mu­
scoli, bicipite brachiale, coraco-brachiale e brachiale anteriore. Il bicipite brachiale in­
serito superiormente coi suoi due capi alla scapola, ed al tubercolo bicipitale del radio 
inferiormente,bi-scapolo-radieo,si sta al braccio il più superficialmente messo con tutta 
la sua porzione carnea. Il coraco-brachiale siede in sopra ed in dentro e dall'apofìsi co­
racoide discende alla diafisi del braccio. Infine il brachiale anteriore restando del tutto 
profondamente abbraccia quasi in forma di V l'apice del deltoide, s'inserisce sulla dia­
fisi dell'omero sino in basso e sopra i due Ira/nezzi inter-muscolari interno ed esterno, 
sorpassa i canti deL tendine del .bicipite e si fissa sull'apofisi coronoide del cubito.timc-
ro-corono-cubiteo. Laonde questi muscoli per la loro sede ed inserzioni risultano motori 
flessóri dell'antibraccio- sul braccio. — In sopra ed all'esterno di questi muscoli ri­
trovasi l'estremità inferiore del deltoide, che immettendosi tra il bicipite ed il vasto 
esterno del tricipite, vi fa terminare i due solchi deltoidei, che convergendo nel solco 
bicipitale esterno costituiscono nel punto di loro riunione la depressione deltoidea; ed 
in basso ed all'esterno incomincia a protuberare l'inserzione omerale del lungo supina­
tore e del primo radiale, che immediatamente entrano nella regione del gomito. 

Nella regione posteriore havvi il solo tricipite estensore dell'antibraccio, lo scapolo-
bi-omero-olecranieo, il quale col suo capo esterno,o vasto esterno più grande, col suo 
capo interno o vasto interno più piccolo inseriti estesamente alla faccia posteriore della. 
diafisi dell'omero, e col suo capo lungo messo del tutto posteriormente ed attaccato sul 
bordo ascellare della scapola convengono in basso, formano un corpo comune e poi un 
tendine largo che abbraccia l'apofisi olecrano del cubito per estendere l'antibraccio. 
Così il capo lungo di questo muscolo e quelli del bicipite, non prendendo sull'omero 
alcuna inserzione, il loro accorciamento nelle amputazioni del braccio è maggiore degli 
altri ventri muscolari messi più. profondamente ed inseriti sull'omero. Onde Celso sin 
dai tempi suoi raccomandava in tali circostanze di distaccare dalla superfìcie dell'osso 
1 fasci muscolari più profondi, per favorire il loro trarsi in sopra, e prevenire cosi 
la forma conica del moncone, del che nelle amputazioni i moderni ne han fatto pei* 
vanto col metodo del taglio delle carni in duplice tempo. , 

V a s i — O r a tra questi strati muscolari scorrono i principali vasi e nervi del braccio.J 
Cioè l'arteria brachiale, la.quale grande ed in continuazione dell'ascellare prende que­
sto nome dal margine inferiore del gran pettorale, guadagna il lato interno del braccio 
e si dirige verticalmente in basso per conseguire il mezzo della regione anteriore del 
gomito e ivi ordinariamente si termina dividendosi nella radiale e nella cubitele. Essa da 
prima scorre al lato interno del muscolo coraco-brachiale e poi del bicipite-brachiale, 
tra questo ed il lato esterno del vasto interno del tricipite. In basso poi viene a poggiare 
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direttamente sul brachiale anteriore. Cosi quest'arteria brachiale, che si trova nella 
anteriore guaina osseo-fibrosa del braccio, contrae rapporto in avanti ed in fuori col 
nervo mediano,dal quale poi in basso ne è incrociata come diremo; in avanti ed in dentro 
colle vene con cui è contenuta in una guaina aponevrotica comune; ed in dentro ed in die­
tro col nervo cubitale. Laonde sulla superficie anteriore ed interna del braccio quest'ar­
teria viene designata da quella linea retta, che incominciando dal punto di unione del 
terzo anteriore col terzo medio della cavità dell'ascella si prolunga sin nel mezzo, un 
poco all'interno, dei due condili dell'omero. In qualunque punto di questa linea 
quindi essa si può rinvenire e legare: in qualunque punto più o meno speditamente 
si sente pulsare; ed in qualunque punto, non tenendo pronta Ja fascia espulsiva del­
l' Esmark, si può comprimere colle dita, m a tanto efficacemente quanto 1' osso omero 
nella sua forma cilindroide in generale può permeltere, e mollo più facilmente là dove 
si-inserisce il coraco-brachiale; o in basso dove la sua superficie si rende più spiana­
ta. Ora in questo cammino essa arteria brachiale dà branche ai muscoli e l'arteria nutri-
zia. Tra le sue branche muscolari è da tenersi conto Tdella omerale profonda, o collate­
rale esterna, che grande abbastanza ha origine da essa brachiale ordinariamente al livello 
del bordo inferiore del gran rotondo, scorre compagna del nervo radiale tra il vasto ester­
no ed interno del tricipite, dà a questi ventri muscolari molte diramazioni, le quali si 
anastomizzano con i rami della ricorrente cubitele posteriore, incrocia la faccia posterio­
re dèlia diafisi dell'omero, si porta al lato esterno e si divide in ramo anteriore che tra­
versa il setto inter-muscolare esterno, e distendendosi tra il lungo supinatore ed il bra­
chiale anteriore si anastomizza colla ricorrente radiale; ed in posteriore che scorrendo 
dietro'dell'epicondilo si anastomizza colla rete-arteriosa del gomito. 2° Della collaterale 
interna che essa dà molto più in basso ed in vicinanza dell'epitroclea, alcune volte dop­
pia, e che si divide in ramo anteriore che sì anastomizza colla ricorrente cubitale ante­
riore e si distribuisce nei muscoli vicini e nel periostio; ed ih posteriore che perforando 
il legamento, o meglio setto inter-muscolare interno, viene a ricongiungersi coll'arteria 
ricorrente cubitale posteriore e colle altre del gomito. E 3^ dell'arteria nutritizia, che 
avuta origine al livello dell'inserzione omerale del coraco-brachiale scorre obliquamente 
sull'omero per immettersi nel forame nutritizio posto verso il terzo superiore dell'osso. 
Gli altri rami sono di poca importanza chirurgica; m a tutti più o meno contribuiscono 
con i già indicati a completare quel circolo arterioso che soprattutto contorna il gomito, 
e che dopo della legatura della brachiale ristabiliscono prestamente la circolazione 
nell'avanbraccio ed in tutta la rimanente parte dell'arto. E perciò rigorosamente par­
lando dopo l'amputazione di un braccio non è necessario di legare che la sola arteria 
brachiale, la quale si trova al lato interno di esso, tra il bicipite brachiale ed il vasto 
interno ed in avanti del setto inter-muscolare interno che li divide, attendendo a non 
comprendervi il nervo mediano ed il cutaneo medio vicini. M a secondo il sito dell'ope­
razióne anche la omerale profonda suole alcune volte dar sangue, e se meritasse di 
essere legata, si dovrebbe ricercare verso la parte posteriore dell'omero ed in dietro 
del setto inter-muscolare esterno; e se la collaterale interna fosse capace di fare lo 
stesso, si vedrebbe spicciare il sangue dalla parte posteriore e più interna della bra­
chiale. 

V e n e — L e vene del braccio alcune sono soprannumerarie e scorrono al di sopra del­
l'aponevrosi brachiale: altre sono compagne delle arterie e seggono profondamente. M a 
così le une che le altre, ad eccezione delle compagne dell'arteria omerale profonda, tutte 
stanno nella parte anteriore di esso, sono provviste di valvole e comunicano frequente-

81 



642 DEGLI ARTI 

minte tra loro. Le soprannumerarie sono al numero di due, la cefalica e la basilica.U 
cefalica rimonta verticalmente alla parte anteriore ed esterna del braccio nel solco bici­
pitale esterno; quindi si profonda tra l'interstizio che separa il deltoide dal gran petlwa-
le, e perforate I'aponevrosi clavi-coraco-ascellare sbocca nella gran vena ascellare, la 
basilica scorre nel solco bicipitale interno, più o meno in alto del braccio perfora obli­
quamente I'aponevrosi brachiale, e sbocca in una delle vene brachiali, ordinariamente 
nella interna in vicinanza della cavità ascellare, o nella vena ascellare medesima. Le 
vene profonde poi seguono pari passo le arterie corrispondenti, sono al numero di due 
per ciascuna ed assumono lo stesso nome. Infatti due sono le vene, che accompagnano 
l'arteria brachiale, le corrispondono superficialmente l'una in dentro ordinariamente più 
grande, l'altra in fuori più piccola, e spesso sono connesse e comunicanti tra loro 
per rami trasversali corti e voluminosi. 

Linfatici — I vasi linfatici profondi al braccio i seguono il tragitto dei vasi san­
guigni corrispondenti ed ordinariamente verso il loro lato interno. Essi sono volumino­
si , in numero poco più di due, e sboccano nei gangli ascellari. 1 superficiali sono 
molto più numerosi, si aggruppano ancor essi versole vene, e più copiosamente verso la 
vena basilica, e ad essa superficialmente messi, traversano alla parte superiore del braccio 
I'aponevrosi brachiale e sboccano nei vasi profondi; e quelli che accompagnano la cefa­
lica la seguono sino in sopra lungo il solco bicipitale esterno e sboccano nei gangli 
ascellari. Tra i quali linfatici solo i profondi incontrano verso il principio del braccio un 
qualche ganglio, al cui ingorgo Sigmund ha voluto dare un'importanza per la diagnosi 
della sifilide costituzionale. Non già perchè questi abbiano una tendenza maggiore degli 
altri ad ingorgarsi: giacché lutti i gangli vi sono egualmente disposti; m a mentre'quelli 
dell'inguine,dell' ascella, del collo e della regione cervico-occipitale, ai quali limitasi 
ordinariamente l'esplorazione, gonfiano ancora per altra affezione ed estranea alla sifi­
lide, ciò è più raro per i gangli del braccio, e nello stato normale e non sifilitico è 
impossibile di sentirli al tatto. Ora se in seguito di un salasso, o di altra causa linee 
rossastre si veggono insorgere al braccio e convergere verso il cavo dell'ascella,e se al 
tatto queste sembrano tanti cilindri pieni di essudato e di prodotti coagulati, è da giu­
dicarsi piuttosto di una linfagioite anziché di una flebite. 

Nervi—Tutt'i rami lunghi del plesso.brachiale scorrono per il braccio, ma a misura 
che discendono divergendo in varia direzione contraggono svariati rapporti. 11 cutaneo 
interno.il piccolo cutaneo* buona parte del cutaneo esterno raggiungono gli strati su­
perficiali della regione anteriore di esso. Il primo di questi dà un ramo alla pelle, e perdala 
I'aponevrosi brachiale verso la metà del braccio, d'ordinario per quello stesso orifizio donde 
la vena basilica sLreca nelle vene profonde, si colloca nel solco bicipitale interno,8Ìfa 
compagno di essa vena basilica, al suo lato interno, e suddividendosi guadagna l'anti­
braccio.Il secondo, o toraco-omerale dell'Hyrll,perniata I'aponevrosi del braccio un poco 
più sopra del primo si distribuisce nella pelle di esso sino in vicinanza della piega del 
gomito. Infine il cutaneo esterno traversa il coraco-brachiale, anima queste muscolo, il 
bicipite ed il brachiale anteriore, scorre obliquamente in fuori tra il brachiale ed il bicipite 
nel solco bicipitale esterno, spesso invia un ramo di rinforzo al mediano, si mantiene sot-
to-aponevrottco fino in vicinanza della regione del gomito,dove perforala I'aponevrosi, 
si rende sotto-cutaneo e si fa compagno della vena cefalica. Questo nervo percia an­
cora alcune volte con un suo ramo il ventre del bicipite e ne forma un tricipite. Negli 
strati profondi poi il nervo mediano,.il più grande di tutti, resta immediatamente sotto 
dell'aponevrosi brachiale, al late interno del bicipite briniate, e senza dare alcun ramo, 
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lai clie tenendosi esteso il braccio si vede, soprattutto negli escami e si tocca come una 
corda tesa al bordo interno del muscolo indicato. Questo nervo va pari passo coll'ar-
teria brachiale più superficialmente ed alquanto più esternamente di essa. Però in 
basso , cioè a 5 o 6 cent, in sopra dell' epilroclea, il mediano incrocia l'arteria 
brachiale passandole per avanti, e le si rende interno. Di modo che nella legatura di 
quest'arteria in alto se il 1° punto di ritrovo a braccio abdotlo è il bordo interno ' 
del muscolo bicipite brachiale, il 2° è il nervo mediano, che in un colle vene bra­
chiali còpre l'arteria. Spostando quindi allo esterno il nervo, all'interno le vene, l'ar­
teria compare sotto di queste correnti. In basso invece il nervo sta in dentro e l'arteria 
si scovre immediatamente. Laonde dovendosi legare quest' arteria in sito di elezione il 
punto più facile è il terzo inferiore del braccio.-11 nervo cubitale si sta in dietro dell'ar­
teria brachiate, se ne allontana gradatamente fino a l O o 12mill.,e resta lungo una linea 
che dal mezzo del cavo dell'ascella viene a cadere nella fossetta ulnare. Esso percia il 
legamento inter-muscolare interno, si fa in basso compagno dell'arteria collaterale in­
terna, e mantenendosi in dietro di questo legamento tra il muscolo brachiale anteriore 
ed il vasto interno del tricipite brachiale, a cui dà qualche ramo, si dirige verso 
la fossette ulnare.—Il radiale finalmente presso che così grande che il mediano si sta 
in dietro, si fa compagno dell'arteria e delle vene omerali profonde, scorre obliquamente 
tra la diafisi dell'omero e la lunga porzione e la interna del tricipite, e dà il 1° cutaneo 
interno alla pelle della parte posteriore del braccio che si estende sino all'olecranò: 2° le 
tre branche nervose a questi ventri muscolari; e 3° il cutaneo esterno che traversando 
I'aponevrosi all'esterno ed in basso del braccio si dirama nella pelle della regione po­
steriore dell'avambraccio insino al carpo ; poi seguendo il cammino spirale dell'arteria 
compagna perfora il setto inter-muscolare esterno e tra i muscoli brachiale anteriore 
e lungo supinatore guadagna l'antibraccio'. Ed è perjjuesta sua vicinanza all'osso, che 
alcune volte nelle amputazioni della diafisi del braccio, non essendo stato tagliato colle 
carni, viene lacerato dolorosamente dai denti della séga. II ramo cutaneo del nervo cir* 
conflesso nell'animare la pelle del moncone della spalla manda anche fili alla pelle della 
parte posteriore del braccio.—Dunque mercè un'incisione lunga 4 cent, fatta nel solco 
bicipitale interno,parallela al bordo interno del bicipite, ed in ogni punto del braccio sino 
a 6 cent, dalla piega del gomito, si scovre sotto della pelle la vena basilica, ed il nervo 
cutaneo interno che alcune volte è grande, indi l'aponevrosi brachiale, e sotto di essa il 
nervo mediano fiancheggiato internamente dalle vene brachiali, e dietro di loro l'arteria 
brachiale.—Se si va lontano dal bordo interno del bicipite, e più internamente, si cade 
sul nervo cubitale; e se si scambiasse questo col mediano, si andrebbe cercando l'arte­
ria tròppo lontano ed in sito ove non vi sta (fig. 35"). 

M a l'arteria brachiale suole alcune volte presentare un'anomalia, che in circostanza 
di sua legatura non bisogna sconoscere,.anzi spiare preventivamente. Quella cioè di divi­
dersi in radiale e cubitale in un punto più o meno in alto del braccio,sino in vicinanza 
della sua origine dall'ascellare. In tale caso i due tronchi arteriosi arrivano ad avere un 
eguale calibro, si hanno due arterie brachiali, e con tale disposizione di vasi se da una 
ferite all'antibraccio, o al braccio si desse sangue,la legatura di una sola di esse non 
farebbe conseguire lo scopo della operazione. La quale anomalia si potrebbe alcune 
volte prevedere; giacché allora une dei due tronchi, ordinariamente il cubitele, alla 
piega del gomito si rende immediate mente sotte-aponevretioo, incrocia la Vena mediana 
basilica e si arriva a vedere e sentire pulsare. — Duiwfue se tanta quantità dì vasi e 
di nervi ò messa alla parte interna ed anteriore iti braccio, anziché alla esterna e pò-
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steriore, la prima di queste due regioni deve essere più sensibile della seconda, sopra 
di essa il cuscinetto del Desault nelle fratture della clavicola ed una compressione in 
generale un poco forte, o lungo tempo prolungata deve risultare insopportabile, eie 
ferite di questo slesso lato debbono essere mollo più pericolose di quelle dell'altro. 

Scheletro della regione — Lo scheletro di questa regione è rappresentato dalla 
diafisi dell'omero, di quell'osso cioè che è il più spesso, il più lungo, il più forte del­
l'arto superiore, e che nello stato suo di riposo è diretto verticalmente e parallela­
mente all'asse del tronco. La sua forma è cilindroide nella sua parte superiore, al­
quanto prismatica triangolare nel suo corpo coll'impronta deltoidea all'esterno,e discen­
dendo si dilarga gradatamente verso il suo margine, o canto interno ed estemo e sem­
bra contorto alcun poco sopra di sé- stesso verso l'interno ed incurvato in basso ed in 
avanti tanquatn si aptet se ad amplexum dice Albino. Con tale direzione il trochiter, 
l'impronta deltoidea e l'epicondilo all'esterno cadono presso a poco in una linea verti­
cale, così come diametralmente all'interno una linea (irata verticalmente in alto dall'epi-
troclea divide in due metà presso che eguali il capo dell' omero. Inoltre il Blanditi ha 
fatto osservare, che lutto l'arto, stando pendente sul tronco colla palma della mano 
che guarda un poco allo interno , allinea esaltamento tra loro Ire sporgenze sul lato 
esterno di sé, e tre sull'interno, e messe oppostamente Ira loro in un piano trasversale: 
cioè sull'esternoTapofisi acromion della scapola,l'epicondilo dell'omero e l'apofisi sti­
loide del raggio: sull'interno la testa dell'omero, l'epitroclea e l'apofisi stiloide del 
cubilo. Le quali corrispondenti eminenze,offrono tele un interesse al chirurgo da poter 
da esse rilevare, come se slesse allo scoverto , la innormale posizione della tesla del­
l'omero nelle lussazioni, ed assicurarsi della esaltezza della coattazione in Una sua "., 
frattura. —Intanto' l'omero va composto di spesso strato di tessuto compatto, ed è co- , 
perlo di un periostio ancora spesso, onde resiste abbastanza alle esterne violenze; e 
se per la grave forza di queste si frattura la perdita dei rapporti dei frammenti è ,: 
dovuta più alla stessa cagione traumatica, alla lacerazione del suo periostio, alla obli­
quità della frattura, che alla contrazione dei muscoli, i quali inserendosi sopra una 
sua lunga superficie non possono influirvi che secondariamente. Pure scrive Boyer, 
se l'omero si frattura, con condizioni ben disposte allo spostamento, al di sopra della 
inserzione del deltoide, il frammento superiore si porta in dentro per la favorevole in- I 
serzione del gran dorsale e gran pettorale, mentre l'inferiore è tirato alquanto in fuori 
ed in sopra dai muscoli deltoide, dal bicipite brachiale e dal ventre lungo del tricipite. 
M a se la frattura avesse luogo al di sollo della inserzione deltoidea, il frammento supe- j 
riore per l'azione preponderante del deltoide sarebbe tirato alquanto in fuori, l'inferiore 
resterebbe in dentro e tirato in sopra dai ventri muscolari che si inseriscono alla scapola ' 
ed accavallerebbe il superiore. E d io credo che spesso debba accadere cosi; giacché 
l'esame di molti omeri fratturati e consolidali irregolarmente ed ora conservati nel 
Gabinetto anatomico-patologico di questa R. Università lascia vedere che la guarigione 
conseguila con una consimile scomposizione sia la più frequente, per la poca presa 
che l'arie ha sul frammento superiore per tenerlo in aggiustata coattazione per tulio il 
tempo necessario alla sua riunione. Se in fine accadesse nella sua parte inferiore, ed 
il brachiale anteriore fosse laceralo, il frammento inferiore sarebbe portato in avanti 
dai muscoli dell'antibraccio, che hanno inserzione inferiormente sopra i margini in­
terro ed esterno dell'omero e sulle sue inferiori tuberosità, mentre il gomito sarebbe 
tiralo in sopra dal tricipite estensore, ed emulerebbe una lussazione in dietro dell'anti­
braccio. - A quali cause di scomposizione il chirurgo dovrà opporsi nella coattazione e 
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superarle, e con le fasciature e con gli apparecchi impedire per quanto può che i fram­
menti di nuovo non si scompongano. 

Inoltre quest'osso coperto da ogni parte di grosse masse muscolari, una pseudar-
trosi, che vi si potesse effettuire in seguito di una sua frattura, non priverebbe sem­
pre il membro di tutte le sue funzioni. Per questa stessa quantità di carni nelle am­
putazioni un lembo circolare si adatterebbe meglio alla tutela del moncone: egual­
mente bene corrisponderebbe quello ad un sol lembo anteriore; e se per necessità si 
dovesse fare a lembi esterno ed interno, questo secondo dovrebbe essere l'ultimo a for­
marsi, come quello che comprende i grossi vasi.—In fine a guarentigia di questi 
stessi vasi nel caso che si dovesse agire sopra dell'omero per estrazione di sequestro, 
o per resezione ec. raccomandabile sull'arto superiore più che in ogni altra parte del 
corpo* essendo sempre più utile, comunque deformato, di altro artificialeil meglio con­
fezionato , bisognerebbe agire dal lato esterno e tenersi sempre in dietro del legamento 
intermuscolare esterno, per non offendere l'arteria omerale profonda ed il nervo ra­
diale compagno, o menarlo all'esterno se si agisse più in basso tra il bicipite ed i 
muscoli epicondiliani; e se si operasse in alto del braccio, le incisioni sino all'osso sa­
rebbero più sicure tra il bordo anteriore del deltoide ed il bordo esterno del bicipite. 

Stratificazione—1. Pelle sottile in avanti ed in dentro, spessa e coperta di fini peli 
in fuori ed in dietro. 
- 2. Cellulare sottocutaneo, con i nervi del cutaneo interno, medio ed esterno,e con 
le vene soprannumerarie compagne, la cefalica esternamente e la basilica internamente. 

3. Aponevrosi brachiale, che circuisce tutto il braccio, coi suoi setti inter-musco-
lari interno ed esterno ne distingue i muscoli in anteriori e posteriori, e con sottili 
guaine secondarie avvolge questi ed i fasci nerveo-vascolari. 

4. Strato muscolare: in avanti il bicipite-brachiale, il coraco-brachiale, ed il brachiale 
anteriore, con l'apice del deltoide in fuori ed in sopra, e con l'incominciamento del 
lungo supinatore e del primo radiale in basso. In dietro il tricipite estensore. 

5. Diafisi dell'omero spessa e cilindroide in sopra, prismatica triangolare in basso, 
e più larga per i suoi margini laterali esterno ed interno; e leggermente contorte so­
pra sé stessa. 

6. Fascio nerveo-vascolare messo al lato interno del bicipite col nervo mediano in 
avanti ed alquanto allo esterno, vene brachiali all'interno, ed arteria brachiale poste-• 
riormente, la quale mediante l'omerale profonda e le collaterali interne si anastomizza 
con le ricorrenti, radiale, interossea e cubitali. Nervo cubitale più in dentro, e poi in 
dietro del setto inter-muscolare interno. Nervo radiale che coli'arteria omerale pro­
fonda circuendo posteriormente la diafisi dell'omero ricomparisce all'esterno ed in avanti 
del legamento inter-muscolare esterno tra i muscoli brachiale e lungo supinatore. 

ARTICOLO II. 
i-.v-

Della regione del gomito. 

Definizione—La regione del gomito comprende l'estremità inferiore del braccio ed 
il principio dell' antibraccio col quale si articola formando nella flessione un angolo 
aperto in avanti, un gomito, donde il suo nome. 

S e d e — E s s a quindi viene a stare tra il braccio e l'antibraccio, ed i suoi limiti sono 
del tutto artificiali, stabiliti cioè dalle articolazioni sottostanti, e dalla estensione, che 
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guadagna la membrana sinoviale che li tappezza. - E però una linea, che circuisce orit-
zonlalmenle il braccio a 1 centim. in sopra dell'epicondilo e . Ha epitroclea.ed un'altra 
in basso che circuisce l'antibraccio a 3 cent, e '/, in sotto delle due indicate tuberosità 
limitano, secondo ilBlandin, l'estremo confine superiore ed inferiore di questa regione. 
Inoltre due linee verticali che incrociano le due indicate circolari a livello delle tube­
rosità la suddividono in regione anteriore, e posteriore del gomito (fig. 14" e 18")..' 

C o n f o r m a z i o n e — Così la regione anteriore del gomito rappresenta il seno dell'an­
golo , ed è detta piega del braccio, o del gomito; la posteriore l'apice,eporte il nome di 
gomito.—La piega del gomito è più larga del braccio stesso per la sporgenza delle tu­
berosità inferiori dell'omero: è più appiattita dall'avanti all'indietro per lo spianarsi 
dell'omero in basso e per l'addivenir tendinei i muscoli, che dal braccio vengono in 
questa regione; e variamente si conforma stando l'antibraccio nella flessione, o nella 
estensione. Nella estensione essa, al dire di Gerdy , presenta in avanti la forma di un 
ferro di lancia, per due sporgenze muscolari laterali, che incominciando dall'estremo 
del braccio convergono in basso, e si sperdono col loro apice nell'antibraccio, mentre 
nel loro dilargamento superiore ricevono una terza sporgenza, anche discendente dal 
braccio, che si immette alla base tra loro. Queste sporgenze sono distinte dai 
solchi bicipitale interno ed esterno, che dopo di avervi colla loro convergenza for­
mato un incavo a forma triangolare colla base superiórmente diretta, la così detta 
fovea della piega del gomito, si confondono in basso per continuarsi nella parte supe­
riore dell'antibraccio in un solco superficiale. In questi solchi scorrono e traspariscono 
le troppo note vene soprannumerarie della piega del braccio: però negli individui pin­
gui, nei bambini, nelle donne, essi si spianano, le vene immerse iiel grascio traspari­
scono appena come una linea bluastra, ed il salassarle in teli circostanze è diretto 
più dal tatto che dalla vista, ed esige esperienza e destrezza. Infine due sporgenze os­
see limitano la piega del braccio, l'una all'esterno poco rilevata detta epicondilo: 
l'altra allo interno molto più saliente e ad un livello alquanto superiore della prima, 
detta epilroclea.—Nella semi-flessione poi la piega del braccio presenta delle superfi­
ciali e trasversali pieghe della pelle che si nascondono esagerandosi la flessione in una 
piega profonda, e l'una sporgenza muscolare media si alloga nelle due altre laterali. 

11 gomito poi, il quale forma la parte posteriore di questa regione, ancora variamente 
si presenta a seconda che l'antibraccio sta nella estensione, o nella flessione.—Nella 
estensione esso è quasi spianato, l'apofisi olecrano sporge appena, e la sua sommità 
si trova all'altezza di una linea trasversale, che passa al livello dell'epicondilo e della 
epitroclea, ed un poco più vicino a quest'ultima che al primo. Inoltre al di sopra del 
gomito si forma un solco trasversale, che corrisponde al tendine del tricipite estensore; 
onde tutta l'apofisi olecrano si può seguire libera ed in continuazione col bordo posteriore 
del cubito sotto la pelle dell'antibraccio; e lateralmente vi si toccano due depressioni, 
che corrispondono alla faccia posteriore dell'articolazione, e che si spianano nei casi 
di raccolte di siero nella sottostante cavità sinoviale: l'interna è stretta, profondale se 
vi si comprime si sente sfuggire sotto il nervo cubitale: l'esterna è più larga, più su­
perficiale, e vi si può apprezzare la linea inter-articolare, la piccola testa dell'omero 
ed il capo dei raggio con i suoi movimenti di rotazione, e trarne profitto nel sospetto 
di sua frattura. M a a misura che l'antibraccio si flette sul braccio e forma angolo retto 
con esso, l'apofisi olecrano si rende prominente e forma quella sporgenza appunto che è 
slata detta gomito: nell'istesso tempo si abbassa dall'altezza dell'epitroclea e dell'epicon­
dilo per Sa 4 centim., sino a formare con queste l'apice di un triangolo isoscele, vertical-
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mente diretto. In teleposizione lateralmente all'esterno si tocca il condilo omerale con 
la testa del raggio, che reste a 12 mill. in avanti.della sporgenza olecraniena; lateral­
mente allo interno la faccia interna dell'apofisi olecrano, ed un lato egualmente lungo 
tra l'epitroclea e l'olecrano; ed esagerandosi queste movimento sino alla forzata fles­
sione, l'apice della apofisi olecrano si porta in avanti sino allo stesso livello della epi-
troclea e dell'epicondilo,conservando sempre la stessa lontananza. Sopra di tale confor­
mazione poggiano i principali criterii della diagnosi di una lussazione, o di una frat­
tura dell'omero in vicinanza dì questa articolazione. Di fatti nella lussazione posteriore 
del gomito l'estremità dell'apofisi olecrano del cubilo forma considerevolissima spor­
genza in dietro, e dista dalle tuberosità inferiori dell'omero molto più di quanto si vede 
nel paragone con quello del gomito sano. Nella frattura sopra condiloidea queste apofisi 
olecrano sporge egualmente, m a la sua lontananza dalle predette tuberosità è quanta 
quella dell'altro lato. 1 quali segni sono meritevoli della più alta fiducia ; giacché essi 
sono rilevabili anche quando per il sopraggiunto gonfiore delle parti offese più non 
compare la loro normale conformazione, né più può essere sentito lo scricchiolio. 

Strati della regione anteriore—Essa presenta una pelle fina "anzitutto nel mezzo 
ed internamente come ogni altro punto che corrisponde alla flessione, da far trasparire 
le vene sottostanti: è ordinariamente glabra, o appena in fuori si covre di rari e fini 
peli : è mobile, ed in caso di salasso bisogna fissarla; e negli escarni e negli attempati 
si lascia anche sollevare dalla turgescenza delle vene sottocutanee. Non pertanto mercè 
prolungamenti fibrosi è congiunta all'aponevrosi sottostante, onde nella flessione dei-
antibraccio è tenuta ferma nella sua sede e si segna di superficialissimi solchi trasver­
sali, con leggiera concavità in sopra, ed estesi tra le due inferiori tuberosità omerali. 
Tali solchi però non hanno alcun valore topografico colla sottostante articolazione, 
se non che quello indicato dal Malgaigne, cioè che nella lussazione della estremità in­
feriore de.ll'omero la cosi detta piega ,del gomito corrisponde sempre al di sopra della 
sporgenza fatta in.avanti dall'omero; mentre nella frattura sopra condiloidea resta 
sempre aldi sotto o allo stesso livello della sporgenza del frammento superiore. 

Cellulare sotto-cutaneo—Il tessuto cellulare sotto-cutaneo può essere suddiviso 
in due strati: in superficiale areolare che contiene le zolle adipose più o meno quantita­
tivamente, ma sempre in maggiore abbondanza Ira gli spazii, che sulle sporgenze musco­
lari; ed in profondo laminoso, che.scorre inguaiando i nervi e le vene superficiali del­
l'antibraccio, che formeranno or ora un argomento interessante per la loro flebotomia; 
ed accompagnando il tronco di comunicazione delle vene superficiali colle profonde tra 
il pronator rotondo ed il lungo supinatore, si continua con quel cellulare adiposo, 
checontorna i vasi, l'articolazione e i principali spazii intermuscolari della faccia pal­
mare dell'antibraccio. 

Strato aponevrotico — L'aponevrosi brachiale discendendo senza alcuna interru­
zione dal braccio in questa regione si rafforza mercè altre strisce fibrose che in essa 
si irradiano venendo dai condili, e si connettono con quelle della aponevrosi antibra-
.chiale. Così tappezzano i muscoli, della regione, li Sguainano individualmente, loro pre­
stano una superficie di attacco, ed involgono anche specialmente il fascio nerveo-vasco­
lare e lo fermano nei suoi rapporti. In questa regione però I'aponevrosi brachiale.è.raf-
' forzata fortemente da una espansione aponevrotica, detta lacerto fibroso, che partendo 
dalla faccia anteriore e dal lato interno del tendine del bicipite, con essa si confonde, 
e si spande obliquamente in dentro sopra i muscoli epitrocleani dell'antibraccio. E però 
questo-strato aponevrotico si tende, fortemente a braccio disleso e solleva di più la m e -
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diana basilica che gli scorre sopra, e cosi la rende- piti appariscente. Questa apone­
vrosi allo esterno, verso la fine del solco bicipitale esterno, presenta uno smagliamomi), 
o meglio una apertura, che dà passaggio ad una grossa vena di anastomosi tra le vene 
superficiali e le profonde, ed al tessuto cellulo-adiposo sottoculaneo nella sottoposta 
fossa cubitale, e quindi per questa apertura ascessi esorditi profondamente si potreb­
bero fare slrada ai di sotto della pelle 

Strato m u s c o l a r e — I muscoli di queste regione formano tre prominenti masse ben 
distinte tra loro per diversa direzione e per tessuto cellulare adiposo intermedio: una 
esterna ed una interna, che convergono in basso; ed una media,che si immette neldi-
largamento delle due prime e si profonda nella parte superiore dell'antibraccio. Cosi 
circoscrivono quello spazio cavo triangolare, che dà forma alla piega del gomito. La 
esterna sporgenza è la più marcata: discende dal canto esterno dell'omero e dal suo 
epicondilo verticalmente all'antibraccio, quando è in posizione supina; e comprende in 
un piano superficiale il lungo supinatore, ed il 1° ed il 2° radiale; ed'in un piano pro­
fondo il corte supinatore, che inserendosi all'epicondilo, allegamento laterale esterno 
dell'articolazione del gomito ed all'anulare del radio, contorna l'estremità superiore 
del raggio e si inserisce sul quarto superiore ed esterno di quest'osso, presentando in 
sopra un anello fibroso, che dà passaggio alla branca posteriore del nervo radiale. La 
interna sporgenza poi incomincia dal canto interno dell'omero e dalla sua epitroclea, 
e scendendo obliquamente in basso ed in fuori si sperde sull'antibraccio sino a toccare 
quella del Iato esterno e coprire la massa muscolare media. Essa è fatte ancora da 
due piani muscolari: nel primo dei quali si comprendono i quattro muscoli. 1° Il pro-
nator rotondo, che attaccandosi alla epitroclea si porta obliquamente in basso ed in 
fuori, si inserisce alla faccia esterna della parte media della diafisi del raggio, e forma 
con i muscoli della sporgenza esterna uno spazio triangolare coll'apice in basso che 
covre i tendini della sporgenza mediana. Per sotto di questo muscolo, o traversandolo, 
o lasciando appena in dietro un suo fascelto muscolare inserito al lato interno.dell'a­
pofisi coronoide, passa l'arteria cubitale ed il nervo mediano. 2'Il gran palmare. 
3" Il gracile palmare; e 4° ed ultimo il cubitale anteriore che dall'epitroclea si por­
tano alla mano. Nel secondo piano trovasi il solo flessor comune superficiale delle 
ultime quattro dita; giacché gli altri tre muscoli flessor profondo, lungo flessor del 
pollice e pronator quadrato non arrivano in-questa regione. Finalmente la sporgenza 
mediana è formata superficialmente dal tendine del bicipite, che dopo d'avere staccata 
I'aponevrosi di rinforzo, o di origine principale dell'aponevrosi antibrachiale, si profonda 
e scomparisce in mezzo dei muscoli, che occupano il lato intorno ed esterno di questa 
regione, e si va ad inserire alla parie posteriore della tuberosità del raggio, dalla quale 
è separato mediante una borsa sinoviale grande e profonda, che ne facilita lo scivola­
mento: e profondamente dal brachiale anteriore, il quale discendendo dall'omero, è 
distinto dall'estremità inferiore di quest'osso mediante un cellulare lamelloso, copre 
l'articolazione del cubito ed una parte di quella del raggio e va a fissarsi a quella im­
pronta rugosa che sta immediatamente sul bordo anteriore del cubito al di sotto del­
l'apofisi coronoide. Questo muscolo però nel passare in avanti della capsola articolare 
vi invia sopra delle fibre, le quali prevengono perchè nella flessione non fosse pi­
giata da quelle superficie ossee articolari e ne rimanesse èompressa. Ora è all' azio­
ne di tutti questi muscoli che quando l'omero si frattura in sopra dell'epicondilo e 
della epitroclea, frattura sopra condiloidea, il frammento inferiore viene spostato e 
tirato in avanti ed in basso; ed il tricipite estensore col tirare in dietro ed in sopra il 
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gomito concorre a tale spostamento e ad emulare.come si è detto, una sua lussazione. 
Cellulare inter-muscolare—In mezzo a quegli spazii che i muscoli lasciano nella 

loro differente direzione e specialmente nel punto ove il tendine del bicipite si appro­
fonda, si trova un abbondante tessuto adiposo, che separa i muscoli superficiali del­
l'avanbraccio dai profondi, e fa continuazione soprattutto con quello che accompagna 
i vasi radiali e cubitali, ed il nervo mediano,che scorrono nella parte anteriore di que­
sta regione. 

V a s i — O r a è tra questi strati muscolari che si prolungano le arterie principali di 
questa regione.— L'arteria brachiale tenendosi sempre al lato interno del bicipite 
scorre al di sotto di quella espansione aponevrotica che questo muscolo dà, ed al livello 
della linea inter-articolare ordinariamente, e solo qualche volta alquanto più basso, o 
alquanto più sopra, si divide nella radiale e nella cubitale. In questo cammino essa 
arteria brachiale corrisponde sulla pelle parallelamente a quella* linea , che dal bordo 
interno del bicipite si porta nello spazio triangolare della piega del braccio. E quivi 
attorniata da grasso e da tessuto cellulare contrae rapporto in fuori col tendine del 
bicipite , in dentro coi muscoli epitrocleani, in avanti coll'aponevrosi che la ricuo-
pre, ed in dietro poggia da prima sul muscolo brachiale anteriore dal quale è divi­
sa mediante una sottile lamina cellulo-fibrosa e poi sul tendine del bicipite : è fian­
cheggiala dalle sue vene omonime che alcune volte la incrociano colle loro anasto­
mosi , e ad alcuni millim. in dentro le corrisponde il nervo mediano; e finisce per; tro­
varsi profondamente nella escavazione mediana in una gran quantità di grascio, perciò 
i chirurgi solo per necessità ricorrono a legarla in questo sito. Però potrebbe essere 
quivi compressa direttamente, o, secondo che si dice dal Bichat, da una forzata flessione 
dell'antibraccio sul braccio, premendosi allora i muscoli a vicenda, nel caso di dover 
sospendere, almeno momentaneamente, una emorragia per ferita,che fosse capitata sulla 
sua divisione. Delle due arterie poi nelle quali la brachiale si divide, la radiale seguendo 
la stessa direzione della arteria dalla quale ha avuto origine, poggia da prima sul corto 
supinatore, quindi tra il lungo supinatore ed il pronator rotondo guadagna il bordo 
radiale dell'antibraccio. La cubitale invece si resta più profonda, si impegna sotto il 
pronator rotondo all'interno del nervo mediano, guadagna-il bordo cubitale dell'anti­
braccio tra il flessor comune superficiale ed il profondo e dà immediatamente la inter-
ossea. Le ferite quindi di questa regione anteriore del gomito si possono complicare 
e rendersi gravi per la lesione di alcuno di questi vasi, di alcun nervo, o dell'artico* 
lazione sottostante. Però oltre di questi vasi principali havvi la ricorrente radiale, 
che avuta origine dallo incominciamento della radiale ascende verso il braccio tra il 
bicipite ed il lungo supinatore, e si anastomizza col ramo anteriore della omerale pro­
fonda; e la ricorrente cubitale anteriore, qualche volta più grande della posteriore, 
che sorgendo dal lato interno della cubitale ascende lungo lo spazio intermuscolare 
interno, tra il brachiale anteriore ed il pronator rotondo, e si anastomizza per avanti 
della epitroclea colla collaterale interna. I quali vasi ricorrenti non sono di altra im­
portanza che per inspirarci fiducia di veder ristabilita presto la circolazione nel rima­
nente dell'arto, quando per alcuna ragione fosse stata legata l'arteria principale di esso; 

V e n e — L e vene della piega del gomito sono superficiali e profonde: queste ultime 
accompagnano le arterie ed ordinariamente al numero di due, tra le quali le vene 
brachiali scorrono internamente all'arteria omoniinaed al nervo mediano. Le vene super­
ficiali poi sono piuttosto grandi,numerose,concentrate tutte in questa regione anteriore 
e come vene soprannumerarie andando più allo spesso delle altre vene incontro ad ano-
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malte, esse sono per ordine e connessione variamente disposte. Però il loro modo di di­
visione il più frequente, da potersi considerare come il più normale, è il seguente. La vena 
radiale, o le vene di questo nome, guadagnano la regione del gomito sulla sporgenza mu­
scolare esterna; quindi addivenendo unica consegue il solco bicipitale esterno, e ri­
cevendo lo sbocco del ramo esterno di biforcazione della mediana acquista al braccio 
il nome di vena cefalica per l'antico pregiudizio di tornar ùtile il salasso praticato sopra 
di essa nelle cefalee. La vena cubitale quando sta per arrivare nella regione del gomito 
si incurva costantemente in avanti per passare anteriormente alla epitroclea, e scorre 
nel solco bicipitale interno sotto il nome di vena basilica dal punto di sbocco in essa del 
ramo interno di biforcazione della mediana. In ultimo le vene mediane della regione ante­
riore dell'antibraccio riunendosi in una danno origine alla mediana comune, la quale, 
arrivata in corrispondenza dell'incavo triangolare del gomito a 2 cent, più basso del 
livello dell'articolazióne, si divide prestamente in due rami venosi, dei quali l'esterno 
più piccolo ascende lungo il solco bicipitale esterno e sbocca nella cefalica, e perciò vena 
mediana cefalica è stato chiamato; l'interno più grande e più superficiale monta all'in­
terno del tendine del bicipite lungo il solco bicipitale interno e va ad aprirsi nella ba­
silica, onde è stato detto vena mediana basilica. Laonde la mediana comune rappre­
senta una V i cui estremi superiori ricongiungonsi colle due verticali formate dalla 
radiale e dalla cubitele e completano così quella M maiuscola venosa che si vede traspa­
rire nella piega del braccio.—Il tronco della vena mediana comune però, o uno dei suoi 
rami, coslantemente manda, o riceve un grande ramo di anastomosi dalle vene profonde 
radiali, o brachiali, delta vena perforante, per la quale è spiegabile come le due vene 
mediane, cefalica e basilica, offrono ciascuna un volume più considerevole del tronco 
comune,che le ha dato origine (Richet);ed è spiegabile ancora il loro inturgidirsi per la 
pressione delle vene profonde fatta dalla contrazione dei muscoli dell'antibraccio. Ora 
dalla disposione anatomica di queste parli si può vedere chiaro quale vena si dovrà apri­
re nel salasso al braccio. Di falli il nervo cutaneo interno da sotto-aponevrotico fattosi 
sotto-cutaneo colle sue molteplici diramazioni incrocia la vena mediana basilica e la 
vena cubitale con alcuni suoi fili passando loro d'innanzi, e con i più voluminosi 
insinuandoci per sotto; mentre il cutaneo esterno non è che per eccezione che 
manda qualche filo cutaneo in avanti della vena mediana cefalica, le sue più rilevanti 
divisioni scorrendole per dietro e diramandosi sulla parte esterna dell'antibraccio. 
Laonde per questo primo dato la flebotomia della mediana basilica potrebbe per lo 
meno riuscire più dolorosa. Inoltre la mediana basilica nel portarsi nella vena basilica 
ascende parallela al cammino dell'arteria brachiale ed incrocia il nervo mediano, né 
è dall'una e dall'altro divisa che dallo strato aponevrotico rafforzato quivi propria­
mente dal lacerto fibroso del bicipite; quindi il salasso della vena mediana basilica per 
inesperta manovra, o per involontarii movimenti dello infermo nel momento della opera­
zione potrebbe essere accompagnato da accidenti gravi, dalla puntura dell'aponevrosi, 
del nervo, o dell'arteria, specialmente in una precoce sua divisione, e quindi dal teta­
no, da un flemmone, da un aneurisma falso, o varicoso, o da una varice aneurismatica. 
Perciò Lisfranc dichiara, ed è già stabilito nella scienza, che tra tutte le vene nella piega 
dell'antibraccio la mediana basilica ad onta che comparisse meglio per il suo maggior 
volume e per I'aponevrosi sottostante che la solleva, pure a preferenza non deve essere 
giammai salassata. Il salasso al braccio adunque nel caso di suo bisogno deve cadere 
sulla mediana cefalica, o sulla stessa vena cefalica.—Egli è vero che la mediana cefàlica 
manca alcune volte, e che ascende ancor essa parallela alla arteria ricorrente ra-
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diale; m a questo ramo arterioso è molto più piccolo e profondo della brachiale. É vero 
del pari che essa vena mediana cefalica alcune volte resta sepolta nel grasso e si rileva 
poco; m a merita sempre la preferenza nella flebotomia della piega del braccio; e-se per 
alcuna di queste circostanze si fosse obbligato a fare il contrario,bisognerebbe tastare 
il sito dell'arteria brachiale sottostante per poterla evitare in tutti i modi, e scegliere 
un punto della mediana basilica quanto più è possibile vicino al suo incominciamento, 
giacché l'arteria ed il nervo sottostante a misura che discendono si profondano, e dalla 
vena si allontanano. Tutto ciò giustifica l'uso nella nostra pratica, e generalmente ri­
chiesto, del salasso delle vene della mano anziché di quelle del braccio. Finalmente 
questa vena mediana basilica potrebbe essere offesa nella legatura dell'arteria bra­
chiale nella piega del braccio, specialmente quando troppo in basso se ne estendesse 
la esterna incisione, o che scoverta non si menasse allo esterno. I quali rapporti sono 
della più alta importanza. Giacché in generale le ferite ad un tempo delle vene e delle 
arterie vicine, o compagne è un grave accidente. In questi casi il sangue che esce dal­
l'arteria si può insinuare semplicemente nel cellulare perivasale e costituire un aneu­
risma falso consecutivo: può introdursi più tardi nella vena ferita e dar luogo al cosi 
detto aneurisma arterioso-venoso; e può infine entrare direttamente nella vena senza 
formare tumore intermedio e cagionare la varice-aneurismatica. I quali accidenti sono 
abbastanza gravi e meritano di essere prontamente ovviati colla pressione, e questa riu­
scendo inefficace rimediarvi in prosieguo colla legatura doppia dell'arteria ferita. 

Nervi—Oltre i rami del cutaneo esterno, e del cutaneo interno superficialmente 
messi e compagni delle vene superficiali, come sopra si è detto, scorrono anterior­
mente in questa regione i due grandi cordoni nervosi. 1° Cioè il nervo mediano, il quale 
portandosi verso il lato interno del lendine del bicipite dall'avanti dell'arteria bra­
chiale le si fa in dentro ordinariamente per 4 mill. e se ne allontana di più discendendo 
verso la piega del gomito: quindi viene a poggiare in dietro sul piano muscolare del 
brachiale anteriore.dal quale è separato come l'arteria mercè una lamina sottile cellulo-
fibrosa: in avanti ad essere coverto dall'aponevrosi brachiale rafforzata dal lacerto fi­
broso del bicipite brachiale che lo separa dagli strati superficiali e dalla mediana vena 
basilica; ed in basso immettendosi sotto l'arcata fibrosa, che gli presenta il pronator 
rotondo, ed incrociando e passando in avanti dell'arteria cubitale guadagna l'antibrac­
cio tra il flessore superficiale e profondo comune delle dita,ed incomincia a dare rami 
al pronator rotondo e poi agli altri muscoli dell'antibraccio. Perciò esso affasciato più o 
meno in uno coli'arteria e colle vene brachiali, nella sezione del tendine del bicipite 
per conseguire la impedita estensione dell'antibraccio verrebbe tutelato, se un aiutante 
colle sue dita lo spostasse più in dentro nel momento che il tenotomo smussato pene­
trando dal lato esterno del braccio lo lasciasse posteriormente e recidesse il tendine 
infilzandolo dal dietro all'innanzi. 2° Il nervo radiale invece scorre molto più all'ester­
no del mediano, tra l'interstizio muscolare del lungo supinatore e del brachiale anterio­
re, si alloga profondamente nel solco che forma la massa muscolare esterna del gomito, 
anima il lungo supinatore ed il 1° radiale, ed a livello dell'articolazione si divide in due 
rami: l'anteriore più piccolo, che continuando la stessa direzione del tronco di origine 
guadagna l'antibraccio all'esterno dell'arteria radiale; ed il posteriore più grande, che 
immettendosi per l'anello fibroso del corto supinatore anima i muscoli di questa parte, 
e contornando all'esterno a semi-spira l'estremo superiore del raggio si profonda e si 
distribuisce nella regione posteriore dell'avambraccio. 

Linfàtici—I linfatici accompagnano le vene superficiali e profonde. I superficiali 
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che sono più abbondanti si dirigono in maggior numero verso il solco bicipitale in­
terno ravvicinandosi alla vena basilica; onde è possibile di essere feriti nel salasso 
al braccio, ed aversi una linforragia, come quel caso non dubbio ccnnato dal Mi­
cheli. I profondi al numero di due per ciascuna arteria vanno ad incontrare nelfasccn-
dere al braccio i gangli sopra-epilrocleani; onde questi alcune volte si veggono gonfiare 
e dolere in talune infiammazioni, o processo altro morboso della mano, dell'antibraccio, ed 
anche lumefarsi nella gravidanza come Beraud ha potuto osservare {{). 

Strati della regione posteriore — La pelle del gomito propriamente detto è spes­
sa, specialmente di contro alla sporgenza angolosa dell'olecrano per lo strofinìo degli 
abili ; è glabra, squamosa e ruvida al tatto : si distende facilmente nella flessione del­
l'antibraccio, v.ceVersa si pieghetta nella estensione, e nelle braccia pienotte e ton­
deggianti forma una fovea rossiccia; ed è mobilmente aderente alle parti sottostanti 
per lasco lamelloso tessuto cellulare; onde le sue ferite .facilmente cicatrizzerebbero 
anche in primo tempo, se l'apofisi olecrano, o la stessa epitroclea non tendessero ad 
impegnatisi al minimo movimento di flessione dell'antibraccio. 

Cellulare s o t t o - c u t a n e o — L o strato cellulare sotto-cutaneo è lamelloso, rende 

mobile la pelle sulle prominenze ossee ed appena qua e là è sparso di zolle adipose. 
Esso al livello dell'olecrano forma una delle più larghe borse mucose sottocutanee, 
detta retro-olecranima, spessa, molli-loculare e comunicante nei suoi compartimenti, 
e di frequente addiviene sede dì versameli ri in coloro, che nell'esercizio del loro me­
stiere sono forzali a puntellarsi spesso sul gomito, o ad urtarvi contro, come nei la-
-vprieri nelle cave obbligati molle volle a faticare nello stretto. 

Aponevrosi brachiale — Una tela fibrosa continuazione dell'aponevrosi brachiale, 
più sottile in sopra di quella della regione anteriore, covre Io strato muscolare, prende 
impianlamento sulle sporgenze ossee e si fonde col loro periostio. In basso poi si in­
spessisce e si continua coll'aponevrosi antibrachiale che da questi punti ha posterior­
mente la sua origine. Questa però sul tendine del tricipite è distinta assai, ed in pas­
sando dall'apofìsi olecrano alla epitroclea vi forma un ponte, sotto del quale scorre il 
nervo cubitale. 
. Strato muscolare — S e g u e l'estremità inferiore del corrispondente tendine del tri­

cipite estensore, che dopo di aver ricevuto tutte le fibre dei suoi tre ventri muscolari 
non solo si inserisce sulla sommità, m a anche sopra i lati dell'apofisi olecrano. Questo 
muscolo, favorito immensamente dal raggio di leva dell'olecrano, esegue da sé solo la 
estensione dell'antibraccio; e perciò quando questa apofisi per colpo diretto, o anche 
per sforzo istantaneo muscolare, come nell'alto di vibrare oggetti fortemente, si frat­
tura, soprattutto nei fanciulli nei quali non è ancora saldata col rimanente del cu­
bito, con estesa lacerazione del suo periostio, delle sue connessioni cogli altri ele­
menti dell'articolazione e delle fibre tendinee vicine, è tirata in sopra, e tanto più si 
scompone e sì allontana dal gomito quanto l'antibraccio si porla nella flessione; onde 
la sua guarigione non si arriva ad ottenere ordinariamente, che per un tessuto inter­
medio. Però non tulle le fibre del muscolo tricipite si inseriscono sul suo tendine: 
due suoi profondi fasci muscolari fattisi indipendenti prendono inserzione sulla parete 
superiore della sporgente capsula articolare, ne costituiscono i tensori di essa, o Isotta-
anconei scoverli dal Theile, ed impediscono che nella estensione dell'antibraccio re-

(I) Ved. tav. 18", fig. 1" e seguenti, non che quei varii e molteplici preparati in secco di iter-
\ i e di rasi da me eseguiti a tale scopo e depositali nel Gabinetto di Anatomia umana di que­
sta li. l'niversiià. 
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stasse pigiata fra le dure superficie articolari. — I n fuori di questa eminenza olecrar 
niena vedesi il muscolo anconeo, il quale si attacca in sopra alla parte posteriore del­
l'epicondilo, copre l'articolazione radio-omerale-e scendendo obliquamente in basso ed 
in dentro va ad inserirsi al lato esterno dell' olecrano e della sottostante faccia trian­
golare del bordo posteriore del cubito; onde concorre all'estensione dell'antibraccio. 
Questo muscolo però sembra essere una continuazione del vasto esterno del tricipite 
estensore, m a da esso è distinto mercè sottile lamina cellulare, ed egualmente bene è 
distinto dal cubitale posteriore che gli s'avvicina e dagli altri muscoli inseriti suli'epi-
condilo, estensore comune delle dita ed estensore del mignolo che si pronunziano ap­
pena in questa regione per guadagnare quella posteriore dell'avambraccio. Scarse per­
ciò sono le carni nella regione posteriore del gomito, e da questo lato l'articolazione 
non è molto protetta; onde nella disarticolazione di essa si cerca sempre di coprire il 
moncone con un lembo procurato dai molti molli tessuti messi anteriormente, e suffi­
cientemente largo da poterlo espandere sopra tutto l'estremo inferiore dell'omero. La 
stessa pelle, dislesa sulle sporgenti e nude tuberosità dell'omero, se per alcuna medi­
catura è messa dentro troppo stretti apparecchi,resta facilmente escoriata ed ulcerata. 

Cellulare sotto-muscolare—Sotto del tendine del tricipite incontrasi un tessuto 
cellulare abbondante, che lo separa dal cul-di-sacco della membrana sinoviale e dall'o­
mero sottostante, onde tutta la forza del muscolo si spiega sopra dell'apofisi olecrano. 

V a s i — I due vasi principali arteriosi, che scorrono in questa regione, sono la ri­
corrente cubitale posteriore, che passando dietro i muscoli epitrocleani rimonta al 
braccio per il solco del nervo cubitale e si anastomizza con i rami posteriori della col­
laterale interna ; eia ricorrente radiale posteriore, ramo della interossea dorsale, che 
-ascende tra il cubitale posteriore e l'anconeo per anastomizzarsi con i rami posteriori 
della omerale profonda e della ricorrente radiale anteriore. 1 quali rami sono piccoli, 
ed appena un poco più sviluppati e voluminosi in coloro i quali nell'esercizio del loro 
mestiere conseguìscono grande sviluppo muscolare. Però stabiliscono sempre rimarche­
voli comunicazioni e concorrono a rianimare la circolazione dell'antibraccio nella le­
gatura della brachiale. — L e vene sono al numero di due per ciascuna di queste arterie 
e le accompagnano pari passo. — I linfatici superficiali fluiscono in quelli della piega 
dell'antibraccio; i profondi seguendo le arterie confluiscono in quelli che accompagna-* 
no i, vasi omerali. Ed è perciò che la chirurgia efficace, abbenchè si impegnasse sempre 
di rispettare i vasi quando può, pure poco teme di questi nella resezione dell'articola­
zione del gomito, e per questa altra ragione cerca allora di manovrarvi da questo lato. 

Nervi—Oltre i fili nervosi dati alla pelle dal cutaneo interno ed esterno del nervo 
radiale, il nervo principale è il cubitale. Il quale scorrendo al lato interno del tricipite 
si impegna nella doccia epitroclo olecraniena, quindi traversali muscolo cubitele ante­
riore nell'incominciar dell'antibraccio, e da questo punto si rende compagno indivisibile 
dell'arteria cubitale. Esso in questa doccia tocca a nudo sulla faccia posteriore della 
epitroclea ed è ricoperto solo dall'aponevrosi e dalla pelle; onde negli urti del gomito 
contro corpi angolosi si addolora, la correntia motrice si sospende, la sensibile si 
eccita, e come suol dirsi si addormentano e dolgono le ultime dita della mano ove si 
dirama. Per la sede di questo nervo quivi nella resezione del gomito per intero, o del­
l' estremo superiore del cubito, o inferiore dell' omero si richiede molta accuratezza, 
perchè non venga interessato; ed è per la sede di questo stesso nervo, che nella se­
zione del tendine del tricipite, per facilitare la flessione dell'antibraccio anchilosato 
e disteso, il tenotomo introdotto dal lato esterno del braccio spinto solamente sino ai 
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bordo interno dell'apofisi olecrano lo viene a risparmiare, se nell'istesso tempo un 
aiutante lo sposta più internamente. 

Scheletro della regione — Lo scheletro della regione del gomito è costituito 
dalla estremità inferiore dell'omero, e dalla estremila superiore del raggio e del cu­
bito riuniti, da formare la composta troco-ginglimoidale articolazione omero-radio-
cubitale, e la radio-cubitale superiore - 1 " L'omero in basso dilargandosi trasversal­
mente, schiacciandosi ed assottigliandosi d'avanti dietro, ed inclinandosi alquanto an­
teriormente, forma un largo estremo articolare messo in direzione trasversale ed in un 
piano esteso tra le sue tuberosità, che guarda obliquamente in basso,in avanti ed un 
poco in fuori, e mediante questo viene a congiungersi ammirabilmente col raggio in 
fuori e col cubito in dentro. Esso presenta esternamente un condilo incrostato dì car­
tilagine, o piccola testa dell' omero, che rappresenta la metà di una sfera, di un dia­
metro di 18 millimetri, diretto trasversalmente allo esterno ed un poco in alto; e sopra 
di questa piccola testa si articola il capo del raggio. Internamente poi e a 2 mill. più 
basso, presenta una puleggia articolare, pressoché completa, detta troclea,distinta dal 
condilo per un superficiale solco articolare diretto d'avanti dietro ed alquanto in den­
tro destinato ad accogliere in parte il bordo interno del capo del raggio. La quale tro­
clea si dirige da dietro in avanti e si estende per cinque sesti di un cerchio : è larga 
25 mill. e presenta un incavo nel mezzo che la divide in due metà disuguali, la interna 
più ampia della esterna ed il cui bordo interno discende 4 mill. più basso dell'ester­
no. Sopra di questa faccia articolare si adatta la grande incavatura sigmoidea del cu­
bito, e forma una esatta cerniera, tipo di movimenti esclusivi, facili, rapidi e precisi 
di flessione e di estensione. Inoltre all'esterno e 7 mill. sopra del condilo sporge appena 
la piccola tuberosità inferiore dell'omero , o l'epicondilo; mentre all'interno ad un li­
vello poco più basso dell'epicondilo, e a 2 cent, e V, al di sopra del margine interno 
della troclea, si rileva l'altra tuberosità detto epitroclea, molto più prominente della 
esterna, e mollo meno coperta di carni, onde nelle fasciature bisogna bene tutelarle, 
per non esercitarvi alcuna pressione. Così tutta questa estremità dell'omero presenta 
una estensione di 6 cent, e '/„; m a le sue due terze parti esterne sono incrostate di 
cartilagine; delle quali 2 cent, appartengono al condilo, 2 '/2 alla troclea, il resto è 
dovuto alla sporgenza dell'epitroclea. Essa ha una direzione relativamente all'asse 
dell'omero obliqua in basso ed in dentro, talché incrocia ad angolo acuto con seno 
aperto in dentro quella linea che si tira tra l'epicondilo e 1' epitroclea, onde l'anti­
braccio stando in estensione forma col braccio un angolo molto ottuso con seno aperte 
in fuori. Queste stesse facce articolari sono molto pronunziate in avanti, mentre in 
dietro non si estendono più di 2 cent, e Vz. Il che dice, che i movimenti delle facce 
articolari delle ossa dell' antibraccio sul braccio sono molto più estesi nel senso 
della flessione, che in quello della estensione. In ultimo al di sopra della troclea tra 
l'epitroclea e l'epicondilo si presentano due fosse sigmoidee, fosse sopra-troeleari, 
una anteriore, o coronoidea, che nella forzala flessione accoglie e ferma il becco del­
l'apofisi coronoide del cubilo, 1' altra posteriore delta olecraniena, mollo più grande 
e profonda della prima, che nella estensione riceve l'estremità superiore dell'apofisi 
olecranon del cubito ; e la lamina ossea, che divide il fondo di queste due fosse scavate 
oppostamente, è così sottile, che negli anziani alcune volte sparisce. Cosi l'omero in 
questa estremità s'inclina in avanti, e si rende più debole; onde non solo si può frat­
turare con una tal quale facilità, soprattutto fino alla prima gioventù, cioè fino a 
che questa estremila non è definitivamente saldata col corpo dell'osso, m a ancora la 
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troclea e l'epitroclea si può staccare dal condilo e viceversa, e questa frattura equivo­
carsi con una lussazione. 

2.° L'estremità superiore del cubito rappresenta la parte più rigonfiata di quest'osso 
e la principale.di questa articolazione del gomito, donde il nome. La quale ossea estremità 
è coronata dalle due apofisi olecrano e coronoide. La prima è più voluminosa, messa 
sulla slessa direzione dell'osso e resta più in alto ed in dietro della seconda. La quale è 
molto più piccola, e sporge in avanti ed in basso della prima. Così amendue ricongiun­
gendosi formano la grande incisura sigmoidea del cubito levigata e concava, che guarda 
in alto ed in avanti, descrive quasi la metà di'un cerchio, lungo circa 4 cent, largo più di 
2, e con una piccola cresta nel mezzo, che la divide verticalmente dalla sommità del­
l'olecrano a quella dell'apofisi coronoide in due faccette secondarie: l'interna più grande 
ed inclinata più in dentro della esterna. Essa si adatta a cerniera sulla troclea dell'ome­
ro', e di questa ne covre le quattro seste parti, che nei suoi movimenti ginglimoidali an­
golari perfetti non abbandona, giammai. Questa larga superficie articolare conseguente­
mente nel senso trasversale non è perfettamente orizzontale,, m a relativamente all'asse 
del cubito alquanto obliqua in basso ed in dentro; ciò che rende la perdita dei suoi 
rapporti con l'altra superficie compagna più difficile in dentro che in fuori; e tale obli­
quità corrispondendo a quella della troclea omerale mena, come si è detto, l'antibrac­
cio in fuori dell'asse del braccio nella estensione e supinazione da formare con esso un 
angolo di circa 15 gradi con seno aperto in fuori, e viceversa un altro leggermente in 
dentro flettendosi; onde in questo movimento la mano è portata naturalmente verso la 
bocca ed in un leggiero grado di pronazione per la direzione del condilo. La grande 
apofisi olecrano è alquanto più stretta nel suo incominciamento, ove spesso effettuansi 
le sue fratture: èievigaìa in alto e rugosa alla sua parte posteriore ed inferiore, ove dà 
inserzione al tricipite estensore dell'antibraccio: è articolare in avanti; e termina nella 
apofisi coronoide. La quale, se colla sua superficie superiore concorre a formare la inci­
sura sigmoidea del gomito, colla sua inferiore o tuberosità dell'ulna dà inserzione al m u ­
scolo brachiale anteriore. Per queste due apofisi vengono limitati i movimenti del­
l'antibraccio sul braccio: per l'apofisi olecrano quelli della estensione che non oltre­
passano la linea retta, per la coronoide. quelli della flessione, i quali arrivano fino a 
poter la parte anteriore dell'avambraccio toccare la faccia anteriore del braccio; men­
tre ogni movimento di fateralità dell'uno sull'altro osso, per le piane ed ampie super­
ficie che vengono in contatto, è del tutto impedito. In fine l'estremità superiore del 
cubito presenta allo esterno una piccola cavità sigmoide anche incrostata di cartilagine 
sulla quale ruota la circonferenza del capo del raggio. 

3.° In ultimo il raggio col suo capo levigato ed incrostato di cartilagine, rigonfiato, 
arrotondilo e sostenuto da una parte più stretta delta collo, presenta una spessezza di 
due cent., e nel suo centro un infossamento detto cupola, col quale forma sul condilo 
dell'omero una trocoide articolazione e può eseguire sopra di questo non solo i movi­
menti di flessione e di estensione, ma ancora i movimenti di perno, o dì rotazione. Esso 
colla sua circonferenza incrostata ancora di cartilagine poggia internamente ed in mas­
sima parte sulla piccola cavità-sigmoidea del cubito e forma l'articolazione radio-
cubitale superiore, sopra della quale ruota facilissimamente, perchè restringendosi al­
quanto in basso e formando il suo collo, inclinato in dentro relativamente alla sua dia­
fisi, reste contornato dal legamento anulare,"e per questo congiunto al cubito. In sotto 
di questo collo del raggio ed al lato interno resta il suo tubercolo bicipitale del raggio 
sul quale viene ad inserirsi inferiormente il bicipite brachiale. 
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- Intanto forti legamenti laterali ricongiungono solidamente e mobilmente tra loro questi 
capi articolari. — Havvi 1° il legamento laterale interno, che di forma triangolare con 
apice in sopra discendendo dall'epitroclea con forti libre si insorisce al lato interno 
della apofisi coronoide del cubilo e con altre raggianti si fissa sopra tutto il late in­
terno dell'apofisi olecrano, onde nei traumi quando la prima porzione di questo lega­
mento non erotta, l'apofisi olecrano fratturata non ubbidisce interamente ad esser 
tirala in sopra dal tricipite estensore. 2° Il legamento laterale esterno, più sottile 
dell'interno scendendo dall' cpicondilo, ove si confonde con i tendini del corto supi­
natore e dei muscoli estensori delle dila, si inserisce sul legamento anulare del raggio 
e sulla piccola cavità sigmoide del cubilo. 3° Il legamento anteriore, membranoso, sot­
tile e formato di fibre irregolarmente incrociate tra loro ed atte a servire più di sostegno 
alla capsula che ad unire te ossa, dal contorno della fossetta coronoidca dell'omero si 
porta alla sommila dell'apofisi coronoide del cubito e si espande sopra questa articolazio­
ne come una capsula fibrosa. Di questo legamento le fibre più considerevoli portandosi in 
fuori arrivano ad inserirsi al legamento anulare. 4"Finalmenle il largo lendine del trici­
pite estensore rimpiazza in dietro ogni altro legamento. Per questi legamenti le superfìcie 
articolari sono così solidamente tenute serrate tra loro, che nella disarticolazione dell'an­
tibraccio, anche messi a nudo i capi ossei, per penetrare tra di essi e per lussare il cu­
bilo sopra dell'omero, è uopo che almeno uno dei laterali legamenti fosse stato taglia­
te. Questi legamenti in un roll'apofisi olecranon limitano in massima parte i movimenti 
di estensione, talché solo quando essi sono stati rotti in una forzala estensione, la lussa­
zione del cubito in dietro può effeltuirsi,ciò che non si può punto attuare nella flessione 
senza la frattura dell'apofisi coronoide.—11 raggio però per alcun legamento6congiunto 
direttamente all'omero;donde la facilità di tutti i suoi movimenti, e nelle disarticolazioni 
dell'antibraccio più facilmente s'investe dall'esterno la linea inlcrarticolare: soltanto un 
forte e largo legamento abbraccia circolarmente te due terze parti esterne della sua testa 
ed una parte del suo collo. Il quale legamento lo circuisce d'intorno e con i suoi estremi 
si inserisce al bordò anteriore e posteriore della piccola cavità sigmoidea del cubito esten­
dendosi ancora al bordo esterno dell'olecrano, onde è detto legamento anulare. Esso 
è alto circa un cent, ed è composto di libre circolari rafforzate in avanti dalle fibre del 
legamento anteriore, e specialmente in dietro da quelle del laterale esterno che viene 
sopra di questo ad inserirsi, a confondersi ed a sostenerlo in alto. Per il quale le­
gamento il raggio è connesso mobilissimamente col cubito formando l'articolazione 
radio-cubitale superiore: esegue sopra di questo movimenti di rotazione; e forma col 
cubito come un osso solo che lo segue in lutti i suoi movimenti di flessione e di esten­
sione sul braccio. Cosicché resta mobilissimo ad un tempo e sul condilo omerale e sul 
cubito. Ed il gracile legamento rotondo che dall'apofìsi coronoide del cubito si porta al 
di sotto della tuberosità del raggio, non è che un legamento accessorio di questa arti­
colazione e del legamento interosseo.—Ma oltre a tutti questi indicati legamenti l'arti­
colazione omero-cubilo-radiale è mantenuta connessa per accessorie potenze attive e con­
trattili, cioè per i numerosi muscoli che l'attorniano, e soprattutto per il brachiale in avanti 
e per il tricipite in dietro, i quali contribuiscono potentemente a rafforzare i rapporti di 
questa articolazione.— E finalmente una estesa membrana sinoviale non solo tappezza 
tutte le indicate superficie articolari e la faccia" interna dei legamenti che le manten­
gono unite, m a ancora per prestarsi bene ai loro movimenti si prolunga in basso 
nell'articolazione radio-cubitale,rimonta in avanti sino alla fossetta coronoide,ed anzi­
tutto in dietro sorpassa in sopra e su i lati L'apofisi olecrano interponendosi tra la faccia 
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posteriore dell'omero e l'anteriore del tendine del tricipite; onde il limite della regione 
si estende anche in sopra delle tuberosità inferiori dell'omero, e le ferite che vicapitano 
posteriormente possono solo perciò essere penetranti in cavità. La stessa apertura di 
un ascesso, soprattutto ai lati dell' apofisi olecrano, potrebbe cagionare tale acciden­
te, se il chirurgo approfondasse i suoi tagli più in là dell'aponevrosi di inviluppo. Una 
buona quantità di zolle adipose biancastre stanno in sopra delle fosse sopra-trocleari tra 
questa membrana ed il legamento anteriore e posteriore, le quali nei movimenti di esten­
sione e di flessione dell' antibraccio, quando le apofisi olecrano o coronoide si portano 
alternativamente fuori le loro rispettive cavità.ne riempiono il vuoto. — C o s ì compo­
sta, la linea interarticolare omero-cubito-radiale è obliqua in basso ed in dentro: è leg­
germente curvilinea a concavità anterióre; e con i suoi estremi corrisponde a 7 mill. in 
sotto dell'epicondilo, e a 2 5 mill. della epitroclea , cioè quanto l'una eminenza sta 
più in alto del condilo e l'altra della troclea : quindi mal si avviserebbe colui che di­
menticando tali corrispondenze per penetrare nell'articolazione si dirigesse trasversal­
mente tra queste due eminenie' ed al lembo anteriore delle parti molli desse una corri­
spondente estensione e direzione. Inoltre per la inclinazione obliqua in avanti di questa 
articolazione l'asse dell'antibraccio non sta in linea retta con quello del braccio, m a 
forma con questo un piano alquanto anteriore ed un angolo ottusissimo aperto ante­
riormente nella estensione e nella supinazione coìte sommità all'epitroclea, e che nella 
pronazione è mascherato: quindi nelle lussazioni dell'antibraccio una quota delle forze 
estensive impiegate per rilogarlo.si sperde in questa articolazione; e per questa stessa 
ragione tale articolazione mal si presterebbe al sostegno del tronco sulla mano. 

Finalmente dàlia disposizione anatomica di questa articolazione, dalla sua solidità e 
grande estensione trasversale chiaro risulta, 1° che in essa le lussazioni laterali debbono 
essere più rare delle antero-posteriori, e che quando si verificassero completamente non 
potrebbero andare scompagnate dai guasti più gravi dei tessuti, che la circuiscono, e da 
una consecutiva rigidità: 2° che le antero-posteriori ordinariamente sono accompagnate 
dalla frattura di una delle apofisi del cubito, e la differente prominenza di queste apo­
fisi rende le anteriori più rare delle posteriori: 3° che la disuguaglianza e l'ampiezza 
delle superficie articolari e la poca spessezza delle carni che trovansi in dietro per co­
vrire il moncone non lusinga di molto per preferire la disarticolazione all'amputazione 
dell' estremo inferiore dell'omero anche in grazia della sua semplicità; e 4° infine che 
volendo eseguire la resezione complessiva del gomito, il sito più propizio per portarla a 
compimento'è la sua faccia posteriore. La quale operazione della moderna chirurgia è 
pur troppo difficile, m a pure apprezzabile assai; giacché per essa va salvata, sebbene a 
traverso di una serie di pericoli, buona parte dell'arto superiore, la quale per quante 
storpiata restasse, sarebbe sempre una qualche cosa di più di un braccio artificiale, 
per quanto bene .si potesse fare. 

Stratificazione—1° Pelle sottile e trasparente alla parte anteriore, più mobile, 
spessa e ruvida alla parte posteriore. ...,,, 

2° Cellulare sotto-cutaneo, il quale nella regione anteriore comprende la vena cefa­
lica, la basilica, e. la mediana comune suddivisa nella mediana cefalica e nella più vo­
luminosa mediana basilica,, e le diramazioni del nervo cutaneo esterno ed interno ; e 
nella regione posteriore inspessendosi conforma la borsa mucosa retro-olecraniena. 

3° Aponevrosi che dalla brachiale si continua neli'antibrachiaìe : che in avanti è raf­
forzata e tesa dal lacerto fibroso del bicipite, ed è perciata dalla vena perforante: che 
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in dietro è più fitta e distinta ; e lateralmente si fissi sulle tuberosità dell'omero , in­
guauiando i muscoli che vi si inseriscono. 

4° Anteriormente e nel mezzo havvi l'inserzione radiale del bicipite brachiale e la 
cubitale del brachiale anteriore: all'esterno la epicondiloidea del lungo supinatore, del 
f é del V radiale, e profondamente del corto supinatore; ed allo interno la epilrocleani 
del pronator rotondo, del gran palmare, dei gracile palmare, del cubitale anteriore, e 
del flessore comune superficiale delie-dita a questi quattro ultimi sottostante. Posterior­
mente l'inserzione olecraniena del tricipite estensore dell'antibraccio, ed all'esterno il 
muscolo anconeo e Io incominciamento dei muscoli epicondiliani di questa regione. 

5° Nella parte anteriore siede l'arteria brachiale, che si divide nell'arteria radiala 
compagna del nervo radiale e nella cubitale compagna del mediano ; e le ricorrenti ri­
diale e cubitale anteriore. Vene dello stesso nome. Nella posteriore le arterie e le vene 
ricorrenti interossea e cubitale posteriore, ed il nervo cubitele. 

6" Estremità inferiore dell'omero mollo larga trasversalmente, che colla sua troclea 
si articola colla gran cavità sigmoidea del cubito, col sin» condilo dà sostegno alla cu­
pola del raggio, e mercè i legamenti laterale interno, esterno ed anteriore, e una larga 
capsula articolare compone la miste articolazione omero-cubito-radiale; ed il cubito 
che nella sua piccola cavila sigmoidea riliene mediante il legamento anulare il capo 
td il colio del raggio, e forma l'articolazione radio-cubitale superiore! 

CAPITOLO III. 

DELL'ANTIBRACCIO 

Definizione—Nel linguaggio comune per antibraccio si comprende la terza ri­
partizione dell'arto superiore: quella che si estende dal braccio alla mano per soste­
nerla mobilmente e dare inserzione ai muscoli suoi motori e ai lunghi delle dita, a 
presedere direttamente ai suoi movimenti, e specialmente a portarla nella pronazione e 
nella supinazione. M a come nel braccio la importanza della articolazione del gomito ne 
faceva'risegare per questa una parte , egualmente nell'antibraccio si forma per quella 
del polso una artificiale suddivisione, si distingue cioè in regione dell'antibraccio pro­
priamente detto,ed in regione del polso; e.del pari amendue meritano di essere in se­
parati articoli esaminate. 

ARTICOLO I. 

Dell'antibraccio propriamente detto. 

Definizione—L'antibraccio topograficamente considerate comprende quella por­
zione dell'arto superiore, che prolungandosi tra il braccio e la mano si estende dai 
limiti assegnali alla regione del gomito sino a quelli della regione del polso. 

Sede — Stando adunque tra la regione del gomito e quella del polso, viene limi­
tato in sopra da una linea che lo circuisce a due dita trasverse in sotto del gomito stes­
so, ed in basso da altra'tirata circolarmente al livello del primo, solco cutaneo, che si 
nota alla faccia anteriore del polso. Così circoscritto l'antibraccio vadistinto in regione 
anteriore e posteriore da due linee rettilinee, delle quali l'una all' interno discende dalla 
epitroclea alla apofisi stiloide del cubito, l'altr* all'esterno dall'epicondilo all'apofisi 
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stiloide del raggio. La regione anteriore è stata detta ancora interna, perchè l'anti­
braccio cadendo nel suo riposo rettilineo in basso guarda naturalmente con essa la li­
nea mediana del tronco e la coscia, la posteriore per l'opposto è stata detta esterna 
perchè guarda in fuori. Pure nel linguaggio chirurgico più comune è invalso l'uso di 
tenersi la prima per anteriore e la seconda per posteriore. Ora considerando che la 
regione anteriore corrisponde alla palma della mano, e la posteriore al suo dorso, si 
toglie ogni equivoco dicendo la prima regione palmare, la seconda dorsale (figu­
ra 14 a e 15"). 

Conformazione—L'antibraccio presenta una forma conica ad apice tronco in bas­
so, schiacciato alquanto d'avanti dietro, spianato ed assottigliato inferiormente tanto 
da lasciar toccare sopra i lati le due ossa del suo scheletro, le quali formano i limiti 
tra la sua regione dorsale e la palmare. Esso però nelle donne, nei bambini e nei pingui 
acquista-una data rotondità anzitutto nella sua parte anteriore; e nei nerboruti, come in 
un marinaio,in un fabbro ec. lo sviluppo dei muscoli fa risaltare le sporgenze epitrocleà-
na ed epicondiliana, rende più profonda la fossa del gomito,ne aumenta il diametro tras­
versale, ed in basso ed in avanti fa rilevare come tante corde tese i tendini corrispon­
denti. Onde l'applicazione di una fascia sopra di esso mal si adatta non eseguendovi 
regolarmente dei giri di rovesciata. La sua faccia posteriore è meno estesa: l'ante­
riore è più ricca di parti molli e più importanti. Il suo lato interno fa palpare sotto 
della pelle tutto il bordo posteriore del cubito dall'apofìsi olecrano alla sua apofisi sti­
loide; ed il suo lato esterno finalmente, o radiale arriva nella forzate supinazione a farsi 
interno soprattutto in basso; e viceversa il cubitale a farsi esterno. 

Strati — La pelle della regione anteriore dell'avambraccio e di tutto il suo bordo 
cubitale è fina, glabra, trasparente, e nelle donne specialmente di un niveo candore.; 
nella parte posteriore e sul bordo radiale invece è molto più spessa, più resistente e co­
perta di fini peli, corti e diretti in alto verso de.1 gomito, cioè con una particolarità 
esclusiva alla specie umana; e la loro esistenza è anche utile a ricordare per farli 
radere nelle circostanze di amputazione, o di unione in primo tempo dei margini di una 
ferite. Lascamente connessa alle parti sottostanti, soprattutto nella regione anteriore 
si eleva facilmente in piega, si rende per il freddo come pelle di oca, e permette rav­
vicinamento dei margini di una ferita anche con perdita di sostanza. 

Cellulare sotto-cutaneo — Questo strato è sempre provvisto di zolle adipose , e 
quando lo è abbondantemente dà all'avambraccio una forma quasi rotonda, e smussa 
la sporgenza dei muscoli e dei suoi tendini. Esso si distingue in due piani: l'uno su­
perficiale adiposo, l'altro profondo laminoso. In quest'ultimo strato scorrono i nervi 
e le vene sottocutahee colle loro ripetute anastomosi; ed in esso come per elezione il 
flèmmóne si rende diffuso, e con rapidità si propaga superiormente; contro del quale 
la chirurgia ha sperimentato utilissime le lunghe e profonde incisioni, praticate ovun­
que senza alcun timore nella regione posteriore ; m a nell'anteriore non mai sul cam­
mino dei vasi, dei nervi, e sempre parallele all' asse del membro. 

Aponevrosi—Segue. I'aponevrosi antibrachiale, la quale è continua e connessa in 
sopra coll'aponevrosi del braccio, anzi sensibilmente rafforzata in avanti dall'espansione* 
tendinea, o lacerto fibroso del bicipite-brachiale, dal quale pare che avesse la sua origi­
ne , si fissa posteriormente sulle sporgenze ossee, circuisce intorno tutto l'avambrac­
cio, eccetto la cresta del cubito ed in basso si connette eoi legamento anulare ante­
riore e posteriore del carpo. Essa è formate da fibre circolari proprie, e da poche e sot­
tili longitudinali sopraggiunte; e quasi al modo di tutte le altre larghe aponevrosi degli 
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arti dalla sua faccia profonda lascia'partire due tramezzi, legamento inter-muscolare in­
terno ed esterno, l'uno dei quali si fìssa al bordo corrispondente del raggio, nel suo leno 
inferiore; l'altro al posteriore del cubito; e per questi, per le due ossa dell'avambraccio e 
per il legamento interosseo, tutte le parti molli dell'avambraccio vengono comprese in due 
ghiere osseo-fibrose complete: l'una anteriore grande, che comprende quelle della regione 
anteriore, anche quelle messe sul bordo radiale; l'altra posteriore più piccola, che contie­
ne quelle della regione posteriore. Da tali .guaine principali ne partono altrettante secon­
darie, quanti sono r muscoli ed i fasci nerveo-vascolari per contenerli nella loro giusta 
posizione; le une trasversalmente è parallele al sottostante piano osseo-fibroso per sepa­
rare i piani muscolari superficiali dai profondi, le altre perpendicolari a queste e tra i 
muscoli per separarli in guaine speciali; anzi alla faccia interna delle loro guaine i mu­
scoli superficiali vi prendono in sopra inserzione,di tal che non possono prepararsi,che 
incidendo da questo attacco le loro fibre più esterne ; e soprattutto per le guaine della 
regione posteriore, le quali sono nell'istesso tempo più spesse di quelle della ante­
riore. Questi tramezzi però in basso si rendono più laminosi per confondersi colle mem­
brane cellulo-sinoviali che accompagnano i tendini in vicinanza del polso.— Scarso e 
lasco tessuto cellulare connette questi muscoli alle corrispondenti guaine, per il quale 
vi è facile in esse il loro scorrimento, né vi si accoglie dell'adipe, che nei punti re­
stati vuoti tra queste nella loro inserzione rispettiva; onde quelle linee biancastre ret­
tilinee che si veggono alla superficie dell'aponevrosi indicano gli spazii inler-musco-
lari che si debbono aprire quando si è nel bisogno di allacciare le arterie; e se per rot­
tura di vasi sangue si travasasse dentro di queste guaine,facilmente potrebbe infiitrarsi 
a gran distanza. Infine se la poca distensibilità di questa aponevrosi antibrachiale spa­
ventava di troppo il Petit, il Garangeot ed il Larrey per la infiammazione e fusione pu­
rulenta che può sopravvenire all'amputazione dell'antibraccio nella sua parte inferiore, 
non si può negare però che la sua presenza spiega i forti dolori, soliti compagni delle 
profonde infiammazioni, e giustifica la convenienza della pronta e larga apertura ar­
tificiale degli ascessi sotto-aponevrotici, che per la sua resistenza non potrebbero fa­
cilmente estrinsecarsi. 

Muscoli — I muscoli dell'avambraccio sono molli di numero, variamente allogati 
nella loro direzione, per i movimenti dell'avambraccio stesso, della mano, delle dita-
alle quali si inseriscono, e ne spiegano la importanza e lo scopo. Essi tutti o quas 
tutti aggruppano i loro ventri più o meno nei dintorni, o in vicinanza dell'articolazione 
del gomito, e discendendo verso la mano si vanno rendendo sottili relativamente e ten­
dinei; donde la forma conica dell'avambraccio, e le poche carni, che si trovano in basso 
per formargli un lembo in caso di sua amputazione. Il loro nome è sufficiente ad indi­
care le loro inserzioni, la direzione e la funzione già per alcuni anche specificata. Essi 
sono al numero di 12 nella regione anteriore e di 8 nella posteriore. Nella regione ante­
riore formano due gruppi discendenti l'uno dal bordo e condilo esterno dell'omero, l'altro 
dall'interno.—Sul lato esterno vi sta superficialmente 1° il lungo supinatore, o omero-
sopra-radieo, 2° il primo radiale, o omero-sopra-metacarpeo secondo, 3° il secondo radia­
le, o epicondilo-sopra-metacarpeo terzo, i quali due radiali messi in sopra anteriormente 
contornano leggermente a spira il raggio e si trovano in basso nella regione esterna e 
posteriore dell'antibraccio, e 4° profondamente il corto supinatore, Yepicondilo-radidle* ì 
Quelli poi che seggono sul lato interno e mediano stanno disposti in quattro strati soprap-
-posti, e discendendo in basso si restano esclusivamente nella regione anteriore. I H "strato 
è costituito da'quattro muscoli, messi dall'esterno all'interno, cioè dal pronator rotondo 
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epìtroclo-radieo,dal radiale anteriore o gran palmare, epitroclo-metaearpeo secondo, dal 
gracile palmare o epitroclo-palmare, e dal cubitale anteriore epitròclo-cubito-carpeo. 
Questo gruppo muscolare superficiale però è separato dall'esterno or ora indicato me­
diante un interstizio cellulare, che trasparisce come una linea biancastra longitudinale nel 
fondo della quale siede l'arteria radiale. Il 2° strato muscolare è fatto dal flessor comune 
superficiale delle ultime quattro dita, o epilroclo-corono-radio-sotto-falangineo comune. 
Il 3° dal flessor comune profondo delle stesse dita messo sul Iato interno, o cubito-
sindesmo-sotto-falangetteo-comune, e dal flessor lungo del dito pollice allogato sul lato 
esterno, o radio-falangetteo-polliceo. Il 4* finalmente dal pronator quadrato, o cubito-
radiale diretto trasversalmente, e quindi disposto nel modo più favorevole alla sua fun­
zione, e nelle fratture dello scheletro di questa regione a farne diminuire lo spazio in-
terosseo.—Nella regione posteriore poi i muscoli sebbene non sieno tanto pochi in 
confronto, pure formano una spessezza minore; e sono distinti in due piani soprap­
posti. 11 primo messo più superficialmente incomincia a mostrarsi sin dalla regione 
posteriore del gomito, e comprende i quattro muscoli inseriti posteriormente all'epicon-
dilo, cioè da fuori in dentro l'estensore comune delle ultime quattro dita, o epicondilo-
sopra-falangetteo comune, l'estensore proprio del piccolo dito, o epicondilo-falangetteo-
auricoleo, il cubitale posteriore, epicondilo-cubito-sopra-metacarpeo quinto e la termina­
zione dell'anconeo, o epicondilo-cubitale. Il secondo piano muscolare comprende profon­
damente verso la metà inferiore dell'antibraccio gli altri quattro muscoli, cioè il lungo 
abduttore del pollice o cubito-sindesmo-radio-sopra-metacarpeo polliceo, il corto esten­
sore del pollice, o cubito-sindesmo-sopra-falangeo-polliceo, ed il lungo estensore del 
dito medesimo, o cubito-sindesmo-sopra-falangetteo-polliceo. I quali tre muscoli incro­
ciando obliquamente l'antibraccio si rendono superficiali in basso, accavallano i ten­
dini dei due radiali e si portano al loro destino. Infine trovasi l'estensore proprio del 
dito indice o cubito-sopra-falangetteo-indiceo, che dritto discende a questo dito. 

Ora gl'indicati nomi muscolari,composti per i loro punti di attacco, come si terminerà 
di vedere in altre regioni, e la loro distinzione in piani,ne indicano a sufficienza la sede e 
la direzione; onde nelle circostanze di loro elettro-terapia si può apprezzare dove e come 
agire, equali conseguenze doverne avere. Sipuò egualmente ben comprendere, come una 
ferita che interessasse trasversalmente questi muscoli dovrebbe essere seguita da cospi­
cuo allóntanamentodeimargini,edalla perditadel movimento delle parti ove essi si vanno 
ad inserire, perchè resteranno sotto il potere del tono e della forza in senso opposto dei 
muscoli antagonisti; onde laterite più si dilabbrerà.e ne sorgerà la indicazione di conte­
nere immobili quelle parti ove essi muscoli si attaccano e di fasciarle flesse, o estese a 
seconda che questa o quella posizione per ragion di sede della ferita ne favorisce l'av­
vicinamento. Finalmente si può comprendere come le incisioni per sbrigliamento, o aper­
tura di ascessi sotto-aponevrotici, debbono essere dirette ordinariamente-parallele al­
l'asse del membro per rispettare non solo i vasi ed i nervi, m a ancora i fasci muscolari. 

Vasi — In mezzo a queste carni scorrono paralleli, m a a diversa profondità tra lo­
ro, i principali vasi e nervi che animano questa parte dell'arto superiore e con essa 
la mano; e quasi tutte cotali correnti, o almeno le più cospicue seggono nella regione 
anteriore. L'arteria radiale, uno dei due rami terminali della brachiale,discende un poco 
obliquamente in fuori e profondamente, passa d'avanti il tendine del bicìpite, fornisce 
la ricorrente radiale anteriore e si alloga nell'interstizio celluioso che resta tra il pro­
nator rotondo ed il lungo supinatore che la copre; quindi tra quest'ultimo ed il ra­
diale anteriore, e dando rami di poca importanza chirurgica si dirige verticalmente 
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verso l'apofisi stiloide del raggio fin dove conserva il nome di porzione antibrachiale 
della radiale. Due vene la fiancheggiano ; ed il ramò anteriore del nervo radiale 
le corrisponde all'esterno ed a pochi millim. di distanza contenuto nella guaina dei mu­
scoli radiali. Una linea quindi tirata dal mezzo della piega del gomito alla parte interna 
della indicata apofisi stiloide segna all'esterno il tragitto di quest'arteria; ed un corto 
taglio praticato lungo questa la scovre in basso per poco che si incidano gli strati su­
perficiali e I'aponevrosi; ed in sopra per poco che si discostino all'esterno le fibre del 
lungo supinatore suo muscolo satellite, e si tagli il foglietto aponevrotico che si insi­
nua tra il corto e lungo supinatore. Essa poggia da prima sulla inserzione del corto 
supinatore, passa sopra l'inserzione radiale del pronator rotondo e del flessore superfi­
ciale delle dite, sul lungo flessore del dito-pollice, ed in fine sul pronator quadrate e 
sulla faccia anteriore inferiore del raggio: cosicché alquanto profonda in Sopra, si rende 
sotto-apenevroticain basso,ove si vede e si sente pulsare,ed ove perii non disprezzevole 
suo calibro, per il piano osseo che sotto gli corrisponde, e per il tendine del lungo su­
pinatore che si rende spianato, e la fa quindi sporgere di più, si possono in essa bene 
esplorare la frequenza o la rarità dei suoi battiti, cioè il numero dei movimenti del cuore 
in un tempo unico determinato, la grandezza o la sua picciolezza relativa alla quantità 
del sangue che il cuore vi spinge ad Ogni sua.contrazione , la durezza, e la tensione 
delle tuniche arteriose che accennano alla loro maggiore o minore resistenza, la cele­
rità tra il suo dilatarsi e restringersi, la forza, il ritmo e le altre condizioni tulle del si­
stema arterioso , tanto che per comodità e decenza è slata prescelta per ciò che dicesi 
toccare il polso. Alcune volte però èssa per anomalia a metà dell'avambraccio contorna 
il lato esterno del raggio, passa sotto i muscoli radiali esterni ed allora il polio non si 
sente nel sito suo normale. 

L'arteria cubitale, cioè l'altro ramo della divisione della brachiale, di volumeeguàle 
alla radiale e qualche volta anche maggiore, si dirige obliquamente in basso, in dietro ed 
in dentro,passa sotto del nervo mediano e del gruppo muscolare interno, tra il flessor su­
perficiale delle dita ed il profondo, dà la ricorrente cubitale anteriore e posteriore e la 
inter-ossea;e giunta all'altezza del terzo superiore del cubito cambia bruscamente dire­
zione, discende verticalmente in basso e rettilinea all'asse del cubito tra i muscoli cubi­
tale anteriore che la copre alquanto ed il flessor superficiale delle dita, si va rendendo 
sempre più sotto-aponevrotica, e dando rami ai muscoli vicini finisce alla mano. Essa 
poggia sul brachiale anteriore, sul flessor profondoe sul pronator quadrato;ed a livello 
del terzo superiore del cubito quando emerge da sotto il muscolo flessor superficiale 
il nervo cubitale le si fa compagno e le corrisponde all'interno: le vene dello stesso 
nome le si fanno satelliti; e tutto il fascio è compreso in una guaina comune.Una linea 
quindi che incomincia dal mezz'o-della piega del gomito e termina al terzo superiore del 
eubito segna la-sua prima porzione; e da questo punto in poi un'altra che dalla epitro­
clea si estende all'esterno lato dell'osso pisiforme segna il cammino ultimo dell'arteria 
cubitale. E però se non vi sarà alcuno, il quale per non arrivare alla brachiale si de­
terminasse di ritrovare e di legare la cubitale, quando passa sotto i muscoli"epitroclea-
ni, da questo livello in basso facilissimamente la incontrerà incidendo Paponevroii «i 
quella linea biancastra che indica il sopradetto interstizio muscolare e divarigando i 
muscoli tra i quali essa si alloga. Bisogna però ricordare che anche nel suo primo 
tratte l'arteria cubitale passa alcune volte sopra dei muscoli epitrocleani.eció ordina­
riamente accade quando la brachiale si suddivide prematuramente più o meno in allo 
della piega dei braccio ; ed allora rendendosi sotto-aponevrotica, si vede anche «olio 
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della pelle pulsare nella sua ordinaria direzione, onde potrebbe essere più facilmente 
ferita, o legata in caso di bisogno con pari facilità in tutti i punti di sua estensione. 

L'arteria intérossea è il più cospicuo ramo, che ordinariamente ha la sua origine dalla 
cubitale al di sotto delle ricorrenti ed a livello del tubercolo bicipitale del raggio, e 
dopo breve cammino si divide nella intérossea palmare e dorsale: la prima scorre 
lungo la faccia anteriore del legamento interosseo tra il lungo flessor del pollice ed il 
flessor profondo delle dita e giunge al pronator quadrato, dà a questi muscoli dei rami 
poco considerevoli ed uno.costantemente al nervo mediano, e traversando il legamento 
interosseo sotto il nome di perforante inferiore si rende dorsale al polso', la seconda, o 
perforante superiore percia il legamento interosseo, si fa dorsale, dà la ricorrente intér­
ossea, o radiale posteriore , e poi scorrendo tra i due strati muscolari superficiale e 
profondo si dirama nei muscoli della regione posteriore anastomizzandosi in basso colla 
perforante inferiore. E perciò nella amputazione dell'avambraccio l'impadronirsi della 
circolazione, primo ed indispensabile atto di ogni grande amputazione* si deve eseguire 
al braccio col comprimere la brac.hiale;.ed in tale operazione per l'ordinario bisognerà 
legare la radiale e la cubitale messe immediatamente in avanti delle ossa corrispondenti. 
e tra gli indicati spazii muscolari, ed il più delle volte ancora la intérossea palmare si­
tuata in avanti del legamento interosseo accompagnate da un sottile ramo nervoso del 
mediano, che bisognerà aver cura a non comprendere nella legatura, per non far sen-
•tire molto dolore. 

V e n e — L e vene dell'antibraccio si stanno le une superficialmente, le altre profonda­
mente. Le prime cercano di portarsi più verso la parte anteriore che verso la posteriore 
e vanno distinte:. 1° in vena radiale, alcuna volta-duplice, che avuta origine dalla cefa­
lica del. pollice e ricevute delle véne dalla salvatella e dalla cubitale, contorna a metà 
'dell' antibraccio il suo bordo radiale ed ascende sino alla piega del gomito, ove allo­
gandosi nel solco bicipitale esterno concorre colla mediana cefalica a formare la vena ce-
falica-' 2" in vena cubitale, che facendo seguito alle salvatelle e ad altre vene dellaregione 
dorsale .dell'antibraccio, scorre lungo il bordo cubitale dell'antibraccio, e piegando co­
stantemente in avanti della regione del gomito guadagna il solco bicipitale interno, ove 
ricevendo la mediana basilica dà origine alla basilicale 3" in vena mediana, o mediane, 
che risultando dalle vene delle parti medie ed anteriori dell' antibraccio e comunicanti 
variamente Ira loro, vanno nella piega del.gomito a dividersi nella mediana cefalica, e 
nella mediana basilica. Esse errano frequentemente in questo loro cammino, spesso co­
municano tra loro, ed alcune volle in modo plessiforme a larghe maglie. Le vene pro­
fonde poi vanno in compagnia delle arterie, al numero di due per ciascuna di esse, 
l'una all'esterno, l'altra all'interno, e spesso sono comunicanti tra loro per tratti tra­
sversali. 

Linfatici—1 linfatici vi stono in gran numero : i superficiali formano una ricca rete 
lungo le vene superficiali : i profondi costituendo due gruppi di volume più rimarche­
vole ascendono anteriormente in compagnia delle arterie. Quelli della regione poste­
riore contornano il bordo cubitale e specialmente il radiale e guadagnano la regione 
anteriore. Ed è'perciò che negli acuti e gravi processi infiammatorii della mano e 
delle dita si veggono trasparire lungo di essi le note anatpmo-patologiche della linfa-
cioite. 

Nervi — I rami termali dei nervi cutaneo esterno, cutaneo interno e quei fili cu­
tanei del radiale e del cubitale che si anastomizzano con questi, scorrono nello 
strato cellulare sotto-cutaneo di questa regione, si rendono compagni delle vene sur 
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perficiali, e circuendole si diramano nella pelle soprattutto della regione anteriore del­
l'antibraccio, il primo costeggiandone il bordo radiale, il secondo il cubitale. I nervi 
radiale, cubitale e mediano poi si stanno più o meno profondamente ; ed i due primi 
più lontani dalla linea mediana dell'antibraccio che le arterie omonime. II radiale, dati 
i fili al lungo supinatore ed al 1° radiale, si divide in sopra del corto supinatore in 
branca anteriore e posteriore: colla posteriore o muscolare anima il secondo radia­
le , si impegna nell' anello fibroso che il corto supinatore le presenta , gli dà dei 
fili e si dirama nei muscoli superficiali e profondi della regione posteriore dell' avam­
braccio e nelle articolazioni della mano seguendo le diramazioni dell'arteria intérossea 
dorsale: coli'anteriore, o cutanea scorre per qualche tratto al lato esterno dell'arteria 
radiale nella guaina dei radiali, muscoli m a poi a metà dell'antibraccio abbandona questa 
arteria, e passando per sotto del tendine del lungo supinatore, tra questo e il raggio, 
percia I'aponevrosi e non tralasciando di fare mediante qualche filetto anastomosi col 
cutaneo esterno si porla sul dorso della mano col nome di ramo dorsale della mano del 
nervo radiale. 11 nervo cubitale dalla regione posteriore del gomito si porta nella ante­
riore dell'avambraccio passando tra l'inserzione epitrocleana ed olecraniena del muscolo 
cubitale anteriore, scorre per il lato interno dell'apofisi coronoide del cubito e rag­
giunge l'arteria cubitale verso il terzo superiore dell'avambraccio, si mette al lato in­
terno di essa e l'accompagna sino in vicinanza del polso, ove dividendosi nel ramo 
palmare e dorsale segue tutte le divisionidi questa arteria omonima. Da esso all'avam­
braccio sono animati i muscoli cubitale anteriore ed i due fasci interni del flessor pro­
fondo e mediante un sottile ramo cutaneo che percia I'aponevrosi verso il terzo inferiore 
dell'antibraccio, si anastomizza col cutaneo interno e si distribuisce alla pelle. 11 solo 
nervo mediano non accompagnandosi con alcuna arteria attraversa il muscolo pronator 
rotondo, e tenendosi nella linea mediana, come il nome stesso lo dice, tra i mus'colifles-
sori comuni delle dita superficiale e profondo, arriva alla mano; m a prima di arrivare al 
legamento anulare anteriore del carpo, si rende sotto-aponevrotico e si può sentire teso 
sotto i comuni tegumenti tra il gracile palmare in dentro ed il gran palmare in fuori. 
Lungo questo cammino esso anima lutti i muscoli che si inseriscorioall'epilroclea.eche 
stanno, nella regione anteriore dell' avambraccio , ad eccezione del cubitale anteriore 
e della metà interna del flessor profondo; cioè il pronator rotondo.il gracile palmare,il 
gran palmare, il flessor superficiale, i due fasci esterni del profondo, il lungo flessore 
del pollice, ed ancora il pronator quadrato mediante un lungo rametto che mettendosi 
al lato esterno dell'arteria intérossea palmare vi si distribuisce. Questo filo nervoso si 
accolla cosi intimamente all'arteria, che riuscirebbe difficile il separamelo se nella am­
putazione dell'avambraccio bisognasse legarla. In ultimo il-nervo mediano spesso invia 

• un ramo anastomolico alla parte terminale del muscolo cutaneo; ed anche prima di im­
pegnarsi nel canale radio-carpeo stacca il palmar cutaneo, che come nervo di senso si 
dirama nella pelle della palma della mano. Dal fin qui detto adunque si può vedere, 
che la regione posteriore dell'avambraccio resta con pochissimi vasi, e nervi in con­
fronto dell'anteriore ; e però le ferite di essa sono meno dolorose e gravi della regione 
anteriore. C o m e ancora in una lesione violenta al braccio dal muscolo paralizzato si 
potrebbe apprezzare il nervo che ha potuto essere ferito. 

Scheletro della r e g i o n e — L o scheletro dell'antibraccio è costituito da due ossa 
situate parallelamente l'uno a canto dell'altro, cioè dal raggio allo esterno, dall'ulna 
all'interno, e dal legamento interosseo che li congiunge. Le quali due ossa sono 
pressoché simili ed egualmente lunghe, il cubito poco più del raggio: sono legger-
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mente prismatiche triangolari nella loro diafisi; e sì guardano per il loro bordo ta­
gliente. Però l'una delle loro estremila più grande è messa coll'altra più piccola,cioè 
in senso inverso di loro spessezza, e formano presso che un piano egualmente largo, 
solido e resistente dall'alto in basso, e parallelo nella supinazione, mentre nella pro­
nazione il raggio incrocia il c-ubito; ed in un tale movimento,quando è esagerato l'ac­
cavalla di tanto da fare un punto di leva sopra di esso e lussare in dietro il suo capo 
superiore. Il cubito sta colla sua più.grossa estremità in sopra ed ascende più in alto: 
viceversa il raggio sta colla sua più grande estremila in basso, e discende anche al­
quanto di più verso il carpo; onde il movimento di adduzione della mano è più facile ed 
esteso che quello di abduzione. E mentre il cubito forma la principale parte dell'arti­
colazione superiore dell'antibraccio col braccio il raggio invece quasi da sé solo costi­
tuisce la parte scheletrica dell'anlicolazione dell'antibraccio colla mano. Amendue que­
ste ossa 'sono leggermente incurvate anteriormente, ed anche di più tra loro da conver­
gere colle loro estremità e lasciare nel loro mezzo, e soprattutto nel punto di unione 
del loro terzo medio col l'inferiore uno spazio ellittico largo fino a 2 cent, e mezzo, riém-, 
piuto e chiuso da un legamento detto interosseo Ora questo spazio può permettere l'ac­
cavallamento sforzato dei raggio sopra il cubito, m a allora esso si restringe ; ed il le­
gamento interosseo che offre una grande resistenza soprattutto in sopra per la così detta 
corda %'ome«tosadel Weitbrecht.è interrotto soltanto in alto ed in basso per dar passag­
gio ai vasi interossei. Esso non si oppone ai movimenti di supinazione, limita quelli di 
pronazione, ed estende ancora di più colle due sue superficie il piano di inserzione alle 
fibre muscolari. Questo legamento è quello, che nelle fratture si oppone allo spostamento 
dei frammenti secondo la lunghezza ; ma colla sua elasticità concorre non-poco ad avvi­
cinarli tra loro e a diminuire lo spazio interosseo. Inoltre la curvatura che il raggio fa 
verso la sua estremità inferiore, la estrema sottigliezza che quivi-prende là sua sostanza 
compatta ed essendo più dell'altro sporgente in basso quest'osso nelle cadute sulla mano 
in estensione, sopporta tutto il peso del corpo,si frattura trasversalmente ed ordinaria­
mente nello estremo suo inferiore. Ed allora il raggio sembra più corto, l'apofisi stiloide 
del cubito sporge di più,il frammento inferiore è portalo verso la faccia dorsale dell'ari8 

tibraccio e verso il cubito,il superiore è spinta verso la palmare e danno alla estrema 
parte dell'osso quella sinuosità come unaZ, caratteristica della frattura della estremità 
inferiore del raggio ed a quella inclinazione della mano in fuori,per la quale l'asse del 
dito medio prolungalo noti cade più nel centro dell'avambraccio, m a in dentro di es­
so. Nello stesso accidente alcune volte il frammeMo superiore col suo bordo poste­
riore compenetra il tessuto spongioso dell'inferiore, e gli estremi dei frammenti non 
potendo ubbidire al confregamento che loro si comunica non producono il fenomeno 
dello scricchiolìo. Forse per questa direzione che prende il raggio e la mano, e la poca 
facilità di produrre in esse un tale criterio diagnòstico, le.-fratt.ure dell'estremo inferiore 
del raggio erano prima dei lavori del Dupuytren scambiate quasi sempre colla lussa­
zione della mano in avanti, senza riflettere che nelle fratture l'apofisi stiloide del rag­
gio non perde i suoi rapporti con le ossa del carpo, anzi conserva con esse sempre la 
medesima distanza. Ed in queste stesse cadute se il peso del corpo dopo di aver frat­
turato il raggio continuasse ad agire.il cubito resterebbe solo a sopportarlo; e se non 
fosse sufficiente a resistere si fratturerebbe secondariamente ancor esso più superior­
mente del raggio nel sito dì sua massima curvatura e sottigliezza, cioè verso il suo 
terzo inferiore. Così in tale accidente la frattura delle due ossa si effettuisce per l'ordi­
nario a differente altezza, come il Leubert sin dal 1852 dimostrava con esperimenti. 
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sul cadavere;ed è nella incurvatura e differente spessezza di queste ossa, e quindi nella 
non eguale resistenza in varii punti di loro altezza, che si rinvengono le ragioni,per­
chè anche per cagione diretta esse non si fratturassero allo stesso livello. 

In tale anatomica disposizione delle ossa dell'antibraccio, nella loro lunghezza, posi­
zione e direzione, nonché in quella dei muscoli che vi prendono impianto, si incontrano le 
ragioni sufficienti delleloro frequenti fratture e della scomposizione dei frammenti; onde 
si può dire : 1° Che le ordinarie cagioni delle fratture dell'avambraccio essendo le vio­
lenze che gli vengono riverberate dalla mano, della quale esso ne forma come il manu­
bri», cosi più frequentemente è il raggio, che va incontro a soluzione di continuo; e se 
nella frattura di amendue le ossa , raggio e cubito, che ordinariamente accade a di­
versa altezza , si può verificare scomposizione secondo la loro lunghezza , sempre 
si ha quella secondo la loro spessezza , i frammenti avvicinandosi lateralmente o 
accavallandosi ad angolo tra loro. Il primo spostamento è il più raro, viene cau­
sato dalla stessa violenza, ed è il meno ribelle a vincersi, non essendo i muscoli molto 
.vantaggiosamente disposti a poterlo riprodurre; non cosi il secondo, il quale non 
manca mai,anche quando la frattura si effettuisse nel mezzo di un sol osso. La elasti­
cità del legamento interosseo ed i muscoli che si portano dall'uno all'altro osso, cioè 
il pronator rotondo ed il pronator quadrato, avvicinano tra loro i frammenti e tendono 
incessantemente a diminuire lo spazio intermedio, a conservare il quale i chirurgi si 
sono sempre mai impegnati di proposilo, sia spingendo con una bene eseguita e corta 
piramide di compresse graduate i muscoli mediani contro di esso; ovvero colla posizione 
della mano nella semi-pronazione che risulta la più comoda e la più opportuna a rila­
sciare quell'rnterosseo legamento, e conseguirne quel giusto allontanamento tra que­
ste ossa tanto necessario ai movimenti di pronazione e di supinazione, senza del quale 
essi andrebbero irreparabilmente perduti. 2" Che nelle amputazioni per avere egual­
mente lunghe queste due ossa bisogna tenerle ferme in una semi-pronazione, e si deve 
terminare di segare prima il raggio e poi il cubito,perchè quest'ultimo osso è molto più 
solidamente connesso coll'omero superiormente. 3°Che nella resezione di queste ossa, o 
Tiella estrazione di alcun sequestro, le incisioni non debbono essereeseguite che sul bordo 
laterale dell'avambraccio corrispondente alla malattia per essere da questo lato le ossa 
più scoverte, e più facilmente ed innocuamente addentabili con incisioni longitudinali; 
m a non bisogna però dimenticare il sito dove i rami nervosi le incrociano per portarsi 
dalla parte palmare dell'antibraccio sul dorso della mano. 4° Che esse essendo coverte 
da ogni parte da molte carni, merio che in basso e sul bordo posteriore del cubito, nelle 
amputazioni un metodo circolare è preferibile tenendo l'arto in semiflessione e fermo tra 
la pronazione e la supinazione, tale posizione facendo meglio sporgere le carni. È vero 
che a causa della forma alquanto conica dell' antibraccio qualche difficoltà si incontra 
nel voltare in sopra il manichelto, che secondo F. Cloquet pure si supera incidendolo la­
teralmente; ma un metodo a lembi dorso-palmari lascerebbe con i suoi angoli gli estremi 
delle ossa allo scoverto, se pure non si seguisse quello misto proposto dal Richet, 
cioè di fare un corto lembo dorso-palmari, quindi col tirare sopra di questo in allo e 
col tagliare circolarmente le carni da 1 o 2 cent, in sopra degli angoli di riunione di 
essi lembi, e quivi segare le ossa; o quell'altro secondo il Graef ad un sol lembo pal­
mare,quante volte la lesione delle parti circostanti ci facesse così risparmiare qualche 
altra sempre utile porzione dell'arto da asportarsi. 5" Finalmente che in tali grandiose 
operazioni, a causa dei muscoli profondi che si allogano nell'incavo interosseo e del le­
gamento interosseo, havvi bisogno di un altro stromento, cioè del coltello interosseo, 
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p^r tagliarli facilmente con un movimento ad otto in cifra in un tempo convenevole 
della operazione: di incidere ancora alquanto verticalmente in allo il legamento inte­
rosseo per trarre in sopra le carni; e per preservare queste dai denti della sega corre 
la necessità di apporvi una pezza trifìda anziché bifida (fig." 4 " e seguenti). 

Stratificazione — 1 Pelle più sottile e più lascamente connessa nella regione pal­
mare che nella dorsale, nella quale si stanno ancora dei peli diretti in sopra. 

2° Cellulare sotto-cutaneo adiposo e laminoso, con i nervi e le vene sottocutanee. 
3° Aponevrosi antibrachiale, che circuisce l'antibraccio e fissandosi lateralmente 

sulle ossa comprende in due distinte ghiere osseo fibrose i molli tessuti, l'ima ante­
riore, l'altra posteriore, dalla faccia interna delle quali prolungandosi delle guaine 
aponevroliche secondarie avvolgono ogni parte separatamente. 

4° Muscoli nella regione anteriore: all'esterno il lungo supinatore, il l°ed il 2° ra­
diale, che in basso si rendono posteriori, e profondamente il corto supinatore: allo 
interno e nel mezzo il pronator rotondo, il gran palmare, il palmar gracile, il cubitale 
anteriore; in sotto di questi il flessor superficiale comune delle ultime quattro dita; 
più profondamente il flessor profondo in dentro ed il lungo flessore del pollice in fuori 
ed in basso il pronator quadrato/Nella posteriore: superficialmente 1'estensore del 
mignolo, l'estensore comune delle ultime quattro dita, il cubitale posteriore e l'anco­
neo ; e profondamente l'estensore dell'indice, il lungo abduttore del pollice ed il lungo 
e corto suo estensore. 

5° Superficialmente le vene soprannumerarie, radiale, cubitale e mediane, con la dira­
mazione dei nervi cutanei. Profondamente l'arteria radiale tra i muscoli lungo supi­
natore, pronator rotondo e gran palmare, colle sue vene e col nervo radiale compagno 
in sopra ed all'esterno: l'arteria cubitale che fattasi parallela all'asse del membro, si 
rende più superficiale tra il cubitale anteriore e flessor superficiale delle dita, colle 
corrispondenti vene, e col nervo cubitale che sedendole allo interno l'accompagna: ar­
teria intérossea palmare col nervo compagno sulla faccia anteriore del legamento dello 
stesso nome; ed il nervo mediano, che tra il flessor superficiale ed il profondo delle 
dita ed il bordo interno del gran palmare scorrendo guadagna il polso e la mano dopo 
di aver animato quasi tutti i muscoli della regione palmare dell'antibraccio. 

6° La diafisi del raggio allo esterno, quella del cubito allo interno, connesse dal 
legamento interosseo che siede nello spazio intermedio. 

ARTICOLO II. 

Della regione del polso. 

Definizione —La regione del polso comprende tutte le parti molli e dure colle 
corrispondenti articolazioni, che formano la mobile unione dell'estremo inferiore del­
l'antibraccio col principio della mano. 

S e d e — E s s a regione sta tra il finir dell'antibraccio e la mano, della quale ne com­
prende il principio. Perciò i suoi limiti se sono ben chiari sulle ossa, non sono del 
pari naturalmente precisati sulle parti molli soprastanti, onde vengono in buona parte 
artificialmente segnati. Una linea che circuisce orizzontalmente l'estremo inferiore del­
l'antibraccio al livello del primo solco cutaneo, che si vede sulla faccia palmare di 
esso, segna il limite superiore di questa regione ; ed in basso un'altea linea, che egual-
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mente circuisce il principio della mano, in fuori al livello dell'osso metacarpeo del 
pollice, tra esso e la sporgenza dell'osso scafoideo, e in dentro poco più basso del pi-
siforme, limita la regione del polso da quella della mano. Così queste regione guada­
gna una superficie estesa verticalmente 4 a 5 centim. e trasversalmente 6 ceni, in una 
media proporzionale , cioè quanta è la larghezza del polso. E limitata in tal modo 
va suddivisa in regione anteriore e posteriore mercè due linee laterali, luna esterna 
l'altra interna , che si estendono verticalmente lungo le apofisi sliloidi del raggio 
e del-wibito (fig 14a e 48"). 

Conformazione—Continuazione non interrotta dell'avambraccio, essa regione del 
polso si presenta cilindrica m a schiacciata e spianata d'avanti dietro, talché il suo dia­
metro trasversale supera sensibilmente l'antero-posteriore, si rende più snella e meno 
spessa per crescere poi prestamente continuandosi colla mano. Essa nella parte sua an­
teriore presenta tre solchi trasversali, ed in alcune persone anche di più, che sono 
utili a ricordarsi. Giacché il 1° sta a 13 mill. in sopra dell'apofisi stiloide del raggio e 
corrisponde alla testa del cubito. Il 2° resta al livello delle apofisi stiloidi del raggio e 
del cubito (restricta della chiromanzia), corrisponde all'articolazione dell'antibraccio 
colla mano, e più marcatamente apparisce nella flessione di questa sopra quello. Il 3° fi. 
nalmente leggermente convesso in basso distingue le eminenze tenare ed ipotenare dal 
polso, e corrispoode più fedelmente all'articolazione, che la prima ringhiera delle ossa 
del carpo forma colla seconda. Così l'anatomico topografico profitta delle forme esterne 
per punii di ritrovo di parti-sottostanti. Sventuratamente però in tale regione queste 
linee per l'ordinario si scancellano per stato patologico ed al sopraggiungere del gon­
fiore di esse parti. Inoltre i tendini che si portano alla mano ed alle sue dita formano 
dei superficiali rilievi, o cordoni longitudinali, che nella loro tensione si rendono an­
che più sensibili, e quindi producono dei corrispondenti solchi, che si perdono nell'in-
cominciare le eminenze della mano. Dei quali rilievi i più appariscenti stanno nella parte 
mediana ed appartengono dall'in fuori all'in dentro al gran palmare, al gracile palmare 
ed al flessor superficiale comune delle ultime quattro dita ; e nel primo dei solchi, che 
è limitato in fuori dal tendine del lungo supinatore e dal rilievo del bordo esterno del 
raggio si vede nel suo mezzo pulsare l'arteria radiale^ e nel secondo che è limitato 
in dentro dal gracile palmare e dal flessor superficiale ed in fuori dal grati palmare 
scorre nel suo fondo il nervo mediano. Anche il tendine del muscolo cubitale 
anteriore si rileva, e negli escarni nel mezzo del solco da esso formato si può sentire 
l'arteria cubitale. La superficialità di questi tendini ha animato i chirurgi ad inciderli 
con metodo sotto-cutaneo nel caso di loro permanente tensione, scansando pero 
i vasi ed i nervi. Del tutto in basso finalmente si vedono le sporgenze falle allo 
esterno dallo scafoide e dalla radice del pollice, ed allo interno quella fatta soprattutto 
dall' osso pisiforme. Le quali ossee sporgenze sono distinte tra loro mercè un superfi­
ciale incavo, che facendo seguilo allo spianato del polso si continua nella vola della 
mano; e se esse nella flessione della mano si affondano nelle carni del polso, nella esten­
sione invece si pronunziano di più e formano il tallone della mano; e ricordano al chi­
rurgo che in caso di frattura nell'estremo dell'antibraccio, non lasciano poggiare bene 
1' arto sopra di una stecca palmare senza sottoporvi dei cuscinetti adattati. 

La regione posteriore poi è più estesa e più regolarmente rotondeggiante. Ancor essa 
presenta dei superficiali solchi, m a questi spariscono colla flessione della mano. Non così 
la sporgenza della testa del cubito in generale assai prominente, ed il bordo posteriore 
dell'apofisi stiloide dei raggio; tra le quali sporgenze notansi dei grossi tronchi venosi «he 
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ascendono dalla mano all'antibraccio, e le rilevatezze di alcuni tendini che vi discendo­
no. Così veggonsi allo esterno dei rialti obliqui in basso ed in fuori costituiti dai tendini 
dei muscoli lunghi motori del dito pollice messi in azione, ed in modo da lasciare tra loro 
un considerevole incavo triangolare allungalo coll'apice in basso, limitato in fuori dai ten­
dini del lungo abduttore e corto estensore del dito pollice, ed indentro dal lungo esten­
sore di esso. Il quale incavo, conosciuto col fantastico nome di tabacchiera anatomica 
per l'uso che ha alcuno di essi di fiutarvi del tabacco messovi sopra tenendo cospor-
cate le dita, è piuttosto utile a notarsi, perchè nel fondo di esso scorre l'arteria radiale 
fattasi dorsale. Più internamente, estendendosi fortemente e divaricandosi le dita, 
tra l'indicato estensore del pollice e quello dell'indice formasi un'altro incavo triango­
lare a base in basso, più largo e più spianato, all'apice del quale arriva il tendine del 1° 
radiale, e vi giace l'estremità superiore del 2° osso del metacarpo da potersi da que­
sto punto penetrare in tale sua articolazione. Quindi si veggono, soprattutto negli escarni 
e nei vecchi, i moviménti dei tendini riuniti degli estensori comuni delle dita, dell'au­
ricolare,-e di quello del cubitale posteriore. Finalmente in vicinanza del limite supe­
riore di questa regione si possono anche toccare gli estremi stiloidei del raggio e del 
cubito, il primo più lungo del secondo; e da essi si può prendere la direzione per la 
corrispondente linea interarticolare. 

Strati—Nella regione anteriore la pelle è fina, trasparente, sfornita di peli, e con­
nessa agli strati sottostanti, specialmente in corrispondenza dell'osso pisiforme e dello 
scafoide; onde nella flessione della mano si mantiene pieghettata ed affondata, ed i flem­
moni negli strati sotto-cutanei della palma della mano si arrestano buona pezza prima di 
invadere quelli dell'antibraccio; e nelle disarticolazioni della mano facilmente occorre 
di produrvi degli occhielli nel fare il lembo palmare, per Io che il Ricci consiglia di 
formare questo lembo dallo esterno allo interno: così la operazione comparirà meno 
brillante e-pronta, m a riuscirà più sicura.—Al contrario alla parte posteriore la pelle 
è più spessa e partecipa della corrispondente pelle dell'antibraccio: è coperta di fini 
peli, ed è lascamente riunita alle parti sottoposte, onde il più facile scomparire dei 
solchi, ed il suo tumefarsi per edemazia, o per ingorghi flogistici. 

Cellulare sotto-cutaneo — Questo strato è rappresentato da una sottile lamina 
cellulosa completamente aderente all'aponevrosi ed alla pelle; e se si imbottisce di gra­
scio non acquista mai in corrispondenza dell'articolazione del polso una notevole spes­
sezza; onde negli slessi individui pingui, e specialmente nei bambini, quivi nel mezzo 
pare che un filo ne stringesse le carni.—Posteriormente esso si può distinguere in due 
strati, cellulo-adiposo e laminoso; nel primo il grascio può accumularsi anche di più 
mill., nel secondo sottostante vi manca, e le vene ed i nervi sottocutanei vi restano 
contenuti ed imbrigliati. 

Strato aponevrotico—Segue una membrana aponevrotica che in continuazione di 
quella dell'antibraccio circuisce intorno intorno il polso, e si fìssa allo esterno sul margi­
ne anteriore e sull'apofisi stiloide del raggio ed all'interno sul margine anteriore e sul-
l'apofisi stiloide del cubito, e prolungandosi in basso si confonde col legamento anulare 
anteriore e posteriore del carpo, che si potrebbero credere esser fatti dal moltiplicamento 
ed inspessimento delle fibre longitudinali di questa slessa aponevrosi e da fibre trasver­
sali che ivi si intessessero e si intrecciassero per rinforzo. La qirale aponevrosi è più 
spessa alla parte dorsale, che alla palmare; e così dall'una che dall'altra regione dalla 
sua faccia interna stacca dei sepimenti sottili, laminari-cellulari, i quali fissandosi al 
periostio sottostante inguainano i tendini, così come in sopra contenevano nei loro na-
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turali rapporti i loro ventri muscolari, non che i vasi ed i nervi che vi scorrono e li 
mantengono in sito. 

L e g a m e n t o anulare anteriore—Nella parte anteriore, alla sopra indicala apone­
vrosi segue l'incominciamento del così detto legamento anulare anteriore del carpo. Il 
quale è un tessuto fibroso estremamente spesso, forte e serrato, cne si mena a mudo 
di un ponte dall'una all'altra sporgenza 0:>sea del car[O.Esso r.̂  ia di due ordini di 
fibre bianche e perlacee: le une superficiali, longitudinali e più sottili: le a lire profonde 
mollo più spesse e trasversali : le prime fanno seguilo alla espansione tendinea del 
gracile palmare,e si prolungano in basso nell'aponevrosi palmare: le seconde sono se­
micircolari, e si inseriscono esternamente alla parte inferiore del raggio ed alle sporgen­
ze dello scafoide e del trapezio, ed internamente sul bordo esterno dell'osso pisiforme 
e dell'uncinato: si continuano sulla faccia anteriore della profusa gronda che fanno le 
ossa del carpo, si congiungono Ira loro, si spandono sull'articolazione radio-carpea, e 
formano così in questa regione anteriore del carpo e dell'articolazione radio-carpea un 
anello,omeglio un canale osseo-fibroso, solido, spesso e largo, indicato col nome di ca-
nale radio-carpeo, nel quale sono solidamente contenuti e scorrono senza potcrvisi all'alto 
spostare i tendini dei lunghi flessori delle dita ed il nervo mediano; e sopra del quale 
i muscoli della regione tenare ed ipotenare vengono a prendere moltiplici punti di in­
serzione. Questo canale è appiattito, svasato superiormente, e si incava di più a misura 
che si porta verso la palma della mano: è largo presso a poco 65 mill., antero-poste­
riormente 27, ed è reso levigato alla sua faccia interna da una grande borsa mucosa 
che lo tappezza. Esso col suo estremo inferiore si estende ancora verso la palma della 
mano. 

L e g a m e n t o anulare posteriore o dorsale c o m u n e del carpo — Ancora nella 
parte posteriore, come nella anteriore allo strato aponevrotico anlibracbiale fa seguito 
una forte ghiera fibrosa indicata col nome di legamento dorsale comune del carpo. 
11 quale è esleso in altezza 12 a 16 mill., ed è costituito da fibre molto resistenti, 
dirette obliquamente in basso ed in dentro, che si inseriscono in sopra ed in fuori al 
bordo esterno del raggio ed in basso ed in dentro al piramidale ed al pisiforme;e mentre 
superiormente fanno continuazione coll'aponevrosi dorsale dell'avambraccio, inferior­
mente continuano colla dorsale del metacarpo. Dalla faccia profonda poi di questo 
legamento si pronunziano dei tramezzi fibrosi e spessi, che si portano perpendicolar­
mente e si inseriscono sulle ossa sottostanti, formando colle semigronde ossee della 
faccia posteriore del carpo, non che del raggio e del cubilo un braccialetto fibroso e 
dei distinti solidi canali osseo-fibrosi al numero di sei, nei quali sono tenuti in site e 
scorrono come in tante polegge di rinvio tutti i tendini dei muscoli estensori della mano 
e delle dita; onde sono assicurati e regolati i loro movimenti, e loro è impedito nel lungo 
cammino qualunque siasi spostamento per esagerata che fosse la loro contrazione. 

Strato muscolare—Nella regione anteriore del polso seggono i tendini dei musco­
li, che vengono dall'avambraccio ad inserirsi sulla mano, ad eccezione del lungo supina­
tore, e quelli ancora che vanno a muovere le appendici articolari di essa, disposti in tre 
piani. Il l°è formato da'quattro tendini, cioè da quello del lungo supinatore che si inse­
risce sull'apofisi stiloide del raggio,e che appena si rileva quando si contrae: dal lendine 
del gran palmare, ir quale si impegna in un duplicamento dell'aponevrosi sovrastante 
e poi in un canale osseo-fibroso formato soprattutto dallo scafoide, dal trapezio e dal 
legamento anulare che si spande per sopra, ed arriva sino alla faccia anteriore del 
secondo metacarpeo sul quale si inserisce, ed in questo canale una piccola membrana 
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sinoviale ne facilita il movimento nella flessione della mano e nell'abduzione : dal pic­
colo palmare, il quale, sebbene mancasse alcune volte, si attacca e si confonde 
col legamento anulare anteriore, si continua coll'aponevrosi palmare, la tende e coa­
diuva la flessione della mano; e dal lendine del cubitale anteriore che accompagnato 
dalla sua guaina fibrosa si fissa sull'osso pisiforme, e mercè il legamento infe­
riore di questo al quinto metacarpeo, emulando in piccolo il. tendine del quatnci-
pile estensore della gamba, e flette la mano e l'adduce. 11 2° piano comprende 1 
quattro affasciati tendini del flessore comune superficiale delle dita, compresi dal-
l'incominciamenlo della guaina sinoviale comune. Il 3° finalmente è rappresentato al­
l'esterno da quello del lungo flessore proprio del dito pollice avvolto in una spe­
ciale guaina sinoviale, ed all'interno dai quattro tendini riuniti del flessor comune 
profondo delle dita, avvolti nelle pieghe della sinoviale tendinea comune con quella 
del flessor superficiale; e del tutto in sopra dalle ultime fibre del muscolo pronator 
quadralo. Cosicché tutti questi tendini flessori comuni delle dita sono riuniti da una 
vasta guaina sinoviale, la quale dopo di aver reso scorrevoli le pareti del canale radio-
carpeo ripiega sopra di essi, li riunisce per tramezzi celluiosi, li accompagna in basso 
sin'oltre il legamento anulare e fin presso alla origine dei muscoli lombricali, ed in sopra 
sino all'estremità inferiore dell'antibraccio, 2a3cent. in sopra del canale radio-carpeo, 
e colla sua secrezione sierosa o colloidea previene i danni dell'attrito. Perciò gli strati 
profondi della palma della mano comunicano largamente con quelli dell' antibraccio; e 
se per cagion morbosa si aumentasse la secrezione contenuta in questa membrana, in­
sorgerebbe quel tumore a forma di bisaccia, crepitante sotto la pressione per lo sfuggir 
sotto di essa quei corpuscoli liberi, elastici, cartilaginei, che vi si sono organizzati, 
detto dal Cruveilhier e dal Dupuytren, tumore idatideo della borsa mucosa dei tendini dei 
muscoli flessori. Inoltre questa guaina sinoviale tendinea spesso comunica con quella 
del tendine del lungo flessore del dito pollice; onde è un fatto pur troppo confermato 
dalla esperienza clinica, che dopo delle operazioni, che interessano tali borse sinoviali in­
sorgano dei fenomeni di irritazione,di flemmasia e di febbre, che in relazione di altre più 
grandiose ferite non si sarebbero temute, né cercato di prevenire. Finalmente è allo insie­
m e di tutti questi tendini che sebbene la linea inter-articolare radio-carpea fosse più 
sporgente da questo lato palmare, pure la chirurgia nella disarticolazione della mano 
non incomincia da esso per la difficoltà di tagliarli prima, ed ancora per la corrente 
arteriosa che verrebbe ad essere interessata da bel principio della operazione. 

Egualmente che nell'anteriore, la regione posteriore del polso comprende tutti i ten­
dini che dall'avambraccio si portano alla mano ed alle dita, messi quasi in un sol 
piano, m a in una più estesa superficie, e più numerosamente dalla parte del pollice, 
che del piccolo dito; onde in generale i movimenti di estensione di quest'ultimo sono 
meno pronunziati ed estesi del primo. Essi tutti scorrono in quei canali che loro pre­
senta il legamento dorsale comune del carpo, e coll'ordine seguente dall'esterno verso 
l'interno, cioè dal bordo radiale al cubitale. 1° I tendini del lungo abduttore del dito 
pollice, che si inserisce al primo metacarpeo, e del corto estensore di esso, che discende 
sino alla sua prima falange, i quali incrociando quelli dei radiali passano riuniti in 
una guaina comune ed obliqua, che sta sulla faccia esterna dell'apofisi stiloide del rag­
gio, che una cresta ossea divide in due docce secondarie, e oltrepassala questa essi si 
impegnano in un duplicamene) dell'aponevrosi dorsale. Una guaina sinoviale tendinea, 
che spunta appena in basso del legamento dorsale del carpo e in sopra rimonta per 2 a 3 
ceni, accompagna questi tendini e ne facilita il loro scorrimento. 2° I tendini dei due 
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radiali posteriori, i quali passando per sotto dei precedenti si impegnano da primi in 
un comune canale osseo-fibroso del legamento dorsale e divisi soltanto da un tramezzo 
celluioso,quindi divergono in basso per portarsi il primo al secondo osso del metacar­
po, il secondo al terzo metacarpeo. Una guaina sinoviale comune li avvolge, e con du­
plice prolungamento li accompagna sino all'estremità superiore delle ossa del metacar­
po, mentre in sopra oltrepassa per 2 a 3 cent, la linea inlerarticolare del raggio. 3°Il 
tendine del lungo estensore del pollice, che scorrendo in una guaina speciale formatagli 
da uno sdoppiamento dello stesso legamento ed in una borsa sinoviale propria si dirige 
obliquamente verso l'indicato dito incrociando ancor esso del tutto in basso i radiali, e 
passando loro per un piano più superficiale. 4" 11 tendine estensore dell'indice e quelli 
delle ultime quattro dita contenuti nella stessa guaina, ed avvolti da una coinuno 
guaina sinoviale estesa così in sopra come in basso quanto alla contrazione ed al­
l' accorciamento dei corrispondenti ventri muscolari per il loro facile scivolamento 
potrebbe convenire. 5° Il tendine dell'estensore proprio del piccolo dito, contenuto in 
una guaina propria fibro-sinoviale in corrispondenza dell'articolazione radio-cubita­
le. E 6° finalmente del tutto in dentro il tendine del cubitale posteriore, che mantenuto 
nella semi-gronda fatta dall'apofìsi stiloide del cubito e da una lunga guàìna libro-si-
noviale speciale, si porta e si inserisce alla estremità posteriore del quinto osso meta­
carpeo. Cosi si può comprendere come numerosi tendini, non men che nove, tragittando 
per questo punto ristretto del polso e poi dilargandosi sopra una più vasta superficierap-
presentala dal dorso della mano e delle dita possano tento precisamente determinarne i 
movimenti, né spostarsi giammai;ed infrenati in queste gole non sollevarsi affatto anche 
nella più forzata estensione della mano, né soffrire impiccio o attrito: come nclledisarli-
colazioni o amputazioni sia difficile il taglio loro pronto e preciso ; e finalmente come 
nella esistenza di tante sinoviali si possa ritrovare la ragione della frequenza delle cisti 
sinoviali al polso, e specialmente in quella del lungo abduttore del pollice e corto esten­
sore di esso,per la prima volta descrittedalVelpeau,cagionate da'loro sforzati movimen­
ti, ed alcuna volta dallo sviluppo esageralo dei follicoli sinoviali, che queste membrane 
contengono al massimo loro volume e piene di liquido acquoso-albuminoso. Egual­
mente la presenza di queste guaine che accompagnano gli indicati tendini ricordano al 
chirurgo che nel bisogno di loro tenotomia, tale operazione è da eseguirsi in sopra di 
rsse; giacché la mancanza di cellulare ambiente non farebbe conseguire l'unione delle 
due estremità incise; e la trasmissione dei movimenti si troverebbe compromessa. 

Strato adiposo — Al di sotto di questi tendini si trova uno strato di tessuto Cellu­
lare poco spesso e con molte zolle adipose, che riempie il solco articolare radio-car-
peo, e separa lo strato tendineo dai legamenti articolari sottostanti. In questo scorre 
1'arteria trasversale del carpo che va a formare la rete anastomotica nei dintorni del 
polso con i rami terminali dell'intérossea palmare, e col ramo dorsale della cubitale. 

V a s i — L e arterie più interessanti di questa regione sono la radiale e la cubitale, le 
quali stanno da prima nella parte anteriore di essa, m a poi si comportano diversamente. 
L'arteria radiale continuandosi a tenere tra il gran palmare ed il lungo supinatore sul 
davanti del muscolo pronator quadrato e del raggio, coverta solamente dalla pelle e dal­
l'aponevrosi antibrachiale, perviene vicino all'articolazione radio-carpea e stacca il 
ramo radio-palmare. Il quale situalo superficialmente e di volume variabile fino a ve­
dersi pulsare, conserva la direzione dell'arteria che gli ha dato origine, attraversa 
il più delle volte il corto abduttore del pollice , incrocia il legamento anulare e va 
a completare co! ramo palmare superficiale della cubitale 1' arcata palmare super-
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fidale. Dato questo ramo essa radiale cambia la sua direzione, cioè -giunta al li­
vèllo della sommità della apofisi stiloide del raggio si incurva in fuori tra il legamento 
laterale esterno di questa articolazione ed i tendini lunghi motori del pollice, guada­
gna la regione posteriore del polso, ed incrociando obliquamente i detti tendimy dà a 
livello della duplice serie delle ossa del carpo l'arteria trasversale dorsale del carpo, 
ed in ultimo si affonda a perpendicolo da dietro in avanti nel 1° spazio interosseo e va 
a costituire e completare nella palma della mano l'arcata palmare profonda. Per le­
garla quindi anteriormente si ascende sul limite inferiore della regione antibrachiale: 
invece per trovarla posteriormente si esegue un taglio nella tabacchiera anatomica, pa­
rallelo a quei tendini che la formano ed alla vena cefalica ; e quivi sorpassato lo strato 
sottocutaneo e I'aponevrosi dorsale, si incontra l'arteria radiale in mezzo ad un tessuto 
grassoso, fiancheggiata da rami venosi e nervosi non di molta importanza, e^che incrocia 
col suo eammino il taglio praticato per rinvenirla. L'arteria cubitale poi tenendosi al­
l'esterno del nervo e del muscolo cubitale anteriore, che la maschera alquanto, e co­
steggiata da due vene satelliti si impegna in quel solco sotto-aponevrotico, che sta all'e­
sterno dell'osso pisiforme e va nella palma della mano a costituire, anastomizzandosi col. 
ramo radio-palmare della radiale, l'arcata palmare superficiale; e eolla terminazione della 
radiale l'arcata palmare.profonda.Essa percorrendo rettilinea in basso la parte anteriore 
di questa regione si anastomizza colla radiale, mediante la piccola arteria anteriore del 
carpojed a27 mill. in sopra dell'articolazione radio-carpea dà un.ramo di variabile gran­
dezza, ehe in compagnia del ramo dorsale del nervo cubitale scorrendo a semispira sopra 
l'estremo inferiore del cubito guadagna la parte posteriore della regione del polso, comu­
nica mediante suoi rami colla trasversale dorsale del carpo, e si distribuisce nella pelle del 
dorso della mano. I comuni tegumenti adunque ed una sottile lamina aponevrotica sepa­
rano queste due principali arterie del polso dalla esterna superficie; e poggiando sopra 
piani ossei, con buona ragione una compressione alquanto prolungata potrebbe essere 
sufficiente per soffermarne la emorragia in caso di loro ferita in un punto inferiore,e ri­
sparmiare una loro legatura. Anche l'arteria intérossea palmare impegnatasi sotto del 
pronator quadrato traversa in vicinanza dell'articolazione radio-cubitale inferiore il le­
gamento interosseo, e termina anastomizzandosi colla dorsale del carpo e colla intéros­
sea dorsale. M a essa ordinariamente è di alcuno interesse chirurgico; e serve solo per 
ricordare le risorse che la natura impiega per supplire alle correnti principali nel caso 
di loro interruzione. 

V e n e — Le vene nella regione del polso sono le une superficiali le altre profonde : 
queste ultime accompagnano le arterie, sono al numero di due per ciascuna di esse e 
spesso comunicanti tra loro. Le prime sono plessiformi nella parte anteriore; e nella 
posteriore sono già fatte grandi, e più la esterna che la interna, cioè più la cefalica del 
pollice che scorre lungo la tabacchiera anatomica, che il tronco delle salvatelle che 
rimonta all'esterno della sporgenza del capo del cubito; e ciascuna di esse andando sem­
pre più guadagnando il corrispondente bordo laterale del polso e comunicando colle 
profonde, ascende in fine sull'avambraccio ed acquista la prima il nome di vena radiale, 
alcune volte duplice, e la seconda quello di vena cubitale. 

Linfatici—I linfatici sboccano in quelle loro correnti che sorgendo dalla estrema 
parte dell'arto attraversano questa regione per portarsi all'avambraccio seguendo la 
direzione dei vasi arteriosi e venosi superficiali e profondi. 

Nervi—Nella regione anteriore, quali tronchi nervosi principali, scorrono: 1° Il 
nervo mediano, il quale, date il palmar cutaneo che si distribuisce nella pelle della pal-

85 

http://palmare.profonda.Essa


674 DEGÙ ARTI 

m a della mano, guadagna il mezzo di essa pervenendovi per il canale radio-carpeo in 
compagnia ed all'esterno dei tendini del flessor superficiale, dei quali ne eguaglia la 
spessezza, ed è contenuto nella stessa loro guaina sinoviale tendinea. Quel piccolo ramo 
arterioso della intérossea che serpeggia sul suo nevrilema, potrebbe in caso di bisogno 
anche servire per farlo distinguere dai tendini vicini. 2" Il nervo cubitale, il quale dopo 
di aver dato in sopra dell'articolazione la branca dorsale si rende egualmente superfi­
ciale, ed in compagnia ed all'interno dell'arteria dello stesso nome ed in basso ad essa 
accollalo, va a diramarsi nella mano e nelle dita di essa. Questo nervo guadagna la pal­
m a della mano non per il canale radio-carpeo, m a a traverso di una guaina particolare 
fatta indentro da' legamento anulare tra l'osso pisiforme in dentro e l'uncinato in 
fuori.—Nella regione posteriore poi si trova la branca dorsale del cubitale all'interno 
ed il ramo dorsale della mano del nervo radiale all'esterno. La prima delle quali contor­
na a semi-spira l'estremo del cubito, guadagna la parte posteriore del piccolo capo di 
quest'osso, si rende sotto-cutaneo, si divide in ramo interno ed esterno,e termina dando 
origine ai rami collaterali dorsali delle ultime due dita e mezzo della mano ed anasto­
mizzandosi col vicino ramo collaterale digitale dorsale del radiale;ed il secondo incro­
ciato il raggio alla sua parte inferiore e sprigionatosi da sotto del tendine del lungo su­
pinatore, si rende dorsale del polso, e mantenendosi sui bordo esterno di questo e sotto­
cutaneo emula la branca dorsale del cubitale e fornisce i rimanenti rami collaterali 
digitali dorsali. 

Scheletro della r e g i o n e — L o scheletro di questa regione è composto dal lato del­
l'avambraccio dalla estremità inferiore del raggio allo esterno e da quella del cubito 
allo interno, e dal lato della mano dal primo rango delle ossa del carpo. Così forma­
no le tre articolazioni radio-carpea, o della mano coll'avambraccio, la radio-cubitale 
inferiore e la medio-carpea. 

Articolazione radio-carpea—La estremità inferiore del raggio inspessendosi e di­
largandosi sensibilmente si incurva alquanto in avanti del piano della sua diafisi, e 
termina con una larga e trasversale superficie articolare,di forma irregolarmente trian-
colare, con base diretta in dentro, con apice smussato in fuori e verso la sua apofisi sti­
loide, leggermente concava e suddivisa da una piccola cresta antero-posteriore per arti­
colarsi coll'estremo superiore delle ossa del carpo, cioè collo scafoide e col semilunare. 
Questa superficie articolare è circoscritte da un bordo anteriore smussato e con leggiere 
ineguaglianze per l'inserzione del legamento anteriore di questa articolazione: da un bor­
do posteriore tagliente, solcato da semigronde per il passaggio dei tendini de' muscoli 
radiali, estensori comune e proprii delle dita; e discende alquante linee più in basso del­
l'anteriore; onde la mano può perdere i suoi rapporti coll'antibraccio più facilmente ia 
avanti che in dietro : da un altro bordo interno che presenta una faccetta articolare, 
concava per circa un quarto di cerchio, la quale ricetta il piccolo capo del cubito; ed 
in fine all'esterno presenta delle semigronde per il lungo abduttore e corto estensore del 
pollice, e termina coll'apofisi stiloide, che colla sua estremità dà inserzione al legamento 
laterale esterno dell'articolazione e colla sua f a m a interna fa una continuazione colla 
medesima faccia articolare del raggio e discende 4 mill. più in basso del livello del­
l'apofisi stiloide del cubito; onde l'abduzione della mano è più limitata dell'adduzione; 
e nelle cadute a mano distesa è l'estremo inferiore del raggio che poggiando sulla pri­
m a ringhiera delle ossa del carpo sopporta tutto il peso del corpo cadente, e molto più , 
facilmente si frattura in questa sua estremità, perchè è composta di tessuto spongioso 
coverto da un sottile strato compatto in confronto della sua diafisi, formata pres-
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sochè tutta di sostanza d u n e resistente; soprattutto nei giovani nei quali questa 
epifisi da poco si è saldata colla sua diafisi. 

L'estremità inferiore del cubito è piccola ed arrotondila, onde è stata detta piccolo 
capo del cubito. Questa è solcata in dietro per il passaggio del tendine del muscolo 
cubitele posteriore: è inclinala in fuori per raggiungere il bordo laterale interno della 
estremità articolare del raggio: è incrostala all'esterno di cartilagine per formare,con 
questa la cosi della trocoide articolazione radio-cubi ale inferiore : è- inferiormente se­
parala dalle ossa del carpo mediante la fibro-cartilagine triangolare; ed in dentro lascia 
partire direttamente in basso la sua apofisi stiloide. La quale è più puntute .e distinta di 
quella del raggio : dà fino a metà di sua altezza inserzione al legamento laterale interno; 
e non arriva a toccare le ossa del carpo, cioè il piramidale, che mediante il suo apice 
incrostato di spesso strato cartilagìneo e contenutonella sinoviale dell'articolazione del 
pugno. Quindi la estremità del cubito non entra direttamente alla formazione dell'arti­
colazione della mano coli'antibraccio, che mediante l'apice della sua apofisi stiloide; la 
quale sta pure come fuori della cavità articolare del pugno, perchè è circuita dal legamen­
to laterale interno. Questa estremilà»del cubito quando si tiene la mano in supinazione 
resta nello stesso piano trasversale col raggio ; m a nella forzata pronazione il raggio 
descrivendo un segmento di cerchio, che tiene per centro il cubito, gli passa per avanti 
e gli arriva in dentro fin quasi in dietro : ed il cubito resta in fuori del primo, e fa una 
sensibile sporgenza sulla faccia dorsale del polso. Due sottili legamenti, l'uno anteriore 
e l'altro posteriore, diretti trasversalmente dalla faccia sigmoide del raggio alla piccola 
testa del cubito, uniscono tra loro queste due ossee estremità, e loro permettono al 
più per un terzo di cerchio soltanto un movimento di rotazione incompleta del raggio 
sul cubito, destinato esclusivamente alla pronazione ed alla supinazione della mano : e 
sebbene per la esagerazione di questi movimenti, e per la poca resistenza dei legamenti 
sembrasse che questi due capi ossei potessero perdere i loro rapporti, pure tali lussazioni 
sono rarissime, al che la stabilità del cubito e la rotazione dell'omero nella cavila gle­
noidea della scapola, ed anche quella della stessa scapola che favoriscono questi m o ­
vimenti , debbono avervi una grandissima influenza. Di fatti se prima di eseguire un 
movimento di esagerata pronazione si apponesse dalla parte posteriore del gomito il 
dito pollice sulla epitroclea e il dito indice sull' epicondilo, e si tenessero-immobili si 
vedrebbe in fine dell'eseguito movimento l'epitroclea abbandonare il pollice e portarsi 
sin presso dell'indice. Una fibro-cartilagine triangolare, interposte tra il cubito ed il 
carpo, si inserisce colla sua,baserai bordo inferiore della piccola cavità sigmoide del 
raggio, e col suo apice all'angolo rientrante che la piccola testa del cubito forma colla 
sua apofisi stiloide ed allo infuori della sommità di questa. Essa fibro-cartilagine colla 
sua faccia superiore leggermente concava forma colla incisura semilunare del raggio 
una nicchia che riceve la piccola testa del cubito ; colla inferiore si mette in contatto 
coli'osso piramidale continuando in dentro il piano della cartilagine d'incrostazione 
della superficie carpea del raggio ; e così connette solidamente il raggio col cubito 
senza difficoltarne i movimenti di pronazione e di supinazione. In ultimo una capsula 
sinoviale tappezza queste facce articolari del cubito col raggio e ne facilita i movi­
menti. La quale ordinariamente è del tutto indipendente da quella dell'articolazione ra­
dio-carpea; onde ad esempio del Randini si potrebbe risegare l'estremità inferiore del 
cubito senza interessare la grande articolazione radio-carpea. Queste estremità epifì-
sarie inferiori del raggio e del cubito si saldano tardi, ed il loro scollamento in seguito 
di un trauma è possibile e si può equivocare con una lussazione. 
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Dal lato della mano poi giova ricordare che le otto piccole ossa del carpo sono 
tutte assestate tra loro per superficie articolari: unite solidamente per forti legamenti 
dorsali, palmari ed interossci da formare pressoché un osso solo, alto 27 mill. largo 
65; e costituiscono col loro insieme una vòlta convessa dal lato dorsale, concava dal loto 
palmare, anzi compongono da questo ultimo lato una profonda e larga gronda per ac­
cogliere i numerosi tendini dei muscoli flessori delle dita e dare al polso ed alla mano 
quella forma concavo-convessa che facilita così bene il modo proprio della mano di strin­
gere, di toccare,di raccogliere gli oggetti e di opporre il pollice alle altre dite. Queste 
otto ossa per-ò sono distinte in duplice serie : l'una loro metà superiore forma il ranoo 
antibrachiale, l'altra inferiore più spessa il rango metacarpeo. E quindi col loro estremo 
superiore concorrono a formare l'articolazione radio-carpea, coll'inferiore quell'altra 
carpo-metacarpea, e la linea che le divide trasversalmente nei due ranghi segna la inter­
media articolazione medio-carpea. Ora l'estremità articolare superiore delle ossa del 
carpo è formata dalle facce superiori dello scafoide, del semilunare ed in parte del pi­
ramidale. Il pisiforme non vi prende parte. Le quali tre ossa, tenute solidamente unite 
per amfiartrosi tra loro mercè legamenti interossei, costituiscono superiormente col 
loro insieme un ca"po articolare levigato, ellittico e diretto trasversalmente: sporge in 
alto Od in avanti: è incrostato di cartilagine anche al di là del punto che corrisponde 
al raggio, specialmente alla parte posteriore; e compone con quest'osso e colla cartila­
gine triangolare la condiliana, o condilartrodiale articolazione radio-carpea, o della 
mano. La quale è capace di eseguire i movimenti di flessione, più estesamente quelli 
di'estensione, accessoriamente quelli'di abduzione e più marcatamente di adduzione, 
e gli intermedii tra questi o di cireumduzione limitatamente. I movimenti di supina­
zione e di pronazione della mano sono fatti dal raggio che ruota sul cubito, ed in que­
sti la mano non fa che seguire il raggio, col quale è articolata. 

Intanto* quattro forti legamenti connettono questa articolazione della mano. Un» pò-' 
sleriore o romboideo spesso e largo e dalla parte dorsale del radio si porla obliqua­
mente a quella del semilunare è del piramidale. Un altro mollo più spesso e sofidQ.Je». 
gamento anteriore, distinto in accessorio retto ed obliquo, formato da un piano di fibra 
di più mill. di spessezza, molte-volte distinte in fasci e separate da zolle adipose e da 
vasi, che dal bordo anteriore della superficie articolare del raggio, dalla cartilagine 
intermedia, ed anche dai soldo che separa l'apofisi stiloide dalla piccola testa del cu­
bito in avanti della inserzione della fibro-cartilagine triangolare, si portano alcune 
obliquamente in basso ed in dentro ed altre rettilinee, all'osso grande, all'uncinate, 
allo scafoide, al piramidale, ed ancora al pisiforme, e limitano i movimenti di estensi*-; > 
ne, ed impediscono la naturale- tendenza della mano a lussarsi in avanti. E due altri 
legamenti laterali : l'esterno, che partendo dall'apofìsi stiloide del raggio si inserisce al 
margine esterno dello scafoide confondendosi col l'anteriore e col posteriore; e l'altro 
interno, che dalla base deil'apofisi stiloide del cubito alla quale si inserisce al modo 
di una semi-capsula, incavate nel mezzo e comunicante colla capsula sinoviale del­
l' articolazione del pugno, si porta alla parte posteriore del pwàmidafe ed al pìsiformo 
e completa in dentro eolla corrispondente apofisi stiloide la superficie di ricevimento 
delle ossa del carpo. M a oltre teli legamenti questa articolazione e rafforzata dalia 
moltiplicità dei tendini flessori ed estensori della mano e delle dite» che colla rigidità 
che acquistano nel momento della contrazione muscolare consolidano cosi potentemente 
la unione di questi capi articolari» che l'articolazióne de) polso nel mentre è mo­
bilissima, è. solidissima nell'istesso tempo, e le sue lussazioni anterióri, o posteriori 
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sono rarissime nòli mai laterali, e quasi sempre con lacerazione dei comuni tegumen­
ti per la violènza necessaria per produrle. Giacché quando in essa cade ima esterna 
violenza, ordinariamente le ossa del carpo per la loro piccolezza la elidono, e piuttosto 
si frattura il ràggio che scomporsi l'articolazione ràdio-carpeà : e se qaestopure resi­
stesse si avranno quelli non meno lungamente dolenti effetti di una storta, o qùelte più 
lontane lesioni fieli' articolazione del gomito, o del.braccio. In ultimo una larga cap­
sula sinoviale, indipendente ordinariamente dalla radio-cubitale inferiore, o solo qualche 
volta con essa comunicante a traverso della fibro-cartilagine triangolare e senza alcuna 
comunicazione con quella comune intercarpea, copre la superficie articolare del raggio 
e delle tre prime ossa del carpo largamente, e ne facilita.tutti quei movimenti, che 
hanno meritato all'avambraccio il nome di manubrio della mano. La quale ampia sino­
viale è rafforzata al di là dei legamenti di essa articolazione da fibre legamentose che 
emulano Una capsula fibrosa ; e nei bruschi e violenti movimenti della mano fa spor­
gènza tra gli intervalli che lasciano tra loro i legamenti anteriori e posteriori dell'ar--
ticolazionè, e costituisce alcune volte una di quelle cisti sinoviali, che si osservano 
còsi spesso intorno al polso ; onde operando sopra di queste, se la continuazione non 
si fosse interrotta, si.eorrerebbe il grave rischio di interessare l'articolazione colla quale 
quelle allora comunicano. 

Còsi la superficie articolare radio-carpea presenta unia forma semiellitliea » larga & 
cent, nel senso antero-posteriore, hinga trasversalmente 5; onde se le lussazioni anteriori 
e posteriori che si verificano in essa sono rare, rarissime sono le interne e le esterne, 
e possono essere accompagnate dalle più estese lacerazioni delle parti molli circo­
stanti. Inoltre èssendo tagliata obliquamente d'avanti in dietro, dall'alto verse il basso 
è da dentro in fuori, le ossa del carpo più facilmente si lussano in avanti, o all'interno» 
perchè la cartilagine triangolare cede. Essa sull'esterna superficie corrispondi a quella 
linea curvilinea a eórrcavilà inferiore i cui estremi sono rappresentati dalle apofisi sti-
loidi 'del raggio e del cubito, ed il centro a quel punto che corrisponde ad Un cent. 
in sopra di queste apofisi. La quale linea è stabilita sopra punti ossei.e.non si può equi*! 

vocarè giammai, qualunque si fosse il grado di tumefazione delle parti molli esterne. 
Così mal si avviserebbe colui che dovendo disarticolare la mano si dirigesse traversai* 
mente tra queste apofisi; e di più egli correrebbe il rischio di lasciare-scoyèrte di carni 
l'apofisi stifoide del raggio e delcubito,• se in questa operazione preferisse il metodo 
a lembi dorso-palmare al circolare che meglio cuopre questi capi articolari medesimi. 
E però; scrive il Richet, volendosi,in,questa operazione seguire un metodo a lembi 
dorso-palmare, il lembo dorsale, che rtsulta sempre privo di carni, non potendovi com* 
prendere i tendini e le espansioni fibrose che li congiungono a causa della loro poca 
plasticità, anziché farìie-curvilmeo a convessità inbasso» sarebbe più. utile farlo legger­
mente concavo a concavità in basso e eòi corni alte apofisi stiioidi del raggio e dei-
cubito, tea ad t cent; in Sotto di queste. Così questo lembo meglio corrisponderebbe 
alla direziWiè della cavità articolare,. ad esso meglio si adatterebbe il lembo palmare 
tagliate in sèfls» inverso, e resterebbe perfettamente superata la tendenza delle apofisi 
stiioidi a fare sporgenza sotto gli àngoli della ferita. E soggiunge il Malgaigne, che in 
una lesione mefcanfea dell'estremo inferiore del raggio, se sorgesse la speranza di pò* 
ter conservare là mano, resezionandò questo capo articolare» facendosi strada per il suo 
bordo esterne, disiihpegnandòne accuratamente i tendini, tagliando i tegame»*! ec., si* 
giudicherebbe con prevenzione qualora cotanta operazione si tenesse per poco difficiles; 
I grave dà potersi senza alcuna flwrva preporre ed e s e g u i r e ^ . 39* e eeg, \. 
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Articolazione medio-carpea. — Lo scheletro della regione del polso termina 
colla linea interarticolare che sia tra la duplice serie* delle ossa del carpo, e cbe 
forma l'articolazione medio-carpea, o intercarpea. La quale articolazione dal lato su­
periore è costituita dalle faccette articolari inferiori delle tre ossa, scafoide, semilu-
nare-e piramidale giusta-poste tra loro e connesse per le loro facce laterali mediante 
corti e robusti legamenti interossei; ed in dietro ed in avanti lenite unite mercè lega­
menti periferici dorsali e più forti palmari continui con i legamenti anteriori dell'artico­
lazione radio-carpea. Dal lato inferiore poi è formala dalle faccette articolari superiori 
del trapezio, del trapezoide, dell'osso grande, e dell'uncinalo, egualmente come i primi 
connessi per amfiartrosi tanto fortemente tra loro, ad eccezione del trapezoide che non 
è congiunto coll'osso grande mercè legamento interosseo, the non è possibile, meno 
dell'osso capitato, una loro isolata lussazione. Però se le faccette inferiori delle tre 
prime ossa, cioè di una parte dello scafoide, del semilunare e del piramidale, formano 
colla loro giusta posizione una superficie concava di ricevimento nei tre quarti interni 
che termina per poco orizzontale all'interno; e nel quarto esterno presentano invece una 
superficie leggermente convessa, rappresentata dalla faccia inferiore del condilo dello 
scafoide e costituente angolo retto colla prima, le faccette superiori delle quattro ossa 
della seconda serie nel loro insieme presentano invece una estremità articolare diretta 
trasversalmente, m a sinuosa ed in contrassenso della prima, cioè convessa in dentro e 
conformata a modo di un condilo, ricevuto nella superiore concavità, e costituito in mas­
sima parte dall'osso grande e dall'uncinato; ed in fuori invece termina con una superfì­
cie concava fatta dal trapezio e dal trapezoide, che fa angolo retto in continuazione colla 
prima, ed è destinata a modellarsi sul condilo dello scafoide. Laonde questa articolazione 
è enartrodiale nel mezzo ed artrodiale sopra i lati. La prima permette dei movimenti di 
flessione é di estensione, ed in minimo grado di lateralità; in modo tale che se anche 
non si volesse ritenere interamente ciò che dice Malgaigne, che i movimenti di fles­
sione della mano si eseguono in questa articolazione, e quelli di estensione nell'artico­
lazione radio-carpea, pure sopra uno spaccato verticale antero-posteriore di tutte le 
articolazioni della mano chiaro apparisce, che l'articolazione medio-carpea ancor essa 
prende molta parte nei movimenti soprattutto di flessione della mano, e ne continua 
fortemente Fi raggio fino al punto di determinare nella sua esagerazione la lussazione 
della testa dell'osso grande in dietro. Perciò del polso se ne è fatto una regione parti­
colare fino a questo livello per comprendervi l'articolazione medio-carpea. La quale arti­
colazione nel mezzo è tenute ferma dal legamento posteriore composto di un numero di 
fibre, che si portano dalle ossa del primo rango a quelle del secondo ; e da un legamento 
anteriore fortissimo che si estende irradiandosi dall'osso grande allo scafoide,al semi-
lunare ed al piramidale ; ed infine da due legamenti glenoidei anteriore e posteriore. Nel 
suo lato esterno poi che permette molto più limitali movimenti, è concatenata da due 
legamenti che si distendono dallo scafoide al trapezio ed al trapezoide alla parte ante­
riore, e da due altri consimili alla parte posteriore. In fine nel suo lato interno presenta 
un legamento anteriore, uno posteriore, ed uno laterale interno che uniscono l'uncinato 
al piramidale. Una membrana sinoviale lasca, specialmente in dietro, si infrappone tra 
questa articolazione medio-carpea senza interruzione ; anzi forma dei prolungamenti a 
cul-di-sacco tra gli intervalli delle faccette laterali articolari delle ossa che la com­
pongono e giusta-poste, due superiormente e tre inferiormente, fino ai loro legamenti 
interossei. Però se essa non è comunicante colla sinoviale dell' articolazione radio-
carpea che alcuna volta eccezionalmente, a traverso del trapezoide e dell' osso gran-
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de, non essendovi legamento interosseo, si continua con quella dell articolazione car-
po-metacarpea. Ora sulla esterna superfìcie questa articolazione medio-carpea corri­
sponde all'ultima linea cutanea messa sulla superficie palmare di questa regione e pre­
ci samente sotto il limite inferiore di essa; ed è ondulosa trasversalmente , cioè è cur­
vilinea in fuori a convessità in basso, e concava in dentro con concavità che guarda 
in basso.-L'osso pisiforme non entra a far parte di quest'articolazione. Esso forma una 
piccola e lasca articolazione artrodiale colla faccetta anteriore del piramidale, e due 
forti legamenti lo fissano in basso, l'uno allo esterno coli'uncinato,.)'altro ali interno 
col 5° metacarpeo, e per due altri superiori m a più sottili, che lo congiungono al pi­
ramidale. Ora la picciolezza di queste ossa, la loro natura spongiosa, la moltiplicita, la 
brevità e la fermezza de'legamenti che le connettono, dicono il perchè frequentemente 
vi si indova la.carie per vizio scrofoloso: il perchè le loro fratture non possono effet­
tuarsi che per contusioni, e per l'ordinario sono comminutive e di più di esse ad una 
volta: dicono finalmente il perchè la perdita dei rapporti delle ossa del carpo tra loro 
sia rarissima , ed ancora che sia rara quella del secondo rango sul primo ; né potersi 
effettuire che in conseguenza delle più violente lesioni meccaniche sulla mano, e con 
estesa lacerazione delle parti circostanti. Inoltre la loro parziale asportazione è difficile 
e pericolosa. Le ingranate loro superficie articolari, la quantità dei tendini che vi scor­
rono sopra, le guaine osseo-fibrose che si rimangono aperte, rendono stentata la guari­
gione , se pure dopo tante sofferenze e pericoli non sorgesse il bisogno della disartico­
lazione della mano, o peggio dell'amputazione dell'avambraccio, che si cercavano di 
evitare. Solo nel caso di lesione limitata ad alcuno di queste ossa, stando buone le 
parti circostanti,se ne può indicare l'estrazione facendosi strada dalla parte dorsale con 
longitudinali tagli, rispettando sempre i tendini e le altre parti che non sono offese. 

Stratificazione — 1° Pelle fina, aderente alla parte anteriore e solcata da superfi­
ciali pieghe trasversali, che corrispondono ad articolazioni sottostanti: più spessa e 
coperta di sottili peli posteriormente, meno aderente e con solchi che svaniscono colla 
flessione della mano. 

2° Cellulare sotto-cutaneo che non è notevolmente spesso in avanti dell'articolazione 
radio-carpea; m a che nella parte posteriore è facilmente divisibile in strato cellulo-
adiposo e laminoso, che accoglie i vasi ed i nervi sotto-cutanei corrispondenti. 

3° Aponevrosi che si confonde con i legamenti anulari del carpo e con sottili sepi­
menti mantiene nei loro naturali rapporti i tendini, i vasi, i nervi sottostanti. 

4" Legamenti anulari del carpo. L'anteriore che con spesse fibre estendendosi sulla 
profonda gronda ossea del carpo completa il canale radio-carpeo, e comprende i tendini 
lunghi flessori delle dita ed il nervo mediano in lunghe guaine sinoviali. Il posteriore, 
che con cinque forti tramezzi forma sei distinte ghiere nelle quali scorrono separata­
mente imbrigliali i tendini dei muscoli estensori della mano e delle dita. 

5° Strato muscolare rappresentato nella patte -anteriore superficialmente dai tendini 
del lungo supinatore, gran palmare, palmar gracile e cubitale anteriore; e profonda­
mente da quelli del flessor superficiale e profondo comuni delle dita, e lungo flessor 
del pollice. Nella parte nosteriore dai tendini del lungo abduttore e del lungo e corto 
estensore del pollice, dei due radiali, dell'estensore dell'indice e delle ultime quattro 
dita, dell'estensore proprio del piccolo dito, ed infine del cubitale posteriore, con le 
corrispondenti estese e scorrevoli guaine sinoviali; e nel solco radio-carpeo con uno 
strato adiposo, che li separa dai legamenti articolari sottostanti. 

6° Nella parte anteriore l'arteria radiale, che dato il ramo radio-palmare passa in 



6&© DEGLI ARTI 

dietro del carpo ed incrocia i tendini dei muscoli, lungo abduttore ed estensori del dito 
pollice; e l'arteria cubitale, che col ramo radio-palmare della radiale va a formare l'ar­
cata palmare superficiale. Vene compagne. Nervi, cubitele e mediano. Nella posteriore 
poi la branca dorsale della cubitale e la porzione dorsale della radiale. Vene satelliti, 
ed i tronchi della cefalica del pollice e della salvatella. Nervi, ramo dorsale del cubita­
le, e ramo dorsale della mano del radiale. 

7° Estremo del raggio che col capo del cubito forma l'articolazione radio-cubitale 
inferiore; e colle estremità superiori dello scafoide del semilunare ed in parte del pi­
ramidale la condiliartrodiale articolazione radio-carpea: contenuta dai legamenti laterali 
esterno ed interno, anteriore e posteriore: tappezzata da una larga capsula sinoviale, e 
corrisponde a quella curvilinea, con concavità in basso, che si distende tra le apofisi 
stiioidi del raggio e del cubito. — Estremità dei cubito che mercè la sua cartilagine 
triangolare raggiunge il piramidale, e con essa complete in dentro l'articolazione radio-
carpea— Prima serie delle ossa del carpo, la quale ad eccezione del pisiforme che co­
stituisce col piramidale una lasca artrodia , forma inferiormente colla seconda serie 
l'enartrodiale ed in parte arlrodiale articolazione medio-carpea, che concatenata da forti 
legamenti anteriori e posteriori e con comune capsula sinoviale corrisponde convessa 
in fuori, concava in dentro, ai limile inferiore della regione. 

CAPITOLO IV. 

DELLA MANO IN GENERALE 

Definizione—Per mano s'intende l'ultima ripartizione dell'arto superiore, o l'estre­
mità libera di essa dalla quale emanano le dita; e che con queste va destinata a com­
prendere e toccare gli oggetti, ed a maneggiarli sia con delicatezza che con energia. 

La mano fa seguito alla regione del polso; e non solo si presenta suddivisa natural­
mente in pieno della mano e nelle dita ; m a l'interesse e la intrigata struttura di amen-
due ei obbliga a distinguere l'una dalle altee e di esaminarle in due articoli distinti. 

ARTICOLO I. 

Della mano propriamente delta. 

Definizione — La mano , propriamente detta , o il pieno di essa, comprende quella 
estrema parte dell' arto superiore, che spianata e larga si continua superiormente col 
polso, ed inferiormente dà origine e sostegno alle, dita, donde il suo nome. 

Sede — Essa siede nell'estrema parte dell' arto superiore connessa all' antibraccio 
mercè la regione del polso,libera nel rimanente con sé stessa,e colle dite che da essasi 
prolungano, come tante appendici,e nelle quali pare che si dividesse ; e precisamente 
tra l'estremo inferiore della regione del polso e la radice delle dita. E però è limitata 
in sopra da una linea, che la circuisce al disotto delle sporgenze dell'osso scafoide e 
del pisiforme, ed in basso dal solco digito-palmare, cioè dal terminarsi di quella spor­
genza trasversale della palma della mano, che limita la radice delle ultime quattro dita 
ed il dividersi tra loro. E come il rimanente dell' arto col quale fa continuazione, 
essa va distinta in regione anteriore o palmare, ed in posteriore o dorsale da una linea 
che dall'apofìsi stiloide del cubito si estende alla radice del dite auricolare, e da quella 
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del raggio alla radice dell'indice incrociando la base del pollice. Da tale limitazione 
però risulta che come i molli tessuti che si addieoncalla palma della mano si estendono 
alcun poco in sopra sul polso.ed in basso sopra delle dita,egualmente alcuni punti os­
sei e legamenti esaminati nella regione del polso/come l'anulare comune anteriore del 
carpo si estendono quasi interamente nella regione della mano topograficamente consi­

derata. 
Conformazione — L a mano, già facile a distinguersi nei suoi ruderi anche quando 

nell'embrione l'arto superiore non è marcato che per un semplice moncone, forma di 
quest'arto una parte piuttosto larga che spessa. Essa quindi presenta due superficie 
pressoché quadrangolari, che variano poco nella lunghezza colla flessione od estensione 
delle dita; ma molto in larghezza, crescendo coli'abduzione del pollice, viceversa sce­
mando colla adduzione di questo dito.Di essa la regione, o superficie anteriore, è molto 
più estesa in lunghezza della posteriore, perchè la commessura delle dita si estende 
di più in avanti che in dietro. Ed in questa larga superficie essa presenta delle spor­
genze, delle depressioni e dei solchi, che anche i più profani alla scienza non trascu­
rano di esaminare. Le sporgenze sono tre. La prima sta sul lata suo radiale, ed è la più 
marcata, diretta obliquamente in basso ed in fuori, ed è detta eminenza tenare, o del 
dito pollice. La seconda più piccola, verticale in basso-, messa sul lato suo cubitale,, ed è 
indicate col nome di eminenza ipotenare, o del dito piceolo. Amendue sono ovoidali e con­
vergenti verso il polso come le branche di una V, e divergenti in basso per comprendere il 
cavo, o la vola della mano; e sono formate dal gruppo dei muscoli sottostanti,corti motori 
dell'uno e dell'altro dito; onde più sviluppate si VeggonfJnelle mani del fabro, delmarinaro, 
del lavo riera ec. mentre poco sviluppate sono nell'ozioso corporale, nel quale la mano 
invece è spianata. Infine la terza sporgenza giace trasversalmente sul termine di questa re­
gione anteriore, e si vede molto più marcata nella flessione delle dita; mentre nella 
•estensione forzata si incava longitudinalmente in corrispondenza di ciascun dito, ed i.ri-
sultanti quattro solchi sono limitati da longitudinali sporgenze che mettono capo negli 
spazii interdigitali. Essa dipende dall'abbondanza del tessuto cellulare elastico, che 
quivi più che altrove imbottisce la pelle, e si stabilisèe sede .frequente di indurimenti 
callosi, segni indelebili della vita strapazzata dalla fatica. Per queste sporgenze la pal­
m a della mano si rende concava nel mezzo, quanto più si mette il pollice in adduzio­
ne, e si semiflettono le altre dita da formare la tazza, il bicchiere, il poculum Dioge-
nis. Per queste conformazione la mano in generale si compone a m o ' di sessola, onde 
può atteggiarsi meglio alla varia forma dei corpi da stringere, da raccogliere, da sepa­
rare ed eseguire i più energici movimenti ed i più delicati-, celeri e perfetti nell'istesso 
tempo. 

E tra queste -sporgenze la parte concava è detta vola della mano , che presenta dei 
solchi, dai quali delle triste menti facendo complici delle loro reità le parole delle Sa­
cre Carte, et erit signum in manu tua, credettero patervi leggere gli arcani destini del­
l'uomo (Hyrtl). Essi in generale sono dovuti ai movimenti delle dita, e il chirurgo ne 
trae.profitto per la corrispondenza di organi profondi. Il primo di questi dal mezzo del 
polso si distende curvilineamente in basso è termina a 2 cent, e mezzo circa dalla ra­
dice dell'-indice, è détto vita, e segna il limite dei muscoli tenari, il movimento di 
opposizione del pollice alle altre dita, ed il corso del nervo e dell' arteria collaterale 
esterna dell' indice. Il secondo è detto cefalico, incomincia ove il primo finisce, e tra­
versando la vola della mano la- divide in due metà ineguali e termina sul mezzo della 
eminenza ipotenare. Questo è formato dalla flessione delfe ultime quattro dita ; è 
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più marcalo all'esterno che all'interno ; e del tutto in fuori accenna all' articolazione 
metacarpo-falangea del dito indice ed al limite inferiore della guaina sinoviale dei 
tendini flessori delle ultime quattro dita; e nell'intervallo che lo separa dal primo 
solco corrisponde l'arcata palmare superficiale. Il terzo solco finalmente, detto mensole, 
staglia base delle Ire ultime dita, un centim. in sotto del precedente, incomincia dal 
bordo interno dell' indice, e curvilineamente si porta quasi al terzo inferiore dell'emi­
nenza ipotenare, ove è marcato assai : si affonda di più colla flessione delle tre ultime 
dita, tenendosi disteso come più frequentemente il dito indice ; ed accenna all'artico­
lazione metacarpo-falangea di questo. Però oltre gli indicati principali solchi, o pieghe 
frequentemente un'altro se ne forma, che si distende dalla metà del medio al principio 
del terzo, e completa la M maiuscola della mano. Tali sono le linee, che si trovano 
più comunemente nella palma della mano, ed esse acquistano tanto più valore chirur­
gico come punto di ritrovo di articolazioni sottostanti, in quanto che esse non si can­
cellano giammai, qualunque si fosse il gonfiore edematoso o flogistico insorto nella 
palma della mano medesima. 

In fine la mano nell'uomo è più secca e più voluminosa che nella donna, nella quale 
le proporzioni sono più delicate e più aggraziate; e nell'uno e nell'altra la sua lunghezza 
in generale è superiore a quella delle dita, specialmente in avanti, mentre in diotro se­
gna pure tale preponderanza, m a considerando la mano dall' altezza della sua artico­
lazione coll'antibraccio. 

Strati— La pelle della palma della mano è assolutamente sprovvista di peli e di fol­
licoli sebacei, è piuttosto delicata, e nel centro, più rossa e calda della dorsale, ed ac-
cennaalla copiadei vasi che sotto vi stanno. È coperta di una epidermide, che quantun­
que fina e sottile sulle sporgenze, specialmente sulla tonare, acquista per la fatica ma­
nuale tale un corneo inspessimento in corrispondenza dei capi delle ossa metacaqtee da 
segnare più millim. di spessezza ; e perciò la mano dell'operaio è indurita ed incallita 
in modo che gli stessi ascessi superficiali sotto-epidermici incontrerebbero difficoltà a 
farsi strada allo esterno, perforerebbero il derma e si infiltrerebbero profondamente,se 
una mano capace con una opportuna incisione non ne facesse cessare gli accidenti. Essa 
in fine per fitti fili celluiosi è connessa solidamente all'aponervosi sottostante, soprat­
tutto al livello inferiore del legamento anulare; onde difficilmente si può sollevare in 
piega, anzi si mantiene sempre affossata e solcata, e si oppone a partecipare agli in­
filtramenti sierosi dell*avambraccio. * 

Cellulare sottocutaneo — Questo strato è denso, attraversato e rafforzato da Otti 
filamenti fibrosi, che connettono la pelle all'aponevrosi sottostante. È inoltre provvisto 
di zolle adipose, che sulla eminenza tonare sono meno pronunziate che altrove, scarse 
e serrate oltremodo nel cavo della mano, ed acquistano il massimo di spessezza al da­
vanti delle ultime quattro articolazioni metacarpo-falangee e del bordo cubitale della ma­
no. Esse sono contenute tra gli spazii formati dagl'intricati fili cellulo-fibrosi che connet­
tono la pelle coll'aponevrosi palmare in modo che incisa la pelle sboccano dall'apertura 
come sospinte da una permanente s o m m a elasticità,che tanto favorisce le funzioni della 
pelle della mano. In questo tessuto scorrendo arrivano alla pelle dei fili nervosi dal cu­
taneo interno, dal mediano, dal cubitale per il muscolo palmar-cutaneo; non che delle 
piccole vene sotto-cutanee soprattutto sulla eminenza tenare, i cui plessi traspariscono 
sotto la pelle. Inoltre verso la base della eminenza ipotenare vi sta il muscolo palmar-
cutaneo, che non manca mai, le cui fibre tendinee si inseriscono sulla porzione mediana 
dell aponevrosi palmare in sino al trapezio ed allo scafoide, e le carnee raggianti in dea-
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tro sulla pelle del margine cubitale della mano, e corrugando questa, e coll'inlerposlo 
strato adiposo sotto-cutaneo, e colla loro stessa presenza proleggono l'arteria ed il 
nervo cubitale sottostante dalla compressione di oggetti per avventura troppo agenti so­
pri il tallone della mano. Questo strato cellulare si continua senza interruzione con 
quello sotlo-ciilaneo dell'antibraccio, non che con quello profondo della mano stessa e 
delle dita a Iraverso degli smagliamcnli dell'aponevrosi palmare. 

Aponevrosi p a l m a r e — A l l a porzione inferiore del legamento anulare anteriore del 
carpo, che in maggior parte si trova nell'alto di questa regione, segue I aponevrosi 
palmare, la quale si può distinguere in Ire porzioni: una mediana e due laterali. La 
prima,o aponevrosi palmare propriamente delta, è di forma triangolare diretta coll'apice 
verso il tallone della mano, ove ha origine o si continua senza limile di demarcazione 
colla espansione del tendine del gracile palmare che sembra formarne il suo muscolo 
tensore, e col legamento anulare anteriore del carpo; e colla base in basso alla, radice 
delle dita; ove giunta in vicinanza delle quattro ultime articolazioni metacarpo-fa-
langee divide le sue fibre longitucLnali in quattro linguette una per ciascuna falange; 
ed ognuna di queste linguette mentre si suddivide in due bandeletle laterali, che si 
fissano lateralmente alla guaina tendinea dei muscoli flessori del dito e del legamento 
glenoideo corrispondente e circonda la radice di esso, si allontana dall'altra al livello 
degli spazii inter-digitali, forma con intercalale fibre trasversali delle arcate triango­
lari sotto delle quali passano i vasi, i nervi collaterali delle dita ed i muscoli lombri­
cali, ed in ultimo si unisce al legamento metacarpeo trasverso. In tal modo difende 
queste parti da ogni compressione e fa comunicare gli strati superficiali coi profondi. 
Le due altre porzioni laterali di questa aponevrosi sono sottili, si continuano colla pri­
ma, e ciascuna di esse come se formasse uno sdoppiamento delle sue fibre, so­
prattutto delle trasversali, comprende in due foglietti all'esterno i muscoli della 
regione tenare, all'interno quelli della ipotenare. Del quale sdoppiamento il foglietto 
superficiale si inserisce.in fuori al bordo sotto-cutaneo del corrispondente l'è 2" osso 
metacarpeo ed alla aponevrosi antibrachiale, che vi si termina ; ed indentro al 5° : il fo­
glietto profondo pof da amendue i lati si connetto colla forte aponevrosi sottostante che 
tappezza i muscoli interossei ed al 3° osso metacarpeo*infuori passando tra il 1° lom­
bricale ed i muscoli della eminenza tenare ed all'in dentro al 4° metacarpeo. Così essa 
aponevrosi palmare coll'aponevrosi profonda e colle sue inserzioni alle ossa sottostanti 
completa quella guaina, che incominciando dal canale aponevrotico radio-carpeo con­

tiene ed accompagna i lendini flessori alle guaine osseo-fibrose che le dita loro presentano 
e con queste si continua: aderisce solidamente colla sua faccia esterna alla pelle della pal­
m a della manomediante moltiplici prolungamenti fibro-cellulosi e colla sua faccia interna 
levigata e scorrevole tiene sotto di sé l'arcata palmare superficiale, la diramazione 
dei nervi mediano e cubitale, i tendini flessori superficiali delle dita, i flessori profondi 
coi muscoli lombricali e le loro membrane sinoviali, ed a questi organi è congiunta 
per un tessuto cellulare estremamente lasco ed estensibile. Questa aponevrosi va 
composta di forti fibre bianco-periate, spesse nel mezzo e raggianti: cellulose sulla 
eminenza tenare ed ipotenare; e disposte le une in linea verticale, superficiali e confor­
mate in membrana, e le altre trasversali ed intessute colle prime come per prevenirne 
l'allontanamento, soprattutto in basso. Così composta, si mantiene oltremodo tesa anche 
sul cadavere come un legamento, conserva la curvatura carpo-melacarpea, e tutela 
i vasi, i nervi, i tendini dalle compressioni dei corpi angolosi ai quali tanto spesso va 

esposto quest'organo di presa, di forza, di tallo. Anche una certe influenza esercita 
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coli' induramento del cellulare sotto-cutaneo sulla flessione delle dite, specialmente 
dell'anulare e dell'auricolare in coloro, come terrari, cocchieri ec. che per ragione di 
mestiere sonò obbligati ad una flessione abituale delle dite, e ad una pressione pro­
lungata sulla loro radice; onde alcune volte morbosamente tenendosi in uno state di 
esagerata e permanente tensione, tensione aponevrotica palmare del Dupuytren, ne è 
stala vantaggiosamente per le dita incisa con taglio sotto-cutaneo. Se però essa è così 
utilmente disposte sotto il riguardo fisiologico, sotto quello patologico comprende 
tutto in piccolo spazio, che può prestar materia alle infiammazioni acute, dolorose 
strangolanti, e pronte e facili a propagarsi all'antibraccio, ed allo infiltramento del 
pus in punti lontani, non potendosi far via allo esterno, il che aumentandone certa­
mente la gravezza obbliga di sbrigliarla di buon'ora. Per la quale ragione le ferite pro­
fonde e le lacerazioni della palma della mano risultano gravi ; e quando una resezione, 
una disarticolazione, o estrazione di sequestro si dovesse praticare di alcuno delle inter­
medie ossa metarcarpee, è precetto chirurgico di operare sempre dal lato dorsale e di 
mantenersi sempre fuori di questa guaina e del canal» radio-carpeo, onde non andare in­
contro a così gravi accidenti. 

Strato m u s c o l a r e — 1 muscoli che stanno sotto di questa aponevrosi vanno distinti 
in tre gruppi. 11 primocomprendequelli della eminenza tenare, o corti motorideldito pol­
lice, messi sopra la facciaanteriore del 1° metacarpeo ed in tre piani. Cioè superficial­
mente il corto abduttore del pollice, il quale, coprendo il corto flessore in dentro e l'op­
ponente in fuori, dal legamento anulare anteriore e dallo scafoide si estende in basso 
e si inserisce al lato esterno della prima falange di questo dito, perciò detto anulo-
scafo-sotlo-falangeo-polliceo. Al di sotto di questo trovasi l'opponente che partendo 
dal legamento anulare anteriore del carpo si porta in basso al bordo radiale del 1" 
osso metacarpeo, ed è chiamato anulo-carpo-metacarpeo-polliceo. Poi incontrasi il 
corto flessore, che inserito al trapezio, all'osso grande ed al legamento anulare si porta 
all'osso sesamoideo esterno ed alla base del pollice; onde è detto anulo-carpo-falangeo 
polliceo. Questo muscolo è solcato dal tendine del lungo flessore che lo accoglie come 
in una gronda, lnfi'ne del tutto profondamente tra lo spazio che scpfra il 1° dal 2" meta­
carpeo siede l'adduttore, il carjfb-metacarpo-falangeo polliceo, il quale distinto in due 
ventri dall'arteria radiale, che da dorsale si rende palmare, obliquamente dirette dal 
carpo e dal bordo anteriore del 3° metacarpeo si porta mediante l'osso sesamoideo interno 
alla l a falange del pollice. Tutti questi muscoli però sono separali *da tramozzi cel-
luio-fibrosi sottili, che non permettono di distinguerli e di isolarli che accuratamente 
attendendo alle loro inserzioni, soprattutto alle mobili; e dalla lo.o nomenclatura ben 
si vede che tre di essi si inseriscono alla base della grossa falange del pollice; ed il solo 
opponente si attacca al primo osso metacarpeo; onde l'asportazione di quest' osso si po­
trebbe eseguire, lasciando integri gli altri primi tre muscoli. Il 2° gruppo riunisce 
i muscoli della eminenza ipotenare, i quali sono più smilzi, m a più lunghi dei prece­
denti, perciò meno sporgenti, al numero di Ire, e messi quasi nello slesso piano, cioè 
l'abduttore del dito piccolo in dentro, avendo riguardo all'asse della mano, o carpo-fa-
langeo del mignolo, il quale dall'osso pisiforme si porta al lato interno della .estremità 
superiore della 1" falange del piccolo dito: nel mezzo il suo corto flessore, Yanulo-carpo-
falangeo-auriculeo, spesso congiunto col primo e da esso distinto dal ramo cubito* 
radiale dell' arteria e nervo cubitale ; e profondamente ed immediatamente messo 
sulla faccia anteriore del 5° osso metacarpeo trovasi 1' opponente del piccolo dite, 
o il earpo-metacarpeo-uuriculeo, che inserito superiormente al carpo viene interior-



DELLA MANO 685 

mente ad attaccarsi al bordo cubitale del 5° osso del metacarpo. Il 3" gruppo final­
mente sta collocate nella vola della mano, cioè nella parte infossala di essa, lungo il 
canale radio-carpeo prolungato dall'aponevrosi palmare fino alle dita, ed in un primo 
piano contiene i quattro tendini del flessor superficiale: in un secondo i tendini del fles­
sor profondo, coni quattro muscoli lombricali, che hanno origine dal lato «adiale di 
questi, e ciascuno arriva al lato corrispondente della sottoposta falange, perciò detti 
tendino-falangei;e profondamente a tutti i tre muscoli interossei palmari, o metacarpo-
fulangei-palmari, che col ventre muscolare inserendosi ciascuno successivamente al 
lato cubitale del 2° e al radiale del 4" e del 5" osso del metacarpo, e col tendine al lato 
corrispondente della l a falange del dito indice, anulare ed auricolare risultano addut­
tori di esse, tenendosi, secondo il Cruveilhier, il dito medio per asse mediano dfclla 
mano. »*»• 

I tendini flessori delle dita continuano in questa regione ad essere avvolti*da quella 
grande guaina sinoviale, che ripiegandosi sopra di sé medesima li contiene nelle sue 
'duplicature cosi come si notava nella regione anteriore del polso. Questa membrana 
però variamente si conforma: ora avvolge i soli tendini dell'auricolare e dell'anulare, 
e per quelli'nlel medio e dell'indice non fa che passarci sopra : Ora comprende- quello1 

del pollice e si continua senza interruzione colla sinoviale tendinea del dito mignolo; 
onde spesso al patereccio di questo dito segue quello del pollice restando immuni le 
altre intermedie, e si rende più grave di qualunque altro : spesso avvolge tutti gli 
indicati tendini in massa e manda tra essi dei sepimenti di fino tessuto cellulare; e se-
condoBichat ordinariamente di esse neesistonodue distinte: una per il lungo flessore del 
pollice, l'altra per i flessori superficiali e profondi delle ultime quattro dita, donde la 
loro varia.descrizione. Però sempre questa guaina sinoviale tendinea comune dal solco 
interno medio della palma della mano ascende sino alla regione dell'avambraccio a 4 o 
5 cent, in sopra del legamento anulare; donde il pericolo delle sue lesioni; e la sua, 
frequente comunicazione con quella del pollice prende parte alla gravezza della disar­
ticolazione di questo dito in confronto di quella di tutte le altre. Da ciò la facile sor­
genza del tumore idatideo della borsa mucosa dei tendini dei muscoli flessori delle 
dita (Depuytren), della sua infiammazione e di tanti processi morbosi della palma della 
mano, e la più facile propagazione di essi in punti soprastanti; e nella tenotomia" dei 
tendini del flessore superficiale sarà impossibile di risparmiare quelli del profondo; 
onde la cicatrice che li riunirà farà perdere loro la indipendenza; m a dall'altra parte 
se saranno tagliati incompletamente non sarà vinta la deformità. 

Aponevrosi profonda Una aponevrosi profonda sottile, m a forte, segue a questi 
tendini. La quale mentre coll'aponevrosi palmare e con i prolungamenti, che questa le 
manda completa profondamente la continuazioue del canale radio-carpeo, passa sopra 
dell'arcata palmare profonda, dei muscoli interossei palmari e sull'adduttore del pol­
lice e prènde inserzione sopra le ossa metacarpee ed in basso sul legamento trasversale 
anteriore. 

V a s i — L a porzione palmare dell'arteria radiale e della cubitale colle loro multiple 
e speciali anastomosi rappresentano i vasi principali di questa regione. L'arteria cubi­
tale, dopo di aver dato il ramo dorsale del carpo ed altri piccoli rami di anastomosi con 
altri consimili della radiale, discende col massimo di sua corrente sul lato radiale del­
l'osso pisiforme tra lo strato suptrficialé è profondo del legamento anulare comune del 
carpo ed oltrepassatene il livello, si insinua sotto dell'aponevrosi palmare, e nella vola 
della mano, tra questa aponevrosi ed il fascio dei lendini flessori, descrive una curva « 
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convessità in basso .e termina anastomizzandosi col ramo radio-palmare della radiale 
formando in sotto dei legamento anulare anteriore,ed al livello del solco supcriore e me­
dio della palma della mano, ove alcune volte si vede anche pulsare, l'arcata palmare 
superficiale, dalla quale partono le digitali palmari comuni ordinariamente al numero 
di quattro, che conseguendo le nocche delle dita poco sotto dell'articolazione carpo-
falangea suddividonsi nel ramo collaterale interno dell'uno, e nel collaterale esterno 
dell'altro dito vicino. Così la collaterale interna del piccolo dito provvieiio direltamenie 
da essa arcala; e la collaterale esterna dell'indice è data da altra corrente. Essa arteria 
cubitale però prima di formare 1' arcala palmare superficiale slacca una bianca della 
cubito-radiale, che profondandosi Ira il muscolo abduttore e ctrlo flessore del mignolo 
ed all'esterno dell'opponente, guadagna il centro della palma della mano sotto dell'a­
ponevrosi profonda.ed in avanti dei muscoli interossei si anastomizza colla terminazione 
della radiale e completa l'arcata palmare profonda. È adunque per ragion di sede che 
delle due arcale palmari la superficiale rimane più facilmente ferite ; ed è |cr ragione 
di origine che se la emorragia provvenienie da essa cede colla compressione della cu­
bitale; viceversa quella'della profonda si sopprime coli'agire sulla radiale. 

L'arteria radiale invece venendo dal lato dorsale della mano si profonda Wa il 1° spa­
zio metacarpeo, si impegna in quell'anello fibroso che il muscolo adduttore del pollice 
le presenta e scorrendo tra I'aponevrosi palmare profonda e i muscoli interossei pal­
mari in pieno canale si anastomizza col ramo cubito-radiale della cubitele, costituendo 
la corrente principale dell'arcata palmare profonda.. La quale messa un poco più in 
alto dell'arcata palmare superficiale ed al livello dell'estremo superiore delle ossame-
tacarpee delle ultime quattro dita, dà origine alle tre o quattro inlerossee pal­
mari, anima i muscoli dello stesso nome, dà le tre perforanti che traversando i mu­
scoli interossei vengono a fare anastomosi con i rami della trasversale del carpo e si ter­
minano anastomizzandosi colle digitali palmari comuni nel momento di loro biforca­
zione nelle collaterali delle dita. Così la natura, mercè queste ripetute e frequenti ana­
stomosi Ira i grossi vasi terminali della mano e loro diramazioni, tanto nella sua parte 
anteriore che nella posteriore, ha voluto assicurarsi una circolazione attiva in questa 
parte dell'arto superiore più lontana dal cuore nel caso che una delle correnti fosse slata 
accidentalmente sospesa, ed un ripiglio in essa tanto neccasaria agli usi della vita ed 
in quantità tale che stesse in rapporto colla grande attività di funzione che la mano 
spiega quasi incessantemente nell'esercizio del toccare. Per tale abbondante circolazione 
la palma della mano si accalora tanto in alcune malattie, che dal grado di temperatura 
di questa, non che da quello di secchezza e di umidità, il clinico rileva i segni di 
irresolubili processi morbosi. Per questa stessa ragione le ferite della palma della 
m a n o per poco che si approfondano sono facilmente sanguinanti, per frenare il quale 
scolo si sperimenta utile la compressione, sia diretta, sia esercitata simultaneamente 
sulle arterie radiale e cubitale all'antibraccio; ed ove non giungesse a sorprenderne la j 
perdila, la legatura della cubitale o della radiale,a seconda che la ferita è superficiale 
o profonda, addiverrebbe necessaria; risultando difficile e pericoloso l'andar rintrac­
ciando i capi dei vasi direttamente nella forila. Nèbisognadimenticareche alcune volte 
in colale accidente, soprattutto quando si accorre tardi barcamenandosi negli altri 
mezzi, la legatura di amendue le arterie, o delia stessa omerale si renderà necessaria 
per i rami anastomotici delle interossee dorsali e palmari. 

V e n e — Due vene accompagnano ciascun ramo arterioso, m a non nell'istesso modo 
come colle altre arterie.Non havvi infalli alcuna vena che formasse arcate palmare,* 
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solo qualche volta emulano una disposizione che accenna ad una duplice arcata pal­
mare superficiale e profonda. Esse si mantengono sempre piccole,e quelle sotto-cuta­
nee sembrano atrofizzarsi sotto la influenza della compressione spesso ripetuta e pro­
lungata alla quale vanno soggette, donde la grandezza delle vene dorsali. 

I linfatici si stanno in abbondanza raccolti in una rete finissima negli strati super­
ficiali, della quale i principali rami convergendo in due grossi tronchi passano 
per avanti del legamento anulare in compagnia delle vene mediane e si portano alla piega 
del gomito. I tronchi profondi poi scorrendo per- sotto dell'aponevrosi palmare si diri­
gono profondamente all'antibraccio. 

Nervi —Oltre qualche ramo terminale del cutaneo interno ed esterno, il mediano 
ed il cubitale formano i nervi principali delia regione anteriore della mano. Di fatti la 
terminazione del mediano si accompagna coli'arcatapalmare superficiale, m a in un piano 
più profondo, e lungo i tendini del flessor superficiale, ai quali soprastà, si suddivide 
in sei rami ed anima tutti i muscoli della regione tenare, i due lombricali esterni e for­
m a i nervicollateralidelleprimedueditaemezzo.il cubitale poi tenendosi tra gli stessi 
strati dell'arteria compagna non appena è uscito dalla sua guaina si divide in due bran­
che: colla superficiale più grande anima il muscolo palmar-cutaneo, si anastomizza col 
mediano e dà origine ai due rami collaterali del dito piccolo, ed al collaterale cubitale 
dell'anulare; e colla sua branca profonda più piccola accompagnando l'arcata palmare 
profonda anima i muscoli della regione ipotenare, i due lombricali interni e tutti i m u ­
scoli interossei. Ed a differenza dei vasi facili a distribuirsi innormalmente, la dirama­
zione di questi nel*li è così costante, che dalla perdita del senso e del moto delle dita 
si potrà argomentare nel caso di una ferita capitata superiormente all' antibraccio, o al 
braccio, quale dei due nervi fosse stato interessato. 

Regione posteriore o dorsale della m a n o — C o n f o r m a z i o n e — L a superficie 
dorsale della mano è dolcemente piana, e solo a pugno serrato si rende convessa tras­
versalmente ; anzi in quest'ultimo atteggiamento sporgono eminentemente in basso gli 
arrotonditi estremi falangei delle quattro ultimeossadel metacarpo, più di tutti il medio, 
giacché quello del primo sporge appena. I quali estremi segnano il punto di loro articola­
zione colle dita ed il terminarsi della mano nello stesso tempo. M a a dita estese queste 
regione si rende non solo più larga e piana, m a guadagna ancora estensione in basso 
giungendo allora sino alle pieghe interdigitali. Essa è da per ogni dove ossuta, ed a 
differenza dcllapalmadella mano pochi molli tessuti la ricovrono;onde mal si presta alla 
conformazione di un lembo nel bisogno di una sua disarticolazione; e per questa insuffi­
cienza e per conservarle per quanto è possibile il senso del tatto ed una possibilità alla 
presa, in consimili circostanze è precetto generale dirigerne la cicatrice verso il dorso. 
Infine a dita fortemente estese vi si veggono rilevare i loro tendini estensori diver­
genti in basso e tra queste longitudinali sporgenze le depressioni che accennano agli 
spazii interossei. 

Strati - L a pelle del dorso della mano è tutta differente da quella della palma. Essa 
è meno calda di quella della regione palmare, meno spessa da far trasparire facilmente 
il colorito delle vene sottoposte, ed è lascamente connessa -agli altri strati sottostanti, 
specialmente nella piega cutanea interdigitale ; onde il facile'scorrere ed elevarsi dei 
tendini, lo inturgidirsi delle vene sotto-cutanee, Io scomparire facile delle superficiali 
sue linee colla flessione delle dita. Infine in alcuni individui si covre di peli, i quali sot­
tili e scarsi non mancano mai verso il lato suo cubitale. 

Il cellulare sotto-cutaneo — Scarsegg'iante di grascio e lamelloso, lascamente 
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connette la pelle agli strati sottostanti, talché facilmente si infiltra di sierosità ad una 
alquanto strette superiore fasciatura; e le vene sottocutanee che scorrono in esso sfug­
gono con'facilità sotto la pelle, specialmente nei vecchi e nei macilenti; onde per salas­
sarle sorge la necessità di fissarle distendendo la pelle da tutti i punti, costringendola 
cioè in sopra con un nastro, raccogliendo la mano in "pugno , flettendola dolcemente 
sull'antibraccio, ed anche fermando direttamente col dito quella da doversi salassare. 
Questo cellulare contiene molti follicoli sebacei, onde la frequenza di furungoli sul 
dorso della mano, e si continua con quello della corrispondente superfìcie dell'anti­
braccio e delle dita, incominciandone nelle vicinanze ad acquistare i caratteri. 

Aponevrosi dorsale—Segue una tela fibrosa, biancastra, fina, m a resistente, che 
aponevrosi dorsale è chiamala, la quale composta di fibre trasversali si continua in so­
pra col legamento anulare posteriore, in basso colle guaine fibrose delle d'ila: si fissa 
lateralmente sul bordo esterno del primo metacarpeo e sull'interno del quinto conti­
nuandosi da ambi i lati coll'aponevrosi palmare: covre la faccia posteriore dell'addut­
tore del pollice e del 1° interosseo dorsale, degli altri tendini e dei muscoli interossei 
dorsali; e si confonde col periostio delle ossa metacarpeesottostanti e con quella sot­
tile lamina cellulosa che come un'altra aponevrosi profonda si distende sotto dei tendini 
e ne facilita i movimenti. Cosi questa aponevrosi forma sopra i tendini dei muscoli 
estensori delle ultime quattro dita, dell'estensore e* lungo abduttore del pollice dei da-
plicamenti celluiosi, che come in guaine speciali li contiene eli fa scorrere nel loro sito. 

Strati muscolari — Quindi.seggono i tendini dei muscoli lungo abduttore, lungo 
e corto estensore del pollice e quelli dell'estensore comune delle^flllime quattro difa, 
cogli estensori proprii dell'indice e dell'auricolare. I tendini del comune estensore delle 
dita sono spianati, e tra essi quello dell'anulare invia obliquamente una_ fettuccia ten­
dinea all'altro del medio e dell'auricolare, tal che il dito anulare non si può con tutta 
franchezza estendere isolatamente, né (permettendolo la forza di estensione) flettere li­
beramente il medio, senza trascinare seco alquanto 1' anulare ; né si conseguiscc indi­
pendente agilità tra loro che dopo di un continuato esercizio. Hanvi inoltre gli estremi 
dei tendini del 1° e del 2° radiale e del cubitale posteriore ; ed in fine in un piano del 
tutto profondo e tra gli spazii interossei incontratisi i quattro muscoli interossei dor­
sali, melacarpo-falangei, i quali per la loro inserzione fissa ài due metacarpei trai 
quali stanno, lasciandosi attraversare dalle arterie perforanti, arrivano in basso ad in­
serirsi all'estremità superiore della prima falange ed al tendine del lombricale corrispon­
dente, il l°cioè al lato esterno della falange del dito indice.il 2° all'esterno di quella del 
medio, il 3°allo interno della falange dello slesso dito, ed il 4° allò interno di quella del­
l'anulare: onde allontanando queste dita tra loro risultano tutti abduttori, cioè dall'e­
sterno allo interno il 1° abduttore dell'indice, il 2° del medio, il 3* abduttore dello 
stesso medio, e il 4° dell'anulare, considerando però come asse mediano della mano il 
suo dito medio. 

Vasi - L'arteria principale di tjuesta regione è anzitutto la porzione earpea della ra­
diale, la quale dopo di aver incrociati i tendini estensori del pollice scorre lungo il 
primo spazio interosseo, e profondandosi tra il. 2° metacarpeo e l'abduttore dell'in­
dice va a formare l'arcata palmare profonda. Lungo questo cammino essa a livello 
delja linea inter-articolare medio-carpea dà la dorsale trasversa del metacarpo, la dor­
sale del carpo, dalla quale hanno origine dei rami ascendenti, i quàji essendo di pic­
colissimo volume non meritano ricordo, che per le anastomosi che arrivano a formare 
còlla intérossea palmare dell'antibraccio, e dei rami discendenti che colle diramazioni 
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dell'arcata palmare profonda, formano le rimanenti interossee dorsali; e per farci spera­
re sul ristabilirsi della circolazione in questa estrema parte dell' arto nel caso che le 
correnti principali ne venissero direttamente interrotte. Dà pure la intérossea dorsaledel 
1" spazio metacarpeo, dalla quale provviene la collaterale interna del pollice, e la collate­
rale esterna dell'indice;ed il più delle volte ancora un ramo che incrociando i muscoli 
della regione tenare in vicinanza della loro inserzione mobile costituisce la collaterale 
esterna del pollice. Finalmente di poco conto sono i rami che la branca dorsale dell'ar­
teria cubitale, in compagnia del nervo dello stesso nome, viene a spandere sulla pelle 
del dorso de.lla mano, e con questi a comunicare colla trasversale del carpo. Laonde 
sul dorso della mano la sola radiale può essere facilmente offesa e legata. 

V e n e — L e vene profonde sono più piccole delle stesse arterie ed egualmente di alcuna 
importanza pratica; m a le superficiali, cioè le sottocutanee o appartenenti essenzialmente 
alla pelle ed al sottostante tessuto cellulare , contrastano per il loro volume colle pro­
fonde, non hanno arterie che loro corrispondano, e formano oggetto di studio nella pra­
tica del salasso alla mano. Esse hanno origine dalle vene collaterali delle dita, e for­
mata connessione a larghe maglie tra loro e danno origine ad una arcata venosa dor­
sale più o meno completa, con concavità in alto, dalla quale ascendono dei varii fami, 
e principalmente due grosse vene; cioè da quelle delle ultime tre dita si forma il tronco 
della così detta salvatella, e da quelle delle altre due dita,indice e pollice, si costituisce 
l'altro tronco chiamato vena cefalica del pollice. La prima scorre ordinariamente .al livel­
lo del 4° spazio interosseo, e si avvicina sempre più al lato interno della mano e del polso 
per guadagnare poi il bordo cubitale dell'antibraccio. La seconda si tiene sul lato ester­
nò di questa regione per conseguire invece il bórdo radiale del polso. Amendue comuni­
cano spesso tra loro e variamente nei differenti individui ; anzi nell'individuo medesimo 
spesso le vene del dorso di una mano sono differenti da quelle che si stanno suldorso 
dell'altra. Esse egualmente alle profonde sono provviste di valvole, m a meno nume­
rose che negli arti inferiori ; e se vanno incontro più raramente a varici lo è per gli 
usi differenti ai quali l'arto superiore è destinalo: inturgidiscono facilmente col calore 
di un maniluvio tiepido, coli'esercizio, e soprattutto col tener per poco pensoloni le 
mani; ed in quest'ultimo caso lasciano facilmente rilevare il principio fisico, che in 
esse il sangue vi'ascende contro il proprio peso, molto più se noi mettiamo in confronto 
le vene inturgidite di una mano tenuta pendente con quelle istantaneamente vuotate 
dell'altra portata in alto. Esse sono bastantemente sottili nelle loro pareti, non hanno 
arterie compagne; o altre che loro sotto corrispondessero, onde presentano tutte le 
buoni condizioni, perchè la nostra pratica le prescelga nel bisogno del salasso. 

Linfatici—] vasi linfatici vi sono ancora più numerosi che nella palma della mano. 
Essi ricevono tutti -i tronchi collaterali delle dita ; onde le linfangioiti insorgono più 
frequentemente alle ferite del dorso che a quelle della palma della mano; e seguendo 
il cammino delle vene rimontano sulla faccia dorsale del polso e dell'avambraccio. 

Nervi — I nervi scorrono nel cellulare sotto-cutaneo. Il ramo dorsale del cubitale 
guadagnando il bordo'interno del dorsodellamano-anima i comuni tegumenti della metà 
interna di questa regione e si divide in cinque rami, che si dirigono obliquamente ver­
so la radice delle dita per formare i due collaterali del dito piccolo, dell'anulare, e Io 
interno del medio, tenendosi allo interno lato--della vena salvatella. Consimilmente fa 
la terminazione della branca dorsale del nervo radiale, la quale con l'arteria radiale gua­
dagna il dorso della m a n o , e disimpegnatosì da sotto dei tendini dei muscoli del pollice, 
anima la pelle della metà interna di questa, si divide ancor esso in cinque rami e 
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costituisce i due rami collaterali dorsali del pollice, dell'indice e l'esterno del me­
dio. Esso si avvicina di molto alle diramazioni della vena cefalica ; onde nel sa­
lasso sul dorso della mano si presceglie la vena salvatella, o una delle grosse branche 
che le danno origine per quanto più si può verso il centro del dorso stesso della mano 
potendo essere quello sulla cefalica per la vicinanza dei rami della branca dorsale 
della radiale se non più pericoloso almeno più doloroso. 

Scheletro della m a n o - L o scheletro della mano,cosi come è stata limitata, viene 
costituito dalla seconda ringhiera delle ossa del carpo e da quelle del metacarpo. Le 
ultime quattro ossa del carpo mentre colle loro faccette superiori concorrono a formare 
l'articolazione medio-carpea giàdescrilta,colle inferiori formano colle superiori del me­
tacarpo l'articolazione carpo-metacarpea del pollice, e la carpo-metacarpea comune. Esse 
conosciute col nome di trapezio, trapezoide, osso grande ed uncinato, e messe trasversal­
mente dallo esterno allo interno nell'ordine indicato, si corrispondono tra loro per lar­
ghe facce articolarle sono unite da legamenti interossei,eccetto il trapezoide coll'osso 
grande, e da legamenti dorsali e palmari che si confondono con quelli corrispondenti al­
l'articolazione medio-carpea, e più distintamente con le ossa metacarpee. Così presentano 
nel loro insieme una superficie che mentre nella parte anteriore concorre a formare 
l'incavo della mano, colla posteriore il dorso, colla superiore l'articolazione medio-
carpea, e colla inferiore un capo articolare esteso trasversalmente, variamente angoloso 
e sinuoso, che in un cogli estremi superiori delle ossa del metacarpo compone in gene­
rale la artrodiale articolazione carpo-metacarpea. Le ossa metacarpee poi sono al nu­
mero di cinque, costituiscono propriamente il piano scheletrico della mano, e vanno di­
stinte con nome numerico in 1°, 2°, 3", 4° e 5°. Sono tutte leggermente curvilinee con 
concavità rivolta in avanti, onde danno alla mano la sua forma speciale: sono messe ver­
ticalmente in linea parallela e formano una specie di graticola, i muscoli interossei 
prendendo posto tra i loro intervalli; e colla loro giusta posizione proteggendosi e raf­
forzandosi a vicenda raramente si fratturano per causa indiretta, o si scompongono, so­
prattutto il primo che più spesso, corto e mobile resiste più facilmente degli altri alle 
esterne violenze. Esse abbenchè piccole, pure sono annoverate tra le ossa lunghe. Quin­
di hanno una diafisi di forma prismatica triangolare,che colle due sue facce laterali dà 
inserzione ai muscoli interossei; e colla posteriore, che corrisponde alla faccia dorsale 
della mano , sta in rapporto coi tendini estensori delle dita ; ed è formata da una so­
stanza bastantemente compatta allo esterno e da un canale osseo nel centro riempiuto 
da tessuto areolare.Le loro estremità poi sono rigonfiate e spongiose:le superiori,ocar-
pce sono rimarchevoli per le molteplici pianiformi faccette articolari, che presentano, colle 
quali si articolano non solo lateralmente tra loro per amfiartrosi e si connettono forte­
mente mediante serrati legamenti interossei, palmari e dorsali, o legamenti delle oasi tesi 
trasversalmente; m a ancora superiormente colla seconda serie delle ossa del carpo, cioè 
il 1' col trapezio, il 2° col trapezoide , il 3° coll'osso grande, ed il 4° quasi tutto ed 
il 5° coll'uncinato, mediante una capsula fibrosa sottile, rinforzata da legamenti egual­
mente moltiplicati e forti e formano.la indicata articolazione carpo-metacarpea. La 
quale è molto serrata ad eccezione del metacarpeo del pollice, che è indipendente e mo­
bile; come ancora quello dell'auricolare, che tra le ultime quattro è appena un poco 
mobile. Nell'insieme però tale articolazione è solida e complicata; e sull'esterna su­
perficie della mano corrisponde in generale ad una linea che trasversalmente si estende 
dalla base del l°metecarpeo a quella del 5°, m a non rettilineamente come vedremo. Le 
estremità inferiori poi, o digitali di queste ossa metacarpee sono pressoché semisferi-
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che allungate antero-posteriormente, si allargano dalla faccia dorsale alla palmare, leg­
germente si comprimono sopra i lati, incrostansi di cartilagine più estesamente in avanti 
che in dietro, e formano le cosi dette teste delle ossa metacarpee. Sono connesse tra 
loro per il legamento trasverso palmare: sporgono in basso, quando le dita son flesse; 
si articolano colle falangi; e formano le articolazioni metacarpo-falangee, delle quali 
si dirà più utilmente nello scheletro delle dita. 

Articolazione carpo-metacarpea del pollice—Infatti il trapezio si articola col 
1° osso metacarpeo e gli presenta una superficie articolare leggermente convessa nel 
senso antero-posteriore, concava nel trasverso, ed il 1" metacarpeo gli corrisponde con 
un'altra conformata in senso inverso; e così compongono una articolazione a sella, una 
specie di ginglimo artrodiale antero-posteriore e laterale, formano cioè l'articolazione 
carpo-metacarpea del pollice, ben distinta e completamente isolata da tutte le altre 
carpo-metacarpee; donde la tenta facilità dei movimenti del dito pollice a preferenza 
delle altre. Una capsula fibrosa orbicolare molto più spessa in dietro che in avanti 
unisce questi due capi articolari. 1 quali sono rafforzati nella loro unione in avanti dai 
muscoli della eminenza tenare, in dietro dai tendini degli estensori del pollice, in 
fuori dal lungo abduttore ed internamente sono fiangheggiati dall'adduttore e dal­
l'arteria radiale, quando sta per affondarsi nella palma della mano. Infine una larga cap­
sula sinoviale, indipendente dalla sinoviale medio-carpea e carpo-metacarpea comune, 
ne facilita i movimenti. La risultante linea inter-articolare è curvilinea con concavità 
in basso e diretta obbliquamenle in basso ed in dentro, m a convessa d'avanti dietro; 
onde dovendosi disarticolare il 1° osso metacarpeo con preferibile metodo ovalare, la 
sua linea interarticolare si trova con facilità 2 mill. in sopra del punto ove si termina il 
bordo interno ed esterno di esso, facendolo flettere fortemente, e nella direzione di una 
linea che dal lato suo esterno cade sulla radice del piccolo dito ; e vi si penetra dalle 
sue parti laterali, ricordandosi però che al suo lato interno le corrisponde l'arteria ra­
diale nel momento che da dorsale si rende palmare. Questo 1° metacarpeo può an­
cora per una esterna violenza perdere i suoi rapporti e lussarsi; m a i suoi movimenti 
di adduzione essendo limitati dal 2° osso del metacarpo ed in avanti essendo protetto 
dalle molte carni della regione tenare le sue più ordinarie lussazioni accadono poste­
riormente. 

Articolazione carpo-metacarpea c o m u n e — P e r cotale articolazione si intende 
quella formata dall'una parte da una piccola porzione del trapezio e dalle faccette arti­
colari inferiori delle tre altre ultime ossa del carpo, e dall' altra parte dalle estremità 
superiori delle 4 ultime ossa del metacarpo. Essa complessivamente considerata forma 
una linea interarticolare assai sinuosa della faccia dorsale. Dal principio come due V 
aperte in basso che si continuano tra loro, e che poi si terminano con una linea obliqua 
in sopra ed in dentro; e costituiscono una artrodia serrata, fortemente angolosa e man­
tenuta solidamente connessa mercè forti legamenti palmari, dorsali ed interossei e da 
inserzioni tendinee. Diratto il 2° -osso metacarpeo ascendendo alquanto in sopra del 
livello del 1" si articola col trapezoide direttamente in sopra mediante una superficie 
tagliata ad angolo rientrante nel mezzo e pianiforme lateralmente ; mentre per lo con-

i trario il trapezoide gli presenta un angolo sporgente in basso, che si modella e si acco­
moda nel mezzo di esso. Lateralmente poi questo 2° metacarpeo corrisponde e si articola 

i all'esterno col trapezio estesamente e coll'osso grande un poco all'interno. Vuol dire, 
i che le due sporgenze angolose che questo 2° metacarpeo presenta, sono ricevute negli 
i intervalli delle tre altre ossa del carpo colle quali si articola. Tre legamenti dorsali, 
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il primo dal trapezoide drittamente, il secondo dal trapezio ed il terzo dall'osso grande 
si portano obliquamente al 2° metacarpeo; la cui articolazione è rafforzata di più dal 
tendine del 1* radiale. I suoi legamenti palmari poi sono poco pronunziati e pare che 
l'inserzione del gran palmare ne faccia le veci. Una membrana sinoviale la tappezza, 
la quale si continua con quella del terzo osso metacarpeo e coll'articolazione medio-
carpea non che in mezzo alle piccole facce articolari laterali delle ossa del metacarpo, 
e però le conseguenze pericolose nell'apertura di essa. Così la linea interarticolare di 
queste 2° metacarpeo cho è a zig-zag, come una V aperta in basso e che dà incomincia­
mento ad una seconda V egualmente diretta, corrisponde ad alcuni mill. in sopra di 
quella del primo metacarpeo; e per riconoscerne l'incominciamento baste scorrere 
col dito dal basso in alto sul bordo esterno del 2° metacarpeo fino al punto ove si 
separa dal l°;ed ove incontrasi un tubercolo coll'inserzione del tèndine dell" radiale.— 
Il 3' metacarpeo si articola anche per serrata artrodia coll'osso grande formando una 
linea interarticolare leggermente obliqua in basso ed in dentro, ed in fuori fa seguito 
alla metà della seconda V incoata dal 2" metacarpeo e dal trapezoide. Essa è ritenute 
come la precedente dai comuni legamenti dorsali e palmari, da un legamento interos­
seo che messo al lato interno di questo 3* metacarpeo lo connette all'osso grande ed al­
l'uncinato, e da due altri che lo concatenano alle altre metacarpee vicine : è tappezzata 
dalla sinoviale comune all'articolazione medio-carpea, ed è rafforzata in dietro dal 
tendine del 2° radiale. Le ultime due ossa metacarpee si articolano egualmente per 
serrata artrodia per poca estensione coll'osso grande e nel rimanente coli'uncinato, 
che loro presenta due faccette insensibilmente oblique, che formano colla loro riunio­
ne un leggiero angolo diretto in basso, del quale la branca esterna corrisponde al 4° 
metacarpeo, la interna al 5, ed il piano di quest'ultima prolungato in basso ed in 
fuori taglia la metà del 2" osso metacarpeo. Amendue queste ultime articolazioni se­
gnano una linea trasversale alquanto sporgente in mezzo ed in basso, la quale dal lato 
dorsale si incontra a 2 mill. in sopra dell'estremità superiore del 5" metacarpeo, ove si 
avverte un tubercolo con una tal quale difficoltà a causa del cubitale posteriore che vi 
si inserisce ; e dal palmare ove si tocca una sporgenza fatte dall' osso uncinato in una 
direzione e continuazione con quella del 3° metacarpeo. Esse sono tenute connesse 
solidamente o poco mobilmente da legamenti interossei forti e robusti tra le estremità 
metacarpee, e da legamenti posteriori e più forti legamenti anteriori, rafforzali all'in­
terno dal tendine del cubitale posteriore ; ed una sinoviale ordinariamente distinta da 
quella del 2° e 3" metacarpeo le tappezza, onde l'innocuità della disarticolazione del-
1'-ultimo osso del metacarpo in confronto di quella delle altre ; m a la comunicazione 
alcune volte di queste sinoviali tra loro dà la anatomica sufficiente spiegazione della 
propagazione e delle rovine che produce la infiammazione che si è stabilita in alcun 
punto di esse. ' 

Tale conformazione delle ossa spiega la duplice concavità che la mano presenta in 
avanti, quasi prolungando e dilargando la volta ossea che il earpo incomincia a fare, 
ed il suo modo facile di potersi adattare alle ineguaglianze ed alle sporgenze dei corpi, 
che comprende: spiega la difficoltà della disarticolazione della mano in questa linea 
articolare, sia rispettando o no il dito pollice per la solidità delle ossa del carpo, perii 
foro ingranaggio, e per la moltiplicità e resistenza dei loro legamenti; ed accenna fi­
nalmente al m o d o di snucleare più facile quelle messe sopra i lati, che le intermedie, 
agendo sempre sopra di esse per la parte dorsale come da quel lato che è sprovviste di 
carni; non che la possibilità anatomica ed il vaataggio di poter disarticolare uuosso 
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metacarpeo soltanto, sperando di conservare il dito corrispondente, sane essendo le 
parti vicine (fig. 40" e 41"). 

Stratificazione — 1 ° Pelle sottile, aderente e glabra nella palma della m a n o ; in­
callite sulle sue sporgenze, e segnata da permanenti solchi: meno aderente nella re­
gione dorsale, trasparente e provvista di fini peli al lato interno. 

2.° Cellulare, sotto-cutaneo denso nella regione palmare, elastico nella sporgenza 
ipotenare, e comprende il muscolo palmar-cutaneo: lamelloso e scorrevole nella dor­
sale, contiene le vene suprannumerarie ed i nervi dorsali. 

3° Aponevrosi palmare bianco-periata, triangolare e forte, che continuandosi in so­
pra col legamento anulare anteriore aderisce in basso con altrettante linguette alla base 
delle dita ed al legamento trasverso del metacarpo: sdoppiandosi lateralmente comprende 
i muscoli della sporgenza tenare ed ipotenare; e connettendosi coll'aponevrosi profon­
da, covre i muscoli interossei, e completa il canale radio-carpeo. Aponevrosi dorsale 
sottile, che imbriglia i tendini dorsali e .covre i muscoli interossei. 

4.° Muscoli : nella eminenza tenare stanno i corti motori del pollice, abduttore, oppo­
nente corto flessore col tendine del lungo flessore, ed adduttore: nella eminenza ipotenare 
quelli del dito auricolare, corto abduttore, flessore ed opponente : nel canale radio-
carpeo i tendini del flessor superficiale e profondo con i muscoli lombricali, compresi 
ordinariamente tutti da una larga borsa sinoviale tendinea; e sotto dell'aponevrosi pro­
fonda i tre interossei palmari, adduttore dell'indice, dell'anulare, e dell'auricolare. Nella 
dorsale poi stanno,i tendini del lungo abduttore e del lungo e corto estensore del polli­
ce: quelli dell'estensore comune delle altre.dita, l'estensore proprio dell'indice e del­
l' auricolare ; quelli del 1° e 2° radiale e del cubitale posteriore ; ed i muscoli interossei 
dorsali, abduttori dell'indice e del medio, ed abduttori del medio e dell'anulare. 

5.° Vasi e nervi—Nella vola della mano sotto dell'aponevrosi palmare sta l'arcata 
palmare superficiale, e da essale arterie digitali; e l'arcata palmare profonda soprappo­
sta al piano dei muscoli interossei, e da essa le interossee e le perforanti. Sul dorso della 
mano in mezzo del 1° spazio interosseo l'arteria radiale, che data la trasversale del carpo 
e del metacarpo e le prime digitali comuni va a formare l'arcata palmare profonda.— 
Scarse e minute vene soprannumerarie scorrono nella palma della mano, mentre sul 
dorso sono voluminose, e formano il tronco della vena salvatella e della cefalica del pol­
lice.—Dei nervi poi il mediano che scorrendo tra i tendini del flessor superficiale dà i rami 
ai muscoli tenari, e i due collaterali del pollice, dell'indice . del medio e l'esterno dei-
anulare. Il cubitale che anima i muscoli della eminenza ipotenare, gli interossei e 

somministra i collaterali dell'auricolare e 1* interno dell'anulare. Sul dorso poi il ra­
m o anteriore del radiale, che animata la pelle-dei suo lato si termina nei rami digitali 
dorsali del pollice, dell'indice e nell'esterno del medio; ed il ramo posteriore del cu­
bitale , che animata egualmente la pelle si divide nei rami dorsali alle rimanenti dite 

6. Scheletro formato dal trapezio, dal trapezoide, dall'osso grande e dall'uncinato' 
e dalle cinque ossa metacarpee, le quali formano all'esterno l'articolazione carso! 
metacarpea del pollice obliqua in basso ed in dentro; ed allo interno la carpo-me­
tacarpea comune, diretta trasversalmente con duplice zig-zag per il 2" e 3' metacar­
peo, quasi rettilinea ed alquanto obliqua in sopra ed in dentro per il 5° Le quali ossa 
sono connesse mercè legamenti palmari e dorsali, e mercè un legamento interosseo è 
connesso osso grande al 3° metacarpeo: e gli ultimi quattro metacarpo! Io sono tra 
oro ed allo interno col piramidale; onde una prima capsula sinoviale indipendente Ber 
I articolazione metacarpo-pollieea: una seconda per il 2* e 3° metacarpeo, comunicante 
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colla sinoviale medio-carpea ; ed una terza indipendente per le due ultime ossa meta­
carpee. 

A R T I C O L O II. 

Delle dita della mano. 

Definizione—Le dita della mano sono quelle lunghe, sottili e mobili appendici ci­
lindriche nelle quali essa come fenduta si prolunga e si termina; e mercè le quali serve 
così esaltamente come senso di squisito tatto e come mezzo principale di presa nei più 
delicati meccanici atti della vita. 

S e d e — E s s e stanno all'estrema parte della mano 1' uno. a canto dell' altro in linea 
trasversale: segnano il loro incominciamento dal limite inferiore della mano istessa 
colla quale confinano e si restano nel rimanente libere con loro medesime, completando 
l'estremo dell'arto superiore; onde la libertà,l'agilità,la moltiplicità e la precisione dei 
loro movimenti. 

Conformazione — Q u e s t e terminali appendici articolari sono al numero di cinque, 
indicate col nome di pollice, indice, medio, anulare ed auricolare. Esse sono comple­
tamente isolate ; onde possono essere ravvicinale a volontà ora in una maniera simul­
tanea, ora individualmente, ed ora allontanate in senso contrario le une dalle altre 
ed anche incrocicchiarsi scambievolmente. Tutte hanno una forma cilindroide, legger­
mente conica ed appiattita d'avanti dietro, spianata sopra i lati, soprattutto le ultime 
quattro per la pressione dal lato che si guardano a vicenda e colla parte più sottile 
e libera in basso. Esse sono fornite di molti molli tessuti dalla parte palmare : per 
lo contrario sono ossute dalla dorsale ; onde nelle loro disarticolazioni il lembo 
dorso-palmare è quello che loro meglio conviene; e se vengono amputate con metodo 
circolare i margini della forila devono essere riuniti trasversalmente. La loro mag­
giore lunghezza è ordinariamente di 11 cent; m a in essi lutti, in un colla spessezza 
seguendo quella delle falangi che l'informano, è varia. Il dito pollice è il più corto di 
tutti : esso oltrepassa appena la metà della falange del dito indice. II medio è il più 
lungo. L'indice è più corto del medio per quanta è la estensione dell'unghia. L'anulare 
egualmente è più corto del medio e non arriva che alla prima terza parte dell' unghia 
di questo; ed in ultimo l'auricolare è anche più corto, non giungendo che alla 2 a ar­
ticolazione inter-falangea dell'anulare. La quale disuguaglianza di dita si lascia rilevare 
in tutta la sua utilità nel prendere in mano una palla p. e. e nel tenerla circuita con 
esse, serve cioè per adattarsi meglio alle ineguali superficie dei corpi dei quali vogliamo 
esaminare tutti i punti, onde ciascun di essi nell'atto della:presa tiene uno scopo de­
terminato. Così se il pollice è il più corto, è però il più robusto. Gli otto muscoli dai 
quali è animato agiscono in esso con tanta forza da disgradare quella riunita delle al-
altre dita, da formare con ciascun altro di essi , o con tutte una tanaglia, colla quale 
può stringere, afferrare e contenere i corpi; onde perduto il pollice, dice Carlo Bell, 
la mano è perduta, perchè è perduta tutta la forza e la pratica utilità di essa; donde il 
precetto chirurgico di risparmiarlo sempre e comunque ne fosse possibile qualsiasi sua 
porzione. E però gli Ateniesi mozzavano il pollice agli Egineti fatti schiavi per renderli 
inabili al maneggio dei remi: perciò i Romani congedavano dal servizio militare coloro 
che andavano feriti al pollice ; e per alludere al simbolo della forza e dell'amicizia, le 
alleanze tra gli antichi popoli della Germania si contraeano collo stringere i pollici sino 
ad inturgidirli di sangue.—Infine esse dita tutte sono articolate in triplice punto, meno 
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del pollice che lo è in due, al che supplisce potentemente l'articolazione del primo cor­
rispondente metacarpeo, donde di tutte la immensa mobilità. 

Inoltre si può nelle dita notare una faccia palmare, una dorsale e due laterali: una 
base o radice delle dita: una estremità o polpastrello; ed una ripartizione in una prima parte 
di esse ofalangea.inuna seconda o falanginea ed in una terza ed ultima o falangettea.La 
faccia palmare delle dita è regolarmente curvilinea nel senso trasversale, e presenta una 
triplice serie di profondi solchi trasversali, rimarchevoli soprattutto nella loro flessio­
ne , che non svaniscono giammai-, qualunque si fosse il gonfiore che esse potrebbero 
conseguire, e sono prodotti dalla triplice serie di articolazioni delle quali van fornite, 
a meno del pollice, che ne ha due, e ad esse corrispondono. La prima serie dei solchi 
dislingue nettamente e profondamente in avanti le dita dalla palma della m a n o , ed è 
detto solco digito-palmare, che sta quasi a livello del terzo superiore della lunghezza 
delle falangi, 18 a 20 mill. in sotto di ciascuna articolazione metacarpo-falangea, e se­
gna il punto dove in caso di disarticolazione di un dito deve limitarsi il taglio per un 
lembo ovale. La seconda serie siede al livello della 2 a loro articolazione, è duplice, e di 
essi il superiore corrisponde all'articolazione falango-falanginea. La terza serie finalmente 
è ancora unica, ed in ogni dito corrisponde 2 mill. in sopra dell'articolazione falangino-
falangettea. 11 pollice non presenta che una duplice serie di solchila superiore corri­
sponde all'articolazione metacarpo-falanginea: l'inferiore alla falangino-falangettea. —-
La faccia dorsale delle dita è un poco più convessa della palmare, ed anche in questa vi 
si veggono delle pieghe curvilinee e concentriche in corrispondenza delle articolazioni; m a 
esse sono meno costanti,ed a eausa della poca aderenza della pelle agli strati sottostanti 
facilmente svaniscono colla flessione delle dita e sotto la più leggiera tumefazione, né 
corrispondono tanto precisamente quanto i solchi anteriori alle linee interarticolari.— 
Le facce laterali delle dita ancora esse fanno osservare soprattutto nella flessione dei 
solchi,i quali non sono che il prolungamento dei palmari.—La base poi di ciascun dito 
nel continuarsi con quella del dito limitrofo mediante la sua pelle forma una rudi-
mentaria piega interdigitale semilunare più pronunziata dal lato palmare, che dal dor­
sale, e copre un poco più delle altre l'incominciamento del medio e dell' anulare; onde 
le dita sembrano più corte dal lato palmare che dal lato dorsale, e più corte ancora 
quando sono coverte di carni, che nel solo loro scheletro: onde la congenita deforme 
crescenza di una, o più di queste pieghe costituisce la sindactilia, che con apposita facile 
operazione può essere guarita. Finalmente le loro estremità, o polpastrelle sono profi­
late in cima, soprattutto nelle donne; eccetto in coloro che hanno il difetto di rosicchiarsi 
di continuo le unghie, nei quali si presentano invece, come dice Richet, bruttamente 
bitorzolute. 

Strati—La Predelle dita nella loro faccia palmare è alquanto spessa, partecipa molto 
della pelle della vola della mano, ed è segnata soprattutto al d'innanzi delle falangette da 
superficiali solchi ellittici, concentrici e verticali, fatti come da uno spillo messi trai rialti 
dovuti alla quantità maggiore che altrove delle papille nervose del derma ; e che nel loro 
insieme formano le così dette rosette tattili; onde le dita si costituiscono sede speciale 
del senso del toccare. Inoltre essa è glabra, elasticamente tesa, aderente-al cellulare sot­
tostante, ed è tappezzata da una epidermide sottile; m a che nei lavorierisi rende così spes­
sa, che bisogna alcune volte incidere per farne uscire il prodotto di una suppurazione 
sottostante, o escinderne una parte per dare libero scolo a quella marcia raccoltavisi.— 
Nella superficie loro dorsale poi la pelle presenta ancora delle pieghe o delle rughe. Però 
è meno aderente e si rende quasi analoga a quella del dorso della mano, della quale fa 
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continuazione ; onde è provvista di follicoli sebacei, sede frequente di foruncoli, ed in ta­
luni è coverta anche di peli sul dòrso della prima loro ripartizione, e di qualcuna della 
seconda; ed in tutte ha una epidermide egualmente sottile. M a quasi a metà dell'alleila 
delle falangette questa pelle ripiegandosi alquanto sopra di sé per più di 2 mill. for­
m a un solco a mezza luna crescente, impropriamente detto matrice dell'unghia, nel 
quale accoglie la radice di questa lamina cornea trasparente, concava-convessa, che con 
la sua faccia profonda aderisce sempre alla pelle, la ricovre sino all'estremo del dito, 
ne sostiene prolungata l'estremità e si termina finalmente con un margine libero. So­
pra di questa unghia (che ha la medesima struttura istologica della epidermide, quan­
tunque ne differisse per le sue fisiche proprietà) l'epidermide col suo strato più super­
ficiale termina nel solco della matrice formandovi un orlo poco sensibile per ricomparire 
sotto alla sua estremità libera: collo strato poi suo mucoso più profondo si continua senza 
interruzione sotto dell'unghia; perciò al di sotto di questa trasparisce proprio il colorito 
delle cellule pigmentarie; perciò non riesce così doloroso, come si teme, il taglio e l'e­
stirpazione dell'unghia, quando è ben eseguita; ed è ancora per questo che per suppu­
razione essa si scolla e cade , e se la sua matrice non è stata offesa una nuova se ne 
forma , che rimpiazza la perdute. — Infine stille' facce laterali delle dita la pelle è più 
sottile e tenera, manca di follicoli, ha poche papille e lascia verso avanti sentire la pul­
sazione delle arterie collaterali, ed alla base di esse forma la piega interdigitale. 

Cellulare sotto-cutaneo — Questo strato nella faccia palmare è spesso e ricca­
mente fornito di fine zolle adipose rossastre, le quali sono frastagliate da fili fibrosi,che 
dalla sottostante guaina tendinea e poi dal periostio della falangetta si portano alla 
pelle e ve la fissano, soprattutto in corrispondenza dei solchi palmari, e nelle loro 
maglie contengono le vescicolette adipose. La conformazione speciale di questo tessuto, 
che imbottisce la pelle, è quello che dà la forma alle dita, alle polpastrelle di esse( la 
resistenza, la elasticità, la delicatezza, e cagiona i forti spasmi che accompagnano un 
processo infiammatorio che vi si attecchisce. Queste zolle adipose non si estinguono 
giammai completamente anche nei tisici, né crescono a dismisura per non indurre defor­
mità e durezza di tatto; anzi nelle mani degli operai in questo strato volentieri si orga­
nizzano delle borse mucose, nelle quali spesso, alle frequenti cause cui vanno incontro, 
si ordiscono quelle infiammazioni dette paterecci, che non ben diretti da,principio diffon* 
donsi da poi ai tessuti sottostanti fibrosi e danno origine il più delle volte a quegli al­
tri così detti paterecci tendinei o fibrosi, nei quali si veggono staccare i tendini, ne-
crosare le falangi consecutivamente e peggio ancora diffondersi il pus profondamente 
alla mano ed all'antibraccio. — N e l l a faccia dorsale poi questo tessuto è meno abbon­
dante che nella palmare né è frastagliato da fili tendinei; donde il suo più facile di­
stendersi e tnmefarsi ; anzi in corrispondenza delle articolazioni si rende lamelloso; e 
lateralmente lascia nella sua spessezza scorrere i vasi ed i nervi collaterali delle 
dita. In line delle fibre aponevrotiche dell'aponevrosi palmare traversando questo 
strato cellulare arrivano sino alla faccia profonda della pelle messa alla parte dor­
sale delia radice delle dita, la mantengono depressa, impediscono l'allontana-
mento delle dite e conservano la piega interdigitale. Cosicché se per la maggior 
larghezza delle dita nel senso trasversale nelle amputazioni a lembo circolare bi­
sogna unire la ferita trasversalmente, se è meglio preferire l'amputazione a lembi 
dorso-palmari per la spessezza degli strati comuni palmari maggiori di quelli dor­
sali, nell'amputazione delle dita, oin alcuna foro disarticolazione per questa stessa 
spessezza e per riportare la cicatrice verso il dorso a.guarentigia del senso del tatto. 
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riesce sempre più vantaggioso ed acconcio un lembo palmare, che uno dorsale; e 
quando anche un dito mozzato accidentalmente si presentasse senza lembo, Y abbon­
dante tessuto cellulare , che lo circuisce, e la grande facilità di questo alla neoforma­
zione dei bottoni carnosi farebbe sperare una cicatrizzazione anche regolare. 

Guaina S b o r s a — A l cellulare di ciascun dito segue dalla parte palmare una guaina 
fibrosa speciale, che incominciando al di sopra dell' articolazione metacarpo-falangea 
termina alla base dell' ultima falange. Essa è composta di fibre forti e rigide , bianco-
periate ed arciformi, che sj fissano ai labbri della concava superficie della falange e 
della falangina ed alla base della falangetta, si confondono col loro periostio, e le tras­
mutano in un canale osseo-fibroso completo, capace di allogare e far scorrere i ten­
dini flessori delle dita ; onde è stata chiamata guaina fibrosa dei tendini flessori. Essa 
fa continuazione in sopra colla corrispondente biforcazione delle linguette dell'aponevrosi 
palmare, ed in basso terminandosi alla base della 3" falange, ove si fissa il tendine del 
flessor profondo, si confonde colle fibre di questo e col periostio sottostante. Cosicché se 
in corrispondenza dell'ultima falange si può tagliare arditamente sino al profondo un pa­
tereccio fibroso senza tema di aprire questa guaina, da questo punto in sopra sino alla 
radice del dito operando egualmente si aprirebbe tale guaina, che si continua col canale 
sotto-aponevrotico palmare; e se in tali profonde ò diffuse suppurazioni, non si desse pron­
ta uscita al pus che vi si forma, questo liquido si infiltrerebbe gravemente per essa sino 
nel cellulare sotto-aponevrotico della palma della mano e dell'antibraccio. Questa stessa 
guaina fibrosa mentre in corrispondenza delle articolazioni si confonde lateralmente con 
i legamenti intercondiliani, in avanti si assottiglia tanto da comparire come fenduta, e 
lascia quivi vedere la sinoviale dei tendini a nudo; onde le dita nelle foro articolazioni si 
possono flettere con tutta franchezza senza che questa guaina fibrosa si disponesse in pie­
ga, e la marcia nelle suppurazioni sottocutanee si può per queste fenditure facilmente im­
pegnare nella sinoviale sottostante. Inoltre questa guaina in avanti delle falangi e delle 
falangine manda delle fibre oblique, le quali incrociansi scambievolmente e formano i così 
detti legamenti crociati, che si confondono col periostio e col legamento anteriore delle 
articolazioni. Infine questa guaina medesima per la sua durezza si rimane aperte, an­
corile vi si fossero tolti i tendini che contiene; onde nelle amputazioni il materiale di 
suppurazione vi si può far strada, anzi esserne come aspirato dal movimento dei tendini 
introstanti. E così composta ha il grande uso di contenere in sito come una puleggia di 
riflessione i tendini dei muscoli flessori, e le dita ubbidendo all'azione di questi sono 
obbligate a flettersi sopra loro medesime stringendo e contenendo con forza come un 
uncino ciò che agguanciano. 

Strato muscolare—Questo strato nella parte palmare di ogni dito è rappresentate 
dal tendine del flessore comune, superficiale e profondo, ciascuno dei quali scorre nel 
sopra indicato canale osseo-fibroso di ogni dito e si fissa il superficiale in avanti della se­
conda falange ai bordi rugosi della gronda che questa presenta; ed il profondo, alla ba­
se dell'ultima falange. Però al livello della diafisi della prima falange il tendine del flessor 
superficiale si spiana, si fende per lo lungo in due e si lascia attraversare dal tendine 
del flessor profondo,e contenendolo come in una gronda gli addiviene posteriore e lo ri­
tiene in sito. Cosicché all'incominciar del dito si rinviene in avanti il tendine del flessor 
superficiale, in dietro quello del profondo; e dovendo operare sopra di essi di tenoto-
mia sarà difficile, se non impossibile praticamente di tagliare l'uno senza offendere l'altro 
quante volte si operasse senza accorgimento. All' incominciar delle falangine si trova 
il tendine del flessor profondo in prima, e lateralmente e profondamente le linguette 
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del tendine del flessor superficiale;ed in corrispondenza della base delle ultime falangi 
resta solo l'inserzione del flessor profondo, ed il periostio dell'osso. Questi tendini scor­
rono in questi canali strettamente accollali il superficiale sul profondo,coverti e tutelati 
dall' attrito mercè una guaina sinoviale tendinea. La quale incomincia in cul-di-sacco 
un poco aldi sopra dell'articolazione metacarpo-falangea, riveste il canale osseo-fibroso 
in tutta la sua lunghezza aderendovi intimamente, e formalo un altro cul-di-sacco alla 
base della falangetta si arrovescia dal lato dell'osso sopra i tendini e a ciascuno di essi 
costituisce una guaina che coH'iintume da essa segregato ne. lubrica le superficie e ne fa­
cilita il loro scivolamento. Essa forma delle pieghe filamentose sopra questi tendini: una 
prima al flessore superficiale nel punto dove è perforato dal profondo , connette questi 
tra loro ed alla parte inferiore della falange: una seconda al flessor profondo verso la 
parte inferiore della falangina; e mediante queste vi conduce dei vasi per la loro nutri­
zione , e spiega come nelle amputazioni di una parte del dito a livello della 2" fa­
lange, la l a anche senza tendini si muove per queste briglie, e per i muscoli lombricali 
ed interossei i quali vengono a prendervi inserzione. Da ciò il precetto chirurgico di ri­
sparmiare il più che si può delle dita,- potendo sempre ciò che rimane riuscire utile, 
Egli è per questo che nella permanente contrazione delle, dita la tenotomia sottocuta­
nea spesso va in nonnulla, se il tendine si è fatto aderente alla faccia interna della 
sua guaina per la vetustà del male: spesso la cicatrizzazione di essi non accade per 
1' allontanamento considerevole dei due estremi tendinei per mancanza di cellulare cir-
cumambienle ed i movimenti non vengono più comunicati, soprattutto se non sono slate 
rispettate le briglie filamentose della sua sinoviale; onde la tenotomia dei tendini fles­
sori delle dita va solo bene indicata , quando gli.apparecchi ortopedici sono riusciti 
inutili. Così ogni dito ha la guaina sinoviale dei suoi tendini indipendente; ma quella del 
pojlice e dell'auricolare d'ordinario comunicano con la grande guaina sinoviale tendinea 
della vola della mano. C o m u n q u e esse sono, talvolta la sede.di infiammazione acuta, di 
spandimenti sierosi, siero-sanguinolenti o purulenti; e lo scricchiolìo che vi si sente nel 
primo periodo di. siffatto malanno , come di polvere di amido confricata, non è dovuto 
che alla secchezza delle pareli sinoviali infiammate , o al rimanere questa membrana 
scoverta del suo strato epiteliale che il riposo e gli emollienti possono sanare. 

N o n così alla faccia dorsale delle dita. Ciascun tendine estensore di essi in corri­
spondenza dell' articolazione metacarpo-falangea invia lateralmente una espansione fi­
brosa', che si confonde col legamento metacarpeo trasverso inferiore, -si connette eolla 
capsula articolare metacarpo-falangea, la rafforza dal lato della estensione, si espande 
in.membrana sul dorso della 1* falange, si connette cogli appiattiti tendini dei lombri; 

cali e degli interossei, ed in corrispondenza dell'articolazione della l a colla 2* falange 
si distingue in tre bendelle: colla mediana delle quali si inserisce sulla estremità su­
periore della seconda falange: colle laterali che convergono scambievolmente va in 
ultimo ad inserirsi sulla estremità superiore della falangetta. Però delle fibre curvilinee 
partendo dai lati delle falangi e delle falangine si vengono a confondere con questa e-
spansione tendinea ed a ritenerla in sito, da non lasciarla sollevare nella estensione del 
dito, né allontanare nella sua flessione dalla linea mediana. Un. tessuto cellulare la­
melloso sta tra queste espansioni tendinee ed il dorso della falange e della falangina, 
che ne permette lo scorrimento.—Finalmente alla parte laterale esterna di ciascun dito 
in corrispondenza della sua articolazione metacarpo-falangea, si rincontrano le ter­
minali fibre muscolari del lombricale che vi arriva, il quale si spande in una linguetta 
tendiqea, che riunita al tendine dell'interosseo corrispondente si va ad inserire lateral-
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mente alla espansione tendinea che l'estensore del dito fa sulla prima falange di esso. 
Sulla parte laterale interna poi si incontra la espansione tendinea dell'interosseo corri­
spondente, che ancora esso si inserisce alla parte superiore della l a falange al bordo 
interno del tendine estensore del dito al quale appartiene; e così concorrono alla esten­
sione dì esso ed ai suoi movimenti laterali. 

V a s i — T r a questi molli tessuti seggono i vasi,edi nervi delle dita.—Le arterie per 
ciascuno dito sono due, ognuna messa lateralmente, onde il loro nome di collaterali, m a 
un poco più da vicino alla parte palmare che alla dorsale. Per le tre ultime dita e per il 
lato interno del dito indice le collaterali sonodate dalla biforcazione delle digitali comuni 
dell'arcata palmare superficiale ingrossate-dalie arterie interassee palmari. La collate­
rale esterna dell'indice, e le due del pollice sono date ordinariamente dal ramo dorsale 
della radiale. Esse scorrono*-lateralmente alla guaina tendinea in compagnia dei nervi 
collaterali palmari, e somministrando rami trasversali ai tessuti vicini palmari e dor­
sali, e ben sovente anastomizzandosi-"insieme mercè rami trasversali in corrispondenza 
delle loro articolazioni, vanno finalmente a terminare alle polpaslrelle delle dita, ove 
anastomizzandosi scambievolmente formano delle arcate dalle quali sorgono dei rami 
multipli'per la pèlle che riveste l'ultima falange, ira i quali un ramo segue la direzione 
curvilinea del bordo aderente dell'unghia. Le arterie collaterali però sono piccole:laonde 
quamlo vanno ferite basta torcerle o comprimerle per vederne soppresso il getto del 
sàngue da esse; m a relativamente ai pochi tessuti da irrorare si debbono considerare 
cpnie voluminose e cosi vantaggiosamente disposte che dalle dita staccate per intero 
da stromenli a taglio, rimesse anche dopo alquanti minuti hanno potuto riattaccarsi 
come se mai ne fossero siate separate. Sul dorso delle dita le arterie sono capillari, e 
non hanno ricevuto alcun nome. 

Le vene sono numerose m a piccole: esse alle polpastrelle sono così riunite tra loro 
da emulare un tessuto erettile ; e dopo di aver formati dei piccoli tronchi camminano 
alcun poco in compagina delle arterie, accavallano le facce laterali delle dita, e quelle 
delle tre ultime dita, guadagnando il dorso della mano, vanno a formare le radici della 
vena salvatella, quelle dell'indice e del pollicele altre della vena cefalica del pollice. 
Poche di esse in compagnia delle arterie si portano nelle vene profonde della palma 
della mano (1). 

I linfatici nascono dalla pelle mercè delle reti sviluppate soprattutto in corrispondenza 
delle polpastrelle delle dita, e della faccia palmare di esse; quindi si conformano in 
grossi tronchi che in maggior quantità percorrono lateralmente alle dita in compagnia 
dei vasi Collaterali, guadagnano il dorso della mano e con quelli di questa ascendono 
verso l'antibraccio; perciò la linfancioite dell'antibraccio segue più facilmente alle fe­
rite del dorso delle dita e della mano che a quelle della loro faccia palmare. 

(I) In una generale iniezione di un cadavere intero da me eseguita, bene riuscita, e preparalajn 
tutte le sue arterie e nelle sue vene con i principali tronchi nervosi per i rapporti tra loro, con­
servala in secco e deposilala in queslo Gabinetto di Anatomia umana, non che di altri cousimili 
parziali preparali, si può ben rilevare che la rete, che le vene formano alta regione1 palmare delle 
dila, è più fina di quella della dorsale: che amendue queste reti comunicano ira loro al livello 
delle articolazioni delle falangi con rami antero-posteriori ed obliqui; e che composte delle velie 
alquanto grandi, la maggior parte delle palmari sboccano nelle dorsali, e di queste ultime la col­
laterale esterna di un dito si connette colla interna del diio vicino in prossiinilà degli spazii inter­
digitali , e guadagnando il dorso della mane, anche la interna dal dito auricolare e la esterna del 
pollice , vanno a dare origine quelle delle tre ultime dita ordinariamente aila vena salvatella e 
quelle delle due prime alla cefalica del pollice. 
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Nervi—Duplice corrente di nervi, collaterali palmari e dorsali, animano le dita. 1 
collaterali palmari per il dito pollice, indice, medio, e per il bordo radiale dell'anulare 
provengono dal mediano: quelli del piccolo d'ilo e per il late cubitale dell'anulare sono 
dati dal cubitele. Essi percorrono le dita in compagnia dei vasi, si sfioccano nella pelle 
palmare e sotto ungueale delle d'ila e soprattutto nelle polpastrelle in una serie immensa 
di pennelli nervosi, i collaterali di un lato si anastomizzano nel loro cammino con quelli 
dell'altro e presentano una quantità più abbondante che in ogni altra parte di quei cor­
puscoli bianchi, elittici o rotondi, e pendenti da essi mediante un corto pedicello, 
che corpuscoli del Pacini sono stati chiamati, non che di quegli altri elittici striati tra­
sversalmente detti corpuscoli taUili del W a g n e r per i quali di tanta sensibilità tattile 
speciale sono dotate queste estremità del corpo umano. I nervi collaterali dorsali, cioè 
quegli altri sottili rami nervosi che si van diramando sulla parte dorsale delle dita, 
sono forniti dal ramo dorsale del cubitale all'auricolare, all'anulare ed alla metà del 
medio; ed all'altra esterna metà del medio, all'indice ed al pollice dal ramo dorsale 
della mano del nervo radiale. Così i fili nervosi centripedi di quegli stessi nervi misti 
che mediante gli altri loro fili nervosi centrifughi animavano all'antibraccio i muscoli 
flessori delle dita e della mano, non che i pronatori di questa, vengono a formare i nervi 
del tatto, quasi per ricordare che i movimenti di questi stessi muscoli sono anche neces-
sarii al perfetto compimento di questo senso ; e nella loro ricchezza e nella poca disten-
sibilità della cute sta la ragione dei forti spasmi che accompagnano i paterecci, e che 
un pronto, profondo e lungo sbrigliamento fa all'istante medesimo mitigare; e spie­
gano il perchè le ferite specialmente lacero-contuse delle dita sono così dolorose, 
e le più facili a fare insorgere le insuperabili tetaniche affezioni. 

S c h e l e t r o — L o scheletro delle dita è fatto dalle falangi, cioè da ossa consimili messe 
in una triplice serie per ciascuno di essi, ad eccezione del pollice che ne ha due,man­
cante della seconda; donde la uniformità delle ultime quattro dita della mano, e la diffe­
renza del pollice dalle altre. Esse falangi rappresentano una piramide fatta da tre co­
lonne soprapposte e decrescenti successivamente,colla base in sopra, nodose nel punto 
di loro riunione, e per la loro grandezza distinte col nome di falangi, falangine e falan­
gette; e, benché piccole, pure per la loro forma e soprattutto per la loro tessitura sono 
annoverate tra le ossa lunghe: hanno una durezza bastantemente rimarchevole: dimi­
nuiscono di volume dalla 1a alla 2 a serie, da queste alla 3 a, e gradatamente dal pollice 
al dito auricolare; e quantunque non fossero meno, spesse e resistenti delle ossa meta­
carpee, pure più frequentemente che queste vanno incontro alle fratture, perchè ciascun 
dito stando distinto e separato dall'altro le loro ossa non si rafforzano scambievol­
mente come quelle. La l a serie, o la falange di ciascun dito, ha un corpo e due estre­
mità articolari, superiore ed inferiore, più larghe e grosse che il corpo: U quale è più 
largo che spesso : è leggermente inarcato sopra sé stesso nel senso della sua lunghez­
za , ed incavato in semi-gronda longitudinale dalla faccia palmare, ove alloga in parte 
i tendini dei muscoli flessori : invece dalla faccia dorsale è regolarmente cilindroide 
e ricoverlo dal tendine degli estensori; e lateralmente è sottile, dà inserzione alla 
guaina fibrosa dei tendini flessori delle dita e forma con essa un canale cilindrico os­
seo-fibroso. La estremità poi superiore, o metacarpea di questa falange è concava, ma 
con una piccola cavità glenoidea, oblunga trasversalmente, cioè in senso opposto al 
gran diametro del capo dell'osso metacarpeo che gli corrisponde e che non arriva» 
comprendere in tutta la sua estensione: è incrostata nel mezzo di cartilagine ed in­
grandita in avanti dalla fibro-cartilagine glenoidea : si articola colla testa semisferica 
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del corrispondente osso metacarpeo; ed è sormontala in avanti da due tubercoli spor­
genti e separati da un solco per la inserzione dei due legamenti laterali di essa arti­
colazione. La estremità inferiore poi, o falanginea è appiattita d'avanti dietro e pre­
senta due condili articolari, allungati di più verso la faccia palmare, regolarmente 
convessi e separati da un solco intermedio, i quali formano quasi una troclea, e 
corrispondono all'estremo superiore della falangina con cui si articolanos La esten­
sione però di questi condili è maggiore di quella delle cavità glenoidee, o di ricevi­
mento; onde nella flessione del dito fanno sporgenza dal lato dorsale, mentre nella esten­
sione sono ricoverli dal legamento glenoideo. La 2* serie, o la falangina di ciascun dito, a 
meno di essere più piccola e sottile, rassomiglia per il suo corpo e per la sua estremità 
inferiore perfettamente alla falange; m a ne differisce per la estremità sua superiore, la 
quale presenta due faccette articolari concave e distinte per una sporgenza antero-poste­
riore che si articolano coi piccoli condili della falange sovrastante, e sopra i lati del corpo 
per una asprezza che dà inserzione alla guaina fibrosa ed alle linguette del perforato tem-
dine del flessor superficiale.—La 3" serie finalmente, o la falangetta di ciascun dito, che si 
accomoda all'istinto dell'animale ed al genere cui appartiene, è nell'uomo conica piut­
tosto ed irregolare nel suo corpo, dà inserzione in avanti alla guaina fibrosa ed al tendine 
del flessor profondo, ed in dietro a quello dell'estensore. La sua estremità superiore è 
simile a quella delle falangine : la inferiore si spiana d'avanti in dietro, si conforma a 
ferro di cavallo e termina aspra ed irregolare per sopportare in avanti il polpastrello 
del dito, ed in dietro l'unghia della quale il dito è armato. Ora ciascuna falange mediante 
la sua estremità superiore forma colla testa dell'osso metacarpeo corrispondente l'arti­
colazione di ciascun dito, Q metacarpo-falangea del genere della condilartrosi secondo 
Cruveilhier, vantaggiosissima ai movimenti di flessione, vantaggiosa per quelli di esten» 
sione m a non molto per quelli di lateralità ; e scorrendo nella flessione molto in avanti 
della testa del metacarpo la lascia interamente sporgere al di sotto della pelle dal lato 
dorsale. Due forti legamenti dai tubercoli, che l'estremità inferiore dell'osso metacarpeo 
presenta lateralmente in dietro, si portano obliquamente in basso ed in avanti ai tubercoli 
anteriori della corrispondente falange e formano i mezzi di connessione di questi duecapi 
articolari. M a essi si tendono nella forzata flessione, e non permettono ad essa falange di 
portarsi al di là dell' angolo retto; e per essi i movimenti laterali sono molto più limitati. 
Più un legamento glenoideo anteriore, spesso, forte e quasi cartilagineo da presentare tal­
volta alcuni punti di ossificazione, o ossa sesamoidee, si parte dal collo dell'osso metacar­
peo per connettersi solidamente in avanti al contorno della superficie articolare della l* 
falange, della quale ne aumenta la superficie di ricevimento, e sopra dei lati si continua 
poi legamenti laterali dell'articolazione, non che colla guaina fibrosa dei tendini flessori 
e colle linguette digitali dell'aponevrosi palmare; e limita principalmente i movimenti di 
estensione del dito. Una capsula sinoviale più larga dal lato della estensione chiudo 
l'articolazione, che i tendini flessori in avanti, l'estensore in dietro, il lombricale e gli 
interossei sopra i lati rafforzano solidamente. Onde è perTordinario modo di agire della 
causa, e per gli urti il più delle volte contro della m a n o a dita estese, che queste si 
spostano in dietro delle osse metacarpee e la loro riduzione sopra i capi nietacarpej 
stretti dalla forza dei legamenti, è ostacolata, II Cruveilhier crede che la difficoltà ana-, 
tom>Ci| a tele riduzione sia dovuta al legamento glenoideo, il quale poco inserendosi 
al cQlfo dell'osso metacarpeo e quasi contornandolo , se in tate trauma n,qn si è. lacei 
rato ed invece ha fatte giuoco di sua estensibilità, si interporrà tra le superficie arti* 
colari spostate, ed i rapporti di queste non si potranno conseguire; quindi una incisioni} 



70$ DEGÙ ARTt 

verticale di questo legamento farebbe cessare immediatamente tale difficoltà. Ora questi 
linea interarticolare dal lato palmare corrisponde poco più in basso dell'ultima linea della 
vola della mano, dal lato dorsale nella flessione delle dita corrisponde a quella linea che 
arrotendisce l'estremo sporgente del corrispondente osso metacarpeo. Se si lira sul dito, 
questa articolazione si sposta alquanto e la falange si allontana dall'osso metacarpeo, 
senza dolore e con speciale rumore: nel vuoto formatosi si addentrano rer la pressione 
atmosferica i comuni integumenti, ed allora alla faccia dorsale si rileva una gronda, 
attraversata verticalmente nel mezzo dal tendine dell'estensore, che indica la linea in­
terarticolare e nella quale in caso di bisogno con lama spianata di un bislori si potrà fa­
cilmente penetrare. — Ciascuna falangina poi colla sua estremità superiore forma 
coli'estremo inferiore della prima falange corrispondente una articolazione inler-
falangea, o falango-falanginea a ginglimo perfetto, i cui legamenti ordinariamente 
permettono un movimento di flessione, mollo più chiuso dell'angolo retto; ma ap-
pena un poco più in là della verticale nella estensione. Due obliqui legamenti laterali, 
uno interno, l'altro esterno, disposti come quelli dell'articolazione metacarpo-fa­
langea, ed un legamento anteriore o glenoideo,che si conforma in avanti in gronda per 
servire di guaina ai tendini flessori,e che in dietro si modella esattamente sulla poleggia 
articolare, uniscono questi capi articolari: una poco ampia capsula sinoviale, ma che 
pure si estende per poco setto il tendine dell'estensore per prestarsi ai movimenti di 
flessione , li contorna ; e la inserzione del tendine estensore in dietro, la guaina dei 
flessori in avanti, completano l'articolazione falango-falanginea. La quale è abbastanza 
serrata e trasversalmentedirelta; m a leggermente sinuosa per la sporgenza dei condili; 
e corrisponde dal lato palmare al 1" solco cutaneo palmare; e dal dorsale a quella linea 
che nella forzata flessione unisce trasversalmente sulla falangina gli estremi del 1° solco 
palmare corrispondente. In questa articolazione la perdila dei rapporti non si verifica che 
posteriormente.-—In fine la estremila superiore della falangetta costituisce colla falan­
gina soprastante la così dette articolazione falangino-falangettea, la quale è conformata 
egualmente come quella or ora indicata articolazione. Però i suoi movimenti di flessione 
sono più limitali di quelli che la falangina fa sulla falange; e viceversa si può estendere 
di più. Questa linea interarticolare corrisponde in avanti un mill. più in basso del cor­
rispondente solco palmare; ed in dietro a quella linea che nella forzata flessione fa 
angolo retto con questo: i suoi slogamenti più ordinarli sono egualmente in dietro; e 
la sua riduzione per la mancanza di sufficiente presa alcune volle si rende difficile. 

Articolazione metacarpo-falangea del pollice—Tra le articolazioni metacarpo-
falangee quella del dito pollice presenta delle particolarità. Giacché il 1" metacarpeo pre­
senta un capo articolare arrotondilo o quadrilatero, più largo trasversalmente, e limitato 
da quattro tubercoli, due messi in avanti più rotonditi e sporgenti, e due altri in die­
tro ; ed è sostenuto dal cosi detto collo. Dal lato della falange la superficie articolare 
è leggermente concava, circuita da un bordo sporgente al di sotto del quale l'ossosi 
restringe insensibilmente. Un legamento anteriore detto glenoideo, e due laterali assai 
resistenti ricongiungono queste articolazione. Sopra di queste due sporgenze anteriori 
sviluppansi due ossa sesamoidee, interno ed esterno, rivestite dalla sinoviale, al primo 
dei quali si fissano le fibre dell'adduttore del pollice, al secondo quelle del suo corto ab­
duttore e corto flessore; onde i movimenti di flessione e di estensione del pollice in que­
sta articolazione sono meno estesi di quelli delle altre dite. Tale articolazione alla fac­
cia palmare corrisponde al primo dei due superiori solchi cutanei : alla dorsale 'rome* 
diamente sotto le sporgenze ossee, che presente lateralmente il capo metacarpeo corri' 
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pondente. Inoltre tirando sul pollice le superfìcie ossee, che si allontanano di qualche 
mill. tra loro ed il solco che vi si forma per l'addentrarsi degl'integumenti spinti dalla 
pressione atm-osferica.nel vuoto formatosi,.la scovrono, in una maniera.anche più cer­
ta. La perdita dei rapporti di questa articolazione accade ordinariamente in dietro, cioè 
verso il raggio posteriore di essa; onde l'estremo inferiore-dell'osso metacarpeo impe­
gnandosi tra le due porzioni del corto flessore, tra 1' adduttore e 1' abduttore resta da 
questi imbrigliato come in una bottoniera, che lo stringe così strettamente, che con 
tutti i mezzi di presa inventati all'uopo ne fa alcune volte stentare la riduzione eserci­
tala anche in primo tempo dai più abili chirurgi.—La seconda ed ultima articolazione 
del dito pollice, o falango-falangettea è molto più lasca della prima. Essa presenta al­
cune volte un osso sesamoideo nel suo legamento anteriore: esegue tulli i movimenti 
come nelle altre dita, cioè si estende come una falangina, si flette come una falangétta; 
e corrisponde in avanti al primo solco cutaneo, che presenta nella sua faccia palmare, 
ed in dietro a quella linea che nella forzata flessione congiunge trasversalmente per il 
dorso della sua falangetta gli estremi del primo solco palmare (fig. 40a e 41a). 

Alcuna volta per anomalia, spesso ereditaria, si vedono delle dita soprannumerarie 
complete , o di un'ultima loro porzione e come se fossero biforcate (polidactìlia). Nel 
quale ultimo caso soprattutto gì individui ne reclamano l'asportazione; ed il chirurgo 
prima di accondiscendervi è nel devare di far loro conoscere tutta la gravezza di tale 
operazione; giacché qualche volta è una falangetta che si divide in diie, o è una falan­
gina che biforcandosi sostiene due falangette, e quindi richiede la resezione di una delle 
due metà ; e nei casi più semplici bisogna correre sempre i pericoli che accompagnano 
una articolazione che si viene ad aprire.. 

Questa forma scheletrica delle dita spiega la loro agilità, la loro resistenza, il fa­
cile elidere delle cause traumatiche mercè la considerevole loro mobilità, e la rarità delle 
loro lussazioni. Di fotti è raro a verificarsi in esse .una perdila di rapporti in avanti, 
perchè nella loro flessione già toccano la palma della mano senza che vi sia abbondono 
delle loro supe-rficie-articolariv Egualmente accade sopra i lati-per il mutuo appoggio che 
si prestano. E solo le lussazioni posteriori sono le più'ordinarie a verificarsi in esse, e 
con difficoltà maggiore per rimetterle, specialmente quelle del pollice a causa del suo le­
gamento glenoideo e dei muscoli che vi si inseriscono, i quali tengono strette l'apertura, 
donde il capo dell'osso metacarpeo deve ripassare. Queste stèsse condizioni anatomiche 
spiegano gli accidenti nervosi facili a verificarsi in èsse lussazioni più che in -ogni-'al­
tra a causa della distrazione dei nervi loro collaterali. Spiegano come nelle amputazioni 
delle falangi il metodo a lembo anteriore, quando lo si può, deve essere preferito non 
solo a causa della spessezza, ma"ancora della vitalità che là pelle conserva maggior­
mente in avanti, che in dietro e lateralmente. In fine nel bisogno di doverli risegare il 
precetto di operare in qualunque siasi punto di loro estensione e di risparmiarne di 
esse sempre tanto quante è possibile, sorge dalla loro importanza negli esercizii della 
mano. Ed in un colle parti molli e coitend.ini che coprono queste ossa, esse dita go­
dono della forza sufficiente come mezzo di presa , di attacco, o di difesa : sono con­
gegnate tra loro nel modo-più perfetto per conseguire con una grande mobilità in 
tutti i sensi dello spazio il fine cui sono destinate, e con esse la mano per in­
tero pronta e fedele serva esecutrice dei comandi della intelligenza acconcia la materia 
ed esclusivamente la informa ed applica a infiniti utili scopi: dà allo spirito il mezzo e 
la forza di trasmettere in altruii proprii concelti; ed organo di tatto squisitissimo e di 
prendimento, ci dà le idee della forma, del volume, della densità dei corpi, rettifica 
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gli errori degli altri sensi, e di mille sensazioni ci arricchisce. É la m a n o quella che 
dopo della fisonomia cade sotto i nostri sguardi, onde armonizza col resto della fisica 
individualità; e spesso le nostre idee non vengono espresse che dalla posizione delle 
mani e si rende possibile il parlar per segni. È la m a n o , che proprio parla nell'orato­
re, dice Quintiliano. Per la mano il chirurgo, Chiros cioè mano, si rende utile alla u-
manità; e provvista profusamente di tante articolazioni e di svariate natura,si presta op­
portunamente alle molteplici operazioni che sopra di essa vengonsi a praticare e limita­
re, onde per queste l'utile pratico di loro conoscenza topografica. E finalmente per gli 
atti ai quali da tutti si addicono le dita della mano, e temano istessaa preferenza dì 
ogni altra parte del corpo vanno incontro a ferite di ogni sorta, complicate ad emorra­
gia, a slortilatura, a frattura, a lussazione, seguite dal tetano, da sinovite, da storpio 
e da tanti altri moltiplici accidenti, che lo studio suo rende tanto generalmente neces­
sario e minuto. 

Stratificazione—1° Pelle alla parte palmare spessa, elastica, glabra, con le rosette 
tattili, e con i solchi trasversali che accennano alle sottostanti articolazioni. Alla parte 
dorsale la pelle è più cedevole, con pieghe che svaniscono colla flessione, con fini peli 
alla base, con lamine cornee all' estremo, e più delicata lateralmente forma alla base 
delle dite le pieghe interdigitali. 

2° Cellulare sotto-cutaneo ricco di vescicolette adipose alla faccia palmare, conte­
nute elasticamente tra fili celluiosi; e più scarso e lamelloso alla faccia dorsale. 

3° Guaina fibrosa spessa e forte, che aderendo lateralmente alla falange, alla falan­
gina ed alla base della falangette, e continuandosi in sopra coll'aponevrosi palmare 
converte in un canale osseo-fibroso la faccia anteriore dello scheletro di ciascun dito, 
nel quale scorrono come in una puleggia di reflessione i tendini flessori di esso. 

i° Anteriormente i tendini del flessor superficiale e del profondo, inguainati dalla si­
noviale propria, che loro forma delle briglie. Posteriormente quelli degli estensori espasi 
in membrana, connessi e tenuti fissi lateralmente dagli interossei e dai lombricali. 

5° Arterie collaterali: vene dello stesso nome e ricca rete linfatica, che guadagnano 
in maggior numero il dorso della m a n o ; e nervi collaterali dorsali e palmari con cor­
puscoli tattili in abbondanza. 

6" Scheletro formato dalla triplice serie delle falangi, articolate le prime per condilo-
artrodia cogli estremi inferiori delle ossa melacarpee; le seconde e le terze tra loro per 
ginglimo perfetto, con differenza però in quella della prima del pollice, alla minore 
mobilità della quale supplisce la mobilissima articolazione del suo metacarpeo. 

SEZIONE II. 

Degli arti inferiori 

Definizione — Per arti inferiori si intendono quelle due mobili, spesse e solide ap­
pendici articolari, che prolungandosi rettilinee e parallele in basso nella stessa dire­
zione del tronco sono destinate a sostenerne il peso nell'atto della stazione eretta e della 
progressione, i quali atti si compiono esclusivamente per la loro attività e meccanismo. 

S e d e — G l i arti inferiori incominciano dalla parte inferiore del tronco, si prolungano 
inferiormente e parallelamente tra loro, e distinti si terminano liberamente in basso nei 
piedi. Onde, scrive Richet, la loro maggior lontananza dall'organo centrale della circola-
xiooe, la loro posizione pressoché costantemente declive, e per conseguenza la difficoltà 
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più grande che il sangue incontra a compiere il suo circolo, sono altrettante cause che 
danno alle loro malattie una impronte particolare ed una gravezza che non si trova in 
altreparti del corpo. Essi alta loro origine sembrano fare una continuazione non interrotta 
colfaddome, specialmente in avanti, e perciò membra addominali sono stati ancora chia­
mali. Pure ciascuno di essi viene distinte dal tronco mediante una linea, chepartendo dalla 
spina del pube si prolunga per la piega dell'inguine corrispondente, per la cresta iliaca, 
per la gronda del sacro, e continuandosi lungo il solco interfemorale viene a terminare 
al punto medesimo donde ha incominciato. M a mentre gli arti inferiori sono da tali 
linee presso a poco circolari recisamentelimitati col tronco e tra loro, nel rimanente 
stanno vicini, liberi con loro medesimi e messi sopra di un piano perfettamente tra­
sversale l'uno a destra l'altro a sinistra. Per tale vicinanza, a differenza degli arti su­
periori, essi possono anche nei mostri semplici presentare quella difformità indicata col 
nome di sirenomelia colle sue varietà; e per la loro sede e funzione essi più che gli arti 
superiori vanno incontro a malattie chirurgiche traumatiche e spontanee. 
. Conformazione — Per quanto possa essere evidente l'analogia e la vicinanza del 
tipo di loro struttura, pur nondimeno gli arti inferiori sono più lunghi, più voluminosi 
degli arti superiori e più eguali tra di loro; e quando il destro vantaggia sul sinistro, 
lo è soltanto nella spessezza. Amendue sono egualmente lunghi, e raggiungono un'al­
tezza quanto quella del tronco; ma però questa loro lunghezza è varia nei varii indi­
vidui. Negli uomini è di 5 a 6 centim. di più che nelle donne; e dalla variabilità di 
loro sviluppo dipende ordinariamente nella- maggior parte degl' individui la comples­
siva altezza della loro persona.—La loro spessezza riunita, soprattutto alla base , se 
non supera, eguaglia quella del'tronco, e tenendosi sempre spessi corrispondono bene 
all'ufficio al quale sono destinati.— La loro forma è conica allungata,regolarmente cir­
colare, colla base al tronco, con l'apice in basso; onde con un carattere distintivo della 
specie umana un loro taglio trasversale,in qualunque loro punto,è più o meno circola­
re. —.Infine la loro direzione è verticale e rettilinea, ed amendue sono paralleli-tra loro 
e col tronco: se non che nel lóro scheletro lontani un poco nell' incominciamento con-. 
vergono alquanto verso le ginocchia per. scendere rettilinei al centro di gravità a fine di 
diminuirne le oscillazioni nel cammino.Anzi.se nel loro primo segmento formano parte 
integrante del tronco ed una quasi immobile parete laterale della cavità pelvica, della 
loro terminazione l'ultima loro parte, cioè i piedi, poggiano colla loro faccia inferiore 
sul suolo, come un piedistallo e si connettono col rimanente dell'arto ad angolo perfet­
tamente retto , ciò che favorisce immensamente la loro stabilità nel sostenere il peso 
del tronco nella stazione e nel cammino ; e rigidamente dritti nella stazione, e flet­
tendosi a vicenda nelle varie loro ripartizioni, e portandosi ora l'uno in avanti, ora. l'al­
tro in dietro , compiono nel modo più acconcio e meccanico 1' atto del camminare. 
Laonde articolati coli'estremità inferiore del tronco, ed in più punti di loro lun­
ghezza, essi vanno genera-lme.nte ripartitiin coscia, in gamba, fopiede. M a sotto tale ri­
guardo, se la faccia laterale esterna delle ossa del bacino*e per essa l'anca, oltre la 
grande articolazione che concorre a formare coli' arto inferiore , ed oltre il suo.pri­
migenio sviluppo e la inserzione che dà.al maggior numero dei muscoli che mettono in 
movimento la coscia, merita, al pari della spalla nell'arto superiore, di formare la prima 
parte dell'arto inferiore, la importanzadel meccanismo-delie altre articolazioni, che per­
mettono il giuoco delle varie ripartizioni degli arti infertori medesimi, obbligano di rise-
gare in essi delle speciali suddivisioni, e di distinguere gli arti addominali egualmente 
dei toracici in sei regioni, cioè 1" in quella dell'anca, 2°della coscia, 3 0 del ginocchio, 
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4" della gamba, 5° del collo del piede, e 6" finalmente del piede generalmente detto: 
le quali suddivisioni tutte saranno esaminate in altrettanti separati capitoli. 

Strati — I tessuti tulli che compongono gli arti inferiori li raccomandano bene il 
fine al quale sono dalla natura destinati.— La pelle vi è molto più spessa che negli arti 
superiori, meno trasparente, e più aderente agli strali sottostanti. Essa nella maggior 
parte degli individui vi è provvista di peli più abbondantemente e più lunghi; onde esi­
gono più imperiosamente di essere rasi prima di spalmarvi degli unguenti, di apporvi 
alcuno empiastro.di praticarvi alcuna operazione,ed in un coi follicoli che avvivano la 
radice dei peli e colla spessezza del derma spiegano fino ad un certo punto la frequenza 
dell'erisipela e delle affezioni erpetiche e pustolose cosi ovvie e restie a sanare agli arti 
inferiori.—Il cellulare sotto-cutaneo forma loro uno strato spesso, ed in ogni punto piùo 
meno adiposo che rende i flemmoni diffusi così facili come gravi.—Leaponevrosi vi sono 
molto più spesse e pronunziate che negli arti superiori,ed in diretto rapporto collo svi­
luppo delle grosse masse muscolari che accolgono. Le quali non solo avvolgono questo 
intorno interno , m a formano a ciascun muscolo altrettanti completi astucci, distinti e 
spessi che li affasciano, li rafforzano, ne tengono ferma e stabile la direzione, e ne assi­
curano la lunghezza in modo da non far loro perdere giammai i naturali rapporti, qua­
lunque fossero i loro sforzi ed i loro movimenti ; e spiegano nell'istesso tempo il per­
chè le infiammazioni superficiali addivengono più raramente profonde ; ed il perchè le 
profonde raccolte marciose danno una oscura e mascherata fluttuazione , stentano per 
aprirsi una via allo esterno, e vanno incontro a facili e sinuose infiltrazioni. — I mu­
scoli tutti vi sono spessi, moltiplicati e disposti colle loro inserzioni a raggi di leva il 
più delle volte di primo genere, sacrificando l'agilità alla forza del movimento, ed in modo 
che mentre una parte dell'arto si flette, l'altra si estende, e congegnati in maniera da . 
poter tenere in equilibrio il peso del tronco intero non solo nella stazione, ma ancora 
•nel cammino, nel salto, nella corsa ec. Essi tutti muovono un segmento inferiore sul 
superiore; m a stanno sempre profusi in quantità e come se fossero diretti per la loro fun­
zione in contrassenso dei loro tendini, si irradiano dal basso in allo, meno per conseguire 
i movimenti indicati dal loro nome,che per fissare o muovere la parte superiore soprala 
inferiore, e tutti a sostenervi sopra il tronco in equilibrio - L e correntie vascolari e ner­
vose vi sono più grandiose, che negli arti superiori; e mentre da una parte accennano al 
loro maggior bisogno, dall'altra spiegano la frequenza delle loro malattie, la sede pili 
frequente degli aneurismi, delle nevralgie, e la maggior gravezza delle ferite,anche ad 
eguali condizioni di quelle degli arti superiori. Così i vasi arteriosi trovano, specialmente 
nel loro volume, nella loro lunghezza e direzione e negli sforzi a cui soggiacciono,la ra­
gione sufficiente delle loro spontanee, o traumatiche dilatazioni. Le vene riconoscono nelle 
forti tele aponevrotiche che attraversano, nel loro sbocco in altre di una capacità più 
considerevole, nel loro stare presso che costantemente declivi, e nelle leggi fìsiche del 
cammino dei liquidi che vi si esegue in contrassenso della legge di gravitala ordinaria . 
cagione delle loro varicose dilatazioni, che ivi sono più frequenti che altrove ad onta 
del maggior numero di valvole che ne inlersegano la loro cavità, e della maggior spes­
sezza delle loro pareti, soprattutto delle vene profonde, da emulare quella delle ar­
terie; e dal non accollarsi completamente le loro pareti quando sono incise di traverso, 
esse vene riconoscono una delle ragioni della ento-flebite suppurativa più frequente 
nella amputazione di questi arti. Inoltre per la maggiore lontananza delle ultime parli ' 
degli arti inferiori dal tronco, la spinta del cuore va in essi in certo modo affievolendosi, 
perchè il sangue fosse favorito a penetrare nelle ultime loro diramazioni capillari,e per-
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chèpiù facilmente dei superiori cadessero in raffreddore, e divenissero pressoché co­
stantemente il punto di partenza della gangrena senile; ed i loro vasi di ritorno prima di 
pervenire nelle correnti principali trascorrendo per il bacino possono risentire gli effetti 
dei gonfiamenti cronici degli organi contenutivi, e subirvi intoppo per la soprabbondanza 
di grascio, per lo sviluppo dell' utero ec , e spiegare la facilità e la frequenza delle in­
filtrazioni e degli ingorghi sierosi o sanguigni, che sono affini al ristagno d'i liquidi 
ed alla' difficoltà della circolazione; e se si riflette alla grande influenza che il sistema 
vascolare occupa nelle infiammazioni, non farà maraviglia la gravezza relativa delle 
affezioni chirurgiche nelle membra inferiori e particolarmente dei flemmoni diffusi, che 
accompagnano o seguono le traumatiche lesioni; e quindi il vanteggio ed il sollievo, 
che si ottiene nei casi di congestione, di dolori, o di altri fenomeni infiammatorii in­
sorti nelle inferiori estremità da una acconcia loro posizione elevala e dal riposo oriz­
zontale. Finalmente per tutto questo stesso e pel sangue meno vivificante che ricevono 
nella loro embriogenica formazione, gli arti inferiori vanno più frequentemente dei su­
periori sopraffatti da difformità, da anomalie, da mostruosità. — Le ossa poi che ne co­
stituiscono lo scheletro sono più solide, lunghe e con Gapi articolari eslesi in superfi­
cie e più profondamente incuneati gli uni cogli altri, connessi con robusti legamenti 
e ben disposti a sostenere il peso del tronco nella stazione e nel cammino, e cosi so­
lidalmente congegnate tra loro, che il tutto tende alla loro stabilità a spese della m o ­
bilità. Di fatti l'osso cosciale in corrispondenza della cinta ossea superiore del petto 
è immobile : il ginocchio non presenta così moltiplici movimenti quanto il.gomito : 
tra le ossa* della gamba sono mancanti i movimenti di rotazione: la flessione e 
la estensione del collo del piede è meno estesa che quella del polso, né tiene movi­
menti laterali ; ed in generale le ossa del piede sono meno mobili tra loro di quelle 
della mano. Perciò gli arti inferiori sono meno dei superiori predisposti alle lussazio­
ni , e vi vuole una violenza esterna troppo forte, perchè possano perdere i loro rap­
porti. M a però, restando pressi tra il suolo ed il tronco, nella tardila un poco più pro­
lungata di loro indurimento, o in un loro morboso rammollamento, curvansi in diversi 
sensi, e subiscono più facilmente tutte le difformità che possono produrre gli agenti 
meccanici, e per le esterne violenze vanno incontro più facilmente alle fratture. 

E per ultimo consacrati allo stare eretto del tronco ed al cammino, anziché ad atti 
meno molteplici e delicati di quelli degli arti superiori,essi hanno in loro tutte le con­
dizioni perchè possano servire a tanto ufficio. Cioè una eguale lunghezza : una inserzione 
al tronco da potersi questo mantenere quasi da sé sopra di essi: una flessibilità nelle toro 
articolazioni con una stabile rigidità nella verticale direzione : i loro estremi stanno non 
troppo lontani dal centro di gravità; ed una tanta spessezza e forza che ne possono sop­
portare il peso. Se una di teli condizioni loro venisse meno, la stazione si renderebbe poco 
solida.e la progressione vacillante, ineguale, e claudicante; e quando un lato solo è infer­
m o , l'individuo mena tutto il suo tronco sul lato sano, il bacino si inclina sopra di questo, 
e se egli cerca un appoggio ordinariamente non è che verso di questo lato. Quindi,' 
come mezzo di protesi gli arti inferiori sono"meno acconciamente suppliti; e qualunque' 
si fosse la perfezione ortopedica di una gamba, o di una coscia artificiale, quei disgra­
ziati moncherini ai quali gli esercizii fisici di questi costituiscono la sola sorgente di 
loro mantenimento ne soffrono abbastanza ; onde quando insorgesse la necessita di do­
ver asportare alcuna porzione dell'arto inferiore inevitabilmente ad alcuno di co­
storo , tale considerazione non dovrebbe restare del tulio estranea per sceglierne il 
silo e guardare ai loro mezzi per supplirla ; e quantunque al pari degli arti supe-
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rieri gli inferiori non contenessero in loro alcun OTgano centrale ed indispensabile 
all' assolute mantenimento della vite e non facessero parie essenziale di quc&la da 
poter essere incolumamente asportali fino alla loro radice, pure l'esperienza insegna 
che le amputazioni degli arti inferiori sono per le loro conseguenze più pericolose di 
quelle degli arti superiori, e tanto più gravi per quanto più il sito della operazione si 
avvicina al tronco. 

C A P I T O L O I. 

DELLA REGIONE DELL ANCA. 

Definizione—Per regione dell'anca s'intende la base dell'arto inferiore, cioè quella 
parte di esso mediante la quale si connette col tronco. i 

Con tale definizione l'anca rappresenta nell'arto inferiore quella parte che la spalla 
tiene nell'arto superiore; m a la differenza di uso ne spiega la differenza -di organizza­
zione, e questa addita la differente sua suddivisione. Dovendo infatti l'anca servirò di 
inserzione del membro addominale al tronco per sostenerne il peso nello stare eretti ed 
in equilibrio nel cammino, questo arto inferiore dovea tenere una mobile sì, ma solida 
articolazione coll'osso cosciale; e questo stesso osso cosciale, emulo della scapola e della, 
clavicola, anziché articolarsi mobilmente con un limitato punto al rimanente del tron­
co , si dovea connettere intimamente con esso, così come fa mercè la sua sincondrosi 
col sacro, e coli omonimo mercè la sinfisi del pube ; ed anziché arrestarsi nei suoi tre 
pezzi primigeni! si ossifica in uno, e forma una quasi completa cinta ossea ferma­
mente riunita colla colonna vertebrale per convalidare la sua stabilità e conseguire il 
posto di una parte integrante della estremità inferiore del tronco , che sugli arti infe­
riori dovea sostenersi. Da ciò la sua concorrenza alla formazione della cavità addomi­
nale e pelvica da una parte, ed i suoi limili col tronco non interamente ben precisali dal­
l'altra e la descrizione della sua superficie esterna da comprendersi cogli arti inferiori. 

S e d e — L'anca siede in sull' incominciamento dell' arto addominale faciente parte da 
ciascun lato della circonferenza laterale esterna dell'estremità inferiore del tronco; ed 
è circoscritta in sopra dalla cresta iliaca, in dietro dalla gronda del sacro, in avanti 
dalla piega dell'inguine, in dentro dal solco interfemorale ed in basso da un piano ideale 
che taglia orizzontalmente la base dell'arto al livello della piega della natica. 

Da'quali limili risulte che la sua estensione-, e la diversa importanza pratica delle 
varie parti, che entrano nella sua struttura richieggono Una sua suddivisione; onde II 
sua porzione posteriore forma la cosi detta regione delle natiche, e tra quella dell'uno e 
quella dell'altra late giace la regione sacro-coccigea, che per la comunanza con que­
ste dei molli tessuti prende quivi buon posto : la interna la regione ischio-pubica, e l'an­
teriore la regione crurale. Le quali regioni tutte in un colla grande articolazione coxo­
femorale, che ne occupali centro, meritano di essere distintamente trattate. 

ARTICOLO I. 

Delia regione delle natiche 

Definizione — Le due natiche comprendono lo insieme dei molli e duri tessuti* tk 
mentre sembrano completare in dietro l'estremità inferiore del tronco rappresentaa» 
gli agenti motori posteriori degli arti inferiori e la loro inserzione. 
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Sede - Ognuna di queste due regioni simmetriche e pari siede sulla parte posteriore 
• e laterale dell'estremità inferiore del tronco, tra essa ed il pronunziarsi in dietro della 
coscia. Quindi viene limitata in sopra da tutta la cresta deli' ileo, in basso dalla piega 
della natica, internamente dalla gronda laterale sacrala, ed esternamente da quella li­
nea fittizia che dalla spina iliaca anterior-superiore scende in avanti del gran trocantere 
e sieslende sino al livello della piega della natica. Conseguentemente le pa.ti molli 
che la costituiscono ricovrono in totalità la fossa iliaca esterna , la grande incisura 
sciatica, e la faccia posteriore dell'articolazione coxo-femorale, del tu.io ilei femore, 
della tuberosità ischiatica e del gran trocantere. 

C o n f o r m a z i o n e — L a natica presenta una vasta superfìcie quasi quadrangolare, re­
golarmente convessa, fortemente sporgente, e distinta dalla parte posteriore della co­
scia per un solco più o meno profondo, che dicesi piega della natica. Essa si presenta 
più ampia nelle donne che negli uomini, più rilevata nei pingui che negli escarni, più 
rotonda nei giovani di valida costituzione che negli anziani, nei malalicci-ec. e più nella 
stazione in piedi e nella contrazione dei muscoli sottostanti che nella posizione orizzonta­
le. E questa sua rilevatezza è tale che; a meno dell'ondulata cresta dell'ileo e in parte 
del gran trocantere, le sporgenze ossee sottoposte e gli avvallamenti corrispondenti 
restano colmati dalla quantità dei molli tessuti che li ricoprono. La stessa tuberosità 
sciatica non si rileva che sotto natiche emaciate; m a quando queste sono rilevate e ton­
deggianti è uopo, che si fletti in avanti il bacino, o che si {lettino sul ventre le cosce per 
determinarle; ed è in questa sola posizione che l'ostetrico può misurare in una donna 
in caso di bisogno il diametro bi-sciatico del distretto inferiore del bacino. Il gran 
trocantere poi che sormonta il femore e che si nasconde bastantemente sotto questi 
molli tessuti, nella stazione, o nel decubito dorsale, stando i femori distesi ed avvi­
cinati l'uno all'altro, resta nel mezzo di una linea tirata dalla spina iliaca anterior-su­
periore alla tuberosità sciatica, presso che ad uguale distanza da queste due sporgenze; 
ed a misura che all'arto si imprimono dei movimenti di rotazione, esso descrive un arco 
di cerchio d'avanti in dietro senza avvicinarsi di molto alle sopraindicate sporgenze che 
restano fisse ; e quest'arco di cerchio è rappresentato dal collo del femore come raggio, 
dalla cavità cotiloidea come centro, ed il suo innormale spostamento da uno di questi 
punti già accenna ad una lussazione, ad una frattura del femore, o ad una lesione del 
bacino. La quale generale conformazione della natica dà dei criterii non disprezzevoli per 
le differenti malattie della articolazione coxo-femorale. Di fatti nella coxalgia la natica 
scade e si spiana egualmente: si stira quando il femore è lussato in avanti, viceversa si 
rende più prominente, quando lo fosse in dietro, per il distendersi o per l'accorciarsi 
dei fasci dei muscoli suoi motori; e la stessa piega della natica, che è-formata dal 
bordo inferiore del muscolo grande gluteo, variamente si dirige in tali accidenti per la 
varia posizione che prende il femore al quale esso muscolo arriva. 

Strati — La pelle della natica è assai spessa, m a cedevole e poco sensibile: poche 
volte si covre di lunghi peli negli uomini medesimi e solo verso il suo limite inferiore: 
è- soffice ed eraslica al tatto, poco scorrevole, e se si solleva in piega, ben tosto riprende 
la su» posizione e si spiana: è fornita di un numero considerevole di follicoli sebacei, 
la cui frequente infiammazione costituisce la sede di quei furungoli dei quali la natica 
sembra essere il luogo di predilezione ; e ad un improvviso suo discovrimento o raf­
freddore si rende facilmente ruvida ed anserina. 

Cellulare sotto-cutaneo—Ordinariamente questo strato quivi,come nei punti ove 
si verifica forte compressione, s'imbottisce di zolle adipose rossastre e vi forma una spes-
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sezza assai considerévole sino a più ceni, negli obesi ; e presso le donne delle tribù dei 
Boschimani coslituiscc una enorme massa. A questo strato è dovuta in buona parte 
la sporgenza e la maggiore ampiezza delle natiche ; e le sue zolle di grascio sono im­
brigliate e'contenute nelle aje di quei sepimenti cellulo-fibiosi forti abbastanza, che 
dalla faccia profonda del derma portandosi all'aponevrosi sottostante le mantengono 
come in uno stato di permanente compressione ; e così esse sostenendosi scambievol­
mente ben si dispongono a formare quel cuscino elastico e soffice, che prolegge le parli 
sottostanti dalla compressione del peso del corpo stando seduli. Esso potrebbe essere 
in una sua preparazione anche suddiviso e formarvisi un fascio superficiale ; ed in cor­
rispondenza della tuberosità ischiatica e dei muscoli che vi si insericono.epiù marcata­
mente del gran trocantere, spogliandosi di grascio e perilcontinuoconfrigamenloconver-
tendo i suoi fili celluiosi in laminette levigate, forma come delle borse mucose acciden­
tali, che facilitano lo scorrimento della pelle al di sopra di queste sporgenze ossee, 
e frequentemente addivengono sede di spandimenti sanguigni, sierosi, o marciosi. 

Aponevrosi — Segue una membrana fibrosa, che si distende sul piano muscolare 
di questa regione, conosciuta col nome di porzione iliaca del fascia lata, o di apone­
vrosi glutea. La quale accompagnando le inserzioni dei muscoli grande e medio gluteo 
si fissa sul labbro esterno della cresta dell'ileo, sulla spina del sacro, sul coccige, e 
contornando il lato inferiore del muscolo grande gluteo arriva sul bordo posteriore del 
gran legamento sacro-iscialico, ed in basso poi ed in avanti si continua senza interru­
zione coll'aponevrosi fascia-lata. Questa aponevrosi, sebbene non fosse mollo spessa 
in dietro ed in sopra del muscolo grande gluteo, pure dalla sua faccia interna manda 
dei prolungamenti celluiosi tra i grassi fasci di questo muscolo, che lo separano com­
pletamente e parallelamente come in tanti muscoli distinti. Però si inspessisce assai 
sul medio gluteo, ove si rende bianco-periata, soprattutto in avanti per la giunta di 
forti fasci aponevrotici, che le si appongono provvenienti dalla spina iliaca anteriore 
superiore e dalla stessa espansione tendinea del grande gluteo, e si sduplica per andare 
nella regione crurale a comprendere il muscolo tensore del fascia-lala. Inoltre si 
prolunga sotto la faccia profonda dello stesso grande gluteo sin in basso e si va ad 
inserire sul bordo superiore del gran legamento sacro-sciatico ; onde se noii chiude 
solidamente l'incisura sciatica, in avanti della quale passa, sostiene lo strato grassoso 
in mezzo del quale stanno i muscoli, i vasi ed i nervi che ne sortono; e comprende il 
muscolo grande gluteo come in una guaina osseo-fibrosa, che lo mantiene espaso nella 
sua obliqua direzione e nel sito conveniente alla sua funzione. E però quando ascessi 
sotto aponevrotici si costiluissero in questa regione, il taglio per la loro apertura do­
vrebbe essere diretto variamente secondo il cammino dei fasci dei muscoli sottostanti, i 

M u s c o l i — U n a serie di muscoli non raen di otto, e grandi e piccoli, disposti in 
piani successivi ed in varia direzione, stanno in questa regione, onde ne formano la 
rilevatezza. — 1 1 primo, il più superficiale, è il muscolo grande gluteo, il più volumi­
noso e pesante muscolo del corpo umano, di forma presso che quadrangolare, il quale 
Si inserisce al labbro esterno del terzo posteriore della cresta iliaca sino alla linea se­
micircolare posteriore di quest'osso ed a tutta la porzione rugosa che resta in dietro 
di tale linea, al legamento sacro-iliaco verticale ed alla cresta ed ai tubercoli del sa­
cro e del coccige, ove le sue fibre tendinee si confondono con quelle di origine dei mu­
scoli spinali, e talune oltrepassando la linea mediana si incrociano con quelle dell'op­
posto lato, all'aponevrosi del medio gluteo, e al gran legamento sacro-isciatico; e 
da tutti questi punti con fasci muscolari grandi, distinti tra loro più che in altri mu-
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scoli mercè lasco tessuto cellulare, ed obliquamente in basso ed in fuori distenden­
dosi dal sacro al gran trocantere forma un largo tendine, che dopo di aver contratto 
aderenza col rascia-lata, contorna la base delgran trocantere, e tra il vasto esterno ed il 
terzo adduttore si inserisce a quelle asprezze del trocantere medesimo, che costituiscono 
la branca esterna della biforcazione superiore della linea aspra del femore. Cosi non ar­
rivando interamente in avanti a coprire col suo bordo anteriore che è sottile tutta la re­
gione, lascia esternamente e superiormente a nudo il medio gluteo, e le natiche anche più 
muscolute presentano sul gran trocantere una depressione detta ischio-trocanterica. Il 
suo bordo inferiore però forma al livello della regione perineale posteriore una parte della 
fossa ischio-rettale; e di più sotto della pelle costituisce il rilievo della piega della natica, 
la di cui presenza fornisce non solo il limite naturale della regione; m a in chirurgia la 
sua spessezza e livello dà ancora dei crilerii per la diagnosi delle malattie dell'articola­
zione coxo-femorale, per la sezione del nervo sciatico, per operare una ernia "sciatica 
incarcerata, e per agire sulla tuberosità sciatica cariata, o necrosata. Questo muscolo 
ilio -sacro-coccige -femoreo estende la coscia sul bacino , e nella stazione verticale 
mantiene coll'altro muscolo pari il bacino nella sua inclinazione normale, e ren­
dendo questo immobile i muscoli spinali possono prolungare il loro raggio di azione 
sul tronco. Così il volume considerevole dei grandi glutei, in rapporto colla grandezza 
colossale del bacino e del femore presso l'uomo, è giustificato nella stazione, meno per 
la estensione della coscia, che per bilanciare in dietro e tener fermo il bacino ed il 
tronco intero sopra i femori perchè non cadesse in avanti, ed è una delle pruove ana­
tomiche più concludenti della destinazione dell'uomo alla bipede stazione: globose na­
tiche, scrive Buffon, non appartengono che alla specie umana. Può inoltre imprimere al 
bacino un movimento di rotazione, in virtù del quale il piano anteriore del tronco è 
diretto verso il lato opposto al muscolo in azione. Coi suoi fasci inferiori adduce il 
femore e lo ruota infuori: tende I'aponevrosi fascia-lata; e si oppone perchè l'osso 
coccige non si rovesciasse in avanti, in dietro, o lateralmente. Tre borse sinoviali fa­
cilitano lo scorrimento della faccia profonda di questo muscolo : la prima sta di 
rincontro alla base del gran trocantere, la quale è ordinariamente moltiloculare, ed 
è sede frequente di spandimene sierosi o sanguigni; la seconda tra il tendine del 
grande gluteo ed il vasto esterno; e la terza di rincontro alla tuberosità sciatica ed 
ai muscoli che vi si inseriscono. Ora queste borse sinoviali sono tappezzate da un 
vero epitelio, ed alcune volte si costituiscono sede di igromi e di ascessi, ai guasti 
della prima delle quali il gran trocantere partecipando alcuna volta cade in necrosi; 
mentre mercè l'esistenza dell'ultima, quando il bordo inferiore del muscolo grande 
gluteo è portato più in alto dal femore che si flette, sfugge da sotto della compres­
sione della tuberosità iscialica nell'atto del sedere, e così il bacino viene a poggiare 
direttamente sulla larga base ossea delle due apofisi sciatiche e del coccige. 
, Segue il muscolo medio gluteo, il quale se non quanto il grande, pure è bastante­
mente spesso, largo, raggiante e triangolare: sta sotto dell'aponevrosi glutea nella 
porzione anteriore della regione, e solo col suo bordo posteriore passa alquanto in 
sotto del bordo anteriore del grande gluteo ed arriva fino al piramidale, dal quale è 
separato da'vasi e dai nervi glutei. Esso in sopra si inserisce alla fossa iliaca esterna, 
in quello spazio triangolare curvilineo che resta tra i tre quarti anteriori della cresta 
iliaca e le due linee semicircolari, alla spina iliaca anterior-superiore e alla piccola 
incisura iliaca , alla faccia profonda di quella fitta aponevrosi che lo ricuopre in 
avanti ed alla aponevrosi fascia-lata ; ed in basso cpn fasci di fibre muscolari conver-
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genti verso l'alto del gran trocantere si inserisce con un tendine corto e spesso sull» 
parte superiore della faccia esterna di queste grande apofisi, contro lo attrito dell» 
quale e protetto da una borsa mucosa. Cosicene queste muscolo, grande-ileo-troca»-
tereo, se con i suoi fasci anteriori può ruotare all'interno la coscia e coadiuvarne 
la flessione, soprattutto quando questa è incominciata , se con i posteriori che sono 
ia maggior numero può estenderla e ruotarla in fuori, agendo complessivamente la ab-
duce; o meglio, facendo punto fisso sul femore , sostiene il tronco lateralmente, lo in­
clina dal suo lato, o gli imprime un movimento di rotazione in virtù del quale il piano 
anteriore del tronco è girato dal suo lato; m a se agisce ad un tempo con quello dell'al­
tro lato, lo bilanciano nella stazione e nel cammino. 

E sottostante al medio gluteo, sporgente appena in avanti sotto I'aponevrosi glutea, 
giace il piccolo gluteo, il piccolo ileo-trocantereo, il quale raggiante e triangolare si 
inserisce alla parte anteriore della cresta ilìaca al di sotto del medio gluteo, alla parte 
anteriore della incisura sciatica, alla fossa iliaca esterna tra la linea curva semicircolare 
anteriore sino al margine della cavità cotiloidea , colma la parte più profonda di detta 
fossa, e con i suoi fasci muscolari covrendo in parte la sottostante articolazione si 
porta e si inserisce alla metà anteriore del bordo superiore del gran trocantere, quivi 
munito ordinariamente di una borsa mucosa. Così abduce il femore: colla metà po­
steriore lo ruota in fuori : colla.metà anteriore lo ruote in dentro ed accessoriamente 
lo fletteje sullo slesso tipo degli altri muscoli glutei concorre a bilanciare il bacino sul 
femore nel cammino e nello stare eretti del tronco, ad inclinarlo tanto dal suo lato da 
poter sostenere il tronco sopra un sol piede, ed imprimergli allora cogli altri più pic­
coli muscoli della regione dei movimenti di tale celerissima rotazione , come si fa da 
distinti ballerini, da far maravigliare. 

U n a strato celluioso laminoso poco abbondante, facile ad infiltrarsi, ed alcune volto 
a sopraccaricarsi di adipe, separa questi muscoli glutei tra loro, e per la grande inci­
sura sciatica si continua con quello a grandi maglie intra-pelvico, e specialmente con 
quello della fossa sacro-rettale superiore.; non che con quello della regione perineale 
posteriore e della posteriore della coscia mercè quello che accompagna il gran nervo 
sciatico. Il quale strato cellulare, se raramente si costituisce sede primitiva di flemma-
sie, pure gli ascessi sotto-peritoneali della escavazione del bacino, 0 dei corpi delle ver­
tebre sacrali possono trasmigrare in esso più facilmente per la parte inferiore che su­
periore della incisura sciatica, protetta da una lamina assai resistente ed in continua­
zione della aponevrosi pelvica che connette i vasi glutei intimamente al bordo superiore 
del piramidale , e formarvi degli ascessi per congestione, soliti a manifestarsi a livello 
della piega della'natica, o passare ancora aldi sotto dell'ischio e del collo del femore 
ed arrivare nella regione dell'inguine. Nei quali ascessi cosi profondamente situati 
per farne uscire la marcia, anziché incidere sul muscolo grande gluteo ed interessarne 
la spessezza, il chirurgo, secondo i consigli del Blandin, si può far via profondando il 
suo coltello al di sotto della piega della natica ed alquanto più verso il gran trocan­
tere per non offendere il nervo sciatico, ed arrivare sino al cavo purulento. 

A questi grandi muscoli seguono i piccoli. Segue il piramidale, il quale situate in 
parte nella cavità del bacino si inserisce con linguette muscolari sulle, gronde del sa­
cro , al legamento sacro-sciatico ed alla parte superiore della grande incisura scia­
tica , esce dal bacino per questa incisura , e prolungandosi obliquamente in fuori 
allo stesso livello del medio gluteo, col quale confina in avanti, si va ad inserire alla 
parte posteriore del bordo superiore del gran trocantere in dietro del piccolo gluteo, 
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perciò sacro-ileo-trocantereo chiamato, ruota in fuori il femore ed accessòriamente Io 
abduce. Questo muscolo però nell'attraversare l'apertura formata dalla grande incisura 
isciatica e completate dal gran legamento sacro-sciatico, quantunque la riempisse in 
buona parte, pure non la occlude interamente, m a tra il suo bordò superiore e l'incisura 
sciatica in sopra lascia uno spazio per d'ove vengono fuori i vasi ed i nervi glutei, che lo 
separano dal medio gluteo ; talché la predisposizione alla così detta ernia sciatica cre­
sce col rendersi più considerevole questo intervallo. Ed egualmente tra il suo bordò 
inferiore ed il piccolo legamento sacro-sciatico in basso lascia uHrallro più piccolo 
spazio»per il quale i vasi ed i nervi pudendi interni, il grande ed il picchio nervo scià­
tico, e l'arteria sciatica sortono dal bacino e si portano al loro destino. 
. Al di sotto del livello del piramidale si stanno i due muscoli gemelli, superiore ed 
inferiore", separati dall'otturatore interno; ma riuniti tra loro da due strisce aponevroliché 
sottili. Di essi il primo si inserisce alla spina sciatica, il secondo più grande alla parte 
posteriore della tuberosità dell'ischio, ed amendue dirigendosi orizzontalmente in fuori 
accolgono e si confondono col tendine dell'otturatore interno e si portano in sopra della 
cavità digitale del gran trocantere, onde tubero e spino-ischio-trocanterei chiamati, ruota­
no il femore in fuori. Tra questi gemelli poi comparisce il tendine dell'otturatore inter­
no, il quale triangolare e raggiante con i suoi fasci muscolari inserito largamente sulla 
faccia interna della membrana otturatrice , sulcontorno del forame otturatore e sulla 
aponevrosi pelvica che ne tappezza la superficie interna, e lo separa dal muscolo eleva­
tore deli ano , esce dal bacino per la piccola incisura sciatica, cioè per quella piccola 
apertura triangolare formata in alto dalla spina sciatica e dal piccolo legamento sacro s 
sciatico , in dietro ed in dentro dal gran legamento dello stesso nome ed in avanti ed 
in fuori dal corpo dell'ischio,£ontorna il collo della stessa tuberosità sciatica rivestito 
di uno strato cartilagineo come una poleggia di rinvi* e da .questo distinto per una 
larga capsula sinoviale, passa dietro dell'articolazione coxo-femorale e del collo ana­
tomico del femqre,,e con i tendini dei gemelli connettendosi va ad inserirsi alla parte 
posteriore del bordo superiore del gran trocantere in sotto del piramidale ,.ed intra-
pelvi-trocantereo chiamato ruota con essi gemelli il femore anche-in fuori. Così questo 
muscolo neliuscire dal bacino si trova in rapporto coi vasi e col nervo pudendo inter­
no, e fuori del bacino in un coi gemelli-e col quadrato cruraleè ricoverto dal gran 
nervo sciatico. 

Immediatamente sotto dèi gemello inferiore havvi il quadrato crurale, il tubera-ischió-
trocantereo, il quale attaccandosi sulla faccia esterna della tuberosità sciatica si diri°-e 
trasversalmente all'esterno e si inserisce sulla parte posteriore del gran'trocantere 
con u-na-vantaggiosissima direzione per ruotare il femore in fuori e per addurlo. — 
Sotto di questo muscolo corrisponde l'inserzione femorale dell'otturatore estèrno, il 
quale cade più opportunamente/nella descrizione della regione interna dell' anca 
.. finalmente inseriti alla tuberosità dell 'isehio discendono in basso i tendini del sémi-
tendinoso.il ventre lungo del bicipite crurale ed il seroi-membranòso,coverti dal bordo 
inferiore del grande gluteo sino alla piega della natica. 

Però tutti questi muscoli ruotatori in fuori del femore vi sono profusi in tanto nu­
mero meno per ruotate il femore-sopra del bacino, anziché per tenere questo in debita 
vicinanza al gran trocantere nella stazione, o per muovere e ruotare il bacino sul fe­
more nei combinati movimenti del salto, della corsa, del camminò e c ; e nella flessione 
de femore essi addivengono abduttori. Sono essi che nella frattura eslraeapsulare del 
collo di quest'osso concorrono ad avvicinarlo al bacino, e favoriti dal peso del piede 
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e dell'arte tutto, scompongono sempre in questo senso i frammenti; e nelle lussazioni 
del femore fanno molto ostacolo alla sua coattazione. 

Vasi-L'arteria principale è la glutea, la più voluminosa branca della iliaca interna, 
la quale traversando il plesso sacrale tra il lombo-sacrale ed il 1°nervo sacrale dopo breve 
tragitto esce dal bacino dalla parte più alla della grande incisura sciatica tra il contorno 
osseo, il muscolo piramidale ed il medio gluteo, lenendo in avanti la sua vena compa­
gna, alcune volte doppia, in dentro ed in basso il nervo dello stesso nome, e ben tosto si 
divide in due branche, l'una superficiale, l'altra profonda. La branca superficiale si 
dirige in avanti curvilinea con concavità in basso, etra il muscolo medio e grande 
gluteo scorrendo si dirama in questi muscoli, e si anastomizza con i rami della cir­
conflessa iliaca, della ileo-lombare e delle lombari. La profonda impegnandosi tra il 
medio ed il piccolo gluteo si dirama in quest'ultimo muscolo, nell'osso iliaco;nell'ar­
ticolazione vicina, e si anastomizza con i rami della circonflessa femorale e della sciatica. 
Essa corrisponde sulla esterna superfìcie del corpo nel punto di unione del terzo supe­
riore col medio dì quella linea retta, che incominciando dalla spina iliaca posterior-su­
periore cade nello spazio, che separa il gran trocantere dalla tuberosità sciatica"."cio&a94 
mill. dalla linea mediana del sacro; quindi rispettandosi la direzione delle fibre del 
grande gluteo, che discendono secondo quella linea che dalla terza vertebra del sacro 
si porta al gran trocantere, e tra i suoi fasci muscolari profondando un taglio il di cui 
centro cadesse nel punto dì emergenza dell'arteria,e riconosciuto col dito il bordo su­
periore della incisura sciatica, si può toccare, sentire e legare quest'arteria in caso di 
sua ferita o di suo aneurisma. M a la brevità del suo tronco da che esce dal bacino e la 
profondità di essa, altrettanto più considerevole che i soggetti sono maggiormente mu-
sroluti e pingui,rende difficile di comprenderla, efa lenere.come migliore risorsa quella 
di legare la ipogastrica. In qualunque modo bisogna guardarsi di scambiare il tronco con 
alcuno dei suoi rami, che per la sua vicinanza avendo impedito la formazione del gru­
m o dia emorragia alla caduta dei laccio. 

L'arteria sciatica, altra branca della iliaca interna, di comune origine alcune volte 
colla glutea, m a sempre più piccola, esce dal bacino per la parte più bassa della grande 
incisura sciatica5cent, in sotto della precedente, tra il bordo inferiore del piramidale, 
il bordo esterno del gran ligamento sacro-sciatico ed il piccolo legamento sacro-sciatico, 
in compagnia della vena omonima messa in dietro, del gran nervo sciatico che le re­
sta in avanti ed in fuori, e della arteria pudenda interna che le corrisponde in dentro ed 
in avanti: discende verso la coscia tra il grande gluteo ed i muscoli gemelli, otturatore 
interno e quadrato crurale, sopra dei quali poggia; e vi si dirama in modo da rimpiazzare 
alcune volte la femorale', ed imbarazzare un chirurgo che in una ferita alla coscia o 
alla gamba cercasse di impedire la emorragia colla legatura della erurale. Essa infatti 
lungo questo cammino dà dei rametti che conrpenetrano il nervo sciatico stesso e for­
mano le sue arterie compagne: irrora i muscoli piccoli rotatori: dà altri rami posteriore 
mente che si distribuiscono nel muscolo isch'o-coccigeo, ed al bordo inferiore del grande 
gluteo; e si anastomizza colla glutea, colle circonflesse femorali, soprattutto colla interna 
in dietro del collo del femore e colla prima perforante. Così quest'arteria colle altre 
ricorda e stabilisce le ripetute e larghe comunicazioni, che la iliaca interna tiene colla 
femorale ed indirettamente colle lombari ; onde in caso di legatura la convenienza di 
preservare la natica da ogni compressione di stretta fasciatura, e di far riposare l'in­
fermo sulla natica del lato sano, perchè tale collaterale circolazione venisse a sup­
plire prontamente la interrotta corrente principale. Questa arteria, egualmente prò-
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fonda che la glutea, giace sopra quella stessa linea.che incominciando dalla spina iliaca 
posterior-superiore ai prolunga in basso tra il gran trocantere e la tuberosità sciatica, 
nel punto di unione del terzo medio col terzo posteriore di questa, e precisamente a 
5 cent, più basso di essa glutea e ad 87 mill. dalla'spina del sacro. Essa scorre nel trian­
golo formalo dal piramidale, dal gran legamento sacro-sciatico e dal quadralo crurale, 
un poco in dietro del nervo sciatico; onde con i medesimi principii dati per la glutea e 
dopo di essersi assicurato col dito nel fondo della ferita della spina sciatica si può rin­
venire e legare l'arteria sciatica. 

Finalmente la pudenda interna scorre per breve tratto in questo regione. Avuta ori­
gine dalla iliaca interna, e tra il muscolo piramidale e l'elevatore dell'ano scorrendo, 
esce dal bacino pel gran forame scialici), tra il margine inferiore del muscolo pirami­
dale e la spina sciatica, distinta dalla arteria sciatica che le sta in dietro ed. in fuori 
solamente per uno strato di grascio di qualche mill. di spessezza, e del nervo pudendo 
interno che le corrisponde in dentro, discende in b/isso ed all'interno, contorna il pic­
colo legamento sacro sciatico e la spina sciatica, e mettendosi tra i due legiim>n'i sa­
cro scialici resia protetta da quella gronda che il gran legamento sacro sciatico còlla 
faccia interna della tuberosità iscialica le presentano, e così per la piccola incisura scia­
tica e al di sotto del livello del bordo inferiore del tendine dell'otturatole interno rientra 
nell'interno del bacino, cioè guadagna la spessezza degli strali del suo piano perineale 
e va a diramarsi negli organi sessuali.-Essa in questo suo breve trailo dà dei piccoli 
rami ai gemelli, all'otturatore interno, e si anastomizza con i rami terminali della scia­
tica e della glutea, lì peto polr, bbe essere compressa sulla >-piua sciatica, se la spes­
sezza dei muscoli soprastanti non ne rendesse poco efficace l'effetto ; quindi volendosi 
legare, essa viene a slare lungo quella linea che, ruotato il femore in dentro, inco­
mincia dalla base del coccige e si porta sul gran trocantere, e nel punto dove il terzo 
interno di questa linea si unisce col terzo medio; e la spina sciatica potrebbe sempre 
servire di guida per rinvenirla. 

Altri rami arteriosi pervengono in questa regione dalle lombari dalla circonflessa 
iliaca, dalla otturatrice, dalle circonflesse femorali é.dalle prime perforanti. 1 quali 
rami presentano il pratico interesse che le inferiori arterie del tronco comunicano an­
cora mercè rami alateri colle più grosse branehe dell'arto inferiore, e che in ogni 
puntola correntia vascolare arteriosa può più o meno lontanamente rimpiazzarsi e sup­
plirsi a vicenda nel caso che la corrente principale di questo fosse slata obliterata. 

V e n e — Due voluminose vene fornite di valvole accompagnano ciascuna di queste 
arterie, alle quali si accollano immediatamente in sopra ed in fuori, e loro si con-
giungono così strettamente, che il separarle cosliluisce il momento più difficile della 
operazione della legatura di queste arterie. M a ciascuna coppia di tali vene forma un 
tronco comune al momento di aprirsi nella gran vena iliaca interna. 

Linfatici — Questi vasi si distinguono apertamente in due correnti. L'una sotto­
cutanea che si porta all'inguine; l'altra profonda che accompagna l'arteria glutea e 
sciatica, attraversa qualche ganglio linfatico, e guadagna quelli messi nella escavazione 
del bacino; donde le malattie dei tegumenti e dello strato sottocutaneo determinano ed 
inducono dei gonfiori alle glandole dell'inguine, mentre le flemmasie o altri profondi 
processi reagiscono piuttosto sopra gli organi contenuti nello interno del bacino. 

N e r v i — O l t r e i rami di sensibilità che il nervo perforante o cutaneo dell'110 nervo 
dorsale invia alla pelle della parte superiore della regione della natica;oltre quelli cu­
tanei della branca ilio-scrotale ed inguinale esterna del plesso lombare che ancora vi si 
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distribuiscono, vi ha il nervo gluteo superiore, nervo di movimento, elio avuta 1» sui 
origine dal plesso sacrale in alto esce dal bacino per la parte superiore della grande in­
cisura sciatica, in compagnia dell'arteria omonima, in basso ed in dentro della quale è 
situalo, scorre tra i muscoli medio e'piccolo gluteo e vi si dirama giungendo sino al 
muscolo tensore del fascia-lata. Havvi pure il piccolo isciatico, o gluteo inferiore, il 
quale avuta la sua origine dal plesso sacrale in basso, esce dal bacino in sotto del nm-
scolo piramidale in un col gran nervo sciatico ed in dielro di questo, e si divide in branca 
muscolare, che si dirama esclusivamente nel grande gluteo, ed in branca cutanea che di­
scendendo profondamento al grande gluteo incrocia in basso ed in dentro la tuberosità 
iscialica e si distribuisce alla pelle della parte inferiore della natica, dello scroto, ed 
alla faccia posteriore della coscia in sino alla gamba. Gli altri piccoli muscoli sono inner­
vali dal plesso sacrale. Il nervo pudendo interno apparisce appena in queste regione. A-
vula la sua origine dalla parte inferiore del plesso sacrale,si impegna tra i due legamenti 
sacro-sciatici in dentro ed in sotto dell'arteria omonima della quale segue il cammino e 
le distribuzioni. Havvi infine il gran nervo, sciatico, continuazione del plesso sacrale, il 
più voluminoso e lungo nervo dell'umano organismo, il quale merita di essere ricordato 
in questa regione non per rami che desse, m a per la sua sede e rapporti. Esso sorte dal 
bacino per la parte inferiore della grande incisura sciatica tra il bordo inferiore del mu­
scolo piramidale ed immediatamente sopra la spina sciatica in compagnia dell'arteria 
pudenda interna che gli resta in avanti ed in dentro e dell'arteria sciatica che gli corri­
sponde in dielro ed in fuori, discende verticalmente in basso verso la gronda ischio-
trocanterica, cioè tra il gran trocantere e la tuberosità sciatica, un poco più vicino a 
queste; e contrae rapporto in dietro coli' arteria isciatica e col muscolo grande gluteo, 
in avanti coi muscoli gemelli, otturatore interno e quadrato crurale, la direzione dei 
quali incrocia, e guadagna la parte profonda della regione posteriore delia coscia, ove 
sarà accompagnato. Perciò ogni compressione tra il gran trocantere e la.tuberosità iscia­
tica può sospenderne momentaneamente la correntia e far risentire quel freddo, quel for-
micolamento, quel torpore più o meno profondo e durevole nella lunghezza del membro 
corrispondente da esso animato, sol perchè si resta qualche momento seduto obliquamen­
te sopra un corpo duro ed in modo che una delle natiche solamente fosse obbligata a sop­
portare il peso del corpo.—Quando l'arto si trova in estensione, ilnervo si trova in mini­
m o grado di tensione : quando la coscia ruota, il suo nevrilema frega sopra i muscoli che 
incrocia, e però negli accessi di ischiade nervosa si tiene la coscia addolentita dritta ed 
inflessa, ed allora i suoi movimenti di rotazione sono dolorosissimi.—Perciò nella ischia­
de nervosa quando ogni mezzo anestesico fosse riuscito infruttuoso, quando la eom-
pressione usata sopra della spina sciatica si fosse resa intollerabile, o inutile, e si vo­
lesse tentare il taglio del nervo, praticando una incisione nella piega della natica sotto 
il bordo inferiore del grande gluteo si troverebbe il cordone del gran nervo sciatico, e 
se ne potrebbe praticare la incisione fino a tre dita trasverse al di sopra di questa piega 
sollevandone il bordo muscolare ; per tali rapporti era questo uno dei punti dove il no­
stro gran Cotugno raccomandava l'applicazione degli epispastici nella ischiade nervosa. 

Scheletro—Tutta la superficie esterna della parte supcriore , o iliaca dell'osso co­
sciale e la parte posteriore dell'articolazione coxo-femorale,del gran trocantere e della 
tuberosità sciatica formano Io scheletro di questa regione. — L' osso iliaco presente 
allo esterno una superficie larga, pressoché triangolare ed alternativamente con­
cavo-convessa , detta impropriamente fossa iliaca esterna, la quale è percorsa dalle li­
nee semicircolari superiore ed inferiore ordinariamente poco marcate, e dà sostegno ed 
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inserzione a tutti i muscoli glutei. Essa superficie è inclinata in basso ed è mal sostenu­
te: è sottile nel mezzo, spessa assai e fortissima nella sua parte periferica, e si conlir 
mia in basso senza "interruzione colla porzione inferiore dello slesso osso cosciale, o sua 
porzione sciatica e colla cavità cotiloidea. Colla sua faccia interna poi forma colla sua 
parte superiore la cosi detta fossa iliaca interna, che concava, diretta in allo, in dentro 
ed in avanti costituisce il piano osseo della regione iliaca in sostegno degli organi ad­
dominali: colla inferiore la laterale della escavazione del bacino ; e colla cresta ileo-
pettinea intermedia il contorno del distretto superiore del bacino. Così co, corre a con­
formare internamente la parete inferiore della cavità addominale e la laterale del baci­
no; esternamente quella laterale della estrema parte del tronco; e colla colossale sua 
spessezza e colla protezione di tante parti molli soprapposte difficilmente va incontro a 
tratture, eccetto il caso che non sieno per cagioni imponenti dirette; in quali lesioni la 
scomposizione dei suoi frammenti non sarebbe causata che dalla slessa cagione fratto-1 

rante. Però per la grande incisura sciatica, che tiene nel suo bordo posteriore, non com­
pletando interamente la parete della cavità del bacino potrebbe permettere che per que­
sta pus, o organi interni venissero allo esterno, così come una ferita di punta o un 
proiettile d'arme a fuoco sulla natica potrebbe per essa incisura profondarsi facilmente 
nella cavità del bacino ed offendervi gli organi a ben corta distanza contenutivi. 

La grande tuberosità ischiatica", mentre colla suajaccia interna concorre a formare 
la parete laterale della escavazione del bacino, cj&lia^sua faccia esterna estende in 
basso la esterna superficie dell'osso iliaco, col suo bordo posteriore serve alla refles­
sione del muscolo otturatore interno, coli anteriore dà origine alla branca ascendente 
dell'ischio, e col suo apice smussato forma l'angolo inferior-posteriore dell'osso co­
sciale il quale dà un punto osseo di sostegno al tronco nella posizione seduta. Essa 
colla sua lunghezza forma un esteso e forte raggio di leva, che favorisce l'azione dei 
muscoli che vi si inseriscono, ed ancorché fosse spessa e sepolta tra le carni, pure 
può per considerevoli colpi-diretti, o per caduta sulle natiche andare incontro a frattura 
complicata con commozione più o meno grave dei centri nervosi cerebro-spinali, o 
dei visceri del bacino ed a spandimene di sangue attorno della vescica e del retto in­
testino. 

La larga è sinuosa superficie poi colla quale la porzione1 iliaca dell' osso cosciale si 
articola colla egualmente larga e sinuosa superficie articolare del sacro, connettendosi e 
rafforzandosi a vicenda, formano la così detta sinfisi sacro-iliaca. La quale è tenuta uni­
te e continua mediante una massa di tessuto fibroso giallo, che costituisce il legamento 
interosseo, e che è composta di molti fasci tendinei estesi orizzontalmente e messi in 
dietro tra le facce continue dell'un osso coll'altro ed intramezzati da zolle adipose e da 
vene numerose, non che dagli altri suoi legamenti, cioè dall'ileo-lombare, che dal pro­
cesso trasverso della quarta e quinta vertebra lombare si estende alla tuberosità della 
cresta dell'ileo e verso la fossa iliaca interna, dal sacro-iliaco superiore che dalla 
base del sacra si estende alla escavazione della fossa iliaca interna, dai legamenti sa­
cro-iliaci posteriori, che composti di molti fasci estremamente forti tra i quali si di­
stingue il sacro-iliaco verticale posteriore, e si estendono dalle apofisi trasverse del sa-

h ero sino alla eresia dell'ileo, e finalmente dal sacro-iliaco anteriore e dal periostio che 
loro passano d'innanzi. I quali tutti costituiscono i così detti forti legamenti periferici 
di questa salda articolazione amfiartrodiale o sìnfìsi, e che le impediscono ogni sensibile 

, movimento. Però una costante cavità articolare provviste di una membrana sinoviale, 
facile a dimostrarsi negli infanti e nelle donne gravide, tappezzata dal suo epitelio, esi-
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sle nel tessuto fibro-carlilagineo che unisce anteriormente la porzione aprirò/ore, o con­
tigua di queste due ossa, e che mentre non iscema la solidità della loro articolazione 
e ne forma la contiguità, loro concede un oscurissimo movimento, che addiviene mani­
festo in talune donne, soprattutto nell'ultimo periodo della gravidanza, per la quale i 
tessuti fibrosi d'intorno si imbevono cosi intimamente di liquidi da portare delle serie 
conseguenze nel cammino ; ne è raro il vedere delle suppura/ioni in qi e.-ta articolazione 
in seguito del parto, ed ordinariamente in seguito di esagerato dilargamei.to dello ossa 
iliache per ostetriche operazioni ; ed è sulla oscura mobilità di queste ossa e sulla di-
slensibilila allora dei suoi legamenti, che l'ostetrico conta nella sinfisiotomia per gua­
dagnare dello spazio in alcuna ristrettezza del bacino. Non bisogna però in tale opera­
zione dimenticare la sottigliezza del legamento sacro-iliaco anteriore, che non ci vuole 
grande forza per lacerarlo in allontanando tra loro le due supeificie contìgue dì questa 
articolazione. 
.Anche i due legameuti che si portano dal sacro all'ischio, i così delti grande e pic­

colo legamento sucro-scialico, coni.ottono queste ossa tri loro. Di questi il primo stan­
do immediatamente sotto del muscolo grande gluteo sorge dalla l'uccia posteriore del sa­
cro, del coccige e della tuberosità dell'ileo continuandosi nel piano fibroso del lega­
mento sacro-iliaco posteriore e superiore, si dirige obliquamente in fuori ed in basso e 
si inserisce al labbro interno della tuberosità dell'ischio prolungandovisi in dentro 
curvilineamente come in semi-gronda protretlrice dell'arteria pudenda interna sino alla 
branca ascendente.di quest'osso. Cosi converte la grande incisura sciatica in forame e 
completa ii contorno del distretto inferiore del piccolo bacino. Il piccolo legamento 
sciatico poi più internamente situalo si estende dai luti del sacro e del coccige e si 
fissa alla spina dell' ischio , e cosi suddivide in due ineguali aperture il forame scia­
tico, i una inscritta nell'altra : delle quali aperture la supcriore è più grande, trian­
golare ad angoli arrotonditi e lascia uscire dal bacino il muscolo piramidale nel 
mezzo, i vasi ed i nervi glutei superior in a'Lo, l'arteria soiatica e la pudenda interna 
ed il grande ed il piccolo nervo sciatico ed il pudendo.interno in basso: l'altra, o la in­
feriore anteriore è mollo più piccola e triangolare, ed è riempiuta dal muscolo ottura­
tore interno, dai vasi e dal nervo pudendo interno che rientrano nel bacino. Le quali 
parti tutte nell'uscire dal bacino sono ricoperte da una tela fibrosa, espansione del bordo 
esterno e superiore del gran legamento sacro-scialico, che si continua in sopra di esse, 
si confonde in ultimo col tessuto cellulare, e fortifica così in un modo speciale la parie 
superiore della grande incisura sciatica, che senza di essa resterebbe molto debolmente 
chiusa e protetta. Così nel caso che un'ernia si producesse per questa apertura, le ar­
terie ed i nervi le resterebbero in dietro, onde secondo A. Cooper, sarebbe naturateci-
rigerne in avanti lo sbrigliamento. 

In ultimo il gran troncatere sormonta l'estremo superiore del femore, e forma colli 
sua sporgenza un gran braccio di leva che favorisce l'inserzione e la forza dei muscoli 
che vi si inseriscono per bilanciare il bacino. Isolato perfettamente dal rimanente del fe­
more dovrebbe sporgere sensibilmente sotto delle carni; m a dalla spessezza di qoest* 
ne viene in buona parte mascherato. Ed è per questa sua disposizione che nelle sue spe­
ciali malattie può essere isolatamente risegato, anche prima che il suo malanno «• 
si propagasse all'articolazione vicina e la vita dello infermo non ne fosse più seria­
mente compromessa. 

L'esame dell'articolazione coxo-femorale e del collo del femore si farà in un articolo 
separato (fig. 43', 44"). 



DELLA REGIONE SACRO-COCCIGEA 719 

Stratificazione—1.° Pelle spessa, poco scorrevole e provvista di pochi peli e di 
abbondanti follicoli sebacei. 

2.° Cellulare sotto-cutaneo ricco di zolle adipose, sostenute da sepimenti celluiosi, 
e con borse mucose in corrispondenza della tuberosità dell'ischio e del gran trocantere. 

3.° Aponevrosi, o porzione iliaca del fascia lata, spessa assai in avanti del medio glu­
teo, sottile sul grande, ed involge questi due muscoli. 

4." Muscoli di massima spessezza: grande e medio gluteo messi quasi interamente 
nello stesso piano, l'uno posteriormente, l'altro quasi tutto anteriormente. Sottostante 
a questi il piccolo gluteo in avanti, ed il piramidale in dietro. Alquanto in basso i ge­
melli col tendine dell'otturatore interno; ed inferiormente il quadrato crurale', l'ottura­
tore interno e la inserzione sciatica dei muscoli flessori della gamba. 

5.°L'arteria glutea, la sciatica e la pudenda interna, che fiancheggiate dalle loro vene 
e dai nervi omonimi escono dal bacino: la prima dalla parte superiore della incisura scia­
tica, la seconda e la terza dalla inferiore. La glutea e la sciatica che sottostanti al 
grande gluteo corrispondono allo esterno a quella linea, che dalla spina iliaca superior-
posteriore discende tra il gran trocantere e la tuberosità sciatica, l'una messa 5 cent. 
superiormente all'altra; e la pudenda interna poco più in avanti"della sciatica. Il gran 
nervo sciatico che esce dal bacino per la grande incisura sciatica tra il piramidale ed 
i gemelli, e scorrendo rettilineo in corrispondenza del punto di mezzo della piega della 
natica guadagna la regione posteriore della coscia. 

6.° Porzione iliaca dell'osso cosciale articolala solidamente col sacro mercè molte­
plici legamenti, non che per i due legamenti sacro-sciatici anteriore e posteriore, che 
convertono in gran forame la sua incisura sciatica, per la quale la uscita dalla cavità 
del piccolo bacino olio esterno dei vasi e dei nervi indicati, e completano la circonfe­
renza del distretto inferiore del piccolo bacino. La gran tuberosità sciatica e la faccia 
posteriore dell'articolazione coxo-femorale , del collo del femore e del gran trocantere 
fanno parte dello scheletro di questa regione. 

ARTICOLO II. 

Della regione sacro-coccigea. 

Definizione—La regione sacro-coccigea comprende quello insieme di parti, che 
mentre formano propriamente la terminale porzione della colonna spinale e chiudono po­
steriormente la cavità del bacino, fanno esternamente una continuazione non interrotta 
colle natiche che le giacciono lateralmente. 

Sede — Essa siede-nella linea mediana immediatamente sotto della regione lombare, 
sopra della regione anale e tra le natiche, quasi da queste nascosta, né da esse ben di­
stinta ; onde viene limitata lateralmente da quei superficiali incavi convergenti verti­
calmente in basso che si formano naturalmente dal terminarsi in dietro delle creste 
iliache: in sopra da quella linea retta che si prolunga trasversalmente dall'una al­
l'altra cresta iliaca ; ed in basso dalla estremità del coccige (fig. 14a e 43a). 

Conformazione — Laonde occupa uno spazio di forma triangolare colla base in 
sopra che fa seguito ai lombi, coll'apice in basso che dà incominciamento alla regione 
anafore lateralmente si confonde colle natiche. Essa presenta una superficie concava 
trasversalmente in alto, convessa verticalmente in basso, che si nasconde nel profondo 
solco che formano le sporgenze delle natiche, e nel cui mezzo si sente la cresta del 
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sacro e la faccia posteriore del coccige, che la distinguono in due simmetriche meli. 
La quale superficie è più spianata e lunga nell'uomo, più larga e convessa nella don­
na, ed accenna alla speciale conformazione del suo osso sacra; anzi quante più curvo 
quest'osso si presenta allo esterno altrettanto più concava èia sua interna superficie; e 
tele esagerata conformazione in caso di distocia è già un argomento per giudicare di 
una diminuzione più o meno considerevole del diametro antero-posteriore dei distretti 
superiore ed inferiore della escavazione del bacino. 

Strati — La pelle di queste regione è continua con quella delle regioni limitrofe, 
e di essa ne conserva i caratteri. Però a misura che discende in basso si assottiglia, e 
sul coccige abbenchè continuasse a conservare la sua densità e la sua fitta tessitura, 
pure la sua spessezza è diminuite assai; e qui la mancanza delle carni la lascia presso 
che a nudo sulla superficie ossea sottostante. Essa inoltre è aderente agli strati sot­
toposti soprattutto sulla linea mediana : è ordinariamente glabra; ed è provvista infe­
riormente di molli follicoli sebacei. 

Cellulare sotto-cutaneo—Queste strato è fitto e scarseggiantc di zolle adipose, 
anche nei pingui, onde sempre affondata si resta tra le regioni che la fiancheggiano. 
Anzi sulla linea mediana i fili celluiosi si raddensano di più, e connettono così fitta­
mente la pelle ai tessuti fibrosi sottomessi, che essa pare proprio aderente alle ossa. È 
perciò che la pelle sopfa de* sacro si gangrena e si ulcera con facilità, quando si è ob­
bligati di conservare lungo tempo un decubito dorsale, donde la invenzione dei letti mec­
canici, dei cuscini ad aria ce.Per l'opposto mal si prestaall'ingrandirsi dei tumori.alla 
formazione di ascessi ; ma quando questi ultimi vi si stabiliscono vanno con rapidità 
alla ulcerazione ed allo scollamento della pelle dei dintorni. In questo tessuto cellula­
re, ed in corrispondenza della unione del coccige col sascro Luschka vi ha trovato, 
sebbene non costantemente, una borsa mucosa, con prolungamenti semplici, ovvero lo­
bulata e tappezzata da un epitelio pavimentoso , dalla di cui esistenza potrebbero al­
cune volte restare chiariti alcuni fenomeni morbosi di questa sede. Però dai malac­
corti un igroma di essa potrebbe essere in un neonato scambiato con una spina bifida. 

Aponevrosi — ina sottile m a forte tela aponevrotica si spande sopra questa re­
gione in continuazione con quella dei lombi e che si contiuua e si connette lateral­
mente sopra i muscoli glutei; m a sulla cresta del sacro e del coccige si confonde colle 
inserzioni tendinee dei muscoli sottostanti. 

Strato muscolare — In ciascuna laterale metà seguono le dense fibre tendinee dei 
grandi glutei,che intimamente aderendo ed incrociandosi con quelle di origine del gran 
dorsale corrispondente si fissano sull'esterna superficie dell'aponevrosi comune dei mu­
scoli spinali posteriori, sulla cresta del sacro e sul coccige; e sottostanti a queste fibre 
tendinee si trovano da ciascun lato i primi fasci carnosi del lunghissimo del dorso,del 
sacro-lombare e del multifido della spina, che vengono ad inserirsi alla spina iliaca 
posterior-Superiore, alla parte vicina della cresta iliaca, alla faccia posteriore del sa­
cro, alla faccia anteriore dell'aponevrosi comune e vi restano contenuti come in una 
guaina osseo-fibrosa. In tal modo le une e gli altri rafforzano fortemente la connessione 
del sacro colla colonna vertebrale e colle ossa iliache. 

Vasi — Piccole branche arteriose e da diverse sorgenti pervengono in questa re­
gione negli strati superficiali e nei profondi. Rami della glutea e della sciatica vi arri­
vano, non 6he delle sacrali media e laterali, che dati dei rami periostali ed ossei, ai 
nervi sacrali e loro involucri, guadagnano per i forami sacrali posteriori gli strali pro­
fondi di questa regione, vi si distribuiscono ed irrorano ancora la pelle; onde non è per 
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la mancanza di correntie vascolari, che i molli tessuti di essa vanno facilmente incontro 
alle piaghe di decubito/ma lo è per gli effetti della compressione che impedisce in loro 

il cammino del sangue. 
, Le vene, come nel rimanente delle gronde vertebrali, oltre quelle che accompagnano 
rigorosamente le arterie omonime, ve ne sono delle altre che concorronoalla forma­
zione dei plessi estra-rachidei, e comunicano con quelle inlra-rachidee, onde la facile 
propagazione della infiammazione delle piaghe di decubito in queste sede alle m e ­
ningi e ai nervi spinali ec. e le aggravate condizioni di quégli infermi che sono obbligati 
dal loro malanno a'perdurare in una tale posizione. 

Ivasi linfatici superficiali ascendono verso i lombi: i profondi in compagnia, deli ar­
teria glutea e sciatica guadagnano il bacino e sboccano nelle profonde glandole della sua 
escavazione. 

I nervi o le branche posteriori dei nervi sacrali, vi arrivano per i fori sacrali poste­
riori e si distribuiscono ai muscoli delle gronde del sacro ed ai tegumenti soprastanti. 

Lo scheletro vi è rappresentato dalla faccia posteriore del sacro e del coccige, i 
quali se colla loro superficie anteriore formano il concavo piano della parete posteriore 
della ca'vitàdel piccolo bacino, colla loro superficie posteriore costituiscono il piano osseo 
convesso ed aspro di questa regione.— Il primo di queste ossa presenta nel mezzo una 
serie di tubercoli, che facendo seguito alle apofisi spinose.delle vertebre si riuniscono 
e formano la cresta del sacro, che si termina sull'apertura inferiore del canale sacrale: 
sopra i lati lascia vedere le gronde sacrali perforate dai quattro forami sacrali posterio­
ri, destinati a dar passaggio adarterioleed a vene, ed a trasmettere le branche posteriori 
dei nervi sacrali:in dentro di queste le ineguali sporgenze che corrispondono alle apofisi 
articolari; ed in fuori quelle altre che emulano le apofisi trasverse. Nell'interno poi 
di sua spessezza si vede scavata la terminazione del canale spinale con i nervi saerali 
e loro meningi. Il quale canaleè prismatico triangolare,comunica in avanti coi forami 
sacrali anteriori, in dietro con i posteriori, e largo in sopra termina in basso in stretta 
gronda convertita in canale da libre, legamentose. Quest'osso spesso e resistente, di­
retto obbliquamente d'avanti in dietro e dall' alto in basso,.completa la cinta'osseà del 
bacino, sostiene in sopra mercè la sua base il peso del tronco e per le sue faccette late­
rali auricolari articolate colle ossa innominate lo comunica agli arti inferiori : resiste 
alle esterne violenze; e la sporgenza delle ossa iliache, sorpassandone in dietro il livello, 
lo guarentiscono sufficientemente bene dalle violenti cagioni dirette, onde perqueste stes­
se le sue fratture sono ancora più rare di quelle che potrebbonsi immaginare. Alquanto 
più largo anteriormente che posteriormente, immesso tra le ossa iliache come un cuneo 
verticale e solidamente, connesso mercè i fortissimi legamenti sopra indicati , non si 
può .per il peso del tronco, anche in date circostanze, slogare in basso, e solo alcuna 
rara volta perde i suoi rapporti portandosi anteriormente. I suoi forami posteriori co­
municano drittamente cogli anteriori; onde uno stromento da punta, anche senza alcuna 
lesione dell'osso, può farsi strada sin nello interno del bacino e ferirvi i visceri intro-
stanti; e le infiammazioni, e le suppurazioni indovate sulla esterna sua superficie si 
possono per questi forami è per la sua apertura inferiore propagare alle meningi spi­
nali e cagionarvi i più gravi accidenti. Infine la sua tardiva ossificazione lasciando 
aperto il canale sacrale, vi cagiona la spina bifida per là sua corrispondente estensio­
ne; ed alcuna volta.il retto intestino sporgendo per il sacro restato fenduto, ha potuto 
imporre per un tumore al sacro. 

11 coccige poi è molto più piccolo del sacro. Esso è composto di quattro, orara-
91 
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mente di cinque tubercoli appiattati, decrescenti successivamente e saldati tra loro. 
Però non ha alcun canate nel suo interno comple'n posteriormente la circonferenza 
inferiore del piccolo bacino, dà inserzione in dielro alle aponevrosi dei muscoli grandi 
glutei, corrisponde in avanti al retto intestino, e stando sospeso ed articolato mobil-» 
mente all'eslrema parte del sacro può fratturarsi, lussarsi, anchilosarsi impedendo 
in tali accidenti più o meno la evacuazione delle leccò, e lo ampliarsi facile del distretto 
inferiore del bacino nell'alto del parto. 

Sratificazione — 1." Pelle sottile, fitte ed aderente. 
2. 0 Cellulare sottocutaneo scarso di zollo adipose, spesso e forte sulla cresta del sa­

cro e sul coccige, e spesso contiene inferiormente una borsa mucosa. 
3." Aponevrosi sottile, m a forte e continui colle limitrofe. 
4." Strato muscolare rappresentalo in ciascuna laterale metà dalle espansioni ten­

dinee dei muscoli grande gluteo, u gran dorsale , e dalla origine del tricipite spinalo. 
5 ° Piccole diramazioni delle arterie glutee, sciatiche pudende interne e sacrali 

con le vene corrispondenti e con i vasi linfatici; e nervi sacrali posteriori. 
6.° Scheletro.formalo dal sacro con la sua cresta, col suo canale e con ì suqi fora­

mi, e dal coccige con esso articolato. 

ARTICOLO III. 

Della regione isclito-puliica. 

Definizione—La regione ischio-pubica comprende tutti quei molli tessuti, che stanno 
sulla branca ischio-pubica dell'osso cosciale e sul suo forame otturatore. 

Sede — Questa piccola regione giace alla parte interna dell'anca,e precisamente tra 
la natica in dietro e la regione crurale in avanti, tra l'articolazione coxo-femorale in 
fuori e la piega, perineo-femorale in dentro; perciò vien circoscritta in dentro dalla branca 
ischio-pubica, in avanti dal bordo inferiore della branca orizontale del pube, in fuori 
da quel piano ideate, che dal bordo esterno del muscolo retto interno si estende alla 
faccia anteriore della tuberosità sciatica, ed in dietro dalla faccia anteriore della tu­
berosità sciatica medesima, e lasciando all'esterno l'articolazione coxo-femorale com­
prende i muscoli che a queste ossee superficie si inseriscono (fig.a 41 e 4't). . 

C o n f o r m a z i o n e — Essa presenta una superficie regolarmente curvilinea d'avanti 
in dietro, di figura pressoché triangolare, la quale si insinua tra la natica e la regione 
crurale; e mentre in basso col suo apice si continua colla coscia, in sopra colla sua 
base concorre a formare il solco femoro-perineale, perchè distingue e divide la faccia 
interna della coscia dal perineo. Così guarda e tocca nell'uomo lo scroto: nella donna 
invece, comprendendo in mezzo la vagina, colla sua maggiore sporgenza arriva in con­
tatto con quella dell'opposto lato; e quindi nell'uno e nell'altra non si scovre bene 
che abduccndo la coscia e Ie§acrmente flettendola. 

S t r a t i — L a pelle vi è fina, soprattutto in sopra ed in corrispondenza della piegage-
nilo-femorale, donde la facilità ad escoriarsi per strofinio, per sudiciume ec. in parti­
colarità presso i fanciulli, nelle persone molto pingui ed in seguilo di protratto cam­
mino: e ricca di glandole sebacee e sudorifere, si copre di fini peli,e facilmente si co­
stituisce sede di erpete comune con quelle alle vergogne. 

Il cellulare sotto-cutaneo vi è di una tessitura lamellosa con zolle adipose più o 
mono abbondanli, ehe si continuano con quelle della coscia e del perineo. 
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Lo strato aponevrotico essendouna continuazione dell'aponevrosi fascia lata vi è spessa 
e resistente,-ed inserendosi sulla branca ischio-pubica si confonde colle inserzioni ten­
dinee dei muscoli sottostanti , e sopra di questi prolungandosi forma loro speciali 
guaine. 

M u s c o l i — L o strato muscolare vi e rappresentalo da prima dal muscolo retto inter­
no, il quale inserito superiormente ai-luti 'Iella sinfisi del pube, dalla spina di quest'osso 
fino alla branca ascendente dell'ischio, discende rettilineamente in basso per' raggiun­
gere la cresta'della tibia. Quindi dalle inserzioni superiori dei tre muscoli adduttori del 
femore, cioè superficialmente dal medio addati ré, che. inserito alla sp na del. pube 
discende obliquamente ili basso ed in fuori per conseguire il terzo medio della .linea 
aspra del femore: più profondamente dal.piccolo adduttore, che inserendosi alla fac­
cia anteriore del corpo del pube tra l'otturatore esterno ed il retto interno discende al 
femore e viene ad inserirsi alla porzione media della linea aspra del femore; e del tutto 
internamente e posteriormente dal grande adduttore, che prendendo la sua inserzione 
sulla branca ischio-pubica ed al labbro esterno della tuberosità dell'ischio, discende 
in basso per estendersi sulla linea aspra del femore fino al tubercolo che vedesi sul con­
dilo interno di quest'osso. E finalmente messo a lutti profondamente siede l'otturatore 
esterno , che inserendosi alla membrana otturatrice ed al contorno del forame ottura­
tore scorre sulla tuberosità sciatica , passa dietro il collo del femore e si inserisce 
sulla cavità digitale del gran trocantere immediatamente sotto dell'.olturalore'interno 
e dei gemelli; e perciò extra pelvi-foveo-lrocnnlereo chiamalo concorre ancor esso a 
ruotare in fuori la coscia. 

V a s i — L e arterie di questa regione sono molte e provvedenti da varie sorgenti; m a 
di piccolo volume. La principale però che merita di essere ricordata è la otturatrice, la 
quale avuta ordinariamente origino, dalla ipogastrica, ed alcune volte dalla iliaca esterna, 
o dalla epigastrica,si impegna nel canale sottopubico, e dati in esso piccoli rami si di­
vide, in due branche terminali: delle quali l'interna circoscrivendo la metà interna del 
forame otturatore si distribuisce nei muscoli otturatori, nel pettineo, negli adduttori, nel 
retto interno, nella pelle delle parti esterne della generazione, e si anastomizza colla 
circonflessa interna della femorale e colla pudenda esterna: la esterna.si porta in fuori, 
circoscrive la metà esterna del forame otturatore, e si distribuisce nell'articolazione vi­
cina, nei muscoli rotatori esterni della coscia e si anastomizza colla sciatica e colla cir­
conflessa esterna; onde l'arteria otturatrice costituirebbe una delle principali coprenti 
arteriose capaci di ristabilire la circolazione nell'arto inferiore,quando questa fosse stata 
interrotta per esser legata la femorale o la iliaca esterna. ' 

Le vene al numero di due accompagnano le diramazioni di questa arteria e concor­
rono a formare'le radici della vena iliaca interna. 

I linfatici vi sono pochi, e riuniti in un sol tronco penetrano pel canale soltopubico 
nel bacino, e sboccano nei gangli ipogastrici anteriori. 

Il nervo è l'otturatore, il quale discendendo dal plesso lombare passa sotto l'angolo 
di divisione delle arterie iliache esterna ed interna,accompagna l'arteria ottnraliree ed 
al di sotto di essa , e si distribuisce nei ire muscoli adduttori della coscia nel retto 
intorno e nell'otturatore esterno; ed uno dei suoi piccoli rami dati all'addulore medio 
estendendosi anche più in là dell'arteria compagna va ad accollarsi al safeno interno: 

1 ed altro suo rametto nervoso si termina nella sinoviale dell'articolazione del ginocchio, 
al quale secondo alcuni si dovrebbe il dolore-al ginocchio nella coxalgia. Però per que­
sto scorrere sulle dure pareti .ossee della escavazione del bacino essi nervi otturato-
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ri, cosi il destro come il sinistro, vengono ad essere durante il parto compressi dalli 
testa del feto nel suo passaggio per la escavazione del bacino ; per la quale compres­
sione con molta probabilità sono spiegabili quei grampi dolorosi, che alcune donne sof­
frono nell'atto dello sgravo nei muscoli da questi innervati. 

Lo scheletro è costituito in dentro dalla metà corrispondente dell'arcata del pube ed in 
parte dal suo corpo, in dietro dalla tuberosità iscìatica, e nel centro dal forame otturatore 
e dalla membrana fibrosa che l'occlude. —Ciascuna metà dell'arcata del.pube, format» 
dalla porzione posteriore del bordo inferiore dell'osso cosciale, nelcongiungcrsi colla 
rimanente parte di quest'osso presenta una spianata superficie stretta in mezzo, più larga 
in sopra ove fa parte del corpo del pube, più larga in basso ove si continua e si termina 
nella faccia esterna della tuberosità sciatica, e ricorda la primigenia branca ascendente 
dell'ischio e discendente del pube. Essa è diretta obliquamente in basso, in dietro ed in 
fuori: colla sua faccia posteriore fa pa'rte delia-parete anteriore della escavazione del 
bacino: dà in avanti inserzione ai muscoli sopra indicati; e mentre all'interno concorre 
a formare la parte anteriore del distretto inferiore del bacino, all'esterno concorre a cir­
coscrivere la semicirconferenza interna del forame ovale e a dare inserzione alla mem­
brana otturatrice. Infine più lunga e verticale nell'uomo rende in lui angolosa l'arcata: 
più corte, più obliqua e con un margine come svoltato in fuori nella donna arrolondisce 
ed abbassa in lei l'arcata medesima. Laonde è per la disposizione anatomica di queste 
ossa, per la innocuità degli organi che si vengono ad interessare, e per il gran dilaga­
mento che la cavità del bacino verrebbe ad acquistare, che si vanno speculando mezzi 
pe'quali la pelviotomia del Galbiati, segare la branca ascendente dell'ischio ed orizzon­
tale del pube, troppo trista nel suo esperimento, potrebbe conseguire il suo intento di 
salvare cioè la vita a due individui ad una volta, quando una donna in alcun modo si 
potesse sgravare per le vie naturali del prodotto del concepimento. — La membra­
na otturatrice poi nel chiudere il forame otturatore si inserisce in dentro alla branca 
ischio-pubica, ed in fuori al contorno della gronda sotto-pubica, ove le sue fibre si 
dilargano, si inspessiscono e leggermente incurvandosi completano inferiormente il ca­
nale osseo-fibroso sottopubico per dar passaggio dall'interno all'esterno al nervo ed 
ai vasi otturatori. Questo canale è diretto in basso,in avanti ed in dentro; ed oltre i vasi 
ed i nervi indicati accoglie ed è riempiuto dal cellulare sotto-peritoneale della cavità 
pelvica; onde una suppurazione interna può farsi strada allo esterno sotto del pet-
tirjeo" e del piccolo adduttore ; ed anche un viscere, quantunque raramente, vi si può im­
pegnare lasciando in dietro il fascio nerveo-vascolare ed il muscolo otturatore, e for­
mare in corrispondenza della parte interna e superiore della coscia focosi detta ernia 
del forame otturatore. La quale a causa della sua profondità potrebbe essere equivo­
cata con un ascesso profondo dell'inguine; laonde in tali rincontri è necessario ed utile 
ricordarne la possibilità; e constatatane la -esistenza sapere che per la cura di essa si 
sono indicati dei rimedii non ancora raccomandati per altre ernie. Intatti Fischer pro­
pose di mettere allo scoverto il muscolo pettineo con un taglio della pelle e del fascia-
lata per poter agire col tasside più da vicino sul tumóre; Lowenbardt indicò di tagliare 
la parete addominale sopra il legamento di Poupart, staccare il peritoneo illeso fin sotto 
la branca orizzontale del pube, afferrare il sacco erniario e ritirarlo nella cavità addo­
minale. M a anche prima di lutto questo si potrebbe avanzare con forza un dito in va­
gina, o nel retto intestino, e coll'altra mano di concerto sul pube stirare e respingere 
T'ansa erniosa verso il sacro; ed in caso di operazione cruenta, diretta come in tutte 
le ernie sul tumore, la branca ossea in sopra, i vasi in'sotto di esso darebbero molto 
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impiccio nell'atto dello sbrigliamento; onde aperto il sacco erniario si farà tutto il pos­
sibile di togliere l'agente dello strangolamento colla dilatazione. 

Stratificazione — 1.° Pelle fina, ricca, di glandole e coverta di sottili peli. 
2." Cellulare sottocutaneo continuo con quello delle limitrofe regioni. 
3.' Aponevrosi dipendente e continua con quella del fascia-lata. 
4.° Inserzione superiore dei muscoli relto interno, adduttori ed otturatore esterno. 
5.» Arteria e nervo otturatore, che dallo interno del bacino per il forame dello slesso 

nome traversando vengono a distribuirsi nei sopraddetti muscoli. 
6.° Scheletro formato dalla branca ascendente'dell'ischio e discendente del pube, 

dal corpo del pube in parte, dalla tuberosità sciatica e dalla membrana otturatele. 

ARTICOLO IV. 

Della regione crurale. 

Definizione—La regione crurale comprende tutti quei molli tessuti che stanno alla 
parte anteriore della radice della coscia, immediatamente sotto della regione dell'in­
guine, e precipuamente i vasi, ed il nervo crurale ed il canale virtuale dello stesso nome. 

S e d e — E s s a forma la parte anteriore dell'anca, e segue alla piega dell'inguine, che 
concorre a formare ; onde con essa è stata da taluni compresa ed indicata col nome di 
regione inguino-crurale. E qui è circoscritta .e limitata in sopra da una linea, che par­
tendo dalla spina iliaca anterior-superiore si estende lungo la piega dell'inguine sino 
alla spina del pube : in basso da altra che dal livèllo della-piega della natica si estende 
trasversalmente in dentro fin sotto il piccolo trocantere; e lateralmente da due linee ver­
ticali che ricongiungono.le due altre sopra indicate. In tal modo essa resta tra la coscia 
colla quale si continua in basso, e l'inguine col quale confina in sopra; e tra la regione 
della natica allo esternò e la ischio-pubica allo interno (fig.a 45). 

C o n f o r m a z i o n e — S e g n a quindi una figura irregolarmente triangolare con apice 
smussato in dentro, ed una superficie quasi pianiforme in sopra, o leggermente incavata 
negli emaciati, e. che si va arrotondendo in basso a misura che si continua nella faccia 
anteriore della coscia. Così rappresenta anteriormente l'impianto dell'arto inferiore 
al tronco. Quando poi la piega dell' inguine si pronunzia assai , cuopre in buona 
parte superiormente questa regione; ed in consimili casi una ernia inguinale che in­
sorgesse, si potrebbe scambiare facilmente con una crurale e viceversa : il quale equi­
voco nell'alto operativo cagionerebbe le più serie conseguenze. M a il limite superiore di 
questa regione ben determinato allontana l'inganno; giacché quando il picciuolo del tu­
more ernioso resta in sopra della linea tirata tra la spina anterior-superiore dell'ileo e 
quella del pube, l'erniaè inguinale; quando in sotto, l'ernia è crurale senza errore. A n ­
che un'altra piega si vede in questa regione, soprattutto nei bambini ben nutriti, che si 
forma nella flessione della coscia; ondeèdettag'ega articolare, la quale in dentro sieon-
fonde colla piega dell'inguine, ed in fuori sj sperde in quell'intervallo che passa tra la 
spina iliaca anterior-superiore ed il gran trocantere (Richet). 

Strati— La pelle di questa regione con le sue fibre dirette obbliquamente in basso ed 
in dentro nella sua porzione interna, e direttamente in basso dell'arto nella sua parte 
esterna, se inferiormente si continua con quella della regione anteriore della coscia ed 
esternamente con quella della natica e ne va acquistando i caratteri e la spessezza, su­
periormente è cosi delicata e trasparente, che eguaglia quella della piega dell'inguine 
colla quale egualmente forma una non interrotta continuazione ; quindi si covre di rari 
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peli che si rendono più folti all'interno; si arricchisce di glandole sebacee che segre­
gano in alcuni un liquido acre ed odorifero, e spessissimo volte nei bambini e nei pingui 
si infiamma per sudiciumi', per lo strofinìo e pel cammino, da produne delle escoria­
zioni. Inoltre ad eccezione del livello della piega dell'inguine, essa è lascamente con­
nessa alle parti sottostanti ; onde pigiandosi facilmente si solleva in piega e gonfia alla 
sorgenza di qualunque tumore, o di glandole sottoposto che vi si iiiiiaiiiinano; anzi nella 
gestazione e nelle altre lumescenze addominali spostandosi insopra, adii viene pelle del 
ventre, onde nel cessar di queste le "rughe e le solcature che vi si sono l'orinale, si 
estendono fino al di sotto del ponte crurale. 

Cellulare sottocutaneo — D i spessezza variabile nei differenti individui ossosi 
continua con quello sottocutaneo dell'addome e della coscia; colma e spiana la re­
gione negli individui pingui, ed arriva in questi a più cent, di spessezza. Al contrario 
nei macilenti lascia con facililà toccare ed esplorare le glandole inguinali, e ad aito 
disteso ne fa ancora delincare i contorni. Le sue zollo adipóso sono contenute tra le 
areole fatte da tramezzi cell'ulo-fibrosi irregolari, i quali staccandosi dalla l'accia prò-
fonda del derma si portano all'aponevrosi sottostante e ve la connettono molto infi­
mamente in sopra all'arcala crurale, e poi in basso rendendosi laminosi fanno dif­
ferenziare questo strato in due piani, superficiale e profondo: il primo comprende le"* 
zolle adipose e può in conseguenza anche andare inconj.ro a suppurazione; il secondo 
è laminoso e contiene i nervi ed i vasi succutancì che comunicano coi profondi 
a traverso semplici aperture, o mediante canali cellulo-fìbrosi più o meno lunghi, 
tra i qnali vasi predomina la vena safena interna che sbocca nella crurale. Inoltre in 
questo strato laminoso seggono le glandole linfatiche inguinali superficiali, le quali 
contenute come in tante capsule formatele da questo fascia accolgono quasi tulli i vasi 
linfatici dell'arto interiore, del .segmento inferiore delle pareti addominali e delle parti 
esterne della generazione e mediante vasi più grandi comunicano coi profondi. Laonde 
quivi questo strato laminoso più difficilmente che altrove si può separare dal fasciatala 
sottostante, ed in queste glandolo soffermandosi e rallentando il cammino l'umore che cir­
cola per i vasi linfatici, si veggono insorgere quelle dolenti lumescenze,quello suppura­
zioni, quei bubboni che hanno la foro ragione sufficiente, comune o specifica, in punti 
più o meno lontani; e che incisi a tempo con taglio che incrociasse la direzione delle libre 
della pelle per tenerne pervia l'apertura, se sono superficiali, e parallelamente ai vasi se 
sono profondi, non sarebbero come per lo più seguiti da quei seni fistolosi,che non man­
cano quasi mai nelle infiammazioni e nelle suppurazioni glandolari per le nicchie ccllulo-
fibrose ove queste glandole sono contenute. Però dovendo portare il bistprì in questa re­
gione, è sempre prudente di esplorare prima il cammino dell'arteria, e delle slesse 
grosse vene per scansarle. Ksse glandole sono al numero.di 8 a 12, giacciono d'intor­
no e sopra dello sbocco della vena safena nella crurale, e sono dirette col loro mag­
gior diametro secondo l'asse della coscia quelle che ricevono i vasi di essa: quelle poi 
che sono attraversate dai linfatici degli organi esterni della generazione e dell'ano seg­
gono propriamente in alto ed in dentro e soft dirette trasversalmente: lai che si potreb­
be sino ad un certo punto dalla forma e dal sito della morbosa tumescenza di queste 
glandole apprezzare a prima vista il punto di partenza del male. Questo fascia superfi­
ciale quindi contraèndo inlime aderenze in fuori con la cresta iliaca e col ponte cru­
rale, in dentro con la spina del pube ecoll'arcata di esso e profondamente coi vasi 
profondi, fa sì che la piega dell'inguine non svanisca, anzi la sua profondità cresca 
colla flessione e colla rotazione indentro della coscia. 
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Strato aponevrotico—Arcata crurale — A l di sotto dell'indicato strato ed al 
livello della piega dell'ingoine si vede in alto il bordo inferiore dell'espansione tendinea 
del grande obliquo addominale,ed in basso I'aponevrosi fascia lata,che sopra di questa 
si inserisce cosi intimamente da sembrare di formare con essa un piano non interrotto. 
Ora tagliando e spostando il fascia lata resta il bordo inferiore dell'espansione tendinea 
del muscolo grande obliquo, il quale costituito di fibre bianco-periate e risplendenti si 
distacca dalla spina iliaca anterior-superiore , si dirige obliquamente in basso ed in 
dentro, e leggermente curvilineo con concavità in sopra ed in dentro, si va-a fissare 
sulla spina del pube, cioè al modo di ogni legamento stabilmente si inserisce sopra 
punti ossei inamovibili e. perciò legamento di Falloppio o di Poupart è stato chia­
mato ; e restandosi teso come una corda sulla larga V superficiale gronda che sotto 
gli presenta il bordo anteriore dell'osso cosciale, forma una larga apertura disfi­
gura irregolarmente triangolare, che è stata chiamata arcata crurale. La quale pre­
senta circa 120 a 135 mill. di base sopra un' altezza di 2o a 27'mill. e mentre segna 
un limite, tra l'addome e la coscia stabilisce una comunicazione tra la cavità addomi­
nale e i arto inferiore, e lascia passare organi dall'una nell'altro, e viceversa. Dil'atti 
passano al di sotto di questa arcata esternamente il muscolo psoas-iliaco, e tra i fasci 
di questo il gran nervo crurale: quindi l'arteria crurale; e del tutto internamente"la 
vena crurale ed i vasi linfatici'dello stesso nome. M a per ben rilevare la disposizione di 
questa arcala crurale è uopo recidere con netto taglio tutti i molli tessuti-alquanto al 
di sotto di essa e snucleare la coscia nella sua articolazione" col bacinOj così come ci 
ha insegnalo lo Scarpa ; ed allora si avrà l'opportunità di vedere chiaramente, come 
questa espansione tendinea del muscolo grtinde-'ohliqno addominale distaccandosi con 
fibr-e-tendinee distinte dalle sue fibre muscolari dalla spina"iliaca anterior-superiore si 
porla con alcune di esse dirittamente alla spina ed alla sinfisi del pube., e Torma Izpor-
zione diretta dell'arcata crurale; e con altre avvolgendosi alquanto sopra di sé stessa 
e posteriormente, costituisce la porzione sua riflessa, e si fissa sulla cresta del pube; 
cosicché mentre in sopra concorre a formare il canale inguinale, in basso forma l'ar­
cata crurale. Inoltre si avrà I' opportunità di apprezzare come essa arcata crurale 
medesima mentre supcrficialmcnle. si continua in sopra coll'aponevrosi del grande obli­
quo, irr basso si confonde col fascia lata; aderisce profondamente ed intimamente in 
fuori e por tutta la larghezza del mùscolo psoas-iliaco mercè fasci di libre legamen-
tose a tutte quella guaina fibrosa del muscolo psoas-iliaco la quale forma il canale 
iliaco , e quindi mercè, questa prolungandosi in basso ed in dentro si inserisce an­
cora sulla eminenza ilio-pettinea ; ed in ultimo passando sopra i vasi crurali va a 
fissarsi sulla cresta e spina del pube. Così connessa al canale iliaco, ed alla emi­
nenza ilio-pettinea , mediante questa risultante striscia fibrosa chiamata bandeletta 
ilio-pettinea, divide lo spazio dell'arcata crurale in due porzioni disuguali: una 
esterna, la quale è estesa per i Ire quinti esterni della lunghezza di questo spazio, 
presenta~utin forma ovalare irregolare, e lascia passare il muscolo psoas-iliaeo col 
nervo crurale, perciò è stata chiamata dall'Esselbach lacuna muscolare: l'altra è inter­
na , si estende per il quinto medio di quest' arcata, e forma un altro spazio irrego­
larmente triangolare , che accogliendo i vasi crurali, lacuna dei vasi crurali è stala 
della, dallo stesso autore, o anello crurale interno da altri scrittori. E finalmente 
colle sue fibre riflesse inserendosi alla eresia del pube si confonde col legamento pu­
bico del Cooper e chiude il quinto interno dello spazio formato da essa arcata crurale 
medesima. ". 
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Ora questa ultima inserzione dell'arcala crurale, di cui nel 1793 dal chirurgo 
spagnuolo Gimbernat si fece conoscere la importanza nello strangolamento dell'ernia 
crurale, legamento di Gimbernat è stala chiamata. 11 quale legamento resta disteso tra 
l'ultima porzione dèi legamento di Falloppio, la cresta del pube e la spina di quest'osso; 
quindi è di forma triangolare, alto circa 16 a 20 mill.- largo alla basi! circa 13 mill. 
nell'uomo; mentre nella donna non solo è più basso a causa della maggiore larghezza 
ed inclinazione delle ossa iliache , m a ancora è più sottile e ridotto, secondo Cloqnet, 
ad una laminette cellulosa, ed alcune volte anche manca del tutto, ciò che colla am­
piezza maggiore dell'anello crurale spiega la maggiore facilità.e frequenza dell'ernia 
crurale nel sesso femminile. Esso-tra i diversi fasci tendinei, che concorrano a for­
marlo, presenta degli intervalli attraversati da piccoli vasi, che sono stati in certo mo­
do^ elevati ad un posto importante dopo che il P. Laugier dimostrava, che le intestina 
per questi intervalli si potevano, impegnare e strangolare. Comunque questo legamento 
nella sua forma permette di considerarvi due.facce, due bordi, un apice, ed una base. 
Nella posizione dritta del tronco la faccia superiore del legamento dello Gimbernat 
guarda in allo ed un poco in avanti e viene rafforzata dal legamento del Colles; la in­
feriore volta in basso ed un poco in dietro, poggia ed aderisce con ajcune sue fibre alla 
aponevrosi del muscolo pettineo. Dei suoi'bordi l'anteriore è più lungo ed arrotondilo, 
e si continua colla porzione diretta dell'arcata crurale: il posteriore è più corto e 
si inserisce alla cresta del pube. La quale sebbene fosse tagliente nello slato secco, 
pure sull'osso coperto di ìnolti molli tessuti'è inspessita, o smussata da fibre che vi 
pervengono dall'aponevrosi pelvica, dal muscolo piccolo psoas, dal foglietto profondo 
del fascia lata e dalla bandeletla ilio-pettinea, che vi formano sopra un legamento chia­
mato dall'A. Cooper legamento del pube, che. prende una direzione verticale alla super­
ficie dell'osso e può elevarsi fino a 6 o 9 mill. sopra del pube medesimo. Infine il 
suo apice è acutissimo, diretto allo interno, e si fissa sulla spina del pube; mentre la 
sua base incavata a mezza luna crescente è diretta in fuori, guarda colla sua concavita 
l'arteriaela vena crurale senza avvicinategli, formail lato inferno della lacuna dei vasi 
e precisamente dell'anello crurale interno,ed aderisce ad una profonda lamina del fa­
scia lata che completa la guaina infundibuliforme di questi vasi crurali medesimi. 

Così ogni comunicazione tra la cavità addominale e la coscia permessa dall'arcata 
crurale, viene interamente interrotta ed occupata; e lo stesso punto che rèsta trai 
vasi crurali, che potrebbero essere compressi, e la base immobile, inestensi­
bile e tagliente del legamento di Gimbernat, che potrebbe addivenire una causa di 
strangolamento, quando un'ansa.intestinale si.impegnasse per .questo punto-, è fortifi­
cato da un diaframma fibroso in modo, come vedremo in guardando queste arcata dal 
lato della cavità addominale, da rimanere nello stato normale ancora solidamente 
chiusa. 

Strato muscolare — Dall'arcata crurale in.basso segue i aponevrosi fascia lata. 
Ora per meglio intendere il modo di comportarsi di questa membrana fibrosa col ponte 
crurale, non che quello di accogliere i vasi crurali, utile cosa è di esaminare prima i 
muscoli di questa regione eri i grossi -vasiché scorrono tra i loro'interstizii. I htescoli 
di essa sono disposti in duplice piano: l'uno superficiale formato dal'tensore del fascia 
lata e dal sartorio limitato in dentro dal medio adduttore; e l'altro profondo, e costi­
tuito dal retto anteriore e dallo psoas-iliaco, limitato in dentro dal pettineo, dal 
piccolo e dal medio adduttore. Nel piano superficiale il tensore'dèi fascia lata giace 
alla parte suDeriore ed esterna della coscia immediatamente all'esterno del sartorio. 
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Esso è corto, appiattito, quadrilatero, e più largo e sottile in basso che in sopra ; e si 
inserisce al labbro esterno della spina iliaca anterior-superiore, e dirigendosi in basso, 
ad un' altezza variabile tra il quarto, o terzo superiore della coscia , mercè larga e 
spessa espansione tendinea si incrocia e si connette colle fibre tendinee dell'aponevrosi 
fascia late, in un duplicamento della quale è contenuto. Il sartorio poi di forma cilin­
drico spianato e lunghissimo si inserisce alla spina iliaca anterior-superiore ed al tra­
mezzo membranoso che lo separa dal tensore del fascia lata, discende obliquamente in 
basso ed in dentro, incrocia a spira la coscia e conseguisce la gamba. Esso, passandovi per 
sopra , nasconde l'inserzione iliaca del muscolo retto anteriore e quella superiormente 
del vasto interno del tricipite, femorale dello psoas-iliaco, del pettineo, e del medio ad­
duttore , e più in basso dei limiti assegnati a questa regione quasi al livello del terzo su­
periore della coscia incrociando quest'ultimo muscolo circoscrive con esso i lati di un 
triangolo superficiale e grande la cui base in alto è fatta dal ponte crurale, e l'apice che 
resta sino a 15 cent, in basso di questa è fatto dal sartorio e dal medio adduttore, ed è 
stato chiamato triangolo di Scarpa, e poi muscolare inguinale dal Velpeau. Il quale è de­
gno di ogni attenzione, perchè l'arteria crurale si abbassa a perpendicolo, come una retti­
linea, dall'apice alla base nella depressa aia di questo. Nel piano profondo poi il muscolo 
retto anteriore, che vedremo anteriormente alla coscia, si inserisce alla spina iliaca 
anteriore-stiperiore, riceve il suo tendine riflesso dalla parte superiore ed esterna del 
bordo della cavità cotiloide, passa sopra dell' articolazione coxo-femorale, incrocia per 
sotto il sartorio e dirittamente scende in basso al ginocchio. Quindi al lato interno 
del sartorio segue lo psoas-iliaco che traversa come un solo muscolo il ponte crurale, 
e dirigendosi in basso abbraccia e si inserisce sul piccolo trocantere e sulla linea estesa 
da questo alla linea aspra deifemore. Così forma e colma il lato esterno e profondo di 
quello spazio prismatico triangolare che è completato al lato interno dal pettineo e dal 
medio e piccolo adduttore. Il muscolo pettineo colla sua spianata spessezza e figura pres­
soché quadrangolare si inserisce superiormente mercè corte fibre tendinee alla cresta 
ilio-pettinea, alla superficie ossea triangolare situata nel davanti di questa e coi suoi fa­
sci superficiali alla aponevrosi peltinea, e dirigendosi obliquamente in basso, in dietro 
ed in fuori passa sopra 1'orificio anteriore del canale sotto-pubico, dell'articolazione 
dell'anca , del piccolo adduttore , dell'otturatore esterno, e si va ad inserire a quella 
cresta che discende dal piccolo trocantere alla linea aspra del femore, per ciò chia­
mato spino-pube-femoreo concorre alla adduzione ed alla rotazione della coscia in 
fuori. Questo muscolo nell'avvallamento che forma in sopra collo psoas-iliaco sopporta 
i vasi crurali, ed in basso poi li sostiene direttamente-sopra di sé. Esso è limitato all'in­
terno dai muscoli medio e piccolo adduttore, ed inserito alla spina del pube, ed alla 
cresta dello stesso osso, colma profondamente il lato interno del triangolo inguinale 
profondo inscritto nel superficiale. Ora lo spazio interposto a questi sopraddetti m u ­
scoli è indicato col nome di fossa ileo-pettinea, nel fondo della quale si può toccare il 
piccolo trocantere; ed è colmata da un abbondante tessuto grassoso biancastro e fino, 
e da molti gangli linfatici profondi. 

Fascio nerveo-vascolare c r u r a l e — I n questo incavo prismatico triangolare, 
riempiuto superficialmente da glandole, da abbondante tessuto adiposo e da espansioni 
aponevrotiche, come diremo, scorrono sottoaponevrotici i vasi crurali, cioè i arteria 
e la vena crurale , i vasi e le glandole linfatiche dello slesso nome. — L'arteria iliaca 
passando per sotto dell'arcata crurale ad eguale distanza tra la spina iliaca e la sin­
fisi del pube, o meglio a 3 cent, e mezzo in fuori della spina del pube, lascia questo 
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n o m e e prende quello di arteria crurale, o di femorale, si dirige obliquamente in bas­
so, in dentro ed alquanto in dielro, e senza descrivere alcuna sinuosità si situa nell'aja 
del triangolo inguinale. Essa in dietro poggia da prima sulla eminenza ilio-pettinea 
e sulle fibre che lo psoas-iliaco inserisce sopra queste eminenza, e da questo muscolo è 
separata mercè la sua guaina fibrosa ; onde il pus di un ascesso dello psoas, o per conge­
stione, consecutiva alla carie delle vertebre lombari, infiltrandosi sotto dì queste apone­
vrosi l'arteria resta in avanti del focolaio purulento. Dopo di questa eminenza contrac 
rapporto collarticolazione ileo-femorale sottostante; ed in ultimo poggia sopra un piano 
esclusivamente carneo formato in parte dal pettineo e poi dal medio adduttore. In avanti 
è coverta dall'aponevrosi cribriforme del fascia lata; lateralmente all'esterno corrisponde 
allo psoas-iliaco, quindi al nervo crurale, iu ultimo costeggia il bordo interno del sar­
tòrio, per immettersi infine sotto di esso; e lateralmente all'interno le corrisponde la 
vena dello stesso nome. Con tali rapporti questa arteria messa superficialmente corri­
sponde parallela a quella linea, che incominciando dal punto medio Ira la spina iliaca-
anterior-superiore e la sinfisi del pube si distende obliquamente in basso ed in dentro e 
termina al late interno del femore all'unione del suo terzo medio coli'inferiore per addi­
venire poplitea. Per questa superficialità in questo tratto la pulsazione di tale vaso può es­
sere bene avvertila, anzi negli escami e ad arto disteso sipuòanche vedere: perciò nei casi 
di bisogno quest'arteria può essere quivi compressa e più facilmente alla sua origine, non 
solo perchè sta messa superficialmente ed appena sotto-aponevrotica e dai gangli linfa­
tici separata dalla pelle; m a ancora perchè essa quivi giace sopra un piano osseo per­
pendicolare alla sua direzione. Non cosi nel suo ulteriore cammino, lungo il quale viene 
a sedere sopra molli tessuti e sopra una superficie ossea curvilinea; onde sfugge solfo 
le dita, o richiede per essere compressa una forza che stanca o è meno efficace la 
compressione. Per questa stessa sua superficiale posizione può quivi facilmente essere 
o legarsi nelle circostanze di sua lesione, o di aneurisma nel suo tratto inferiore: per­
ciò quando un ascesso cammina al di sotto dell'aponevrosi del canale iliaco, essa arte­
ria è sollevata e spinta in avanti ed alquanto in dentro del tunjore; e nelle lussazioni 
sotto-pubiche del femore il capodi quest'osso la sospinge nello stesso senso.—Intanto 
non appena essa spunta da sotto l'arcala crurale dà il ramo succulaneo addominale, 
ordinariamente piccolo nel suo volume, il quale perciata I'aponevrosi fascia lata si dirige 
obliquamente dal basso in alto e da dietro in avanti a seconda della obliquità in basso 
ed in avanti della superficie del pube, scorre nel cellulare sottocutaneo e poi ascendendo 
verticalmente in alto verso dell'addome, si termina nella pelle di questo sino al li­
vello dell'ombelico. Dà inoltre le pudende esterne , superiore ed inferiore: la prima 
delle quali avuta origine immediatamente sotto dell'arcata crurale attraversa uno degli 
orificii dell'aponevrosi femorale, e sottocutanea si porta trasversalmente in dentro agli 
organi esterni della generazione: la seconda sorgendo più basso, molte volte al livello 
dello sbocco della safena nella sottostante vena femorale, o dalla stessa femorale pro­
fonda, si rende ancor essa sottocutanea, dà dei rami allegandole superficiali, alla pelle 
dell' asta e dello scroto nell'uomo. ed al gran labbro corrispondente nella donna e si 
anastomizza colla epigastrica, mercè il ramo colla funicolare, colla otturatrice, col ra­
m o perineale della pudenda interna, ed anche con quella dell'opposto lato. Dà in-ultimo 
rami muscolari superficiali alla parte superiore del sartorio, allo psoas-iliaco, al retto 
anteriore e uno più grande al tricipite; e finalmente più o meno in basso si divide nella 
femorale superficiale e nella profonda , come vedremo nella regione anteriore della co­
scia, con tulli i dettagli relativamente alla sua legatura. 
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La vena crurale, o femorale, ordinariamente unica, m a qualche volta duplice, rac­
colto il sangue della maggior parte dell'arte inferiore, e ricevuto ancora lo sbocco 
della safena interna a 3 cent, circa al di sotto dell'arcata crurale, passa sotto di que­
st'arcate, ed in pieno canale si continua nella vena iliaca esterna. In questo punto essa 
giace all'interno dell'arteria compagna, m a ben tosto le sirende alquanto posteriore 
e ad essa è congiunta per un tessuto cellulo-fibroso serrato , che costituisce traforo 
come un tramezzo che rende stentata la separazione di questi due vasi nell'atto della 
legatura" dell'arteria. Perciò in tale operazione ad evitare la lesione della vena si con­
siglia dai chirurgi di passare l'ago tra i due vasi, cioè dal.lato interno dell'arteria, es­
sendo, al detto di Cooper, non indifferente la sua lesione, perchè essa vena al di sopra 
della safena non ha altra valvola sufficiente che la interseghi, onde in tali casi il sangue 
sorgerebbe dal capo inferiore e dal superiore, ed essendosi verificate ancora la morte 
per sua emorragia. La stessa vena safena non ha Che una incompleta valvola al suo 
sbocco nella crurale, onde la circolazione di ritorno incontra facilmente degli ostacoli, 
e si eleva a causa di dilatazioni varicose nell'arto inferiore. In essa oltre della safena 
interna sboccano le altre vene della regione, che al numero di"due accompagnano i 
corrispondenti rami arteriosi. 

I vasi linfatici vi sono abbondanti. I superficiali di tutto l'arto inferiore, quegli degli 
organi esterni della generazione, dell'estrema parte del retto intestino e i superficiali 
della natica e dell'addome affluiscono alle glandole superficiali dell'inguine. Le quali 
vi sono abbondanti come in ogni altra parie che corrisponde ad una grande articola­
zione, che contiene dei vasi, e dei nervi, e del tessuto cellulare di riempimento. E di 
queste glandole i grandiosi vasi efferenti p'erciando il fascia lata e per la laguna dei 
vasi ascendendo dal superficiale al profondo e dal basso in alto, traversano il setto 
crurale e guadagnano la cavità del bacino. I profondi poi di esso arto pervengono ancor 
essi alle poche glandole profonde del triangolo inguinale, due o tre per l'ordinario, e i 
loro vasi efferenti in un con quelli delle glandole superficiali per la stessa via arrivano 
nella cavità del bacino e raggiungono i gangli iliaci e lombari. Ed in questo cammino 
rendendosi numerosi e voluminosi, alcuni abbracciano l'arteria e la vena crurale e 
formano foro come una tunica vascolare analoga a quella tunica nervosa che le arterie 
dell'addome ricevono dal gran simpatico: altri messi al lato interno della vena sboc­
cano nei gangli iliaci esterni accollati ai vasi iliaci ed allo interno di essi. Laonde se 
un processo di flogosi invadesse alcuno di questi gangli sottoaponevrotici, ciocché è 
raro per altro, potrebbe per ragion di sede fare insorgere dei sintomi di strangola­
mento analoghi a quelli di un'ernia. Perciò bisogna essere sempre mollo riservali 
nella diagnosi dei tumori all'inguine. 

Per i nervi infine olire la branca fen*ro"cutanea che si ingaggia sotto del legamento 
di Falloppio tra le due spine iliache anteriori, e perciando I'aponevrosi fascia lata si 
rende sottocutanea e cfln i suoi rami si prolunga nella coscia; ed oltre del ramo femo­
rale della branca femoro-genilale del plesso lombare che impegnandosi per l'anello 
crurale discende lungo la guaina dei vasi in avanti dell'arteria femorale, traversa il 
fascia cribriforme e si distribuisce nella pelle della coscia, il gran nervo crurale è il 
componente del fascio nerveo-vascolare di questa regione. Esso, quasi prolungamento 
del plesso lombare, passa sotto dell'arcata crurale per guadagnare la coscia colle sue 
branche terminali; e contenuto nel canale iliaco resta all'esterno dei vasi, allo esterno 
deli arteria, e da questa è separato solo per qualche fascio muscolare e per il tramezzo 
fibroso che forma il canale iliaco. Quindi per tale posizione il nervo crurale nella le-



732 DEGLI ARTI 

gatura della crurale rimane allo esterno,- non impiccia l'operatore, e se venisse sco­
verto sarebbe il più certo indizio di essersi devialo dal facile ritrovo di essa arteria ; e 
se dolesse troppo per la compressione prolungata sulla eminenza ilio-peltiiiea fatta da 
un aneurisma alla femorale, basterebbe abdurre e ruotare un poco in fuori la coscia 
per scansarlo da questa. Bentosto però le sue branche si rendono divergenti e rendonsi 
ai tegumenti ed ai muscoli della regione. Due sue branche, la safena interna e l'acces­
soria alla safena interna, perforano la guaina arteriosa, si accollano all'arteria e l'ac-
compagnauo sino al livello del terzo adduttore. 

Aponevrosi fascia lata — Immediatamente in basso del bordo inferiore della 
espansione tendinea del muscolo grande obliquo addominale, cioè dell'arcata crurale, 
trovasi i aponevrosi fascia lata. La quale venendo dalla regione glutea inserite al lab­
bro esterno della cresta iliaca fino alla spina iliaca anterior-superiore, ove sdoppian­
dosi comprende interamente in sé come in una guaina, che per fortezza non ha pari 
nella economia, il muscolo suo tensore guadagna la regione crurale, e divenendo altra 
volta semplice si distende sulle sporgenze del piano muscolare superficiale di questa 
regione maschcrando-il triangolo inguinale. Così aderisce in.sopra intimamente all'ar­
cata crurale, sembra fare con essa una continuazione, la tende di più e la rende cur­
vilinea: si fissa in dentro sul corpo del pube e sull'arcata dello stesso nome ; ed in 
basso si continua sulla coscia avvolgendola d'intorno intorno. Questa membrana è 
spessissima all'esterno; m a viene anteriormente indebolita per essere attraversata da 
rami nervosi che si rendono sottocutanei: da vene succutanee che si rendono nello 
profonde, tra gli orifizii delle quali il più grande è quello fatto dalla vena safeua in­
terna, che a 15 a 35 mill. in basso del terzo interno dell'arcata crurale sbocca nella 
sottostante vena crurale producendovi una apertura semicircolare, irregolare dal lato 
superiore, ben determinata dall'inferiore, e che si confonde intimamente colla guaina 
della vena che la traversa ; e soprattutto viene affranta dai moltiplici vasi linfatici ef­
ferenti delle glandole superficiali che si portano alle profonde. Questi ultimi forami si 
concentrano in una superficie sufficientemente limitata e triangolare, con base, in alte 
e circoscritte.dalla parte media dell'arcata crurale, e sopra i lati da due linee oblique 
estese dallo sbocco della vena safena ali arcata medesima". Perciò in corrispondenza 
del lato interno dei vasi crurali ed in sotto dell'arcata crurale il fascia lata si assot­
tiglia considerevolmente, ed i vasi linfatici efferenti che la traversano accompagnati 
da zolle adipose la lasciano in tanti fili divisa che gli hanno meritato il nome di /'ascia 
cribriforme. Laonde se in tale preparazione non si usa una dovute accuratezza, tra 
le tante laminette cellulose che indeterminativamente si conformano, .questo fascia 
cribriforme è portato via; specialmente nei suceipleni, ed invece, si produce un mar­
gine libero del fascia lata, di forma semilunare«on concavità all'interno, con un corno 
superiore aderente all'arcata crurale, e con uno inferiore, che senza interruzione si fissa 
sullo sbocco della safena interna, e si continua colla porzione*crurale del fascia lata 
medesimo, che dall'Allan Burns plica falciforme del fascia lata è stata chiamata; e 
nel mezzo di essa e la fascia pettineale si scovre una gronda ovalare aperta in avanti, 
il di cui lato esterno è fatto dalla vena femorale e dalla corrispondente fascia lata che 
le resta in. avanti, l'interno dal muscolo pettineo ricoverto dalla sua aponevrosi, ed 6 
stata detta dallo Scarpa fossa ovale, alla di cui parte superiore notasi una aperte 
che mena nell'addome, e che è l'anello crurale o apertura dell'infundibolo crurale; 
ed alla parte inferiore una apertura nella quale penetra la safena interna. E così il fa­
scia lata variamente spesso nella sua tessitura, mentre colla sua faccia superficiale si 
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mette in rapporto coi comuni integumenti, dalla sua faccia profonda lascia partire 
i cosi detti tramezzi intermuscolari esterno ed interno , dei quali ne diremo alla co­
scia, ed una serie di tramezzi mediante i quali avvolge i muscoli di questa regione. In­
fatti con uno di questi tramezzi inguaina all'esterno il muscolo sartorio, imbriglia il 
retto anteriore e soprattutto lo psoas-iliaco con spesso foglietto aponevrotico obliquo 
in basso ed in dentro, il quale si confonde col fascia lombo-iliaca, senza potersi da esso 
distinguere ; quindi aderisce solidamente sulla branca orizzontale del pube, e passando. 
dietro i vasi crurali si inserisce sulla cresta pettineale e si continua col fascia pettinea-
le. All'interno poi ne stacca un altro abbastanza spesso che inguaina il pettineo separan­
dolo dall'otturatore esterno e dal piccolo adduttore, detto perciò fascia pettinea, e con 
questa dà in sopra inserzione al legamento di Gimbernat, passa per sotto i vasi cru­
rali e si fissa in alto alla cresta pettineale e per essa al legamento di Cooper, e nel 
rimanente raggiunge e si continua colla guaina dello psoas-iliaco**Così si può inferire, 
che in questa regione i aponevrosi fascia lata con i suoi sepimenti destinati a tap­
pezzare i muscoli sottostanti si sdoppia innanzi ai vasi crurali e li inguaina in uno 
spazio triangolare piramidale con apice in basso, formando loro la così detta guaina 
deivasi crurali, egualmente conformata, e dalla quale la parete anteriore è fatta dal­
l'aponevrosi fascia lata, e la interna e la esterna dai suoi foglietti profondi; non già 
che questo invoglio dei vasi quivi finisse definitivamente; m a perchè in questa, esten­
sione esso, è molto più complicato e più largo per il maggior volume dei vasi mede­
simi; perchè accoglie i linfatici efferenti di quasi tutto l'arto inferiore, che debbono 
guadagnare il bacino, e che insieme presi formano un volume maggiore della stessa 
vena vicina; perchè vi si contengono dei piccoli gangli linfatici profondi e zolle di 
grascio mollastro nei pingui, il nervo safeno interno del crurale, ed una branca ner­
vosa* del genilo-crurale ; ed in fine-perche la sua parete esterna scomparendo in basso 
progressivamente addiventa più sottile e come un canale schiacciato, d'avanti dietro. 
Ora tale guaina nel suo incominciamento, cioè in sopra, aderisce in avanti alla-porzio-
ne tendinea dell'arcata crurale mediante la sua porzione cribriforme, o suo foglietto 
superficiale, ed in dietro al fascia iliaca, alla eminenza pettineale ed alla aponevrosi 
dello stesso nome mercè i suoi tramezzi intermuscolari, o suo foglietto profondo, forma 
l'apertura interna della guaina dei vasi crurali, cioè quel dilagamento che comunica in 
alto colla laguna dei vasi crurali, che riceve in sé, contiene"e protegge, e si termina 
in basso al livello dello sbocco della vena safena interna. In tale guaina essi vasi 
crurali si stanno coi seguenti rapporti: l'arteria all'esterno ed alquanto anteriór­
mente : la vena internamente ed un pjoco posteriormente ; ed i vasi linfatici del lutto 
internamente; ed in tali rapporti sono mantenuti per due tramezzi celluiosi, che men­
tre li connettono, li distinguono nell'istesso tempo. Dei quali tramezzi il primo si di­
stende tra l'arteria e la vena, e chiude allo esterno il così detto dal Thompson spazio 
arterioso, ed il secondo prolungandosi tra la vena ed i linfatici limila lo spazio venoso 
nel mezzo, e lo spazio linfatico all'interno, che più stretto e breve termina a 2 5 mill. al 
di sotto deli arcata crurale per un cul-di-sacco infundibiliforme. Ora la fermezza del­
l'arteria e della vena e la loro adesione alle parti circostanti essendo maggiore di quella 
dei linfatici, un viscere addominale che sforzasse l'apertura interna di questa guaina dei 
vasi crurali, non potrebbe ordinariamente farsi via che per lo spazio dei vasi linfatici: 
ecco perchè questo è stato chiamato canale crurale-, e per la sua forma piramidale trian­
golare col suo apice in hasso è stato detto infundibolo crurale. IL quale incomincia 
dal ponte crurale e si estende in basso, parallelamente .ai vasi sino ali» sbocco della. 
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vena safena interna; quindi è variamente lungo dai 15 ai 35 mill. è largo 5 mill. nel­
l'uomo, mollo di più nella donna: è diretto obliquamente dal profondo verso il su­
perficiale, cioè colla base alla estremità interna dell'arcata crurale,coll'apice alla pelle: 
è riempiuto dai vasi e dai gangli linfatici profondi e da lasco tessuto cellulare; ed è 
rafforzato e chiuso come vedremo dal lato del venire dal setto crurale. Laonde lo spa­
zio di questo canale non è che virtuale, e non ha alcuna apertura. E<so non si forma che 
•quando un viscere sforzando il peritoneo , il tessuto cellulare sotto-peritoneale ed il 
setto crurale vi s'impegna ; né potendovi uscire che per lacerazione o dilatazione di al­
cuna sua parete vi resta lungamente contenuto. A determinare però completamente 
la descrizione di questo canale lo guarderemo dal lato della cavità addominale. 

Apertura interna della guaina dei vasi crurali—Sedai lato della cavità addo­
minale si guardasse il punto di passaggio dei vasi crurali per sotto l'arcata dello stesso 
nome, si vedrebbe che questo resta mascheralo dal peritoneo che loro passa per sopra: 
appena in sotto ed un poco in fuori della fossa inguinale esterna si arriva a notare 
una depressione poco profonda detta fossetta crurale, la quale corrisponde alla lacuna 
dell'arcata crurale. M a se con precauzione si asporta il peritoneo ed il tessuto cellulare 
sotto-peritoneale, detto dal Richet fascia trasversale celluioso, sì scoprirebbe il fascia 
trasversale propriamente detto,che facendo seguilo alle pareti addominali ed inspessen­
dosi aderisce al margine riflesso del ponte crurale ed al legamento di Gimbernat, covre 
i vasi crurali e si fissa sul legamento pubico di Cooper. Così rafforza ancora il sito 
dell'arcata crurale sotto del quale passano i vasi sanguigni e chiude il punto pel quale 
sboccano i Vasi linfatici crurali nell'addome; e perciò quest'ultima porzione del fascia 
trasversale è stata chiamala diaframma crurale, o fascia dell'ernia crurale, e dal Clo-
quet setto crurale. 11 quale è concavo dal lato della cavità addominale, ed è formato da 
fili celluiosi intrecciati tra loro lasciando degli intervalli per i quali passano i vas'r lin­
fatici; e tra i quali costantemente contengonsi uno o più gangli linfatici. Se l'infundibolo 
crurale non fosse sorretto da questo setto, le anse intestinali facilmente protunderebbero 
fuori della loro cavila, il peritoneo solo ed il cellulare sottostante non potendo essere 
sufficienti a sostenerli. Ed è degno di osservazione che non solo il legamento del Gim­
bernat, e la lamina cribrosa del fascia-lata è più sottile nella donna anzi che nell'uomo; 
m a ancora il setto crurale, donde.la facilità dell'ernia crurale nella donna.—Tolto poi 
questo fascia trasversale si vede nettamente l'apertura interna dei vasi crurali. La quale 
senza sforzare le parli presenta una larghezza di 3 cent, negli uomini, alquanto più 
estesa nelle donne,ed una forma pressoché triangolare ad angoli arrotonditi colla base 
in alto ed in avanti, cioè al legamento di Falloppio,, coll'apice in basso ed in dietro alla 
eminenza ilio-pettinea: con un lato anteriore formato dall'arcata crurale, arrotondilo, 
ed aderente internamente al fascia trasversale, esternamente al fascia cribriforme, cor­
rispondente al canale inguinate che gli soprasta-, e concorrente a rappresentare la pa­
rete anteriore della guaina dei vasi crurali: con un lato posteriore costituito dalla 
cresta del pube raddolcita dal legamento del Cooper, sul quale si inserisce, per ciò che 
ora ci riguarda.il fascia trasversale e la fascia pettinea;e con un laloesterno spianalo, 
largo e formato dalla fascia fibrosa del canale iliaco, che si inserisce da una parte al 
bordo inferiore dell'arcata del pube, dall'altra all'eminenza ilio-pettinea. E questi tre 
lati congiungendosi formano tre angoli: uno interno, ottuso, arrotondilo, corrisponde 
al legamento di Gimbernat, ed accoglie il passaggio dei vasi linfatici crurali: l'altro al­
quanto posteriore ed esterno risultante dall'unione del canale iliaco al legamento del 
Cooper, e ricetta la gran vena crurale; ed in fine il terzo alquanto anterióre ed ancora 
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più. esterno formato dalla unione dell'arcata crurale col canale iliaco e vi corrisponde 
il punto dove l'arteria iliaca dà incominciamento alla crurale. 

Questa apertura interna della guaina dei vasi crurali è all'interno rafforzata ancora 
di più dal cosi detto legamento ilio-pubico, risultante da un insieme di fibre, che scenden­
do dalla spina iliaca anterior-superiore Ira l'arcata crurale ed il fascia iliaca arriva fino 
al lato esterno dei vasi crurali, ove si biforca, e si inserisce in parte per sotto i vasi 
sull'eminenza ilio-pettinea, ed in parte passando sopra i vasi crurali aderisce sul lega­
mento di Falloppio sino alla spina del pube. Inoltre essa apertura non ha che lontani rap­
porti coli arteria epigastrica, ed è raro il caso che un'ernia crurale discendesse in fuori 
di questa arteria, e direttamente in avanti dei vasi crurali; e solo qualche volta nella 
proporzione di 1 a 3, più spesso negli uomini-che nelle donne, tale ernia è contornata 
dall'arteria otturatrice, cioè quando questa anziché dalla ipogastrica, ha origine dalla 
epigastrica o dalla iliaca esterna: vai dire quando quel rametto di anastomosi della 
epigastrica colla otturatrice, dato prima di impegnarsi nel canale otturatore, acqui­
sto sviluppo massimo per rimpiazzare la correntia principale di essa otturatrice per 
alcuna accidentale cagione ostacolata. In qualunque modo quando l'arteria ottura­
trice ha origine dalla iliaca esterna, si porta in basso, guadagna la parte laterale 
del bacino, incrocia il nervo otturatore e penetra nel canale sotto-pubico. Quando poi 
sorge dalla epigastrica, allora se questo tronco comune è corto, la otturatrice per gua­
dagnare il forame otturatore si accolla immediatamente alla vena crurale e resta allo 
esterno deliinfundibulo crurale; ma se è lungo, allora essa otturatrice non si stacca 
che dietro delle pareti addominali, contorna il lato superiore ed interno dell'imbuto cru­
rale, ed incrociando il legamento di Gimbernat viene a guadagnare il forame otturatore. 

In cotale disposizione di parti adunque se un viscere addominale sforzasse l'apertura 
cruiale e si facesse via, come ordinariamente, per la parte meno resistente, cioè per 
il lato che occupano i vasi linfatici, spingerebbe avanti di sé il peritoneo, il tessuto cel­
lulare sotto-peritoneale più o meno carico di adipe e laminoso, ed il setto crurale. Solo 
qualche volta attraversando una delle aperture che la trama di questo setto presenta, 
la sforzerebbe e lascerebbe il sello crurale nella sua sede. Comunque si impegnerebbe 
sotto dell'arcata crurale, e,gli corrisponderebbe in sopra ed in-avanti il canale ingui­
nale, allo esterno i vasi crurali e prossimamente la vena, all'interno il legamento 
di Gimbernat, e posteriormente il legamento pubico del Cooper. Quindi verrebbe con­
tenuto nella guaina fibrosa-dei vasi crurali, e per essa dall'ascia cribriforme in avanti, 
dal fascia pettinea in dentro, e dal tramezzo venoso in fuori, e si avanzerebbe lungo 
il canale crurale curvilineamente dal profondo al superficiale, come se volesse abbrac­
ciare l'orlo inferiore dell'arcata. Perciò in questi casi col taxide bisogna spingere pri­
m a d'avanti in dielro e poi da sotto in sopra il viscere ernioso. Il quale si resta sempre 
mai ad un piccolo, o incompleto volume, cioè quanto una noce o una piccola melaran­
cia, di forma conica e senza colletto; e può rendersi sottocutaneo, o completo e grande 
sforzando una delle aperture del fascia cribriforme; ed essendo contenuto tra tese fasce 
aponevrotiche facilmente e prestamente si gangrena. Laonde in parte pratica con una 
semiflessione, rotazione in dentro e leggiera adduzione della coscia ed estensione della 
gamba rilasciando ii fascia late, come ognuno se ne può assicurare immettendo il 
dito in questo anello crurale preparato dal lato del ventre, meglio se ne favorirebbe col 
taxide la riduzione. Di più per tali rapporti operando un'ernia crurale strangolata, 
come alcuna volta suole accadere, al livello dell'apertura interna del canale, si potrebbe 
sbrigliare questa da ogni punto, o un poco per parte secondo il Vidal de Cassis; m a 
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pure questo sbrigliamento in totalità non può essere eseguito in sopra parallelamente 
all'arteria epigastrica per non offendere il canale inguinale ed i suoi vasi, specialmente 
negli uomini: non si può eseguire in basso per la superficie ossea che vi corrisponde, 
ad onta che qualche vantaggio si arrecherebbe in tal modo col distendimento del le­
gamento pubico del Cooper, che rilascia le inserzioni che le parti tendinee circostanti 
vengono sopra di esso a stabilire : non all'esterno perchè si incontrerebbero i vasi cru­
rali ; dunque non resta che il solo lato interno, cioè tagliare il legamento di Gim­
bernat, il quale veramente e per l'ordinario costituisce l'agente principale dello stran­
golamento. M a questo stesso punto non sarebbe del tutto inrìocuo, nel caso che l'arte­
ria otturatrice avesse origine da un lungo tronco comune colla epigastrica; perchè allo­
ra questo vaso dietro gli corrisponderebbe ; e sebbene fossero stati esagerali i pericoli 
di sua incisione, pure periate possibilità nello sbrigliaménto interno delle ernie crurali 
sorge il precetto chirurgico di penetrare col bistorì buttonato tanto, quanto è neces­
sario per incidere obliquamente in dentro ed in basso il legamento di Gimbernat, per 
iscansare i arteria otturatrice anche nel caso che dietro vi stesse, ed incidere in questo 
modo, giusta Vcrpillat, anche il legamento pubico di Cooper, e sbrigliare anche la 
fascia pettineale. 

Intanto una delle aperture del fascia cribriforme essendo ordinariamente, secondo Ri­
chet, quella che sostiene lo strangolamento, o il colletto del sacco ristretto, basterebbe 
incidere sopra di questo per superarlo facilmente e senza pericolo di lesione di grossi 
vasi. Ed in cotale operazione si può anche bene prevedere quali slrati si dovranno at­
traversare per giungere alla scovertura del viscere ernioso, cioè tutti i piani comuni, 
il fascia cribriforme ed il setto crurale ordinariamente; e prima del sacco erniario il 
cellulare solto-pcritoneale, il quale essendo abbondante può mentire l'epiploon, ed in 
ultimo il suo fascia proprio che in un'ernia cronica si rende realmente.laminoso e può 
essere scambiato col sacco medesimo. Ed iu ultimo il sacco. 

N o n bisogna però dimenticare quanto dice lo Scarpa, cioè che il viscere ernioso, 
soprattutto se è sprovvisto di sacco, come in certe ernie dell' intestino cieco, per l'assot­
tigliamento e l'aderenza dei foglietti aponevrotici, sta come del tutto sotto-cutaneo da 
presentarsi sotto i primi tagli, ed essere utile di sollevare la pelle in piega ed andare 
prevenuti. 

Scheletro della regione — Lo scheletro della regione crurale è fatto màssima­
mente dal bordo anteriore dell'osso cosciale, dalla superficie anteriore deli'articola­
zione coxo-femorale , e da quella del gran trocantere. — Il bordo- anteriore dell'osso 
cosciale è profondamente incavato ed alternativamente concavo-convesso: è più corto 
e più sinuoso nell'uomo che nella donna; e presenta dall'esterno all'interno. 1° La 
spina-iliaca anterior-superiore sulla quale si inserisce l'estremità esterna dell'arcata 
crurale, il muscolo sartorio e sulla sua faccia esterna il tensore del fascia lata. 2" La 
incavatura superiore attraversata dalla branea nervosa femoro-cutanea del plesso lom­
bare. 3° La spina iliaca anteriore-inferiore colla inserzione del retto anteriore. A" La 
incavatura inferiore più considerevole e più vasta della superiore che presenta l'emi­
nenza ilio-pettinea, che dà inserzione al piccolo psoas quando esiste, e costantemente 
ad un grosso fascio del muscolo iliaco. Sopra di questa incavatura scorrono incrocian­
dola, i muscoli psoas-iliaco, e vi corrispondono i vasi crurali. E 5" finalmente è ter­
minato dalla branca orizzontale del pube, di forma piramidale triangolare, la cui base 
guarda "in fuori, l'apice in dentro, e l'aja è curvilinea ed è raddolcita ancora di più 
dal legamento di Cooper. Quest'ultima superfìcie è coverta dal muscolo pettineo ed è 
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limitata posteriormente dalla cresta pettinea, che si continua nella cresta pbjiquà che 
divide il grande dal piccolo bacino, anteriormente dal labbro anteriore della gronda 
sotto-pubica, ed internamente dalla spina del pube cui s'inserisce il pilastro esterno 
dell' anello inguinale o i estremità interna del ponte di Falloppio ; e quanto altro re­
sta tra questa spina e l'angolo del pube corrisponde all'apertura cutanea del canale 
inguinale. 11 quale scheletro col sopra teso indicato legamento di Falloppio concorre 
a formare l'arcata crurale. Ad esso fa continuazione in basso l'articolazione coxo­
femorale ed il collo del femore, ed allo esterno la faccia anteriore del gran trocantere; 
delle quali altre parti diremo nel seguente capitolo (fig.tt'24, 26, 46, 48). 

Stratificazione — 1 ° Pelle sottile, aderente alla piega dell'inguine, coverta di peli 
in sopra ed in dentro, ed è ricca di glandole sebacee. 

2° Cellulare sottocutaneo distinto in strato adiposo e laminoso, nel quale si con­
tengono i "vasi, i nervi succutanei, le glandole linfatiche superficiali, ed accompa­
gnando i vasi efferenti di queste glandole fortemente si connette al fascia lata. 

3" Strato aponevrotico rappresentato in sopra dal legamento di Falloppio, che di­
stendendosi dalla spina iliaca anterior-superiore a quella del pube, forma l'arcata Cru­
rale, la quale stabilmente aderisce al canale iliaco ed alla eminenza ilio-pettinea mercè 
la bandeletta legamentosa ilio-pettinea, ed alla cresta del pube mediante il legamento 
di Gimbernat. Così suddivide lo spazio crurale in lacuna muscolare ed in lacuna va­
scolare. Quest'ultima ancor essa è rafforzala all'interno dal fascia trasversale, che tra 
la vena crurale e la base del legamento di Gimbernat costituisce il setto crurale, con­
cavo dal canto del ventre nella fossetta crurale. — Rappresentato in basso dall' apo­
nevrosi fascia lata, che aderisce all'arcala crurale e forma tra questa e lo sbocco della 
vena safena interna il fascia cribriforme, o la fossa ovale. Essa inoltre inguaina i m u ­
scoli, si confonde coll'aponevrosi del canale iliaco, dà origine alla aponevrosi pettinea, 
aderisce sopra la eminenza ilio-pettinea, e si continua in basso sopra i vasi crurali; e 
contenendoli in questo suo sdoppiamento o infundibulo costituisce la guaina dei vasi 
crurali, nel canto interno della quale guaina si forma il virtuale canale crurale. 

4" Muscoli disposti in due piani, l'uno superficiale, che comprende in fuori il tenso­
re del fascia lata ed il sartorio limitalo in dentro dal medio adduttore e dal retto interno, 
i quali formano il triangolo inguinale; e l'altro muscolare profondo, rappresentato dal 
retto anteriore e specialmente dallo psoas-iliaco in fuori limitato in dentrodaLpettìneo, 
e dal piccolo e medio adduttore, e questi colmano l'aja del triangolo inguinale, o fossa 
ilio-pettinea che contiene un abbondante tessuto grassoso, le glandole linfatiche pro­
fonde, ed i vasi erurali. 

5° Fascio nerveo-vascolare crurale, costituito dal nervo crurale contenuto nel canale 
iliaco e dai vasi crurali compresi nella guaina dello stesso lor nome, cioè i arteria cru­
rale allo esterno, la vena compagna allo interno, ed i vasi linfatici efferenti ed i gan­
gli linfatici profondi del tutto internamente, cioè nel virtuale canale crurale. 

6" Scheletro formato dal bordo anteriore dell'osso cosciale, che concórre a for­
mare l'arcata crurale, e sopporta i muscoli é i vasi che passano sotto di quest'ar­
cata. Più dall'articolazione coxo-femorale e dalla faccia anteriore del collo del fe­
more e del gran trocantere. 

93 
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ARTICOLO V. 

Dell'articolazione coxo-femorale 

'* 
Definizione—Per articolazione coxo-femorale si intende quella mobile connessione 

che il capo del femore fa colla cavità coliloide dell'osso innominato, mercè la quale 
l'arto inferiore mobilmente si connette col tronco e ne sostiene direttamente il peso 
nella stazione e nel cammino. 

Sede - Essa giace nel mezzo dell'anca al di sotto della"spina iliaca anterioc-Urferiore 
e della eminenza ilio-pettinea, la base della quale prende parte alla formazione del so-
praceiglio di essa articolazione, ali esterno ed alquanto in sopra del forame otturatore, 
ed all'interno del gran trocantere ; cioè sta scavata nel centro delle tre ossa, dell'ilio, 
del pube e dell'ischio, che concorrono a formare l'osso cosciale, ad uguale distanza 
dalla spina iliaca anterior-superiore, dalla sinfisi dei pubi.e dalla tuberosità sciatica; 
e precisamente a 75 mill. dalla sinfisi'del pube, a 70 dalla spina iliaca anterior-superio­
re, a 55 dall'ischio nell'uomo; mentre nella donna per la maggiore larghezza del suo ba­
cino quest'articolazione reste lontana anche di più dalla sinfisi, e più vicina all'ischio; 
donde la sporgenza più pronunziata in lei dei trocanteri, la più marcata convergenza in 
basso dei femori, ed il modo di camminare suo particolare. Sulla esterna superficie poi 
quest'articolazione corrisponde un poco in sotto ed in fuori dell'eminenza ilio-pettinea, 
a 2 cent, in sotto della piega dell'inguine; ed è questo il punto cui mirano tutti i-processi 
indicati per la disarticolazione della coscia. Così essa viene a stare in rapporto in avanti 
ed alquanto internamente con i muscoli psoas-iliaco e retto anteriore della coscia: po­
steriormente coli'otturatore interno, gemelli, piramidale e col piccolo gluteo: esterna­
mente col medio e con lo stesso piccolo gluteo-; ed internamente colj'otturatore'esterno 
e coi pettineo, Inoltre il grande gluteo e gli adduttori, il quadrato crurale ed il sarto­
rio, ec.Ia circuiscono superficialmente; e da tutti questi muscoli non solo è contornata 
e protetta, m a ancora è messa potentemente in movimento verso tutti i punti; e nei 
casi di frattura delle ossa che la compongono, concorrono a spiegare gli spostamenti dei • 
frammenti ; e nelle lussazioni a far comprendere i novelli rapporti che il capo del fé- • 
more-acquista, ed i potenti ostacoli che sarebbero capaci di opporre, se l'uso degli ane­
stetici non sapesse annullarne l'azione. Cosi-a differenza di tutte le altre articolazioni 
che sono più o mene accessibili alle dita, questa sfugge al senso del tatto. E però le. 
sue malattie restano lunga pezza più o meno oscure. Quelle stesse iniezioni dì tinjtura-
di ietto, che sono state sperimentate se non sempre iiti.li, mai dannose nella cronicità di 
siffatte malattie, nonne possibile di praticarvele; e la disarticolazione della coscia é pietra-
dirpericoli per la troppo immediata vicinanza deli tronco-, per i, grossi vasida legare, 
non che per la vaste superficie superstite da dover suppurare e cicatrizzare. Per,ò.se 
tutto* ciò deve infrenare il soverchio ardimento del chirurgo neliìndiqarla, non deve pe­
rò scoraggiarlo nei suoi disegni; giacché in molte operazioni se si campa la-vita,,non lo. 
èche a traverso di un, indefesso .accorgiménto", dell' arte ed in-grazia di uria serie di 
pericoli. 

Conformazione—L'articolazione coxo-femorale viene costituita da upa parte dalla 
cavila coljloide dell'osso innominato e dall'altra dal capo del femore introstante e sor, 
stenuto dal suo collo, che le vicinissime eminenze grande e piccolo trocantere vengono 
a limitare." Cosi rappresenta il tipo delle articolazioni enàrtrodipli, con la più. grande 
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e profonda delle cavità articolari del corpo umano, e con un corrispondente, capo; arti­
colare che sopra di essa modellandosi dentro vi gira eseguendo i movimenti i più estesi, 
i più varii, e di rotazione.—La cavità cotìbidè-sta'scavala sulla-faccia esterna del­
l'osso innominato, e presenta una sapèrficie concava semisferica, con raggi variamente 
lunghi nei varii individui tra i 25 ai 34 mill. con Una larghezza alla circonferenza, o 
suo diametro, ordinariamente di 5 centim. e mezzo In tutti i sensi, e cheoltre-le diffe­
renze individuali è sempre più piccola neWe donne. Essa tiene un asse diretto obliqua­
mente in fuori, in basso ed Un poco incavanti ; onde nella-stazione verticale viene a 
cadere a perpendicolo sul capo del femore che accoglie,-a comunicargli tutto il peso 
del tronco, ed a permettergli stabilmente tulli i possibili-movimenti. Nello scheletro 
stesso l'osso iliaco si manterrà per proprio peso in equilibrio sul capo del femore se per 
poco vi si Situerà sopra in modo da far cadere sopra di esso vertiealmenlelaspinailiaca 
posterior-superiore'; nella'quale posizione si vedrà che il peso del tronco, è comunicato 
al capodel femore per irraggio'più spassò dell'ileo. Così nella stazione l'asse del corpo 
cade a perpendicolo sópra'una linea che traversarle dite teste del femore! Per poco che 
tale relazione si perde,' l'equilibrio vien menò, ed il tronco per conseguirlo si inclina. 
Ecco perchè i buoni ortópedisti in ogni1 inclinazione del tronco guardano quella dei ba­
cino sopra le teste dei femori ; ed alcune volte attendendo-solò a questa inclinazione si 
rimedia a delle gibbosità. Però la superficie della cavità deliacetabolo non è ugualmente 
còncava, giacché nella parte sua più profonda ed interna presenta dalla circonferenza 
al centro una considerevole depressione a contorni irregolari, chiamata dietrp-fondo 
della cavità coliloide, riempiuta di semplice grascio, impropriamente indicato col 
home.di glandola coliloide, che serve, e'omeógnialtro in vicinanza di tutte le -artico­
lazioni, a riempire il vuoto che tendono a produrre gli spostamenti del legamento, terete 

' nei movimenti del capo del femore1. In questo grascio ed in questo dietro-fondo si ripara 
spaziósamente il legamento interarticolare, che il capo del femore non viene a toccar 
mai. La stessa circonferenza1 di questa cavità, o sopracciglio cotiloideo, è tagliente,-on-
duloso e variamente sporgente'in tre pùnti; cioè in sopra ed'in fuori, in sopra e diret­
tamente in dentro, ed to'basso, nella cosi dettò prominenza iliaca, pubica e sciatica, le 
quali accennano presso a poco alle tre ossa originarie dell'osso cosciale, ed aumentano 
là superficie della cavità in alto, in dentro ed' in basso; cioèda quel lato dal quale la 

' testa del femore esercita più estesamente i suoi'movimenti di flessione e di estensione, 
é più largo punto diàppoggiio prende nella stazione e nel cammino ; talché se queste 
sporgenze non fanno impossibili le lussazioni della testa del femore verso il foro canto, 

"' le rendono per lo'meno' difficili-.' Esse Sono distinte da tre incavature, iuna anteriore 
o ilio-pubica larga'34 mill. profonda 6, e si allinea alla eminènza ilio-pettinea : d'altra 
ischio-pubica larga32 mill. profonda 14,'ecorrispohde in dentro alterarne otturatore; 

1 e l'ultima ilio-isciatica larga 55<tnill. profonda IO, la più grande di tutte, e corrisponde 
ih fuori alla grande incavatura'sciatica-. Le'qualiincavature costituiscono la predispo­
sizione anatomica alla triplice direzione per la quale il-fomore potrebbe più facilmente 
' in date circostanze enuclearsi'dallo interno di questa cavila. 

Il capo del femore Sostenuto dal silo1 collo emesso in giuoco dai muscoli, che. so-
'•" ptattutto si inseriscono ai-suoi trocanteri,, è rappresenlato da una' eminenza che tra tutte 
' "le altre'd'elfo scheletro è la più'regolarmente sferoidale e limitata da un contorno on-
'' dulóso, cioè presenta presso a pòco le due terze parli di Una sfera, di un raggio di 2 2 
' mill. cort una circonferenza di 155'mill. con un segmento di cerchio antero-poste­

riore di 9Q'miH. e con'altro di-dito in'basso di 80, sopra ufo diametro di 5 cent, e mezzo 
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nell'uomo, mentre nella donna è più piccolo e-può discendere sino a 38 mill. Il suo 
asse è diretto in allo, indentro ed un poco in dietro: è ricevuto nella cavità cotiloide; 
e con queste viene ad esatto combaciamento in tutti i suoi punti, la sua superficie con­
vessa corrispondendo alla sfera dello stesso raggio della concava superficie di essa 
cavità cotiloide. Però esso capo del femore nella sua parte media, un poco posterior­
mente ed inferiormente, presenta la fosso scabrosa, cioè è depresso ed interrotto per 
l'estensione di 10 mill. ove dà inserzione al legamento rotondo, o interarticolare. 
Perciò il capo del femore allo stato secco non ha più di 5 cent, di diametro, né riem­
pie che imperfettamente la cavità nella quale si articola. 

11 collo del femore si estende dal capo di quest'osso in sino ai suoi trocanteri. Esso 
come un lungo e grosso pedicello congiunge e sostiene il capo sul corpo dell'osso, 
donde il suo nome, e restringendosi immediatamente sotto del capo si continua col 
corpo. Dal quale è limitato in avanti mercè una ftnea rugosa obliqua del femore che 
si distende tra i trocanteri, ed in dietro mercè una cresta sporgente inter-trocanteriea, 
che unisce lun trocantere all'altro, e dà inserzione al quadrato crurale. La quale cre­
sta è molto più marcata in sopra, ove limita la fossa digitale che serve alla inserzione 
del muscolo otturatore esterno , e per la quale la spessezza e resistenza del gran tro­
cantere è molto indebolita. Messo al lato interno della parte superiore del corpo del 
femore, si unisce con questo osso dirigendosi di basso in alto e da fuori in dentro, for­
mando così col corpo un angolo ottuso rientrante in dentro, sporgente in fuori, e del 
quale il gran trocantere figura come apice. Questo angolo, il cui grado di apertura 
è differente nei varii individui, oscilla tra i 120 ai 140 gradi: è ottusissimo nell'uo­
m o e nella piccola età : è quasi retto nella vecchiezza e nella donna, nella qpale ol­
tre di questa assoluta inclinazione ve ne ha un'altra relativa, o di posizione, dovuta 
al dilagamento maggiore del suo bacino, onde il particolare dimenarsi delle natiche 
muliebri nel cammino e soprattutto nel correre; perciò la lunghezza del collo del 
femore è varia nei diversi individui; m a non oltrepassa i 27 mill* nel suo bordo 
superiore ; cioè tra il capo di esso osso ed il gran trocantere, mentre è di 5 cent, tra 
questo capo ed il piccolo trocantere. Esso in fine presenta una differente spessezza: è 
schiacciato d'avanti dietro, più stretto in mezzo, più largo ai suoi estremi, e segna una 
circonferenza di 110 mill. alla sua sommità, di 135 alla sua base, e di 101 nel suo mez­
zo. Infine nella vecchiaia il suo tessuto spongioso si rarefa; né manca alcun caso nel quale 
questo collo si accorcia, si atrofizza, si inflette in basso in modo che la testa del femore 
allora sorpassa appena in alto il livello del gran trocantere. Per la direzione e spessezza 
varia, e perchè è destinato a comunicare al femore tutto il peso, che il suo capo riceve 
nella cavità dell'acetabolo nella stazione, nel cammino, nel salto, questo collo del fe­
more facilmente può fratturarsi nelle cadute dall'alto sopra i piedi, o sopra del granj 
trocantere. Nell'un caso il peso del tronco da un lato; la resistenza del suolo dall'al­
tro tendono ad aumentare la sua curvatura; nel secondo per l'opposto a spiegarla;»1 

perciò tra le sue fratture le più frequenti sono quelle che si effettuiscono alla sua base. 
Il gran trocantere forma una voluminosa prominenza quadrilatera verticalmente so­

prastante alla parte superiore del corpo del femore, m a bastantemente in fuori ed un 
poco in dietro del piano di questo; onde la sua base fa sporgenza sotto la pelle. Esso 
esce in fuori della creste iliaca, e negli escarni si arriva a distinguere facilmente anche 
allo esterno : e si trova sulla stessa linea del condile esterno del femore e del malleolo 
corrispondente; onde tenerne conto nella diagnosi delle fratture del corpo e del collo 
del femore, non che di guida nella riduzione delle lussazioni di esso osso, Appiattito 
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da dentro in fuori e faccettato, col suo apice si eleva 13 mill. al di sopra del livello 
della base e del bordo superiore dei collo del femore; m a resta da 13 a 17 mill. in 
sotto del centro della testa del femore; onde nelle disarticolazioni si può argomen­
tare del punto dove si deve riscontrare la linea interarticolare, e nelle lussazioni il 
punto dove si deve rattrovare la teste del femore. Così isolato quasi interamente dal ri­
manente dell'osso, aumenta il braccio di leva dei muscoli ai quali è destinato a dare 
inserzione; e descrive mercè il collo del femore sullipomoclio del suo capo un raggio 
'di cerchio esteso e sensibile nella rotazione della coseia. Per tale conformazione può 
comprendersi come nelle fratture del collo del femore il gran trocantere ruota colla 
diafisi dell'osso sul proprio asse; e come esso possa andar fratturato isolatamente e re­
sezionato. Esso poi non incomincia, ad acquistare là sua/solidità che verso il terzo 
anno della vita; né si salda col rimanente dell'osso che verso il ventesimo; onde il suo 
possibile distacco innanzi di quest'epoca per esterne violenze e per l'azione potente dei 
muscoli che vi si inseriscono. In ultimo esso è formato all'esterno di un sottile strato 
compatto, levigato e;come incrostato di cartilagine; e da un fino tessuto spongioso 
e fragile al suo interno ; e la sua ricchezza vascolare lo espone facilmente alle malat­
tie infiammatorie, alla carie ed alla necrosi. 

Il piccolo trocantere finalmente rappresenta un mammellone osseo conoideo^ situato 
in dentro ed alquanto indietro del femore nel punto dove il bordo inferiore del collo 
si congiunge al corpo, Esso si eleva circa 12 mill. al di sopra del piano osseo, e dà 
un potente punto dì inserzione al tendine del muscolo psoas-iliaco, dal. quale è intera­
mente abbracciato. E. però esso forma ostacolo al coltello che scorre sulla superfìcie 
dell'osso nella disarticolazione del femore; e nelle fratture intracapsularì spesse 
volte va ad'urlare contro il frammento superiore e trattiene l'ulteriore ascensione del­
l'inferiore. 11 suo punto di ossificazione comparisce dopo quello del gran trocantere, m a 
pur prestamente si congiunge al capo dell'osso, ed il suo strato compatto è ancora 
più spesso. 

Strati—Cavità cotiloide — Ora se si esaminano gli strati delle ossa compo­
nenti questa articolazione ed i mezzi di loro connessione, si rileva, che la cavità coti-
Ioide è inegualmente suddivisa in due porzioni. L'una più esterna ed estesa è unifor­
memente levigata, incrostala di cartilagine con fibre disposte parallelamente alla super­
ficie ossea, e più spesse nella sua semicirconferenza superiore ed esterna, che verso.il 
centro, cioè verso quella sua superficie che deve opporre maggior resistenza nella sta­
zione, nel cammino, nel salto. L'altra più piccola e profonda, la quale non solo non è in-, 
crostata di cartilagine, m a presenta una superficie rugosa e perdala da un numero con­
siderevole di vasi. Inoltre nella sua prima parte, indicata col nome di sopracciglio del­
l'articolazione, e molto spessa e fornita di un tessuto osseo duro e compatto; onde non 
si frattura che rarissimamente, ad onta che sia il punto che soffre di più nei movimenti e 
negli urti contro l'articolazione. La sua seconda porzione, detta dietro-fondo di essa ca­
vità, è completala da una lamina ossea così poco spessa, che in alcuni individui arriva a 
cedere sotto la pressione delle dita, e ad onta di ciò non si frattura giammai ; giacché 
qualunque si fosse la violenza colla quale il capo del femore gli si spingesse contro, 
questo non giungerebbe mai a toccarla, anzi vi rimarrebbe lo spazio a tutelarvi e conte­
nervi il legamento rotondo, il pacchetto adiposo ed i vasi che vi si allogano. Piuttosto 
non protetta da strato cartilagineo resta perforata e distrutta nelle coxalgie, e così il pus, 
o la testa del femore, o il suo moncone si apre un passaggio nella cavità del bacino; 
e quindi non deve far maraviglia, quando nelle disarticolazioni del femore la infiamma-
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zione che invade la cavità cotiloide si trasmette per vicinanza al periostio, che tap­
pezza la parete corrispondente del bacino, e dà luogo agli ascessi intrapelvici. 

; Però questa cavità non si presenta sempre nello stesso modo nelle varie epoche 
della vita. Punto di riunione delle tre ossa che concorrono a formare l'osso innominato, 
essa nella prima età è intersecata da un tessuto cartilagineo a l'orina di un V, che non 
incomincia ad ossificare che verso il 6° anno, e non consegue la sua completa com­
pattezza che al 14"; perciò la maggior vascolarità di esse parti favu'isce nella pic­
cola età la loro infiammazione, e perciò prima di questa epoca può presentire uria 
frattura stellata conforme a questa direzione. M a con lo sviluppo della età si ossifica 
generalmente, si allontana da quella dell'opposto lato, e rigetta vieppiù il femore in 
fuori, specialmente nelle donne, finché nella vecchiezza si ingrandisce di più, il suo 
dietro-fondo si affossa maggiormente, la lamina ossea che la separa dal bacino pro-
tubera verso questa cavità, e la testa del femore sembra troppo piccola in confronto. ' 

Capo del femore — l i capo del femore poi, che si vede incominciare ad ossificare 
a dieci mesi, della vita, non si connette al collo, e per questo completamente alla dia­
fisi del femore, che tardi, e secondo il Meckel verso il 20° anno. Esso è incrostato di 
cartilagine più in avanti ed in dietro, che all'esterno ed all'interno : ciò dice che isuoi 
movimentipiù estesi sono di estensione e di flessione, soprattutto in quest'ultima di­
rezione. E questo strato di incrostazione è più spesso nel centro che nella circonfe-

, renza ; m a in questo centro stesso è interrotta per 10 mill. circa per l'inserzione del le­
gamento rotondo. Questo strato cartilagineo rende insensibili tali superficie, e può for­
mare come una barriera a-Uq diffusione di un processo ossep-sarcomaloso, e nelle lenti 

; osteiti scomparendo pef assorbimento spiega il saldarsi degli estremi ossei, o l'an­
chilosi per fusione. Al disotto della cartilagine di incrostazione il capo del femore 
presenta una sottile lamina ossea, che lo riveste allo esterno, ed allo interno una so­
stanza areolare molto fina ed egualmente resistente. M a colla età la sua sostanza com­
patte si assorbe, le sue cellule areolari si ingrandiscono e vi si forma un canale, che 

: traversando il collo fa seguito a quello della diafisi del femore: alla quale mancata 
.resistenza più che alla aumentata rettitudine del suo angolo si deve la facilità della 
frattura del collo di quest'osso nella età avanzata. Le fibre cartilaginee che lo rivestono 
gli cadono a perpendicolo, e spiegano cosi maggiore elasticità; e quando per l'attrito 
van distrutte, come nel mal senile dell'anca, o per coxalgia, la testa del femore si 

(rende più piccola della cavità di ricevimento, l'articolazione addiviene mal ferina e di­
spone bene alle spontanee lussazioni. 

Cosi composte queste due superficie articolari si corrispondono perfettamente tra 
loro, la prima riceve la seconda, e vengono in reciproco esatto contatto; la testa del fe­
more ruota nella cavità cotiloide senza cambiar rapporto con essa, e qwindi sepza al­
cuna tendenza allo spostamento ; e tappezzate essendo dall'epitelio della capsula sino­
viale, e lubrificate dall'umore sinoviale che ne aumenta i punti di contatto, non lasciano 
alcuno spazio tra loro, e restano sostenute e connesse per la sola legge della pressione V 
atmosferica;onde come in ogni altra articolazione nello stato normale non solo none 
possibile di allontanarli sia pure per un mill. m a ancora essi possono muoversi facil-'f 
mente in tutti i sensi, di flessione, di estensione, di adduzione, di abduzione; di rpla- * 
zione e di cireumduzione, e più estesamente in quelli di flessione che di estensione, più 
facilmente in quelli di adduzione che di abduzione; e sopra di questa leva oscillante 
. come un pendolo l'azione dei suoi muscoli motori si spiega senza fatica e senza ostacolo 
dal canto dei legamenti, e la loro più leggiera contrazione è sufficiente a condurre l'arto 
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nel senso verso il quale là potenza motrice il sollecita, con tale mirabile meccanismo 
che con poche forze si produce immenso movimento ; e l'uomo stanca meno nel cam­
mino che nella stazione,. L'umore filanteche la sinoviale versa sopra queste superficie-
articolari non solo ne assicura viemeglio il mutuo contatto, e le sommette alla legge del 
vacuo, m a ancora ne favorisce lo scorrimento. Talché quando nella coxalgia si accu­
mula liquido alterato ed abbondante nell'articolazione, o in essa si apre una via che 
la mette in comunicazione collo esterno, fa cessare 'l'abbonimento al vacuo, ed altera­
la lussazione spontanea si compie, sia per il proprio peso dell'arto, sia peltl'azione m u ­
scolare, sia per la minima occasione. ij„ 

11 collo del femore rivestilo del suo periostio, che si assottiglia di più* a misura'che 
si avvicina al suo capo articolare, ancor esso presenta una tessitura simile a quella 
delle estremità delle ossa lunghe. Però la sua sostanza compatta, che è.sottile nella 
sua faccia superiore, è al contrario assai spessa al late di sua superficie inferiore* 
cioè della sua concavità, e sta in rapporto col peso del tronco che deve trasmettere agli 
arti, ed una doppiezza maggiore alla sua base che verso il capo che sostiene. La quale 
doppiezza è quanta la diafisi del femore;'onde nel confronto con questa la frequenza delle 
sue fratture, che si verificano più ovviamente "alla sua base, cioè al punto culminante 
dell'angolo che esso forma col corpo deli osso, dipende dalla sua direzione ; e.se è più 
fàcile nelle donne, lo è per la. stessa ragione, e perchè esso è ancora più arrotondilo e 
sottile. La sua sostanza spongiosa poi è più areolare di quella del gran trocantere; e 
seguendo l'andamento generale di nutrizione e di denutrizione dalL'esterno all'interno 
nella avanzata età le cellule della sua sostanza areolare si dilargano, nel centro si inca­
va come un canale midollare, che arriva fino al capo e si continua con quello del corpo 
dell'osso. La quale mancala solidità riunita a quella.della stia più considerevole indi-, 
nazione rende conto della frequenza incomparabilmente più grande delle Fratture del 
collo del femore presso i vecchi, che presso i giovani o gli adiriti. . 

Cercine cotiloideo — Una fibro-cartilagine prisihatica triangolare incurvata ad 
anello si inserisce con la sua base larga 6 a 7 mill. sul sopracciglio della cavità co­
tiloide, onde cercine cotiloideo è stato chiamato, e col suo jìpice assottigliato si ter­
mina libero ed. inclinato in dentro, anche oltre la maggiore periferia-del capo del fe­
more. Così essa accresce la profondità dell'articolazione per più della metà di una sfera 
'cava e ne eguaglia la circonferenza mascherandone le prominenze e colmandone le in­
cavature. Anzi sulla incavatura ischio-pubica passandovi a guisa di ponte la converte in-
forame, forma il così detto legamento trasverso della cavità cotiloide, e per essa per­
mette il passaggio ai vasi ed ai nervi nutritizii destinati al tessuto adiposo della dietro-
cavità cotiloide, al legamento terete ed al capo del femore. Inoltre questo labbro ftbrO-
cartilagineo'incrostato alla sùafaccia interna-di &a.rti'la'gine che fa seguito a quella'che 
tappezza la superficie ossea, per la sua elasticità si accolla sul capodelfemoree chiude 
ermeticamente come una valvola elastica, la cavità articolare, ed-abbassandosi contro 
di quest'osso quanto più esso è tirato in fuori impedisce che si formassevuoto neliin-
tcrno,della cavità sottostante. Nelle disarticolazioni,-anche tagliata la capsula, non si 
arriva a sn.uoleare facilmente -il -femore senza-incìdere' questo cercine : he vi si arriva' 
senza rotare la coscia in varii sensi, onde fare con tali movimenti, penetrare a poco a 
poco l'aria nella cavità articolare; é la lussazione spontanea del fèmore nelle coxalgie 
non è dovuta in parte, che.alla erosione del cercine cotiloideo. :-v '• 
, Capsula fibrosa—Ora questi due capi articolari si veggono circuiti e ricongiunti 

tra loro per mézzo di una membrana fibrosa indicata eoi nome di càpsula fibrósa arti-
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colare, come una di quelle che non si osservano che nelle grandi articolazioni, o in 
quelle che godono estesi movimenti. Essa presente un colorito bianco-sporco con fibre 
alcune superficiali e dirette secondo l'asse del collo, ed altre profonde ed in direzione 
anulare sopratulto in basso ed in dietro del collo da formare un vero legamento anu­
lare. Cosi connette i due capi articolari come un sacco a due aperture: colla superiore 
delle quali più larga abbraccia la circonferenza della cavità cotiloide, e si inserisce stille 
esterne aspreaaedi questa al di là del cercine cotiloideo, e sopra di questo cercine me­
desimo in corrispondenza deli incisura ischio-pubica ; colla inferiore abbraccia il collo 
del femore e vi si connette intimamente; m a non si prolunga egualmente sopra lutto 
il contorno di questo. In avanti arriva sino alla linea rugosa ed obliqua che si estende 
dal grande al piccolo trocantere, in dietro, si arresta verso il mezzo del collo, in sopra 
giunge quasi in sino al gran trocantere, ed in basso sino al terzo esterno del collo 
medesimo; ed in questi suoi estremi si confonde col periostio circostante, anzi i fasci 
interni di questa capsula riflettono sul collo fino al contorno della superficie artico­
lare, e si confondono colla cartilagine di incrostazione. Ad onta però che essa si esten­
desse più in avanti che in dielro, pure non è più lunga di quanto sarebbe necessario per 
conseguire le sue inserzioni, eccetto al suo lato interno, donde l'estensione maggiore 
dei movimenti di abduzione. Da tutti i lati pòi è troppo corta per permettere che il capo 
del femore si possa lussare completamente. Questa capsula fibrosa presenta una consi­
derevole spessezza, soprattutto in alto ed iu fuori, e colla fermezza delle intrecciate fibre 
che le si aggiungono forma uno dei forti mezzi di unione che connette lun coll'altro i 
capi articolari; e mentre permette loro di eseguire tutti i possibili movimenti tende nel­
l'istesso tempo a limitarli. Essa è la più spessa di tutte le altre del corpo umano. Se 
non resista quanto il tendine di Achille, giusta le espressioni del Weber, pure è fer­
mamente rafforzala in avanti da un fascio di fibre spesse fino a 14 mill. che provenienti 
dalla spina iliaca anterior-inferiore e dal lendine riflesso del muscolo retto anteriore 
si estendono obliquamente alla linea intertrocanterica anteriore ed alla base del piccolo 
trocantere , e legamento anteriore di Berlin o superiore di Weber è stato chiamato, 
capace di limitare i movimenti di estensione esagerata del femore, non che quelli di 
adduzione e di rotazione in dentro, e di concorrere ad impedire che il capo di questa 
osso potesse verso di questa direzione uscire fuori della sua cavità ; e sempre illeso e 
«tato trovato in tali lussazioni. In dentro di questo legamento la capsula è.sempre sot­
tile, e spesso è interrotta da permettere una comunicazione più o meno larga della si­
noviale dell'articolazione con quella del muscolo psoas-iliaco soprastante. È inoltre 
rafforzata in dietro da fasci di fibre provvedenti dalla porzione del bordo cotiloideo che 
sormonta l'ischio, il quale legamento è stato chiamato ischio-capsulare, che si continua 
in parte colle fibre anulari: in dentro è inspessita da fascetti fibrosi, che nàscono dal 
margine del pube e dalla incavatura sciatica e che si versano sopra di essa ; e finalmente 
è rafforzata in basso ed in dietro dal così detto legamento anulare del Weber, cioè da 
fibre legamentose che formando le fibre profonde della capsula fibrosa e partendo 
dalla spina iliaca anteriore inferiore circuiscono d'intorno intorno il collo del femore 
senza inserirvisi, e tornano al punto medesimo donde incominciarono. Cosicché solo 
in basso questa capsula rimane un poco debole. Per la quale varia fermezza di capsulaj 
articolare in un colla disposizione dei capi articolari medesimi e della quantità dei 
muscoli che l'attorniano si può concepire come essi non possano perdere mai i loro 
rapporti, qualunque si fossero i movimenti di flessione o di estensione; ed in al­
tre direzioni il capo del femore può far leva contro il sopracciglio cotiloideo, 
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rompere la capsula e lussarsi ; quindi le sue lussazioni più facilmente sono in fuori, 
meno facilmente in dentro, e solo aIcuna~volta in sopra. M a anche quando per 
un violento trauma questa corta capsula articolare si lacerasse e l'osso si lus­
sasse, mai il capo del femore potrebbe arrivare cosi lontano, p. e. sino alla fossa 
iliaca esterna, come insegnava il Boyer, o fin Sotto la tuberosità sciatica. E cosi questa 
capsula articolare contrae rapporto in avanti col muscolo psoas-iliaco: in dietro col qua­
dralo crurale, gemelli, otturatore interno e piramidale: in dentro col pettineo e coliot-
turatore esterno; ed infuori con una porzione del piccolo gluteo. I quali muscoli non 
mancano di mandare dei fasci di rinforzo alla capsula. Pe'quali rapporti se la lussa­
zione è posteriore cioè esterna, il capo del femore si situa sul margine posteriore del­
l'acetabolo, guarda la grande incisura sciatica, e stando sopranna superficie' convessa 
ed inclinata può portarsi in sopra, cioè verso la grande incisura sciatica tra il medio 
gluteo ed il piramidale, o in basso verso la piccola incisura trai gemelli, otturatore in­
terno e piramidale; e per l'azione della stessa causa traumatica, o per forti trazioni 
d'una specie di lussazione può far passaggio nell'altra, ciò che spiega allora la estesa 
lacerazione della capsula e del legamento rotondo, la varia lunghezza" dell'arto, la sua 
rotazione in dentro, la forzata flessione, e la forte tensione ed applicazione de} m u ­
scolo psoas-iliaco sulla cavità cotiloide. Se invece il capo del femore si lussa ante­
riormente, cioè internamente , tende a portarsi verso il forame otturatore, poggia sul 
muscolo otturatore esterno, e facilmente ruota in fuori e si abduce. Finalmente se ub­
bidendo alle imponenti cause si lussa in sopra, si situa sulla eminenza ilio-pettinea 
tra la cresta-del pube e la spina iliaca anteriore inferiore, sospinge lo psoas-iliaco, e 
l'arto si resta più corto, addotto e rotato all'esterno ; e se tale lussazione addiviene 
completa col camminarvi sopra e col tempo la lesta del femore oltrepassa il livèllo 
del bordo anteriore dell'osso cosciale ed il suo,collo poggia sulla incavatura ilio-pu­
bica. M a a furia di trazioni non si può iantrerior-superiore lussazione trasmutare nella 
anteriore-inferiore, uè questa in quella. — Ora è da queste conoscenze anatomiche che 
nelle lussazioni primitive, o consecutive del femore debbono essere dirette precipua­
mente le forze di estensione, di contra-estensione e di coattazione per ricondurre il capo 
di quest'osso scomposto nell'interno della sua cavità in contro senso di come ne è usci­
to, ed il modo come dirigere il membro, che meglio favorisca il rilasciamento dei lega­
menti restati illesi e dei muscoli stirati. Però queste conoscenze e queste forzD addi­
vengono inutili, quando il capo'del femore per l'antichità del male ha contratto adesio­
ni, o quando si è costituito una novella ossea cavità sopra la superficie ossea sulla quale 
si è appoggiato, o quando la lus'sazione è congenita nella quale tutto è trasformato. 

Capsula sinoviale — Ali interno di questa capsula fibrosa rattrovasi una capsula 
sinoviale, la quale tappezza tutta la faccia interna della capsula fibrosa aderendovi in­
timamente , tutto il cercine cotiloideo, eccetto la faccia esterna del legamento tra­
sverso, passa dentro della cavità'dellacetabolo, covre il pacchetto adiposo che occupa 
il dietro fondo di questa cavità, contorna il legamento interarticolare come un piccolo 
mesentere, si ripiega sulcapò del femore e sul suo collo addossandosi al suo periostio, 
e senza interruzione si continua con sé stessa'. Però sulle superficie cartilaginee dei 
capi articolari essa si riduce al solo suo foglietto epiteliale; e verso il collo del femore 
essa non discende fino alle inserzioni della capsula fibrosa, m a soprattutto in avanti ri­
piega sulla capsula fibrosa a due cent, prima che questa terminasse lasciando così l'osso 
in contatto diretto con quest'ultima. Con tutta ragione adunque, dice il Malgaigne, le 
fratture, del collo del femore riduconsi a tre-specie, cioè, in fratture extca-capsuiari, e 
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sono quelle, che cadono alla base dclcollo del femore fuori dellacapsulatìbrosa: in fratture 
intra-capsulari, quelle che capitano all'apice del suo collo, cioè nello interno delle due 
sue capsule; ed in miste quelle che per la obliquità dei frammenti stanno parte dentro e par­
te fuori di queste capsule. E perciò colBrun queste fratture audrebbero meglio indicale 
col nome di intra e di extra-articolari. Questa capsula sinoviale è destinata a lubrificare 
col prodotto di sua secrezione queste superficie articolari, ad aumentarne i loro punti 
di combaciamento e ad avvalorarne la legge del reciproco esalto contatto. Cosicché 
la sua infiammazione collaumento colialterazione e col accumulo della sua sinovia, di­
stende la capsula ed i legamenti, spinge in fuori della cavità cotiloide, sebbene per qual­
che mill. il capo del femore e scompone illoro contatto, costituisce l'elemento essenziale 
della coxalgia ed il vero agente del dolore, delia inclinazione del bacino, dell'allunga­
mento del membro e della sua semiflessa ed abdotta posizione) cioè da quel lato verso 
il quale la sinoviale può distendersi di più fino al punto, che una piccola cagione trau­
matica ne effettuisca la lussazione spontanea. Il cercine cotiloideo, i legamenti artico­
lari, e le stesse ossa che si ulcerano non vengono.che tardamente a prenderne parte. 
Onde la ragionevolezza di tutti i rimedii antiflogistici comuni e specifici contro la causa 
determinante, e soprattutto della immobilità, nella cura di così grave malattia. 

L e g a m e n t o inter-articolare — Nel centro della cavità cotiloide si incontra un 
cordone fibroso di spessezza variabile, detto impropriamente legamento rotondo, o me­
glio inter-articolare, il quale, sotto forma di una bandeletta appiattita, è situalo tra la 
testa del femore ed il dielro-fondo della cavità cotiloide. Esso si inserisce alla depres­
sione della testa del femore, si contorna^opra questa, e dividendosi, in tre fascetti si 
va con uno di questi a fissare sul dietro-fondo della cavità cotiloide, e cogli altri duo 
ai bordi della incistmucotiloidea al di sotto del cercine dello stesso nome.Così in questa 
specie di cavità infundibùliforme si impegnano i vasi interarlicolari; onde-questo lega-
.mento,nìeno di unire i capi ossei,ha lo interessante scopo di proteggere colla sua lun­
ghezza minore questi vasi sino alla testa del femore. Esso nello stare verticale del corpo 
cade a perpendicolo dalla testa di quest'osso alla parte inferiore ed interna deli aceta­
bolo e si alloga nel dietrofondo di essa cavità, senza interporsi mai tra le superficie car­
tilaginee del capo dei femore e dell'acetabolo; quindi potrebbe concorrere a limitare 
l'adduzione, o forse meglio a sopportare i vasi che penetrano in questa cavità. Sopra 
di un Cadavere tagliati i muscoli e la capsula fibrosa , che circuiscono l'articolazione, 
fatta penetrare l'aria nello interno di questa, il femore* scade , ed il legamento in pa­
rola non fa che tenerlo penzoloni. — Questo cordone fibroso è circuito da un tessuto 
cellpla-grassoso rossastro e cedevolissimo, che continua col tessuto cellulare esterno 
all'articolazione per la incisura ischio-pubica convertita in forame ellittico dal cer­
cine cotiloideo, e che, come si è detto, al modo di un mòrbido cuscinetto concorre a 
proteggerlo negli svariati movimenti possibili dell'arto corrispondente, a permettergli 
ogni movimento, e riempire esattamente il vuoto che potrebbe formarsi tra. esso e l'in­
cavo osseo che lo accoglie, ed alla cui alterazione si è volute attribuire tante conse­
guenze nella coxalgia.Infatti questo tessuto cellulare si vede protuberare.o rientrare in 
cavità alternativamente a seconda i movimenti che esegue il capo del femore. Infine 
tutti i potenti muscoli che attorniano questa articolazione costituiscono ancora dei va­
lidi mezzi di unione di queste due superficie articolari tra loro. 

Vasi — 1 vasi di questi varii elementi articolari sono dati oltremodo abbondante­
mente dalla glutea, dalla otturatrice e dalle circonflesse esterna ed interna della femo­
rale. Alcuni di questi vasi penetrano per il gran trocantere, ed altri dopo di a,ver ali-
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mentata la capsula ne traversano le fibre di impianto ed arrivano al eolio, del femore 
dalla base di questo in sino al suo capo , nel quale formano una rete ricchissima con 
quelli che vi pervengono*più abbondantemente'da un ramo della otturalrice, che vi 
giunge per la incisura ischio-pubica e che si addossa al legamento rotondo. La stessa 
arteria nutrizia del corpo del femore concorre dal suo canto ad acereseere.la corren­
tia arteriosa del capo del femore; onde la circolazione di questo capo non la cede 
ad altre parti ossee, ed i fenomeni di infiammazione della quale spesso è sede ne 
formano certa testimonianza. Laonde nelle fratture del collo del femore , in ispe-
cie in quelle intracapsulari, cioè che più si avvicinano al suo capo, la poca ten­
denza dei frammenti alla loro coalizione ossea perfetta, poca tanto che A. Cooper' si 
mostrava convinto di essere inutile anzi nocivo alla salute'dello infermo quel trattamen­
to e quel decubito prolungato per conseguirne la riunione, non è'dovuta alla pover­
tà delle sorgenti nutritive soprattutto del frammento superiore, né al liquido sino­
viale, che bagnando i frammenti ne impedisse la formazione del callo ; m a la causa 
prédominante di tale insuccesso risiede nella insufficienza dei mezzi acconci a mettere 
in atto la condizione fondamentale di ogni lavorio riparatore organico, cioè a mante­
nere l'immobilità del mutuo contatto delle superficie ossee scontinue per tutto il tempo 
necessario alla foro unione; perchè falecontatto mancando ogni estremo di.frammento 
lavora isolatamente alla sua riparazione. Ora la serie dei muscoli che contornano l'ar­
ticolazione rendono facili i movimenli dei frammenti e spiegano la immensa difficoltà a 
contenerli. Poche leve ossee hanno muscoli così potenti e così ben disposti, perchè i 
due frammenti si scompongano.In fatti ih caso di frattura il frammento superiore resta 
formo nella cavità cotiloide e segue tutti i movimenti del bacino: mentre i'inferiore 
resta in balia di tutti i muscoli flessori ed estensori de! femore che imprimono al 
membro un reale accorciamento, e di tutti quegli altri rotatori in fuori, che in un col 
peso delpiede, del ginocchio e dell'arto per intero lo girano in fuori; non'che di quelli 
stessi che- dal bacino si portano alla gamba ; quindi Ogni contatto tra essi frammenti 
cessa, manca, ed il lavorio riparatore si compie separatamente. E ciò è tanto vero, 
che quando si arriva ad ottenere l'immobilità dei due frammenti, sia coli apparecchio 

" del Bonnet, sia con fasciature solidificabili prestamente, la formazione del callo, ab-
benchè'per esso l'esterno frammento concorresse più dell'interno, pure si consegue in 
così poco tempo, e così esaltamente come in ogni altro punto del rimanente dell'osso: 
e tanto più facilmente nelle fratture estra-capsulari che nelle intra-capsulari ; perchè 
nelle prime i lembi del periostio e le lacinie della capsula fibrosa ritengono più ò 
meno i due frammenti ancora attaccali l'uno all'altro e lóro impediscono di allonta­
narsi completamente; mentre nelle seconde'lo aiuto di questi altri mezzi «naturali di 
tenuta manca, ed i frammenti restano interamente abbandonati alle forze muscolari 
ed al peso delle parti. La avanzata età dello individuo, la sua costituzione cachettica, 
le antecedenti malattie sifilitiche, il vizio canceroso o tubercoloso ec. stanno in seconda 
linea per concorrere, perchè in tali lesioni non si consegua la unione dei due frammenti. 

Finalmente nelle fratture del collo del femore a questi stéssi muscoli è dovuto l'ab­
breviamento del membro e la sua "rotazione in fuori; giacché se in sulle prime ore lo 
stesso modo-di agire-della causa traumatica, la, differente direzione /della;-frattura,- la 
.lacerazione più o mena estesa della capsula e deiperiostio sono'gli agenti principali 
di'esso, in seguito quandòil mèmbro ha conservato unaposizipne tale che i muscoli 
si sono irritati e retratti, ed il tessuto cellulare ingorgato-, allora tutti i movimenti, 
soprattutto quelli di rotazione in grande estensione*, riescono dolorosissimi. Ad essi 
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ed alla loro contrazione si deve la difficoltà della riduzione nelle varie specie di lus­
sazioni. Così nelle iliache il muscolo psoas-iliaco resta leso sulla cavità cotiloide e 
la sbarra come di trasverso : nelle ischio-pubiche il retto anteriore passa sul collo del 
femore e lo strangola sul bordo cotiloideo ; e nelle ilio-pubiche all'azione di questo 
si aggiunge ancora quella dello psoas-iliaco; onde in tutte le lussazioni per agevolar­
ne la riduzione è uopo situare preventivamente il membro in quella posizione colla 
quale questa tensione muscolare venga rilasciata. Ad essi ed alla loro tonicità e di­
rezione è dovuta nella infiammazione dell'articolazione la direzione dei capi ossei 
che la formano. Quando l'infermo non ostante la sua malattia ha proseguito lungo 
tempo a camminare, allora per il dolore che sente è obbligalo a poggiare sul lato sa­
no , quindi il bacino si eleva dal lato ammalato; viceversa il bacino si presenta abbas­
sato se l'infermo sin da principio del male ha guardato il letto ; onde secondo questo 
vario trattamento Y arto sembra ora più lungo ed ora più corto ; e la coscia in quasi 
costante direzione di semiflessione; di abduzione e di rotazione all'esterno, per ubbidire 
alla prevalente azione muscolare e fare che la capacità del cavo articolare ne resti al 
massimo ingrandita. Così la testa del femore premendo continuamente contro il mar­
gine posteriore dell'acetabolo lo corrode, e si lussa da questo Iato; o venendo anche 
per ciò ravvicinati i punti di inserzione di questi muscoli, vengono in prevalenza gli 
adduttori ed i rotatori allo interno, e la coscia in un secondo tempo della malattia vien 
ruotata internamente. In ultimo alla spessezza di tutti questi muscoli è dovuto, conio si è 
già detto, lo stare profondo dell'articolazione; onde la estesa superficie e la grande spes­
sezza delle carni da tagliare, il lembo semilunare anteriore di lunghezza convenevole, 
secondo Manec.da coprire quasi per proprio peso il posteriore che si deve formare, i 
grossi vasi da interessare, e la vicinanza della operazione al tronco, han fatto sempre 
tenere la disarticolazione coxo-femorale come grandiosa e grave operazione ; ma pure 
gli esiti felici animano ad eseguirla, quando la convenienza l'esige, in generale con 
metodo a lembi l'uno anteriore ed interno, l'altro posteriore ed esterno, o con qua­
lunque altro che la lesione può indicare come preferibile in questa, o in quell'altra 
data circostanza, e sempre in tal modo diretti che la marcia abbia più facile la sua 
uscita, e la cavità cotiloide resti meglio coperta (fig. 4 4 a e 48 a). 

Stratificazione — 1° Cavità coliloide esattamente semisferica, incrostata di car­
tilagine meno che nel suo dietro-fondo, sormontata alla sua circonferenza da tre emi­
nenze, ilio-pubica, ischio-pubica, ed ilio-isciatica, e da tre corrispondenti incavature. 

2° Cercine cotiloideo fibro-cartilagineo, che inserito alla periferia di essa cavità ne 
ingrandisce la profondità, la chiude come valvola elastica e converte in forame la in­
cisura ischio-pubica. 

3° Capo del femore semisferico, contenuto nella cavità cotiloide, e mantenutovi per 
legge di reciproco contatto: incrostato tulio di cartilagine, eccettuatone il centro: 
sostenuto dal suo collo e mercè questo connesso all'estremo superiore del femore; e 
composto all'esterno di strato compatto Io è all'interno di fitto strato areolare. 

4° Assai forte capsula fibrosa inserita a tutta la circonferenza cotiloidea da una parte 
ed al collo del femore dall'altra, m a più estesamente in avanti che in dietro di questo; 
e rafforzata dallo spesso legamento del Bertin e dall'anulare del W e b e r si rende capace 
di limitare i movimenti di estensione e di abduzione. « 

5° Capsula sinoviale che tappezza tutta l'articolazione, m a sopra dei due capi arti­
colari passa solo con lo strato suo epiteliale ; e dal collo del femore ripiega sulla cap­
sula fibrosa, anche prima che questa non si inserisse sopra di quello. 
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6° Legamento rotondo, che inserito sul dietro-fondo della cavità cotiloide e quasi 
nermezzo del capo del femore protegge i vasi che pervengono a questo; e col cellu­
lare adiposo che il circuisce spiana e colma il dietro-fondo di essa cavila. 

7° Vasi che pervengono in abbondanza a tutti gli elementi articolari, ed ancora al 
capo del femore per il suo collo e direttamente per il suo legamento rotondo, 

CAPITOLO li. 

DELLA COSCIA 

Definizione — La coscia comprei de la seconda ripartizione dell'arto inferiore; cioè 
quella che spessa, conica ed allungata, articolandosi in sopra col bacino riceve nella 
stazione eretta del eorpo e nella locomozione tutto il peso del tronco e lo comunica alla 
gamba sottostante. 

S e d e — E s s a topograficamente si estende datila regione dell'anca sino a quella del 
ginocchio; ed è limitata in sopra da quella linea, che la circuisce orizzontalmente a livello 
della piega della natica, ed in basso da quell'altra che fa lo stesso a due dita trasverse 
al di sopra della rotula stando la gamba in estensione. Così confina in sopra anterior­
mente colla regione crurale, posteriormente con quella delle natiche ed internamente 
con la ischio-pubica ; ed in basso colla regione del ginocchio anteriormente e con 
quella del poplite posteriormente. E tutta questa sua vasta estensione viene suddivisa 
in regione anteriore e posteriore da due linee : l'una ali esterno , che incominciando 
dal gran trocantere si estende rettilinea al condile esterno del femore lungo quella spia­
nata gronda sensibile al tatto, che separa il bordo esterno del tricipite dal bicipite; 
l'altra all'interno che dal piccolo trocantere scende, ma meno apparentemente, lungo la 
prominenza verticale del muscolo retto interno in sino al condile interno del femore. 

Conformazione — La coscia stando nella immobilità presenta una forma G'onica, 
allungata ed arrotondila , anzitutto all'esterno e nelle donne, colla base in alto cioè 
all'anca, con l'apice smussato in basso che si confonde col ginocchio. Quando poi tutti 
i suoi muscoli si mettono in contrazione, come nella forzata posizione verticale, prende 
una forma leggermente prismatica triangolare, soprattutto in alto; ed allora negli in­
dividui fortemente muscoluti, o.macilenti si notano dei rialti muscolari, o dei super­
ficiali infossamenti che corrispondono alla spessezza di questi museoli ed ai loro in­
tervalli. Còsi si vede uno di questi infossamenti in avanti, che facendo seguito allo spia­
nato dell'inguine si dirige in basso e leggermente in dentro della rotula ; ed altri molto 
più pronunziati in dietro, cioè dove la sporgenza della piega della natica limita la coscia 
in alto, ed in basso dove i muscoli flessori della gamba si vanno rilevando per confor­
mare la cavità del poplite; mentre nella semiflessione si spiana invece alquanto obliqua­
mente in basso ed in dentro nella sua superficie anteriore ed interna, quasi da indicare 
il cammino dei grossi vasi sottostanti, ed ancora si appiana" verticalmente in basso «Ila 
sua superficie posteriore ed esterna. Per questa forma conica le girate di fascia per una 
medicatura male si sostengono, anzi tendono a discendere sempre presso il ginocchio. 
La direzione poi del suo asse è verticale in basso e leggermente obliquo in dentro, dal 
gran trocantere ai condili articolari del femore; e tale obliquità è marcata molto più 
nella donna che nell'uomo, per le ragioni che diremo parlando dello scheletro di que­
sta regione; ed in avanti ed un poco in fuori presenta una convessità dovuta a quella 
del corpo del femore (fig, 45"), 
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Strati — La pelle nella parte esterna e posteriore della coscia è spessa e fitta; ma 
nell'anteriore ed interna si rende più sottile, distensibile, ricca di glandole sebacee, 
e come ogni altra che corrisponde verso la linea mediana, soprattutto di quella che guar­
da il lato della flessione, è morbida al tatto. Essa in sopra ed in avanti conserva ì ca­
ratteri e la sensibilità della pelle delia regione inguino-crurale, con la quale si con­
tinua, mentre in dietro si avvicina a quella della natica superiormente, e della cavità 
del poplite inferiormente: si covre in avanti ed all'esterno di peli corti e ruvidi negli 
uomini, nerboruti, e simili ad una peluria nelle donne; ed aderisce lascamente agli 
strati sottoposti, onde è scorrevole e le sue ferite facilmente si prestano alla unione 
immediate; m a non forma piega in alcun punto, qualunque si fosse il movimento del­
l' arto. 

Cellulare sotto-cutaneo—Un tessuto cellulare più o meno ricco di zolle adipose 
imbottisce la pelle e la cóngiunge agli strati sottoslanti ; e mentre è laminoso in a-
vanti, è areolare in dielro, soprattutto in alto dove, si. continua colia regione glutea. 
In basso ed in fuori nella gronda che separa il vasto esterno dal bicipite è aderente 
all'aponevrosi; e quando queste zolle adipose lussoreggiano, come per l'ordinario 
nelle donne e nei bambini, arrotondiscono la forma delle cosce; ed i fili celluiosi, Ira 
i quali esse stanno accolte, stratificandosi profondamente formano di questo cellulare 
due piani-: l'uno superficiale che accoglie le zolle adipose, l'altro profondo e lamino­
so, o fascia superficiale, il quale comprende gli abbondanti vasi linfatici superficiali, 
che convergono verso la regione anteriore ed interna di essa; ed in molteplici correnti 
stivandosi verso la safena interna vi scorrono per conseguire le glandole superficiali 
del trigono inguinale. Egualmente comprende ì fili nervosi dcliinguino-cutaneo, del 
genito crurale, i nervi safeni e le branche perforanti del nervo crurale in avanti, ed 
in dietro del cutaneo posteriore della coscia, non che le vene sottocutanee, Ira le 
quali grandeggia la vena safena interna e le altre che alcune volte. 1- accompa­
gnano. La quale vena dal condile interno del femore ascendendo' si dirige verso del­
l'inguine, a variabile lontananza dall'arcata crurale, da 15 a 35 mill. percia I'apo­
nevrosi fascia lata e senza alcuno ostacolo shocca nella sottostante vena crurale. 
Essa è la più lunga e larga di tutte le altre vene sottocutanee, che con un cali­
bro di 4 a 5 mill. con una correntia sanguigna in opposte direzione alla' sua gra­
vità, ccn le sue pòche comunicazioni con le vene profonda, e col suo stare fuori il 
dolce e continuato rafforzo del fascia lata, ad onta della maggiore spessezza delle sue 
tuniche e della ampiezza, delle sue valvole,.comprende in uno le molteplici.cagioni 
delle varicosità facili, a vedersi in essa negli individui, che per l'esercizio del loro me­
stiere sono obbligati dì slare lungamente in piedi, specialmente nelle, donne, nelle 
quali a tutte queste anatomiche disposizioni si aggiunge durante la gravidanza la, tu­
mescenza dell'utero, che in certo modo ostacola la circolazione venosa nello interno 
del bacino. In fine in questo soffice tessuto cellulare facilmente vi ascende l'infiltra­
zione sierosa : con eguale facilità vi si stabiliscono dei fuochi purulenti e-vi si diffon­
dono, o vi pervengono dalle, regioni limitrofe.: prestamente la erisipela flemmonosa si 
espande, suppura e vi forma dei vasti scollamenti ; e nelle amputazioni della coscia il 
manichette della pelle con facilità si separa in avanti ed„all interno dalla aponesrosi 
sottostante, m a non egualmente verso il late esterno e posteriore di essa, ove i fili cel­
luiosi sono un poco più serrati. 

Fascia lata—Segue una forte e spessa tela fibrosa, soprattutto sul lato esterno 
della coscia, ove supera ogni altra del corpo umano, la quale avvolge d'intorno in-
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torno la coscia .perciò- aponevrosi fascia lata estate chiamata. Essa forma una non 
interrotta continuazione in avanti ed in sopra con quella della regione crurale, ove si 
connette col ponte crurale : in dentro ai lati della sinfisi del pube e sul labbro esterno 
della branca ischio-pubica; e del tutto in basso alla tuberosità sciatica. Infine in fuori 
ed in dietro si continua sulla regione glutea, nella quale assottigliandosi covre i m u ­
scoli e forma la porzione iliaca del fascia lata. Cosi sdoppiandosi in corrispondenza del 
suo muscolo tensore ed acquistando una robustezza considerevole ne'aceogiie le ultime 
fibre, e ne resta da queste lesa attivamente. Anzi da questo Iato distendendosi sino al 
ginocchio con longitudinali fasci fibrosi, più stivati, appariscenti e forti tra quelli tra­
sversali circolari, si fissa sul condile estèrno del femore, sul capo del perone e sulla 
tuberosità esterna della tibia , ove forma un vero lendine, che limita l'adduzione del­
l'arto e lo porta in fuori; flette la gamba e ruota la coscia in fuori; onde esso tanto 
influisce sulla deviazione e rotazione esterna della gamba nelle malattie articolari del 
ginocchio. Il quale fatto era stato già rilevato dal Maissiat nel 1843; m a la sua inci­
sione veniva nel 1847 proposta nell'accademia di Lione dal nostro prof. Palasciano co­
m e novello metodo per ovviare alle conseguenze di siffatte malattie. Del rimanente in 
basso il fascia lata si prolunga sulla regione del ginocchio ove la vedremo.-Questa api-
nevrosi è di un colorito bianco-periato : è formala di fibre longitudinali inspessite da 
altre trasversali, che lasciano di distanza in distanza delle aperture losangiche per il 
passaggio di vasi e di nervi, le quali a questi prestano dei canali fibrosi più o meno lunghi; 
ed è così spessa e forte soprattutto in fuori che' se si interrompessero tutti i tessuti 
molli e-duri introstanti, l'arto per la sola aponevrosi si manterrebbe sospeso. La spes­
sezza dei muscoli che avvolge, la loro lunghezza, la lasca connessione-che hanno tra 
loro, il loro numero, lo scopo, al quale sono destinati, cioè alla stazione, al cammino 
ed all'equilibrio del corpo intero in sopra dell'arto inferiore,'meritavano un aponevrosi 
corrispondente, spessa, forte e capace di offrire una resistenza rigorosamente propor­
zionata alla forza dei muscoli ed alla tendenza al loro spostamento. N é questa apone­
vrosi avvolge soltanto in massa tutti i muscoli della coscia; m a si impegna di inguaì-
nare e fissare ciascuno di essi individualmente, mandando dalla sua faccia Interna tanti 
prolungamenti che fissandosi in ultimo sullo scheletro di essa regione li contiene senza 
comprimerli in tanti distinti loculamenti. Se si tagliano trasversalmente con netto ta­
glio le parfi molli della coscia al livello p. e. della base del collo del femore, o verso la 
sua diafisi, e si preparano ritirando le guaine che contengono i muscoli dallo interno 
di questi con arte (come in un pezzo da m e preparato e conservato in secco nel Ga­
binetto anatomico di.questa R.'\Università), si vedrà che questa fitta tela aponevrotica 
circuisce la coscia e le forma una vasta borsa fibrosa moltiloculare, che colla sua 
esterna .superficie si trova in rapporto col fascia superficiale e con i vasi ed i nervi 
superficiali; e colla interna poi si mette in rapporto con tutti quei suoi prolunga­
menti che penetrando tra i muscoli formano a questi le loro particolari guaine. Tra 
i quali prolungamenti i più considerevoli sono i due laterali. L'uno che dalla faccia'in­
terna del suo lato esterno distendendosi tra il vasto esterno del tricipite ed il bicipite 
crurale va a fissarsi al labbro esterno della linea aspra del femore, dal gran trocan­
tere al condite esterno del femore, e forma il così detto setto, o legamento inter­
muscolare esterno. Altro simile legamento, m a più sottile distacca dal lato interno, 
che prolungandosi tra il vasto interno del tricipite e gli adduttori si va a fissare al 
labbro interno della stessa linea aspra del femore, dal piccolo trocantere al condile 
interno di esso, e costituisce il così detto setto o legamento intermuscolare interno, il di 
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cui bordo interno è così spesso e sporgente in basso che si sente come una corda tesa 
sotto della pelle; mentre nelle sue aderenze alla linea aspra del femore è perforato per 
dar passaggio ai vasi. Così la esterna suddivisione artificiale della coscia in regione an­
teriore e posteriore è, mediante questi seK» intermuscolari, resa naturale profonda­
mente. Intanto in questi due loculamenti comprende tutti i muscoli della coscia: nel-
l'anteriore cioè i muscoli ed i grossi vasi della regione anteriore di essa, non che la 
massima circonferenza dell'osso che ne forma lo scheletro: nel posteriore più grande 
i muscoli della regione posteriore ed interna col nervo principale del rimanente dell'ar­
to. Però tra i muscoli .della regione interna e la posteriore della coscia si nota anche 
un setto intermuscolare; m a non è cosi forte come i precedenti da poterne costituire 
un terzo come i due primi. I quali tutti sono formati di fibre longitudinali fortificale 
da qualche fibra trasversale, forniscono numerosi punti di inserzione ai muscoli vicini, e 
presentano dei forami in alto per il passaggio dei vasi circonflessi, ed in basso per quelli 
articolari. Inoltre si vede che tra questi principali sepimenti il fascia lata ne forma de­
gli altri secondarli, i quali intersecandosi variamente e ricongiungendosi tra loro, 
cosi come il comporta la forma dei muscoli sopra dei quali si distendono, costituisco­
no tante guaine particolari quanti sono i muscoli. Nel suo loculamenlo anteriore dà 
una guaina prismatica triangolare speciale al sartorio, nella quale le sue fibre sono 
parallelamente riunite da riconoscersi in mezzo agli altri muscoli della regione, e che 
facilita la ricerca dell'arteria femorale: altra al retto anteriore: altra la più forte di tutte 
al muscolo suo tensore: allo psoas-iliaco, al pettineo, ed un'altra ancora ai ventri mu­
scolari del tricipite estensore della' gamba; m a quest'ultima per i moltiplici attacchi di 
questi fasci muscolari ali osso si rende confusa, cellulosa e pressoché unica. Egual­
mente nel suo Ioculamento posteriore#essa lascia partire altre guaine distinte,che com­
prendono i muscoli della regione posteriore della coscia e del lato interno di essa, non 
che delle speciali per i vasi e per i nervi. Così hav#i una guaina propria per il retto in­
terno: una comune per il pettineo e medio adduttore; ed una per il piccolo ed altra per 
il grande adduttore. Tra la guaina della regione anteriore e della laterale si ha la 
guaina propria dei vasi femorali. Le guaine posteriori però sono bastantemente cel­
lulose, sottili ed incomplete, e non si conformano pienamente che verso il basso 
di essa regione. Giacché i tre muscoli bicipite crurale, semi-tendinoso e semi-mem­
branoso, abbenchè avessero ancora ujia considerevole lunghezza, non pertanto non 
hanno alcuna tendenza allo spostamento, tenendo il bicipite un freno nel suo corto 
capo, il semi-tendinoso ed il semi-membranoso incontrando nella contrazione del 
grande adduttore un appoggio valevolissimo; e gli adduttori infine perchè si inseriscono 
sul femore ampiamente ed a misura che vi arrivano. Ora è in grazia di questa guaina 
fibrosa , nella quale ciascuri muscolo rimane compreso, che resti fissato in sito, né 
si sposta giammai qualunque si fosse la sua direzione, qualunque il movimento del­
l'arto. Un lasco tessuto cellulare ridotto alla sua più semplice formazione connette que­
sto guaine ai muscoli contenutivi, onde questi dentro di quelle si possano accorciare, ri­
lasciare e muoversi senza perdere giammai i loro rapporti. Questo strato cellulare sem­
bra formato come da una materia gelatinosa, nella quale nello slato fisiologico non si 
accoglie mai del grasso: non si infiamma che raramente ; ed in questo caso il suo 
gonfiarsi mantenuto nei limiti della guaina aponevrotica può restare lungo tempo iso­
lato in mezzo agli altri organi, e tenersi oscura la sua esistenza, ed indipendente del 
tutto dal cellulare adiposo che riempie gli interstizii muscolari. Di questo tessuto cel­
lulare se ne può ritrovare nella stessa guaina dei vasi, e può difficoltare il ritrovo del-
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l'arteria nel caso di legatura. Per tale disposizione nei flemmoni diffusi o profondi della 
coscia, facili a verificarsi nelle fratture gravi e nelle ferite di arma a fuoco, questa m e m ­
brana fibrosa refrattaria al distendimento ed alla flogosi, si rende agente passivo di stran­
golamento, resiste alla tumefazione che creSce e si diffonde rapidamente; e gli ascessi 
profondi che si formano dentro di esse guaine, dissecano piuttosto le carni', denudano 
l'osso e guadagnano estensione daliun punto della coscia all'altro, anziché aprirsi una 
via allo esterno, se non sono tagliati a tempo e con larghe incisioni. Per esse in gene­
rale cresce la difficoltà di percepire negli ascessi profondi della coscia il fenomeno pato-
gnomonico del pus raccolto in focolaio, cioè la fluttuazione. Per queste stesse guaine 
infine il sangue, che si stravasa da una ferita, o da una ulcerazione arteriosa si accoglie 
in alcuna di quelle ove ebbe sbocco e simula una fluttuazione o una pulsazione. 

Strato m u s c o l a r e — I muscoli della coscia vanno distinti in quelli della regione 
anteriore, ed in quelli della posteriore. I primi stanno allogati in più piani. Del tutto 
superficialmente messo sta il muscolo sartorio, costituito da fasci muscolari i più lun­
ghi e seguiti senza alcuna interruzione, donde le contrazioni risultano di un effetto più 
considerevole. Esso attaccandosi sulla spina iliaca anterior-superiore e sul tramezzo 
aponevrotico che lo separa dal tensore del fascia lata, discende a spira sulla coscia 
dall'esterno all'interno, guadagna la parte interna del condile interno del femore e si 
inserisce alla cresta della tibia ; e perciò spino-ilio-pretibieo chiamato flette la gamba 
sulla coscia, quindi può rotarla sul proprio asse incrociandola sulla gamba del Iato 
opposto. Quando poi questo movimento è finito, se agisce di più flette la coscia, i ad­
duce e la ruota in fuori. Se la gamba è fissa, concorre a dare al bacino un movimento 
di rotazione, mercè il quale il tronco ruota dal lato opposto. Cosi acquista in dietro 
di sé rapporti col retto anteriore, col muscolo psoas-iliaco , col tricipite crurale, col 
medio e grande adduttore,, ed in basso ed al livello del ginocchio scendendo vertical­
mente in avanti e più superficiale al retto interno arriva alla gamba. M a ancora di più. 
Questo muscolo verso la sua parte media covre ed incrocia ad angolo acuto l'arteria cru­
rale, quindi nella parte superiore forma il lato esterno di quel triangolo inguinale sopra 
descritto, nel quale l'arteria gli corrisponde all'interno; mentre nella sua parte inferio­
re l'arteria gli resta al Iato esterno. Ecco perchè il muscolo sartorio si dice satellite del­
l'arteria femorale, ed il suo lato interno costituisce il primo punto di ritrovo, quando 
si va cercando quest'arteria nel terzo superiore della coscia; per l'opposto il suo lato 
esterno quando si vuol legare nel terzo medio.—Segue in un secondo piano il retto ante­
riore che, inserendosi in sopra alla spina iliaca anteriore inferiore col suo tendine diretto, 
e col tendine riflesso al sopracciglio della cavità cotiloide, passa in avanti dell'articola­
zione coxo-femorale, scende penniforme rettilineamente in basso lungo la linea mediana 
per avanti del tricipite estensore, e con questo confondendosi inferiormente forma parte di 
quel tendine voluminoso e risplendente che si inserisce sulla rotula e sulla tibia, onde 
separatamente considerandolo spino-ilio-rotulo-tibieo chiamato, concorre ad estendere la 
gamba, o a flettere il bacino sulla coscia, ed a tenervelo in equilibrio. Inoltre, estesa 
la gamba, esso agisce potentemente a flettere il femore sul bacino in un cogli altri m u ­
scoli; i quali', quantunque non avessero alcuna inserzione al femore, pure in passando 
per avanti della articolazione coxo-femorale, qualunque si fosse il loro nome e la foro 
direziono, concorrono ai movimenti di questa.—Finalmente in un terzo piano trovasi il 
muscolo tricipite estensore della gamba, il tri-femoro-rotulo-tibieo, che abbraccia tutto il 
femore dalla base del gran trocantere sino alla rotula, e tutta la sua faccia anteriore dal 
labbro esterno sino al labbro interno della sua linea aspra. La quale larga superficie • 
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d'inserzione, il gran numero di fibre che lo compongono e la fusione con esso del rotto 
anteriore lo rendono il più potente muscolo del corpo. Esso è appena distinte in sopra 
iatre capi non per altro che per poco tessuto cellulare, e per vasi che scorrono nella sua 
spessezza, onde va distinte in vasto esternot in vasto interno ed in femorale anteriore, s-
confonde in basso in un solo largo tendine, che congiunto con quello del retto anteriore, 
si inserisce alla rotola ed alla tibia, ed ha la medesima principale azione di quest'ultimo, 
cioè di estendere la gamba, di mantenere in equilibrio tutto il corpo nqliaistazione e nel 
cammino e di slanciarlonella corsa e nel salto. Però alcuni fasci muscolari più profondi 
ed inferiori del vasto esterno si portano alla parte superiore della capsula articolare del 
ginocchio, detti tensori di essa, o sottocrurali, i quali secondo Winslow colla.foro azione 
prevengono, acciocché nella estensione dell'arto questa capsula non venga ad essere pi­
giata trai due capì articolari. Intanto questo muscolo, quantunque fosse annoverato nello 
strato profondo, pure la sua esterna porzione non è coverta in alto che per piccola esten­
sione dal tensore del fascia lata,, fa rilievo sotto la pelle edj aumenta la disposizione ar­
cuata in avanti che si osserva.soprattutto presso gl'individui vigorosamente muscoluti. 
Nel rimanente i suoi fasci muscolari esterni o vasto esterno, qhe forma la parte più con­
siderevole del tricipite, si dirigono in basso ed in dentro, confinano in dielro col bicipite 
mercè il setto intermuscolare esterno sul quale prendono ancora inserzione, e nan re­
stano separati dalla pelle che mediante la sola aponevrosi fascia lata: egualmente quelli 
del suo capo interno , cioè del vasto interno, sono diretti inferiormente in avanti ed in 
fuori, restano sottocutanei, ed in basso aumentano l'inflessione assai pronunziata) clic si 
osserva alla parte interna e media della coscia. Però la inserzione di questi ultimi fasci 
muscolari alla.linea aspra del femore ed al legamento intermuscolare interno, si con­
fonde coll'aponevrosi degli adduttori, e concorre con essa a formare il canale fer dove 
passa l'arteria. 11 solo femorale anteriore sta anche in basso, profondo e coverto dal retto 
anteriore.—Verso il lato interno della coscia poi seguono i muscoli retto interno e gli 
adduttori, i quali sebbene fossero compresi nella ghiera osseo-fibrosa posteriore, puro 
possono essere considerati come facienti parte della regione, anteriore, giacché sopra di 
essi poggiano i vasi femorali. In realtà essi formano come un gran tramezzo tra la i|egio-i 
ne anteriore e la posteriore. Il retto interno, lungo e gracile, si inserisce lateralmente 
alla sinfisi del pube sino alla branca ascendente dell'ischio , scende verticalmente sul 
late interno della coscia, covre i tre adduttori, ed alquanto in dietro del sartorio gua­
dagna la gamba e si inserisce sulla cresta della tibia, onde pube-pretibieo chiamato, 
flette la gamba sulla coscia e la porta ior dentro, quando l'attacco pelvico è fisso ; ma 
al pari del rette anteriore, agendo in controsenso, mantiene in equilibrio il baeÀ»o 
sulla gamba e il flette sulla coscia. Gli adduttori poi per ragion di sede e di volume 
sono stali classificati in primo o medio adduttore, in secondo o piccolo adduttore, 
ed in terzo o grande adduttore. Il primo adduttore, inserito alla spina del pube, di­
scende obliquamente ia basso ed in fuori e si viene ad inserire sul terzo medio dell'in­
terstizio della linea aspra; del femore per la estensione di 8 cent, tra il tricipite ed il 
grande adduttore, perciò è chiamato pube-femareo, Tendineo nella sua estremità femo­
rale presenta dei forami per il passaggio di vasi; m a in. un col vasto inforno concorre a 
formare una gronda, nella quale scorre l'arteria femorale superficiale, Il secondo o pic­
colo adduttore, ricovcrto dal primo , si inserisce al corpo del pube in sotto della spina 
del pube tra il retto interno e l'otturatore esterno, lascia in dietro il grande adduttore, 
e, scendendo obliquamente in basso ed in fuori, si inserisce sull'interstizio della linea 
aspra del femore dal piceolo trocantere in basso fino al terso suo superiore; ed egual-



DELLA COSCIA ^0° 

monte tendineo nella sua inserzione femorale forma col vasto interno una gronda «ella 
qualescorre l'arteria femorale profonda, e perciò so«(Hptó«/i>moTeo.ètstatocbiamatQ.jbi 
•fine»'terze adduttore.il più-voluminoso degli altri -due,» che forma quasi da sé solo la 
•Spessezza della parte interna della coscia.s'irnpianta isull'arcata dehpuhe,e usuila tube­
rosità dell'ischio-, 'discende obliquamente in tosso ed in fuori le si inserisce alla iinea 
'aspra del femore in'tutta la sua estensione 'edaal tubercolo dui condite interno del femo­
re; perciò è detto pube-ischio-femoreo, 'e colla sua ittmdinea inserzione -femorale e con 
quella degli altri adduttori circoscrive degli anelli per il passaggio di arterie perforanti, 
tra i quali il più rimarchevole è quello per il passaggio idei vasi femorali superficiali 
neliaddivenire poplitei. Esso m sul finire idei medio adduttore stacca ama lamina fi­
brosa, che si confonde col setto intermuscolare interno, «colle .fibre tendinee del vasto 
interno e forma la parate anteriore di.quel canale fibroso, il cui lato esterno è comple-
'tato dal vasto interno, ed il lato interno dal medio adduttore; e nel quale, oltre dehnervO 
'safeno interno, scorre l'arteria e la vena femorale superficiale, quando si portano gialla 
Tegiohe anteriore della coscia nella posteriore per.addivenire paplitee. .Questi muscoli 
adduttori per le loro'inserzioni al pube ed alfemore portane.in dentro la.cosciaie la ruo­
tano in fuori con una energia proporzionata ài numero deifasoi muscolari iche li com­
pongono: quindi agiscono energicamente nel cavalcare; ed equilibrano potentemente di 
bacino 'sulla 'coscia , o lo inclinano sopra questa. Dalla loro direzione finalmente, co­
m e da quelladi altri muscoli per altre arterie, si avrebbe una guida come mettersi sulle 
tracce dell'arteria otturatrice da legarsi, soprattutto'quando vi fosse del sangue infiltra­
lo che mascherasse ed alterasse i rapporti delle parti; ed in un con quella dei vasiedei 
nervi regolano la direzioneda tenersi nei tagli di ascessi profondi. 

Alla parate posteriore della coscia, oltre una;gran parte degiiadduttorie del retto 
IrìteMo, seggtìno'daliesterno all'interno-i tre muscoli, bicipite crurale, .semi-tendinoso 
e semi-membranoso. Il bicipite crurale coisuo capo dungo voluminoso e cilindrico si 
inserisce alla parte esterna ed un poco posteriore della tuberosità sciatica , confonden­
dosi colla inserzione del semi-lendinoso; «orge da sotto il bordo inferiore del grande 
gluteo, e scendendo in basso ed un poco obliquamente in fuori, raggiunge verso il 
terzo inferiore della coscia il suo capo corto, che appiattito ed inserito al labbro 
estèrno del terzomedio della linea aspra dei-femore ed alla faccia posteriore del setto 
intermuscolare esterno, gli si addossale connette, ed amendue formando un forte ten­
dine, abbracciano il capo del perone ed un poco della tuberosità esterna della tibia; 
onde iscìdQ-femoro'peroneo chiamato, flette la gamba sulla coscia, e semfflessa la 
"gamba le può'dare tin movimento di rctaz'ibnerda dentroiin fuori. Inoltre nella sta­
zione verticale contribuisce a mantenereàl tronco.in equilibrioisugli arti inferioTi, per­
chè non cada in avanti, o a raddrizzarlo .quando è flesso sulle cosce.Il semi-tendinoso 
si inserisce-ancor esso alla parte posteriore della tuberosità sciatica, confuso colla 
porzione lunga del bicipite da4 ;a 5 centim., scorre un pococbbliquamente in dentro 
della coscia per guadagnare con un teiadine lungo e.gracile la tuberosità interna della 
tibia ed inserirsi alla tuberosità anteriore di* essaj; onde ischio-pretibieo chiamato, 
flette la gamba sulla coscia, e nella •semiflessione la riporta indentro se era rotata 
in fuori; e come il primo indicato muscolo ancor esso nella stazione;eretta dal corpo 
mantiene il bacino nella sua normale direzione.di semi-membranoso infine, inserito;alla 
parte posteriore ed-estet»a;delfo. tuberosità' dell'ischio, in avanti del bicipite edel '$emi-
téntìinoso, in dietro del grande: adduttore, spe 8 S 0 * fluas' quadrangolare allungato di­
scendeva basso ed-alquanto obliquamente'in'deittro e si.inserisce alla parte posteriore 
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della tuberosità interna della tibia, e perciò tubero-ischio-tibieo chiamato, flette la gamba 
sulla coscia; e, facendo punto fisso in basso, concorre come gii altri due precedente­
mente detti a mantenere nella estensione il bacino con una energia proporzionala 
alla sua grandezza; e tutti e tre, se la gamba è semiflessa, possono sostenere la 
coscia ed il bacino che si stanno sopra di questa in flessione. Questi tre muscoli 
quasi riuniti superiormente in un solo, capo e contenuti in una sola guaina fibrosa, a 
misura che discendono, si allontanano di mollo dal corpo del femore che loro corri­
sponde in avanti e si dilargano in basso per abbracciare la spessezza del ginocchio; 
donde risultano non solo flessori della gamba sulla coscia, m a sono i più potenti 
muscoli che coadjuvano l'estensione del tronco sugli arti inferiori e lo sostengono 
nella posizione verticale ed in equilibrio. Lo stesso sfavorevole impianto che essi fanno 
sul bacino coli attaccarsi al braccio più corto dijeva sopra di questo, vien vantaggiato 
istintivamente, inclinando perciò alquanto in dietro il bacino medesimo. Non evvi infatti 
individuo, che per elevare alcun peso da terra, non porti il suo tronco alquanto in 
dietro, e cosi nel raddrizzarlo fa agire ad un tempo ed in controsenso gli esten­
sori della gamba con i flessori di essa. Questi tre muscoli sono quelli che negli indivi­
dui indeboliti dalla fatica, dal digiuno, o dalle malattie, standosi .in piedi, più sensi­
bilmente si veggono vacillare. Tra questi muscoli e la faccia corrispondente del 
femore si resta uno spazio di 3 centhu. per lo meno in alto, cioè in vicinanza della 
loro origine, e che decresce gradatamente a misura che essi discendono in basso, 
e col grande adduttore internamente formano uno spazio che si continua in allo 
colla incavatura ischìc-trocanterica, ed in basso colla cavità del poplite. in tale 
spazio scorre il gran nervo ischiatico : ed il resto è riempiuto da tessuto cellulare la­
melloso e lasco , onde facilménte vi hanno sede le infiammazioni,, e formatosi del pus 
tende continuamente a portarsi in basso, e presto vi arriva. Finalmente questi muscoli 
non prendendo quasi alcuno attacco al femore nelle amputazioni della coscia, si con­
traggono più degli altri ed attraggono in dietro la cicatrice del moncone. 

La descrizione dei muscoli della coscia .lascia chiaro vedere come, il precetto chi­
rurgico che prescriveva nelle amputazioni di questa il taglio di quelli in due tempi di­
stinti, nel primo i superficiali, e nel secondo i profondi a livello dei primi già contrat-* 
ti, per dare al taglio una forma di imbuto e per impedire la sporgenza dell'ossa che ne .. 
forma l'apice, neanche quivi risponde così bene a tutta la circonferenza, del membro 
da potersi accettare. Al lato posteriore non havvi che un*solo piano muscolare, e 
perciò è anatomicamente ineseguibile. Oltre a che se l'amputazione capita sopra di 
individui smagriti, anemici ec.,i nrtrsefrH anziché contrarsi, scadono; e se si è ado­
perata*!'eterizzazione, l'azione paralizzante di questa sopra i nervi del movimento fa* 
che i muscoli non si contraggano che un qualche giorno dopo ; e se l'amputazione 
è stata eseguita più in sopra del sito ove i nervi si impegnano nei ventri muscolari, 
come nel quarto superiore della coscia, restano fuori la influenza della innervazione, . 
e quindi nella incapacità di contrarsi. Un taglio dunque in due tempi non servirebbe* 
che a far sentire all'infermo due dolori*. Perciò vale meglio seguire il precetto di Mal­
gaigne di fare il taglio delle carni alquanto obliquamente dall'alto in basso, d'avanti 
in dietro e da fuori in dentro, segare l'osso a carni retratte, anzi risecarne quelle pia 
vicine all'osso ; e lasciare che la differente contrazione muscolare agguagliasse da poi 
- la direzione del piano della cicatrice. Del resto le carni che abbracciano l'osso, sono in 
tale e tanta quantità da tutte le parti da potere in tale operazione sperimentare tutti i 
metodi, fin anche quello di improntare un lembo da quel lato che la lesione permette. 
perchè l'estremo dell'osso ne venga coperto. 
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Vasi — L e arterie principali che scorrono nella coscia sono l'arteria femorale su­
perficiale e la profonda anteriormente: le arterie perforanti posteriormente. L'arteria 
crurale, continuazione della iliaca esterna fuori uscita da sotto dell'arcata crurale, tra­
versa la regione di tal nome per guadagnare quella della coscia ; ed ordinariamente a 
5 cent, in lontananza da questa arcata si divide in due grosse branche arteriose, cioè 
nella femorale superficiale e nella profonda, o grande arteria muscolare. Tale divisione 
però la quale emula ogni altra che per l'ordinario si suole effettuire in vicinanza delle 
grandi articolazioni, non accade sempre allo stesso livello: qualche volta si verifica più 
in alto, raramente più in basso; ed alcune volte si forma fin nelle vicinanze dell'ar­
cata crurale medesima: e sopra tale variabilità è stabilito il precetto chirurgico, che 
nelle legature della femorale superficiale il sito di elezione deve far cadere il laccio 
ad 8 centim. in basso della arcata crurale, onde non avere a vicino un.grosso vaso 
collaterale, quale è la femorale profonda, che colla sua vicinanza impedirebbe la for­
mazione del grumo ; ed ove mai tanto non fosse dalla stessa malattia permesso , biso­
gnerebbe ascendere quanto più si potrebbe vicino all'arcata crurale e non distendersi 
mai più basso di 3 centim. da questa;-onde avere una probabile garanzia di lasciare in 
sotto della legatura il sorgere della femorale profonda.La legatura della crurale è una 
delle più facili ad eseguirsi, perchè è una grande arteria e con un calibro di_7 ad 8~mill.: 
è sotto-aponevrotica; e con un taglio che dal mezto della piega dell'inguine si abbassa 
per tre dita trasverse verso l'apice del triangolo inguinale, incisi i comuni tegumenti ed 
il fascia,cribriforme, lasciando all'esterno il margine interno del sartorio, già mette 
allo scoverto l'arteria ben riconoscibile nella sua guaina. Qualche ganglio linfatico 
che si incontra, si sposta, e nella impossibilità si incide.. Quindi basta rilasciare I'apo­
nevrosi fascia late mercè una leggiera semiflessione ed abduzione della coscia, aprire 
sulla guida della sonda la guaina dei vasL, passare il laccio da dentro in fuori, la­
sciando in dentro la vena , perchè l'operazione sia compiuta. Eppure sono tanti i rami 
che quest'arteria dà nel corto suo. cammino, cioè la succutanea addominale, le pudende 
esterne, la piccola branca muscolare, i rami alle glandole linfatiche, da rendere presso 
che impossibile un punto di essa per apporvi un laccio ove non sorgano dèi vasi : ed 
alcune volte la origine della epigastrica è cos,ì vicina in sopra, che non si può formare 
così forte grumo da sostenere lo sforzo della colonna sanguigna , che deve sviare per 
la stessa epigastrica e perja circonflessa iliaca"; ed altre volte la sua divisione è cosi 
vicina all'arcata crurale, che non si può star sicuri di aver lasciala in sotto la sua di­
visione. In tali presupposizioni conviene o ricorrete in .primo tempo alla legatura 
della iliaca estewia, o sorvegliare l'infermo per emorragia consecutiva,-e*prevenirlo-di 
dovere forse eseguire altra operazione per tal ragione, e tener pronti gii aiuti per sor­
prenderla. Comunque la femorale superficiale, continuando a tenere la direzione della 
crurale, dalla quale ha avuto origine, discende alla coscia obliquamente in basso, in 
dentro ed alquanto in dietroj e discendendo in basso dalla parte anteriore del femore gli 
addiviene interna, e quindi posteriormente nella cavità del poplite. Per la quale direzio­
ne verso la partesuperiore tra il femore e l'arteria, resta uno spazio di due a tre centim. 
nel quale gli stromenti possono essere utilmente immessi nella disarticolazione del fe­
more , senza offenderla precocemente. Così leggermente flessuosa nella flessione della 
coscia, rettilinea-nella estensione, o anche distesa se questo movimento è forzato, sulla 
esterna superficie del corpo, stando l'arto esteso, essa arteria resta parallela a quella li­
nea che, incominciando da.Ha parte media dello spazio compreso tra la spina iliaca an-
terior superiore-e la sinfisi del pube, si distende obliquamente in basso ed in dentro alla. 

http://da.Ha


Yi"Ì8 DEGLI Mtl 

parie posteriore ed interna del condile interno del femore. "Lungo'questo cammino, 
arrivata all'atterza della unione del'terzo medio del.femore col terzo inferiore, e preci­
samente al forame che il-grande adduttore le presenta in sul finire del medio, attraversa 
il canale fibroso, raggiunge a 1 3 o 14 cent, circa in sopra del condile del femore il lato 
posteriore della coscia sotto del muscolo semi-membranoso, lascia il nome di femorale 
ed acquista quellotìi poplitea. Quale linea in un col muscolo satellite costituiscono i due 
punti di ritrovo nella sua legatura, dai qUaii giammai si allontana di una maniera sensi­
bile, qualunque si fosse la posizionechesi dà alla coscia. Essa in uscendo dal triangolo 
inguinale, si alloga in quel solco pressoché triangolare, che le presentano il vasto in­
terno ed il medio adduttore nella loro inserzione.femorale; e quivi si trova in rapporto 
in dielro colla sua vena compagna, e quasi sino a metà di sua lunghezza coi vasi fe­
morali profondi, che le reSteno alquanto all'esterno ed in dietro: allo esterno dopo 
dello psoas-iliaco si mette in rapporto còl vasto interno che la separa dal femore: 
in dentro dopo del pettineo col medio adduttore ; ed in avanti col fascia lata per il ri­
manente-spazio del triangolo inguinale, quindi col sartorio che a circa 5 o 6 cent, al 
di sotto dell'arcala crurale, cioè all'apice del triangolo inguinale lo raggiunge, hroo-
pre interamente, la incrocia-ad angolo acutissimo, l'accavalla e si situa infine su) suo 
lato interno; e poi altra volta , ancorché più profondamente collocata > quest'arteria 
corrispdnde all'aponevrosi fascia lata. In questo sito essa è mantenute ferma da una 
guaina fibrosa che le forma I'aponevrosi fascia lata mercè la quale la protegge in mezzo 
ai muscoli della coscia, e dall'anello crurale l'accompagna sino all'anello del grando 
adduttore. Verso il basso tale guaina è convertita'in un vero canale fibroso dalla la­
mina spessa.che le spande ih avanti il grande adduttore; onde nelle legature di questa 
arteria in basso è necessità di aprire questo canale; e nelle amputazioni-della coscia 
che capitano sul finire del terzo medio di sua altezza, non è cosa molto facile di scoprire 
e di legare queste arteria. Ecco perchè l'arteria femorale non si può trovare più in 
basso del terzo medio della coscia ; ed in questo terzo medio giace all'esterno del mu­
scolo sartorio: nel terzo superiore al lato interno di questo stesso muscolo; e nel 
mezzo di questi due punti resta proprio sotto di esso. Ecco perchè sull'esempio di 
Hunler si può legare l'arteria femorale nel mezzo della coscia menando allo interno il 
muscolo sartorio ; o su quello dello Scarpa in sull'apice del triangolo inguinale lascian­
do all'esterno il muscolo sartorio. M a sia ovunque il bisogno indicasse di praticare la 
legatura di questo grosso tronco arterioso per aneurisma soprattutto spontaneo prima 
di eseguirla, uopo è accertarsi delle condizioni del sistema cardiaco-vascolare, onde non 
cnrreTe il péfìcohrdi Liston di vedersi morire tra le mani per rottura-di un aneurisma 
aortico un individuo su cuiper aneurisma del poplite praticava la legaturadclla femora­
le. Ed in tutta questa estensione tale arteria conserva un calibro di 5 a 6 mill., e non 
ordinariamente che rami muscolari alle parti vicine poco voluminosi, di una importanza 
secondaria e senza nome.Se non che prima di attraversare il forame del grande addut­
tore stacca un ramo, che ha ricevuto il nome di grande arteria anastomotica, degnaci 
ricordo sol perchè discendendo tra il tendine del vasto interno, e del grande adduttore 
in compagnia del nervo safeno interno arriva al lato interno del ginocchio e col suor»» i 
m o periostele ed integumentario si anastomizza colle articolari, e costituisce uno dei 
grandi vasi di rimpiazzo nel caso che per aneurismi al poplite,'0 per altra cagione, la 
circolazione inferiore dell'arto ne venisse interrotta. 

In tutto questo cammino essa arteria è oecompagnata dalla vena femorale, egual­
mente grande, unica e spessa, m a provvista di poche valvole; ed amendue questi vasi 
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sono mantenuti in sito da;uria medesima speciale guaina fibrosa, che loro compone ij 
fascia lata. Di quale guaina il foglietto anteriore è assai sottile in sopra, m a a misura 
che discende, in basso addiviene più spesso, denso e più si accolla al vaso; sottostan­
te. Così l'un vaso è distinto dall'altro da un tramezzo cellulo-fibroso,. bastantemente 
fitto, che, come sopra si è detto, nella legatura ne impiccia la separazione. L'arteria 
però siede in avanti ed allo esterno, la vena allo interno e posteriormente ; m a a mi­
sura che questi vasi discendono, iti basso, la vena si porta interamente nella parte po­
steriore dell' arteria, onde le ferite di questa arteria soprattutto in basso possono es­
sere facilmente seguite da aneurismi varicosi. 

Il nervo safeno interno penetra nella guaina dei vasi -femorali superficiali, si situa 
in avanti ed in fuori dell'arteria, l'accompagna e non l'abbandona, che al livello del ca­
nale del terzo adduttore. Finalmente contenuta tra masse carnee ed in corrispondenza 
di una superficie ossea curvilinea, si, può poco efficacemente comprendere sotto una 
compressione digitale. Perciò in caso di bisogno la fascia espulsiva dellEsmarh trova 
quivi la sua efficace indicazione. 

La femorale profonda poi si distacca dal lato posteriore, ed esterno, della femorale 
superficiale, si approfonda nel centro della coscia e discende verticalmente in basso e 
parallelamente alla superficiale tra il vasto interno, il pettineo ed il piccolo adduttore; 
quindi,scorrendo tra il medio ed il grande adduttore, traversa coi suoi rami quest'ul­
timo muscolo un poco sopra dell'apertura destinala alla femorale superficiale e si ter­
mina nei muscoli e nella pelle della regione interna e posteriore della coscia. In questo 
cammino essa è fiancheggiata da due corrispondenti vene , e fornisce grosse branche 
muscolari,- onde il nome di muscolare profonda che alcuni anatomici le han dato. Da 
essa sorge la circonflessa interna o posteriore, che alcune volte grande assai imme­
diatamente si immette tra il pettineo ed il Collo del femore, dà i rami all'articolazione, 
e diramandosi nell'otturatore esterno, nel pettineo e negli adduttori,si porta in dietro 
e si termina in rami periosUli e muscolari ascendenti al grande gluteo ed ai piccoli 
muscoli motori del femore, ed, in discendenti ai muscoli flessori della gamba ; e così si 
anastomizza colla otturatrice, colla glutea, colla sciatica, colla circonflessa esterna e 
c.QfJla. prima perforante; donde l'arteria circonflessa interna, nel caso di interrotta cir­
colazione della corrente principale dell'arto, costituisce un gran mezzo di comunicazione 
tra la femorale e l'ipogastrica, mercè quest'ultima tra l'iliaca primitiva e la femorale. 
Dà ancora la circonflessa esterna, più, piccola della interna, la, quale dirigendosi in fuori 
si impegna tea il retto anteriore e fo psoas-iliaco, manda rami al tensore del fascia lata 
ed al piccolo gluteo, stacca il ramo circonflesso , che all'esterno del gran trocantere 
si anastomizza con rami della circonflessa interna, e quindi discendendo in basso si di­
rama nella, spessezza del tricipite crurale. In ultime, la femorale profonda dà posterior­
mente tre a quattro arterie che si distribuiscono nei muscoli della parte interna (Iella 
coscia, e perforando l'inserzione femorale di questi, arterie perforanti sono state chia­
mate. Le quali si portano nella regione posteriore di essa ed irrorano il femore, i muscoli 
messi posteriormente, lajejle, e terminano per anastomizzarsi tra loro, con i rami ascen­
denti e discendenti e epn i vasi limitrofi. Così stabilisce una larga via di connessione, tra le 
grosse branche della, ipogastrica da una parte e la femorale dall'altra,tra quest'ultima e 
la poplitea, }n guisa che in caso di ferita arteriosa alla coscia è prudente consiglio legare 
i due capi del vaso ferito per 1$ mpltiplicità delle sue anastomosi, ed in caso di legatura 
della femorale, superficiale il sangue sembra di poter deviare la sua ordinaria corrente 
verso la parte posteriore d,el'a cascia e la gamba.e qp§te_ parti yenirne, facilmente riani-
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mate. Cosi nelle amputazioni della coscia dal suo terzo medio in basso non occorre che la 
legatura della sola femorale superficiale, isolandola dal nervo safeno per evitare inutili 
dolori e la tarda cadute del laccio, poche volte sorgendo la necessità di legare qualche al­
tro vaso muscolare. Giacché il sangue dato dalle diramazioni della femorale profonda fa­
cilmente cessa da sé, o colla sola modica compressione della medicatura del moncone; a 
meno che non si trovino per altra malattia al ginocchio eminentemente sviluppate. Ma 
se l'amputazione cadesse più sopra, oltre alla femorale superficiale, correrebbe ancora 
il bisogno di legare la profonda, la quale giace più vicina alla parte anteriore dell'osso. 

Le vene della coscia sono compagne delle arterie. Però, oltre di tutte le omonime,nella 
regione anteriore di essa scorre nello strato adiposo sotto-cutaneo la vena safena interna, 
rimarchevole per il suo volume e per la sua situazione costante. La quale vena, come so­
pra si è detto, ascende per il canto interno della coscia lungo quella linea che dal con­
dite interno del femore si dirige verso il terzo interno dell'arcata crurale, ingrossa 
per le vene che le arrivano dalle parti limitrofe, vai dire per le succutanee addomi­
nali, per le pudende esterne, percia la lamina cribrosa del fascia lata e, formando una 
ansa a concavità inferiore, sbocca nella crurale. Essa in questa direzione vi è contenuta 
dal fascia laminoso del cellulare sottocutaneo; e nelle stesse anomalie che suole pre­
sentare, nella legatura della femorale facilmente si presenta sotto il taglio, e grande 
quale è bisogna scansarla spostandola all'interno. Essa, sebbene mandasse alcune bran­
che di comunicazione colle vene profonde e fosse provvista di alcune valvole, pure que­
ste addiventano prontamente insufficienti per poco che il sangue è ostacolato nel suo 
cammino, e si rende varicosa: e non essendo quivi accompagnata come nella gamba da 
alcun nervo, pare sotto questo rapporto, che volendosi sperimentare la troppo dubbia 
cura delle.sue varici colla legatura, o col taglio, l'operazione sarebbe meno pericolosa 
eseguita al di sopra, anzi che al di sotto del ginocchio. 

Vasi linfatici superficiali e profondi ascendono la coscia. I primi però in maggiore 
abbondanza nella regione anteriore, a questi ancora conducendosi i posteriori: contor­
nano il lato interno della coscia, e paralleli e più da vicino alla safena interna; sti­
vandosi, concorrono verso la piega dell'inguine per guadagnarle sboccare in quelle 
glandole superficiali inguinali: onde queste facilmente dolgono, si ingorgano e si in­
fiammano non solo in tutte le affezioni dell'arto inferiore, m a soprattutto in quelle che 
han sede alla parte anteriore della coscia. In queste ciccostanze essi linfatici si addimo­
strano lungo il loro cammino come striscioline rosse, dure e dolenti. I profondi o sotto-
aponevrotici sono più voluminosi e compagni delle correntie vascolari. I posteriori pene­
trano nel bacino per il gran forame sciatico; mentre gli anteriori guadagnano le poche e 
piccole glandole pretende dell'inguine; e per il canale crurale raggiungono, le glandole 
iliache. Queste glandole profonde dell'inguine, suppurano raramente; onde si è creduto 
ciò dipendere dalla compressione cui sopra di loro esercita il fascia lata;quindi è sorta 
la dolce compressione come metodo curativo dei bubboni all'inguine. 

Nervi —Oltre le noverate branche nervose cutanee, che rendono così sensibile la 
pelle della coscia nella quale si diramano, soprattutto in avanti, trovansi ancora pro­
fondamente nella sua parte anteriore le diramazioni del gran nervo crurale. Il quale, 
quasi continuazione del plesso lombare fuori del bacino, traversa I'aponevrosi del ca­
nale iliaco del Velpeau e coi suoi fili sensitivi, raggiunge il cellulare sottocutaneo e 
la pelle; e coi fili motori moltiplicatissimi e grandi anima tutti i muscoli della coscia 
messi alla parte anteriore di essa. E se in sopra esso nervo rimaneva separato dall'ar­
teria per la guaina che conteneva il muscolo psoas-iliaco, in seguito le sue branche si 
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sfioccano come un pennello e prendono la direzione verso la pelle che vanno ad ani­
mare e verso quei muscoli nei quali si vanno a diramare. Solo il piccolo safeno ed il 
safeno interno discendono paralleli all'arteria, mettendosi in avanti ed allo esterno di 
essa: il primo cioè fin sopra del punto medio della coscia, ove attraversa il fascia 
lata, si anastomizza coli otturatore, dà rami alla pelle della parte interna della co­
scia, e continua a discendere verso il ginocchio: il secondo poi impegnandosi nella 
guaina vascolare a 5 o 6 cent, al di sotto dell'arcata crurale, si situa da prima fai 
fuori e poi in avanti dell'arteria femorale, scorre anche esso per quel solco triangola­
re, che il vasto interno ed il medio adduttore presentano a questa arteria, e solo l'ab­
bandona quando essa si impegna nell'apertura del grande adduttore; ove percia la parete 
anteriore di tal canale e tra il vasto interno ed il grande adduttore discendendo ad­
diviene superficiale al ginocchio. Ecco perchè legando l'arteria nel mezzo della coscia 
questi nervi si presentano nella guaina dei vasi in avanti ed in fuori. Volendola poi le­
gare anche nel suo terzo inferiore la presenza del safeno interno-potrebbe essere una 
via sicura per impegnare la guida nella apertura di quel canale fibroso che gli dà uscita 
ed arrivare direttamente sopra il vaso. — Internamente poi sotto del muscolo pettineo 
giace l'otturatore, il quale dà rami all'articolazione e si distribuisce nei muscoli ottu­
ratore esterno, adduttori e retto interno, non che nella pelle della parte interna del gi­
nocchio, anastomizzandosi ancora col safeno interno. Ora è alla vicinanza dell'otturatore 
coli' articolazione deli anca che questo nervo misto può essere compreso o stimolato 
dalla infiammazione di essa, e produrre quei dolori che nelle coxalgie sono sentiti al gi­
nocchio per la legge delle sensazioni eccentriche, e cagionare per il suo stato irritativo 
quei grampi che sogliono manifestarsi in tale malanno nei muscoli nei quali sidirama. 

Nella regione posteriore della coscia poi quanto difetta l'elemento vascolare altret­
tanto abbonda il nervoso. Oltre la branca cutanea del plesso sciatico che anima la pelle 
della regione glutea, dello scroto, della regione posteriore della coscia e della gamba, 
havvi il gran nervo isciatico, il più lungo e grosso nervo dell'umano organismo; il quale 
scende verticalmente in basso dalla regione della natica alla cavità dèi poplite. Esso 
giace nella linea mediana della regione e lungo lo spazio celluioso che resta tra i m u ­
scoli e l'osso, con una direzione rettilinea come se volesse raggiungere al più presto pos­
sibile gli organi ai quali va destinato. Da ciò la pratica conseguenza di vegliare sulla sua 
tensione nelle trazioni energiche, che si è obbligati di fare nelle antiche lussazioni del 
femore che si credono ridurre. Teso in tal modo si trova in rapporto posteriormente col 
ventre lungo del bicipite e del semi-membranoso che incrocia ad angolo acuto dall'esterno 
all'interno, e nel suoterzo inferiore coll'aponevrosi femorale, dalla quale ne vieneseparato 
mediante uno strato di tessuto cellulo-adiposo più o meno spesso; ed anteriormente dopo 
del quadrato crurale corrisponde al grande adduttore in sopra, ed in basso al capo femo­
rale del bicipite. Lungo questo cammino esso anima i due .ventri muscolari del bicipite, 
il semi-tendinoso, il semi-membranoso ed ancora il grande adduttore ; e più o meno in 
basso di questa regione, e poco prima di guadagnare la cavità del poplite, si divide nei due 
nervi, nello sciatico-popliteo esterno, e nello sciatico-popliteo interno. Cosi non essendo 
ritenuto che dal cellulare, e dalla stessa lasca guaina dei muscoli vicini, nelle amputa­
zioni della coscia non è rattratto con le carni, resta penzoloni sulla superficie del taglio, 
e può venire compreso e stretto dalla cicatrice, e così dolorosamente che non conoscen­
dosi prima di Langstaff la vera causa del dolore, che in teli casi segue a questa operazio­
ne, si ricorreva ad una seconda amputazione. Ecco perchè in queste grande operazione 
non si deve trascurare la disposizione anatomica di questo nervo; e quando tale circo-

96 
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stanza si desse, quantunque fosse mollo doloroso per Y infermo che non è stelo eteriz­
zate, pure converrebbe tagliarsi una seconda volta il moncone del nervo a livello delle 
carni rattratte anziché andare incontro ad un siffatto accidente. Spesso questo nervo si 
costituisce sede di nevralgia dolorosissima nei suoi accessi, contro l'idrope del nevri­
lema del quale il Cotugno sperimentava utile gli epispastici, per l'applicazione dei quali 
sceglieva un primo punto sotto la piega della natica; e se non sempre da questo mezzo 
se ne ebbe l'intento, minor fiducia si deve prestare alla bruciatura dell'elice dell'orec­
chio per si grandi dolori, che il solo tempo , come per ogni altro, ne è il vero rimedio. 
Quando poi in cosi ribelle e dolorosissima nevralgia si proponesse il taglio sottocutaneo 
di questo nervo alla piega della natica, o anche più in sopra, prima di eseguirsi si do­
vrebbe pensare almeno che con esso si verrebbe certamente a privare di sensibilità e di 
movimento buona parte dell'arto inferiore che da questo nervo riceve; e se la causa 
della nevralgia sedesse sopra del taglio, la operazione riuscirebbe a pura perdita. 

Lo scheletro della coscia è fatto dal corpo del femore, il più forte osso dello schele­
tro umano, il più lungo, pesante e spesso di tutte le altre ossa, ed in rapporto colluso 
fli dover sopportare da sé solo il peso del corpo nella stazione eretta e nella deambula­
zione e di trasmetterlo alla gamba. Esso è pressoché cilindrico , ed il suo taglio tras­
versale si presenta leggermente prismatico triangolare con apice posteriormente ed in­
ternamente messo; e questo apice è smussato, rugoso, porta il nome di linea aspra del 
femore, e col suo labbro interno ed esterno e col suo interstizio serve per inserzioni mu­
scolari , e nel suo mezzo per la entrata dell'arteria nutritizia dell'osso. Per tale con­
formazione nelle amputazioni della coscia segandosi il femore da avanti in dietro, re­
stando in ultimo un angolo, facilmente si scheggia. Inoltre il femore è lungo 43 cent. 
in una media proporzionale; quindi eguaglia in lunghezza quasi la quarta parte dell'al­
tezza generale del corpo, ed a preferenza di quello di ogni altro animale, nell'uomo è 
leggermente arcuato in doppio senso, cioè in dietro ed in dentro ; onde la convergenza 
dei femori in basso avvicina la distanza dei due sostegni del tronco, e diminuisce le 
oscillazioni che il nostro corpo avrebbe subito nel camminare , e quindi il bisogno di 
forze muscolari più energiche per contrapponisi. Nei rachitici la sua incurvatura an­
tero-posteriore è spesso esagerata. Esso viene difeso dalle grosse masse muscolari 
dalle quali è circuito, talché se dalle esterne dirette violenze non viene perciò superala 
facilmente la sua continuità, la sua incurvala direzione lo dispone bene alle fratture 
per contracolpo. Di fatti nelle cadute dall'alto il peso del corpo da una parte, la re­
sistenza del suolo dall'altra tendendo ad aumentarne la curvatura cagionano la sua 
frattura, la quale in tali casi sarebbe stata al certe molto più frequente se la natura 
non l'avesse prevenite inspessendone considerevolmente nel mezzo della sua diafisi lo 
strato compatto, massime verso il lato della sua curvatura, e facendo anche in avanti 
corrispondere la parte più larga dell'osso. In vero la spessezza di quest'osso è assai ri­
marchevole ; e quantunque sia maggiore verso i suoi estremi, pure nella sua parte me­
dia presenta 9 4 mill. di circonferenza. Quindi nelle sue fratture se la scomposizione dei 
frammenti è dovuta in parte alla contrazione dei suoi muscoli, soprattutto a quelli tesi' 
obliquamente tra il bacino e gli estremi di sua curvatura, come sono gli adduttori, pure 
queste è variabile e dipendente in buona parte dalla lacerazione del suo periostio, dalli 
obliquità di essa frattura, e dalla direzione che danno ai frammenti le stesse cause frat-1 
turanti e c ; onde costante si è l'accorciamento dell'arto in quelle a becco di flauto, e 
costante ancora in quelle che capitano in sopra della sua diafisi, nella quale i frammenti 
si spostano in fuori; e per l'arco che il femore forma tra il suo capo ed i suoi condili, il 
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frammento superiore si porla in avanti dell'inferiore, se ne rileva chiara la racco, e ne 
segue un notevole abbreviamento dell'arto. Perciò gli apparecchi solidificabili presta­
mente meglio di ogni altro si prestano per sostenere la coattazione dei frammenti. M a 
pure è una verità, sebbene dispiacevole a dirsi, che ad onta dei più ingegnosi apparecchi 
di estensione e di contra-estensione adoprati, e della migliore attenzione tenutevi,le frat­
ture del femore saldano il più delle volte con un grado più o meno sensibile di scomposi­
zione, e tanto più marcata quanto in allo siede la scontinuità dell'osso, non essendovi 
allora alcun mezzo di presa sul frammento superiore per coattarlo bene in dietro ed al­
l'esterno per il lungo tempo necessario alla sua consolidazione. 

Nel bisogno poi di doversi risecare le superficie.di una pseudarlrosi del femore, di 
estrarne una sua scheggia, o un corpo estraneo e c , .malgrado tutte le carni che lo 
contornano, si può pervenire, ad esso dal lato esterno della coscia, seguendo il tra­
mezzo che separa il Iricipite dal bicipite e giungervi senza interessare i muscoli. Uno 
spesso periostio fortemente aderente sulla linea aspra, covre il femore, ed un largo ca­
nale midollare, tipico nella sua forma, ne scava il suo interno; onde nelle amputazioni 
della coscia, o in altra sua lesione il periostio se si infiamma ad alto grado, si scolla, 
e lasciando a nudo l'osso, lo fa cadere in necrosi, e sorge la necessità della sua esfolia-
zione perchè si possa conseguire la sua cicatrice. C o m e ancora in tali circostanze la 
membrana midollare partecipa sempre alla natura di questa flogosi, la diffoflde lungo il 
rimanente dell'osso, il midollo protubera arrossito e rammollito, e per osteo-raielite la 
vita dell'individuo molte volte è compromessa. 

Stratificazione — 1* Pelle lascamente connessa e molto più sensibile e sottile alla 
parte interna ed anteriore, ehe alla esterna e posteriore. 

2° Cellulare sottocutaneo distinto in strato adiposo ed in laminoso, che contiene i 
nervi e le vene sottocutanee, soprattutto la safena interna odi vasi linfatici superficiali 
che tutti convergono nelle glandole dell'inguine. 

3° Fascia lata che circuisce la coscia, spessa oltre modo all'esterno , col suo mu­
scolo tensore in sopra, col suo tendine in basso, e dalla sua faccia interna lascia par­
tire i legamenti intermuscolari interno ed esterno, e le guaine particolari secondarie ai 
muscoli ed ai vasi di essa regione. 

4.° Muscoli sartorio, retto anteriore, tricipite estensore della gamba coi tensori della 
capsula articolare messi anteriormente: retto interno e tricipite adduttore internamente; 
e posteriormente il bicipite crurale, il semi-tendinoso ed il semi-membranoso. 

5" Vasi —Nella regione anteriore l'arteria femorale superficiale con la vena compa­
gna, che le resta all'interno e sempre più in dietro a misura che scende in basso, e sul 
cominciare del terzo inferiore della coscia attraversano il canale del grande adduttore ed 
addivengono poplitee. Arteria femorale profonda, che più profonda della superficiale e ad 
essa parallela, date le circonflesse, si impegna tra il medio ed il piccolo adduttore, e 
colle sue branche perforanti finisce nei muscoli della regione posteriore: due vene l'ac­
compagnano. In avanti i fili nervosi del nervo crurale diretti verso i muscoli e la pelle 
che animano, ed il nervo piccolo safeno e safeno interno in compagnia della femorale 
superficiale. In dietro il grande nervo isciatico che discende verso la cavità del poplite 
tra l'osso e i muscoli flessori della gamba, ai iqaali manda rami di loro àmnerviazioìae. 

6° Corpo del femore che, spesso lungo e leggermente jiacwxato in dietro Ad inclinalo 
in dentro, costituisce lo scheletro di questa regione. 



764 DEGÙ ARTI 

C A P I T O L O IH. 

Del ginocchio. 

Definizione.—Per ginocchio generalmente s'intende quel segmento dell'arte infe­
riore che comprende tutte quelle parti che attorniano e concorrono a formare il punto 
articolare angolare della coscia colla gamba. 

Sede—Conseguentemente esso giace tra l'una e l'altra, limitato in sopra da quel pia­
no fittizio, che taglia la coscia orizzontalmente a due dita trasverse in sopra della rotula 
stendo la gamba nella estensione, ed in basso da quell'altro che egualmente interseca 
la gamba al di sotto della tuberosità anteriore della tibia. E questo.segmento dell'arto 
inferiore viene suddiviso in regione anteriore ed in posteriore da due linee verticali, 
l'una all'esterno,l'altra all'interno, tirate tra il suo limite superiore ed inferiore al li­
vello dei legamenti laterali di essa articolazione (fig.a 41). 

Conformazione — Il ginocchio nella estensione dell'arto presenta una forma leg­
germente conoidea colla base in sopra, che si continua senza alcuna sensibile demarca­
zione coliestremo inferiore della coscia decrescente nel suo volume, e coll'apice in basso 
dove segna l'ingrandirsi della gamba; né coverto da molte carni la sya periferia è mi­
nore dell'una e dell'altra regione limitrofa; mentre nei fanciulli e nei rachitici si mostra 
più spesso. A causa poi dell'obliquità del femore in dentro,il ginocchio è leggermente 
concavo in fuori e convesso in dentro, sporgente in avanti ed incavato in.dietro, cosi 
come più precisamente diremo in parlando particolarmente delle due sue regioni. 

Strati—Però non si potrebbero bene apprezzare le forme del ginocchio nei suoi va­
rii movimenti, né esaminare tutti i suoi strati in relazione colle loro pratiche utilità, 
che suddividendolo, secondo le antiche ripartizioni del corpo umano, in due secondarie 
segmentazioni ed esaminandole in due distinti articoli. Nell'uno comprendere tutti gli 
elementi che concorrono a formare l'articolazione con ì pochi molli tessuti che la proleg­
gono alla parte anteriore e laterali, ed indicare questa parte col nome di regione del gi­
nocchio propriamente detto. Nell'altro esaminare i rapporti dei muscoli che s'inseriscono 
posteriormente a questa articolazione, quelli dei vasi e dei nervi che da questo lato vi scor­
rono, ed indicarla collantico nome di regione del poplite. Tanto più che ogni articolazione 
potrebbe essere considerata come un'organo distinto, sebbene di un ordine inferiore. Infat­
ti ogni articolazione, al pari di qualunque altro organo, è costituita dall'insieme di tanti 
tessuti ben distinti tra loro collo scopo comune di un atto funzionale precisamente deter­
minato. I capi ossei, i muscoli e le membrane fibrose circostanti non sono disposte che per 
i movimenti dei quali l'articolazione è la sede;, onde tutte queste parti si veggono ammi­
serire, atrofizzare e disparire completamente allorché una causa qualunque viene a sop­
primere i movimenti articolari per i quali sembrano create: e per la solidarietà degli 
elementi per lo loro scopo ultimo, la infiammazione di uno di essi facilmente si propaga 
agri-altri e vi divampa a secondo il grado di disposizione che trova iiell'elemento com­
ponente. Perciò le malattie dei capi articolari e delle sinoviali assumono un carattere 
particolare e differente dalle semplici affezioni, del sistema osseo, esieroso; ed hanno un 
corso, un esito, un pronostico ed una terapia Speciale. Infine siccome l'esercizio di sua 
funzione aggrava l'alterazione primitiva di un organo, ne segue che in una malattia ar­
ticolare la prima condizione terapica, per allontanare le complicanze e ricondurre l'affe­
zione di essa allo stato di semplicità, sia indispensabilmente la immobilizzazione del­
l'articolazione inferma. ' 
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ARTICOLO I. 

Del ginocchio propriamente detto 

Definizióne—Il ginocchio propriamente detto comprende la parte anteriore di que­
sto segmento dell'arto inferiore con l'articolazione delio stesso nome.e con quei pochi 
molli tessuti che la coprono. 

S e d e — E s s o quindi occupa la parte anteriore ed il massimo della spessezza di questa 
regione; la quale è distinta dalla posteriore per la parte più sporgente delle tuberosità 
dei condili deifemore e delle laterali della tibia, non che per i legamenti laterali di essa 
articolazione. E sebbene tutte le articolazioni, poche eccettuate, fossero superficiali ed 
accessibili altatto, pure questa del ginocchio lo è più che ogni altra favorevolmente 
disposta. Perciò sotto un tal riguardo anche il più limitato versamento sieroso nell'in­
terno della sua capsula bentosto vi è riconosciuto: le ferite per poco che si approfon­
dano sotto della pelle facilmente si rendono penetranti in essa cavità ; ed i più limitati 
spostamenti dei capi articolari ne deformano la figura. Laonde la esatta conoscenza 
anatomica di questa articolazione non solo è indispensabile al fisiologo per^ intenderne 
la meccanica dei suoi movimenti, m a ancora al medico ed al chirurgo per conoscerne e 
curarne le lesioni. 

Conformazione—Il ginocchio cambia forma a seconda dei varii movimenti di fles­
sione e di estensione della sua articolazione. Nella flessione della gamba sulla coscia il 
ginocchio forma un angolo a seno posteriore, e più o meno pronunziato a seconda del 
grado di avvicinamento di una parte dell'arto coll'altra. Ed in questa posizione si nota 
in avanti ed al di sotto dei condili del femore l'apice dell'angolo che è fatto dalla rotula 
sottostante, che è rotondeggiante e guarda in basso; e lateralmente a questa si toccano 
due incavi angolosi sensibili al tatto, che si prolungano di traverso tra le eminenze late­
rali che fanno internamente ed esternamente gli estremi delle due altre ossa che concor­
rono a formare questa articolazione; e del tutto all'esterno ed in basso si vede una spor­
genza fatta dal capo del perone, come anteriormente un altra rappresentata dalla tubero­
sità anteriore della tibia. Perciò nella disarticolazione del ginocchio,, o nella resezione di 
uno dei due capi articolari, per ritrovare più facilmente questa lbea interarticolare bi­
sogna mettere l'articolazione nella flessione. A misura intanto che la gamba si flette.sulla 
coscia, la rotula si infossa nell'incavo dei due condili del femore e si situa nell'intervallo 
che lasciano tra loro la tibia ed il femore, la parte anteriore del ginocchio si spiana in 
una larga superficie, ed in basso si designa il tendine rotulo-tibieo. Nella estensione poi 
l'angolo scompare, e la coscia tiene una linea retta colla gamba,.a meno di quella late­
rale obliquità in dentro che la prima fa sulla seconda che scende perpendicolare alsuo-
lo. Oltre a ciò la rotula forma una visibile eminenza triangolare in avanti e sopra dei. 
condili de] femore: al di sopra ed al di sotto di quest'osso, si notano delle depressioni 
trasversali che spariscono quando i muscoli estensori si contraggono : due gronde ver­
ticali si scavano ai suoi lati con una fossette agli estremi, che negli individui pingui e 
soprattutto nelle donne si colma di un grasso mollastro alla palpazione; e nel rilascia­
mento dei muscoli motori della rotula, quest'osso si può spostare lateralmente. 

S t r a t i — L a pelle è spessa, ruvida, rugosa e molte volte coverta-di scaglie trasver-J 
sali, soprattutto in coloro che per ragione di mestiere sono obbligati di continuo a 
poggiarvi sopra. Spesso ancora vi si veggono delle piccole prominenze che conténgonV 



766 DEGÙ ARTI 

neli interno trn pelo tutto attorcigliato. Inoltre essa è lascamente aderente agli strati 
sottostanti, onde si vede scorrere e facilmente sollevare in piega: si distende nella fles­
sione della gamba : forma delle superficiali rughe nella sua estensione; ed in generalo 
si mantiene piuttosto distesa ; onde nelle sue soluzioni di continuo i margini di que­
ste si spostano e tardano a cicatrizzare. 

Il cellulare sotto-cutaneo continuo con quello della coscia può anche qui distinguersi in 
due strati, l'uno adiposo e l'altro laminoso: m a in basso a misura che passa sulle spor­
genze ossee va scarseggiando di zolle adipose, si va serrando a poco a poco in lamine 
cellulose, che si confondono col sottostante strato fibroso ed aderiscono sulle sporgenze 
ossee medesime. Anzi sulla rotula per effetto di compressione e di stiratura, ora iu un 
senso, ora in un'altro, si conformano a modo di una considerevole borsa mucosa, della 
pre-rotulea, intramezzata da loculamenti, fatti dai tratti celluiosi che ricordando la loro 
origine fissano la faccia anteriore di questa borsa mucosa alla posteriore, e mettono 
ostacolo allo sviluppo esagerato,che potrebbe prendere. Essa trovasi in tutti i soggetti: 
però presso coloro, nei quali per lo continuato stropicciamento cui il ginocchio si 
espone, come in coloro che si stanno lunga pezza in ginocchio, può versarsi un umore 
simile alla sinovia e dare origine al così detto hygroma cisticum patellare. Cosi pure 
in seguito di contusione vi si può effondere del sangue, formarsi del pus ed acquistare 
un volume considerevole. Nelle circostanze poi nelle quali vi si è esordita una cisti vo­
luminosa , non è più sufficiente il vuotarla ed il praticarvi delle iniezioni irritanti, ma 
è necessario di escinderla. Per questo strato celluioso la pelle essendo tenuta connessa 
sopra della rotula e dei condili, nei casi di sua ferita con perdita di sostanza, diffi­
cilmente si presta alla unione in primo tempo, e pare che queste ossee sporgenze coi 
loro movimenti avessero una tendenza a fuori uscire dai margini di questa soluzione di 
continuo. Per questo stesso strato nei casi di infiltrazione sierosa degli arti la pelle nel 
sito della rotula sembra per l'ordinario come infossata; ed ancorché il grasso lussoreg-
giasse, come nei pingui, la pelle poco si solleva da sopra della rotula sottostante. Però 
sul lato interno del ginocchio non ne manca mai ed accoglie nella sua sede la vena sa­
fena interna col nervo dello stesso nome che l'accompagna. 

L'aponeurosi fascia lata in continuazione non interrotta con quella della coscia, sottile 
e formata da fibre trasversali, passa in avanti della rotula e del legamento rotulo-libico 
e si fissa sulla tuberosità anteriore della tibia. Prende inoltre lateralmente all'esterno 
inserzione sulla tuberosità esterna della tibia e sul capo del perone, e si continua sull'a­
ponevrosi pretibiale: egualmente fa all'interno, e si confonde colla guaina del sartorio e 
colle espansioni tendinee della zampa d'oca; e posteriormente si continua coll'aponevrosi 
tibiale posteriore. Essa connettendosi coi sottoposti piani fibrosi che contornano l'arti­
colazione si inspessisce lateralmente alla rotula, più fortemente tra il condile interno del 
femore ed il Iato inforno della rotula, e forma a questa i così detti dal Malgaigne lega­
menti laterali della rotula, che impediscono le sue lussazioni laterali; e quando alcuno di 
questi accidenti si verifica, è necessario che tali fibre si lacerino. Cosi questa aponevrosi 
rafforza la voluminosa capsula sinoviale, sopra i punti sporgenti della quale si accolla 
e si connette così intimamente da non potersi separare ; onde gli spandimenti sierosi, o 
marciosi trovano in questa aponevrosi una barriera per poter fare facile prominenza ed 
uscita allo esterno. Più che in ogni altro punto però essa si rafforza sopra ciascuna 
delle tuberosità laterali della tibia, precipuamente sulla esterna, ove forma l'inserzione 
infertore dell'espansione tindinea del suo muscolo tensore, la quale anche nella immo­
bilità dell'articolazione si può accompagnare fin sopra il condile esterno del femore, 
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sopra quel tubercolo nel quale si termina in fuori la tuberosità anteriore della tibia, e 
sopra il capo del perone, tanta è la sua spessezza e la sua tensione. Finalmente tra 
il fascia lata e la rotula il Luschka vi ha scoperto alcuna volta un'altra borsa mucosa 
grande quanto una noce di media grossezza, e che ha chiamato borsa patellare profon­
da, la quale talvolta comunica colla superficiale mediante un netto e grande orifizio. 

Strato muscolare —L'estremità inferiore del quadricipite estensore della gamba 
guadagnando il ginocchio distacca le sue fibre dalla faccia anteriore del femore, e Ira 
questa e quelle si interpone del grasso e lo stesso cul-di-sacco superiore della capsula 
sinoviale. Quindi converge verso la rotula, ed addivenendo tendinea la comprende in 
sé come un grande osso sessainoideo; e forte, spessa e rafforzata da fibre legamentose 
proprie, che si portano dalla rotula direttamente alla tibia, va a fissarsi definitivamente 
sulla tuberosità anteriore della tibia, onde spiega sópra di quest'osso tutta la sua 
forza nella estensione della gamba. Inoltre l'espansione tendinea di terminazione del va­
sto interno si prolunga non solo al bordo corrispondente della rotula, m a sino alla tu­
berosità interna della tibia e vi si inserisce, rafforza la capsula articolare, e costitui­
sce un legamento laterale interno accessorio di questa articolazione. Presso a poco 
nell'istesso modo si comporta il vasto esterno. E vi è da notare che la direzione obli­
qua del vasto esterno, e più pronunziatamente del vasto interno, dal femore sul ten­
dine comune non solo aumenta la energia di questo tendine, m a ancora lo fermano in 
modo da non poter deviare dalla linea mediana. Così questo tendine, o legamento rotulo-
tibieoaddiventa tanto forte e stabile, che rarissime volte si vede rompere per violenti 
sforzi muscolari, come per salti, per cadute del tronco in dietro, essendo ritenuta in 
avanti la gamba. In tali casi più facilmente si frattura trasversalmente la rotula; ed 
allora i frammenti di questa sono allontanati dalla contrazione del quadricipite, se è 
lacerato pure il periostio, e tanto più, quando si flette la gamba, sino a far toccare tra 
i due frammenti la poleggia articolare dei due condili del femore : sono al contrario rav­
vicinati colla estensione della gamba sulla coscia e della semiflessione di queste sul ba­
cino; donde deriva la indicazione terapica relativa alla situazione da darsi aliarlo in 
consimili accidenti. 

Però tra il tendine del retto anteriore e del tricipite crurale prima di congiungèrsi 
in uno, si forma una borsa mucosa estensibile e dilatabile, che nulla ha che fare colla 
sinoviale sottoposta; onde se in questa si effettuisse uno spandimento, resterebbe ben 
distinto dalla vera idrartosi. Egualmente sotto del tendine , o legamento rotulo-tibieo, 
vi sta un abbondante tessuto cellullare ed una borsa siero-sinoviale, destinati il primo 
a favorire i movimenti del tendine e la seconda a riempiere il vuoto che si forma nei for­
zati movimenti di ascensione della rotula. Questa capsula resta interamente indipen­
dente dalla capsula articolare vicina, e dalla borsa mucosa pre-rotulea, e qualche volta 
è sede di spandimento analogo a quello che si osserva in quest'ultima. È ancora'ai lati 
di questo tendine che inContransi delle zolle di grasso, fine e molli, allogate nello spazio 
triangolare, che resta tra le estremità articolari del femore e della tibia, e che servono 
a riempire il vuoto che risulta dall'allontanamento di queste ossa nei loro movimenti. 

Al lato interno del ginocchio scorrono i tendini riuniti dei tre muscoli, del sartorio, 
del retto interno e del semi-tendinoso. Il sartorio alla altezza del condile interno del 
femore addivenendo tendineo, contorna questo da dietro in avanti, e si viene ad inserire 
sul labbra interno della cresta della tibia, in avanti del tendine del semi-tendinoso e del 
retto iuterno, e con essiconnettendosi forma la cosi detta zampa d'oca; e dai tendini di que­
sti due indicati muscoli è separato mediante una borsa sierosa. Esso stacca in sopra una 
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espansione aponevrotica, che rafforza l'articolazione vicina,e concorre in basso a formare 
I'aponevrosi tibiale. 11 retto interno contorna ancor esso la tuberosità interna della tibia 
tra il sartorio ed il semi-tendinoso, e viene adinserirsi sulla cresta della tibia in dietro del 
sartorio ed in sopra del semi-tendinoso, colle espansioni tendinee dei quali si connette, 
- concorrendo alla formazione della zampa d'oca. Ed in ultimo il semi-tendinoso scendendo 
con un tendine lungo e gracile contorna la tuberosità interna della tibia parallelamente al 
legamento interno dell'articolazione e si inserisce alla tuberosità anteriore della tibia, più 
profondamente del sartorio e lungo il margine inferiore del retto inferno, col tendine del 
quale si confonde completando quella inserzione tendinea a forma triangolare della sopra­
detta zampa d'oca. Una borsa sierosa intermedia la separa dalla tibia, che può addive­
nire sede di una raccolte siero-marciosa, o siero-sanguigna. Così questi tre muscoli 
non si trovano, soprattutto nella flessione, nella parte laterale interna della regione del 
ginocchio, che al momento quando si espandono per formare la zampa d'oca. Anche in 
questo lato interno trovasi la terminazione del 3" adduttore inserito sul tubercolo che 
porta il suo nome, messo alla parte posterior-superiore del condile interno del femore. 

Infine sul limite laterale esterno del ginocchio si incontra il tendine comune del bici­
pite crurale, il quale in dietro del tendine del fascia lata discendendo, abbraccia, il.lega­
mento laterale esterno dell'articolazione e si inserisce alla testa del perone ed un poco 
alla tuberosità esterna della tibia inviando una espansione fibrosa all'aponevrosi tibiale. 

Poche adunque sono le carni che cuoprono la regione anteriore del ginocchio;cd.i mu­
scoli che vi arrivano già si espandono in tendini o in membrane tendinee e formano1 dei se-
condarii legamenti, che rafforzano l'articolazione,contengono la capsula sinoviale,ed im­
pediscono che possa fare sporgenza; onde nei così detti tumori bianchi dell'articola­
zione del ginocchio si oppongono al crescere espansivo di quelle fungosità ed all'ac­
cumulo troppo ra lido dei liquidi nella cavità articolare, li sospingono nel cul-di-sacco 
superiore di essa sinoviale, che finisce per rompersi e per lasciarli infiltrare nelle parti 
profonde della faccia anteriore della coscia; ed in tal modo vanno spiegati quei profondi 
flemmoni che tengono dietro alla infiammazione della vicina articolazione. Perciò il gi­
nocchio sembra ovunque duro al tetto, ed Un'arma facilmente e prestamente arriva 
nella sua articolazione. Perciò sempre sottile risulta il lembo che si impronta da que­
sta parte per coprire la vasta superficie , che resta nella amputazione di contiguità in 
questa articolazione. Infine per l'azione e direzione di questi muscoli spiegansi gli spo­
stamenti dei capi ossei che han luogo nelle loro infiammazioni. In questi morbi il do­
lore costringe istintivamente l'infermo di tenere il meno possibilmente compresse tra 
loro le supegficie articolari; onde questi cerca di tenere in semiilessione l'arto, perchè 
in tale posizione alcun legamento, alcun muscolo resti teso ; e solo il bicipite ed il 
tendine del muscolo tensore del fascia lata, agendo in questa posizione con maggior 
energia, perchè allora cadono perpendicolari sulla gamba, la tengono in semiflessio­
ne, rotazione in fuori, proiezione in dietro ed in abduzione, e spiegano la particolare 
direzione cui prende la gamba nelle malattie articolari del ginocchio. 

Articolazione femoro-rotulo-tibieo— Segue a questi strati lo scheletro della re­
gione, cioè i capi articolari delle tra articolazioni sottostanti coi loro mezzi di unio­
ne, vai dire della rotula coll'estremità inferiore del femore, di quest'ultima con lae-
stremilà superiore della tibia, e i articolazione perono-tibiale superiore. 

La rotula è i osso nella estensione deli arto il più superficialmente situato ed in 
avanti dei condili del femore, 5 a 6 centim. sopra la tuberosità anteriore della li-
tibia. Essa affetta una forma triangolare colla base in allo, coll'apice in basso, e non 
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incomincia ad ossare che nel terzo anno nella spessezza del tendineestensore della gam­
ba a 6 cent, al di sopra della tuberosità della tibia, il quale fino allora inscrivasi diret­
tamente sulla tibia, donde una delle ragioni della poca fermezza dello stare in piedi e 
del camminare nella piccola età. Così la porzione superiore di questo tendine abbraccia 
la rotula, come sopra si è detto, comprende tutta la sua faccia anteriore, la circonferenza 
ed ancora una terza parte della spessezza della sua base; e rafforzato profondamente dalle 
fibre ligamentose di aggiunta, si estende dalla rotula alla tibia come un legamento, chia­
mato rotu'o Ub:eo, la connette alla tibia e la mantiene in sito. Quindi la rotula nei diversi 
movimenti dell'articolazione non cambia mai i suoi rapporti colla gamba, la segue e nella 
flessione completa di qnestasi trova in sotto deicondilidel femore. Essa in una media pro­
porzionale è alta 30 mill., è larga 45, e stando verticalmente messa, presente una faccia 
anteriore rugosa, convessa e coverta da spesso tessuto fibroso e dalla pelle: eduna faccia 
posteriore, articolare, pianiforme, incrostata di cartilagine, e distinta in due faccette 
dalla base all'apice da una smussata e verticale sporgenza che corrisponde ali incavo 
della troclea femorale. Delle quali faccette l'una esterna è più larga , più spianata ed 
articolata col condile esterno del femore: l'altra è interna, più stretta, leggermente in­
cavata, e suddivisa in due secondarie faccette superficiali, delle quali la] più interna 
nella flessione della gamba si mette in rapporto col condile interno. Inoltre la rotula 
presenta il suo bordo interno più spesso dello esterno e si rende molto più marcato 
nella flessione; onde la sporgenza della rotula sul condile interno è maggiore che sul­
l'esterno, più facili le sono gli urti dal lato interno e la perdita dei suoi rapporti è più 
facile verso il condile esterno del femore. Così quest'osso si articola con i condili del 
femore e forma con questi una articolazione, che non ha l'analoga nella economia, da 
sdrucciolare come in un incastro verticale e percorrere circa 8 centm. di cammino, 
dal più forzato grado di estensione al più alto grado di flessione della gamba; ed in tale 
movimento il suo legamento rimane sempre teso. Essa rotula nella stazione in piedi 
sormonta la troclea femorale e non resta in contatto con questa che per poco in basso, 
il resto della rotula poggia sullo spazio sopra-condiloideo del femore, ed allora facil­
mente si potrebbe lussare. Nella semiflessione della gamba poi essa poggia colla sua 
parte media sopra icondili del femore e la sua base ed il suo apice restano in falso; quin­
di all'azione delle brusche e forti contrazioni muscolari la sua resistenza cedendo, come 
un bastone che si cerca di rompere appoggiandolo col suo mezzo sul ginocchio, nel men­
tre si cercano di portare in dietro i suoi estremi, si frattura trasversalmente, e quindi si 
cade. Infine nella estrema flessione essa si colloca orizzontalmente, si affossa nello spazio 
intercondiloideo, poggia su icondili del femore e sulle cavità glenoidee della tibia, ed al­
lora la suasoluzionedicontinuo è difficilissima, e se'si frattura lo è perurto diretto, ben-
chèin quest'ultimo caso la contrazione muscolare pure vi concorra potentemente. In que­
sta flessa posizione della gamba però i condili del femore te presentano tanta larghezza 
di traverso che ogni suo spostamento sembra impossibile, anche quando i suoi laterali 
legamenti e la contrazione stessa dei muscoli non si opponessero; e queliuna volta che 
stando estesa la gamba si lussa, accade più ordinariamente all'esterno che ali interno 
per lo agire stesso del trauma. Giacché la inserzione inferiore del quadricipite estensore 
della gamba, per la interna obliquità del femore, quantunque fosse tanta che una linea 
abbassata dalla spina iliaca anterior-inferiore alla tuberosità esterna della tibia lasciasse 
tutta la rotula in dentro, ed alcune volte di tanto da costituire una vera difformità , più 
marcatamentenelledonne, pure la faccia anteriore del condile esterno delfernore , più sa­
liente, larga econ intonaco cartilagineo cheascende più in alto che sullointerno, rendepiù 
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difficile la lussazione della rotula da questolato. Ne'qualicasi il rilasciamento dei muscoli 
che si inseriscono sulla rotula, e quindi la estensione della gamba, e la flessione della 
coscia sul bacino, debbono sensibilmente vantaggiarne il rilocamento. In ultimo la 
tessitura eminentemente areolare di quest'orso, ed il poco spesso strato compatto che 
lo covre allo esterno, spiegano la possibilità di poter essere attraversalo da corpi estra­
nei, come da piccole palle spinte dalla polvere da sparo, senza andare scheggiato: il 
potervi questi rimanere incassati ; e spiegano il potersi le fratture anche trasversali 
della rotula saldare con un vero callo osseo, purché i due frammenti sieno mantenuti 
in contatto per tutto il tempo necessario alla loro consolidazione. 

L'estremità inferiore del femore, che già presenta il suo punto di ossificazione quan­
do il feto è a termine, vi è rimarchevole per il suo volume , per la disposizione dei 
suoi condili, messi lateralmente, e per la sua natura spongiosa. Essa segna un dia­
metro trasversale di circa 90 mill. al livello delle tuberosità che sormontano icondili, 
ed uno antero-posteriore di 70 mill. di rincontro ai suoi condili; cosicché quando si 
riflette alla estensione trasversale dei condili del femore sorge la convinzione, che la 
lussazione completa della gamba in questo senso è un impossibile senza una spavente­
vole lacerazione delle parti d'intorno. Questa estremità inferiore del femore è forte­
mente inclinata in dentro ed in basso, termina con due estremi articolari convessi, cioè 
con i suoi condili, che rotano sulla tibia di dietro in avanti neliestendersi della gam­
ba, e d'avanti indietro nel flettersi, e formano la ginglimoidale articolazione femoro-ti-
Male. I quali condili sono divisi in basso l'un dall'altro da un incavo profondo, cono­
sciuto col nome di incavo iniercondiloidco, soprattutto considerevole in dietro, ove ga­
rantisce l'arteria poplitea. Il condile interno è più spesso dell'esterno guardalo dalla 
parte anteriore, viceversa dalla posteriore, e discende più in basso ed in dietro, in modo 
tele che quando icondili riposano sopra un piano orizzontale, come quello che loro pre­
senta la tibia, il femore inclina dall'alto in basso, e da fuori in dentro (fig. 48). 

Ciascuno di questi condili presenta in basso una faccia articolare liscia ed incrostata 
di cartilagine , che rimonta in avanti più in alto sul condile esterno che stili interno. 
Questa faccia articolare inoltre segna una direzione curvilinea d'avanti in dietro ad el­
lissi, e leggermente da dentro in fuori: è estesa più in dietro che in avanti; e per essa 
i condili vengono a poggiare e ad eseguire sulle cavità glenoideo della tibia i loro 
movimenti di flessione e di estensione in parte scivolando ed in parte ruotando sempli­
cemente. Essi condili però,connettendosi traloro in sopra ed inavanti, formanola così 
detta troclea femorale incrostata di cartilagine, sulla quale si articola più particolar­
mente la rotula : restando separati nel rimanente, soprattutto in dietro, accolgono nel 
loro mezzo la spina della tibia; e mentre da questo lato dal quale si guardano sono sprov­
visti di cartilagine e danno inserzione ai legamenti incrociati, dall'altro Iato tanto la pia­
niforme faccia esterna del condile esterno del femore, quanto la protuberante faccia in­
terna del condile interno è sormontata dalla così detta hiberositò del corrispondente con­
dile. Le quali tuberosità nella parte loro posterior-superiore presentano una asprezzaper 
la inserzione del legamento laterale corrispondente; e la interna per dare di più ancora in­
serzione al tendine-dei grande adduttore. Inoltre in avanti ed in sopra della troclea femo­
rale si trova un incavo detto dal Malgaigne sopra^cohdilAdeo, perciato da un numero di 
grandi forami per il passaggio di vasi di secondo ordine del femore; onde si costituisce 
un punto per dove le suppurazioni possono infiltrarsi dall'osso nell'articolazione e vice­
versa. Il quale incavo è coverto da un tessuto cellulo-grassoso, fino e molle, che soppor­
ta in avanti di sé il cul-di-sacco superiore della capsula sinoviale e buona parie della 
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rotula nell'atto delk estensione della gamba sulla coscia, e che nei tumori bianchi si 
infiltra ed addiviene duro. In dietro poi e tra icondili, là dove si termina l'incavo inler-
condiloidco, resta una depressione, o superfìciepoplitea, spianata e triangolare, che si 
va sperdendo nella faccia posteriore del femore, che offre parimenti dei grandi fori va­
scolari , e dà inserzione al legamento incrociato esterno , alle fibre della capsula che 
cuopre i condili ed a qualche fascio..tendineo di inserzione dei muscoli gemelli. Infine 
tra i incavo posteriore formato dalla sporgenza in dietro dei condili corrispondono i vasi 
poplitei, in modo che se nelle disarticolazioni del ginocchio il membro non è messo in se­
mi essione, il coltello incide i vasi anche prima di aver attraversala d' avanti dietro 
tutta l'articolazione. Ora tale conformazione dei condili, la loro tessitura spongiosa , 
ed il sottile strato di tessuto compatto che-ricopre questa estrema parte del femore, che 
tardi connettesi col rimanente dell'osso dice come possa fratturarsi, e come per ester­
ne violenze lun cordile possa staccarsi dall'altro (figr-48). 

L' estremità supcriore della tibia ancor essa presenta una considerevole spessezza. 
Essa è larga non men che 74 mill., e 70 mill. nel senso antero-posteriore. Presenta due 
eminenze non articolari conosciute col nome di tuberosità interna ed esterna della ti­
bia: la prima delle quali più prominente dà inserzione al legamento laterale interno 
dell'articolazione; e la seconda presenta posteriormente una piccola pianiforme faccetta 
articolare incrostata di cartilagine per articolarsi col capo del. perone. Sulla parte alta 
di queste due tuberosità poi si spianano orizzontalmente e leggermente oblique in die­
tro due larghe e poco concave superficie articolari, indicate col nome di cavità glenoidee 
della tibia, separate da un intervallo e che presentano la forma di due C addossate (OC). 
Però sulla parte media di questo loro intervallo; più verso la parte posteriore che l'anterio­
re, sorge una eminenza ossea piramidale a larga base, detta spina della tibia, la quale si 
interna verso l'incavo intercondiloideo,esembra render duplieelunica cavità articolare, 
ed atta ad impedirne le lussazioni laterali. Alla parte anteriore e posteriore di questa 
spina si scavano due superficiali fossette per la inserzione dei legamenti incrociati in­
terni e degli estremi delle fibro-cartilagini interarticolari. Queste cavità glenoidee sono 
incrostate di cartilagine più sottile nel centro che nella circonferenza; e mentre nel loro 
punto centrale si articolano con icondili del femore, nei loro contorni si mettono in cor­
rispondenza colle fibro-cartilagini interarticolari. Di queste stesse cavità la interna è 
più grande, profonda ed ovalare col suo maggior diametro diretto antero-posteriormen­
te, e sopporta il condile interno del femore: l'esterna è più superficiale, pressoché 
circolare e sostiene il condile esterno (fig. 48). 

Inoltre questa estremità superiore della tibia presenta in dietro un incavo più o m e ­
no profondo; ed in avanti una sporgenza triangolare detta tuberosità anteriore della 
tibia, che dà inserzione al legamento rotuleo per la estensione di 15 a 18 mill., ed alla 
tibia una spessezza maggiore di quella che si trova al livello delle sue facce articola­
ri; di modo che nelle lussazioni posteriori della gamba il femore raramente discende sino 
in basso di questa tuberosità; onde la spessezza del ginocchio lussato ordinariamente è 
meno di quella che uno si potrebbe credere, avuto riguardo al volume dei capi articolari. 
Infine in alcuni individui questa tuberosità anteriore della tibia è molto sviluppata. 

Le superficie articolari del ginocchio offrono piuttosto una semplice posizione anzi­
ché un ingranaggio, a differenza dell'altra corrispondente nell'arto superiore, cioè del 
cubito, ed anche meno della coxo-femorale, o di quella del piede. Però l'estensione 
delle sue superficie articolari, la loro duplicità, la solidità e molliplicità dei legamenti 
che le connettono e dei tendini che le circuiscono, ne rimpiazzano la fermezza. Talché 
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sotto tale riguardo non havvi altra articolazione più vantaggiosamente disposta di que­
sta del ginocchio. D'altronde la solidità di questa articolazione non dovea essere da meno 
di quelle delle altre rimanenti dell'arto, dovendo concorrere tutte egualmente nel soste­
nere il peso del tronco per comunicarlo al suolo nella stazione, nel cammino ec. 

In fine il capo del perone presenta in dentro una faccetta pianiforme, piccola, verti­
cale ed incrostata di cartilagine , che forma con quella messa sulla parte posteriore 
della tuberosità esterna della tibia una articolazione artrodiale dotata di limitatissimi 
movimenti; ed in fuori una apofisi stiloide abbracciata dal tendine del bicipite crurale. 

Fibro-carlllag'ni interarticolari — Ora guardando queste due ossee estremila 
del femore e della tibia si vede che esse formano un' articolazione trocleana, o un gin-
glimo angolare perfetto nella estensione, e'che si rende imperfetto , come vedremo , 
quando la gamba si mette in semiflessione. Infatti i condili del femore eseguono mo­
vimenti di flessione e di estensione sopra le cavila glenoidee della tibia, e queste sopra 
quelli, massimi nel primo senso sino a toccare la natica col calcagno, limitali nel se­
condo sino alla verticale dell'una sull'altra, al di là della quale le loro l'acce articola­
ri più non si corrispondono, né glielo permettono i loro legamenti ; ed in tutto questo 
movimento angolare esse non si corrispondono che per un punto solo. Però questi loro 
punti di contatto sono aumentati considerevolmente da due fibro-cartilagini interartico­
lari, delle per la loro figura di un arco di cerchio, falciformi, o semilunari, le quali 
stanno interposte tra i condili del femore e la circonferenza esterna delle facce glenoidee 
della tibia, e mentre aumentano la concavità di queste meglio si accomodano alla con­
vessità di quelli. L'una all'esterno più mobile e di forma pressoché circolare, ricovrì; la 
più gran parte della cavità glenoidea corrispondente, e si inserisce col suo estremo po­
steriore alla spina della tibia, mediante fibre ligamentose rafforzate da una espansione 
del legamento incrociato posteriore, e colianteriore si inserisce in avanti di questa spi­
na, e mercè il legamento trasversale comune sì congiunge con la compagna. L'altra allo 
interno è più estesa, spessa e semilunare, ricovre in parte la cavità glenoidea interna, 
e coli'una sua estremiti si inserisce in avanti e coll'altra in dietro della spina della tibia. 
Inoltre queste fibro-cartilagini sono sottili e taglienti alla loro circonferenza interna, spes­
se alla esterna, pianiformi in basso, concave in sopra, ed aumentano la concavità delle 
superficie articolari della tibia. Infine essendo manifestamente formate da uno strato fi­
broso all'interno e da un sottile strato cartilagineo allo esterno , servono come cunei 
elastici, che si immettono tra i capi articolari per moltiplicare i foro punti di contatto, 
e colla loro elasticità servono, come in ogni altra articolazione esposta a forte pressio­
ne, adatlenuare la forza delle concussioni che cadono sopra di essi nel cammino, nel sal­
to, nella corsa ce. Inoltre rimpiazzando il vuoto nascente dal contatto degli estremi ar­
ticolari diversamente incurvati, e favorendo il combaciamento delle superficiearlicolari, 
mantengono sospinta fuori dei capi articolari la capsula articolare, che altrimenti vi sa­
rebbe rificcata dentro dalla esterna pressione atmosferica. Infine esse libro-cartilagini 
connesse alla spina della tibia mediante fibre ligamentose proprie e dei legamenti incro­
ciati, e l'interna ancora alla tuberosità interna della tibia mercè il, legamento laterale 
interno, seguono i movimenti della tibia ed appena si ha qualche constatato esempio di 
loro lussazione (fig. 51,1. 

Mezzi di unione — I capi articolari del ginocchio, oltre della capsula sinoviale, 
sono tenuti uniti tra loro da forti e moltiplicali legamenti, cioè anteriore , posteriore , 
laterali ed incrociali. I quali permettono a questa articolazione i soli movimenti di fles­
sione e di estensione; ed appena nella flessione, come quando si sta seduti, la gamba 
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può eseguire sulla coscia movimenti di rotazione assai limitati. Ora è nella dispo­
sizione anatomica di questi legamenti, che (a differenza delgomito in cui vi concorrono 
in massima parte i processi ossei del cubito) sta riposta la limitazione dei movimenti 
di questa articolazione. Talché se la solidità di un'articolazione sta in ragione diretta della 
estensione delle superficie articolari e del numero dei legamenti che la congiungono, non 
havvene altra sotto questo riguardo che superasse quella del ginocchio. I.quali legamen­
ti, come.varietà di tessuto fibroso, sono scarseggianti di sangue e di nervi; onde non par­
tecipano primitivamente aiprocessidi infiammazione; né tale insensibilità resta modificata 
nei processi patologici. La loro grande proprietà è quella di opporre una grande resisten­
za alla forza che li sollecita incessantemente, di mantenere in contatto i capi articolari 
quando una potenza muscolare agisce sopra le ossa corrispondenti, e di limitarne l'azione 
nei punti loro assegnati : i quali ufficii non avrebbero potuto dissimpegnare se fossero 
stati elastici. Tale proprietà diviene la sorgente di foro rottura, quando la tensione 
che essi soffrono è brusca ed è sostenuta; m a allorché questa è incessante e modica 
finiscono per allungarsi. Quindi nei casi patologici, quando un liquido abbondantemente 
si versa in questa articolazione, essi finiscono per cedere, ed i capi articolari ubbidiscono 
a dei movimenti impossibili nello stato normale ; e poi se si conseguisce la guarigione, 
la loro solidità resterà indebolita e la stazione ed il cammino rimarranno male assicura­
li. Per questo nelle idropisie articolari considerevoli i malati prendono istintivamente 
una posizione sempre la stessa per tutte le articolazioni; cioè la semiflessa, che è la più 
favorevole per il riposo di ogni articolazione e per l'aumento della capacità articolare , 
la quale sembra diminuire così te sofferenze cagionate dalla distensione dei legamenti 
e della capsula per il liquido accoltovisi più abbondantemente. E però sul cadavere , 
iniettandola forzatamente, l'articolazione del ginocchio prende una posizione semiflessa, 
cioè quella nella quale la cavità articolare si rende più spaziosa. 

11 legamento anteriore, o rotuleo, diretto prolungamento tendineo del quadricipite 
estensore della gamba coliaggiunta di fibre ligamentose proprie, è il più lungo, il più 
spesso ed il più resistente di tutti i legamenti. Lungo 5 cent, e mezzo a 6, e di forma 
triangolare allungato, incomincia colla sua base dalla sommità della rotula , e termi­
na con l'apice tronco .alla tuberosità anteriore della tibia alla quale si inserisce. Inol­
tre diretto in basso e leggermente in fuori, costituisce il principale legamento della ro­
tula e dell'articolazione. Infatti basta incidere di traverso questo legamento per entrare 
largamente in essa articolazione ed agire sopra i capi articolari. Infine esso in avanti 
corrisponde all'aponevrosi fascia lata; ed in dietro restato rapporto superiormente colla 
capsula sinoviale articolare, dalla quale è costantemente distinto mediante una massa di 
grasso collocata tra esso, la tibia e la sinoviale. La quale massa adiposa forma alcuna 
volta dei bernoccoli lateralmente e simula una fluttuazione, e allora credendo di dare 
esito ad un liquido si arriva a produrre una ferita penetrante nell articolazione. Infe­
riormente poi questo legamento corrisponde alla tuberosità anteriore della tibia , dalla 
quale è separato da una borsa mucosa, o sotto-rotulea, che frequentemente è sede di 
raccolte sierose o marciose, che possono essere aperte senza alcuno inconveniente; giac­
ché solo qualche rara volta la sua cavità è comunicante con quella della grande sino­
viale dell'articolazione vicina (fig. 50 a. b.). 

Il legamento posteriore, o incrociato esterno, è il più debole tra tutti gli altri del­
l'articolazione dei ginocchio. Messo in dietro dei capi articolari viene costituito da mol-
liplici ordini di fibre: dei quali alcuni verticali ed obliqui, prendendo nascenza dal fe­

more tra i condili, si portano alla tibia; ed altri dal bordo superiore della tuberosità in-
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terna della tibia guadagnano obliquamente il capo del perone restando in avanti del 
tendine del bicipite, che li ricovre in basso e si confonde colla loro terminazione; ed in­
fine si portano al condile esterno del femore, coperti e rafforzati dalla espansione fibro­
sa del lendine riflesso del semi-membranoso, e dai tendini del poplitco e dei gemelli. 
Così questo legamento presenta una trama irregolare e crivellata da forami, per 1 quali 
penetrano le ramificazioni dell'arteria articolare media , e concorre ad impedire la ul­
teriore estensione della gamba, ed a rafforzare iu dietro la capsula sinoviale sottostan­
te, perchè non venga spinta fuori, né schiacciata sotto le superficie articolari. 

1 legamenti laterali sono forti abbastanza, lunghi e distinti per sede in esterno ed 
interno. L'esterno è cilindrico, più corto e verticale: si inserisce in alto alla tuberosità 
esterna del condile corrispondente del femore, m a molto più vicino alla sua parte po­
steriore che alla anteriore , ed in basso alla faccia esterna del capo del perone. Il 
legamento laterale interno poi per la obliquità del femore in dentro è più largo, più 
lungo e più teso dell'esterno, si inserisce in sopra alla tuberosità interna del femore 
al di sotto dell'estremo del tendine del grande adduttore, ed egualmente più vicino 
alla parte posteriore dell'articolazione; discende verticalmente in basso e dilagandosi 
si attacca al bordo e faccia interna della tibia fino in sotto della sua tuberosità; ante­
riore. Tale legamento è ricoperto nella sua parte inferiore dai tendini del sartorio , 
del semi-tendinoso e del retto interno , che vi scorrono sopra distinti da una borsa 
mucosa tendinea; e colla sua faccia profonda covre la fibro-cartilagine semilunare 
interna alla quale aderisce, i vasi articolari inferiori ed interni, ed in dietro il ten­
dine riflesso del semi-membranoso. Intanto amendue questi legamenti essendo lunghi 
e messi più in dielro che in avanti dei capi articolari, cioè escentrici alla curvatura 
dei condili e mollo più vicini al lato della flessione che della estensione, soprattutto 
l'esterno, alcuno ostacolo cagionano alla flessione della gamba; m a ne limitano la esten­
sione, epermettonoche i condili del femore potessero scivolare e ruotare sopra lo cavità 
glenoideedella tibia sino alla verticale, l'ero rallentandosi alcunpoconella flessione della 
gamba, questa in tale ultima posizione' può eseguire ancora intorno al suo asse oriz­
zontale e sul condile interno del femore, per la tensione e larghezza maggiore del le­
gamento corrispondente, dei limitati movimenti di rotazione da fuori in dentro , e più 
estesi da dentro in fuori, finché il legamento laterale esterno non venga a limitarli. 
Invece nella estensione dell'arto essi legamenti tendendosi fortemente non permettono 
che l'asse della gamba oltrepassi quello prolungato in basso della coscia; nella quale po­
sizione la gamba non può ruotare più sulla coscia; e se allora il piede ruota in dentro 
o in fuori, si muove in un tutto insieme colla gamba e colla coscia come un inflessi­
bile puntello nell'articolazione ileo-femorale, diversamente il nostro incesso riuscireb­
be mal sicuro. Anche i spostamenti laterali del ginocchio sono da questi legamenti 
impediti fig. 50 a. b.). 

I legamenti incrociati, o interossei, seggono nel centro dell'articolazione e nel pro­
fondo della incisura intercondiloidea; circuiti da una quantità di grasso sul quale passa 
la membrana sinoviale. Essi sono al numero di due , diretti obliquamente in opposto 
senso e da decussarsi a modo di un X, donde ricevono il nome dalla loro decussazione: 
stanno l'uno in avanti dell'altro: vanno distinti in anteriore e posteriore; e sono i più 
forti ed i meglio disposti per impedire qualunque siasi spostamento innormale dei capi 
articolari. Talché è difficile concepire una qualsiasi lussazione di questi, anche poco 
estesa, senza la lacerazione in parte o completa di quelli. Il legamento incrociato an­
teriore inserito in avanti della spina della tibia ascende obliquamente all'esterno ed in 
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dietro e si inserisce sulla parte posteriore della faccia interna del condile esterno del 
femore: il posteriore invece inserito sulla parte posteriore della spina della tibia si 
porta obliquamente in sopra, in avanti ed all'interno e si inserisce sulla faccia esterna 
del condile interno del femore, onde suonano colle loro iniziali pronunziate A E P I. 
Però i uno non è anteriore e i altro posteriore che nella loro inserzione inferiore, giac­
ché nella superiore, si inseriscono sulla stessa linea, che traverserebbe i condili al li­
vello dei legamenti laterali. Inoltre amendue questi legamenti sono, come i legamenti 
laterali, più vicini alla parte posteriore dell'articolazione, che all'anteriore-, e quindi 
in armonia con i laterali rallentandosi nella flessione, e distendendosi nella estensione, 
permettono il movimento di flessione della gamba; m a per la loro sede limitano più effi­
cacemente deglistessi legamenti laterali il movimento di estensione di essa gamba sulla 
coscia, e di questa sopra quella da non far loro oltrepassare la verticale. Nella flessione 
poi della gamba il rilasciamento che accade in essi è più sensibile nel legamento incro­
ciato anteriore che nel posteriore; anzi quest'ultimo-si va tendendo in sul finire di tale 
movimento; onde nella flessionedella gambaconcorre a mantenere ravvicinato di più del­
l'esterno la cavila glenoidea interna della tibia al condile corrispondente del femore. Laon-^ 
de se i legamenti incrociati interni ancorassi permettono alla gamba in semiflessione un 
limitato movimento di rotazione sulla coscia, la lasciano girare sul condile interno del 
femore come sopra un perno, che giri sopra, sé stesso, mentre la cavità glenoidea esterna 
si porta in avanti ed in dietro; e glielo permettono più estesamente in fuori che in dentro; 
perchè in quest'ultimo indicato movimento della gamba in dentro si aumenterebbe an­
cora di più il loro incrociamento; ed abbenchè fossero molto forti, nelle lussazioni del 
ginocchio vanno ordinariamente rotti. Cosicché nella flessione della gamba tutti i lega­
menti del.ginocchio, meno il rotulo-tibiale, sono rilasciati. Al contrario tutti stanno 
tesi nella estensione, e per sforzi muscolari che si facciano dagli stessi giocolieri, o 
ballerini, la gamba non oltrepassa la rettilinea colla coscia. N é solo glielo impediscono 
i legamenti, m a ancora le superficie articolari. Giacché le cavità glenoidee della tibia 
verrebbero allora a corrispondere ad una parte più stretta della troclea femorale, ed il 
movimento non potrebbe eseguirsi. Che anzi non appena nella estensione deli arto il 
femore ha oltrepassato in avanti la perpendicolare sulla gamba, tutto il peso del cor­
po,che gravita sopra diesso, tendeadavvicinarealrettoiangolootlusoapertoin avanti,che 
allora formerebbero questi due segmenti dell'arto inferiore; e siccome tutti i legamenti 
del ginocchio, eccetto il rotuleo, sioppongono alla formazione di questo angolo, ne segue, 
che la gamba e la coscia formano nella estensione completa come un pezzo solo rigido, 
che rende non necessario l'intervento della contrazione muscolare. L'estrema mobilità 
della rotula in questa attitudine, il rilasciamento dei muscoli estensori della gamba, 
e la quasi niuna stanchezza che si sente in questi dopo una stazione verticale lungo tem­
po prolungata, ne costituiscono lapruova.In fine gli stessi spostamenti laterali del gi­
nocchio e.gli antero-posteriori sono impediti soprattutto dai legamenti incrociati inter­
ni; e ripetendolo, se nella flessione della gamba i. suoi movimenti di rotazione sulla co­
scia all'indentro sono limitati dallo accrescersi dello incrociamento dei legamenti incro­
ciati interni, quelli di rotazione allinfuori lo sono dal legamento laterale esterno 
(fig. 50 e. d.). 

La più estesa e complicata capsula sinoviale tappezza tutte queste parti, donde la fre­
quenza delle sue malattie. La quale membrana nella estensione del ginocchio si prolunga 
in avanti al di sopra della cartilagine cheincrosta icondili del femore e forma un cul-di-
saccoconsiderevole aldi sotto dell'estremità inferiore del muscolo quadricipite estensq-
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re,traquesto ed il femore, sino a duedita trasverse al disopra del margine superiore della 
rotula; ove in tal movimento vi è spinta non solo dalla stessa disposizione delle parti, 
m a ancora vi è tirata sopra dai muscoli sotto-crurali, e più in alto verso il condile interno 
che l'esterno. Ecco perchè anche a questa altezza le ferite profonde possono essere pe­
netranti nell'articolazione del ginocchio, cioè nella sua capsula sinoviale: perchè sino 
a questo livello si fa ascendere il limite superiore della regione del ginocchio; e per­
chè negli idrarti, o nelle malattie articolari di questa sede si notano superiormente 
alla rotula delle sporgenze, e più considerevolmente al lato interno che all'esterno. 
Essa capsula sinoviale, al m o d o di tutte le altre, copre la faccia posteriore della rotu­
la e la superiore del legamento rotuleo: si prolunga sopra i condili del femore e dei 
loro lati, soprattutto dell'interno, e sopra le tuberosità della tibia, da sembrare di staro 
la rotula come incorniciata in essa capsula. Per quale speciale disposizione anatomica 
nelle lussazioni della rotula , qualunque fosse il suo spostamento, la capsula sinoviale 
non resta lacerata con esempio unico nell'istoria delle lussazioni, e quest'osso non 
cessa mai di stare in contatto colla capsula sinoviale, ed allunga di molto il tempo per 
addivenire irreducibile.Passa inoltre sopra le cavità glenoidee della tibia, vestele fibro­
cartilagini interarticolari ed avvolge d'intorno i legamenti incrociati in modo da lasciarli 
indietro fuori della cavità sinoviale e formare in essa quivi un tramezzo verticale elio 
quasi la divide in due camere l'ima esterna, l'altra interna. Infine in dietro non rimonta 
sul femore per l'attacco del legamento incrociato posteriore; m a estrof'elte in basso più 
di un centm. in dietro della tibia seguendo il tendine del muscolo popliteo. La quale 
larghezza ed ampiezza di capsula sinoviale era pur troppo necessaria perchè si prestasse 
senza lacerarsi ai grossi capi articolari nella loro flessione. Essa in basso, ove è separata 
dal legamento rotuleo mediante una massa adiposa, lascia partire dei filamenti cellulo-
fibrosi con zolle adipose che vanno ad attaccarsi alla parte anteriore dello spazio intercon-
diloideo, ed introflettendosi e formando sopra di questi una plica li trasforma in una bende-
letta triangolare trasparente, che è detta legamento adiposo. Il quale distendendosi d'avanti 
in dietro tra i condili del femore e le cavila glenoidee della tibia, separato in dietro dai 
legamenti incrociati, divide inferiormente ed in avanti la cavità articolare quasi in due 
mete laterale destra e sinistra. Eguali e sottili prolungamenti adiposi, tappezzati con­
similmente dalla sinoviale, m a che restano liberi e pendenti nello interno della sua cavità, 
conosciuti col nome di frange sinoviali, o di glandole di Clapton Havers, seggono alla 
superficie interna di questa sierosa, con predilezione sopra i lati della rotula, ove spie­
gandosi alquanto lateralmente formano i così detti legamenti ahformi. I quali prolunga­
menti quando vengono affetti da un processo di ipertrofia e di ossificazione di quelle cel­
lule cartilaginee, scopertevi la prima volta dal nostro pr. Amabile, costituisconsi ordi­
nariamente sede di dure concrezioni, che interrompendosi nei rispettivi peduncoli formano 
ì corpi liberi nello interno dell'articolazione. Intanto questa capsula sinoviale non manca 
alcune volte di estendersi sino alla sinoviale della vicina articolazione del perone, e di 
comunicare con essa; donde la vicendevole propagazione di processi in queste due cavi­
tà articolari; e negli stessi movimenti dell'articolazione si estrometterebbe ancora di pili 
nei d'intorni dei capi articolari, se non fosse rafforzata dalle espansioni tendinee dei 
muscoli vicini e dal fascia lata. Tali disposizioni anatomiche spiegano i varii modi di 
poter sentire la fluttuazione di un liquido sieroso, sanguigno, o purulento raccoltosi in 
questa capsula sinoviale; e fanno apprezzare i pericoli che accompagnano certe ferile 
d'intorno alla articolazione del ginocchio e di alcuni tumori nelle sue vicinanze (fig. 50). 

Questo tessuto adiposo sotto-sieroso poiché si rinviene non solo dietro del legamento 
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rotulo-tibieo e del mnscolo tricipite , m a ancora in corrispondenza degli incavi inter­
articolari laterali ed all'intorno delle inserzioni ligamentose, trovandosi sempre, anche 
negli individui colpiti da marasmo , indica il suo uso, quello cioè di compiere meglio 
che altrove il vuoto che lasciano tra foro i capi articolari in certi dati loro movimenti. 

Finalmente nei dintorni di questa articolatone trovasi una capsula fibrosa , detta 
capsula articolare. La quale però non vi è cosi distinta come quelle messe all'intor­
no di altre articolazioni. Giacché risulta dalle espansioni tendinee e legamentose vici­
ne, dall'aponevrosi fascia lata, e da fibre proprie che provvedenti in sopra direttamen­
te dai condili del femore, col periostio dei quali sembrano confondersi, si inseriscono 
in basso alla tibia ed alle sue tuberosità, non che alla circonferenza esterna delle car­
tilagini semilunari; né tracciano di connettersi in dietro col legamento^ incrociato e-
sterno, e colle inserzioni Imdinee dei gemelli, del popliteo , della zampa d' oca e dei 
muscoli vasti. Così qujsta capsula fibrosa forma uno dei principali mezzi di ttnuta la­
terale della rotula, r ^ r z a ed isola la capsula sinoviale, e nei casi patologici si oppo­
ne allo espandersi delle fungosità, ed all'accumulo troppo rapido dei liquidi nella ca­
vità articolare. 

Però oltre tutti gli indicati mezzi di unione e degli altri strati laminosi formati-
visi superficialmente, quest'articolazione è rafforzata da altri attivi legamenti, cioè in 
avanti dal tendine così potente degli estensori della g a m b a , giàlndicato come suo le­
gamento anteriore: in dielro dal popliteo e dai gemelli: in fuori dal tendine del bicipi­
te; ed in dentro dal tendine del semi-membranoso. Quindi anche per ciò l'articolazio­
ne resta in riposo stando semiflessa. Difatti per i ordinario tale posizione si riconcilia 
spontaneamente nel sonno, e dai bambini nei primi mesi di loro vita si tengono le gi­
nocchia semiflesse. Dei quali muscoli alcuni, come i gemelli, il popliteo ed il semi-
fMJsmbranoso, si inseriscono sopra i limiti stessi delle superficie articolari da essere la 
Toro faccia profonda tappezzata dalla capsula sinoviale e da non poter essere tagliati 
senza penetrarsi nell'articolazione. Altri vi formano dei veri legamenti, come il bicipite, 
che costituisce un' altro legamento laterale esterno , e tra questo tendine ed il lega­
mento, sebbene non costantemente, trovasi una piccola borsa mucosa tendinea, che 
in circostanze sue morbose può mentire un gonfiamento del capo del perone, o un idrar-
to della corrispondente articolazione. Perciò nelle lussazioni del ginocchio la con­
trazione muscolare costituisce un' ostacolo potentissimo alla riduzione da rendere ne­
cessaria la eterizzazione. In quali accidenti essi muscoli subiscono tale lacerazione e 
deviazione, che non se ne potrebbe formare una chiara e soddisfacente idea, se non si 
tenesse presente la loro complicata disposizione; ed allora a superare l'ostacolo da essi 
opposto , il Valentin indicava come il miglior metodo quello di estendere la gamba 
sulla coscia e di flettere questa sul bacino. Anche per questo nella resezione del gi­
nocchio, per quanto tali muscoli potessero essere rispettati, le loro inserzioni vanno 
tegliate; e quindi per quanto i Adelman volesse dimostrare cogli esiti statistici di es­
sere quest'ultima operazione più favorevole dell'amputazione della coscia, pure per 
qualche fatto osservato in pratica, e soprattutto per ragioni anatomiche, non sapremmo 
preferirla. Giacché dalla resezione del ginocchio sarà al certo per risultarne una ferita 
più vasta di quella della disarticolazione, e quindi si correrebbero i pericoli di una più 
vasta suppurazione; e negli stessi esiti fortunati il rimanente inferiore dell'arto rispar­
miato senza fermezza e solidità , ritornerebbe di inutile imbarazzo alla progressione. 
Infine a tutto questo si deve aggiungere, che nei casi nei quali la eterizzazione non è 
praticabile, o riesce inutile, lo sciupo del dolore, che indispensabilmente si avrà in tale 
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complicata e lunga operazione, quale emorragia di sensibilità, è ancora capace di spe­
gnere lavila. 

Due legamenti, i uno anteriore i altro posteriore , amendue diretti obliquamente 
dalla testa del perone alla tuberosità esterna della tibia , ed una sinoviale che spesse 
volle comunica con quella del ginocchio, onde il Malgaigne ed il Petrequin hanno a-
scritta questa articolazione a quella del ginocchio, completano iartradiale articolazio­
ne del capo del perone colla tuberosità della tibia. Il legamento laterale esterno del 
ginocchio la rafforza; m a pure essa gode di una certa mobilità, donde nelle amputazioni 
della gamba sorge il precetto chirurgico di terminar* di segare il perone prima della ti­
bia; ed in quelle amputazioni che cadono nella parte superiore della gamba l'asportare 
il rimanente del perone, perchè colla acuta sua sporgenza non venisse a fare ulcerazio­
ne sulla superficie del moncone , se diminuisce l'estensione della ferita , taglia il lega­
mento edjl muscolo che vi si inseriscono, non che il nervo che ji passa sopra. 

V a s i — L e arterie vi sono fornite dalle articolari interne ef|É&terne , superiori ed 
inferiori e media, dalla grande anastomotìca e dalla ricorrente tibiale anteriore. 
Queste arterie nello stato normale ordinariamente non sono mai così voluminose, che 
la loro lesione potrebbe inquietare il chirurgo; m a coli abbondante rete che formano 
intorno al ginocchio accennano alla attiva nutrizione delle ossa che concorrono a com­
porre l'articolazione, e quindi alla facile infiammazione di queste; e spiegano come nelle 
contusioni al di sopra del ginocchio tanto sangue possa spandersi sotto della pelle da 
mentire in tali circostanze una fluttuazione. Peraltro ciò non esclude che nel bisogno di 
profonde incisioni sulle parti laterali del ginocchio, ove queste arterie sono più volumi­
nose, sia uopo dirigere il bistori parallelamente al loro cammino, cioè orizzontalmente da 
dielro in avanti.—Due tiene accompagnano ciascuna di queste arterie; m a merita speciale 
ricordo la soprannumeraria vena safena interna, che scorrendo tra i comuni integumenti! 
sopradelcondileinterno del femore puòessere facilmente compressa da fasciature o appa­
recchi da rendervisi difficile la sua circolazione. — I linfatici vi scorrono in abbondan­
za , soprattutto nel cellulare sottocutaneo, e si avvicinano di più alla safena interna. 

Nervi — Qualche filo nervoso superficiale del crurale arriva fin presso la rotula: 
come ancora il safeno interno ed il piccolo safeno. Quest' ultimo scompagnandosi 
dall'arteria femorale superficiale, quando questa si impegna nel canale degli adduttori,. 
e scorrendo tra i fasci superficiali del tricipite si dirama nei molli tessuti del ginocchio. 
Il safeno interno poi in compagnia della vena del suo stesso nome, rendendosi sottocu­
taneo, discende sul lato interno di questa regione e si porta alla pelle della gamba e del 
piede. Infine diversi fili dei nervi poplitei interno ed esterno vengono ancora a span­
dersi nella pelle della regione anteriore del ginocchio; donde la sua grande sensibilità, 

Stratificazione — 1" Pelle spessa e scorrevole sulle parti sottostanti. 
2° Cellulare sottocutaneo che, scarseggiando di zolle adipose e conformandosi in la­

mine cellulose, costituisce sulla rotula quasi una borsa mucosa sottocutanea. La vena 
safena interna col nervo compagno scorre in esso sul lato interno del ginocchio. 

3° Fascia lata che, confondendosi colla capsula articolare, si fissa sulle sporgenze 
ossee, si inspessisce nei legamenti laterali della rotula , rafforza la capsula sinoviale, 
forma il suo tendine e si confonde coll'aponevrosi pretibiale, e colla zampa d'oca. 

4° 1 muscoli sono: nella parte anteriore il quadricipite estensore coi suoi fasci sotto-
crurali: lateralmente all'interno le inserzioni tibiali del sartorio, del retto interno e del 
semi-tendinoso, formanti la zampa d'oca, separata dalla tibia mediante una borsa muco­
sa; ed all'esterno il tendine del bicipite crurale ; 
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5.° Articolazione rotulo-femoro-tibialc. La rotula che qual grande osso sesamoi-
deo siede nella spessezza del tendine del quadricipite estensore, e nella estensione della 
gamba colla sua faccia articolare poggia in alto della poleggia femorale.—Estremità 
inferiore del femore, che coi suoi due condili, incrostati di cartilagine, poggia sulle cavi­
tà glenoidee della tibia. I quali condili sono distinti profondamente dall'incavo inter-
condiloideo: confusi in avanti formano la poleggia femorale; ed all'interno ed all'ester­
no lasciano notare le tuberosità dei condili del femore. — Estremità superiore della 
tibia, che colle sue laterali tuberosità e colle sue due cavità glenoidee , distinte dalla 
spina della tibia, sostiene i condili del femore, dei quali le interposte fibro-cartilagini 
interarticolari aumentano i punti di contatto : che colla sua tuberosità anteriore dà in­
serzione al legamento rotulo-tibieo; e colla esterna sostiene posteriormente il capo del 
perone mediante una piccola faccetta articolare spianata. 

6° Legamenti che tengono connessi i capi ossei. Legamento rotulo-tibieo distinto dal­
la tibia mercè la borsa mucosa sotto-rotulea, e dalla capsula sinoviale per un amma s ­
so adiposo: due legamenti laterali, interno ed esterno : un legamento incrociato poste­
riore e due incrociali interni, anteriore e posteriore. Larga capsula sinoviale col suo 
legamento adiposo e colle sue frange, la quale copre sopravanzandoli i capi articolari 
ed i legamenti, ed alcune volte è comunicante colla capsula sinoviale dell'articolazione 
superiore del perone. — Due legamenti trasversali, anteriore e posteriore, ed una cap­
sula sinoviale connettono il capo del perone alla tibia. 

7" Arterie articolari, colla terminazione della ricorrente tibiale anteriore e della 
grande anastomotica: tutte di non considerevole calibro e con duplici vene compagne. 
Vena safena interna col nervo dello stesso nome; e sottili rami nervosi del crurale e dei 
nervi poplitei. 

ARTICOLO II. 

Della regione del poplite. 

Definizione—La regione del poplite comprende tutti quei molli tessuti che rile-
vansi verso la faccia posteriore dell'articolazione del ginocchio, con i i vasi voluminosi 
e i nervi che vi discendono e vanno alla gamba. 

S e d e — T a l e regione viene limitata in avanti dalla faccia posteriore del ginocchio pro­
priamente detto mediante la parte più sporgente delle tuberosità laterali del femore e 
della tibia: lateralmente mediante due linee parallele ai legamenti laterali di essa arti­
colazione: in dietro rimane libera con sé stessa : in sopra viene ad essere circoscritta 
dalla linea del limite inferiore della regione posteriore della coscia; ed in basso da 
quella della superiore della gamba (fig. 42). 

C o n f o r m a z i o n e — L a regione del poplite nella estensione del ginocchio concorre ad 
arrotondire questo punto inferiore e più ristretto della coscia e della parte superiore 
della gamba. Allora col palparle si rendono poco apprezzabili le sporgenze dei ten­
dini flessori della gamba. A misura però che fa gamba si flette attivamente sulla co­
scia, si vanno da questa rilevando due bordi tendinei, che si distendono l'uno all'ester­
no sino sul capo del perone, l'altro all'interno sino alla faccia posteriore della tube­
rosità interna della tibia, e limitano una fossa presso che triangolare a base arroton­
dila in basso, indicata col nome di cavità del poplite. Nella quale pare che la posterio­
re rotondità della coscia si vada scannellando gradatamente, da arrivare col massimo 
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di sua profondità al livello dell'articolazione ; mentre in basso di questa stessa cavità 
pare che si venisse a sperdere il polpaccio della gamba, ed i suoi bordi si tendono di 
più, e la cavità si scava ancora di più a misura che i muscoli che la limitano si con­
traggono; ed allora questi coi loro tendini arrivano ad elevarsi sino a 5 cent, dalla fac­
cia posteriore della estremità articolare inferiore del femore; mentre in rilascianientool-
trepassano poco il livello di quest'osso. Dalle quali anatomiche disposizioni latenotoniia 
sottocutanea dei tendini del poplite nelle deviazioni della gamba trae proGllo per pre­
servare dalla offesa i vasi ed i nervi, che scorrono nel profondo di questa cavità. 

S t r a t i — L a pelle della regione del poplite, come quella che corrisponde al lato della 
flessione dell'arto, è molto più fina di quella della regione anteriore del ginocchio, cioè 
di quella del lato della sua estensione. È sprovvista di peli: gode di una notevole esten­
sibilità; e raramente presenta delle pliche trasversali. Perciò incisa di Inverso i margini 
di questa ferita si retraggono molto. La quale circostanza nelle soluzioni di continuo tra­
sversali sulla regione del poplite, ancorché interessasse la sola cute, indica il bisogno 
dei puntidi sutura e la posizione semiflessa della gamba sulla coscia e di questa sul bacino. 

11 cellulare sottocutaneo vi è in continuazione con quello della regione posteriore 
della coscia; m a è meno ricco di zolle adipose; e più facilmente si può distinguere in 
due strati, adiposo e laminoso, nel secondo dei quali la piccola vena safena, o esterna 
accompagnala dal nervo corrispondente molte volte arrivando, percia nelmezzo , ed or­
dinariamente in basso della cavità del poplite, I'aponevrosi fascia lata che vi corrispon­
de e sbocca nella sottostante vena poplitea. In questo strato cellulare laminoso, scorre 
ancora la grande vena safena interna col nervo compagno verso la tuberosità interna del 
femore e della tibia, e sparpaglialainente le ultime diramazioni del nervo cutaneo po­
steriore della coscia. La esistenza della quale ultima vena è utile ricordare nella tenoto­
mia sottocutanea della cavità del poplite, onde non ferirla nel primo atto del taglio della 
corda interna di questa cavila, che potrebbe dar luogo a stravaso di sangue ed a suppu­
razione. Questo strato cellulare con alcuni suoi prolungamenti fibrosi fa] aderire più 
fortemente la pelle ali aponevrosi sottostante , e sempre affondata la mantiene nella 
cavità del poplite, qualunque si fosse il grado di flessione della gamba. Por la esisten­
za di questo strato anche facili vi sono gli ascessi; i quali non hanno niente che faro 
per gravezza con quelli sotto-aponevrotici di queste stessa regione ; m a bisogna preve­
nirne la spontanea apertura per scansare il loro approfondarsi ed il rendersi fistolosi. 

L' aponevrosi fascia lata bastantemente spessa e rafforzata da distinti fasci trasver­
sali, che le provvengono dai lendini del bicipite e del semi-tendinoso, scendendo dalla 
parte posteriore della coscia scorre senza alcuna interruzione sopra la regione del 
poplite, e si prolunga sulla gamba. Essa lateralmente allo esterno si connette, col len­
dine del bicipite, col legamento laterale esterno del ginocchio', e si inserisce sulla tu­
berosità corrispondente della tibiaedelcapodel perone; e lateralmente allo interno com­
prende i lendini del retto interno, del semi-tendinoso, e del sartorio e si fissa sulla tube­
rosità interna del femore e della tibia. Cosi contiene i muscoli nei loro rapporti ri­
spettivi, inguaina il semi-membranoso, il popliteo, i gemelli, il fascio nerveo-vascolare, 
si continua coli aponevrosi della gamba, e chiude trasversalmente la cavità del popli­
te. Infine questa aponevrosi distendendosi tanto più, quanto le corde tendinee di que­
sta cavità si contraggono, prolegge i vasi ed i nervi sottostanti ; m a non è sufficiente 
ad infrenare le vaste dilatazioni aneurismatiche che spesso si verificano noli arteria^ 
sottostante. 

Muse Ai — Tolta 1' aponevrosi fascia lata si scovre in tutta la sua ampiezza la ca-
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vita del poplite col massimo di sua profondità al disopra della linea interarticolare, 
e con le sue pareti formate da tuttii lati da muscoli, cioè in sopra dai flessoridellagamba, 
ed in basso dagli estensori del piede. I primi dei quali scendendo affasciati dalla regione 
posteriore della coscia divaricansi per abbracciare la gamba, il bicipite allo esterno, 
il semi-tendinoso ed il semi-membranoso allo interno; e così costituiscono i lati di un 
triangolo superiore e più grande, il così detto triangolo femorale, che comprende colla 
sua base i secondi, cioè la base di quell'altro triangolo inferiore e più piccolo, detto 
tibiale, i cui lati sono formati ali esterno dal gemello esterno e dal gracile plantare, 
ed all'interno dal gemello interno. I quali gemelli scendendo dalla faccia posteriore dei 
condili del femore convergono verso la gamba e chiudono in basso il risultante spazio 
romboideo, checavità del poplite è stato chiamato. Di questa cavità l'aia è rappresentata 
dalla faccia posteriore inferiore del femore, dalla linea interarticolare e dal muscolo po­
pliteo; e lo spazio è riempiuto in piccola partedalle fibre del muscolo semi-membranoso 
ed in massima parte da cellulare adiposo, nel quale scorrono profondamente i vasi ed i 
nervi poplitei. Ora il tendine del bicipite crurale, risultante dalla riunione del suo lun­
go e corto ventre muscolare, contorna il condile esterno del femore e va ad inserirsi 
sulla testa del perone ed un poco sulla tuberosità esterna della tibia, e tenendo sotto di 
sé una borsa mucosa tendinea e costeggiando allo esterno il gemello esterno ed il pian­
tar gracile circoscrivete parete esterna del cavo del poplite. Così questo muscolo flette 
la gamba sulla coscia , imprime alla gamba semiflessa un movimento di rotazione da 
dentro in fuori, e quando questa nella stazione in piedi fa punto fisso si oppone alla 
caduta in avanti del bacino ritenendolo in dietro. Il semi-tendinoso messo più superfi­
cialmente del semi-membranoso col suo tendine sottile e lungo va in basso guadagnan­
do il bordo interno di questo muscolo, contorna la tuberosità interna della tibia descri­
vendo una curva a concavità anteriore ed arriva ad inserirsi alla tuberosità anteriore 
di quest'osso dietro il tendine del sartorio. Esso costeggia all'interno il gemello inter­
no , e concorre a formare l'interno lato della cavità del poplite; quindi è flessore e re­
latore all'indentro della gamba. Infine il semi-membranoso, passando più profondamen­
te del semi-tendinoso, copre in parte ed internamente il lendine del gemello interno, con­
torna in dietro il condile corrispondente del femore, e va ad inserirsi alla superfìcie po­
steriore della tuberosità interna della tibia, duplicando la corda tesa ali interno della 
cavità del poplite. Così risulta congenere di azione cogli altri muscoliflessori della gam­
ba. Esso però invia una espansione fibrosa, stio tendine riflesso, che prende inserzione sulla 
faccia posteriore del legamento incrociato esterno, sul condile esterno del femore e sulla 
membrana sinoviale , onde tenerla lontana e non farla pigiare dai capi articolari nei 
movimenti della flessione del ginocchio. Una borsa mucosa tendinea lo distingue dal le­
gamento laterale interno, ed un'altra si infrappone tra questo tendine ed il gemello in­
terno, che talvolta comunica colla capsula sinoviale della cavità articolare, e può addi­
venire sede di cistici tumori. Ecco perchè il bordo teso allo esterno della cavità del 
poplite è unico ed è fatto dal lendine del bicipite: l'interno è duplice ed è fatto dagli al­
tri muscoli che senlonsi scivolare sotto le dita, cioè dal semi-tendinoso più superficial­
mente e più lontano dalla linea mediana della cavità del poplite, e dal semi-membranoso 
più spesso, più profondo e più vicino : il retto interno ed il sartorio restano accollati 
al condile interno del femore. I quali muscoli, soprattutto il bicipite, colla loro spasmo­
dica conlrazione sogliono in alcune malattie del ginocchio far prendere alla gamba delle 
viziose posizioni da non ridursi che colla loro tenotomia. Onde la necessità di saperli 
ben distinguere. — Gli estensori poi del piede sono in questa regione rappresentati dai 
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muscoli gemelli, distinti in interno ed esterno. Il primo, più voluminoso, si inserisce alla 
parte posteriore e superiore del condile interno del femore dietro dell'inserzione del gran­
de adduttore : il secondo invece più sottile si inserisce alla parte più alta della faccia 
esterna del condileesterno del femore al di sopra di quella impronta destinata al popliteo. 
Cosi amendue ricoprono ed aderiscono intimamente col legamento capsulare, che covre 
la parte posteriore del femore; e convergendo in basso coi loro bordi contigui comple­
tano il losanga popliteo, che accoglie 11 cellulare, i vasi ed i nervi poplitei. Spesso in 
questi capi muscolari si formano dei nodi cartilaginei: spesse volte ancora aldi sotto 
di essi hanvi piccole borse mucose tendinee; e sempre tra il gemello esterno ed il bicipite 
resta un solco, sulcus poplileus externus, nel quale scorre il nervo popliteo esterno, 
ed altro tra lo stesso gemello esterno ed il semi-membranoso , nel quale scorre il 
nervo popliteo interno, e sulcus popliteus internus è stato chiamato. 

Al di sotto della inserzione del gemello esterno giace quella del gracile plantare.il 
quale addoppia la spessezza del gemello esterno e portandosi obliquamente in basso ed 
in dentro incrocia ì vasi ed i nervi poplitei da poterli comprimere nella estensione del­
l'arto. Profondamente resta il muscolo popliteo, il quale appiattito e quadrangolare si 
attacca con spesso tendine alla parte posteriore della tuberosità esterna del femore al 
di sotto della inserzione del corrispondente gemello, ed obliquamente scendendo incro­
cia l'articolazione del ginocchio ed anche quella del perone , e si inserisce a quella su­
perficie triangolare che presenta ih alto la faccia posteriore della tibia , onde è chia­
malo condilo-femoro-tibieo e concorre alla flessione della gamba, ed in questa posizione 
le può imprimere un leggiero movimento di rotazione da fuori in dentro. Una borsa si­
noviale tendinea siede al di sotto del capo di origine di questo muscolo senza alcuna co­
municazione colla capsula sinoviale articolare. Ili questo tendine però alcune fibre s'in­
seriscono sopra della capsula articolare, la rafforzano, ed impediscono ancora che sia 
schiacciata dai capi articolari medesimi. Finalmente l'estremità superiore del muscolo 
soleo lascia vedere nel basso di questa regione la sua arcate aponevrotica, che si dilarga 
piuttosto, anziché restringersi e comprimere i vasi poplitei, che l'attraversano. Questi 
forti attacchi muscolari sulla estremità inferiore del femore concorrono come tanti at­
tivi legamenti a rafforzare la sua articolazione colla gamba; e spiegano il perchè nelle 
fratture sopra condiloidee del femore il frammento inferiore venga spostato in dietro ed 
in basso, né si arriva a coattarlo esattamente che flettendo la gamba sulla coscia.- Di poi 
le tante borse mucose tendinee che attorniano il ginocchio, si possono, come al polso, 
costituire sede di raccolte sierose o marciose irreducibili, e che non hanno ordinaria­
mente che fare con le malattie proprie della capsula sinoviale deli articolazione; e per i 
vasi sottostanti possono presentare ingannevoli pulsazioni comunicate. 

Strato adiposo— Uno strato cellulo-adiposo riempie il cavo del poplite, accompa­
gna in alto il nervo sciatico sino alla grande incisura sciatica , e si continua in bas­
so con quello profondo della gamba. Ecco perchè gli ascessi che si fondono in questo 
tesssulo potrebbero rendersi serii, infiltrarsi e addivenire fistolosi, non essendo incisi 
di buon'ora ed a man sospesa, e quasi colla medesima cautela come se si operasse una 
ernia strangolala, perchè in esso scorrono i vasi ed i nervi poplitei. Né questi ascessi si 
rendono gravi sol perchè scalzano i vasi ed i nervi, m a ancora perchè le pareti di tali 
focolai si mantengono in distanza, né si possono avvicinare tra loro; quindi la loro de­
finitiva cicatrizzazione non si conseguisce che con grande difficoltà e pazienza. 

Nervi — 1 1 gran nervo sciatico scendendo pel cellulare messo profondamente ai mu­
scoli della regione posteriore della coscia guadagna l'angolo superiore del losanga pò-
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pliteo e si divide nei due nervi, isciatico popliteo esterno ed interno. I quali semplice­
mente accollati fino in questa regione si dividono, alcune volte anche più in sopra , e 
divarigandosi tra loro e scendendo si portano molto più superficialmente ai vasi ed in 
fuori di essi per diramarsi l'esterno nei muscoli della regione anteriore ed esterna 
della gamba, e nella pelle di essa non che in quella dorsale del piede; e l'interno per 
distribuirsi nei muscoli e nella pelle della parte posteriore della gamba e della pianta 
del piede. Cioè l'esterno si dirige obliquamente in basso ed in fuori e si va insensibilmen­
te ravvicinando alla faccia interna del muscolo bicipite; quindi scorrendo lungo il solco 
popliteo esterno raggiunge il capo del perone, gira quasi a spira sul collo di quest'os­
so da dietro in avanti , e passando tra questo ed il lungo peroneo guadagna la regione 
anteriore della gamba. Così questo nervo siede teso sotto dell'aponevrosi poplitea paral­
lelo al bordo interno del tendine del bicipite crurale; ed a questo più si accolla e si 
sottopone nella rotazione e nella abduzione della gamba all'esterno, come accade nelle 
pseudo-anchilosi angolari del ginocchio. Perciò nella tenotomia sottocutanea della ca­
vità del poplite nel tagliare la corda esterna di essa si correrebbe tutto il pericolo di in­
cidere questo nervo e paralizzare tutti i muscoli e la pelle della regione anteriore della 
gamba e dorsale del piede, se il chirurgo non andasse con tale prevenzione; cioè se pri­
m a della operazione non avesse saputo ben distinguere le cinque corde tese che scor­
rono in essa, e non si fosse interamente assicurato del nervo in parola. Ed a tal riguar­
do non bisogna dimenticare, che i muscoli contraendosi attivamente si rendono ancora 
più tesi sotto la estensione della gamba promossa da una forza esterna e somministrano 
ancora un altro dato per distinguerli dai nervi. In tale cammino, da 3 a 6 centim. in 
sopra del condile esterno del femore, questo nervo dà origine al suo ramo accessorio 
al nervo safeno esterno, che scorrendo sotto I'aponevrosi poplitea guadagna il polpaccio 
della gamba."Ed in tutto il suo cammino questo nervo popliteo esterno essendo sotto 
aponevrotico, soprattutto in basso, ne segue che , se divenisse necessaria la sua in­
cisione, sul capo del perone converrebbe scovrirlo. 11 popliteo interno poi, che per 
grandezza è quasi il doppio dell'esterno, seguitando a tenere la direzione del gran nervo 
sciatico , discende parallelo aliasse del membro nel mezzo della cavità del poplite dal­
l'angolo superiore all'inferiore, avvicina leggermente il semi-membranoso, e seguendo 
la direzione dei vasi si immette sotto i arcata fibrosa del soleo e guadagna la gamba. 
In questa direzione ancor esso si tiene sotto-aponevrotico, quindi facilmente si sente al 
tatto teso nel mezzo della cavità del poplite; e se non corre alcun pericolo nella teno­
tomia dei tendini del garetto, è però il primo che si presenta sotto il taglio nella lega­
tura dell'arteria poplitea. Così si costituisce quale uno dei due punti di ritrovo per l'ar­
teria sottosìante, la quale è messa allo scoverto spostando questo nervo all'esterno in 
un colla vena. Lungo questo cammino, ora più in alto, ora più in basso , m a sempre 
al di sopra del livello dei condili, esso nervo popliteo interno stacca il ramo safeno ester­
no, che connesso collaccessorio percia in basso I'aponevrosi poplitea, e fattosi sotto­
cutaneo guadagna il polpaccio della gamba tra l'interstizio dei gemelli; ed in compagnia 
ed all'esterno della vena safena esterna si distribuisce nella pelle della gamba e del piede. 
Lo stesso nervo popliteo interno continuando poi a discendere profondamente dà pure 
rami ai muscoli bicipite crurale, popliteo, piantar gracile, soleo e gemelli, non che agli 
elementi articolari, che loro pervengono traversando il legamento incrociato esterno. 

V a s i — A r t e r i a poplitea — Inoltre scorrono in questa cavità la vena poplitea e più 
profondamente ed immediatamente l'arteria dello stesso nome, comprese amendue in una 
fitta guaina comune,la quale rende difficile il poterle isolare. L'arteria poplitea, conti-
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nuazione della femorale superficiale, siede quasi rettilinea e per poco obliqua in basso 
ed in fuori nel mezzo della cavità del poplite, scende verticalmente e profondamente pel 
tessuto cellulare grassoso che in questa si accoglie, ritiene untalnome perla lunghezza di 
18 cent, dal quarto inferiore della coscia al quartosuperiore della gamba, cioèdalcanale 
degli adduttori sino all'arcata fibrosa del soleo, passata la quale si divide nelle due ar­
terie tibiale anteriore e tibio-peronea. Ora in questo cammino l'arteria poplitea si trova 
dall'alto in basso in rapporto in avanti col grande adduttore della coscia, colla faccia po­
steriore del femore sulla quale riposa, coliarticolazio.ie del ginocchio, col legamento 
incrociato esterno di questa e col muscolo popliteo, dalle quali parti è separata mercè 
uno strato poco spesso di tessuto cellulo-adiposo, onde nella resezione dei condili del 
femore o della tibia in alto si richiede una grande attenzione per non offenderla. Questa 
arteria sopra di tale piano osseo può essere compressa efficacemente ; onde accade che 
quando accavalliamo una gamba all'altra la vediamo involontariamente e dolcemente 
risaltare con un movimento isocrono coi battiti arteriosi, e dopo un tratto di tempo per 
la contemporanea compressioae del nervo popliteo interno sentiamo un incomodo for-
micolamcnto nel rimanente deli arto. Inoltre il polso della tibiale posteriore cessa comple­
tamente nella forzata flessione della gamba sulla coscia; m a non perla flessione dell'arte­
ria, sibbeue per la pressione che questa arteria poplitea riceve allora dalle masse mu­
scolari. Dal quale fatto segue i utile corollario di poter infrenare una emorragia della 
gamba forzando queste in tale posizione, almeno momentaneamente ed anche prima clic 
altro più utile mezzo si potesse adoprare. Per tali rapporti nella frattura dei condili del 
femore, o nella loro lussazione si può avere lacerazione di tale vaso. In dietro poi, cioè 
verso la pelle ed alquanto allo esterno , all' arteria poplitea corrisponde la vena com­
pagna, e più superficialmente il nervo sciatico popliteo interno. Il semi-membranoso, che 
superiormente la incrocia ad angolo acutissimo, lesi fa interno in basso; infine si trova 
in rapporto coll'interslizio dei gemelli, coll'arcata del soleo, e coll'aponevrosi poplitea, 
che lampara dalla vena safena esterna. In fuori poi le resta il bicipite crurale, il con­
dile esterno del femore, il gemello esterno, il gracile plantare e la inserzione peronca 
del solco. Finalmente in dentro essa arteria contrae rapporto col semi-membranoso, col 
condile interno del femore e col gemello interno. Cosi questa arteria è una di quelle che 
più di ogni altra va incontro ad incessanti e forti alternative di incurvarsi nella flessione e 
di raddrizzarsi nella estensione della gamba per essere più fortemente ritenuta nei punti 
suoi estremi $., onde senza il bisogno di ricorrere alla formazione di angolo ed a co­
strizione che essa non soffre in attraversando l'arcata fibrosa che il soleo le presenta, 
si può ben comprendere come questa arteria nelle forzate e brusche distensioni della 
gamba e nelle parziali scontinuità di alcuna delle sue tuniche media ed interna per 
contratta fragilità, per alterazioni patologiche o senili, è favorevolmente predispósta, 
perchè il sangue si infiltrasse sotto della sua tunica esterna ed addivenisse sede frequen­
te di tumori aneurismatici, e come questi in essa cavità potessero avere i più tristi ri­
sultati. Giacché il tessuto adiposo che contorna l'arteria si presta molto bene a tali suoi 
movimenti ; m a nel caso di sue aneurismatiche dilatazioni si lascia comprimere, niun 
ostacolo le oppone , anzi nasconde per lungo tempo la conoscenza della esistenza del 
male. Il quale non arriva a colmare lo spazio popliteo, a sollevare I'aponevrosi sovra­
stante, e manifestarsi allesterno sensibilmente, che quando si è fatto già grande abba­
stanza. Inoltre nel vedere frequentissimi i tumori aneurismatici in quest'arteria, al pari 
che nella crurale ed in altri vasi consimilmente disposti, si può apprezzare la impor­
tanza delia resistenza muscolare collaterale come atta ad impedire le dilatazioni ionor-
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mali di quei vasi, i quali anziché da muscoli sono circuiti da cedevole ed abbondante 
tessuto cellulo-adiposo. 

In questo cammino i arteria poplitea dà le articolari superiori ed inferiori , interne 
ed esterne, e l'articolare media, le quali si distribuiscono nelle parti molli che circui­
scono i articolazione, e nell'articolazione medesima, non che le gemelle, anche al nu­
mero di due, che si distribuiscono nei muscoli di tal nome. Di fatti l'articolare supe­
riore esterna sorge dalla poplitea immediatamente all'uscir che questa fa dal canale del 
grande adduttore, passa sotto del bicipite e si dirama precipuamente nella corta por­
zione di questo muscolo e nel vasto esterno: la interna sorge ancora al di sopra del 
livello del condile corrispondente del femore ed impegnandosi tra il semi-membranoso ed 
il terzo adduttore, si anastomizza colla grande anastomotica, e si termina nel vasto interno 
e sulla rotula facendo anastomosi colle arterie limitrofe. L'articolare media dà rami alla 
estremità inferiore del femore e traversandoli legamento incrociato posteriore dell'ar­
ticolazione si distribuisce nella membrana sinoviale di questa ed in tutte le altre parli 
che la costituiscono. L'articolare inferiore esterna ha origine a livello dell'articolazio­
ne, si porta trasversalmente in fuori sotto del tendine del bicipite e del legamento la­
terale esterno deli articolazione, e si anastomizza colle altre vicine e con quelle del­
l'opposto Iato. La inferiore ed interna contorna il lato interno dell'articolazione e per 
sotto del gemello e del nervo popliteo interno del legamento corrispondente e dei ten­
dini che formano la zampa d'oca, si porta in avanti del ginocchio e si anastomizza colla 
ricorrente tibiale e colle altre articolari. E così tutte queste arterie portandosi in avanti 
formano una serrata rete vascolare nella' regione anteriore del ginocchio, la quale as­
sicurerebbe largamente il ristabilirsi facile della circolazione alla gamba, quando una 
legatura si apponesse sopra del tronco principale della coscia, e renderebbe ancora fa­
cile il ritorno dei battiti nel tumore aneurismatico, se la legatura stessa si fosse fatta 
cadere immediatamente sopra del forame del grande adduttore. Finalmente i arteria 
poplitea, oltre molte piccole branche senza nome che dà ai muscoli della cavità del po­
plite, stacca le due arterie gemelle, che discendono obliquamente a diramarsi nei 
muscoli di questo nome. Dalla quale disposizione vascolare si può rilevare i aggiu­
statezza del precetto chirurgico , che in circostanza di legatura della femorale non bi­
sogna praticare strette fasciature attorno del ginocchio, onde non impedire lo sviluppo 
di quei vasi che debbono far ristabilire una collaterale circolazione. 

L'arteria poplitea tradotta sulla esterna superficie di questa regione, cade parallela a 
quella linea che scende verticale in basso tra i condili del femore ed al lato interno del 
nervo popliteo interno; e sia in alto della cavità,sia in basso conserva sempre i medesi­
mi rapporti.Però non si può disconvenire che la sua profondità, l'abbondante cellulare 
che la contorna , e più che ogni altra cosa la sconcia ed incomoda posizione che l'in­
fermo operato dovrebbe conservare lungamente, hanno fatto cadere giustamente in di­
suso la legatura di questa arteria, né la fanno preferire a quella della femorale : molto 
meno fanno prescegliere i processi del Marghal, del lobert ec. se non nel caso di una 
lesione violenta, che indicherebbe la legatura dei due capi dell'arteria nella ferita m e ­
desima. Il rilasciamento dei muscoli flessori della gamba spiana la cavità del poplite 
e costituisce nel secondo tempo della operazione della legatura deli arteria poplitea, 
come in ogni altra parte, un mezzo per poterla facilmente ritrovare e legare ( fig. 42 ). 

V e n e — Le vene oltre la safena interna situata al lato interno del condile del fe­
more e della tuberosità interna della tibia , sono la safena esterna e la poplitea. La 
safena esterna che slede nel cellulare sottocutaneo della regione posteriore della gam-
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ba avvicinandosi all'apice del triangolo tibiale, o nel mezzo della cavità del poplite percia 
I'aponevrosi e sbocca nella poplitea. Questa vena scorre parallela al cammino dell'ar­
teria, quindi nelle ricerche di quest'ultima per legarla riconoscendo tale vena bisogna 
spostarla in fuori, giacché la sua lesione darebbe luogo ad uno scolo di sangueche dif­
ficolterebbe ilcompimento dellaoperazione. Tra te vene profonde poi, che duplici seguo­
no le arterie articolari e le gemelle , havvi la vena poplitea, che riportando tutto il 
sangue dell'arto inferiore, e ricevendo lo sbocco della safena esterna accompagna pari 
passo l'arteria alla parte sua posteriore ed alquanto allo esterno, e con essa è tenace­
mente congiunta mediante fitto invoglio cellulare. Il quale rapporto ricorda, che nella 
legatura dell'arteria poplitea essa vena è quella che si presenta prima; e perciò può es­
sere scambiata con l arteria, e tanto più facilmente, in quanto che ha, come tutte le 
altre vene dell'arto inferiore, spesse tuniche che si avvicinano assai alla grossezza o 
fermezza delle arteriose. Cosicché il nervo popliteo interno, la vena poplitea e l'arteria 
dello stesso nome si seguono nell'ordine indicato dal superficiale al profondo, e leg­
germente scaglionati l'uno più esternamente delle altre. Il nervo quindi e poi la vena 
costiluisconsi punti di ritrovo nella legatura di essa arteria: questa giacendo nel pro­
fondo ed all'interno di quelli. 

1 vasi linfatici superficiali di questa regione sono abbondanti e convergono verso della 
parie interna della coscia; alcuni di essi però in compagnia della safena esterna sboc­
cano nelle glandole popliteo. 1 profondi sono pochi di numero , ed ascendendo in com­
pagnia della tibiale anteriore e posteriore pervengono nelle stesse glandole del popli­
te. Le quali messe in mezzo del tessuto cellulo-adiposo nell'alto della regione ed al nu­
mero di due a quattro ascendono con i vasi poplitei. La ipertrofia quindi di queste 
glandole potrebbe comprimere i vasi sanguigni , e determinare la edemazia della 
parte inferiore dell'arto, o per una pulsazione comunicata simulare un tumore aneuri­
smatico; o viceversa dalla yeale esistenza di uno di questi tumori andarne sospinte e 
rendere bitorzoluta la superficie della cavità del poplite; né mancano di avere da esse 
il punto di partenza le infiammazioni suppurative del cavo popliteo (fig. 42 e 47). 

Stratificazione 1" Pelle glabra , sottile, e che sempre si tiene connessa ed af­
fondata con i tessuti sottostanti. 

2° Cellulare sottocutaneo imbottito di zolle adipose e contiene la vena safena ester­
na che sbocca nella vena poplitea. 

3° Aponevrosi poplitea che, continua colle limitrofe, inguaina i muscoli sottostanti 
e si fissa lateralmente sulle sporgenze ossee del ginocchio. 

4" I muscoli sono, il bicipite crurale allo esterno, ed all'interno il semi-tendinoso ed 
il semi-membranoso, i quali divergendo abbracciano i capi dei gemelli, il gracile plan­
tare ed il popliteo profondamente: lateralmente all'interno i tendini del retto interno e 
del sartorio. 

5" Cavità poplitea formata dagli indicati muscoli e riempiuta da tessuto cellulo-a­
diposo e dai vasi e nervi poplitei. 

C° .Nervi e vasi poplitei. Nervo sciatico popliteo esterno, che discendmdo obli­
quamente allo interno del bicipite nel solco popliteo esterno accavalla il capo del pe­
rone : e sciatico popliteo interno , che rettilineo scendendo nel mezzo della cavità del 
poplite s' impegna sotto dei gemelli e del soleo.-Vena poplitea, che riceve lo sbocco 
della safena esterna, scorre parallela al nervo popliteo interno, però un poco più allo 
intorno ed in un piano più profondo.—Arteria poplitea, che dando le articolari e le ge­
melle scende rettilinea nel mezzo della cavità del poplite anche più profondamente della 
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vena , ed un poco più internamente di essa sul piano osseo-muscolare sottostante ed 
in compagnia della vena poplitea e del nervo sciatico popliteo interno si impegna sotto 
dell'arcata fibrosa del soleo e guadagna la gamba.—Vasi linfatici superficiali e profon­
di, e poche glandole linfatiche profonde. 

CAPITOLO IV. 

Della gamba. 

Definizione — La gamba comprende quasi tutta la seconda parte deli arto inferio­
re, quella che in un colla coscia e sul piede tanto influisce nel sostenere ed equilibrare 
il corpo tutto nella stazione eretta di esso, nel cammino, nel salto, nella corsa. 

S e d e — N e l linguaggio comune la gamba si estende dalla parte inferiore della ro­
tula, o dal ginocchio sino alla articolazione col piede. M a forzati a formare una regio­
ne pel ginocchio ed un'altra per il collo del piede, onde meglio indicare i dettagli di 
loro struttura, la gamba si estende topograficamente dal limite inferiore della regione 
del ginocchio sino al superiore del collo del piede. Quindi viene limitata in sopra da 
quella linea fittizia, che circuisce orizzontalmente la gamba al di sotto del ginocchio, 
cioè al di sotto della tuberosità anteriore della tibia; ed in basso da quell altra linea 
circolare, che la cinge immediatamente al di sopra della sporgenza dei- due malleoli. 
E questo esteso segmento dell'arto inferiore viene suddiviso naturalmente in regione 
anteriore e posteriore da due linee verticali: l'una estesa dalla tuberosità interna della 
tibia al malleolo interno parallelamente al bordo interno della tibia medesima; e l'altra 
che dal capo del perone si distende lungo quest'osso sino al malleolo esterno, o pero-
neo. La regione anteriore però viene suddivisa dalla cresta della tìbia in faccia interna 
ed esterna della gamba, e le disposizioni anatomiche di essa e le utili pratiche deduzio­
ni confermano e giustificano una tale topografica suddivisione (fig. 42 e 51). 

Conformazione— Così limitata e suddivisa la gamba presenta la forma di un cono 
triangolare ad angoli smussati ed arrotonditi colla base in sopra che si continua col 
ginocchio, coll'apice tronco in basso che si termina nei malleoli, per quindi articolarsi 
col piede; e con un'asse diretto nella stazione eretta del corpo perpendicolarmente al 
suolo. La quale forma è marcata assai negli individui muscolosi, e tanto più quanto 
maggiormente i muscoli entrano in contrazione, la circonferenza della gamba a livello 
del polpaccio essendo in sosterò quasi il doppio di quella della parte sua inferiore. Per 
lo contrario nei pingui, nei fanciulli e nelle donne l'accumulo del grascio ne maschera 
le sporgenze, eia gamba presenta invece una forma conica abbastanza regolare. Onde 
nasce la difficoltà di mantenervi affidata, soprattutto camminandovi , una semplice fa­
sciatura compressiva egualmente dolce ed efficace, sia per infrenarvi dei flemmoni dif­
fusi, sia più frequentemente per comprìmervi delle varici, senza correr pericolo di mal­
trattarvi, o escoriarvi la pelle sulle sporgenze ossee non sorvegliandole attentamente. 
Da ciò l'aggiustatezza e la utilità delle calze elastiche, m a soprapposte a quelle di filo. 

Però la superficie della regione anteriore della gamba non è in generale convessa 
come la posteriore; anzi è rappresentata da due piani obliqui in avanti, la riunione dei 
quali corrisponde alla cresta sporgente della tibia; onde è stata suddivisa in faccia an­
teriore ed interna, e faccia anteriore ed esterna. L'esterna si arrolondiscein fuori e ter­
mina sul perone; e spianandosi ancora in avanti, a misura che discende in basso, addolcisce 
la cresta mediana della tibia sino al malleolo interno ; anzi quivi negli escarni a piede 
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esteso presenta una depressione longitudinale che accetwa-slra correntia dei vasi sotto­
stanti.Lainternaèquasi che incavata, corrisponde alla faccia interna esottoculaneadella 
libia, che si può esplorare col tatto in tutta la sua estensione, ed è seguita immediata­
mente in dietro dal rilievo del polpaccio della gamba. La regione posteriore della gamba 
poi è più disuguale, molle e cedevole, e presenta una forte sporgenza arrotonditelo so­
pra che forma il polpaccio di essa. 11 quale è più marcato neglTrrWmm che nelle donne; 
e viemaggiormente nei muscolosi e forti, come nei ballerini, nei tnontagnuoli, nei cam­
minatori ec. e discende sino al terzo inferiore della gamba ; mentre nei macilenti sem­
bra rimanere vicino il cavo del poplite. 11 polpaccio della gamba è più spesso nella sua 
metà laterale interna, che nella esterna e finisce anche più bruscamente. Così si re­
stringe a misura che discende, e si continua e si tende come sopra di una corda sino al 
calcagno. Cosi al polpaccio della gamba segue un dosso sporgente, fatto dal così detto 
tendine di Achi!le. fiancheggiato in basso da due superficiali e longitudinali incavi; che 
lo distinguono lateralmente dai malleoli, e che in tante croniche malattie si rendono 
sede jji edematosi gonfiamenti. 

Per tale conformazione un taglio circolare della pelle nelle amputazioni della gamba, 
soprattutto nella parte inferiore, ritorna troppo stretto e difficile, per ripiegarsi in so­
pra e formare il manichetlo ; onde il Lenoir in questi casi ha proposto di incidere la 
pelle ancora verticalmente per 3 a ì centim. ali interno ed all'esterno: la quale mo­
difica facilita tanto bene il sollevare la pelle ed il capovolgerla, che è stata da tutti ge­
neralmente seguita. 

Strati — La pelle della gamba è bastantemente spessa, anzi di una tessitura più 
fìtta allo interno che all'esterno. Nell'uomo soprattutto è coverta di peli, i quali sono 
più sottili e rari nella parte posteriore che nell" anteriore e ricordano di doversi rade­
re, come in tulle le altre parti del corpo, precedentemente ad ogni operazione. Essa è 
lascamente connessa agli strati sottostanti più in avanti che in dietro, onde si può in 
ogni punto elevare in piega, e segarsi facilmente nelle amputazioni. Quindiè facile an­
cora nelle sue ferite ottenersi la riunione immediata ; m a le soluzioni di continuo più 
facilmente cicatrizzano nella regione sua posteriore che nell' anteriore, nella faccia 
interna della quale la pelle è soprapposta e connessa alla corrispondente superficie 
della libia e della sua cresta sporgente mediante il solo cellulare sottocutaneo; donde 
ancora la facile causa quivi delle cutanee escoriazioni e suggellazioni. 11 suo colorito 
corrispondente a quello del corpo si vede solcato da cordoni azzurrognoli più o meno 
sinuosi e grandi ed accennano al cammino delle safene sottostanti. In ultimo la esten­
sibilità di questa pelle è notevole, onde gli ascessi, o altri tumori sottocutanei si resta­
no in generale a larga base e poco prominenti. > 

Ce.'lul.ire sottocutaneo — Questo strato è spesso , m a provvisto di poche zolle 
adipose, le quali quando lussureggiano , come nelle donne , nei bambini e nei pingui, 
Ijloro quantità arrolondisce la forma delle gambe e smussa le sporgenze ossee e le ' 
muscolari, e quando si infiamma dà facilmente origine a flemmoni diffusi e ad estesi 
ascessi. Profondamente si rende laminoso, comprende e fissa le vene safene interna ed 
esterna, i nervi cutanei che le accompagnano, nonché i vasi linfatici,che vi scorrono. 
Perciò è facile che per alcuna causa meccanica, discrasica o indeterminata, si sjfandc 
netìe gambe la edemazia, facilmente queste sue vene si rendono varicose, e la pelle so­
prastante si distende, si infiamma, si ulcera , e la rottura delle vene può complicare 
questa soluzione di continuo di emorragia, e tardarne la guarigione. 
aponevrosi tibiale— Una fascia aponevrotica ben distinta, spessa, resistente e 
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tesa circuisce la gamba^intorno intorno, detta aponevrosi tibiale, che per distinzione 
di sede va indicata col nome di aponevrosi pretibiale, e d'i aponevrosi tibiale posterio­
re. L'aponevrosi pretibiale, come se fosse continuazione del fascia lata al ginocchio, 
incomincia dove questa-si termina, cioè aderisce in sopra alle tuberosità della tibia, al 
capo del perone edili margine esterno di esso; erafforzata dalla espansione tibiale del ten­
dine del bicipite erorale e della zampa d'oca con forti fibre bianco-periate obliquamen­
te dirette dalialto*'in basso e dal perone verso la tibia si inserisce sulla cresta di que­
st' ultimo osso , e si confonde assottigliandosi col periostio che tappezza la sua inter­
na superficie. Quindi queste fibre discendendo in basso si rendono circolari, prendono 
aderenza sopra i malleoli, e rese più resistenti si confondono col legamento anulare 
del collo del piede. L' aponevrosi tibiale posteriore poi si continua senza alcuna in­
terruzione tanto all'esterno colla pretibiale, quanto in sopra coll'aponevrosi poplitea 
ed internamente aderisce sul bordo interno della tibia. Essa inoltre riceve delle fi­
bre di rinforzo dal tendine del bicipite, e da quelli della zampa d'oca; e così scenden­
do in basso aderisce sopra il calcagno ed i malleoli, si continua coi legamenti anulari 
interno ed esterno del collo del piede , e nel rimanente si termina nel tessuto cellulo-
fibroso che attornia il tallone. Intanto questa aponevrosi tibiale colla sua faccia ester­
na si mette in rapporto col tessuto cellulo-adiposo che la separa dalla pelle e dai vasi 
e nervi cutanei che vi scorrono, non che dalle vene e dai nervi safeni che ricevono da 
questa aponevrosi una guaina completa. Colla sua faccia interna poi si mette in relazio­
ne coi muscoli sottostanti, e da questa lascia partire in corrispondenza del perone un 
tramezzo fibroso, che emula un legamento intermuscolare che si fissa sul margine e-
sterno di quest'osso, e con esso e col legamento interosseo e colla faccia esterna della ' 
libia cinge anteriormente, come in una guaina osseo-fibrosa prismatica triangolare i 
muscoli tutti della regione anteriore e laterale della gamba, e così fortemente, che se 
un taglio, o una lacerazione si fa sopra di questa aponevrosi si veggono avanzare le fi­
bre muscolari sottostanti tra i margini di questa soluzione di continuo come sotto lo 
stato di una permanente compressione. Perciò nei flemmoni sotlo-aponevrotici di essa, 
come in quelli per fratture complicate, utile cosa è sbrigliare precocemente questa 
tela: perciò nella legatura dell' arteria tibiale anteriore si estende di molto il taglio 
sopra di questa aponevrosi ; anzi si incide e si sbriglia lateralmente. Inoltre questa > 
porzione anteriore dell'aponevrosi tibiale dà superiormente inserzione alle fibre più su­
perficiali dei muscoli messi superficialmente, talché non si possono preparare questi 
senza incidere quelle. Infine stacca dalla stessa sua faccia interna due forti sepimenti: 
l'uno dei quali profondandosi tra i muscoli tibiale anteriore e l'estensore comune delle 
dita va ad inserirsi sul legamento interosseo, dà a questi muscoli un punto di attacco, 
ed in basso addivenendo celluioso forma ancora una guainaal lungo estensore del gros­
so dito del piede: l'altro che profondandosi tra il lungo estensore comune delle dita e i 
peronieri si inserisce sul bordo anteriore del perone, edà ancora in sopra inserzione ai 
muscoli, tra i quali si distende. 

Del pari I'aponevrosi tibiale posteriore coll'inserirsi sul bordo interno della tibia e sul 
margine esterno del perone costituisce in dietro col piano posteriore di queste ossa e col 
legamento che le unisce una seconda guaina più grande, e tanto più spessa quanto più 
discende in basso, nella quale-si comprendono tutti i muscoli della regione posteriore 
della gamba.Però una sua lamina trasversale e spessa, detta aponevrosi tibiale profon­
da, che si va più inspessendo in basso, divide questa guaina in due più piccole riparti­
zioni, delle quali la posteriore o superficiale comprende il tricipite della gamba, l'ante-
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riore o profonda i muscoli della regione posteriore e profonda di essa, i vasi ed i nervi 
tibiali posteriori e peronei. Ed al modo proprio di queste tele aponevrolichc con guai­
ne speciali più sottili e meno resistenti contiene separatamente i muscoli del duplice 
piano di questa regione. Questo strato aponevrotico e queste guaine negli ascessi pro­
fondi mascherano la fluttuazione, si oppongono lungamente allo esternarsi del pus e 
cagionano il dissecamento dei muscoli e i loro seni fistolosi; onde è necessaria la pre­
matura loro apertura artificiale; e questa tela fibrosa non si può, né deve esser com­
presa col lembo della pelle nelle amputazioni circolari (fig. 51|. 

I muscoli della gamba, oltre i tendini della zampa d'oca, ed il muscolo popliteo, so­
no al n. li 12; il maggior numero dei quali nella loro metà inferiore divenendo tendi­
nei, spiegano lo assottigliarsi in basso della gamba e la forma conica che essa presen­
ta. Questi muscoli vanno distinti in anteriori, laterali esterni e posteriori: non trovan­
dosi al lato anteriore ed interno della gamba che la faccia corrispondente della tibia, 
ricoverta dal suo periostio ed in sopra dalla espansione fibrosa della zampa d' oca I 
primi sono al numero di quattro cioè il tibiale anteriore, il lungo estensore comune 
delle dita, il lungo estensore del grosso dito del piede ed il peroneo anteriore. I quali 
colmano e spianano quello spazio triangolare, che le ossa della gamba col legamento 
interosseo lasciano anteriormente. Il tibiale anteriore, messo allo interno degli altri 
muscoli e lungo la faccia esterna della tibia, si inserisce sopra i due terzi superiori 
e sulla esterna tuberosità di questa, sul così detto tubercolo del tibiale anteriore, sul 
legamento interosseo e sulla faccia interna dell'aponevrosi pretibiale, non che sul tra­
mezzo aponevrotico che lo separa dall' estensore comune. Così voluminoso e forte oc­
cupa quasi tutto lo indicato spazio, ed addivenendo tendineo in basso, largo e spesso ac­
cavalla la cresta della tibia, e discendendo al piede obliquamente in dentro..passa sotto 
il legamento anulare anteriore, o dorsale del collo del piede e si inserisce al 1° osso 
cuneiforme e con una espansione fibrosa anche al 1" raetalarseo, onde tibio-sopra-tarseo 
chiamato flette il p'edee lo ruota in dentro, cioè l'adduce, no eleva ancora la sua punta, 
e si oppone al rovesciamento in fuori dell'articolazione tibio-tarsea. II lungo estensore 
comune delle dita, messo esternamente al tibiale anteriore, semipennato ed inserito su­
periormente sulla faccia interna del perone e sulla tuberosità esterna della tibia, sull'a­
ponevrosi prelibiate, sul legamento interosseo, non che sopra i tramezzi intermuscolari 
che lo separano dal tibiale e dai peronei, passa sotto il legamento anulare anteriore e 
scorre al piede, ove coi suoi quattro tendini va ad inserirsi sulla parte dorsale delle se­
conde e terze falangi delle ultimequaltro dita del piede; e perciò detto tibio-llbulo-sopra-
falangetteo comune estende le dita e poi può flettere ancora il piede sulla gamba. Il 
peroneo anteriore messo inferiormente al precedente, e molte volte con esso confuso, si 
inserisce sul terzo inferiore del bordo anteriore del perone ed addivenendo tendineo si 
fissa sull'estremità posteriore del 5° metatarseo, e perono-sopra-metatarseo chiamato, 
flette il piede ruotandolo ed elevandone il suo bordo esterno. In ultimo il lungo estensore 
del grosso dito del piede, sedendo tra il tibiale anteriore e lungo estensore comune co­
perto superiormente da questi due muscoli, si inserisce al terzo medio della faccia inter­
na del perone ed al legamento interosseo, sorge dal profondo verso il terzo inferiore della 
gamba, ancoresse si rende superficiale,e passando sotto il legamento anulare anterio­
re arriva al piede e si inserisce alla parte superiore dell'estremità posteriore della se­
conda falange del grosso dito di questo, onde perono-sindesmo-sopra-falangettco-alluceo 
chiamato, estende il grosso dito del piede, e se agisce di più flette il piede sulla gam­
ba. Tutti questi muscoli in passando sul collo del piede restano imbrigliati dal lega-
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mento anulare anteriore del collo del piede medesimo; ed agiscono come se tutta la loro 
potenza fosse applicata al punto stesso di questa loro riflessione. 

1 muscoli poi situati sul lato esterno della gamba sono i due peronei laterali. Il primo 
o lungo peroneo, messoli più esternamente, spesso nella sua parte superiore, ove è in­
crociato dal nervo sciatico-popliteo esterno, gracile e tendineo nella inferiore, si inseri­
sce sul lato esterno ed anteriore del capo e del quarto superiore del perone, sull'apo­
nevrosi tibiale, non che sopra i tramezzi fibrosi che separanoi peronei dai muscoli limi­
trofi, scende verticale in basso, e vergendo distro il malleolo esterno riflette sotto di que­
sto, scorre obliquamente alla pianta del piede per inserirsi all'estremità posteriore del 
1° metatarseo, e qual perone-sottometatarseo 1° estende il piede, lo abduce e lo ruota in 
fuori. 11 secondo, o corto peroneo, più piccolo del primo ed allogato sotto di esso si in­
serisce sul terzo medio della faccia esterna della diafisi del perone , non che ai tramezzi 
fibrosi che lo separano dai muscoli limitrofi, ed addivenuto tendineo devia in dietro e 
passa ancor esso sotto del malleolo esterno più profondamente del primo, e dritto in 
avanti si va ad inserire alla estremità posteriore del 5° metatarseo, e qual perono-sot-
tometalarseo 5° estende il piede, e come il lungo peroneo lo ruota in fuorie lo abduce. 
Amendue questi muscoli accollati l'uno all'altro coprono talmente ilperonenei suoi tre 
quarti superiori, che spesso riesce molto difficile la diagnosi di sue fratture o lussa­
zioni; m a in basso lo lasciano bruscamente scoverto per portarsi in dietro di esso , 
talché il perone sembra spostato verso la tibia formando il così detto colpo d'ascia , 
che in caso di lesione traumatica potrebbe mentire una frattura. Untale errore però si 
potrà facilmente evitare paragonando le due gambe tra loro. In ultimo essi passando 
sotto del malleolo peroneo vi stanno imbrigliati così fermamente dal legamento anulare 
esterno del tarso da non potersi naturalmente slogare. 

In fine i muscoli che seggono nella regione posteriore della gamba sono natural­
mente distinti da uno strato cellulo-fibroso e dalla lamina profonda dell'aponevrosi ti­
biale posteriore che dalla libia si porta al perone, in due piani: l'uno superficiale, che 
comprende i muscoli gemelli, il gracile plantare ed il soleo; l'altro profondo nel quale 
si alloga la terminazione del popliteo , il lungo flessore comune delle ultime quattro 
dita del piede, il tibiale posteriore ed il lungo flessore del grosso dito di esso,peri quali 
muscoli lo scheletro della gamba al lato suo posteriore è ovunque coperto da molte 
carni. I gemelli stanno i più superficialmente situati e sono carnuti assai: l'interno più 
dell'esterno. Ciascuno di essi si inserisce in fuori e in dietro del corrispondente condile 
del femore, convergono scambievolmente, chiudono in basso come un V aperto superior­
mente la cavità del poplite, si confondono in un rafe mediano,ed in ultimo mediante una 
espansione tendinea terminale, che abbraccia il tendine del soleo, vanno ad inserirsi alla 
parie inferiore della faccia posteriore del calcagno. Gli attacchi superiori di questi m u ­
scoli simili ricoprono ed aderiscono intimamente al legamento capsulare che avvolge la 
parte posteriore dei condili del femore, e frequentemente in essi srsviluppa un osso sesa-
moideo. Il soleo poi inserito al capo del perone ed alla metà superiore del suo bordo e-
sterno, alla linea obliqua della faccia posteriore della tibia ed all'arcata fibrosa che esso 
forma tra queste due ossa e sotto della quale passa il nervo sciatico popliteo interno e la 
terminazione della vena e dell'arteriapoplitea, connette in basso il suo tendine con quello 
dei gemelli e forma con essi il tricipite della gamba, il bi-femoro-tibio-fibulo-cakaneo, 
il più potente muscolo per grossezza esclusivo all'uomo, col piùgrandelendinedellamac-
china umana, il tendine di Achille, che arrotondendosi e distaccandosi di più dalla fac­
cia posteriore delle ossa della gamba si fìssa sul calcagno così sporgente in dietro, ed 
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estende il piede sotto una leva di primo genere, quando questo è libero, e può concorre­
re a flettere ancora la gamba sulla coscia. M a quando il piede poggia sul suolo e fa punto 
fisso la sua estremità anteriore, solleva il calcagno e tutto il peso del corpo sotto una 
leva di secondo genere , come nel cammino e nella stazione verticale, allorché ci ele­
viamo sulla testa dei metatarsei.Cuandopoi si tengono fermi i piedi, come nella stazio­
ne eretta del corpo , esso muscolo tricipite concorre a mantenervi sopra in equilibrio 
tutto il corpo. Allora la quantità dei fasci muscolari per i quali supera ogni altro mu­
scolo , i inserzione loro perpendicolare, il gran raggio di leva che forma in dielro il 
calcagno, la leva di 2° genere che eseguono, sono tutte condizioni favorevoli per spie­
gare una gran forza nella loro azione, e per costituire uno dei caratteri più salienti nel 
sistema muscolare dell'uomo in rapporto alla sua attitudine bipeda. Con ragione a-
dunque per brusche contrazioni muscolari si può fratturare il calcagno o rompersi 
il tendine di Achille 2 a 3 centim. in sopra della sua inserzione ; ed allora i suoi capi 
si allontanano per l'azione muscolare medesima, ed i migliori apparecchi che ne favo­
riscono ladiretta cicatrizzazione sono quelli che li avvicinano colla posizione delle parti, 
cioè colla flessione della gamba e colla forzata estensione del piede. Il gracile plantare, 
o piccolo femoro-calcaneo,che alcuna volta anche manca, attaccato al condile esterno del 
femore, discende obliquamente in dentro tra i gemelli edil soleo,ed addivenendo presta­
mente tendineo. lungo e sottilissimo si inserisce in basso sul calcagno ed al bordo in­
terno del tendine di Achille, e di questo ne coadiuva l'azione. — Nel piano profondo poi 
il tibiale posteriore situato sulla faccia posterior-superiore del legamento interosseo 
ed in parie sulla libia e sul perone si inserisce a queste ossa immediatamente sotto del 
soleo discende verticalmente in basso tra il lungo flessore comune delle dita-che gli 
resta in dentro ed il lungo flessore del primo dito che gli resta in fuori, ed in parte co­
perto da questi, si rende tendineo, incrocia il lungo flessor comune, riflette sotto del 
malleolo interno in una guaina speciale e va ad inserirsi allo scafoide ed al primo cunei­
forme, e tibio-fibnlo-sindesmo-sotiotarseo,\o\\.a in dentro la pianta del piede, Io estende 
e ne adduce ancora la sua punta. 11 lungo flessore comune delle dita inserito all'in­
terno della faccia posteriore della diafisi della tibia, ed al tramezzo fibroso che lo se­
para dal muscolo vicino accavalla in basso il tibiale posteriore, passa sotto del malleolo 
interno, e nella pianta del piede dividendosi in quattro tendini va ad inserirsi alla base 
delle falangette delle ultime quattro dita del piede, e perciò detto tibio-sollo-falangetteo 
comune flette le dita, e continuando ad agire concorre alla estensione del piede. In ul­
timo ed all'esterno il lungo flessore del gfossodito, o fibula-sotto-falangelteo-alluceo, si 
inserisce ai due terzi inferiori del perone immediatamente sotto del tibiale vicino, musco-
luto e forte, scorrendo in basso tra il tendine di Achille ed il flessore comune si incurva 
sotto la faccia interna del calcagno e si fissa all'ultima falange del grosso dito'del pie­
de, onde lo flette, ed in seguito porta il piede nella estensione e nella adduzione. Tutti 
questi muscoli in passando sotto del malleolo interno sono mantenuti fermi in sito dal 
legamento anulare interno onde tutta la loro forza si sviluppa come se fosse applicata 
propriamente verso questo ) unto. Così all'azione combinata di tutti questi muscoli sono 
dovuti i movimenti della gamba sulla coscia e quelli del piede sulla gamba per man­
tenere in equilibrio nel cammino e nella stazione eretta del corpo la gamba e la coscia 
sul piede, o a spiegare sopra di quest'ultimo istantaneamente le loro forze come mila 
corsa, nel salto ec. 

In lasco tessuto cellulare connette questi muscoli nelle loro guaine rispettive, in­
dipendenti dal cellulare adiposo, che si infrappone nei loro intcrslizii , e ne facilita lo 
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scorrimento. Esso trasparisce ancora sotto dell'aponevrosi., e nella ricerca delle arte­
rie fa distinguere il punto della separazione muscolare. In fine, di questo cellulare se 
ne trova una quantità nella regione posteriore tra i due-strati muscolari superficiale e 
profondo, e sopra i lati del tendine di Achille, che a traverso l'arcata del soleo comu­
nica con quello della cavità del poplite. Onde, quando un processo d'infiammazione vi 
si indova, può propagarsi a vicenda, e la marcia farsi via dall'una nell'altra regione. 

Vasi. — Tra questi muscoli ed in mezzo ad un cellulare laminoso provvisto di poche 
zolle grassose scorrono i vasi e i nervi di esse regioni. L'arteria poplitea attraver­
sata l'arcata fibrosa del soleo, si divide in tibiale anteriore ed in tibio-peronea. La ti­
biale anteriore dopo di aver data la ricorrente tibiale posteriore, attraversa l'orifizio che 
superiormente le presenta il legamento interosseo, e guadagna profondamente la gamba 
in avanti di questo legamento sul quale è fissata mediante una sottile lamina fibrosa; 
accavalla in basso la tibia, scorre sul collo del piede, ed impegnandosi sotto il legamento 
anulare anteriore del tarso, lascia il suo nome ed acquista quello dipedidia.Essa si trova 
da prima tra il tibiale anterióre ed il lungo estensore comune delle dita, quindi in basso 
tra la faccia interna della tibia e l'estensore dell'alluce, e, passando sotto di questo ultimo 
•muscolo, si alloga.finalmente tra l'estensore proprio dei-grosso dito del,piede.e.-l'esten­
sore comune delle ultime quattro dita. Daiquali rapporti si può concepire come la ti­
biale anteriore, in basso, possa stare sopra il piano osseo della tibia; e come quivi i fram­
menti di quest'osso in caso di frattura possano lacerarla più facilmente che ogni aLtra in 
consimili accidenti. Quest'arteria quindi è tanto più profonda, quanto più in alto si "va ri­
cercando; e sulla esterna superficie corrisponde parallela a quella linea, che, incomin­
ciando dal punto intermedio al capo del perone ed alla tuberosità anteriore della tibia, 
scendendo rettilineamente in basso, cade tra i due malleoli. In questo cammino la tibiale 
anteriore dà moltissimi rami muscolari, m a piccoli e di ninno interesse chirurgico , e 
solo in sopra la ricorrente tibiale anteriore acquista della importanza per andarsi a di-' 
stribùire in quella rete vascolare, che attornia il ginocchio e può stabilire una facile co­
municazione tra la tibiale anteriore e la femorale; ed .in basso prima di immettersi sotto 
del legamento anulare anteriore, dà le arterie malleolari (fig." 52). 

Due vene di corrispondente calibro accompagnano é fiancheggiano quest'arteria, le 
quali spesso si anastomizzano tra loro mercè delle anastomosi trasversali che passano 
in avanti dell'arteria; ed il nervo tibiale anteriore loro scorre ancora per avanti ed al­
quanto all'esterno in sopra , ed alquanto all'interno in basso. Tale disposizione anato­
mica non tralascia d'impicciare in pratica la legatura di quest'arteria^ e quantunque 
fosse rara tale operazione, giacché mai di questo vaso si è visto un vero aneurisma, e 
per le sue ferite bastando molte volte una metodica uniforme compressione, pure tra 
gì indicali muscoli in tutta la sua estensione quest'arteria nelle occorrenze potrebbe es­
sere trovata. Però nell'alto della gamba, perchè profondamente allogata, sino a 4 cent. 
spesso risulta difficile poter separare l'arteria tibiale anteriore dalle vene e dal nervo 
compagno nei fondo della ferita; onde è concesso nell'atto operativo la sua presa in massa 
e il bisogno di isolarla da poi con un secondo ago. 

Nella regione posteriore della gamba poi scorre l'altro ramo dì biforcazione della popli­
tea, cioè la tibio-peronea. La quale emulando in grandezza ed in direzione la poplitea, 
da cui ha avuto origine, scende.verticalmente in basso per 3 a 4 centim. tra il soleo ed 
i muscoli profondi della gamba, e al di sotto dell'aponevrosi profonda. In questo cam­
mino essa è accompagnata dalle vene omonime e dal nervo tibiale posteriore ; e, data 
la ricorrente tibiale posteriore che si anastomizza colle articolari inferiori,! rami ar-

100 
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teriosi al soleo, e la nutritizia della tibia che si immette nell'osso da 5 a 6 centim. al di 
sotto del livello della tuberosità anteriore della tibia, si divide nella peronca e nella ti­
biale posteriore. L'arteria peronea, il cui volume è in ragione inversa delle tibiali, che 
alcune volte è destinata a supplire, è ordinariamente di un piccolo volume; e poco dopo 
della sua origine si dirige immediatamente in fuori per guadagnare la faccia interna 
del perone; scorre profondamente tra il lungo flessore del grosso dito del piede ed il 
tibiale posteriore, irrora questi muscoli, e, giunta in sopra del malleolo estemo, si 
divide nelle sue due branche terminali: in peronea anteriore, che attraversa il lega­
mento interasseo e si anastomizza colla tibiale anteriore, che alcune volte arriva a 
rimpiazzare; ed in peronea posteriore, la quale discende verso la parte esterna del cal­
cagno dando rami alla pelle, alle articolazioni ed ai muscoli vicini. E però la legatura 
della peronea, anche secondo il metodo di Malgaigne, che oltre di tagliare la inserzione 
peronea del soleo, stacca ancora quella del lungo flessore del grosso dito del piede, è 
abbastanza difficile. La tibiale posteriore poi continua in sopra a tenersi profonda sul 
muscolo tibiale posteriore e sul lungo flessore comune delle dita, tra questi ed il soleo,ed 
in basso scorre al lato interno del tendine di Achille; e quivi sebbene per l'assottigliarsi 
dei muscoli si rendesse superficiale, resta sempre sotto aponevrotica. Così guadagna la 
volta del calcagno allogata più superficialmente del lendine del flessore comune delle dita 
e del flessore dell'alluce e riflettendo sotto il malleolo interno, si porta alla pianta del pie­
de. Onde essa alla superficie del corpo corrisponde ad una linea tirata dal mezzo del ga-
retlo al punto intermedio al tendine di Achille ed al malleolo interno; quindi capitando il 
bisogno, abbenchè slesse in sopra più profonda dell'anteriore, e difficile e minuziosa fosse 
una tale operazione, né da preferirsi alla legatura della poplitea, o meglio della femorale, 
eccetto il caso di ferita, che dilargandosi lasciasse scovrire, riconoscere e comprenderne i 
capi fino a 40mill.di profondità, pure potrebbe essere legata mediante un taglio fatto lun­
go quella linea che cadrebbe parallela al bordo interno della tibia e discosta da questo 
due centim. indietro.Verso il terzo inferiore della gamba poi resasi sotto aponevrotica da 
sentirsene, e negli escarni da vedersene ancora i battiti, si rende più facile a scoprirsi 
nel fondo di un taglio praticato a distanza eguale dal tendine di Achille e dal malleolo 
tibiale. In questo cammino tale arteria dà piccole branche ai muscoli vicini ed in un 
numero indeterminato : ed alcune volte ancora l'arteria nutritizia della tibia e la tibio-
peronea di anastomosi colla peronea. Due vene satelliti la fiancheggiano, ed il nervo ti­
biale posteriore le resta alla parte posteriore ed esterna. Una lamina fibrosa, cioè I'apo­
nevrosi tihiale profonda, altrettanto più fitta quanto inferiormente si esamina, fissa que­
sto fascio nerveo-vascolare sullo strato muscolare profondo. Ecco perchè nella legatura 
di quest'arteria bisogna ancora incidere questa seconda aponevrosi; e nell'amputazione 
della gamba nel sito di elezione p. e. bisogna legare tre principali vasi messi come agli 
angoli di un triangolo isoscele: l'uno in avanti del legamento interosseo: l'altro indietro 
di questo legamento al livello del bordo esterno della tibia, e precisamente sotto I'apo­
nevrosi che distingue i muscoli dello strato superficiale dal profondo; ed un terzo po­
steriormente al perone (fig.a 53). 

V e n e soprannumerarie. —Oltre le vene profonde compagne delle arterie e duplici 
sino alla formazione della vena poplitea, hanvi le due vene succutanee o soprannumera­
rie, le così dette safene interna ed esterna-, che scorrono nello strato laminoso del tes­
suto cellulare sottocutaneo; onde è facile imprimere loro un grado di spostamento. Esse 
comunicano largamente colle vene profonde, ed i canali che le mettono in comunicazione 
sono forniti di valvole che guardano verso la vena superficiale. La safena interna, avuta 
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origine dalla estremità interna dell'arcata dorsale del piede, ascende in avanti del mal­
leolo interno, incrocia obliquamente la faccia interna della tibia, scorre internamente 
alla gamba, e guadagna il lato interno del ginocchio e della coscia per andare a sboc­
care nella vena crurale. Costantemente essa alla gamba riceve nel suo cammino il più 
gran numero delle vene sottocutanee, e costantemente ancora si anastomizza per mezzo 
di una o due vene sopra-malleolari con quelle di origine delle tibiali anteriori, non che 
colle tibiali posteriori mercè delle branche tra le quali quelle messe superiormente tra­
versano la inserzione tibiale del muscolo soleo. Il nervo safeno interno l'accompagna 
dal ginocchio al piede abbracciandola con numerosi rami che le si appongono gli uni 
al lato interno, gli altri allo esterno. Essa quindi facilmente si presenta sotto il taglio 
della legatura dell'arteria tibiale posteriore, e che bisogna evitare spostandola in avanti. 
La vena safena esterna, o posteriore meno voluminosa e lunga della interna, sorge 
dall'angolo esterno dell'arcata venosa del dorso del piede, contorna in sotto il malleolo 
esterno e bentosto guadagna la parte media della faccia posteriore della gamba , ed 
ascendendo verticalmente nell'interstizio dei due muscoli gemelli, percia all'altezza 
dei condili del femore, molte volte anche più basso, I'aponevrosi poplitea e sbocca nella 
sottostante vena del poplite. Essa in questo suo cammino riceve le vene degli integu­
menti della parte posteriore ed esterna della gamba, comunica in basso colle vene pe-
ronee anteriori e posteriori, si anastomizza variamente colla safena interna, e sempre 
manda a questa un ramo prima della sua terminazione, mediante il quale si mette an­
cora in comunicazione colla crurale. 11 nervo safeno esterno l'accompagna in tutta 
la sua estensione; ed a differenza della safena interna, è rafforzata in sopra da una 
espansione dell'aponevrosi tibiale posteriore, e quivi va più raramente incontro a va­
ricose dilatazioni. Queste vene quindi tanto lontane dal cuore , e per lungo cammino 
restando fuori la dolce compressione delle fasce aponevrotiche e dei muscoli non che, 
dovendo in esse la colonna del sangue ascendere per lo più contro le leggi della gravità, 
si veggono gonfiare nella prolungata stazione verticale, nella forzata contrazione dei m u ­
scoli della gamba, e svilupparsi di più sotto l'azione di tutte le cause, che addivengono 
un ostacolo alla libera ascensione e circolazione del sangue in esse. Inóltre le vene pro­
fonde essendo quelle che vanno incontro ad una pressione esterna maggiore, durante la 
contrazione muscolare, e le superficiali quelle che suppliscono alla deviata corrente; così 
sono quest'ultime vene quelle che debbono subire soprattutto una dilatazione. E però 
sono esse che, ad onta della spessezza delle loro tuniche e della loro contrattilità, che 
servirono al Kolliker per dimostrare tale loro proprietà sulle membra amputate di fre­
sco, presentano sempre uno sviluppo considerevole presso gli uomini nella adulta età, 
e presso tutti coloro nei quali l'esercizio del loro mestiere li obbliga a stare lunghe ore 
in piedi. In tali circostanze il sangue è obbligato ad ascendere contea le leggi della gra­
vità per le forze della vita essenzialmente attive, le quali si sfiancano per il solo fatto 
della loro attività: le forze fisiche essenzialmente passive perdurano inalterabili; onde 
prolungandosi questa lotta, quelle debbono soccumbere a queste, e le vene dopo di es­
sersi ipertrofizzate nelle loro pareti si sfiancano; i capillari venosi si dilatano, si allun­
gano, si rendono flessuosi sopra loro medesimi, si accollano, e le varici sono belle e for­
mate; e gli stessi rami di loro comunicazione colle profonde compressi di più dalla con­
trazione muscolare non favorendo il loro scarico si costituiscono principale ed elet­
tiva sede di queste varicose dilatazioni. E siccome basta vedere una vena succuta-
nea dilatata per argomentare di uno stringimento o di obliterazione di altre profonde, 
egualmente basta guardare un uomo in piedi ed in forzato movimento alquanto prò-
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lungato cogli arti suoi inferiori per vedervi le véne gonfiare. Ecco perchè il riposo, 
la stazione orizzanlale e la dolce esterna compressione costituiscono i principali rì-
medii perchè le varici si possano impedire di créscere se non guarire, e senza di tali 
mezzi un'ulcera da esse sostenuta non può andare a guarigione. Ogni altro mézzo stit-
tico , ogni operazióne cruenta, la legatura, la cauterizzazione, la elettro-puntura ec. 
sono irragionevoli o pericolose per erisipela flemmonosa o per flebite. Egli è vero che 
per una pómpa che fa circolare un liquido in un sistema dì vasi chiusi, è indifferente 
qualunque posizione orizzontale, o verticale che questi prendano. La gravità non ral­
lenta il movimento nei tubi ascendenti, né il favorisce nei discéndenti di un tal sistema. 
M a se questo sistema di tubi ha pareti cedevoli, come quelle dei vasi sanguigni dell'uo­
m o , allora questa gravila ha un'influenza innegabile sulla ripartizione eguale di esso 
fluido, soprattutto se la elasticità è indebolita , o è venuta meno. In queste caso i vasi 
ascendenti dovranno dilatarsi più dèi discendenti. 

Irósi linfatici superficiali.della gamba sono abbondanti, alquanto flessuosi soprattutto 
in alte, e secondo Sappey sono rafforzati da un duplicamelo dell'aponevrosi tibiale. Essi 
anteriormente, avuta origine dai dorsali del piede e da quelli del lato suo interno, mon­
tano obliquamente sulla faccia anteriore della gamba, incrociano la tibia, e ravvicinan­
dosi alla safena interna la seguono sino alle glandole della piega dell'inguine. Lateral­
mente all'esterno poi quelli del lato corrispondente del piede, passando dietro il malleolo, 
esterno, ascendono più o meno flessuosi sul lato esterno della gamba, fiancheggiano la 
vena safena esterna , ed alcuni di essi sboccano nei gangli del poplite; gli altri per il 
lato interno del ginocchio affluiscono alle glandole dell'inguine. Gli interni infine fa­
cendo seguito a quelli della pianta del piede, passano dietro il malleolo interno, e mon­
tando verticalmente sulla parte interna della gamba e della coscia arrivano ancor essi. 
alle glandole deli inguine. I profondi invece sono poco numerosi, scorrono in compa­
gnia dei vasi profondi tibiali anteriori, posteriori e peronei, e sboccano nei pochi gan­
gli linfatici profondi del poplite. L'abbondanza dei vasi linfatici specialmente superficia­
li, che si.stivano vieppiù in avanti ed all'interno della gamba, spiegano come una pic­
cola escoriazione di essi possa dar luogo ad una linfangioitide : il perchè le ferite cu­
tanee della gamba siano più pericolose al lato interno che allo esterno, e soprattutto 
quelle clic segnano una direzione trasversale; e come per la lesione di questi vasi, al 
pari di un'ulcera varicosa-venosa, si possa stabilire un'ulcera varicosa linfatica egual­
mente restia a cicatrizzare (fig." 541. 

•Nervi. — Oltre del nervo safeno interno del gran nervo crurale , che nel cellulare 
sottocutaneo accompagna la vena safena interna fin sul dorso del piede , e del safeno 
esterno, risultante dalla riunione più o meno in basso del nervo safeno del popliteo in­
terno e del nervo accessorio o safene-peroneo , che percia I'aponevrosi tibiale poste­
riore sul principio del tendine di Achille ed accompagna la vena safena esterna fino al 
piede animando col primo la pelle della gamba ; scendono in compagnia dei vasi dalla 
regione de) poplite alla gamba i due nervi poplitei. Il popliteo esterno, dato l'acces­
sorio al safeno esterno ed altri rami cutanei peronei , muscolari ed articolari del gi­
nocchio, contorna a spira il collo del perone ove è del tutto sotto-aponevrotico, si im­
pegna nella spessezza dell'estremo superiore del lungo peroneo laterale, che gli presenta 
uu'arcala fibrosa, e si divide nei due nervi terminali muscolo-cutaneo e tibiale ante­
riore, o peroneo superficiale e profondo. 11 primo più voluminoso del secondo, dà dei 
rami ai muscoli peronei, discende nella spessezza del lungo peroneo laterale, e quindi 
allogandosi tra il corto peroneo e l'estensore comune, a livello del terzo inferiore della 
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gamba, percia I'aponevrosi prelibiate, anima la-pelle, e suddividendosi guadagna il dorso 
del piede e delle dita. Il secondo, cioè il tibiale .anteriore, dopo di aver attraversato la 
parte superiore dell'estensore comune delle dita, si appone sul legamento interosseo 
in avanti dei vasi tibiali anteriori , e satellite di questi anima con più rami laterali i 
muscoli della regione anteriore della gamba, e con essi vasi arriva al piede per divider-
visi. Ecco perché sul collo del -perone si sente sotto del tatto scorrere il nervo popliteo 
esterno-, ed in questo sito il Cotugno applicava a preferenza il vescicante nella iscJiiade 
nervosa..E nella resezione dell'estremo superiore del perone questo nervo può essere 
facilmente interessato, e cagionare la perdita deisenso nella pelle e del movimento nei 
muscoli nei quali si va a diramare. 

Lo sciatico popliteo interno poi, dopo d} aver dato nella cavità del poplite il sa­
feno esterno, e le branche muscolari ai gemelli, al soleo, al gracile plantare ed al po­
pliteo e c si impegna tra-1'interstizio dei gemelli, passa sotto dell'arcata'fibrosa del soleo, 
e prende il nome di tibiale posteriore. Il quale.si appone in die-tro'ed in fuori dei vasi 
tibiali,e seguendone i medesimi rapporti e le distribuzioni ed animando in questo cam­
mino i rimanenti muscoli della regione posteriore-delia gamba, cioè il tibiale poste­
riore, il lungo flessore comune e il proprio del grosso dito-dei piede, e dando qualche 
ramo ai comuni integumenti ed alla tibia, guadagna per sotto del malleolo tibiale la 
pianta del piede. Laonde è per la sede e distribuzione di tali nervi che nella ischiade 
nervosa il dolore ora si propaga per la regione anteriore ed esterna delia,gamba-.ìsino 
al dorso del piede, ora per la posteriore sino alla pianta, e così nell'uno che nell'altro 
caso gli infermi ne sanno esattamente delineare il cammino. „-'." 

Lo scheletro della gamba è costituito dalle due ossa messe insieme, dalla tibia e dal 
perone. La tibia è posta del tutto in avanti ed allo interno del perone: è voluminosa,iortè 
ed articolata mediante pfaniformi superficie col femore in sopra e coliastragalo in basso; 
ed è la sola capace di trasmettere favorevolmente al piede tutto il peso del tronco. Ilperone 
è sottile, gracile.e messo allo esterno; ed invece di rafforzare la tibia nel sostenere ripeso 
del corpo e trasmetterlo ai-piede, si appoggia- sopra di essa, ed è piuttosto destinato a con­
tenere il piede nella sua articolazione-colla gamba e à dare inserzione a molti muscoli 
motori del piede medesimo. Perciò il perone segue tutte le inflessioni della tibia quando 
questa per rammollimento si piega; e nelle.fratture della tibia non è capace di farvi pog­
giare "sopra il tronco anche quando l'infermo volesse equilibrarvisi con sforzi dolorosi 
La tibia dopo del femore è l'osso più ragguardevole dell'organismo per la sua lunghezza e' 
spessezza. Essa è lunga da 36 a 38 cent.-,cosicché rappresenta più di' un quinto dell'inte­
ra altezza del corpo umano: è spessa nella sua diafisi circa 8 a 9 cent, di circonferenza-
molto più spessa nella sua estremità superiore che nella,inferiore ; m a è più sottile nel ' 
punto di unione del suo terzo medio coli inferiore; onde le sue fratture per causa indi­
retta hanno luogo il più delle volte in questo punto. È di forma triangolare nei' suoi 
tre quarti superiori,.più marcatamente che ogni altro osso lungo; però in basso la sua 
cresta va scomparendo insensibilmente, quindi in vicinanza della sua estremità inferiore 
si arrotondisce. Segna una direzione verticale al suolo, e differentemente da quella dei due 
femori, obliqui in dentro, la tibia di un lato è parallela con quella dell'altro lato;onde 
in coloro nei quali i femori sono troppo convergenti tra loro, le ossa di amendue le gambe 
per conseguire l'equilibrio sono obbligate a portarsi in fuori ed a deformarsi. In fine la 
tibia presenta sulla sua faccia esterna due sensibili incurvature. La prima è convessa 
in dentro, ed occupa i suoi due terzi superiori; la seconda è convessa in fuori e corri­
sponde al suo terzo inferiore. Talché considerando il suo asse la tibia presenta una du-
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plice inflessione laterale, per la quale la sua estremità superiore è diretta in fuori, la 
inferiore in dentro. Onde a questa disposizione anatomica è dovuta, secondo Malgaigne, 
la direzione obliqua che presenta il più gran numero delle fratture indirette della tibia. 
Giacché il peso del corpo, trasmesso dai due terzi superiori dell'osso, tende a far discen­
dere il frammento superiore secondo la sua direzione, cioè in avanti ed in fuori, mentre 
il frammento superiore si trova naturalmente portalo in dentro. 

Inoltre la tibia è in basso leggermente contorta sopra di sé medesima ed arcuata in 
avanti, talché facendola poggiare orizzontalmente colla sua faccia posteriore tocca sopra 
il piano con le sue estremità. Quando una tele obliquità cresce, havvi una deformità. Delle 
tre facce poi di quest'osso, per quanto riguarda la regione della gamba, la interno è co­
verta dai soli integumenti ed è leggermente convessa; onde pare che le gambe sieno ar­
cuate in questo senso, più facilmente da questo lato va incontro a contusioni, ad esostosi, 
a carie, a necrosi, e nelle fratture si complica facilmente con ferita delle parti molli ester­
ne. Cosicché dovendo agire sulla tibia per sua resezione o altra operazione è questo il sito 
che più facilmente si presta. La esterna è in sopra leggermente depressa nel senso longi­
tudinale, convessa in basso, ove diviene anteriore ed in rapporto col muscolo tibiale ante­
riore; e col perone che le resta all'esterno forma quello spazio triangolare, nel quale s'­
allogano i muscoli anteriori della gamba. La posteriore in fine è piana, serve alla inser­
zione di molti muscoli posteriori della gamba e presenta verso il suo terzo superiore una 
linea obliqua e scabra, la cosi detta linea poplitea, ed il suo forame di nutrizione.il quale 
è il più grande tra quelli di questa specie, obliquamente diretto dall'alto in basso e sta da 
5 a 6 cent, in basso delle sue tuberosità. Dei suoi margini l'anteriore, detto cresta della li­
bia, smussata in basso, cioè nel suo quarto inferiore, si termina inferiormente in avanti del 
malleolo interno e della incisura fibulare della tibia. Esso è il più sporgente e con una di­
rezione curvilinea a modo di un allungato S italiano, curvilineo in dentro nella sua metà 
superiore ed in fuori nella sua metà inferiore e resta coverto dalla sola pelle e dall'apo­
nevrosi pretibiale; onde sopra di esso le fasce troppo compressive lungamente protratte 
producono delle suggellazioni cangrenose della pelle. Le stesse ferite contuse sopra di 
questo, come sopra di un margine tagliente, emulano quelle da taglio; e la sua sporgenza 
e direzione somministra il criterio diagnostico il più sicuro onde riconoscere la più leg­
giera scomposizione dell'osso in caso di frattura ed il suo rilogamento ; bene avvertendo 
che qualche volta alcun ramo della vena safena interna alquanto voluminoso e spesso, o il 
suo tronco principale, scorrendo sopra di questo margine, vi forma come una semigronda. 
11 margine interno è invece smussato e dà inserzione in sopra all'aponevrosi tibiale poste­
riore ed al soleo. Lo esterno infine è un poco più saliente e dà inserzione al legamento 
interasseo, e termina in sopra ed in basso articolandosi collestremo corrispondente del 
perone. In quanto poi alla sua struttura la tibia presenta una tessitura spongiosa nelle sue 
estremità, m a mollo compatta nella sua parte media, onde la facile formazione di schegge 
nelle sue fratture: ha un periostio spesso, fibroso e poco vascolare: un canale midollare 
molto più lungo e largo di quello del femore; ed una considerevole vascolarità in con­
fronto di tutte le ossa lunghe, soprattutto nel suo canale midollare e nella sua inferiore 
epifisi. La quale quantità dei vasi spiega la frequenza delle malattie, specialmente per 
causa sifilitica, alle quali la tibia va incontro, ed il perchè le osteiti centrali vi sono pia 
frequenti che non altrove. 

11 perone poi è un osso lungo, il più sottile tra tutte le altre di questa classe, e messo in 
fuori della tibia. Però il suo capo resta in sopra sul lato esterno e posteriore della tubero­
sità esterna della tibia ed inferiormente resta del tutto all'esterno di quest'osso. E così al-
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fegato, il perone è diretto verticalmente, ed è contiguo ed articolato conia tibia in alto ed 
in basso; m a separato da questa nel resto di sua estensione per uno spazio ellittico con­
siderevole nel suo massimo di circa 2 cent, che è riempiuto da un legamento detto interos­
seo; e non giungendo in sopra al femore, né in basso poggiando sopra qualche osso del 
tarso o sul suolo, nella stazione eretta del corpo e nel camminare non ha da sostenere al­
cuna pressione. Invece nei suoi tre quarti superiori essendo ricoperto da numerosi musco­
li, non può essere riguardato che come un osso accessorio alla tibia, onde l'idea di poterlo 
asportare in tutto o in parte.Esso è così sottile in confronto della tibia, che si comprende 
difficilmente come possa rimanere integre quando questa si frattura: è lungo quanto la ti­
bia, e se in sopra resta più in basso della libia, inferiormente ne discende di più: è con­
torto sopra di sé slesso più che ogni altro osso lungo, onde in esso si trova più aperta­
mente il riscontro della legge generale a tutte le ossa, cioè che tutte le torsioni di esse 
sono in rapporto con i cambiamenti di direzione sia dei tendini, sia dei vasi. Inoltre aven­
do una forma prismatica triangolare presenta una faccia esterna coverta in alto dai m u ­
scoli peronei laterali, la quale in basso deviando in dietro con essi, diviene posteriore e 
presso che sottocutanea : una interna divisa da una cresta verticale che dà inserzione 
al legamento interosseo che lo connette alla tibia; ed una posteriore più larga in basso, 
stretta in sopra, e che è destinala ad inserzione muscolare ed offre nel suo mezzo il fo­
rame di nutrizione. Finalmente spongioso alle sue estremità, egualmente come la ti­
bia , compatto nel suo corpo, contiene un lungo e stretto canale midollare che arriva 
sino alle sue estremità. La quale compattezza ricongiunta alla sua gracilità, dà al pe­
rone un grado di elasticità esclusiva a quest'osso nell'uomo. — Il legamento interosseo 
poi è formato da fibre molto resistenti ed estese obliquamente da dentro in fuori, dalla 
tibia al perone; ed alla parte superiore è perforato ampiamente per dar passaggio ai vasi 
tibiali anteriori, come alla parte inferiore per la terminazione dei vasi peronei (fig.a55).-

Dalla quale forma scheletrica del|a gamba rilevasi la ragione sufficiente della fre­
quenza delle sue fratture. Nelle cadute dall'alto sopra I piedi la tibia è quella, che 
qual vero ipomoclio della gamba si frattura, ed ordinariamente nel suo terzo inferio­
re, cioè nel punto suo più sottile; e solo quando tutta la velocità del peso del corpo così 
non resta esaurita e segue a gravitare sul perone, questo incapace a reggerlo si frattura 
ancora in secondo tempo e quasi allo stesso livello.Tale frattura della tibia per causa in­
diretta spesso essendo, come sopra si è detto, obliqua di alto in basso, da dietro in avanti e 
da fuori in dentro a causa della duplice obliquità dei suoi estremi, presenta spostamento 
dei frammenti ed accavallamento di essi cagionato in parte dalla stessa causa fratturan­
te, dalla direzione della frattura ed in parte ancora dalla contrazione muscolare lenta 
m a continua. Per tale spostamento essi frammenti protundono sotto della pelle ed arri­
vano alcune volte a lacerarla e complicare gravemente di ferita la soluzione di continuo 
di queste ossa. Se poi la tibia va incontro ad un trauma diretto, come al passaggio di una 
ruota pesante, o a qualunque altra violenza esterna che sorprende la gamba stando fog­
giata sul suolo, per la stessa direzione arcuata della sua diafisi si frattura ordinariamente 
non nel sito direttamente compresso, m a nel puto suo più sottile; ed allora la soluzione 
dell'osso è ordinariamente trasversale, e le asprezze dei frammenti ne impediscono la 
esatta coattazione. M a ad ottener questa in consimili casi, e quindi a conseguire un per­
fetto consolidamento può concorrere moltissimo la semiflessione della gamba col suo 
decubito laterale esterno. Infine la spessezza slessa del polpaccio della gamba è ancora 
una delle ragioni sufficienti per spostare il frammento superiore in avanti dell'inferiore, 
onde si sappiano apprezzare i veri mezzi per potervi rimediare; ed in tutti i casi la loro 
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coattazione alloca è stata bene eseguita, quando una linea retta l'irata dal centro della 
tuberosità anteriore della tibia, cade a perpendicolo nel mezzo dello spazio compreso tea 
i due malleoli. :• • •• 

Quando in simili lesioni il perone rimane sano, mediante esso, quale slecca inflessìbile, 
non havvi.abbreviamento nella lunghezza della tìbia, e lo spostamento di quest'osso in 
generale, è poco pronunziato. Quando poi il perone si frattura isolatamente, non va in­
contro a scomposizione, né vi si arriva ordinariamente a percepire scricchiolio,. La stessa 
progressione è impedita se il doteremo permette;anzi, coperte in sopra da molte carni, 
le fratture del perone in alto possono presentare una dubbia diagnosi risultante in mas­
sima,parte dalla innormale mobilità, che difficilmente si può comunicar"* ai suol fram­
menti; e viceversa la sensibile ineguaglianza, il così delio colpo d'ascia, cui formano i mu­
scoli sulla parte inferiore di quest'osso, possono fare ammettere una frattura che non 
vi esiste, ed intorno alla quale come si è già detto, il paragonare le duegambetra loro 
toglie ogni incertezza. Finalmente il perone può èssere resezionata più o meno estesa­
mente senza che la stabilità della gamba vada impedita; m a la resezione di amendue le 
sue ossa lascia il rimanente dell'arto senza resistenza e solidità; anzi più d'impaccio 
che di soccorso ad un.artificiale.fulcro di sostegno al corpo dello individuo nella, sta­
zione e nel cammino. 

Inoltre l'assottigliarsi stesso delle ossa in basso, ed il farsi tendinei i muscoli, rendono 
ivi smilza la gamba; onde te-superfiaie del taglio in una amputazione inferiore di essa e più 
limitata che in una superiore: e forse per questo e per essere più lontana dal tronco, l'am­
putazione sopra malleolare in confronto delle altre è meno grave nella sua riuscita. Ma 
praticata questa superiormente nel sito di necessità, cioè tre a quattro djta trasverse al 
di sotto della tuberosità anteriore della tibia, le ossa andranno più tutelate da parti molli,. 
il moncone non esuberante,piegandolo in dietro, meglio si presterà ad un solido punlodj 
appoggio sul ginocchio, e saldi e rispellali resteranno .tulli gli attacchi dei muscoli 
della coscia. Co» tutto ciò pure non bisogna dimenticare che quando l'individuo può 
acquistare quei, mezzi focili di protesi, che oggigiorno la.chirurgia meccanica possiede, 
l'amputazione della gamba praticala nel suo terzo inferiore, cioè in un silo di elezioné,non 
solo cade in uh punto ove l'osso è meno spongioso, e conseguentemente'meno predispo­
sto alla infiammazione, e la estensione della superficie traumatica è meno estesa: equindit 
.meno grave; m a procura ancora un montone assai lungo e capace di-agire-sopra un 
membro artificiale a mòdo di una gamba naturale per fletterla e per estenderla, e cosi 
lo storpio dell'arto verrà molto lusinghevolmente mascherato. N é in queste operazioni 
si è.pensato solo di smussarè.la spina della libia. col portarvi sopra obliquamente la sega 
nella spessezza di essa da sei ad otto mill., secondo Becla'rd; m a ancore Ffoux per to­
gliere la sporgenza che l'estremo del perone verrebbe a fare sotto dejje carni, ha pro­
posto di segare il perone un poco sopra del livello ove si è segate la'tibia; dopo di 
averne scalzate d'intorno i muscoli che vi si attaccano. Inoltre la sottigliezza e la mo­
bilità del perone nell'amputazione della gamba, lo esporrebbe ancheggiarsi facilmente,, 
se non si avesse l'accuratezza di terminarlo di segare prima "d'ella tibia, donde per con-, 
seguire L'intento in tali manovre .sorge il precetto chirurgico di situarsi l'operatore nello-
interno della gamba da amputarsi. 

,v Infine le molte carni che si restano, soprattutto in avanti tra la sporgenza della tibia e 
del peroneTqualunque si fosse il metodo col quale l'amputazione si esegua, non potreb­
bero essere tagliate che. col coltello interosseo; ed acciocché gli estremi delle ossa #-
stessero abbondantemente coverte da queste, anche U legamento interosseo sarebbe in-
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ciso in vicinanza delle ossa verticalmente in sopra ; ed avuto riguardo al maggior dia­
metro che le due ossa della gamba presentano, cioè obliquo da<dentro in fuori e d'avanti 
in dietro, nel metodo circolare i bordi della ferita saranno riuniti in questo senso; giac­
ché cosi le copriranno senza sforzo, la uscita del pus non andrà impedita, e le carni 
slesse meglio tuteleranno iimoncone; molto più se avendosene l'opportunità, si sarà 
prescelta l'amputazione ad un lembo, che, portando la cicatrice di lato, scansa sópra di 
essa la pressione del moncone più nocevole che sulle carni sane (fig. 55). 

Stratificazione—1° Pelle spessa, corredata di sottili peli e poco fittamente con­
nessa agli strati sottostanti. 

2° Cellulare sottocutaneo scarso di zolle adipose, che accoglie le vene safene con i 
nervi loro satelliti, in avanti la terminazione della branca muscolo-cutanea del popliteo 
esterno ed in dietro i rami cutanei del popliteo interno ed esterno. 

3° Aponevrosi tibiale più spessa in avanti che in dietro, che colla sua porzione pre­
tibiale, col piano osseo e col legamento interosseo comprende anteriormente i muscoli 
della regione anteriore e laterale in tante guaine speciali e loro dà punti d'inserzione ; 
e colla sua porzione tibiale posteriore contiene quelli della regione posteriore, suddivi­
dendoli naturalmente in superficiali e profondi mercè I'aponevrosi tibiale profonda. 

4° Nella regione anteriore stanno i muscoli tibiale anteriore, lungo estensore co­
mune delle dita, estensore proprio del grosso dito del piede ed il peroneo anteriore : la­
teralmente il lungo e corto peroneo laterale: nella posteriore i gemèlli, il gracile plan­
tare ed il soleo superficialmente messi; e profondamente il popliteo, il lungo flessor co­
mune delle dita, il tibiale posteriore ed il flessor lungo del grosso dito del piede. 

5° Oltre le arterie per i muscoli gemelli e del soleo date dalla poplitea, hanvi le due 
sue branche terminali, cioè la tibiale anteriore, che traversato il legamento interosseo, 
si appone in avanti di questo; e la perono-tibiale, della quale la peronea scorre tra il 
tibiale posteriore ed il lungo flessore del grosso dito del piede ; e la tibiale posteriore 
che si alloga tra i muscoli superficiali e profondi, al di sotto dell'aponevrosi tibiale 
profonda e tra il tibiale posteriore ed il lungo flessore comune delle dita. 

Duplici vene accompagnano ciascuna di queste arterie, oltre delle safene interna ed 
esterna che scorrono nel cellulare sottocutaneo.—Vasi linfatici superficiali molti e sti­
vati stanno intorno alle safene ; vasi linfatici profondi e pochi vanno in campagnia 
dei corrispondenti fasci nerveo-vascòlari. •—I nervi poi, oltre i satelliti delle vene sa­
fene, egli altri nervi cutanei, vi sta il popliteo esterno,già suddiviso in ramo muscolo-
cutaneo, che anima i muscoli peronei ed a metà di gamba si rende sotto-cutaneo ; ed 
in tibiale anteriore, che, accompagnando l'arteria dello stesso nome, si dirama nei m u ­
scoli della regione anteriore della gamba ed arriva al piede ; ed il tibiale posteriore, 
che, continuazione del popliteo interno, giace in dietro dei vasi tibiali posteriori e ne 
segue le diramazioni. 

6° Scheletro fatto dal corpo della tibia, spessa e posta internamente; e dal corpo del 
perone, sottile, allogato all'esterno ed in un piano posteriore alla tibia, e con questa 
ricongiunto mediante un fitto legamento interosseo. 

101 
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CAPITOLO V. 

DEL COLLO DEL PIEDE 

Definizione — Il collo del piede comprende quel segmento dell'arto inferiore che 
connetto mobilmente l'estremila inferiore della gamba col piede, cioè l'articolazione 
tibio-fibulo-larsea ed i molli tessuti circostanti. 

S e d e — E s s o , rappresentando nell'arto inferiore ciò che il polso nell'arto superiore, 
siede tra l'estremità inferiore della gamba e la parte superior-posteriore del piede: ed ab­
benchè in generale si vegga naturalmente costituito dall'angolo che quella forma con­
nettendosi con questo, pure i suoi limiti precisi e capaci di comprendere tulle le parti, 
che concorrono a formarlo, sono sufficientemente artificiali. In fatti, il collo del piede vie­
ne circoscritto in sopra da quella linea fittizia che circuisce orizzontalmente la gamba a 
tradita trasverse in sopra dei malleoli; in basso da quell'altra linea che scorre trasver­
salmente in avanti dell'angolo rientrante che il piede forma colla gamba a livello del­
l'articolazione dell'astragalo collo scafoide, cioè a 3 cent, in avanti dell'articolazione 
tibio tarsea; e lateralmente da due altre, che,estendendosi curvilineamente dagli estremi 
della linea anteriore e passando a 15 mill. in sotto dei malleoli, si congiungono in die­
tro sul calcagno ai-livello della inserzione calcanea del tendine di Achille. Così va com­
presa una limitata estensione, m a complicala assai, e che si può suddividere, a seconda del 
lato dal quale si guarda, in faccia anteriore, posteriore, laterale interna ed esterna del 
collo del piede (fig. 42"). 

Conformazione — Questa regione rappresenta la parie più stretta della gamba, che 
sostiene sotto di sé mobilmente articolata la parte più spessa del piede, onde ha rice­
vuto il nome di collo del piede. La sua faccia anteriore fa una continuazione con quella 
anteriore della gamba e con quella del dorso del piede. Essa è curvilinea trasversal­
mente, e segna una direzione angolare con seno anteriore, più o meno acuto od ottuso 
a seconda dei movimenti di flessione o di estensione che il piede fa sulla gamba, o que­
sta sopra quello. Sopra tale superficie si nota, soprattutto negli scarni e più col tatto 
che colla vista, dallo interno all'esterno, 1° un incavo che separa il malleolo interno 
dal tendine del tibiale anteriore indicato col nome di astragalo-calcaneo interno: 2" una 
sporgenza dovuta a questo or ora indicato tendine: 3° una seconda depressione'che 
separa il tibiale anteriore dal lungo estensore dell'alluce, lungo estensore comune 
e peroneo anteriore: 4° un'altra sporgenza dovuta a questi due ultimi muscoli riuniti: 
e 5° finalmente un incavo conosciuto col nome di astragalo-calcaneo esterno limitato 
in fuori ed in dietro dal malleolo esterno. I quali due incavi situati in avanti dei malleoli 
sono molto interessanti. Essi corrispondono immediatamente ed orizzontalmente alla li­
nea interarticolare tibio-tarsea, dalla quale non sono separati che mercèla pelle,il cellu­
lare sottocutaneo e la capsula fibrosa che protegge la capsula sinoviale. Perciò gli span-
dimenti sierosi ih questa capsula, o le iperplasie che vi si formano spianano insensi­
bilmente questi incavi, li fanno scomparire, o anche rimpiazzare da bozze fluttuanti. 
Lateralmente allo esterno del collo del piede poi si vede protuberare il malleolo esterno 
o l'estremo inferiore del perone. Il quale è più voluminoso e discende più in basso del 
malleolo interno: sta più in dietro di questo, e sopra di esso finisce la faccia esterna" 
della gamba : è limitato in basso dal bordo esterno del piede, da cui è distinto me­
diante una escavazione, più o meno sensibile a seconda della grassezza dell'individuo, che 
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riunisce l'incavo astragalo-calcaneo estèrno colla gronda perono-calcanea, nel fondo della 
quale si sentono sotto le dita scivolare i tendini dei due peronei laterali; ed in dietro si 
continua in tale gronda che lo distingue dal calcagno, detta perciò perono-calcanea. La­
teralmente all'interno sporge il malleolo interno, più corto e più largo deliesterno.limi-
tato egualmente in avanti dall'incavo astragalo-calcaneo interno: in dietro dalla gronda 
tibio^calcanea, nel mezzo della quale si sente pulsare l'arteria tibiale posteriore; ed in 
basso da una escavazione più spianata della esterna che si continua nell'arcata plantare 
interna. Le quali sporgenze malleolari sono così distinte da costituire per alcuni scrittori 
delle parziali regioni. In dietro finalmente si vede la.sporgenza del tendine di Achille, 
che come una spessa corda perfettamente isolata mercè le gronde malleolari, discende 
e si continua colla faccia posteriore del calcagno che gli dà inserzione. Nessun altra 
regione quindi presenta tante irregolarità quante il collo del piede ; ed ecco perchè ir­
regolarmente faccettato, nodoso e duro difficilmente si lascia comprimere sotto impro­
prie fasciature, senza che la pelle non ne risentisse; e questa quasi priva di zolle adi­
pose soprapponendosi sulle ossa e sopra i tendini, ne ripete le forme; e così nelle le­
sioni traumatiche, frequenti in questa regione, si possono rilevare con facilità gli spo­
stamenti subiti dalle ossa, prima però che il gonfiore non siasi reso considerevole. 

Strati — La pelle del collo del piede è più spessa in avanti che lateralmente, so­
prattutto in coloro i quali non hanno l'abitudine di portare il piede calzato. Che anzi 
sopra ì malleoli si rende sottile, tesa, poco distensibile, e meno ancora sul malleolo 
interno che sull'esterno, sopra il primo dei quali essa si lacera più facilmente quando 
la pianta del piede svolta in fuori. Essa inoltre presenta in avanti delle rughe trasver­
sali dipendenti dai movimenti del piede sulla gamba ; ed in sopra del calcagno non solo 
è spessa e rugosa, m a ancora è facile a screpolarsi. In ultimo da tutti i lati è glabra ed 
è fittamente connessa alle parti sottostanti, onde con difficoltà si fa sollevare in piega; 
e col modellarvisi esattamente sopra, ne fa nello stato normale riconoscere tutte le 
sporgenze. 

Il cellulare sottocutaneo> facendo in avanti continuazione con quello della gamba con­
tiene molte zolle adipose, soprattutto in fuori tra il malleolo esterno, il peroneo ante­
riore e l'estensore comune delle dita, ove esse formano una massa speciale adiposa, che 
nelle artritidi tibio-tarsee possono indurire e costituire come un tumore. Inoltre i suoi fili 
celluiosi si serrano dippiù a misura che si distendono dallun malleolo all'altro da con­
nettere solidamente la pelle al legamento anulare anteriore del tarso, e da far sembrare, 
soprattutto nei fanciulli e nei pingui nel punto di passaggio dalla gamba al dorso del 
piede, come se strangolata fosse da un filo. Per queste briglie le infiltrazioni sottocuta­
nee del piede vi sono per alcun tempo arrestate nella loro ascensione, e viceversa gli 
ascessi della gamba difficilmente si diffondono sul dorso del piede. Per altro questo strato 
sìptiò ancora suddividere in adiposo e laminoso, ed in quest'ultimo si contengono la vena 
safena interna ed i nervi safeno interno-ed il ramo cutaneo del peroneo superficiale. Però 
sopra dei malleoli questo strato si rende laminoso, serrato, scarseggiante di grasso, e 
spesso vi forma delle borse mucose; ciò che spiega la intensità del dolore nelle sue in­
fiammazioni acute ed il lasciarsi difficilmente infiltrare di sierosità; e dietro del malleolo 
esterno vi si vede scorrere la vena safena esterna ed il nervo suo satellite. Finalmente 
alla parte posteriore questo cellulare sottocutaneo si rende spesso, aderisce fortemente 
alle lamine aponevrotiche sottostanti, di frequente vi forma una borsa mucosa, e rav­
vicinandosi al calcagno va acquistando quei caratteri di cuscinetto elastico, che im­
bottisce la pelle della pianta del piede. 
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L'aponeurosi tibiale anteriore scendendo dalla faccia anteriore della gamba al collo 

del piede, si inspessisce di molto e si rafforza con altri fasci legamenlosi incrociati tra 
loro per formare ai muscoli sottostanti delle guaine molto più resìstenti ed alte a man­
tenerli applicati contro i articolazione. Di fatti queste fibre, inserendosi sul malleolo 
interno si portano obliquamente in basso ed in fuori e si fissano alla parte anterior-su­
periore del calcagno in avanti dell'incavo astragalo-calcaneo esterno, sono incrociate 
obliquamente da altre che dallo scafoide e dal primo cuneiforme si conducono al malleolo 
esterno, e tutte formano il così detto legamento crociato, o anulare anteriore del tarso. 
Il quale si continua senza interruzione in sopra coll'aponevrosi tibiale anteriore ed in 
basso colla dorsale del piede : si presenta spesso e largo ; e sdoppiandosi nelle sue fi­
bre forma tre speciali guaine fibrose aderenti mercè forti tratti fibrosi alle ossa sot­
tostanti del tarso. Delle quali guaine la esterna è rafforzata da un legamento, notato da 
principio dal Iìelzius, che sorgendo dal sinus tarsi comprende a modo di ansa libro-
cartilaginea i tendini del lungo estensore comune delle dita e del peroneo anteriore, 
che sotto vi scorrono; li devia verso il margine esterno del collo del piede e li mette 
nella stessa direzione delle dita sopra le quali si vanno ad inserire: la interna com­
prende il tendine del tibiale anteriore; e la media quello del lungo estensore del 
grosso dito del piede, i vasi e i nervi tibiali anteriori. In tal modo imbrigliati da 
questo legamento i muscoli flessori del piede e gli estensori delle dita , contraen­
dosi non si allontanano dalla faccia anteriore dell' articolazione; anzi diriggono quivi 
la loro forza e disimpegnano colla massima agilità e fermezza i movimenti del piede, 
equilibrando nella stazione verticale e nel cammino ec. sopra di esso fortemente la 
gamba perchè in dietro non cada. Egualmente I'aponevrosi tibiale posteriore si com­
porta inspessendosi in vicinanza dei malleoli, ove colle sue due lamine dà origine ai le­
gamenti anulare esterno ed interno del tar»o. L'anulare esterno si prolunga dall'estre­
mità del mallèolo peroneo e si inserisce alla cresta della faccia esterna del calcagno; e 
colla escavazionc del bordo posteriore dell'estremo inferiore del perone e col legamento 
laterale esterno dell' articolazione forma un aghiera osseo-fibrosa, quasi continuazione 
della guaina fibrosa, che divide i muscoli laterali della gamba dagli anteriori, e vi con­
tiene senza farvi sporgenza e senza potersi spostare i due tendini peronei laterali e loro 
costituisce una guaina, prima unica e poi duplice, che li accompagna sino, alla loro in­
serzione metatarsea. L'anulare interno poi facendo egualmente seguito all'aponevrosi 
tibiale posteriore, aderisce in sopra al malleolo tibiale, ed obliquamente in basso scen­
dendo ed irradiandosi si fìssa sulla faccia interna del calcagno, continuandosi coll'apo­
nevrosi plantare. Così col legamento laterale interno dell'articolazione, colla piccola 
apofisi del calcagno e colla faccia interna di quest'osso medesimo converte la gronda 
tibio-calcanea in una vera guaina osseo-fibrosa, dalla faccia interna della quale stac­
candosi due tramezzi vengono a suddividerla in tre cacali osseo-fibrosi secondarii: dei 
quali il più alto ed anleriore è percorso dal grosso tendine del tibiale posteriore, il 
medio dal lungo flessore comune delle ultime quattro dita del piede e linferior-poste-
riore dal lungo flessore del grosso dito del piede; mentre colle sue fibre più superficiali in 
corrispondenza del tendine del lungo flessore delle dita,forma una guaina speciale pia 
superficiale al nervo ed ai vasi tibiali posteriori. Tutte queste guaine tendinee sono 
così spesse che restano lese sopra fora stesse anche quando vengono tagliate di traverso 
e vi si sono estratti i lendini; onde imbrigliano e tengono fermi questi muscoli nella re-
flessione che formano verso la pianta, o verso il dorso del piede, e stringono ed affa-
sciano con essi in uno l'articolazione del piede slesso, né si rompono giammai in qua-
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lunque siasi lussazione di questo. Finalmente alla parte posteriore I'aponevrosi ti­
biale posteriore inspessendosi ancora, mercè fibre che le pervengono dalla faccia po­
steriore della tibia e dei malleoli, comprende ed incurva ivi il tendine di Achille; e cosi 
non solo lo mantiene in sito come in una guaina particolare, m a gli forma di più una po­
leggia di reflessione; vi contiene delle zolle adipose come in una capsula speciale, sulla 
quale si viene ancora ad inserire la espansione tendinea del gracile plantare, e si con­
fonde in dentro coll'aponevrosi dell'arcata plantare e collo strato elastico del cellulare 
sottocutaneo della pianta del piede. È in questa guaina che si svolgono.gli alti ripara­
tori che seguono la rottura, o il taglio del tendine di Achille (fig. 53). 

Muscoli—-Sul collo del piede si trovano anteriormente i tendini dei suoi muscoli 
flessori e quelli estensori delle dita messi nello stesso piano e dallo interno allo esterno 
coll'ordine seguente. 1° Quello del tibiale anteriore,il più spesso di tutti e che obliqua­
mente in basso ed in dentro scorrendo va a fissarsi al primo cuneiforme e con una espan­
sione aponevrotica al primo metatarseo: una guaina sierosa tendinea avvolge questo ten­
dine, e ne facilita lo scorrimento. 2°Quello dell'estensore proprio del grosso dito, che' 
meno obliquamente del primo scendendo si dirige verso il primo osso metatarseo ed 
arriva all'alluce. Questo tendine più di tutti gli altri si solleva in guisa di un lungo 
rialzo diretto secondo la lunghezza del piede, sul quale a preferenza si escoria la pelle 
sottomessa ad una stretta e dura calzatura. 3° Messo quasi nel mezzo resta il fascio dei 
quattro tendini riuniti del muscolo lungo estensore comune delle dita, i quali divergendo 
raggiungono le ultime quattro dita del piede. 4° Finalmente quello del peroneo ante­
riore, che può essere considerato come un quinto fondine del lungo estensore comune, e 
che portandosi obliquamente in fuori va a fissarsi sulla estremità posteriore del quinto 
metatarseo. Questi tendini nelle polegge osseo-fibrose, nelle quali scorrono, sono favoriti 
da particolari guaine sinoviali tendinee che accompagnandoli fin sul dorso del piede fanno 
che le ferite che vi capitano sieno gravemente pericolose per la infiammazione che ordina­
riamente in esse insorge. Ad evitare il quale inconveniente la tenotomia di questi tendini 
nei gradi avanzati del piede torto varo e talo deve essere eseguita al di sopra della linea 
interarticolare tibio-tarsea; anzi dal Bonnet si vorrebbe quella a livello delle articolazioni 
metatarso-falangee per comprendervi ancora i tendini del pedidio. In sotto di questi ten­
dini si trova del tessuto cellulo-adiposo denso ed abbondante, che li distingue dalla faccia 
anteriore della capsula sinoviale cui protegge dal loro attrito e dall' origine del muscolo 
pedidio. Sul lato esterno poi del collo del piede scorrono in guaine fibrose forti e non in­
terrotte i due peronei laterali, che deviando in dietro della estremità inferiore del perone, 
passano sotto del malleolo esterno e guadagnano il piede ; cioè il corto peroneo obliqua­
mente in avanti per inserirsi alla estremità posteriore del quinto metatarseo, ed il lungo 
coprendo l'altro si prolunga sino al primo metatarseo rendendosi cartilagineo nei punti 
óve striscia sopra superficie ossee..Ancóra questi tendini nel punto di loro reflessione 

. sono accompagnati da una guaina sinoviale tendinea che ne favorisce lo scorrimento : 
onde M piede torto valgo, nel quale il bordo esterno del piede guarda in alto e la pianta 
in fuori per la retrazione di questi muscoli, la loro recisione è preferibilmente eseguita 
due cent, in sopra del malleolo corrispondente. Sul lato interno immediatamente sotto 
la lunga scannellatura che presenta il malleolo tibiale contenuti dal legamento anulare 
interno si incontrano. 1° Il grosso tendine del tibiale posteriore, che obliquamente scor­
rendovi va ad inserirsi alla tuberosità inferiore dello scafoideed al primo cuneiforme: una 
lunga guaina sinoviale tendinea che si prolunga molto in sopra ed in sotto del legamento 
anulare interno, ne facilita, lo scorrimento. 2° Più in sot-to,"in dietro ed in fuori scorre 
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il tendine del lungo flessore comune delle dite, il quale immediatamente sotto ed allo 
esterno incrociando il tibiale posteriore ad angolo acutissimo, reflette sotto dell'astragalo 
e della piccola tuberosità del calcagno, ed essendo tappezzato da una guaina sinoviale 
tendinea particolare, guadagna la pianta del piede. 3° In ultimo in basso ed in dietro 
il lungo flessore del grosso dito scorre obliquamente nella gronda che il bordo poste­
riore dell'astragalo e la faccia interna del calcagno gli presentano ed accompagnato da 
una lunga guaina sinoviale tendinea, guadagna ancor esso la pianta del piede. 

Finalmente in dietro dei malleoli si trova nella linea mediana il tendine di Achille, 
rimarchevole in tutta la sua estensione per il volume, per la forza e per la sua slessa 
inserzione. Esso scostandosi interamente dai tendini profondi e dai laterali della gamba, 
e descrivendo quella piccola curva che gli conserva la guaina aponevrotica che lo con­
tiene, va ad inserirsi sulla metà inferiore della faccia posteriore del calcagno, dal quale 
in sopra è separalo da una piccola borsa mucosa. Quindi nel cammino, nella corsa e nel 
salto vantaggia di tutto il braccio di leva che il calcagno gli presenta per poter più favo­
revolmente agire sopra del piede da sollevare non solo tutto il peso del corpo, ma ancora 
i gravi fardelli dai quali questo puòslare sopraccaricato. Questo fondine è fiancheggiato al­
l'interno ed un poco in avanti da quello sottile del gracile plantare, che anche si inserisce 
al calcagno, ed è contenuto in una guaina fibrosa, imbottita da uno strato adiposo assai 
considerevole. Ecco perchè in seguito di bruschi movimenti il tendine di Achille, ad onta 
della sua massima robustezza, si può rompere,ed ordinariamente a 2o3eent. in sopra del 
calcagno, ove è.alquanto più sottile; ed allora lascia vedere un sensibile allontanamento 
di questi due suoi estremi che si può diminuire di molto colla semiflessione della gamba 
e colla estensione forzata del piede. Per questa stessa disposizione anatomica la teno­
tomia sottocutanea del tendine di Achille in alcune deformila del piede,come nel così 
detto piede equino, cioè quando questo si tiene fortemente esteso sulla stessa linea della 
g a m b a , è facile a potersi eseguire a 3 cent, in sopra della sua inserzione ed a livello 
del malleolo esterno; ed a piacere attuarne la scelta portando gli stromenti dallo in­
terno allo esterno o viceversa, standone i vasi, i nervi e gli altri tendini abbastanza 
lontani per non poter essere offesi. In ultimo questo tendine cade verticale sul calcagno 
lasciando un poco in dentro ieslremo inferiore della tibia; onde nella frattura inferiore 
delle ossa della gamba, coadiuvato dai peronei laterali, porta un poco in fuori col piede 
i frammenti inferiori. 

Tutti questi tendini muovono il piede sulla gamba e le dita di esso, mantengono que­
sta in equilibrio sopra quello, ne coordinano i movimenti, e specialmente, rafforzano 
come tanti aitivi contrattili legamenti quella articolazione sopra della quale essi pas­
sano; onde nel foro forzato stropicciamento possono far sentire un crepitio, e dar luogo 
alle così dette tenosiniti crepitanti. Essi al pari di tutti gli altri muscoli reflessi concen­
trano sul collo del piede tutta la loro potenza, quindi quivi il loro attrito è massimo, don-' 
de il bisogno e la utilità delle loro guaine sinoviali con tale estensione quale era neces­
saria per i loro movimenti. Mediante tali guaine i tendini sono isolati dalle parti d'in­
torno, cièche colla loro poca vascolarità e sensibilità fa sì che anche sul vivente il 
loro taglio sottocutaneo non dà alcuna goccia di sangue ed alcun dolore, guarisce pre­
sto e facilmente, soprattutto quando la loro guaina sinoviale si è potuto rispettare. Mase 
questi tendini sono messi allo scoverto, si esfoliano senza la minima traccia di reazione. 
Finalmente sopra di questa articolazione i tendini vi stanno cosi tesi, che alcune volte 
nelle lussazioni del piede è impossibile la loro riduzione a furia di trazioni, e addiviene 
necessaria la eterizzazione e lo spingere tra loro con pressioni dirette le superficie ossee, 
cioè di adoprare il cosi detto dal Richet metodo del ricalcamento (fig.a 52 e 53). 
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Vasi e n e r v i — L a principale arteria che scorre nella regione anteriore del collo 
del piede è la terminazione della tibiale anteriore, la quale passa sotto dell'estensore 
proprio del grosso dito del piede, si impegna nella guaina media del legamento anulare 
anteriore del tarso tra l'estensore proprio del grosso dito all'interno ed il primo tendine 
del lungo estensore comune all'esterno, dà le malleolari interna ed esterna, lascia il 
nome di tibiale ed acquista quello di pedidia ; e con tali rapporti guadagnando il dorso 
del piede si dirige un poco obliquamente verso il primo spazio interosseo. Conseguen­
temente questo tratto arterioso corrisponde sulla esterna superficie del corpo a quella 
linea, che incominciando dal mezzo dello spazio intermalleolare, un poco più da vicino 
al malleolo interno che all'esterno, va a terminare nel primo spazio interosseo. Potreb­
be quindi essere quivi legata ; m a pure non si presceglie mai questo sito, 1» perchè 
non potrebbe essere scoverta senza correre rischio di offenderete guaine tendinee vicine, 
né alcun mezzo vi sarebbe per opporsi alla loro infiammazione: 2° perchè la compressione 
di questa arteria è ordinariamente sufficiente e facile sul piano osseo . che la estremità 
inferiore della tibia le presenta; e 3° perchè la sua legatura, senza perder molto, è 
assai più facile al di sopra dei malleoli. Due vene satelliti la fiancheggiano, e la ter­
minazione del nervo tibiale anteriore l'incrocia anteriormente ed ali esterno; mentre le 
due branche nervose di biforcazione del muscolo-cutaneo che dalla gamba si portancal 
dorso del piede, non che i fili nervosi che accompagnano la vena safena interna in avanti 
del malleolo interno.si stanno nelle lamine profonde del cellulare sotto-cutaneo.Sul lato 
esfernopoi s'incontrano i rami dell'arteria malleolare esterna quelli della branca terminale 
anteriore della peronea, i quali formano la rete malleolare con i rami ascendenti del­
l'arteria del tarso; e così gli uni che gli altri per la loro piccolezza non meritano alcun 
riguardo nella pratica delle operazioni; ed appena bisogna ricordare come la vena safena 
esterna, avuta la sua origine sul dorso del piede passa dietro il malleolo esterno,scorre 
nella gronda perono-calcanea ed ascende sulla faccia posteriore della gamba. Il nervo 
safeno esterno l'accompagna dando numerosi rami alla pelle della faccia esterna del 
calcagno, che concorrono a rendere dolorose le infiammazioni di questa parte. Sul Iato 
interno, oltre la rete malleolare interna,havvi la terminazione dell'arteria tibiale poste­
riore e quella del nervo dello stesso nome. La tibiale posteriore separata dalla tibia me­
diante i due muscoli tibiale posteriore e lungo flessore comune delle dita, messa più su­
perficialmente di questi e del lungo flessore del grosso dito del piede, coverta dall'apone-
vrositibiale posteriore e da alcune fibre del legamento anulare interno, si incurva sotto la 
faccia interna del calcagno, ed immedialamente si divide nelle due plantari. Essa quindi 
si trova 5 a 7 mill. indietro del malleolo interno, a pari distanza da questo e dal ten­
dine di Achille, allontanandosi da quest'ultimo a misura che discende. Ed in questo 
cammino dà dei rami di anastomosi colla malleolare interna, al periostio e alle articola­
zioni vicine, non che le arterie calcaneepiù o meno considerevoli, che si recano alla pelle 
della faccia interna del calcagno ed ai muscoli del bordo interno del piede, concorrendo 
a fare la rete malleolare interna. Due vene dello stesso volume e della medesima spes­
sezza l'accompagnano; onde per distinguerle bisogna ricordare, che l'una di queste due ve­
ne è messa all'interno e l'altra all'esterno dell'arteria. La terminazione del nervo tibiale 
posteriore striscia ancora ad arco solfo il malleolo interno per raggiungere la pianta del 
piede, dà rami malleolari cutanei, e resta in dietro ed in fuori dell'arteria compagna, 
cioè più superficialmente. In questo sito i chirurgi propongono di praticare la legatura di 
quest'arteria per profonde ferite sanguinanti alla pianta del piede. M a sarebbe utile cosa 
l'ascendere alquanto superiormente per non incidere le guaine tendinee dei muscoli vicini, 
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che possono dar luogo ad infiltramenti purulenti. In fine alla parte posteriore scorrono 
rami vascolari e nervosi cateanei provvedenti dalle parti vicine di niuna importanza chi­
rurgica, se non che la loro presenza è capace a spiegare le intollerabili sofferenze che vi 
si avvertono per un poggiarvi protratto. Laonde nella disarticolazione del piede due seno 
le arterie che meritano di essere legate, la pedidia e la terminazione della tibiale poste­
riore; giacché il sangue che scorre dagli altri vasi,cede colla sola medicatura del monco­
ne. 1 vasi linfatici superficiali scorrono nel cellulare sottocutaneo leggermente flessuosi, 
stivansi di piò* in vicinanza delle safene, specialmente della interna, e con esso ascenden­
do dal piede guadagnano la gamba. I profondi in compagnia dei vasi sanguigni tibiali 
anteriori e posteriori si fanno via negli strati profondi della gamba (fig. 52 e 55). 

L o scheletro del collo del piede è rappresentato dalle estremità inferiori della libia 
e del perone, e dall'astragalo che forma con queste un'articolazione a gimflimo ango-
golare perfetto di flessione e di estensione, non essendovi possibile alcun movimento di 
lateralità. La tibia che nella estremità inferiore della gamba si era assottigliata, s'in­
grossa bruscamente e termina con una larga superficie presso che qifadrilatera col suo 
maggior diametro diretto trasversalmente , decrescente ed inclinato insensibilmente 
d'avanti in dietro. Questa superficie è incrostate di cartilagine: è alquante conca­
va antero-posteriormente per articolarsi colla poleggia dell'astragalo; e presenta un 
lato anteriore smussato, sul quale scorrono i tendini motori dorsali del piede, i vasi 
ed i nervi tibiali anteriori e prendono inserzione delle fibre legamentose: un lato poste­
riore pianiforme che discende più basso dell'anteriore, onde l'estensione del piede viene 
ad essere limitata di più che la flessione, e sopra di questo lato scorre all'interno il 
lungo flessore dell'alluce: un lato esterno con una faccetta triangolare a base in basso, 
o incisura fibulare, incrostata di cartilagine ed articolala collestremo inferiore del pe­
rone; ed infine un lato interno che si continua colla faccia articolare del malleolo in­
terno , cioè con quella spessa apofisi della stessa tibia che è più larga e messa più in 
avanti del malleolo esterno , diretta verticalmente , appianata da fuori in dentro , levi­
gata infuori per articolarsi coli astragalo e continuarsi presso che ad angolo retto 
colla superficie articolare inferiore della tibia, convessa in dentro e sottocutanea, sca­
bra anteriormente per inserzione legamentosa, scannellata posteriormente da un solco 
per la reflessione del muscolo tibiale posteriore e lungo flessore comune, ed in*fine 
aspra in basso per dare inserzione al legamento laterale interno della vicina articola­
zione. Tutta questa estremità inferiore della tibia è formata da tessuto spongioso, ed 
è ricoverte da un sottile strato di tessuto compatto. 

La estremità inferiore del perone si avvicina tanto a quella della tibia, e le si connette 
così solidamente, che rappresenta con questa quasi un osso solo. Essa si ingrossa an-^ 
cora di più relativamente al suo corpo, si prolunga oltre della tibia, ed arriva un cent, 
più in basso del malleolo interno ed in un piano posteriore, e costituisce il malleolo 
esterno ben disposto a limitare e a sostenere i abduzione del piede, che per la sua di­
rezione colla gamba tende naturalmente a svoltarsi in fuori. La quale estremità ap­
piattita trasversalmente presenta una faccia esterna convessa e sottocutanea: una fac­
cia interna piana in alto ed articolata collastragalo, scabra in basso per inserzione delle 
fibre del legamento laterale esterno dell'articolazione : un bordo posteriore incavate in 
gronda per la reflessione dei muscoli peronei: un bordo anteriore ed un apice scabri per 
inserzioni legamentose; ed una base continua col corpo deli osso. Questa stessa estre­
mità inferiore del perone si articola in dentro colla incisura tìbulare della tibia, e «on 
questa è connessa mercè tre legamenti : uno anteriore, che si inserisce obliquamente 
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in basso ed in avanti allatibia: uno posteriore che si porta in dietro e si attacca alla stes­
sa tibia, e completano l'incavo della incisura fibulare; ed un terzo.interosseo con fibre 
spesse che si distendono tra l'uno e l'altro osso, formando cosi una articolazione suscet­
tibile di oscuri movimenti, una anfiartrosi, che colla sua elasticità aumenta la fermezza 
dell'articolazione del piede, e capace si rende di una diastasi che accompagna le stortila-
ture. Intanto congiunte ih tal modo queste due estremità della tibia e del perone, for­
mano un profondo incavo aperto in avanti ed in dietro, come una gola di poleggia, i cai 
margini anteriore e posteriore sono quasi piani, ed il fondo è scavato a spese della tibia, 
più largo di traverso che antero-posteriormente, inclinato un pòco in dietro e con una li­
neare sporgenza mediana e diretta longitudinalmente. Ed in questo profondo incavò os­
seo, limitato lateralmente dai due malleoli, si viene ad articolare il piede, e per esso l'a­
stragalo; ed a formare con questo l'articolazione tibio-larsea. La quale dal lato della 
gamba presenta una superficie cosi irregolare, che ha fatto in tutti i tempi allontanare i 
chirurgi dalla pratica della disarticolazione di quest' ultima parte dell' arto inferiore ; e 
preferire piuttosto l'amputazione della gamba al di sopra dei malleoli, o la disartico­
lazione astragalo-calcanea per conseguire una superficie più o meno eguale da poter 
servire al sostegno di un piede artificiale. 11 processo poi del Baudens , che per non la­
sciare il vuoto tra i malleoli, dopo di aver disarticolato il piede, sega queste due ossee 
apofisi ed il bordo posteriore della faccia articolare della tibia, componendo una disar­
ticolazione con una amputazione, se viene a rimediare in parte ad alcuni inconvenien­
ti; -pure per le poche carni messe dintorno all'articolazione obbliga per coprirla di an­
dare ricercando un lembo dalle parti vicine, ora da tutti i lati, secondo Velpeau, ed 
ora e più abbondantemente dalla pelle e dal cellulare sottocutaneo che covrono il cal­
cagno. 

L'astragalo dopo del calcagno è l'osso più voluminoso tra gli altri del piede. Situato 
al di sotto della tibia che poggia sopra di esso, al di sopra deicalcagno sul quale si adat­
ta, ed in dietro dello scafoide, forma il punto culminante della volta del tarso. Esso ha 
una forma irregolarmente cuboidea, un diametro antero-posteriore maggiore del trasver- . 
sale e del verticale, e lascia considerare un corpo ed una testa separata da questo m e ­
diante un restringimento, che dicesi collo. Il corpo dell'astragalo presenta una faccia su­
periore, che forma una poleggia articolare corrispondente all'incavo della tibia, cioè più 
stretta insensibilmente in dietro che in avanti ; onde la flessione del piede è meno sop­
portabile della estensione, e vi è possibile qualche impercettibile movimento di lateralità. 
Questa faccia medesima è convessa d'avanti, in dietro : è leggermente concava da fuori 
in dentro per una superficiale depressione che la solca nel mezzo antero-posteriormen­
te ; ed in tale ultima direzione è più lunga di quella della tibia; onde non è da questa 
interamente coverta, né ne perde i rapporti, soprattutto in dietro, per quanto possano 
estendersi i movimenti di flessione e di estensione del piede ; giacché il bordo anteriore 
della tibia incontra il collo dell'astragalo anche prima di potersi slogare. In avanti ed 
in diètro di questa troclea hanvi delle ineguaglianze per inserzioni ligamentose. Di più 
quest'osso presenta lateralmente due faccette che si continuano colla superiore, e si 
articolano la esterna, che è triangolare inclinate in bas^o ed in fuori, col malleolo pero­
neo; e la interna che è verticale col malleolo tibiale. In basso però di queste faccette si 
notano delle rugosità per la inserzione dei legamenti laterali interno ed esterno dell'ar­
ticolazione del piede. Inoltre lascia vedere una faccia anteriore che presenta un piano di 
superficie convessa e rotonda, la così detta testa dell'astragalo, che si articola collo sca­
foide ed è sostenuta da una parte più strelta,_che si contorce alquanto in dentro» c-ioèdal 
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suo collo: una faccia posteriore sottile e solcala dal tendine'del lungo flessore dell'al­
luce ; ed in fine una faccia inferiore, che si articola per artrodia col calcagno in due 
punti distinti, come appresso diremo. 
, Ora così conformati questi tre capi ossei, come gli altri destinati a formare un' arti­
colazione trocleana, sono congiunti solidamente e mobilmente tra loro mercè duo lega­
menti laterali, interno ed esterno; ed essendo questa l'articolazione per la quale si opera 
la trasmissione del peso del corpo sul piede, e che prende una parte attiva alla progres­
sione , è organizzata in modo che nel permettere al piede, i movimenti più estesi di fles­
sione e di estensione sulk/gamba intorno ad un asse trasversale che passa pei due mal­
leoli, gode nell'istesso tempo di una grande solidità. Di fatti essa è solida l°perchè nella 
bipeda naturale posizione il peso del corpo le cade a perpendicolo, l'una superficie artico­
lare poggia orizzontalmente sull'altra, né tende a defatigare o romperne i legamenti.Niu-
n'altra articolazione ad eccezione di quella del capo gode di tale posizione. 2° Perchè l'a­
stragalo si incastra come una vera poleggia nella gola delle due ossa della gamba ed in 
modo particolare da non esservene altra che presenti angoli così forti di ricevimento come 
questi. 3°In fine perchè il malleolo esterno appartenendo ad un altro osso lungo, gracile 
ed elastico, che si sposta alquanto senza rompersi, eccettuati i casi di considerevole di­
strazione , fa sì che una quantità di movimento si perde in questa articolazione tibio-pe­
ronea. Dall'altra parte poi i due legamenti laterali sono così solidi e spessi d'assicurarne i 
movimenti. Dei quali legamenti l'interno, odeltoideo, situato sotto della guaina dei tendini 
laterali interni, è estremamente resistente; ed è formato da più strati di fibre che attaccan­
dosi al malleolo tibiale, e precisamente alla scanalatura che sta in dietro di questa emi­
nenza, si portano divergenti alle parti vicine, e si inseriscono le anteriori al collo dell'a­
stragalo ed allo scafoide: le medie o verticali alla piccola apofisi del calcagno ed alla fac­
cia interna di quest'osso confondendosi coll'aponevrosi plantare; e le posteriori alla fac­
cia interna dell'astragalo. Queste fibre sono così forti che quelle dirette anteriormente, 
limitano la estensione del piede: le verticali e le posteriori la flessione; e nelle svolte del 
piede sul bordo interno di esso, questo legamento laterale interno anziché lacerarsi, fa 
piuttosto fratturare il malleolo cui si inserisce. Ne'quali casi il malleolo è separato 
dalla tibia in modo che il bordo sotto-cutaneo del frammento superiore è come tagliente, 
e frequentemente la pelle è lacerata da esso di trasverso, e l'articolazione è messa in co­
municazione colleslerno. Il legamento laterale esterno poi più corto dell'interno si com­
pone di tre fasci di fibre, i quali abbracciando tutta la sommità del malleolo peroneo si 
portano il primo cilindrico e verticale alla faccia esterna del calcagno: il secondo si diri­
ge obliquamente in avanti e si inserisce sulla faccia esterna del collo dell'astragalo; il 
terzo infine dal bordo posteriore dello stesso malleolo si estende e si inserisce trasver­
salmente sulla faccia posteriore dell'astragalo, e con un suo fascetto tendineo si porta 
alla faccia posteriore dell'estremità della tibia. I legamenti anulare interno ed esterno 
del tarso non fanno che rafforzare la fermezza di questi legamenti articolari, confonden­
dosi con essi, e conforma quelle docce osseo-fibrose, delle quali si è tenuta parola. E tutti 
questi legamenti essendo, come ogni altro tessuto fibroso, assolutamente inestensibili ed 
insensibili nello stesso tempo, bisognando alla resistenza, adempiono molto bene la loro 
funzione puramente passiva; e se il Bichat li dichiarava sensibili alla sola torsione, lo era 
per spiegare gli atroci dolori che si soffrono nelle storte articolari. M a se si riflette che 
nella diastasi non solo i legamenti sono esposti a lacerazione ed a torsione; m a ancora le 
superficie articolari, la sinoviale, le branche nervose che contornano l'articolazione, i 
tessuti tutti periarticolari, come lo provano gli spandimcnti di sangue che vi si verifica-
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no, si può inferire che in tutti questi altri elementi si può rinvenire la ragione sufficiente 
delle* sofferenze che si provano nelle storte delle articolazioni. 

In ultimo una membrana sinoviale bastantemente serrata sopra i Iati, m a lasca in die­
tro e soprattutto in avanti, e protetta dalle parti soprastanti mercè un abbondante tes­
suto cellulare biancastro, tappezza, come in ogni altra articolazione ..questi capi arti­
colari, ne favorisce i movimenti, aderisce sopra i legamenti e si prolunga sino nell'ar­
ticolazione tibio-peronea inferiore. Essa viene rafforzata da fibre legamentose, che si por­
tano obliquamente dalla tibia al tarso in modo di legamento anteriore, o di una capsula 
fibrosa interrotta in molti punti, quantunque non ne avesse bisogno, così forti essendovi 
i tendini che la rafforzano da ogni lato. M a pure essa membrana sinoviale alcune volte 
è spinta bruscamente in fuori dei capi articolari: sfugge in avanti tra gli smagliamenti 
della fibrosa, soprattutto nelle escavazioni anteriori ai malleoli, o ancora in avanti o in 
dietro dei tendini dei peronei laterali e forma dei nodi, dei gangli, o delle cisti sinoviali, 
perchè pieni di sinovia, che in tal caso bisogna guardarsi di operare; ed è in questi siti, 
ove la sinoviale protubera, che nelle idrartrosi e nei tumori bianchi gli integumenti so­
prapposti si disorganizzano, anche quando l'apertura del tumore si fosse altrove prati­
cata. Sopra i lati e posteriormente la presenza dei tendini e dei legamenti impediscono 
ancora più che questa membrana sinoviale potesse farvi sporgenza ; m a nelle storte ne 
va qui facilmente lacerata, onde per queste le facili sue infiammazioni. 

Di questa articolazione tibio-perono-astragalea la linea interarticolare corrisponde 
in avanti sulla esterna superficie a quell'altra tirata trasversalmente tra gli incavi astra-
galo-calcanei. Cosichè messo il piede in estensione un bisturi che cadesse a perpendi­
colo e parallelamente al bordo anteriore della tibia, incontrerebbe la faccia superiore 
deli astragalo ; che in questa posizione rimane in buona parte allo scoperto della gola 
articolare tibio-peronea. 

Dunque l'articolazione del piedeè così composta che la perdita dei rapporti dell'astragalo 
lateralmente non può darsi senza la frattura di uno dei due malleoli. Di fatti in un passo 
dato in falso, o in una caduta, se il peso del corpo è portato tutto sopra uno dei bordi 
del piede, tende allora a farlo,girare più vivamente sopra l'altro, il legamento dell'oppo­
sto lato è stirato,forse anche alcune sue fibre lacerate, e si ha la cosi detta storta, più fa­
cilmente allo interno che allo esterno per la brevità del malleolo interno e per la meno so­
lidità relativa del legamento di questo lato. Se poi la violenza è ad un grado più inoltrato 
alcuno di questi legamenti si lacera, sinovia e sangue si stravasa, e gravi o lenti infiam­
mazioni articolari si esordiscono: invece se essi resistono, aleuno dei malleoli si frattura, e 
più frequentemente l'esterno. Perchè quando la pianta del piede si svolge in dentro la fac­
cia superiore dell'astragalo è portata contro il malleolo esterno, ed allora se il legamento 
laterale esterno delpiede resiste la estremità del perone viene ad essere come piegatale si 
rompe al di sopra della sua articolazione colla tibia. Quando poi essa pianta del piede è 
svolta in fuori, come più frequentemente a causa della pressione maggiore del peso del 
corpo verso il margine interno del piede, il legamento laterale interno della sua articola­
zione colla gamba si tende e si lacera; e se resiste, rompe il malleolo interno, o anche 
prima di attuarsi questo effetto, i apice dello stesso malleolo esterno puntella contro 
il Calcagno , ne è respinto in alto e si fratturalo per meglio dire si frattura il perone 
nel suo collo, come nella sua parte più sottile, per pressione sul suo asse. In que­
sti casi i articolazione tibio-tarsea addiviene il centro di movimento di lateralità, si 
hanno le così dette lussazioni laterali consecutive dell'astragalo, l'equilibrio è distrutto, 
e la stazione ed il cammino è impedito. E solo queliuna volta che la violenza del corpo 
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anziché lateralmente si dirige con estrema fona in avanti, tenendo il piede in estensio­
ne, la libia sfugge in avanti sul collo dell'astragalo e sullo scafoide, l'astragalo si porla 
in dielro, ed anziché una frattura si ha la lussazione in dietro del piede. Viceversa in 
una forzata flessione del piede se la gamba sfugge in dietro va a poggiare sul calca­
gno, e ne segue la più rara tra tutte, la lussazione del piede in avanti. Relativamente 
poi alla sua funzione, quando nei tumori bianchi del piede persistono i movimenti di 
adduzione e di abduzione di esso, e mancano quelli di flessione e di estensione, la malat­
tia siede nell'articolazione tibio-tarsea : per lo contrario quando perdurano i movimenti 
di flessione e di estensione, e mancano quelli di rotazione, la malattia siede nell'articola­
zione dell'astragalo collo scafoide, o del calcagno col cuboide. 

Finalmente le estremità inferiori delle ossa della gamba sono così superficiali dal late 
della pelle, che la loro resezione luna dopo l'altra è meno difficile e pericolosa di quanto 
uno si potrebbe credere; m a non egualmente utile praticandosi sopra amendue le ossa. 
Giacché allora l'arto resta accorciato in modo da produrre significante claudicazione. 
Per tale superficialità un corpo estraneo facilmente arriva ad aprire i articolazione e 
ad impegnarvisi, soprattutto in avanti, dove nella estensione del piede già l'astragalo 
sporge abbastanza. Ed il peso che queste stesse ossee estremità debbono sopportare e 
comunicare al piede, e lo stropicciamento che determinano i loro movimenti continui, 
spiegano la frequenza delle loro malattie e delle fratture, specialmente del malleolo e-
sterno per la sua maggior lunghezza, e con gravi spostamenti. I quali accidenti sareb­
bero anche più frequenti, perchè il peso del corpo , che nella gamba cade sulla tibia 
nel trasmettersi al piede corrisponde alla parte superiore ed interna dell'astragalo; onde 
il piede ha una continua tendenza a svoltare in fuori. E se accade differentemente lo è 
perchè la lunghezza del malleolo esterno tende ad impedire questo movimento, ed i due 
forti muscoli tibiali anteriore e posteriore tendono ad equilibrare. .Così quest' articola­
zione non è meno perfetta di tutte le altre dell'arto inferiore nella sua solidità e mo­
bilità. 

Stratificazione—1° Pelle variamente spessa, m a sottile e tesa sopra dei malleoli: 
glabra da per tutto; e fittamente connessa e conformata sulle parti sottostanti. 

2° Cellulare sottocutaneo scarseggiante di zolle adipose, laminoso sopra i malleoli, 
spesso ed adiposo nelle escavazioni astragalo-calcanee e sopra i lati del tendine; di 
Achille; e contiene i vagì ed i nervi sottocutanei. 

3° Aponevrosi tibiale, che inspessendosi per l'aggiunta di fibre legamentose,ed inse­
rendosi sulle sporgenze ossee sottostanti mercè dèi tramezzi fibrosi, forma i legamenti 
anulari, anteriore, laterale esterno ed intèrno del tarso, i quali in altrettante guaine os-
seo-fibrose imbrigliano i tendini dei. muscoli che si portano al piede. 

4° I tendini del tibiale anteriore, del lungo estensore dell'alluce, dell'estensore comu­
ne delle dite e del piccolo peroneo, stanno anteriormente ed in un medesimo piano: late­
ralmente alio esterno quelli del peroneo lungo e corto, il primo che covre il secondo:. 
lateralmente allo, interno quelli del tibiale posteriore, del lungo flessor comune delle 
dite e lungo flessore dell'alluce, l'uno messo in dietro dell'altro;,e posteriormente il ten­
dine di Achille. I quali tutti nelle loro guaine osseo-fibrose sono lubrificati ed accom­
pagnati da particolari guaine sinoviali tendinee. 

5" La terminazione dell'arteria tibiale anteriore, fiancheggiata dalle due vene omo» 
nime e coperta dalla terminazione del nervo tibiale anteriore, scorre anteriormente e pro­
fondamente; m a parallela ed all'esterno del tendine del lungo estensore dell'alluce: 
più la vena safena interna col nervo dello stesso nome e la terminazione del nervo mu-



BEL WEJPE 813 

scolo-cutaneo superficialmente. All'esternò la vena safena esterna con i Sfotti nervosi 
omonimi, e la rete malleolare esterna. All'interno la rete malleolare interna, e i vasi 
tibiali posteriori in una guaina speciale ed accompagnati dai nervo dello, stesso nome 
messo in dietro ed in fuori. Finalmente alla, parte posteriore i vasi ed i nervi calcanei 
provvenienti dalle parti limitrofe. 

6" Scheletro rappresentato dalla estremità inferiore della tibia, quadrilatera, legger­
mente incavata, col suo malleolo, ed articolata coliastragalo: dalla estremità inferiore 
del perone articolato colla tibia e coliastragalo, formando il malleolo esterno più lungo 
dello interno, e messo in un piano posteriore; e dall'astragalo che articolato nel pro­
fondo, incastro che gli forma la, tibia ed il perone, e poggiando sul calcagno forma la 
trocleana articolazione fibio-tarsea , contenuta dai legamenti laterali interno ed ester­
no,, e rafforzata dai, legamenti anulari e dai tendini che vi scorrono d'intorw. 

CAPITOLO. VI. 

Del piede. 

Definizione —, Per piede s'intende i ultima parte deli arto inferiore : quella che eoa- c 
giunta ad angolo retto colla gamba si assesta orizzontalmente, sul suola, e costituisce 
la base di sostegno solida e mobile, sulla quale gravita il.peso del corpo tutto nel suo 
bipede naturale modo di stare e di camminare. 

S e d e — - Esso siede sotto della gamba, m a colla massima parte di sua estensione in. 
avanti di questa; e nella sua estremità anteriore fendendosi nelle dita, presso a poco si­
mili a quelle della mano, forma l'estremità inferiore basale dell'intero edificio del corpo 
umano. Incomincia quindi dal collo del piede e si termina in dietro nel tallone ed in a-
vanti nelle dita, nelle quali si divide. Laonde è circoscritto in sopra dai limiti del collo 
del piede, in avanti dalprincipio delle dita, e nel rimanente resta libero con se stesso: Cosi 
segna complessivamente colle dita una estensione in media proporzionale di 25. a 26 cent. 
nell uomo , relativamente minore nella donna. La quale lunghezza del piede'spésso è 
maggiore nel destro che nel sinistro di. 5 ad 8 mill., ed in generale è proporzionata alla 
statura;-,ma sempre variabilmente a seconda degli individui ed all'uso di portarli cahjàti 
e pur nò. Inoltre col suo maggior asse segna una direzione orizzontale al suolo.for-
mandoì angolo retto, colla gamba, colla quale si articola; onde a differenza della-arano, 
che si continua, ad un dipresso nella medesima direzione dei polso e deli avambraccio, 
il suo asse,, incrocia .quello della gamba. Così si dispone maravigliosamente-nel modo ' 
più favorevole pe? la sua funzione, cioè come si è detto per sopportare in- equrjabria 
il peso del corpo intero nella sua bipede conformazione, o modo naturale ed esclusivo 
all'uomo di stare e di camminare, (fig. 42). 

Conformazione—Abbenchè il piede possa rassomigliare alla mano fino a far dire 
pes altera manus, pure esso rappresenta'una specie di volta schiacciata dall'alto-in 
basso, inclinata in fuori, e di una forma triangolare allungata, la cui base sta alle dita, 
e.l'apice tronco in dietro a quella eminenza rotonda detta tallone; onde poggia sul suolo 
col suo apice,, colla sua base e col suo lato esterno. Conseguentemente in esso si di­
stinguono due facce, una dorsale e l'altra plantare, riunite e. limitate da due-bordi, in- ' 
terno ed esterno, che dalla base delle dita partendo si terminano al tallone. Dei quali 
bordi i interno è spesso, arcuato, sollevato nel mezzo; dal suolo e costituisce l'entrata 
della Molte del piede, o i arcate.! plantare ; l'esterno è più sottile,, più.- eorta, rettilineo 
e coll'apice e colla base forma il punto di-appoggio della pianta del piedeatd suol®»,-
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Intanto per determinare utilmente la forma ed i rapporti degli strati del piede, è 
necessaria cosa il suddividerlo in secondarie regioni, ed esaminare queste in articoli di­
stinti: cioè nella sua regione dorsale: nella plantare: nello scheletro che lo informa; ed 
in ultimo nelle dita nelle quali prolungandosi termina. 

ARTICOLO I. 

Della regione dorsale del piede. 

Definizione —La regione dorsale del piede comprende tutti i molli tessuti messi 
sulla parte superiore dello scheletro di esso. 

Sede — Questa regione è limitata in dietro dal collo del piede, in avanti dalla com­
messura delle dita, e lateralmente è distinta dalla regione plantare all'esterno mediante 
il bordo laterale esterno del piede, ed all'interno mercè il bordo laterale interno, o ar­
cata plantare : cioè mediante quei bordi che partendo in avanti dalle dita si ricongiun­
gono in dietro nella smussata sporgenza del tallone. Laónde la estensione della regione 
dorsale del piede è minore di quella della plantare ; giacché mentre questa arriva sino 
al tallone, la regione dorsale si arresta al collo del piede (fig. 42). 

Conformazione - La faccia dorsale del piede presenta una superficie libera che guar­
da in alto, convessa trasversalmente nel suo principio dove si continua col collo, e che 
si appiana e sembra assottigliarsi poco a poco inclinandosi in fuori ed in avanti, ove si 
fende nelle sue dita. In queste superficie poi si nota in principio una molle prominen­
za, pronunziatissima in taluni individui, che corrisponde al muscolo pedidio, limitata 
dagli incavi astragalo-calcanei interno ed esterno ; mentre nel rimanente è dura al 
tatto ed ossuta; ed in avanti, soprattutto nelle persone magre allorché si distendono le 
dita, si vede la pelle sollevata dai piatti tendini sottostanti, precipuamente da quello 
del lungo estensore dell'alluce e solcata dagli incavi corrispondenti agli interetizii di que­
sti. Così con un esame attento si possono apprezzare e riconoscere col tatto un numero 
di sporgenze di alcuni capi ossei, che costituiscono la più sicura via per penetrare, quan­
do il bisogno lo richiedesse, nelle foro articolazioni, come si dirà parlando di queste. 

Strati — La pelle del dorso del piede è in generale sottile, da far trasparire le vene 
sottocutanee,soprattutto dopo prolungata stazione eretta del tronco, cioè quando que­
ste per tele cagione si sono inturgidite. È inoltre mobile, distensibile , dotata di una 
grande sensibilità, e nella parte più alta della regione, ove anche la sua spessezza 
è maggiore, sopporta un gruppo di peli corti e sottili; né è raro di vederla rugosa e 
squamosa in passando sul collo del piede in colora che camminano scalzi. Però, per effetto 
di strette calzature, sviluppasi più spesso sulla testa del primo osso metatarseo un induri­
mento parziale e doloroso, fino a formare un tumore duro,un callo,per linspessimenlo 
della epidermide, con un nucleo calcareo alcune volte e per la formazione di una specie 
di borsa sierosa nel cellulare sottocutaneo; la quale, continuando la causa ad agire, si 
infiamma acutamente, si ulcera e facilmente infistolisce. Laonde non è cosa indifferente 
il sorvegliare il modo di una acconcia calzatura. Le stesse ferite con perdita di sostanza 
sul dorso del piede sono di lunga e difficile cicatrizzazione. 

Il cellulare sottocutaneo presenta una spessezza variabile. Ordinariamente negli uo­
mini scarseggia di grasso; e perciò dà l'opportunità d'apprezzarvi meglio quasi tutte le 
ineguaglianze che presenta lo scheletro sottostante. Anzi negli scarni si rende laminoso 
e facile ad infiltrarsi ; e quando una qualche infiammazione vi si sviluppa, con rapidità 
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passa in suppurazione e diviene prontamente la sede di un considerevole gonfiamento; e 
le sue aderenze colla pelle non essendo intime, se una erisipola flemmonosa vi si esordi­
sce, è ben presto seguita da estesi scollamenti. Per lo contrario nei bambini e nelle don­
ne, l'abbondanza delle zolle adipose ne arrotondisce piuttosto la superficie e fa scompa­
rire le ineguaglianze di essa regione. M a in tutti i casi, per tale disposizione anatomi­
ca, bisogna sempre tutelare con ovatta la faccia dorsale del piede nelle fasciature ina­
movibili che praticansi per alcuna ragione sull'arto inferiore; onde non correre il pe­
ricolo di vedervi cagionare delle escoriazioni e delle suggellazioni, che mettono a nudo i 
tendini e le ossa sottostanti. L'arcata venosa dorsale e i incominciamento delle vene 
safene, i nervi satelliti ed i rami digitali dorsali scorrono in questo cellulare sotto­
cutaneo. 

L'aponevrosi dorsale facendo continuazione al legamento anulare anteriore e late­
rali del tarso, si distende sul dorso del piede e si inserisce sul bordo interno, ed esterno 
di esso, cioè si connette col periostio delle corrispondenti ossa del tarso e del metatarso 
e coli aponevrosi plantare, ed in avanti si confonde colla espansione fibrosa dei tendini 
delle dita e finisce per perdersi nel cellulare che imbottisce le dita medesime. Per tali 
connessioni gli stravasi sotto aponevrotici di sangue, e le raccolte marciose sul dorso-
del piede, se si fanno strada verso la pianta, non girano attorno ai bordi di esso, 
m a vi arrivano per gli spazii interossei. Questa aponevrosi dorsale sdoppiandosi nella 
sua spessezza, accoglie il tendine del tibiale anteriore, comprende l'estensore dell'allu­
ce, l'estensore comune col peroneo anteriore, e forma a questi altrettante guaine varia­
mente spesse per contenerli in silo. Distende ancora una sua sottile lamina sul m u ­
scolo pedidio , avvolge i suoi tendini, e a poco a poco si confonde col cellulare delle. 
dita; né manca di formare ai vasi, che scorrono sul dorso del piede, una guaina par-' 
ticolase collo stesso scopo di contenerli nella loro sede. 

Strato tendineo-muscolare — Segue da dentro in fuori e nello stesso piano. 1° La ter­
minazione del valido tendine del tibiale anteriore, che scorrendo per sopra dello scafoide, 
si inserisce sul primo cuneiforme e sul primo metatarseo. Questo tendine è contenuto in 
una guaina fibrosa particolare inspessita dalle dense fibre del legamento anulare anteriore 
del tarso che l'incrocia; e quando è anormalmente teso in un col peroneo anteriore, come 
nel piede torto talo, in quella difformità cioè nella quale il piede fortemente flesso poggia 
sul suolo col solo tallone, può essere con una tenotomia sottocutanea inciso di traverso 
senza che l'articolazione tibio-tarsea sia offesa. 2° Segue il tendine del lungo estensore 
dell'alluce, che dirigendosi in avanti ed obliquamente in dentro ed incrociando l'artico­
lazione dello scafoide, del primo cuneiforme e del primo metatarseo,.va a conseguire le 
falangi del dito che deve muovere. 3°Gli estensori delle ultime quattro dita del piede, che 
dirigendosi orizzontalmente in avanti e divergendo sul dorso del piede, vanno a raggiun­
gere il dorso delle ultime quattro dita alle quali appartengono. 4.° Il peroneo anteriore^ 
che si inserisce sulla estremità posteriore del quinto metatarseo; e del tutto in dietro 
ed in fuori vedesi lesa orizzontalmente la inserzione del corto peroneo laterale; il quale 
invia spesso un prolungamento al tendine estensore del piccolo dito. Particolari guaine 
sinoviali tendinee favoriscono lo scorrimento di questi tendini. Quella del lungo esten­
sore dell'alluce lo accompagna in tutta la estensione del piede: quella degli estensori 
comuni dal collo del piede li accompagna fino alla parte media del metatarso; mentre 
quella del tibiale anteriore e del corto peroneo scorre appena oltre del legamento anu­
lare anteriore del tarso. La quale disposizione anatomica espone facilmente queste guaine 
sinoviali tendinee ad essere lese nella tenotomia sottocutanea dei tendini che avvolgono; 
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e quindi a far correre i pericoli di loro infiammazione , di loro suppurazione, e con »-
normali adesioni a fargliene perdere lo scorrimento. In un piano più profondo ed imme­
diatamente sulle ossa giace il muscolo pedidio, che membranoso e quadrilatero si inse­
risce alla parte anterior-superiore del calcagno nella escavazione astrajralo-calcane» 
esterna, si dirige obliquamente in dentro ed in avanti, e dividendosi in quattro sottili 
tendini, incrocia ad angolo acutissimo quelli dell'estensore comune, sotto del quale 
siede, e Va ad inserirsi alle seconde ed ultime falangi delle prime quattro dita del piede, e 
sotto il nome di calcaneo-sopra-falangetteo comune, ne coadiuva là estensione. In fine 
tra gli spazii intermetatarsei si veggono allogati i quattro muscoli interossei dorsali, 
gli inter-metalarso-falangei dorsali (Cruveilhier). I quali semplici in avanti, biforcati 
in dietro, e prismatici triangolari stanno orizzontalmente situati e mantenuti in sito da 
altrettante linguette fibrose, o aponevrosi inter-ossee dorsali- Infine sono in dietro per­
forati, il pìfmo dalla arteria pedidia, e gli ultimi tre dalle perforanti. Ciascuno di questi 
muscoli si'inserisce posteriormente alle parti laterali delle due ossa del metatarso tra 
le quali è allogato, ed anteriormente si attacca il primo al lato interno della falange 
del secondo dito del piede, ed il secondo, il terzo ed il quarto al lato esterno della falan­
ge del secondo, del terzo e del quarto dito corrispondente. Conseguentemente risultano 
abduttori delle dita, tenendosi per asse del piede il dito più lungo, cioè il secondo. Ora 
la scarsezza del grasso e delle carni che stanno sul piano osseo del dorso del piede fa­
cilmente lo espongono a contusioni; e per tale ragione ancora non si prestano molto 
bene alla formazione di un lembo per covrire il moncone nel bisogno di alcuna am­
putazione parziale del piede. Ecco perchè i chirurgi in consimili circostanze vantag-

•̂  giano sempre più sul lembo plantare , e con tanta maggior ragione in quanto che una 
cicatrice riportata verso la pianta del piede resterebbe sempre più compromessa dalla 
secrezione della pelle di esso e dalla pressione che vi si verrebbe ad eserciterei sopra 
nello stare in piedi e nel camminare in confronto di quella conseguita verso la regione 
dorsale (fig. 52). J 

Vasi — L'arteria principale di questa regione è la pedidia, continuazione della ti- , 
biale anteriore. La quale, attraversalo il collo del piede sotto la guaina media.del le­
gamento anulare anteriore del tarso all'esterno del tendine del lungo estensore dell'al­
luce, acquista il nome di pedidia, o arteria dorsale del piede, per lutto il suo tragitto 
sulla faccia dorsale del piede,e guadagnalo il 1° spazio interosseo vi si incurva per ino­
scularsi in pieno canale colla plantare esterna e concorrere a formare la così detta ar­
cata plantare. L'arteria pedidia quindi traccia una direzione orizzontale da dietro io 
avanti e leggermente obliqua da fuori in dentro, e corrisponde esattamente a quella 
linea, che incominciando da un punto intermedio ai malleoli finisce ali estremità po­
steriore del 1° spazio interasseo. Così contrae rapporto in basso colle ossa del tarso 
sulle quali poggia ed a cui è fissata particolarmente mediante una porzione di quella 
sottile guaina fibrosa che copre il muscolo pedidio : in alto coll'aponevrosi dorsale e 
coi comuni integumenti, onde se ne può sentiret e negli scarni anche vedere la pul­
sazione. Le eoriisponde all'interno il lungo estensore dell'alluce al quale è parallela; 
ed all'esterno il primo tendine dell'estensore comune; e questi tendini stanno in un pia­
no più superficiale dell'arteria. Che anzi profondamente ad essi il bordo interno del 
muscolo pedidio si avanza un poco sopra di questa arteria e poi col suo 1° tendine la 
incrocia ad angolo acuto. Per tali rapporti dopo del tendine del lungo estensore dell'al­
luce , il muscolo pedidio si costituisce un secondo punto di ritrovo deli arteria pedidia, 
E per questi stessi suoi rapporti può essere compressa facilmente sul piano osseo sol-
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tostante, ed allontanata la necessità della sua legatura. M a ancorché sia da pochi molli 
tessuti coperta, pure volendosi legare, per scovrirla corre il bisogno di incidere due piani 
fibrosi; e sotto di questi essa arteria pedidia è fiancheggiata da due vene, e dalla termi­
nazione del nervo tibiale anteriore che le resta all'esterno e superficialmente. I principali 
rami poi che quest'arteria somministra, sono: la sopra-tarsea interna i rami si spandono 
sul lato interno del piede e si anastomizzano colla malleolare e plantare interna: l'arteria 
dorsale del tarso, che avuta origine a livello dello scafoide, scorre sotto del pedidio e si 
dirama in questo muscolo, nelle articolazioni sottostanti e si anastomizza colla malleolare 
esterna: più in avanti la dorsale del metatarso, che dalla convessità della sua arcate che 
guarda in'avanti lascia sorgere le arterie interassee dorsali, le quali rafforzate dalie per­
foranti, formano le dorsali delle dita; ed infine prima di anastomizzarsi colla plantare, dà 
la interassea dorsale del 1° spazio interosseo. 1 quali rami, se non sono inquietanti 
nelle operazioni che possono necessitare al piede, ricordano però le molteplici anastomp,-
si.che la natura stabilisce tra i vasi, soprattutto verso le estremità, per favorirne la cir­
colazione. Il volume però della pedidia è variabile ed in ragion diretta di quello della 
tibiale dalla quale deriva, e nella inversa di quello della terminazione della peronea ante­
riore; e le anomalie di sua origine sono ancora numerose. Di fatti l'arteria pedidia spesso 
viene dal ramo anteriore della biforcazione della peronea; qualche volta da alcuna delle 
malleolari ; né manca di procedere da una delle calcanee ; e ciò è utile di sapere, per­
chè nel doverne praticare la legatura, o per trovarla variamente nelle disarticolazioni 
del piede la.sua sede mediante la pulsazione sia precedentemente assicurata^.52e56). 

Vene — Oltre le vene profonde che duplici accompagnano i rami arteriosi, hanvi 
quelle sottocutanee, o soprannumerarie, che danno origine alle safene". Le vene colla­
terali delle dita del piede scorrendo in sopra dei tendini estensori di queste, formano sul 
dorso del piede,ed in corrispondenza della parte anteriore del metatarso, un plesso veno­
so rimarchevole per un'arcata detta dorsale del piede, la quale se dal lato della sua curva­
tura riceve le vene dorsali digitali, dai suoi estremi lascia sorgere all'interno la volumi­
nosa vena dorsale interna del piede, che è l'origine della vena safena interna; ed all'esterno 
la dorsale esterna che è l'origine della safena esterna. La prima,rappresentando la stessa 
vena del grasso dito, scorre sul dorso del 1° metatarseo e delle corrispondenti ossa del 
terso, riceve tutte le vene dell'arcala plantare e della maggior parte della pelle della pianta 
del piede, ed, ascendendo per avanti del malleolo interno, guadagna la gamba. La seconda 
poi meno voluminosa della interna, riceve le vene del bordo esterno del piede, scorre 
parallela a questo, passa sotto del malleolo esterno e guadagna la regione posteriore della 
gamba. Le quali soprannumerarie vene, essendo contenute nel cellulare sottocutaneo e 
sollevate dai tendini sottostanti, avendo un mediocre volume suscettibile ancora a far­
glielo facilmente crescere comprimendole con un nastro, e la loro circolazione potendo 
essere accelerata da un piediluvio tiepido, i loro rami, precipuamente trasversali, si 
rendono molto appariscenti; ónde si trovano nelle favorevoli condizioni per potervi pra­
ticare il salasso ; anzi è volgare pregiudizio di esser utile piuttosto quello della safena 
interna nelle affezioni uterine, e quello della esterna nelle ischialgie. M a la cedevolezza 
del cellulare che le comprende, ed i tendini sottostanti meritano dei riguardi, perchè la 
loro ferita non sia seguita da accidenti. 

I linfatici del dorso del piede sono abbondanti. Essi facendo seguito alla rete dei 
linfatici delle dita, scorrono nel cellulare sottocutaneo di questa regione, e in un con 
quelli dell'arcata plantare accompagnano la vena safena interna e con essa arrivano 
sino aHe glandole dell'inguine. Onde non è a maravigliare come in certi individui alle 
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flemmasie, o ad altre affezioni della faccia dorsale del piede seguano gonfiore ed infiam­
mazioni delle glandole all'inguine, o si ripeta superiormente in un altro punto qua­
lunque dello stesso arte inferiore il processo morboso medesimo che sta inferiormente. 
Quelli sul lato esterno ordinariamente seguono il cammino della safena esterna; quindi 
qualunque escoriazione delle dita, del dorso, o della piante del piede per mìnima che 
sia, è una porta aperta , perchè possa dar luogo ad assorbimento o ad angioleucite. I 
linfatici profondi sono pochi di numero, accompagnano la pedidia, e con essa ascendono 
profondamente alla gamba (fig. 54). 

I nervi, così negli strati superficiali che nei profondi, vi sono numerosi. Quelli che 
stanno superficialmente, o cutanei, sono rappresentati dai nervi satollili delle due vene 
safene, e dalle branche terminali del muscolo cutaneo. Il safeno interno termina nella 
pelle del dorso e del lato interno del piede; mentre il safeno esterno, diramandosi nella 
pelle in corrispondenza del bordo esterno del piede, termina dando ancora origine al 
collaterale dorsale esterno dell'ultimo dito. Le due branche terminali del muscolo-
cutaneo poi, suddividendosi ed anastomizzandosi tra loro, con i nervi safeni limitrofi 
e colla terminazione del tibiale anteriore, danno remi alla pelle del dorso del piede 
ed in ultimo si terminano formando i sette nervi collaterali dorsali delle dita, cioè 
l'interno dell'alluce, e l'esterno del secondo dito, i collaterali interno ed esterno del 
terzo e del quarto dito ed il collaterale interno del quinto (Hyrtl). I secondi, o sotlo-
aponevrolici, sono le branche terminali del tibiale anteriore , che si vanno a diramare 
nel muscolo pedidio, negli interossei e formano i collaterali dorsali profondi, esterno del 
primo ed interno del secondo dito del piede. Ecco perchè le contusioni sul piede sono 
dolorose: perchè dalla anastesia , o paralisi di certe limitate parti del piede, si può de­
durre in una ferita nella regione anteriore della coscia, o della gamba la lesione di 
un determinato tronco nervoso; e perchè il nostro Cotugno presceglieva il dorso del 
piede quale terzo punte per i applicazione degli epispaslici nelle ischialgie. 

Stratificazione—1° Pelle sottile, provviste di peli in un punto soltanto, disten-
sibile e lascamente connessa alle parli sottostanti, facile ad indurire ed infiammare nei-
punti più stretti dalle male adattate calzature. 

2° Cellulare sottocutaneo scarso ordinariamente di zolle adipose, che comprende l'ar­
cata venosa del dorso del piede, la origine delle safene, interna ed esterna, coi loro nervi 
tosatellili, non che i rami dorsali digitali del muscolo cutaneo. 

3° Aponevrosi dorsale che si continua in sopra coi legamenti anulari del tarso, si 
fissa sopra i bordi del piede alle sporgenze ossee confondendosi.coll'aponevrosi plantare, 
ed in avanti si termina sul dorso delle dita costituendo particolari guaine ai tendini sot­
tostanti ed al muscolo pedidio, non che al fascio nerveo-vascolare del dorso del piede. 

4° Strato tendineo-muscolare, che comprende in un primo piano il tendine del tibiale 
anteriore, del lungo estensore dell'alluce, quelli dell'estensore comune e del peroneo 
anteriore colle loro guaine sinoviali tendinee: in un secondo piano il muscolo pedidio; 
e negli spazii interossei i quattro muscoli interossei dorsali. 

5° Arteria pedidia e suoi principali rami, colle due vene che la fiancheggiano e colla ' 
terminazione del nervo tibiale anteriore, che le corrisponde in sopra. 
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ARTICOLO li. N 

Della regione plantare. 

Definizione —La regione plantare comprende tutti i molli tessuti che seggono sotto 
la parte inferiore dello scheletro del piede. 

Sede — E s s a comprendendo la pianta del piede, si estende dal tallone alla radice 
delle dita; onde rimane libera con se stessa in tutta la sua superfìcie, ed è distinta 
dalla gamba per i limiti inferiori assegnati al collo del piede ; e dalla regione dorsale è 
limitala mercè il suo bordo laterale esterno e laterale interno.-Conseguentemente la sua 
estensione è maggiore della regione dorsale, non solo perchè non è interrotta dalla inser­
zione della gamba, m a ancora perchè sorpassa in avanti di circa due cent, la radice delle 
dita mediante un bordo fatto dai comuni integumenti (fig. 42). 

C o n f o r m a z i o n e — L a pianta del piede è stretta in dietro al tallone, è larga in avanti 
alla radice delle dita ; e tanto più sì spiana e si dilarga, quanto maggiormente a que­
ste si avvicina. Il piano di sua superficié'è orizzontale; m a leggermente concavo d'avanti 
in dietro; o meglio è protuberanle in dietro, in avanti e sul suo lato esterno; viceversa 
scavato più o meno nel suo mezzo e nel suo lato interno, che dicesi perciò arcata plan­
tare, e nella quale si viene a terminare la gronda tibio-calcanea interna. Onde il piede, 
poggiando, focca il suolo col tallone, col»suo contorno anteriore e col suo lato ester­
no. II rimanente resta sollevato dal suolo medesimo, e così maravigliosamente si di­
spone, perehè le parti che vi si allogano, sieno contenute e difese da ogni compres­
sione nella- stazione e*nel cammino. Cosichè, quando tale escavazione manca, costi­
tuisce una deformità,.il cosi detto piede piatto, che rende difficile e dolorosa una lunga 
progressione. Per tale ragione questa conformazione della pianta del piede è tenuta co­
m e un difetto che esclude dal servizio militare Questa superfìcie plantare si continua 
colla dorsale in fuori mediante un bordo rettilineo ed assottigliato; ed in dentro inve­
ce , mercè un bordo spesso, arrotondilo, fortemente scavato e costituito dajla arcata 
plantare. 

Strati — La pelle in qualsivoglia altra parte del corpo presenta lina spessezza così • 
considerevole, quanto quella della pianta del piede. Sotto del tallone in assieme colla 
spessa epidermide che la copre, arriva sino a 5 mill. Ancora spessa è, sebbene un poco 
meno, sotto la testa delle ossa del metatarso; e poco manca per esserle eguale nella metà 
esterna di essa regione. Solo nella arcata plantare conserva la sua ordinaria densità. 
Essa presenta dei solchi, come quelli della palma della mano, m a sono in piccolo numero 
e non hanno alcuno interesse chirurgico. La epidermide stessa in questi suoi punti spor­
genti si inspessisce tanto da emulare un tessuto corneo, e formando una specie di suola 
densa ed inestensibile, si dispone favorevolmente per sostenere tutto il peso del corpo, 
per resistere alle ineguaglianze e scabrezze del suolo, e permettere all' uomo di cammi-* 
nare senza calzatura artificiale. È talmente dura che il coltello stenta a poterla incidere 
nel bisogno di praticarvi alcuna operazione, e la marcia difficilmente riesce ad estrin­
secarsi ed a far sentire la fluttuazione nelle collezioni che alcuna, volta essa ricovre, 
come nei così detti ascessi soltoepidermici. Perciò l'applicazione dei cataplasmi ammol­
lienti sopra di essa non è convenevole, perchè inzuppandone le cellule che la formano, ne 
aumenta la spessezza e vieppiù allontana il pus dalla superficie libera della regione. Per 
la stessa ragione l'apposizione degli epispastici sopra dei punti sporgenti di essa nou è af-
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fatto sentita, e nel bisogno è da eseguirsi sull'arcata plantare. Inoltre questa pelle è 
ovunque solidamente aderente agli strali sottostanti, né può essere sollevata in piega; e 
ad onte della sua spessezza, è dotata di tale squisita sensibilità, precipuamente nella con­
cavità del piede, ove la epidermide è meno spessa, che si potrebbe dire speciale da far ca­
dere in svenimento qualcuno con un prolungalo vellicamento; e quella del tallone e della 
parte anteriore del piede in un con quella delle dita, è capace di farci apprezzare istanta­
neamente le ineguaglianze del suolo e colla sensibilità muscolare la sua varia resìstermi 
e solidità. Onde in generale in talune flemmasie, specialmente cerebrali, quando la sensi­
bilità e la caloricilà sono sbilanciate superiormente, si prescelgono le arcale plantari per 
l'applicazione degli epispastici. Infine la pelle della piante del piede è sfornita di peli e di 
glandole sebacee : è scarseggiante di cellule di pigmento, onde è ancora olivastra nel 
Negro del Dar-fur; ed è la sede di una traspirazione più o meno abbondante ed alcune 
volte mollo fetida, sempre maggiore in colora che vanno calzati, onde la igienica pre­
scrizione della loro pulizia. Però questa sensibilità si attutisce in coloro, che cammi­
nano scalzi, come per lo più nei campagnuoli, nei quali, la pelle si rende secca, inspessita 
di più, e diviene alcune volte la sede di indurimenti e di produzioni cornee e spesso di 
fenditure ostinate. 

11 cellulare-sottocutaneo è fatto da fili celluiosi forti e resistenti, che si portano dall'a­
ponevrosi plantare alla pelle, si incrociano e si concatenano Ira loro in mille modi, e nei 
loro loculamenti accolgono grosse zolle adipose rossastre, che restano come permanen­
temente compresse e trapuntale, da formare alla pianta del piede un cuscinetto fibro-
adiposo ed elastico. 11 quale ripete la slessa tessitura che riscontrasi nella mano; ma per 
la elasticità ancora più marcata, per la tessitura più serrata e per la sua massima spes­
sezza sopra tutti i punti sui quali il piede poggia da arrivare in dietro sotto del calcagno 
sino a 7 mill., acquista una attinenza colla funzione del piede, anzi la più utile importanza 
nello staree nel camminare. Esso in fatti garantisce le diramazioni nervose dal contatto 
troppo immediato dei corpi estèrni sopra di essi, e smussa tanto utilmente gli effetti della 
pressione del corpo sopra gl'integumenti e sulle altre parli molli della pianta del piede, 
che, qualunque si fosse il grado di smagrimento o di grassezza dello individuo, non varia 
mai molto nella sua quantità. In questo strato si formano tre borse mucose sottocutanee. 
La prima sotto la testa del 1° osso metatarseo: la seconda sotto quella del 5°; e la terza 
sotto del calcagno, cioè sotto i punti più esposti a pesante pressione ; onde se ne trovano 
ancora sotto i calli, sotto l'osso cuboide nel piede varo, e sotto il malleolo interno nel 
piede valgo. Le quali borse mucose possono addivenire sede di versamento di sangue, 
di siero , di pus, o di ulceri e dì seni fistolosi che lasciano scorrere una marcia di una 
fetidità insoffribile e difficile a guarire, o non altrimenti, che colla escissione o distru­
zione della cisti medesima. Infine fili nervosi terminali del safeno esterno e soprattutto 
del plantari traversano questo strato ed animano la pelle in un colle diramazioni delie 
arteriole della tibiale e della peronea posteriore; onde le infiammazioni di queste cellu­
lare duro e compatto si rendono molto dolorose, assumono così facilmente la disposi­
zione dell'antrace; ed anche quando sono poco estese, impediscono ogni uso de) piede; 
e le susseguenti suppurazioni si fanno una via sotto della epidermide per parecchie 
aperture e cagionano edema nella regione dorsale. 

Aponevrosi plantare — Dopo questo cuscino cellulo-adiposo particolare ed elastico si 
presenta I'aponevrosi plantare. La quale si estende dal calcagno alla radice delle dite, e si 
vede come scanalata da due solchi antero-posteriori assai profondi e colmati da gras­
so . che la suddividono in tre ripartizioni, le quali riunite partono dal calcagno e tenni-
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nano divergenti alle dite, emulando I'aponevrosi palmare. L'interna di queste tre ripara­
zioni, piuttosto incavata nell'arcata plantare, comprende in gran parte i muscoli corto fles­
sore ed adduttore del grosso dito, non che l'arteria plantare interna ed il nervo dello stes­
so nome: l'esterna, costeggiando il bordo esterno del piede, forte e spessa in dietro, sot­
tile in avanti, comprende il corto flessore e l'abduttore del piccolo dito; e la media, che a 
causa ancora della profondità maggiore della volta del piede è la più grande, dal mezzo 
del calcagno si espande alla base delle dita e ne contiene tutti i rimanenti muscoli loro* 
motori, dosi I'aponevrosi plantare prende una forma pressoché triangolare allungata, 
coll'apice inserito alla tuberosità interna della faccia inferiore del calcagno, ove acqui­
sta una considerevole spessezza: col suo lato esterno, che dopo del calcagno, forte 
quanto un legamento, si fissa all'estremità posteriore del 5° metatarseo e si confonde 
coll'aponevrosi dorsale: col lato interno, che si confonde col legamento anulare interno 
del tarso, si fissa sul 1° osso metatarseo e rendendosi sottile quasi cellulosa, si connette 
coll'aponevrosi dorsale; ed in fine colla sua base guarda le dita, alla radice delle quali 
le sue fibre dilargandosi in quattro linguette, che si biforcano pressoché immediata­
mente, abbracciano i tendini flessori, e sopra di questi modellandosi si fissano sopra i 
bordi laterali del legamento glenoideo inferiore delle articolazioni metatarso-falangee e 
si continuano coi legamenti laterali di queste e colle guaine tendinee delle dita. Cosi 
circoscrivono degli anelli sotto dei quali passano i tendini flessori delle dite. I quali 
anelli sono separati da corrispondenti intervalli destinati al passaggio dei. muscoli lom­
bricali, degli interossei, dei vasi e dei nervi digitali plantari. M a mentre essa apone­
vrosi plantare così comparisce dalla sua faccia inferiore, o cutanea, dalla sua faccia 
superiore o interna, lascia partire due setti intermuscolari: l'uno all'interno che pro­
fondandosi tra i flessori comuni delle dita, e-iadduttore dell'alluce e suo corto flessore, 
si fissa alla faccia inferiore del collo dell'astragalo, dello scafoide, del 1°cuneiforme 
e del 1° metatarseo : l'altro allo esterno che distendendosi, tra i flessori comuni ed il 
corto flessore del piccolo dito e suo abduttore si fissa al calcagno, alla cresta del cu­
boidc ed al 5°metatarseo. Donde ne risulta che questa aponevrosi, così come la sua 
forma esterna accenna , si divide in tre distinte guaine. che dirette antero-posterior­
mente col piano osseo soprastante abbracciano tutte le carni della pianta del piede, e 
con altre più sottili ed introstanli comprendono i muscoli particolarmente. Però questi 
tramezzi intermuscolari quantunque si distinguano meglio in avanti che in dietro, 
pure non sono così seguiti e completi come quelli della gamba, della coscia, o dell'avam­
braccio. Essi indietro danno àncora inserzione alle fibre dei muscoli che comprendono, 
precipuamente al corto flessore comune, e sono intersecati dai vasi, dai nervi e dal cel­
lulare che li accompagna da spazio in spazio : tra le quali interruzioni è rimarchevole 
quella, che, facendo continuazione alla gronda calcanea interna, attraversa la guaina 
interna, e giunge largamente nella guaina media conducendovi i tendini del lungo fles­
sore comune e del flessore proprio dell'alluce, i vasi ed i nervi plantari, e mette come 
per un lungo canale in.comunicazione la regione profonda della pianta del piede colla 
posteriore della gamba. 

In quanto poi alla sua struttura I'aponevrosi plantare considerata nel tutto insieme, è 
forte assai ed è spessa. Essa va composta da fibre bianco-periate e longitudinali,che, a-
vendo origine dalla parte inferiore del calcagno, spandonsi in avanti in tela aponevrotica, 
ove sono intrecciate da altre fibre trasversali, o oblique ben distinte dalle precedenti, e che 
come-un legamento trasverso si intessiscono colle prime, perchè le dita non si allontanino 
tra loro. Però alcune volte la sua linguette destinate alla redice del piccolo dito si rende 
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cosi cellulosa, che è difficile di prepararla. In tal modo quindi intessuta ed aderente, I'a­
ponevrosi plantare non solo comprende e mantiene in sito tutti i muscoli della piante del 
piede ; m a ancpra concorre a mantenere come un legamento, o catena, la forma arcuata a 
volte dello scheletro del piede, si oppone efficacemente alla estensione forzata delle falangi 
sulle ossa del metatarso, e mette in salvo da ogni pressione i muscoli, i vasi ed i nervi che 
vi tragittano. M a se è così utile nel suo stato fisiologico, in casi di malattia, come nelle 
•profonde infiammazioni del piede, per questa sua forte e spessa tessitura, è causa del 
grave dolore che allora si fa sentire; ed avvenuta la suppurazione, impedisce di farne 
sentire la fluttuazione, ed il pus anziché farsi via all'esterno, disseca le carni, infistoli­
sce sino alle ossa , ed a traverso degli spazii interossei arriva a protuberare sul dorso 
del piede, onde riceve il nome di mal perforante del piede. È ancora per sua morbosa 
brevità, o retrazione, come nel piede torto equino, che si veggono nella pianta del piede 
verso la sua mela, tante briglie tese che la attraggono di più, e che con metodo sotto­
cutaneo debbono essere incise per conseguire, dopo di tale operazione e della tenoto­
mia del tendine di Achille, che la deformità ubbidisca completamente ali uso di mac­
chine ortopediche ingegnosamente composte (fig. 58). 

Strato tendineo-muscolare — Nella pianta del piede, oltre il tendine del lungo pero­
neo che si sta profondamente accollato allo scheletro, oltre i sette muscoli interossei, 
quattro dorsali e ire plantari che tanta considerevole sporgenza fanno verso la pianta 
del piede, ben quattordici muscoli, tra i corti motori ed i tendini dei lunghi motori, si 
stanno in questa regione. Difalti immediatamente sotto dell'aponevrosi plantare si veg­
gono questi muscoli riuniti in tre gruppi,e formare tre sporgenze, una media, una intorna 
ed una esterna. Quelli che corrispondono alla sporgenza media, stanno disposti in tre pia­
ni, dei quali il primo, procedendo dalla pelle alle ossa, comprende il corto flessore comune 
delle dita, il calcaneo-sotto-falangineo comune, che inserito posteriormente in dentro della 
tuberosità esterna del calcagno ed alla faccia superiore dell'aponevrosi plantare, si porla 
direttamente in avanti, si distingue in quattro tendini lunghi e gracili, ciascuno dei quali 
a livello dell'articolazione metatarso-falangea si divide in due, si lascia perforare dal 
corrispondente tendine del lungo flessore e si fissa alla faccia inferiore della falangina 
che gli corrisponde delle ultime quattro dita del piede, onde concorre alla flessione di 
questa. In un secondo piano soprapposto al primo si contengono all'interno il tendine del 
lungo flessore dell'alluce, ed all'esterno il tendine del lungo flessore comune, il suo mu­
scolo accessorio ed i lombricali. Il tendine del lungo flessore comune, che nella gronda 
calcanea interna passava all'interno e superiormente al lungo flessore proprio dell'alluce 
nella pianta del piede incrocia questo tendine, che quivi si impegna nella guaina interna, 
gli passa sotto, e continuando a portarsi orizzontalmente in avanti, si divide in quattro ten­
dini secondarli, che divergendo e perforando quelli del corto flessore si rendono piùsuperfi-
ciali e si inseriscono alla parte posteriore della faccia inferiore delle corrispondenti falan­
gette delle ultime quattro dite del piede. Questo tendinee accompagnato dalla sua guai­
na sinoviale dal malleolo tibiale sino nel mezzo della pianta del piede, dove resta distinta 
da quella delle dita ; e nel momento della sua divisione riceve la inserzione del muscolo 
accessorio al lungo flessore. Il quale muscolo accessorio messo alla parto esterna del 
lungo flessore comune, corto, appiattito e quadrilatero si inserisce da una parte im­
mediatamente sotto del calcagno, dall'altra si attacca al tendine del .lungo flessore 
comune delle dite, onde chiamato calcaneo-tendineo, concorre.alla flessione delle dita, 
ed a raddrizzare colla sua direzione quella obliqua del lungo flessore. I lombricali 
poi al numero di quattro si stanno inseriti al lato interno dei tendini del lungo fles-
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sore, e con essi scorrendo fino al lato interno dell'articolazione metatarso-falangea corri­
spondente, vanno ad inserirsi internamente alle prime falangi delle ultime quattro dita 
del piede, connettendosi col tendine del corrispondente estensore; e col nome di tendino-
falangei plantari, sembrano, come quelli della mano, destinati alla estensione delle dita 
del piede anziché alla loro flessione. Questi muscoletti, in un coi vasi ed i nervi sono 
favoriti nella loro funzione da un tessuto cellulare grassoso che li comprende, e che co­
munica in avanti con quello delle dita per gli spazii interdigitali dell'aponevrosi plantare 
e colla regione posteriore della gamba mediante la gronda calcanea: per lo che le in­
fiammazioni di questo cellulare grassoso si estendono e si rendono gravi. In un terzo 
piano finalmente e più profondamente seggono le inserzioni tarso-metatarsee degli ab­
duttori obliquo e trasverso dell'alluce, e di più si veggono far prominenza i tre m u ­
scoli interossei plantari. I quali situati negli ultimi tre spazii interossei e coperti da 
una tela fibrosa, detta aponevrosi plantare profonda, si inseriscono in dietro alla faccia 
interna della diafisi del 3°,de!4° e del 5°corrispondente metatarseo, ed in avanti al tuber­
colo interno dell'estremità posteriore della prima falange delle tre ultime dita del piede, 
perciò conosciuti col nome di intermetatarso-falangei plantari, adducono queste dita, 
tenendosi per asse del piede il suo secondo dito. Infine nascosto e contenuto in una forte 
guaina osseo-fibrosa, che tanto rafforza le articolazioni delle ossa che attraversa, scorre 
obliquo da fuori in dentro ed in avanti il tendine del lungo peroneo, il quale per il forte 
fregamento che soffre nel solco del cuboide e per l'angolo che vi descrive, addiviene 
fibro-cartilagineo, o è rafforzato da un imperfetto osso sesamoideo. 

L'eminenza interna poi della pianta del piede è fatta dai quattro muscoli adduttore 
dell'alluce, suo corto flessore col tendine del fungo flessore e suo abduttore obliquo e tras­
verso. L'adduttore dell'alluce è situato nella parte interna della pianta del piede ed è il più 
superficialmente messo. Allungato e spesso si inserisce in dietro alla parte posteriore 
della faccia interna del calcagnò, al legamento anulare interno del tarso, alla faccia supe­
riore dell'aponevrosi plantare ed al suo tramezzo interno, ed in avanti resosi tendineo, si 
attacca all'osso sesamoideo interno ed al lato corrispondente della prima falange de) gros­
so dito del piede, onde calcaneo-falangeo alluceo chiamato flette ed adduce il grosso dito 
del piede. Segue il corto flessore dell'alluce,.molto più corto del precedente, il quale si 
inserisce in dietro precipuamente al cuboide, al 3° osso cuneiforme ed ai legamenti plan­
tari sottostanti; ed in avanti all'osso sesamoideo interno ed al legamento glenoideo del­
l'articolazione metatarso-falangea del grosso dito, onde chiamato tarso-sotto-melalarseo 
alluceo, coadiuva la funzione dell'adduttore. Spésso però si divide.in due porzioni, e la' 
esterna di queste si attacca all'osso sesamoideo esterno confondendosi coliabduttore obli-' 
quo, del quale ne forma allora come un secondo capo. In mezzo poi di queste due porzioni 
del corto flessore ed all'interno dell'abduttore obliquo, scorre il tendine del lungo flessore 
dell'alluce, accollato al setto intermuscolare interno ed accompagnato dalla sua guaina 
sinoviale sino all'articolazione dello scafoide coi cuneiformi. 11 quale tendine del lungo 
flessore dell'alluce nellintersecare e soprapporsi a quello del lungo flessore comune man­
da a questo un forte prolungamento fibroso, onde tanta corrispondenza si ha tra i movi­
menti di flessione dell'alluce colla flessione di tutte le altre dita del piede, e scorrendo 
verso la prima-falange del grosso dito, nel mezzo delle sue due ossa sesamòidee, rafforza 
le articolazioni del l0cuneiforme, e del 1° metatarseo colle quali si mette.in rapporto, e 
si va ad inserire all'estremità posteriore dell'ultima falange del grosso dito. L'abduttore 
obliquo dell'alluce giace profondamente al lato esterno del primo osso metatarseo e si in­
serisce al cuboide, alla guaina del lungo peroneo, ed all'estremità posteriore del 3°, 4° e 
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5° metatarseo. Dai quali punti si dirige obliquamente in avanti ed in dentro e si inserisce 
all'osso sesamoideo esterno, al legamento glenoideo ed al lato corrispondente della 1* fa­
lange dell'alluce, per lo che detto tarso-metatarso-alluceo obliquo, flette ed abduce for­
temente il dito grosso del piede. Ed in ultimo l'abduttore trasverso, il quale trasversal­
mente allogato alla parte anteriore della volta del metatarso, onde è chiamato sotto-me­
tatarso-falangeo-alluceo trasverso, con altrettanti fasci distinti si inserisce alle fibro­
cartilagini delle quattro ultime articolazioni metalarso-falangee, si dirige in dentro, e si 
confonde col tendine dell'abduttore obliquo. Così si trova molto ben disposte perchè possa 
trasversalmente portare in fuori il dito alluce. 

Finalmente nella eminenza esterna della pianta del piede stanno i due muscoli, l'ab­
duttore ed il corto flessore del piccolo dito. Il primo dei quali bastantemente spesso e lun­
go, si inserisce in dietro alla faccia esterna del calcagno ed alla superiore dell'apone­
vrosi plantare, ed estendendosi in avanti lungo il bordo esterno della piante del piede, 
si attacca ancora alla tuberosità del 5° metatarseo, alla guaina fibrosa del lungo pe­
roneo laterale, e finalmente in avanti alla parte esterna della prima falange del piccolo 
dito, onde chiamalo calcaneo-metalarso-solto-falangeo mignolo, flette ed abduce queste 
dito.Ed il secondo, il tarso-sotto-falangeo mignolo, situato al di sotto ed all'esterno del 
5° osso del metatarso e ad esso inserito ed alla guaina fibrosa del tendine del lungo pe­
roneo, si porta in avanti e si inserisce alla parte inferiore ed esterna della l a falange del 
piccolo dito, della quale ne determina la flessione. 

Il numero, la robustezza ed i corti, ripetuti ed intersecati attacchi dei muscoli messi 
alla pianta del piede , spiegano la fermezza e la moltiplicilà dei movimenti delle dita e 
del piede tutto, precipuamente per assestarlo sul suolo, adattarlo alle sue inegua­
glianze, ed equilibrarvi sopra il peso del tronco intero nello stare, nel camminare, 
nella corsa, nel salto, nel ballo e c ; e la loro vascolarità e spessezza spiegano ancora 
il perchè i chirurgi nelle varie disarticolazioni del piede si servono a preferenza di 
un lembo plantare, anziché di uno dorsale, per coprirne il superstite moncone. 

Vasi—Le arterie principali di questa regione scorrono tra questi muscoli, e preci­
samente Ira il piano superficiale di essi ed il profondo. L'arteria tibiale posteriore al 
livello del legamento anulare interno del tarso e sotto la volta dello stesso calcagno, 
si divide nella arteria plantare interna e nella plantare esterna. L'interna molte più 
piccola della esterna scorre orizzontalmente in avanti, guadagna la guaina fibrosa in­
terna tra l'adduttore dell'alluce ed il tendine del lungo flessore comune, e dati dei sot­
tili e moltiplici rami alle parti vicine, alla pelle ed ai muscoli del bordo interno del 
piede, si termina ordinariamente in corrispondenza dell'articolazione metatarso-falangea 
del grosso dito del piede per dargli la collaterale interna e per anaslomizzarsi coll'altra 
collaterale limitrofa. La plantare esterna poi, vera continuazione e fine della tibiale poste­
riore, si dirige obliquamente in basso , in fuori ed in avanti nella guaina media tra il 
corto flessore comune e l'accessorio al lungo flessore, quindi tra questi e i abduttore 
del piccolo dito. E quando sta per giungere al livello dell'estremità posteriore del 5° me­
tatarseo cambia direzione, si incurva in dentro, si profonda tra i lombricali e l'abdut­
tore obliquo dell'alluce, guadagna il primo spazio interosseo e si anastomizza in pieno ca­
nale colla pedidia,formando in corrispondenza della base delle ossa delmetatarso la cosi 
dette arcata plantare. Lungo questo cammino essa dà la digitale plantare esterna del pic­
colo dito, dà rami ai muscoli del bordo esterno del piede, allapelle ed alle articolazion-
vicine, edalla convessità della sua curva lascia partire in alto le tre arterie perforanti poi 
steriori, che si anastomizzano a traverso degli ultimi tre spazii interossei coi rami della 
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pedidia, ed in avanti le quattro arterie interassee plantari. Le quali portandosi diretta­
mente in avanti, danno le perforanti anteriori e si terminano dividendosi in corrispon­
denza della estremità posteriore delle prime falangi nelle collaterali delle dita per le loro 
superficie opposte e che si guardano. La prima però di queste interassee è mólto grande, 
e si divide ordinariantente in tre, producendo ancora qualche volta la collaterale plantare 
interna del grosso dito. In tal modo la circolazione della pianta del piede è così connessa 
con quella della sua regione dorsale, che una di queste correnti può essere supplita dal­
l'altra; ed alcuna volta la emorragia per la ferita di un vaso plantare non si arresta colla 
sola compressione o legatura della tibiale posteriore, m a bisogna fare ancora la lega­
tura della pedidia i chirurgi non dandosi a frugare nella ferita per trovarne e legarne 1 
capi scontinui. E quando per profondi ascessi corre la necessità di praticarvi delle inci­
sioni si tien conto della loro direzione, della loro profondità soprattutto in dietro, e si 
approfondano i tagli strato a strato. Così nella disarticolazione alla Lisfranc resta ordi­
nariamente a legare. la sola pedidia e la terminazione della plantare esterna se pure desse 
sangue: in quella poi alla Chopart, oltre della pedidia, oceorre di legare ancora le due 
plantari. Due vene plantari interne e due esterne accompagnano ciascuna arteria plantare, 
e danno origine alle tibiali posteriori. Le vene però-degli strati superficiali e qualche ramo 
degli strati profondi, sboccano-nelle vene dorsali del piede, seguendo il bordo laterale 
interno di esso.—I linfatici poi degli strati superficiali sono numerosissimi e retiformi, 
onde per il cosi facile loro assorbimento., per "decenza e comodità, l'arcata plantare è pre­
scelta per le frizioni mercuriali; ed i tronchi che ne sorgono, guadagnano per i bordi del 
piede il suo dorso "e la regione anteriore della gamba ; mentre que' degli strati sotto-
aponevrotici sono in molto minor numero e piccoli, seguono i vasi sanguigni della piante 
del piede , e pe.r la gronda calcanea ascendono la regione posteriore della gamba (Vi­
sura #0). 

I nervi finalmente sono nella pianta del piede rappresentati dai rami terminali del ti­
biale posteriore, il quale alla parte interna del calcagno, dati moltiplici fili alla pelle che 
rendono assai sensibile e molto dolorose le flemmasie quando vi hanno sede , si divide 
nel nervo plantare interno e plantare esterno. L'interno più grosso dell'esterno in com­
pagnia dell'arteria dello stesso nome e più superficialmente messo, incrocia i tendini del 
-flessore comune e del lungo flessore dell'alluce, si porta direttamente in avanti aldi so­
pra dell'adduttore del grosso dito tra il corto flessore di questo ed il corto flessor comu­
ne, traversa la guaina di questo muscolo, si alloga in ultimo al suo lato interno, e dà 
rami collaterali che si distribuiscono alla pelle della pianta del piede adornf dei cor­
puscoli del Pàcini, soprattutto verso i arcata plantare, ai muscoli vicini e ai due primi 
lombricali. Dà inoltre il ramo collaterale plantare interno del grosso dito, che portan­
dosi da dietro in avanti, lungo il lato interno del tendine del lungo flessore comune, e 
tra l'osse sesamoideo interno ed esterno dell'-alluee, guadagna il iato interno di questo » 
dito. Infine il plantare interno in corrispondenza dell'estremità posteriore del 1° meta­
tarseo, si termina dividendosi in Ire branche; le quali attraversando le aperture che 
I'aponevrosi plantare loro presentasi portano alla base delle dita, ove ricche di papille 
tattili si suddividono nei nervi collaterali plantari esterno del primo dito, ed interno del 
secondo, esterno di quest'ultimo ed interno del terzo , e collaterale esterno del terzo ed 
interno del quarto dito del piede. 11 plantare esterno poi seguendo il lato interno dell'ar­
teria plantare esterna, si porta in avanti ed in fuori tra il corto flessore comune, e 
l'accessorio al lungo flessore delle dita, dà rami a quest'ultimo muscolo, all' abdut­
tore del piccolo dito ed alla pelle, ed in corrispondenza dell'estremità posteriore del 
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5° roetalarseo, si divide in ramo superficiale ed in ramo profondo : il superficiale, che 
continuando a tenersi negli strati del nervo da cui ebbe origine, dà rami alla pelle, ai 
muscoli ed alle articolazioni vicine, ed ancor esso ricco di papille tattili, si termina 
dividendosi nei due rami collaterali del piccolo dito e nel collaterale esterno del quar­
to , ed anastomizzandosi colla fine del plantare interno ; ed il profondo poi impegnan­
dosi per sopra del muscolo accessorio, descrive in compagnia dell'arteria plantare c-
sterna un'arcata, con convessità in avanti, anima i due ultimi muscoli lombricali, gli 
interossei degli ultimi tre spazii, le articolazioni limitrofe, e si distribuisce e si estìn­
gue profondamente nei muscoli abduttore obliquo e trasverso dell'alluce. La pianta" 
del piede adunque è percorsa ed animata da grosse e molteplici branche nervose miste, 
il cui maggior numero di fili si va a terminare nei plessi sottocutanei; donde la estrema 
sensibilità generale e tattile della pelle delle dite e di questa regione. Le quali branche 
nervose stendo imbrigliate da strette e forti guaine osseo-fibrose, danno la ragione delie-
stremo dolore che accompagna le flemmasie sotto-aponevrotiche della pianta del piede, 
ed il facile insorgere delle mortali affezioni tetaniche, precipuamente in seguito dì loro 
puntura , o di loro lacerazione. . 

Stratificazione—1° Pelle glabra, tesa ed aderente all'aponevrosi sottostante: spessa 
nei punti salienti più che altrove, solcata irregolarmente, dotate dì squisita sensibilità 
e di una fina rete linfatica : sede di un sudore più o meno quantitativo e molte volte di 
cattivo odore; e coperta di una epidermide spessa più che altrove e facile a screpolarsi. 

2" Cellulare adiposo sottocutaneo frastagliato da forti fili celluiosi, elastico, spessis­
simo, che non manca mai; e contiene delle borse mucose nei suoi punti più compressi. 

3° Aponevrosi plantare, spessa, tesa e tendinea soprattutto in dietro, inserita sul 
calcagno , sopra i bordi laterali del piede e con distinte linguette alla base delle dita. 
Aderisce ancora profondamente alle ossa del piede mediante due setti intermuscolari 
principali, che distacca dalla sua faccia interna e comprende con questi in tre incom­
pleti loculamenti antero-posteriori i muscoli del piede. Aponevrosi plantare profonda 
che cuopre i muscoli interossei. 

4" Strato muscolare distinto in tre gruppi : il medio che comprende il corto flessore 
comune, i tendini del lungo flessore colla carne quadrata all'esterno e con i muscoli 
lombricali all'interno, l'inserzione fissa dell'abduttore obliquo e trasverso, il tendine-
dei lungo peroneo laterale ed i muscoli interassei: l'interno che accoglie l'adduttore 
dell'alluce, il suo sorto flessore, il tendine del suo lungo flessore, e l'inserzione mobile 
del suo abduttore obliquo e trasverso; e l'esterno che contiene l'abduttore ed il corto 
flessore del piccolo dito. 

5* L'arteria plantare interna che si dirama nei muscoli dell'arcata plantare, e dà la 
collaterale interna dell'alluce; e la plantare esterna dalla quale le perforanti, le mu­
scolari e le rimanenti digitali plantari. Duplici vene*e vasi linfatici le accompagnano, 
Il nervo plantare interno che, dati i rami ai muscoli compresi nella guaina media ed 
interna, forma colle sue divisioni i rami collaterali plantari delle tre prime dita e mezzo, 
ed il plantare esterno che animati i muscoli della guaina esterna ed i profondi della 
pianta del piede,dà il ramo collaterale esterno del 4° e quelli del 5° dito. 
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A R T I C O L O III. 

Dello scheletro del piede. 

Definizione—Lo scheletro del piede è fatto dall'insieme di quelle dodici ossa, che 
articolate solidamentetralora.e dotate di oscuri movimenti, compongono quella specie di 
volta antero-posteriore ed elastica sulla quale poggia la gamba, ed a cui si connettono 
anteriormente le dita. 

Sede — E s s e sono al numero di dodici, oltre le falangi delle dita, che formano quasi 
un secondo piede, e vanno indicate col nome di astragalo, di calcagno, dì scafoide, di 
cuboide, di tre cuneiformi e di cinque metatarsee. Delle quali ossa aleuno siede soprap-
posto ad altro, come l'astragalo sul calcagno: altri come lo scafoide, il cuboide, ed i 
cuneiformi stanno messi in avanti dei primi, cioè dell'astragalo e del calcagno; e gli ul­
timi seggono allogati anteriormente a tutti, l'uno a fianco dell'altro in linea trasversa-. 
le, come i metatarsei tra loro. E precisamente stanno disposti in tre ranghi: nel primo 
giace lo astragalo ed il calcagno: nel secondo il cuboide all'esterno, lo scafoide allo in­
terno con i tre cuneiformi, e colle prime formano le così dette ossa del tarso; ed in un 
terzo i cinque metatarsei orizzontalmente situati e parallelamente gli uni agli altri for­
mando quelle del metatarso. Così queste ossa, abbenchè costituiscano tante articola­
zioni tra loro quante esse sono, pure nell'utilità chirurgica si tiene più minuto conto 
delle loro tre principali, cioè dell'articolazione astragalo-calcanea, medio-tarsea, e-
tatso-metatarsea; onde di queste si dirà delle superficie ossee che le formano, dei le­
gamenti che le uniscono, della direzione delle linee interarticolari, e del loro sito, 
rapporti e punto di riscontra sulla esterna superficie del corpo. In tal modo si verrà 
per incidenza a far cenno ancora di tutte le altre loro articolazioni non trattate parti­
colarmente. > 

Conformazione — Così composto lo scheletro del piede presenta la forma di una 
volta convessa antero-posteriormente ed orizzontalmente diretta, più stretta e libera in 
dietro, cioè al calcagno, più larga in avanti, o alla base delle dita e risultante da due archi: 
l'uno a lato dell'altro, che partendo dal calcagno si portano l'uno esternamente ai tuber­
coli degli ultimi due metatarsei, l'altro internamente al capo dei tre primi metatarsei. Inol­
tre questa arcata è inclinata.in basso ed in fuori, cioè sul suo arco esterno, ed è sollevata 
in dentro, cioè sul suo arco interno; onde il piede poggiando sul suolo tocca questo colla 
sua parte più stretta o estremità posteriore, colla sua parte più larga o estremità an­
teriore ed ancora col suo arco esterno. Della quale volta la parte più alta corrisponde : 

all'astragalo, che le forma come di chiave, e che sopporta tutto il peso del corpo comuni- • 
calogli dalla gamba,e per l'intermedio del calcagno a cui è soprapposto e giusta-posto lo 
comunica al suolo dopo di averne fatto sperdere una buona parte in questa sua articola­
zione. Perciò quando quest'osso per sua lussazione va enucleato, grave accidente e sem­
pre difficile a rimettersi, il piede si tramuta in una larga e piana superficie. L'estremo 
posteriore di questa volta sta al calcagno, il quale colla sua estremità posteriore, o tube­
rosità del calcagno, sporge tanto in dietro, che presta un lungo braccio di leva ai potenti 
muscoli che vi si inseriscono, perchè questi con tanta facilità possano equilibrare sul 
piede il peso del corpo nella sua stazione eretta, o sollevarlo nel salto, nel cammino, nella 
corsa ec. È perciò che ad onta della sua spessezza e della sua solida tessitura per ca­
duta dall'alto in su i piedi, il calcagno si pesta, si frattura, e se lo spesso periostio "che 
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lo riveste ne è lacerato, il suo frammento posteriore si scompone ed è tirato in sopra dai 
muscoli che vi si inseriscono , al m o d o del frammento superiore nelle fratture del cu­
bito o della rotola. L'altro estremo, o posteriore della volta del piede corrisponde alla 
testa delle ossa metatarsee , le quali allontanandosi tra loro ed acquistando più larga 
superficie di contatto sul suolo, servono veramente di spianalo sostegno al raggio di 
leva che sopra di essa fa il calcagno. I due archi che ricongiungono questi due estremi 
sono fatti dai bordi del piede. Dei quali l'esterno è quasi rettilineo, sottile in avanti, 
spesso e spianalo in dietro, e formato dalla faccia esterna del calcagno, del cuboide e 
del 5° metatarseo. Inoltre questo bordo esterno lascia toccare in avanti ed in sotto del 
malleolo corrispondente una tuberosità che accenna alla grande apofisi del calcagno ; e 
più in avanti, proprio nel mezzo di sua lunghezza , offre un'altra tuberosità sensibil­
mente sporgente fatta dalla estremità posteriore del 5° osso metatarseo. In mezzo poi 
di queste due indicate sporgenze presenta un incavo in cui finisce anteriormente l'estre­
m o esterno dell'articolazione tarso-mctatarsea, e posteriormente quello della medio-
tarsea. L'interno bordo del piede poi è arcualo e sollevato dal suolo; quindi è più lungo 
e spesso dovendo sostenere più dell'esterno il peso della gamba che gli cade più da vi­
cino e più direttamente ; ed è formato dalla faccia interna ed incavata del calcagno, 
dalla testa dell'astragalo, dal bordo interno dello scafoide, del 1°cuneiforme e del 
1° metatarseo. Sopra del quale bordo interno si tocca sporgente prima il lato interno 
dello scafoide, quindi il rilievo del 1° cuneiforme, e poi la sporgenza della estremità 
posteriore del 1° metatarseo, e nell'intermedio gli incavi che accennano alle articola­
zioni di queste ossa. 

In quanto poi alle ossa che la compongono, la volta del piede è fatta in avanti dalle 
ossa del metatarso, le quali, quantunque lunghe, sono forti e resistenti: e nel mezzo ed 
in dietro è fatta dalle ossa del tarso, che sono corte, spesse e da robusti legamenti con­
nesse tra loro; onde difficilmente vanno incontro a fratture, che non siano cagionate 
da una causa diretta e rilevante , ed allora sono ordinariamente comminute e compli­
cate. Laonde la loro picciolezza , la moltiplicità e larghezza dei loro punti di contat­
to, e la solidità e la tensione dei legamenti imprime alle loro articolazioni tale una 
elasticità, che mentre da una parte fa loro elidere lo effetto delle esterne violenze e le 
scosse ricevute, dall'altra favorisce di continuo a sopportare più facilmente il peso 
del corpo nello slare e nel camminare. Se la volta del piede fosse a somiglianza della 
gamba, o anche della coscia, composta di due o di un sol osso lungo ed arcuato, destinato 
egualmente come è a reggere il peso del corpo, sarebbe facilmente soggetto a frattu­
rarsi : ciò che è proprio il contrario di quanto ci occorre di vedere. Però la porzione 
che merita di essere considerata come la fondamentale del piede è il tarso. Il quale, 
quantunque sia l'analogo del carpo che forma la sesta parte della mano, pure costituisce 
da sé solo la metà posteriore del piede. 11 metatarso, e soprattutto le dita, non vi 
stanno che come cosa aggiunta. Di fatti ridotto al solo tarso, il piede compie ancora 
bene la sua funzione di sostegno del corpo; onde i chirurgi han messo a-profitto que­
sto fatto fisiologico, e potendolo, la disarticolazione tarso-metalarsea è sempre prefe­
rita alla inter-tarsea. 

Finalmente guardando lo scheletro del piede nella sua faccia-dorsale si rileva, ] 
che esso dopo deli astragalo presenta quel piano convesso nel doppio senso indi­
cato nella sua superficie dorsale, e di più quelle molteplici linee dovute alle articola­
zioni sottostami, tra le quali primeggia la medio-tarsea, e la tarso-metatarsea, ma­
scherate e coperte dai legamenti che vi si estendone sopra; e che non si lasciano al latte 
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sentire che come levigate e lineari sporgenze distinte da leggiero incavo, e come se si pal­
passe il lobulo del naso: e del tutto in avanti vi si veggono gli spazii inter-metatarsei, 
riempiuti dai museoli interassei. La sua faccia plantare poi presenta una superficie pro­
fondamente scavata e delle irregolarità e delle asprezze colmate dalla notevole spessezza 
dei legamenti plantari, e portate quasi al livèllo del suolo dalla spessezza dei muscoli 
e dei molli strati comuni cEe vi si allogano. 

Strati—Tutti i varii pezzi di quest'arcata ossea ealcaneo-tarso-metatersea presen­
tano una tessitura spongiosa eminentemente vascolare, coverta da sottile strato compat­
to, a meno delle cinque ossa metatarseo,che quantunque piccole hanno la struttura delle 
ossa lunghe. Ed è perciò che nelle prime si possono incassare con facilità dei eorpi e-
stranei, come delle piccole palle spinte dalla polvere da sparo, o ne sono da queste perfo­
rate. Anche per questa loro tessitura vanno facilmente incontro alla osteite, alla carie, 
alla necrosi e c , e rammollite, i coltelli e le scorine le tagliano con franchezza, e ne tol­
gono tutto il guasto, anche senza l'assoluto bisogno di penetrare nelle loro articolazio­
ni. Sono inoltre incrostate di cartilagine sulle facce colle quali vengono scambievol­
mente in articolazione, e tappezzate quasi da tutti i punti da membrane sinoviali arti­
colari comunicanti, la loro infiammazione si diffonde progressivamente, ed il male si 
protrae lungamente. Infine, queste ossa stanno ricongiunte tra loro da legamenti spes­
si, variamente diretti, e che si estendono per 3 mill. o più oltre del limite articolare; 
talché nelle disarticolazioni si taglia sopra di essi inutilmente, quando non si sta pre­
cisamente in corrispondenza- delle linee interarticolari. Quindi per conoscere queste 
con precisione diremo-1° dell'articolazione astragalo-calcanea , 2° della medio-tarsea, 
e 3* della tarso-metatarsea. 

1° L'articolazione astragalo-calcanea, o sotto-astragalea, è fatta dalla faccia inferiore 
del corpo dell'astragalo e dalla faccia superiore del calcagno, a cui l'astragalo è soprap­
posto. Ora la faccia inferiore dell'astragalo rappresenta un segmento di cavità cilindrica 
con due faccette articolari: l'una in avanti, l'altra in dietro, separate dal profondo solco 
interarticolare diretto obliquamente d'avanti in dietro e da fuori in dentro. Delle quali 
faccette articolari l'anteriore è molto più piccola della posteriore: è pianiforme, o legger­
mente concava allungata d'avanti in dietro, limitrofa all'articolazione astragalo-scafoi-
dea, e si continua sulla piccola apofisi del calcagno. La posteriore è più grande, più ester­
namente messa della prima, concava trasversalmente ed obliquamente diretta in basso ed 
in dentro. Dall'altra parte polla faccia superiore del calcagno presenta nella sua metà an­
teriore una superficie articolare , incavata ed allungata da dietro in avanti ed in fuori, 
con due faccette articolari in corrispondenza di quelle dell'astragalo, e separate deipari 
da un solco meno profondo, che concorre a formare il seno del tarso diretto d'avanti in 
dietro e da fuori in dentro. Però di queste due faccette la posterioreèpiùgrande, convessa 
e diretta obliquamente da dietro in avanti ed un poco da fuori in dentro, ed è messa ad un 
livello di 2 a 3 mill. più in basso del rimanente della faccia superiore del calcagno che ri­
mane in dietro. L'anteriore invece si trova presso a poco a livello della piccola apofisi dei 
calcagno: ed è pianiforme o leggermente concava ed obliqua in basso ed in avanti. Cosi 
conformate queste due ossa sulle facce che si guardano e si articolano, formano'una la­
sca e duplice artrodia; e sono mantenute unite tra loro mediante un fortissimo e spessis­
simo legamento'intertàrseo situato ed inserito nel solco interarticolare di amendue le os­
sa, che loro forma un vero legamento interosseo e la chiave di questa duplice articolazio­
ne. Una membrana sinoviale lubrifica l'articolazione posteriore astragalo-calcanea molto 
lascamente, ed è circuita da grasso in avanti ed in dietro; mentre la sinoviale dell'altra 
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anteriore comunica largamente con quella deli articolazione astragalo-scafoidea. Però 
questa articolazione posteriore deli astragalo col calcagno è rafforzata ancora di più da 
fasci fibrosi messi in dietro ed in fuori. È egualmente rafforzate all'interno dalla guaina 
fibrosa che contiene i muscoli della parte interna del collo del piede, e soprattutto dai 
tendine del lungo flessore dell'alluce che passa poco al disotto di questa linea interarti­
colare ; ed all' esterno dalla guaina fibrosa che contiene i tendini che scorrono sotto il 
malleolo di questo lato — Per tale conformazione queste due ossa eseguono dei limitatis­
simi movimenti di scivolamento l'uno sull'altro, infrenati dal legamento interosseo e dalle 
stesse due superficie articolari anteriori e posteriori, che si faiino ostacolo tra foro. Di 
fatti nella loro articolazione posteriore l'astragalo compresso dalla tibia nella stazione 
eretta del corpo, scivola sul calcagno portandosi in avanti, in dentro ed in basso. Ces­
sata la pressione riprende la sua posizione. Ciò che ricongiunto alle tante altre serrate 
articolazioni del piede, destinate piuttosto a limitare e disperdere le scosse comuni­
categli, ha fatto dire che il piede è un arco osseo elastico. In fine la chirurgia per la-. 
sciare all'estremo della gamba nella disarticolazione del piede una superficie di sostegno 
più eguale, cerca, potendolo, di risparmiare l'astragalo e di penetrare in questa articola­
zione astragalo-calcanea; la di cui strettezza e fermezza le fa incontrare grande difficoltà 
nell'atto operativo. Giacché anche inciso tutto all'intorno, il legamento interosseo, per­
chè messo nella spessezza delle due ossa sfida il coltello, né si lascia addentare sia dal­
l'esterno, sia dall' interno; e solo vi si può giungere dal lato anteriore, come scrivo Mal­
gaigne, dopo di aver aperta l'articolazione astragalo-scafoidea, immettendosi tra le fac­
cette articolari pianiformi anteriori. Per lo che non è senza alcuna utilità il ricordare 
che questa linea interarticolare corrisponde in fuori immediatamente sotto del malleolo < 
esterno in quel!' incavo che il distingue dal bordo corrispondente del piede ; e presenta 
una direzione curvilinea d' avanti in dietro con concavità in sopra che circuisce il mal­
leolo , e termina orizzontale in dietro. In dentro reste un centim. sotto del malleolo in­
terno nel mezzo di quella spianata gronda che si continua in avanti nell'incavo aslra-
galo-calcaneo interno ; e da questo lato la sua direzione è piuttosto ondulate (fig. 61). 

2" L'articolazione medio-tarsea è fatta dalla unione delle ossa del primo rango del 
tarso colle più grandi del secondo; cioè dall'astragalo e dal calcagno da una parte, 
dallo scafoide e dal cuboide dall'altra. L'astragalo che è messo in sopra ed all'in­
terno del tarso, presenta nella faccia anteriore la sua testa con una superficie rego­
larmente convessa, incrostata di cartilagine molto pronunziata, sostenute da una parte 
più stretta detta collo, e ricevuta nella faccia concava dello scafoide ; col quale forma 
una vera enartrosi, i cui movimenti più estesi sono quelli di rotazione sul proprio asse, 
che eleva il bordo interno del piede, non che quegli altri di adduzione, coi quali la punta 
del piede si porta in dentro combinandosi con quelli deirarticolazione tibio-tarsea. La 
grande apofisi del calcagno messa all'esterno ed alquanto più in basso della testa 
dell'astragalo, presenta una faccia articolare più piccola, irregolarmente quadrilatera, 
leggermente concava dall'alto in basso, convessa trasversalmente ed in corrispondenza 
colla faccia posteriore del cuboide colla quale forma un'articolazione di reciproco con­
tatto, quindi capace di tutti i possibili movimenti, sebbene molto limitati, e ridotti per la 
solidità dei legamenti ad un semplice scivolamento. Talché nei movimenti generali del 
piede il calcagno fa corpo col secondo rango del tarso e si muove con esso sull'astragalo. 
Dall'altro lato poi, e nella parte interna del tarso siede lo scafoide, che irregolarmente 
ellittico col suo maggior diametro diretto trasversalmente ed appiattito d'avanti dietro 
presenta nella sua parte posteriore una superficie articolare regolarmente concava di 
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ricevimento della testa dell'astragalo, e della quale superficie i legamenti ed i tendini, 
Che vi si inseriscono alla circonferenza, ne aumentano la profondità. E però in questa ar­
ticolazione astragalo-scafoidea il piede può eseguire limitati movimenti di rotazione at­
torno al suo asse orizzontale longitudinale,cioè di pronazione e di supinazione ed ancora 
di adduzione e limitatissimamente di abduzione. Sul suo lato interno poi questo scafoide-
presenta un tubercolo sporgente, o la tuberosità dello scafoide, che serve di guida nella 
disarticolazione del mezzo piede. In ultimo il cuboide, situato sulla parte anteriore ed 
esterna del tarso tra il calcagno in dietro ed i due ultimi"metatarsei in avanti, mentre 
colla sua forma cubica è internamente congiunto mediante una picciolissima faccetta 
articolare col 3" cuneiforme e collo scafoide, ed anteriormente sopportando le due ulti­
m e ossa metatarsee concorre a formare l'altra articolazione tarso-metatarsea, posterior­
mente si articola colla superficie articolare della grande apofisi del calcagno mediante una 
faccetta leggermente concava nel senso trasversale, convessa verticalmente ed in contra­
rio di quella del calcagno e. forma con questa Y articolazione a sella calcaneo-cuboidea. 
Questa faccetta articolare del cuboide però presenta all'interno una apofisi piramidale, 
la quale si prolunga in dietro ad abbracciare la corrispondente superficie del calcagno e 
costituisce alcune volte una difficoltà nella disarticolazione del piede alla Chopart. Ora 
queste due superficie articolari astragalo-seafoifea e calcaneo-cuboidea, che comples­
sivamente considerate formano i articolazione medio-tarsea , sono tenute connesse tra 
loro da due legamenti dorsali, l'uno interno e l'altro esterno, da due plantari egual­
mente situati l'uno in dentro l'altro in fuori, e da un legamento interarticolare. 11 le­
gamento dorsale interno, o astragalo-scafoideo superiore , è formato da fibre parallele 
ed estese da dietro in avanti, cioè dal collo dell'astragalo al contorno superiore dello 
scafoide. Il dorsale esterno, o calcaneo-cuboideo-superiore, si porta dalla parte superiore 
della grande apofisi del calcagno alla faccia dorsale del cuboide. Il legamento plantare 
interno, o calcaneo-scafoideo plantare, è assai spesso, consistente e pressoché cartilagi­
neo, o come qualche volta con un nucleo osseo, e dalla parte interna ed anteriore della 
grande apofisi del calcagno e dal bordo anteriore della piccola apofisi di quest'osso si 
poTta alla tuberosità dello scafoide, del quale accresce in basso la cavità di ricevi­
mento. Inoltre questo legamento è rafforzato in dentro da altri fasci legamentosi prov-
venienti dal malleolo interno ed in basso dal tendine del tibiale posteriore e sta in rap­
porto coll'osso sesamoideo di questo. 11 plantare esterno, o calcaneo-cuboideo-inferiore, 
il più forte dei legamenti del tarso e dello stesso rotulo-tibeo, è spesso, largo, bianco-
periato ed inserito alla faccia inferiore del calcagno, si estende anteriormente e si fissa 
sul bordo posteriore del solco, che la faccia inferiore del cuboide gli presenta; e prolun­
gandosi in avanti si inserisce alle tre ultime ossa metatarsee, completando la gronda 
nella quale scorrerla porzione plantare <tel lungo peroneo. \n ultimo, il legamento in­
terarticolare^ calcaneo-scafo-cuboideo,situato nella profonda estivazione intermediaria 
all'astragalo ed al calcagno, corto, quadrilatero e fortissimo si inserisce in dietro sulla 
parte superiore ed interna della grande apofisi del calcagno e biforcandosi in avanti come 
un Y, si inserisce con una sua branca al contorno esterno dello scafoide, formandoli le­
gamento calcaneo-scafoideo superiore, coll'altro alla faccia interna del cuboide,formando 
il legamento calcaneo-cuboideo intemo, ancora forte e spesso legamento, che costituisce 
come la chiave di questa articolazione: perchè tagliato questo nella disarticolazione m e ­
dio-tarsea le faccette articolari scafoido-cuboidea si allontanano colla massima faciltà 
dalla astragalo-calcanea. Però alcune volte nei vecchi questo legamento arriva a tro­
varsi ossificato e rende necessaria la sega per dividerlo. Questo stesso legamento è 
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quello che col calcaneo-scafoideo superiore divide l'articolazione medio-iarsea in due 
cavità secondarie, ciascuna delle quali è tappezzata da una membrana sinoviale distinta, 
più lasca che ogni altra del tarso, rafforzata da una capsula fibrosa; e di queste due si­
noviali solo quella deliastragalo-scafoidea prolungandosi sotto dell'astragalo si contìnua 
con quella che copre le faccette articolari anteriore del calcagno coliastragalo sopra­
stante. Dal che rilevasi che se lo scafoide ha mezzi di unione poco solidi coliastragalo, 
ne ha dei solidissimi col calcagno, e questo coliastragalo-, onde l'articolazione di esso 
scafoide coliastragalo gode di una grande solidità e di una sufficiente mobilità. 

Tale linea interarticolare, risultante dalle due articolazioni astragalo-scafoidea o 
calcaneo-cuboidea guardandola dal dorso del piede, segna una direzione trasversalo da 
un bordo del piede all'altro, perpendicolare al suo asse longitudinale, e leggermente on­
dulala sopra se stessa,come un S italiano coricato trasversalmente,la cui convessità an­
teriore sta all'interno, la posteriore all'esterno. Però quando il piede è in flessione, amen-
due stanno alio stesso livello; m a quando si mette in estensione quella del calcagno si 
porta 6 a 7 mill. in avanti dell'altra dell'astragalo. Essa sul dorso del piede non pre­
senta alcuna sporgenza notevole che la indica; e stendo il piede in estensione corrisponde 
a quella linea, che lo interseca da 25 a 30 mill. in avanti dell'articolazione tibio-tarsca,, j 
ed ove nella fossa astragalo-calcanea si sente la eminenza della testa dell'astragalo. Però 1 
non così lateralmente. Questa linea interarticolare all'interno incomincia 22 a 25 mill. ! 

in avanti del malleolo tibiale, e precisamente in dietro della prima sporgenza che si in­
contra sul bordo interno^ del piede fatta dallo scafoide; e finisce lateralmente all'esterno 
30 a 3 5 mill. in avanti del malleolo peroneo, e precisamente 13 mill. in dietro di quella 
tuberosità cui presenta il 5° osso metatarseo. Ed anche quando il gonfiore, o l'alterazione 
delle parti impedisse di riconoscere queste sporgenze, diviso il bordo esterno del piede 
in due metà eguali; il punto intermedio indicherebbe la sporgenza posteriore del 5°osso 
metatarseo, e 13 mill.in dietro di questa sporgenza giacerebbe l'estremo esterno dell'ar­
ticolazione medio-tarsea.Nel lato interno poi se sfdjvide questo bordo del piede ancora 
in due metà eguali, della metà posteriore il punto di unione del terzo medio col terzo an­
teriore segna l'incominciamenlo interno dell'articolazione medio-tarsea (fig." 50). 

Ora tutto ciò è necessario a conoscersi perchè in questa articolazione i chirurgi prati- . 
cano la così detta disarticolazione del mezzo piede-; la quale per essere stata precisata 
dallo Chopart ne porta il nome. La disposizione anatomica però delle parti chela com­
pongono , ammesso che tale disarticolazione sia di più facile esecuzione, nel confronto 
colla tarso-metatarsea, fa conoscere, che asportate con tale operazione la metà della volta 
che il piede forma e sulla quale poggia lagamba, e restando i muscoli estensori del piede j 
senza alcuna controforza, il calcagno non poggerà più sul suolo colla sua estremità po­
steriore, m a eleverà questa e vi poggerà invece colla sua estremità anteriore, o sua gran­
de apofisi. Quindi ne segue abbreviamento dei membro e disadatto punto di sostegno; 
tanto che ad evitare questi inconvenienti, quante volte la lesione lo ha permesso,si è cer­
cato di lasciare in sito lo scafoide, o il cuboide anche risecandolo col metodo misto del 
Baudens, ovvero si è aggiunto a questa disarticolazione il taglio del tendine di Achille. 
Al che si accoppia ancora la vastità di 3 a 4 cent, di estensione di superficie ossea a dover 
coprire. Per le quali ragioni la disarticolazione del mezzo piede in confronto con la tarso-
metatarsea si rende più dubbia nelle sue utili conseguenze. Quindi al dire di Malgai­
gne, sarebbe detestabile, se,potendosi praticare, la medio-tarsea fosse preferita allatar-
so-metatarsea. Ed il Michel preferisce sempre i amputazione sopra-malleolare della 
gamba a queste disarticolazione del piede alla Chopart: Tperchè in questa amputazione 
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della gamba la superficie della ferita è più piccola e più prestamente cicatrizza; e 1° per­
chè la statistica è più favorevole a tale amputazione che alla disarticolazione, 

Articolazione tarso-metatarsea— Questa articolazione prende il nome dalle ossa 
che la costituiscono. Essa dal lato del tarso, cioè in dietro è formata dalla anteriore su­
perficie articolare delle tre ossa cuneiformi in dentro e da quella del cuboide in fuori; e 
dal lato del metatarso, cioè in avanti è fatta dalle estremità posteriori delle cinque ossa 
del metatarso. Le ossa cuneiformi, così dette per la loro forma, sono al numero di tre, 
messe sul lato interno del piede in linea orizzontale, assestate per artrodia, e stanno 
allogate le due ultime colla base in alto, coll'apice in basso; onde in un colla confor­
mazione delle altre ossa del piede concorrono a dargli la forma e la resistenza di una 
volta. Esse sono distinte con nome numerico, o per il loro sito dall'interno all'ester­
no, in. primo o grande, in secondo o piccolo, in terzo o medio. Il primo, o il più grande 
osso cuneiforme occupa la parte anteriore ed interna del tarso, in avanti dello scafoide, 
in dietro deirmetatarseo;e sta diretto colla base in basso, che è rugosa per la inserzione 
di legamenti e con un grosso tubercolo in dietro, cui si inserisce il tèndine del tibiale ante­
riore; e coll'apice ottuso in sopra che concorre a formare la convessità del dorso del pie­
de. Esso mentre presenta in dietro una faccetta articolare alquanto concava, mediante la 
quale si articola colla faccia anteriore e più interna dello scafoide, in avanti si connette 
mediante altra faccetta articolare leggermente convessa, di figura semilunare diretta verti­
calmente e eoa concavità infuori,coliestremitàposterioredell°metatarseo un poco con­
cava in corrispondenza. In dentro poi questo 1° cuneiforme ha una superficie dolcemente 
curvilinea e scabra che concorre a formare il bordo interno del piede, onde è libera ed è 
coverta dalla pelle. In ultimo presenta in fuori un'altra faccetta che si articola posterior­
mente col2°cuneiforme, anteriormente col2°osso del metatarso,e nel rimanente è rugosa 
per inserzione ligamentosa.il secondo, o il più piccolo cuneiforme è allogato colla sua ba­
se in alto, cioè verso il dorso del piede, e presente una faccia posteriore leggermente con­
cava ed articolata colla faccetta media dello scafoide: una anteriore triangolare articolata 
col 2° osso metatarseo:'una interna mediante la quale si articola in parte col 1° cuneifor­
me ed in parte gli si connette mediante forte legamento; ed una esterna che si mette in ar­
ticolazione col medio cuneiforme. La sua base ed il suo apice sono rugosi e servono ad 
inserzioni ligamentose.il terzo, o medio cuneiforme, che come il precedente corrisponde 
colla sua base al dorso del piede, col suo apice alla pianta, mediante superficie rugose 
per inserzioni ligamentose, presenta una faccia posteriore pianiforme e triangolare con 
apice in basso ed articolata colla faccia più esterna dello scafoide : una esterna ricon­
giunta col cuboide: una interna munita di due faccette articolari delle quali la posteriore 
resta in rapporto col piccolo cuneiforme, l'anteriore col 2° metatarseo, e l'una è distinta 
dall'altra da ineguaglianze che danno inserzione a fasci legamentosi; ed infine una faccia 
in avanti colla quale si connette col 3° metatarseo. Dalla grandezza e postura di queste 
tre ossa cuneiformi già si può rilevare che esse in dietro corrispondendo allo stesso piano 
faccettato e leggermente curvilineo a convessità anteriore dello scafoide, formando con 
questo una articolazione presso a poco parallela a quella astragalo-scafoidea messa circa 
2 cent- in avanti, non possono anteriormente giungere allo stesso livello, m a terminano 
come un mosaico. Infatti il primo cuneiforme sporge più di tutti, o un cent, più in avanti 
del piccolo: il secondo si resta in dietro; ed il terzo oltrepassa il secondo appena di4mill. 
Conseguentemente formano nel loro mezzo ed in avanti un incastro fortemente angolare, 
nel quale si incunea il 2° osso metatarseo. Il penetrare quindi col coltello in queste arti­
colazioni di un sol tratto sarebbe ineseguibile.—Il cuboide poi è situato alla parte ante-
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rinre ed esterna del terso, Ira il calcagno in dielro, e le due ultime ossa metalarsee in 
avanti. Esso nella sua forma regolarmente cubica presente una faccia superiore, odor-
sale che corrisponde sotto il muscolo pedidio ed è piuttosto scabra per inserzioni lega­
mentose: una inferiore, o plantare, che si vede solcate anteriormente da una profonda 
gronda, diretta in dentro ed in avanti, nella quale scorre il tendine del lungo peroneo 
laterale; e posteriormente presenta la sua tuberosità e delle impronte per il legamento 
che l'unisce al calcagno. La sua faccia esterna è la più piccola e sottocutanea, forma 
parte del bordo laterale esterno del piede, e sopra di questa si nota l'incominciamcnto 
della gronda destinala al tendine del lungo peroneo. La interna è larga ed è connessa 
in dietro collo scafoide ed in avanti articolata col terzo osso cuneiforme e più con im­
pronte ligamentose. La posteriore è convessa verticalmente, concava in senso opposto 
ed in rapporto colla faccetta anteriore del calcagno. Finalménte l'anteriore con due*facce 
articolari pianiformi sopporta il 4" ed il 5° osso metatarseo. Dalla quale scheletrica di­
sposizione anatomica ha avuto la sua iniziativa il tentativo, ed alcuna volta con felice 
successo , di asportare la metà esterna del piede, cioè il cuboide con i due ultimi me­
tatarsei, facendosi strada per il terzo spazio interosseo; egualmente come si è aspor­
tata la metà interna del piede comprendendo i tre primi metatarsei, i cuneiformi e lo 
stèsso scafoide. 

Le ossa poi del metatarso sono al numero di cinque, e formano la ultima parte del pie­
de. Esse appartengono alle ossa lunghe, sono disposte in linea orizzontale , e coi loro 
intervalli, o spazii interossei costituiscono una specie di graticola quadrilatera, alquan­
to incurvata sopra se stessa da fuori in dentro e da dietro in avanti, più di quella della 
volta della mano , e guarda la piante del piede; giacché il 1° ed il 5° osso metatarseo 
tengono una posizione più bassa delle altre intermedie. Quindi perla loro conformazione e 
per quella delle ossa del tarso, il dorso del piede presenta quella convessità da dietro in 
avanti, e da dentro in fuori, che è slata indicala nella sua forma; mentre la pianta di esso 
ha una corrispondente concavità. Inoltre queste ossa per la loro decrescente spessezza 
sono distinte da dentro in fuori in l" 2° 3° 4° e 5 °; perciò quello che sostiene l'alluce si 
distingue per la sua grossezza e per la sua brevità. Essi tutti si connettono in dielro tra 
loro, si avvicinano in avanti per le loro estremità, e lasciano nella loro parte media uno 
spazio interosseo corrispondente alla piccolezza del loro corpo. Cosi allogate, le estre­
mità posteriori, o tarsee delle ossa del metatarso, sono più voluminose delle anteriori e 
cuneiformi; larghe in alto, srette in basso, articolate le prime tre colle ossa cuneiformi, 
le due ultime col cuboide, mediante una faccia articolare perpendicolare corrisponden­
te, e conformano le cinque serrate artioolazioni tarso-metatarsee. Le loro estremità 
anteriori, o digitali sono conformate a modo di testa, o condile appiattito alquanto la­
teralmente , incrostato di cartilagine più estesamente in hasso, cioè verso la flessione, 
anziché in alto, e sono circuite come da un collo marcato assai. Inoltre in dentro ed in 
fuori ciascuna di queste estremità presenta una depressione, ed in dietro di questa una 
piccola prominenza per gli attacchi dei legamenti laterali interno ed esterno delle artico­
lazioni metatarso-falangee, e sopportano mobilmente le dita.'Il corpo finalmente delle 
ossa melatarsee è prismatico-triangolare, leggermente incurvato sopra se stesso a con­
cavità inferiore; e delle sue tre facce la interna e la esterna guardano gli spazii inte­
rassei, la terza corrisponde alla regione dorsale del piede; e dei suoi bordi due sono late­
rali è superiori, il terzo è inferiore e guarda la pianta del piede. Però il 1° osso metatar­
seo non solo è rimarchevole per il volume maggiore, e lunghezza minore di quella delle 
Tltre; m a ancora per due faccette articolari messe sotto la sua testa, le quali sopportano 
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due ossa sesamoidee: per la mancanza di faccetta articolare nel contorno della suaestrè-
milà metatarsea: per essere questa faccia articolare leggermente concava e semilunare col 
suo gran diametro diretto verticalmente per adattarsi a quella-dell0 cuneiforme; ei per la 
forma regolarmente prismatica triangolare del suo corpo, ll^-metatarseo è ancora distinto 
dagli altri per la sua maggior lunghezza, e per l'estremo suo posteriore, che presenta 
due faccette articolari lateralmente ed in corrispondenza dei due cuneiformi nelle quali 
si ingrana. Ed il 5° infine per una sporgenza piramidale triangolare pronunziatissima, 
che forma l'estremo suo posteriore. La quale sporgenza verso il margine esterno del 
piede pròtubera al di là del cuboide, si sente facilmente al di sotto della pelle, ed in diè­
tro di essa si incontra un incavo , nel quale corrisponde la faccetta articolare di esso 
3 metatarseo col cuboide ed il principio della complessiva articolazione tarso-metatar-
sea; onde la conoscenza di questa tuberosità piramidale per tale disarticolazione par­
ziale del piede si rende tanto importante in medicina operatoria. 

1 forti legamenti poi mercè i quali queste ossa sono congiunte Ira loro, non hanno nome 
particolare, ed in generale per la loro sede son delti dorsali, plantari, interossei, e late­
rali interni ed esterni. M a a preferenza di tutti, i legamenti interossei sono così solidi 
che anche quando tutto iapparato*legamentoso esterno sia distrutto, pure si incontra 
la più grande difficoltà per far penetrare tra loro la punta di un bistorì. Così dalla parte 
dorsale fasci legamenlosi si estendono dallo.scafoide al 1° al % ed al 3' cuneiforme, da 
quest'ultimo al cuboide, e per l'articolazione che più praticamente ora ci riguarda, al­
tri fasci legamento-si dorsali si portano da ciascuno cuneiforme e dal cuboide dritta­
mente in avanti a ciascun osso metatarseo che loro corrisponde. Però l'articolazione del 
1° metatarseo è rafforzata in dentro dal lendine del tibiale anteriore che si ripartisce 
tra il 1° cuneiforme ed il ì° metatarseo, ed in basso da quello del lungo peroneo late­
rale che si comporta egualmente. Quella del 2" metatarseo ha di più due altri lega­
menti dorsali, che ad esso si prolungano obliquamente dal 1° e dal 3° cuneiforme, onde 
a differenza degli altri è mantenuto da tre legamenti dorsali. In ultimo il tendine del corto 
peroneo laterale tiene per il 5°metatarseo vero luogo di legamento laterale esterno. M a 
la inserzióne di questi legamenti dorsali è abbastanza estesa. Tutti oltrepassano di tre 
inill. circa la linea inter-articolare: cosicché nelle disarticolazioni di queste ossa, tagliati 
tali legamenti, si è già nei loro elementi articolari, anche quando non si stia precisa­
mente sulla loro linea interarticolare. Dalla parte plantare poi i legamenti che connettono 
queste ossa tra'loro, sono molto più forti e spessi. Essi si estendono e si allogano tra 
iprofondi inlerstizii, che lasciano dal lato della pianta del piede le facce laterali rugose 
di queste ossa, onde.formano loro come veri legamenti interossei, coi quali lungo tempo 
sono stati confusi. Tra questi legamenti plantari, oltre quello che si estende dal tuber­
colo inferiore dello scafoide a quello del 1" cuneiforme, confuso in parte col tendine del 
tibiale posteriore, havvene uno spesso assai, che dal 1° cuneiforme si estende al ì" me-' 
tatarseo, e che,è rafforzato in fuori dalla inserzione del lungo peroneo laterale ed in 
dentro da quella del tibiale anteriore. Altro spesso e distinto legamento, quasi propa­
gine del tendine del libiate posteriore, si porta dallo scafoide e va obliquamente in avanti 
a fissarsi al cuboide, al 3° cuneiforme ed al 3° metatarseo. 

Il 2» metatarseo poi ha due legamenti plantari: l'uno estremamente forte che dal ^ c u ­
neiforme si porta obliquamente alla siia parte interna, e si prolunga in alto per addive­
nire interosseo; e l'altro che dal 2° cuneiforme si porta ad esso 2° metatarseo. Il_ 3° m e ­
tatarseo non ha alcun legamento plantare. La forte guaina fibrosa del tendine del-lungo' 
peroneo prolungandosi a questo metatarseo ne fa le veci. Egualmente alcun legamento 
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piloterò connette il 4° ed il 5* metatarseo ad eccezione della guaina del tendine del lun­
go peroneo laterale e di una espansione tendinea abbastanza forte del tibiale posteriore, 
non che da una forte bendella fibrosa dell'aponevrosi plantare estesa dal calcagno all'a-
pofìsi del 5° metatarseo. 

I legamenti interossei poi, come sopra si è dette, sono i più forti Ira tutti. Il più ri­
marchevole è quello che dalla faccette laterale esterna del 1° cuneiforme si porla alla 
corrispondente del 2° metatarseo, rafforzata dall'altro plantare che si attacca a queste 
ossa. Il quale legamento coslituisce propriamente la chiave dell'articolazione, e sicco­
m e non è visibile dalla faccia dorsale; e dalla parte plantare è protetto dal prolunga­
mento che offre in dentro l'estremo posteriore del 1° metatarseo , così per inciderlo il 
Lisfranc propone di portare tra queste due ossa dalla faccia dorsale la punta del gaui-
mautte e di agire col suo tagliente d'avanti in dietro , ovvero oppostamente. Un altro 
legamento interosseo egualmente forte si distende dalla faccia laterale esterna del 3° cu-
neiforme e si porta alla faccetta laterale esterna del 3° metatarseo ed alla interna del 
4°; e così separa l'articolazione del 4° e 5° metatarseo col cuboide da quella di esso 
3° cuneiforme col corrispondente metatarseo. 

In quanto poi ai legamenti laterali, questi sono rimpiazzati e raffigurati in fuori dal 
tendine del corto peroneo laterale, che si inserisce al tubercolo del 5° metatarseo, e da 
una qualche lacinia dell'aponevrosi plantare; ed in dentro dal tendine del tibiale anteriore 
e dalla sua espansione al 1° metatarseo. Per il quale apparato legamentoso risultano tre 
articolazioni con tre membrane sinoviaii indipendenti e rafforzale da membrane fibrose. 
La prima più considerevole tra il 1° cuneiforme ed il l* metatarseo: la seconda tra il 2° e 
3* cuneiforme e 2° e 3° metatarseo e comunica colla sinoviale del tarso; e la terza tra il 
euboide ed il 4° e 5° metatarseo; né queste mancano di prolungarsi tra le faccette arti­
colari inter-metalarsee. La quale indipendenza di membrane sinoviali però permette di 
poter asportare alcune ossa del metatarso senza aprire le sinoviali delle altre vicine ar­
ticolazioni. 

Le estremità posteriori delle quattro ultime ossa del metatarso si articolano ancora 
tra loro per anfiartrosi, cioè mediante due piccole faccette articolari piane, dirette ver­
ticalmente, ravvicinate più alla faccia dorsale che alla plantare, e quella del 2" meta­
tarseo si articola ancora di più lateralmente col l°ed un poco del 3" cuneiforme. Esse 
sono tenute unite mercè tre fasci fibrosi che loro formano dei legamenti interassei e 
mercè legamenti dorsali e plantari più forti che dirigendosi trasversalmente si portano 
dall'uno all'altro osso; ed aggiungono difficoltà a penetrare tra loro e solidità all'arti­
colazione tarso-melatarsea. Onde, conoscendo che queste loro linee interarticolari late­
rali che alcuna sporgenza rileva, sono parallele al corpo di esse ossa, ne segue che, 
volendone asportare qualcuno, bisogna da prima portare lo stromento lungo le sue facce 
laterali e dopo d'averne tagliati i legamenti laterali che lo concatenano alla limitrofe, 
andare in cerca dell'articolazione che forma col corrispondente osso del tarso. Le stesse 
estremità anteriori delle ossa metatarsee sebbene non si articolassero tra loro, pure sono 
mantenute contigue lascamente mediante il legamento trasverso del metatarso, che esten­
dendosi trasversalmente sulla loro superfìcie plantare dal 1° al 5° le connette, ed una 
membrana sinoviale intermedia tra l'una e l'altra estremità ne favorisce i moviménti 
dì elevamento e di abbassamento. i 

Tali ragguagli prettamente anatomici non sono senza alcuna pratica utilità. Che 
anzi vedendo che i capi ossei di questa articolazione non si toccano che per superficie 
quasi piane, e stanno uniti mercè solidi legamenti, si può*apprezzare la loro poca mo-
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bilità. La quale se da una parte è tante da rendere il piede«tteja modellarsi sulle Ine­
guaglianze del suolo, e toccarlo sempre per tanti punti da offrire una base di sicuro 
sostegno al corpo nello stare e nel camminare; dall'altra parte, servendo per allungare 
la gamba quando ci solleviamo, come si dice impropriamente sulle dita, coH'impercetti-
bile movimento e colla elasticità dei loro varii segmenti, interrompono e disperdono le 
scosse a cui si troverebbe immediatamente esposto il rimanente del corpo. Inoltre sareb­
be indispensabile tenere presente tale loro anatomica conformazione quando occorresse di 
snucleare un solo o più di queste ossa per alcuna loro malattia, e di rilevare la possibilità 
chirurgica e con felice successo alcune volte eseguita, come già si è detto, di asportare 
separatamente la metà esterna del piede restando la interna, o viceversa. Infine bisogna 
ricordare che il cuboide ed i cuneiformrformando collo scafoide le ossa del secondo 
rango del tarso, ed essendo al pari di quelle del primo, e delle estremità posteriori delle 
ossa metatarsee eminentemente vascolari e spongiose da poter essere anche divise dal 
coltello, soprattutto fino al 12°o 15° anno, il processo di infiammazione facilmente vi si 
stabilisce, si propaga, e precipuamente negli individui scrofolosi passa in carie o necrosi. 

Dall'altra parte poi considerando che tutte queste ossa, congiunte solidamente da cosi 
fortie moltiplici legamenti, sebbene costituiscano una serie di piccole arlrodie molto ser­
rate, e come un osso solo, elastico, capace di limitatissimi ed impercettibili movimenti 
di scivolamento, e nei quali si notano rari esémpii di loro perduti rapporti, pure per la 
utilità della medicina operativa sorge il dovere di esaminarvi la linea interarticolare della 
loro complessiva articolazione, già indicata col nome di tarso-metatarsea. La quale pre­
senta una direzione trasversale, leggermente curvilinea con convessità diretta anterior­
mente, ed obliqua da avanti in dietro e da dentro in fuori, talché la sua estremità interna 
sta 20 mill. in avanti della esterna; cioè l'una corrisponde all'estremo posteriore del 1° e 
l'altra del 5° osso metatarseo. Però questa linea non è esattamente rettilinea, anzi come 
a mosaico ed angolosa. Talché giusta la pittoresca espressione del Lisfranc, al chirurgo 
operatore se ne presentano per lo meno quattro; delle quali bisogna stabilirne con preci­
sione la sede ed indicarne i dettagli, che potrebbero sembrare minuziosi, se pure non fos­
sero assolutamente necessarii. Quella del 5° metatarseo presenta una obliquità che par­
tendo da dietro della tuberosità dell'ultimo osso del metatarso, si dirige" in dentro ed in 
avanti quasi verso l'estremità anteriore*del 1° Quella del 4° è un poco più trasversale. 
Quella del 3° continua la stessa curvilinea del quarto; m a uno o due mill. più in avanti, 
in modo che il 4° osso metatarseo dovendo presentare alla parte interna della sua estre­
mità posteriore due faccette articolari, luna per il 3° cuneiforme, e l'altra per il 3' me­
tatarseo, la continuazione della linea interarticolare al suo lato interno si rende legger­
mente angolosa. Quella del 2° metatarseo però è la più complicata. Essa rientra in dietro 
di quella del 3° e del 1° metatarseo; talché è circoscritta nei suoi tre lati come da un inca­
stro quadrilatero incompleto che le cuneiformi formano a questo 2° metatarseo; e la sua 
articolazione col piccolo cuneiforme è trasversale e viene a corrispondere a4mill.in die­
tro di quella del 3° metatarseo; ed un cent, in dietro dell'altra del 1°. Finalmente quella 
del 1° metatarseo termina la curvilinea ad 1 cent, in avanti di quella del 2° metatarseo. 
Quest'ultima è un poco obliqua in dietro ed in dentro, e corrisponde ad una linea tra­
sversale che cade nel mezzo del 5° metatarseo; onde non si può penetrare di piatto nel 
suo interno. Tale complessiva articolazione è più serrala ed irregolare internamente che 
esternamente; perciò essa viene addentata nelle disarticolazioni con maggior facilità dal 
bordo esterno del piede che dallo interno. Né è raro, soprattutto in coloro che usarono 
di strette calzature, di trovare in alcune di queste articolazioni delle anchilosi o delle 
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gittate ossee, che le concatenano; per le quali allora è più difficile il loro snucleamento 
ovvero sorge la necessità di un metodo misto (fig. 59 e 62). 

Ora riconosciuto il comportarsi di tale linea interarticolare, è facile segnarne sulla 
esterna superficie le sue corrispondenze nel caso che alcun pestamehto del piede, alcun 
tumore,oaltro malanno obblighi di asportare queste parte arteriore di esso.Di fatti scor­
rendo coll'indice dallavanti in dietro sul bordo del 5 metatarseo, si incontra sulla sua 
estremità posteriore la più voluminosa tuberosità, quindi un infossamento, nel fondo del 
quale, e precisamente in dietro di questa tuberosità, vi corrisponde iincominciamento 
di tale linea interarticolare. Sul lato interno poi sebbene sia un poco più difficile il ri­
trovare questa linea interarticolare, pure percorrendo egualmente coll'indice sul bordo del 
l°metatarseo, soprattutto sul suo lato interno ed inferiore, si incontra in dietro la tube­
rosità di quest'osso, quindi quella del 1 "cuneiforme, e tra queste due eminenze un incavo, 
nel fondo del quale giace i incominciamento della ricercala linea interarticolare. E se 
il guasto delle parli non permettesse di distinguere sopra questo bordo del piede tale 
sporgenza, riconosciuta la esterna, la interna si traverebbe SO-mill. in avanti dell'estre­
m o interno di quella linea che tagliasse trasversalmente il piede a livello della sporgenza 
esterna. Ed anche quando ciò non fosse sufficiente, i incominciamento di tale, linea in­
terarticolare si troverebbe sicuramenle nel punto di mezzo tra la sommità del malleolo 
interno e la estremità anteriore del 1° metatarseo, e precisamente 57 a 59 mill. in avanti 
del malleolo interno. M a ad onta di tutti questi dati anatomici, forse anche rinfrescali là 
perla alla mente del giovine operatore mediante la presenza dello scheletro di un piede 
legato, non si potrà al certo nascondere la grande difficoltà nella quale si potrà trovare il 
chirurgo in un'anomalia di queste ossa, o in una ossificazione di legamenti, che alcune 
volte è stata tanto solida da costringerlo a rinunziarvi e fare uso della sega per comple­
tare l'operazione. M a ogni difficoltà non richiedendo che studio ed esercizio, dopo del Li-
sfranc i chirurgi tutti hanno apprezzato lo snucleamento del piede in questa articolazione 
seguendone i dettagli da lui precisamente assegnati. Perchè in tale operazione rimangono 
illese le inserzioni dei muscoli tibiali anteriore e posteriore e del peroneo anteriore: onde 
il superstite moncone non solo è più lungo , contiene tutte le ossa del tarso e dà una 
base di sostegno più ampia; m a ancora è mantenuto equilibrato. E di più, quando il 
disordine delle parti lo ha loro permesso, sono 'penetrati in qualunque articolazione, ne 
hanno asportate delle ossa in particolare , hanno finanche praticato i amputazione 
sulle ossa metatarsee; e cosi facendo, abbenchè abbiano eseguite delle operazioni meno 
brillanti delle disarticolazioni in complesso-,-hanno però conseguito l'immenso vantag­
gio di. conservare le inserzioni di alcuni tendini, o anche una maggiore lunghezza a tali 
altri, e di dare alla base di sostegno del nostro corpo nella bipede posizione un punto 
di appoggio per quanto è possibile esteso, elastico ed equilibrato (fig. 42 e 53). 

ARTICOLO III. 

Delle dita del piede. 

Definizione—Le dita del piede sono quelle cilindriche ed. articolari appendici nelle 
quali, esso dividendosi, si termina anteriormente ; e servono in guisa di elastiche molle 
tendenti a prolungare in avanti la base di sostegno fatta dalla volta plantare, e soprat­
tutto ad equilibrare la stabilità e la sicurezza dello stare e del camminare. 

Sede — Queste appendici articolari completano la parte anteriore del piede, sono 



DELLE DITA DEL PIEDE 839 

continue con questo mediante la sola loro radice, e nel rimanente restano libere con 
loro medesime. Esse stanno messe tutte parallelamente nello stesso piano orizzontale, 
ed essendo più serrate tra loro che le dita della mano, compiono esattamente l'ufficio al 
quale sono, destinate. 

Conformazione — Esse sono al numero di cinque, ed a differenza delle dita della 
mano, della quale ciascuno ha un nome speciale, sono indicate per ragione di gran­
dezza col nome numerico da dentro in fuori di 1° 2° 3° 4° e 5° dito del piede. Se non 
che il 1° è conosciuto ancora col nome di alluce, o per la sua reale grandezza e for­
tezza in confronto alle altre, di grosso dito del piede; come per la sua picciolezza 
il 5° con quello di piccolo dito. E nello sviluppo deli arto inferiore, essendo le dite 
prima a comparire come piccole prominenze, un tal numero meno frequentemente di 
quello delle dita della mano, presenta dell'anomalia piuttosto in eccesso che in difetto; 
onde nel piede è più frequente la polidactilia che la ectrodactilia; ed allora se il dito 
esuberante risultasse di inutile appendice alla stazione, come quando si riduce ad un 
mammellone carneo privo di scheletro, ovvero è deviato in modo che rende difficile e 
doloroso il camminare , sarebbe necessario i asportarsi. — E s s e hanno una forma re­
golarmente arrotondila e conica colla base in dietro e continua col piede, e coll'apice 
libero in avanti; m a presse continuatamente l'uno contro dell'altro per l'uso delle 
scarpe si appianano lateralmente alloro corpo, e quando queste sono usate molto 
strette, si terminano formando col loro accollamento un angolo acuto in sopra; men­
tre le loro estremità libere resistono di più ed ordinariamente conservano la foro for­
m a più larga di traverso. — La loro superficie dorsale è quasi piana : la plantare è 
convessa nel senso trasversale ed in questa direzione presenta due solchi, che appros­
simativamente accennano all'articolazione intermedia alle loro falangi. Quest'ultima loro 
superficie però è rimarchevole per un altro profondò solco semilunare, dovuto alle due 
sue sporgenze, che quasi si toccano: l'una in avanti fatta dal cuscinetto elastico sot­
tocutaneo che protubera fortemente sotto delle falangette; e l'altra in dietro dovuta ai 
molli tessuti della pianta del piede, che si avanzano di 2 cent, a 2 cent, e mezzo in 
avanti dell' articolazione metatarso-falangea verso le falangi per proteggere nel passo 
la testa delle ossa del metatarso. Così questa seconda sporgenza limita il lembo nel bi­
sogno di una loro disarticolazione con metodo ovale, baslando a ben coprire il capo 
del metatarseo corrispondente. — L a loro lunghezza assoluta è poco rimarchevole, sia 
relativamente a quella delle dita della mano, sia a quella molto sviluppata delle ossa del 
tarso e del metatarso; e comparisce anche minore guardando le dita dalla loro parte plan­
tare anziché dalla dorsale. La quale lunghezza relativamente va decrescendo dal l°al5°di-
to; talché la linea formata dalle estremità anteriori di essi deve descrivere un leggiero ar­
co a convessità anteriore; talché per l'ordinario se la estremità del secondo dito oltrepassa 
quella delle altre, lo è perchè l'osso metatarseo che lo sostiene è realmente più lungo; 
egualmente come se il dito grosso comparisce qualche volta più lungo nel secondo, ciò 
è dovuto da una parte allo stato di estensione nel quale si mantiene la sua ultima falan­
ge,e dall'altra alla flessione nella quale si stanno quelle delle altre dita.—La loro direzio-
neè orizzontale e leggermente obliqua in fuori; m a tra la loro base e la loro estremità sono 
regolarmente curvilinei con concavità in basso: non toccano il suolo colla loro prima 
e seconda ripartizione, m a solo colla estremità delle loro polpastrelle; né si rendono 
rettilinei per quanta sforzata fosse la loro estenzione; al che fa eccezione il solo grosso 
dito che si mantiene inveoe incurvato in avanti ed in sopra. Con tale direzione iun dito 
sta parallelamente situato a canto dell'altro. Non pertanto la pressione trasversale che 
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esercita ordinariamente sopra di esse l'uso dalle scarpe , soprattutto strette, obbliga 
il dito grosso a portarsi in fuori, le ultime dite in dentro; onde assai spesso il 2" dito 
scappa per così dire in sopra da sormontare e restare a cavalcione sopra l'uno, o l'altro 
dei due contigui; ovvero alcun dito si travolge in modo, che le sue facce laterali addi­
vengono superiore ed inferiore; o l'unghia di un dito punge e taglia le carni deli altro 
contro del quale si è diretta; o infine le loro guaine tendinee ed i loro legamenti restano 
cosi accorciati per la loro permanente flessione, che il loro allungamento addiviene im­
possibile. Quindi nelle persone che hanno il piede naturalmente mollo largo, o usano 
scarpe molto strette , una tale scontrafatta disposizione delle dita può essere causa di 
vivi dolori, e rende loro cosi difficile il camminare, che arrivano a fare premura ai 
chirurgi perchè loro asportassero il dito dolente. Alle quali difformità il piccolo dito 
va per la sua posizione più frequentemente esposto ; quindi poche persone vi sono, che 
nel mezzo del lato dorsale ed esterno di questo dito non presentino per lo meno un ad­
densamento di lamine epidermiche soprapposto, o un callo, che vi preme sopra come 
un chiodo, e che può togliersi rammollendolo con un mezzo qualunque, per vederlo 
poi rifare continuando la causa ad agire; onde la invenzione dei così detti paracalli ela­
stici; e sotto di questi calli facilmente si ordisce una borsa mimosa. N é tale viziosa di­
rezione è sempre acquisita: alcune volle si ha per vizio ingenito, e si vede uno o più 
dita deviare tanto sensibilmente da comparire come lussate. 

Inoltre la estremità delle dita del piede, come quelle della mano, è indicata col no­
m e di polpastrello delle dita; m a queste polpastrelle invece di essere assottigliate come 
quelle delle dita della mano, sono bitorzolute, si prolungano fortemente in basso ed ar­
rivano a poggiare esclusivamente sul suolo. Così avvalorano la sensibilità muscolare 
della pianta del piede nel tastarne ed apprezzarne la resistenza per meglio equilibrarvi 
sopra il peso del corpo, soprattutto nel camminare , cioè quando si eleva la pianta del 
piede per portare il tronco in avanti. Alla parte dorsale sono egualmente provviste di la­
mine cornee, cioè di unghie, le quali alcune volte, e più frequentemente sul grosso dito, 
sì piegano sopra di loro medesime, si incurvano, si approfondano tra le carni, loro fanno 
ufficio di corpo estraneo , le ulcerano, lussoreggiano i bottoni carnosi da protuberarc 
sull'unghia, e producono le così dette unghie incarnate: ovvero si induriscono e si pro­
lungano come artigli,ocomc corna.—La base poi delle dita si approfonda collasuaparte 
scheletrica tra le carni del piede per 22 mill., e col confondersi con queste concorre a for­
mare una escavazione, o solco più o meno profondo: 1 "perchè le corrispondenti estremità 
dei metatarsei piegano più verso la faccia plantare; 2° perchè lo strato sottocutaneo plan­
tare colla sua spessezza eleva fortemente le prime falangi; e 3° perchè il peso del corpo 
nel cammino le spinge incessantemente verso la faccia dorsale fino a lussarle insensi­
bilmente e più frequentemente di quanto si possa credere; e soprattutto spinge il dito 
grosso così in fuori da far sporgere in dentro sotto la pelle la testa del primo osso meta­
tarseo.— In fine*le dita del piede sono dotate di tutti i movimenti come le dite della 
mano. Però il grosso dito di esso non è come il pollice più mobile delle altre dita, es­
sendo ancora il 1° osso del metatarso altrettanto immobile quanto le altre, articolato 
cioè per anfiartrosi col 1° osso cuneiforme; né si può, come nei perfetti rampicanti, op­
porre alle altre dita per prendere e mantenere, così come fa il dito pollice. La quale 
mancanza di moviménto distingue nell'uomo le dite della mano da quelle del piede. 

Strati — La pelle delle dita del piede è bastantemente densa alla parte loro dorsale; 
ina ancora di più alla loro parte plantare, soprattutto in corrispondenza delle teste dei 
metatarsi, ove è ancora inspessite e vieroaggiormente protetta dalla pressione, che sopra 
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ci facciamo camminando, mercè spessa epidermide. Per l'opposto sulle facce laterali e 
negli angoli interdigitali è fina assai; anzi irei solchi che essa presente sulla superficie 
plantare si assottiglia tanto da emulare una membrana mucosa, che il sudore rancido e 
caustico in alcuni escoria e vi produce delle fessure. Essa è glabra in tutta la sua 
estensione, meno in corrispondenza del dorso delle falangi, ove sorgono pochi peli sot­
tili e corti; e le unghie che ne proteggono la estremità dorsale sono rappresentate piut­
tosto da lamine sottili, ad eccezione di quella del dito grosso, che è doppia, dura e ca­
pace a produrre infiammazione, o dolorossima onice per mala sua coltura. Infine la epi­
dermide che copre questa pelle si indurisce soprattutto alla parie dorsale; e, come si è 
dette, si inspessisce nei punti più sporgenti o compressi, e produce i calli, sempre do­
lorosi come corpi estranei, quando dalla stessa pressione che li cagionò sono affondati 
nelle carni sottostanti. M a malgrado la spessa epidermide la pelle della regione plan­
tare ed interna delle dita è , come quella della pianta del piede, soprattutto in alcuni 
individui, la sede di una traspirazione abbondante e fetida, che la si può egualmente 
moderare colla pulitezza. Però bisogna guardarsi dal farla scomparire bruscamente, 
essendosi visti degli accidenti gravi sopraggiungere dalla soppressione di questo emun-
torio naturale, né cessare che al suo ristabilirsi (Richet). 

Cellulare sottocutaneo — Questo strato è poco spesso alla parte dorsale delle dita, 
edove non si trova che poco grasso; onde facilmente si lascia infiltrare e nei siti più 
compressi vi si formano delle borse mucose sottocutanee. Al contrario alla parte plan­
tare forma loro un cuscinetto adiposo spesso , soprattutto sotto le teste dei meta­
tarsei e verso le polpastrella delle dita, che tanto contribuisce alla loro forma bitor­
zoluta; ed i sottili e forti fili fibra-celluiosi che dalla faccia profonda della pelle si por­
tano irregolarmente aliaponevre>si sottostante, contenendo come imbrigliate nelle loro 
aie le zolle adipose, formano come un cuscinetto elastico e spesso sul quale queste 
estremità poggiano meno nello stare eretti che nel camminare. Questo cuscinetto adi­
poso arriva sotto le polpastrella allo stesso piano di quell'altro, che la pianta del piede 
prolunga in avanti delle ossa del metatarso utilmente per lo stare e pel camminare. II 
patereccio fibroso però vi è rara; e solo havvi di particolarità che in alcune infiamma­
zioni, specialmente soprai lati, se passano a suppurazione, formano dei tragitti fistolo­
si, che si crederebbero profondi sino alle ossa. Di fatti se la marcia arrivasse a farsi via, 
per sotto quei ponti fibrosi che I'aponevrosi plantare fa in vicinanza delle dita, nella 
guaina plantare media, come alcune volte accade nella disarticolazione delle dita, si 
effonderebbe e si infiltrerebbe facilmente verso la pianta del piede ed anche verso la gam­
ba; ed arriverebbe a rendere mortale una operazione in apparenza cosi poco grave. A 
prevenire il quale inconveniente il Richet guidato da tali lumi anatomici topografici, 
propone che la disarticolazione delle dita , anzicchè farsi col metodo ovale che lascia 
verso la fàccia plantare un cul-di-sacco nel quale la marcia si accumula e soggiorna 
precisamente di rincontro alle guaine tendinee aperte per riceverla, venga eseguita con 
metodo a due lembi laterali prolungando il corno plantare del manichette fin oltre la 
testa dell'osso metatarseo corrispondente; e più che si mantenga l'angolo inferiore della 
ferita allontanato mediante uno stuello di sfila fino al 3° o 4° giorno, dopo del quale 
una infiammazione plastica avrà obliterate quelle arcate fibro-cellulari e colmatele 
guaine sinoviali. In ultimo il decubito laterale del piede favorirà meecanicamente l'in­
tento. 

Strato aponevrotico—Una guaina aponevrotica circuisce le dita del piede. Essa alla 
parte dorsale si connette coi tendini estensori: in avanti si inserisce sul periostio; e la te­

mo 
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ralmente ed in sotto si confonde colle linguette nelle quali si termina I'aponevrosi plan­
tare. Cosi aderendo lateralmente sul corpo 'delle falangi forma con esse, egualmente co­
m e nella mano, quei canali osseo-lìbrosi, nei quali sono tenuti fermi e scorrono i ten­
dini flessori delle dite. Però queste guaine fibrose non vi sono egualmente spesse come 
nella mano; e la membrana sinoviale che le tappezza, rivolge sopra i tendini e li accom­
pagna poco oltre il livello dell'articolazione metatarso-falangea; né tali guaine sierose 
comunicano con quelle lunghe guaine che esistono nella pianta del piede; perciò la loro 
infiammazione è meno pericolosa. Per tale disposizione anatomica ancora le amputa­
zioni delle dita del piede sono seguite più raramente che nelle dita della mano da quegli 
accidenti gravi, che si sogliono propagare in tali operazioni; ed i flemmoni alla parte 
loro plantare non si estendono del pari alla pianta del piede. 

Muscoli — Alla parte dorsale delle dita rattrovansi i tendini del muscolo lungo e 
corto estensore comune delle dita medesime. 1 quali connettonsi lateralmente con quelli 
dei lombricali e degli interossei, formano una guaina fibrosa alla faccia dorsale della 
1* falange di ciascun dito corrispondente, e pervenuti al livello dell'articolazione della 
prima colla seconda falange le fibre medie si inseriscono all'estremità posteriore della 
seconda, mentre le laterali continuandosi e connettendosi in avanti tra loro vanno ad 
impiantarsi nell' estremità posteriore della terza. Sul grosso dito però non trovandosi 
il tendine del lungo estensore comune, vi arriva invece quello del lungo estensore 
proprio; ed il piccolo dito non avendone dal corto, rimane col solo tendine del lungo 
estensore comune; se non che alcune volte una espansione tendinea del peroneo anteriore 
vi supplisce quella del corto estensore. Sulle parti laterali poi stanno all'interno i len­
dini dei lombricali, i quali si inseriscono sulle prime falangi delle ultime quattro dita 
e per una espansione fibrosa si connettono col bordo interno dei tendini degli estensori 
comuni. Di più sopra questo stesso lato interno della base delle falangi delle ultime tre 
dita si inseriscono gl'interassei plantari. Al lato esterno poi si fissano i tre ultimi inte­
rossei dorsali, stantechè il primo di questi interossei si attacca al lato interno dèlia 
falange del 2°dito. Però i tendini degli estensori sono imbrigliati alla radice delle dita 
del piede meno strettamente che quelli della mano; e perciò nella loro aztone essi si sol­
levano di più-sotto della pelle per equilibrare più utilmente sulle dita il peso del cor­
po, quando il piede nell'atto del cammino vi poggia sopra. Alla parte plantare poi delle 
ultime 4° dita hanvi in sotto i tendini del lungo flessore comune cioè del perforato, cia­
scuno dei quali dividendosi in due linguette si fissa ai lati del corpo delle seconde falangi: 
ed in sopra di questi hanvi quelli del lungo flessore comune, o perforante, ciascuno dei 
quali trascorrendo tra le linguette del primo si fissa alla base delle ultime falangi. M a alla 
faccja plantare del grosso dito del piede non solo hànvi il tendine del suo lungo flessore 
proprio che si inserisce alla sua ultima falange, e del suo corto flessore che si attacca 
alle ossa sesamoidee ed alla la falange;ma ancora il suo adduttore che si inserisce al suo 
osso sesamoideo interno ed al lato interno della prima falange, e l'abduttore obliquo ed 
il trasverso che si portano all'osso sesamoideo esterno ed al legamento glenoideo esterno 
di questa stessa articolazione. In fine alla parte esterna della falange del piccolo dito vi 
arriva il suo abduttore e corto flessore. Dal quale complicato novero di tendini e loro 
indipendenza si può adunque inferire che le dita del piede sono al pari di quelle della 
mano fornite di muscoli motori in egual numero, ed anche meglio di estensori, i quali 
hanno lo stesso meccanismo che quelli della mano; onde essi per gli usi della vita pos­
sono servire poco meno finamente che quelli della mano. 
- Vasi — Nelle dita del piede i vasi si comportano come in quelle della mano. Nella. 
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loro parte dorsale vi arriva la terminazione dei rami interossei dorsali dell'arteria so-
pra-metatarsea, ed i rami della prima interassea, branche della pedidia. Le quali arterie 
interossee prolungandosi in avanti degli spazii interossei, ed ingrossandosi mercè l'ana­
stomosi colle perforanti arrivano al livello delle articolazioni metatarso-falangee, ed ivi 
si dividono in due arteriole digitali dorsali: l'una interna che si dirama alla parte supe­
riore ed esterna del dito che le sta in dentro: l'altra esterna che si distribuisce al.canto 
superiore ed interno del dito che le sta in fuori; e la digitale dorsale esterna del piccolo 
dite è dato direttamente da essa arteria sopra-melatarsea. Nella parte plantare poi la 
4° arteria intérossea plantare, data la collaterale interna del grosso dito, si divide in cor­
rispondenza dell'articolazione metatarso-falangea nella collaterale esterna del grosso 
dito e nella collaterale interna del secondo dito. Egualmente fanno le ultime tre inter 
rossee plantari, delle quali ciascuna oltrepassata i arcata fibrosa fatta dall'inserzione 
metatarso-falangea deli aponevrosi plantare, si rende sottocutanea e dividendosi forma 
le collaterali plantari delle due dita contigue. Però la collaterale esterna del piccolo dito 
è data dalla stessa plantare esterna. La quale collaterale dopo di aver incrociato il córto 
flessore dèi piccolo dito si continua e si termina sul bordo esterno di questo. Queste ar­
terie collaterali non solo mandano rami alla pelle, alla guaina fibrosa, ai tendini, alle 
ossa delle dita e si anastomizzano tra loro e colle digitali dorsali mediante rami trasver­
sali; m a ancora formano in ultimo delle anastomosi ad ansa e con numerosi rametti 
si terminano nelle polpastrella delle dita. Però nel confronto con quelle delle dita della 
mano sono molto più piccole, né la loro lesione nelle operazioni è seguita da emorra­
gia. M a la loro maggiore lontananza dal cuore rende in esse più facile il coagularsi del 
sangue, e ben sovente per ergotismo gangrenoso, per gangrena senile e per emboli au­
tonomi o provvedenti da lontano le dita del piede cadono mummificate. 

V e n e — L e vene sottocutanee delle dita del piede sorgono da tutte le loro parti m e ­
diante una rete assai serrata, formano le collaterali delle dita, accavallano i tendini 
estensori, si diriggono orizzontalmente in dietro e sboccano nella arcata venosa del dorso 
del piede. Le profonde al numero di due per ciascuna collaterale plantare vanno a dare 
"origine alle vene plantari. 
' Linfatici — Del pari i vasi linfatici formano una ricca e sottilissima rete linfatica 
nel derma di esse dita,ad eccezione del derma Sotto-Ungueale, che le contornaedà ori­
gine a dei vasi principali, l'uno all'esterno, l'altro all'interno, i quali paralleli alle ar­
terie collaterali ascendono pel cellulare sottocutaneo sul dorso del piede per concor­
rere a formare tutti quelli, che si stivano intorno alla safena interna ed esterna, e pre­
cisamente quelli delle prime quattro dita si avvicinano di più al lato interno del piede, 
quelli dell'ultimo al lato esterno. La quale abbondanza di linfatici spiega perchè i 
calli irritati e le escoriazioni delle dita del piede sono così facilmente seguite da an-
gioleucite. 

N e r v i — L o stesso è a dirsi dei nervi. Dei quali i digitali dorsali emanano ordinaria­
mente per le prime tre dita*e mezzo dai rami terminali del muscolo-cutaneo; ed i rima­
nenti dal safeno esterno. Ancheil ramo terminale profondo interno del tibiale anteriore 
si termina formando il collaterale dorsale profondo esterno del grosso dito del piede 
ed intemo del secondo. I collaterali digitali plantari poi delle tre prime dita e del. lato 
interno del quarto sono dati dal plantare interno,e quelli dell'ultimo dito ed il collaterale 
esterno del quarto dal plantare esterno. I quali nervi forniscono un gran numero di rami­
ficazioni alla pelle del dorso e delle facce laterali delle dite, e nella parte plantare dato il 
ramo sotto unghiate si ramificano «on numerosi fili nelle polpastrella di essi animandosi 
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nel loro corso, come quelli della m a n o , di moltiplicati' corpuscoli del Pacini e di cor­
puscoli tettili del W a g n e r e del Meissner. Cosicché la innervazione nelle dite del piede 
ti è così abbondante e sensibilmente fina da servire come quella delia mano ad eguali usi 
fisiologici, e patologicamente indurre del pari per la loro lacerazione o puntura delle te* 
taniehe affezioni. Né è superflua la cognizione anatomica di questa distribuzione di nervi 
alle dite del piede, poiché nelle ferite della coscia o della gamba dallanaslesia o paralisi 
di certe limitate regioni del piede può essere anche diagnosticata la lesione di un deter­
minato tronco nervoso. 

Scheletro — Triplice serie di falangi, posteriore » media ed anteriore, compone lo 
scheletro delle dita del piede, come quello delle dita della mano; ed egualmente come 
il pollice, il grosso dite per avere maggior forza non ne ha che due , e manca del pari 
della media falange. In generale però queste del piede sono utilmente al loro ufficio più 
corte e più piccole; ad eccezione di quelle del grosso dito che conservano delle dimen­
sioni per così dire colossali. Quelle delle ultime quattro dita divengono successivamente 
più piccole e più corte. La loro direzione in generale non è rettilinea. La prima seria delle 
falangi si dirige obliquamente in alto, la seconda progredisce quasi orizzontale, 1» terza 
si inclina obliquamente in basso; onde ciascun dito si conforma a modo di artiglio, che 
tocca il suolo colla estremità della sua terza falange. Le prime falangi sono le più lun­
ghe, ed il loro corpo è come strangolate e quasi cilindrico: l'estremità loro posteriore, 
che è più grossa dell'anteriore, presenta una non grande cavità sferica, poco profonda 
e di ricevimento della testa del metatarseo corrispondente,e viene ingrandita di pio. nel 
lato inferiore di sua circonferenza dal legamento glenoideo; onde ledila del piede come 
quelle della mano possono muoversi in tutti i sensi sopra il capo osseo che le sostiene. 
Però le corrispondenti loro superficie articolari colle teste delle ossa metatarsee sono più 
estesamente incrostate di cartilagine dal lato della estensione che della flessione; ciò che 
influisce sensibilmente nel meccanismo della progressione. Il loro conlornoè molto rugoso 
e lateralmente vi si osservano ancora due piccoli tubercoli per inserzioni ligamentose. La 
loro estremità anteriore poi presente come due piccoli condili, che nel dito grosso si arti­
colano coliultima falange, nelle altre quattro dita colle medie. Queste medie falangi poij 
o falangine mancano propriamente di corpo e presentano piuttosto una forma cubica, 
e quella del piccolo dito spesso è saldate colla terza; e mentre la loro estremità poste­
riore presenta due faccette leggermente concave per articolarsi coi condili della lafalan­
ge-, l'anteriore tiene due condili per sostenere la falangetta. Infine le falangette nel loro 
estremo posteriore presentano due piccole faccette di ricevimento dei condili delle falan­
gine^ nel loro estremo anteriore sono libere e come bitorzolute, fuorché quella dell'al­
luce che è molto grande, e spesso si rende sede di una esostosi. Onde alla disarticola­
zione di queste ultime falangi, a meno di quella dell'alluce, per la mancanza di presasi 
preferisce generalmente l'asportazione del dito per intero. Tale loro picciolezza e mo­
bilità fa elidere le cause fratturanti indirette, e tranne quelle del grosso dito, esse non 
perdono giammai i rapporti naturali tra loro. Raramente alcun dito si lussa sul suo 
osso metatarseo ; ed allora il suo rilogamento è anche abbastanza difficile per le stesse | 
condizioni anatomiche delle dita della mano, ed anche di più per la minore presa che si 
può avere sopra di esse. Cosi conformate le ossa delle dita costituiscono eolle corrispon­
denti del metatarso delle articolazioni condiliane libere, che loro permettono, oltre dei 
movimenti di flessione e di estensione, anche quelli di adduzione e di abduzioncjma que­
sti di lateralità sono molto limitati per il rincontro delle altre dita. Le falangi poi sono 
tenute unite alle ossa del metatarso mercè due legamenti laterali interno ed esterno, che 
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si fissano lateralmente ai loro eondili; e da uno inferiore o glenoideo inspessito, cartila­
gineo e solidamente consesso con essa falange; ed abbracciando la testa del metatarseo 
ne completa la cavità di ricevimento. Questi legamenti laterali però sono molto forti e 
diretti obliquamente da dietro in avanti e dall'alto in basso, onde si rilasciano nella 
estensione delle falangi, viceversa si,tendono nella loro flessione. Infine questi capi ar­
ticolari sono lubrificali da una capsula sinoviale speciale, che si estende più dalla parte 
dorsale che dalla plantare, cioè da quel lato dal quale sono più estesi i loro movimen­
ti. Dai quali lati essa è rafforzata dai tendini degli estensori e dalla guaina e dai ten­
dini dei flessori. Quella del grosso dito è la più rimarchevole a causa della estensione 
delle superficie articolari, e delle due ossa sesamoidee che costantemente sviluppansi 
nel legamento glenoideo inferiore; che bisogna ricordare perchè nel dover disartico­
lare questo dito spesso il bislorì è da tali ossicini arrestato. Così le dita del piede pos­
sono eseguire liberi movimenti e possono adattarsi alla configurazione del suolo in tutte 
le situazioni del piede, soprattutto quando questo poggia sulle estremità anteriori delle 
ossa del metatarso e particolarmente del 1° e del 2° ; ed allora servono mirabilmente a 
mantenervi sopra in equilibrio tutto il corpo. M a nella avanzata età e soprattutto per 
l'influenza distrette calzature, condannate ad una continua semiflessione o immobilità," 
vanno incontro ad anchilosi ed alla permanente contrazione dei loro tendini flessori. Le 
articolazioni poi delle falangi tra loro sono simili a quelle delle dita della mano. Esse 
non formano che delle trocheiformi articolazioni : sono congiunte mercè due legamenti 
laterali ed uno glenoideo: sono ancora rafforzate dai muscoli loro motori; e le IQTO 
superficie sono più estese trasversalmente che dall'alto in basso. Intanto la linea inte­
rarticolare metatarso-falangea corrisponde nella superficie dorsale al seno dell' angolo 
che le dita fanno nella loro estensione sul piede ; ed ivi si riconosce col tatto. Nella 
plantare invece resta a due cent, circa in dietro del solco digito-plantare. Però tale ar­
ticolazione nel primo dito resta qualche millim. più in dielro di quella del secondo; 
quella del secondo oltrepassa di qualche mill. quella delle ultime dite. Laonde essa 
descrive una dolce e regolare curvilinea a concavità posteriore parallela a quella del­
l'articolazione -tarso-metatarsea; e da tale direzione è regolata l'operazione'quando si 
volessero asportare le dita tutte ad una volta. Tra queste articolazioni però quella del­
l'alluce è la più grande e la più mobile; anzi il capo del corrispondente osso metatarseo 
a differenza degli altri presenta in basso due faccette articolari, sulle quali si articolano 
due grandi ossa sesamoidee: l'interno dei quali è contenuto nel tendine dell'adduttore 
e del corte flessore dell'alluce , l'esterno in quello dell'abduttore obliquo e trasverso; 
e tra esse ossa sesamoidee rimane un solco, nel quale scorte e vien protetto da ogni 
pressione il tendine del lungo flessore proprio ; e quando si sta eretti sulle teste dei 
metatarsi, si poggia sul 1° di queste due ossa che ne spianano la base di sostegno. Solo 
qualche volta un altro osso sesamoideo si trova sotto il 2° o il 5° dito. Finalmente la 
linea di riscontro delle linee interarticolari delle falangi tra loro corrisponde all'apice 
dell'angolo che esse formano nella loro flessione. M a a questa linea si dà poca impor­
tanza pratica ; perchè mai alcuna amputazione o disarticolazione vi è state, indicata per 
elezione avendosi riguardo alla brevità delle dita. 

Questa conformazione delle dita del piede pare che ripetesse quella delle dita della m a ­
no da renderle quasi capaci ancora al prendere ed al tenere; m a la loro brevità e la loro 
posizione le dice piuttosto destinate a prolungare orizzontalmente la volta del piede, a 
fermarlo elasticamente sul suolo e ad equilibrarlo sopra i capi delle ossa metatarsee, 
quando sopra di esse noi poggiamo nel camminare e precipuamente nel ballare: in una 
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parola esse servono alla sicurezza ed alla stabilità del passo, anziché ai minuti ed agili 
usi della vita come quelle della m a n o ; e se in alcuni moncherini negli arti superiori 
esse dite del piede hanno potuto arrivare a fare lo stesso e ad emularle da maravi­
gliare il mondo colla loro agilità e destrezza, da scrivere, da cucire, da filare, da cari­
care ed esplodere una pistola e c , non sono poi riusciti a tanto, che per assolute neces­
sità ed a furia di stentati e ripetuti esercizii, come ogni altra cosa che non è naturale. 
N o n perciò esse vanno deprezziate pel loro ufficio ancora utile ed egualmente necessa­
rio, come ogni altra parte a compimento perfetto del corpo.intero e delle sue funzioni. 

F I N I 
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Figura 1 Regioni del cranio guardato di profilo. — a, a, Maggior diametro 
del capo—b, b, Diametro antero-posteriore, o sagittale—c^c, Linea cranio-cer-
vico-facciale che seguita sull'orecchio mediante puntini. — d, d,d, Semicir­
conferenza sagittale.—e, Forame acustico esterno—1, Reg. frontale—2, R eg. ° 
parietale — 3, Reg.e occipitale — 4, Reg.0 mastoidea — 5, Reg.e temporale 

Figura 2 Regioni del cranio guardato da dietro. — a, a, Parte posteriore 
della linea cranio-cervico-facciale—ò, b, Diametro trasversale del cranio — 
e, e, Semicirconferenza laterale — 1, 1, Reg.e occipitale, metà laterale destra e 
sinistra — 2, 2, Reg.' mastoidee —- 3, 3, Parte posteriore delle reg.' tempora­
li—4, 4, e delle reg.'parietali — 5,5, Reg.e interlobare-cerebrale — 6, 6, Re­
gioni cerebellosa destra e sinistra—7, Reg.e interlobare cerebellosa. 

Figura 3 Regioni del cranio in riguardo agli organi contenuti nella sua ca­
vità; e quelle della faccia guardata di profilo.—a, a, Linea cerebrale—ò, b. 
Semi-circonferenza orizzontale. — e, Spazio al quale corrisponde il seno late­
rale destro. — d, Puntini di riscontro dell'arteria facciale—1, Reg." lòbulo-ce­
rebrale anteriore—2, Reg." lobulo-cerebrale media—3, Reg.e lobulo-cerebrale 
posteriore — 4,4,4, Reg.e interlobare cerebrale—5, Reg.e cerebellosa latera­
le destra—6, Reg.Binterlobare cerebellosa— 7,Reg.e nasale—8, Reg.e orbicolo-
palpebrale — 9", Reg.* auricolare — 10, Reg.e parotidea — 11, Reg.e massateri­
n a — 1 2 . Reg.'geniana—13,Reg.e mentoniera— 14, Reg.e labiale, r-
Figura 4 Regioni del cranio, e della faccia guardata di prospetto, — a, a, Li­

nea cranio-cervico-facciale— b, Reg.e interlobare cerebrale — 1, 1, Reg.e fron­
tale, metà laterale destra e sinistra —2,'2,Reg.' parietali—3,3, Reg.1 tempora­
li—4, Reg." nasale—5,Reg.e orbicolo-palpebrale; quella del lato destro è distin­
ta in c,Reg.e sopraccigliare, in d, Reg.e sottorbitale, ed in.e, e, Reg.e palpebra­
l e — l, Reg.'delle vie lagrimali—6, 6, Reg.' auricolari—7, 7, Reg.' massateri-
ne—8, 8, Reg.' geniane-9,Reg." mentoniera—10, Reg.elabiale—...Tre punti 
.dai quali escono per distribuirsi sulla faccia le tre branche del trigemello. 

Figura 5 Prolungamenti interni della dura madre, e parete esterna della 
cavità nasale sinistra — 1 , Faccia inferiore del tentorio — 2 , Rocca del temr 
porale — 3, Metà laterale sinistra del forame ovale del Pacchioni — 4, Seno 
laterale sinistro—5, Cavità cerebellosa—6, Gran falce del cervello—- 7,"Seno 
longitudinale superiore — 8, Seno longitudinale inferiore — 9 , Seno retto — 
10 , Cavità cerebrale sinistra— 11, Piccola falce col seno corrispóndente — 
12 , Torculare di Erofìlo — a, Cornetto superiore della fossa nasale sinistra — 
b, Meato superiore — e, Cornetto medio — d, Meato medio — e, Cornetto infe­
riore — f, Meato inferiore — g, Seno frontale—/i, Seno sfenoidale^', sua co­
municazione colla cavità nasale — k, Infundibolo messo allo scoverto — l, Ca­
nale nasale egualmente scoverto — wi, suo sbocco nel meato inferiore - n, A-
pertura dell'antro d'Igmoro — o, Apertura della tromba di Eustachio—p, A-
pertura superiore della narice. 
Figura 6 Emisfero cerebrale destro, e Cavo parotideo—1, Scissura di Sii-
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vio— 2, 2, 2, Circonvoluzioni del lobulo cerebrale anteriore—3, 3, Scissura dì 
Rolando—4,4, Grande circonvoluzione parietale anteriore—5, 5, Granfie cir­
convoluzione parietale posteriore — 6 , 6, Circonvoluzioni del lobulo cerebrale 
posteriore — a , a, Aponevrosi parotidea—6,6, Vena giugulare esterna—e, Ca­
rotide esterna—d, Arteria temporale—», Nervo facciale. 

Figura 7 Taglio mediano verticale del capo, col setto delle cavità nasali — 
a, Gran falce del cervello coi suoi seni—b, Piccola falce-col suo seno—e, Fac­
cia interna del lobulo anteriore dell'emisfero cerebrale destro - d, Cervelietto 
coll'albero della vita—e, Ponte di Varolio—f, Midollo allungato che si conti­
nua col midollo spinale — h, Cercine del corpo calloso colla sottostante scis­
sura trasversale del cervello — t, Ginocchio del corpo calloso — l, Setto luci­
d o — m , Terzo ventricolo—n, Talamo ottico e commessura grigia — o , Emi­
nenze quadrigemine—p, Glandola pineale—q, Terminazione del seno longi­
tudinale della dura madre — ?•, Valvola del Vieussenio — 5 (sopra il capo) 
Plesso coroideo — t, Forame del Monro — w, Glandola pituitaria—1, Branche 
terminali interne del nervo olfattivo—2,Nervi naso-palatini—3, Velo pendute 
del palato—4, Dietro-cavità delle fosse nasali — 5, Apertura della tromba di 
Eustachio—b (in basso), Sporto della 1° vertebra cervicale coll'assoide. 

Figura 8 Aponevrosi orbito-oculare sinistra guardata dalla sua faccia ante­
riore— 1,1,1, Circonfereuza dell'orbita—2, Globo dell'occhio—3, 3, 3, Apo­
nevrosi orbito-oculare attraversata dai muscoli dell' occhio — 4, Muse." retto 
superiore—5, Muse." retto inferiore—6, Muse." retto esterno—7, M u s e retto 
interno — 8, Tendine del muscolo grande obliquo— 9, Scissura orbitaria — 
IO, Forame sotto-orbitario. 
Figura 9 Piano di sezione verticale della cavità dell' orbita, e del globo 

dell'occhio sinistro— 1,1,Parete superiore dell'orbita, e seno frontale—2, Pa­
rete inferiore di essa—3, 3, Dura m a d r e — 4 , 4, Capsula del Tenon—5, 5, Mu­
scoli retti, superiore ed inferiore - 6, 6, Tessuto cellulare intr3orbitale-r7, 7, 
Palpebre socchiuse — 8 , Bulbo dell'occhio—9, Nervo ottico— 10, Canale jaloi-
deo—) I, Seco masceUare—12, sua comunicazione col meato medio delle fosse 
nasali— 13, Rilievo che vi formano le radici dei denti. 

Figura 10 Glandola e vie lagrimali messe allo scoverto — l, Porzione orbi­
taria della glandola lagrimale—2, Porzione palpebrale di essa e canaletti di sua. 
escrezione—3, 3, Punti lagrimali — 4, 4, Canali lagrimali — 5, Sacco lagrima­
l e — 6 Canale nasale-lagrimale — 7, Caruncola lagrimale—8, Piega semiluna­
r e — 9 , Lato interno dell'occhio che va aformare il lago lagrimale— IO, Ten­
dine dell'orbicolare deUe palpebre tagliato—11, 11 , Cartilagine tarso supe­
riore ed inferiore. 

Figura 11 Piano di sezione verticale antero-posteriore dell'occhio sini­
stro.—1, Nervo ottico—2, Nevrilema del nervo ottico—3, Sclerotica—4,4, Mu­
scoli retti superiore ed inferiore — 5, Cornea trasparente — 6, Membrana del 
Deschemet— 7, 7, Incastro superiore ed inferiore della cornea - 8, 8, Canale 
del Fontana—9, Membrana coroidea— 10, Zona coroidea col suo estremofe-
stonato—1 l,H, Muscolo ciliare — 12,12, Processi ciliari— 13, Retina— 14, 
Arteria centrale della retina—15, Jaloidea— 16, 16, Canale di Petit— 17, So­
stanza vitrea— 18, Lente cristallina—19, Iride—20, Forame pupillare — 21, 
Camera anteriore — 22, Camera posteriore. 
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Figura 12 Organo dell' udito — A. 1, Padiglione dell' orecchio — 2, Elice— 
3, Antelice — 4 , Trago—5, An^itrago—6, Solco interelieeo—7, Fossa scafoi­
dea—8, Conca—'9, Cresta della conca—10, Canale acustico esterno— 11, Cavità 
del timpano—42, Membrana del timpano— 13, Martello— 14, Incudine— 
15, Muscolo interno del martello—16,Tromba di Eustachio—17, Vestibolo— 
18, Canali semicircolari—19, Coclea —20,. Canale acustico interno—2.1, Ner­
vo acustico—22, Nervo facciale—23, Ganglio genicolato—24, Nervo petroso 
superiore.—B. Laberinto preparato — a, Cavità del vestibolo e sue comunica­
zioni — ò, Canale semicircolare superiore e — e, posteriore e — d, esterno — 
e, Asse della coclea — /", f, Lamina spirale — g, Canale acustico interno— 
i, Lamina cribrosa della base della coclea—Ci. Laberinto membranoso—-a, Utri­
colo—6, Sacco—e, e, e, Estremità ampollari dei canali semicircolari — d, Co­
clea—D. Ossicina dell'orecchio medio—a, Martello—6, Incudine — e, Osso len-
ticolare—d, Staffa. 
» Figura 13 Piano di sezione mediana della faccia e del collo.—b, Parete su­
periore della cavità della bocca—e, Lingua col suo frenulo—e" Muscolo genio-
glosso— d, Muse.1' genio-joideo — e, Muse." milo-joideo—/*, Cavità del vestibo­
lo della bocca — g, Punto di comunicazione del vestibolo colla cavità della 
bocca qnando questa è chiusa — h, Sbocco del canale di Stenone—i, i, Parete 
anteriore della cavità della bocca, o apertura delle labbra—ft, Velo pendulo 
del-'palato faciente parte della parete posteriore della cavità della bocca — 
l^ Ugola — m. Pilastro anteriore -r n,Dietro-cavità della bocca — o, Tonsilla­
ri, Pilastro posteriore — g, Parte più larga della faringe—r, Parte verticale 
della lingua—s, Epiglottide—t, Cavità della laringe— u, Vestibolo della glot­
tide — v i Ripieghe àriteno-epiglottee — ce. Corda vocale superiore — y. Corda 
vopale inferiore. 
Figura 14 Regioni posteriori del tronco e degli arti superiori. — a, Regione 

posteriore del collo—&,&, Reg.e. dorsale desta e sinistra—-e, e, Reg. dei lom­
bi—d, Reg,e sacrale —: e, e, Reg.^ laterale del petto — f, f, Reg.

e scapolare di­
visa 1° in sopra-spinosa e 2" in sotto-spinosa — g, </, Reg.' glutee — h, h, h, 
Puntini indicanti la continuazione posteriore delle tre zone della cavità addo­
minale—i, i, Reg,c deltoidea—k, k, Reg.e posteriore del braccio—l, l, Reg.0 

posteriore del g ó m i t o — m , Reg.- posteriore dell'antibraccio—n, Reg." del pol­
s o — o, Reg.° del carpo — p , Reg.1 del metacarpo — q, Reg.u dorsale delle dita. 

Figura 15 Piano di sezione verticale trasversale della metà superiore 
della faccia fin dietro il livello dei penultimi denti molari.—Parete infe­
riore della cavità della bocca rappresentata i n — a , Arcata dentaria inferiore, 
ed in—&, dorso della lingua— e, Solco mascello-linguale — d, Labbro inferio­
re — e, Velo pendulo del palato - fr Ugola — g, Pilastro anteriore — h, Pilastro 
posteriore—», Tonsilla—k, Istmo delle fauci — /, l, Cavità nasali— 1, Reg.' an­
teriore del collo — 2 , 2, Reg.' carotidee—3, 3, Reg.' sopraclavicolari—4,4, Li­
mite esterno della regione posteriore del collo—o, Cavità della faringe. 

"Figura 16 Metà laterale sinistra della faccia e del collo. — a, o, Muse.0 or­
bicolare delle labbra.—&,ò, Muse.° orbicolare interno.—e, Muse.0 elevatore co­
mune, -r d, Muse.0 piccolo zigomatico.—e, Muse.» gran zigomatico.—f, Muse.» 
buccinatore.—g., Muse.0 risorio.—h, Muse." triangolare del mento—i, Muse." 
quadrato del mento.—k, Muse.0 massatere.—/, Glandola parotide.— m, Paro-
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850 SPIEGAZIONE DELLE FIGURE 

tide accessoria.—n, Canale di Stenone.—o, Fili nervósi del facciale.—p, Arteria 
trasversale deUa faccia.— 1, Reg.' anteriore <Jel collo.—2, Reg.1 carotidea.— 
3 , Reg.° sopra-clavicolare. — 4, Reg.° posteriore del collo.— 5, Puntini che 
segnano il cammino deU'arteria carotide, e — 6 , quello della succlavia. 
Figura 17 Metà laterale destra del collo preparata.—1, Osso ioide.*-—2, Mu­

scolo digastrico.—4, Vena linguale.—5, Nervo ipoglosso.—6, Muse." omoplata-
joideo.— 7, Muse." sterno-joideo.— 8, Sterno-tiroideo.— 9, Aasa discendente 
dell'ipoglosso.— 10, Sterno-cleido-mastoideo.—11, Nervo auricolare posterio­
re.— 12, Nervo retro-mastoideo.—13, Nervo spino-cranio-trapezieo.—14, Ter­
minazione della vena giugulare esterna.—15, Arteria carotide primitiva.— 
16, Vena giugulare interna.—17,Nervo pneuma-gastrico.—18, Arteria succla­
via.—19, Vena succlavia.—20,Muse." scaleno anteriore.—21, Nervo frenico.— 
22,Nervi del plesso brachiale.—23,Nervi del plesso cervicale.—24,Trachea.— 
25, Glandola tiroide. 

Figura 18 Regioni anteriori del tronco e dell'arto superiore. — 1 , 1 , Limite 
superiore del petto—2,2, Margini delle cartilagini costali riunite— 3,3, Limiti 
esterni del petto.— 4, Sua parete anteriore.—5, Parete laterale del petto suddi­
visa in a, a, regione mammaria, in b b, regione costale, ed in e, regione ascel­
lare.—5, Puntini ai quali corrisponde il cammino dell'arteria ascellare.—6, Pa­
rete anteriore dell'addome. — 7, 7, Pareti laterali — o,p,q, Triplice serie di 
puntini, che incrociati da due verticali dividono la cavità addominale in tre 
zone: la superiore, o ipogastrica suddivisa in d, regione epigastrica, in e, ipo­
condrio destro ed in f, ipocondrio sinistro: la media, o ombelicale distinta ino, 
regione ombelicale, in ft, reg.0 del fianco destro, ed in i, del fianco sinistro; e 
la- inferiore, o ipogastrica che segna in l, la reg.° ipogastrica, in m, la iliaca de^ 
stra; e in n, la iliaca sinistra—8, Regione del pube. — 9,9, Reg.' inguinali.— 
10, Linea di riscontro dell'epigastrica inferiore e — 1 1 , della iliaca esterna.— 
12, Spina iliaca anterior-superiose. — 13, Parti esterne della generazione.— 
14, Regione deltoidea. — 15, Reg.c brachiale anteriore.— 16, Reg.0 del gomi­
to.—17, Reg.« deli antibraccio. — 18, Reg.° del polso e — 19, Reg.0 della pal­
m a della mano. 
Figura 19 Scheletro del petto.— 1, Vertebre dorsali.—2, Sterno.—3, Co­

stole del lato destro.— 4, Prima costala del lato sinistro. — 5* Apertura supe­
riore del petto. — 6, Cartilagini costali asternali.— 7, Settima costola.—8, Ul­
tima costola. 

Figura 20 Polmoni nello stato di media dilatazione.— 1, Laringe. — 2,Tra­
chea.—3, Bronco destro.—4, Bronco sinistro. — 5, 5, Superfìcie costale dei pol­
moni. — 6,6, Loro superfìcie interne.—7, 7, Loro bordo anteriore*—8, 8, Loro 
bordo posteriore .-9,9, Apice dei polmoni.—10,10, Base di essi.]—11,11, Lo­
ro scissura interlobare. 

Figura 21 Cuore coi grossi vasi, messi allo scoverto spostando i polmo­
ni. — 1, Ventricolo destro del cuore.—2, Ventricolo sinistro.—3,{Solco longi­
tudinale anteriore coi vasi coronarii di sinistra.—4, Vasi coronarii di destra.— 
5, Seno destro—6, sua appendice auricolare.—7, Seno sinistro e — 8, sua ap­
pendice.—9, Arco dell'aorta. — 1 0 , Arteria innominata divisa in o-carotide 
primitiva destra ed in — b, succlavia destra — 11, Arteria carotide primitiva 
sinistra— 12, Arteria succlavia sinis-tra. — 13, Vena cava discendente e tron-
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chi dai quali ha la sua origine.—14, Arteria polmonare. — 1 5 , sua branca sini­
stra e — 1 6 , sua branca destra. — 1 7 , 17, Vene polmonari.—.18, Trachea.— 
19, 19, Polmoni. — 20, Diramazione dei bronchi. 
Figura 22 Regione ombelicale vista dal lato della cavità addominale. — 

1, Cicatrice ombelicale—2, sua semicirconferenza superiore. — 3, Gronda om­
belicale e — 6, Incrociamento delle fibre delle espansioni tendinee dei mùscoli 
larghi dell'addome che la formano e — 7 , 7, vasi che la traversano — 8, Vena 
ombelicale.—9, 9, 9, 9, Fascia ombelicale tagliata alla sua inserzione. 

Figura 23 Idejw—1, Cicatrice ombelicale.— 2, 2, Arterie ombelicali.— 3, Ura-
co.—4, Fascia trasversale ombelicale che completa il—5, canale ombelicale.— 
6, Vena ombelicale che vi si contiene e — 7 , Zolle adipose che lo traversano. 

Figura 24 Regione inguino-crurale. — 1, Aponevrosi del muscolo grande 
obliquo dell'addome.—2,Questa stessa aponevrosi tagliata e capovolta.—3, Mu­
scolo piccolo obliquo deli addome — 4, margine suo inferiore. — 5 , Cordone 
spermatico col cremastere e suoi fasci muscolari.—6, Arcata femorale.—7, Im­
buto femorale la di cui parete anteriore — 8 , è cribrata. — 9, Infundibulo dei 
vasi crurali.— 10,-Arteria femorale. — 11, Vena femorale—12, 12, Grande 
vena safena interna.— 13, Fascialata. 

Figura25 Faccia posteriore della parete anteriore dell'addome, sua porzio­
ne inferiore.—A. 1,1, Aponevrosi del grande obliquo addominale.—2, 2, A-
nello inguinale interno, o cutaneo. —, 3 , Pilastro esterno di questo anello. — 
4, 10, Legamento dello Gimbernat. — 5, Pilastro interno. — 6 , Legamento di 
Colles. — 8, Arcata femorale. — 9 , Fibre che la uniscono al fascia iliaca. — 
11, 11, Forami otturatori.—B. 1, 1, Muscoli retti.—2, Punto di inserzione dei 
loro-tendini—3, Espansione tendinea dei muscoli larghi dell'addome.—4, Li­
nea alba addominale. — 5, Aponevrosi del trasverso—-6, sue fibre inferiori— 
7, Porzione inferiore del piccolo obliquo dell'addome. — 8, Apertura esterna, o 
addominale del canale inguinale mantenutala un corpo cilindrico.—-9, Ben-
della ileo-pubica del Thompson.—10, Fascia trasversale del Cowper. — 1 1 , Fa­
scia iliaca.— 12, Arteria epigastrica inferiore. — 1 3 , Arteria iliaca esterna.-— 
14, Vena omonima.— 15 , Setto crurale. — 16 , Elevatore dell'ano. 
Figura 26 Parete posteriore della cavità addominale con alcuni organi 

in sito.—1, 1, Diaframma—2, sua apertura aortica.—4, Aorta addominale.— 
5, Arteria celiaca. — 6 , Diramazione dell'arteria diaframmatica inferiore. — 
7, Arteria meseraica superiore. — 8 , Arteria renale sinistra, coperta in buo­
na parte—19, dalla vena omonima.—9, Arteria e vena spermatica sinistra.— 
10, Arteria meseraica inferiore.— 11, li, Arterie iliache primitive.— 12, Ra­
mi della sacrale media—13, Arteria iliaca esterna.—14,Iliaca interna.—15, Ar­
teria epigastrica.— 16, Arteria e vena circonflesse.—17, Vena iliaca primitiva 
sinistra e — 1 7 , Vena iliaca esterna destra. — 18, Vena cava inferiore. — 2 0 , 26, 
Uretere sinistro.—23, Vene-del legamento sospensorio del fegato. — 2 4 , Rene 
destro. — 25, 25, Capsule soprarenali. — 2.7, Muscolo quadrato dei lombi. — 
28, Espansione tendinea del muscolo trasverso dell'addome.—29, Muse.0 psoas-
iliaco. 

Figura 27 Cavità addominale coi visceri in sito. — 1, Diaframma. — 2 , 2 , 
2,2, Peritoneo parietale. — 3, Legamento falciforme.— 4, Faccia superiore 
della grande ala del fegato e — 5 , della sua piccola ala. — 6 , 8, Bordo tagliente 
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del fegato. — 7; Vescichetta biliare. — 9, Stomaco. — IO, Vasi gastro-epipleici 
del lato sinistro e — 11 ,del lato destro. — 1 ?, Grande omento. — 13, Colon di­
scendente.—14, S iliaca del colon , in parte spostato in avanti per la vacuità 
della vescica.—15, Tenue intestino coperto dal grande omento e da quest'ul­
time indicate parti dèi colon. 

Figura 28 Visceri addominali messi allo scoverto. — 1,Esofago. — 2, Aor­
ta. — 3, Diaframma.— 5, Piccola ala del fegato sollevata. — e; (in sopra).Lobo 
dello Spigellio.— 7, Legamento falciforme — 8, Cistifellea spostata e ripiegata 
inbasso. — 9, Faccia inferiore del lobo sinistro del fegato portato in alto. — 
10, Prolungamento del lobo quadrato.—11, Vie biliari.—12, Arteria epatica.— 
13, Vena porta. — 1 4 , Foglietto posteriore dell'omento gastro-epatico tagliato, 
che lascia vedere la dietro-cavità degli epiploi. — 15, Faccia anteriore dello 
stomaco. — 16, suo gran cul-di-sacco, — 17, piccolo cul-di-sacco, — 18, grando 
curvatura,— 19, piccola curvatura.— 20, Prima parte del duodeno,—21, sua 
seconda parte.—23, Colon trasverso incurvato ad ansa, — 24, suo angolo epa­
tico, — 25, angolo splenico, — 26, sue bozze..— 27, Intestino cieco. — 28, Co­
lon ascendente.—29, Colon discendente.—30, S. iliaca del colon.—31,Intestino 
ileo. — 32, Intestino digiuno. — 33, Sbocco dell'ileo nel cieco. — 34, 34, Ap­
pendici epiploiche— 35, Vescica urinaria — 36, 36, Peritoneo perietale. 

Figura 29 Bacino di uomo (messo in sopra) e Bacino di donna (in basso), che 
per differenza sessuale presenta.—a, il sacro più corto e largo.—6, b, Fosse ilia­
che più slargate—e, e, Creste iliache meno contornate. — d, Sinfisi dei pubi 
meno alta.—e, Arcata del pube più larga e rotonda.—/*, f, Branche di questa più 
sottili e sporte in fuori.—g, g, Tuberosità isciatiche più allontanate. — h , A, Ca­
vità cotiloidee più discoste e grandi.— i, i, Fòro sotto-pubico triangolare, non 
ovale.—€". Bacino veduto dalla sua superficie inferiore — a, Diametro ante­
ro-posteriore.—6, 6, Diametro trasverso. — e, e, Diametri obliqui.— 1, Cresta 
del sacro.—'2, Sinfisi del pube.—3, 3, Tuberosità isciatiche.—D. Taglio ver­
ticale del bacino nella linea mediana.—a, Canale sacrale.—b, Punta del eoe* 
cige. — e, Faccia articolare del pube. — d, Orlo della semicirconferenza del di­
stretto superiore. — e, Grande legamento e—f, piccolo legamento sacro-isciati-
co.—g,Grande forame isciatico.— li, Forame otturatore.—l, Tuberosità isciati-
ca. — 1,1, Asse del corpo. — 2, 2, Piano del distretto superiore — 3, 3, Piano-
dei distretto inferiore—4,-Asse dei varii piani del bacino. 

Figura 29b Colonna vertebrale colle sue curve naturali co n — 1 , concavità iu 
dietro al collo—2, in avanti al dorso— 3, in dietro ai lombi e — 4 , in avanti al 
sacro colle corrispondenti convessità nell'opposto senso. — o, a, Corpo delle 
vertebre cervicali e lombari.—&, Faccia anteriore del sacro.—e, Promontorio. 
del sacro. — d, Estremità del sacro. •— e, e, e, Apofisi spinose delle vertebre 
cervicali, dorsali e lombari.—g, Apofisi trasverse delle vertebre del dorso 
colle loro faccette articolari. — f, Serie dei forami di congiunzione. 

Figura 30 Metà destra del bacino di un uomo adulto cogli organi in sito.— 
o, Ultima vertebra lombare. — &, Promontorio del sacro. — e, Sinfisi del pu­
b e . — 1, Vescica urinaria quasi interamente contratta, donde la spessezza delle 
sue pareti,— 2, suo orifizio.—3, Vescichetta seminale destra. — 4 , Prostata.— 
5, Plesso venoso del Santorini. — 7, Uretra prostatica. — 8, Uretra membra­
n o s a . — 9 , Legamento sospensorio dell'asta,—10, Tramezzo del dartos.— 
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11, Taglio dei muscoli del perineo e — 12, dello sfintere esterno dell'ano. — 
13, Retto intestino. —1.4, Ano.—1.5, Cul-di-sacco retto-vescicale del.peritoneo. 
Figura 31 Metà sinistra del bacino di una donna adulta cogli organi con­

tenutivi.—1, Osso sacro.—2, Faccia articolare del pube. - 3 , Coccige.—4, Ve­
scica urinaria alquanto dilatata.—5, Apertura dell'uretra.—6, Utero colla sua 
cavità.—7, Muso di tinga.—8, Vagina. — 9 , Ostio vaginale. — 1 0 , Retto intesti­
no.—11, Apertura dell'ano.— 12, Commessura perineale. — 13, Clitoride. — 
14, Cul-dksacco vescico-uterino.— 15, Cul-di-sacco utero-rettale. 
Figura 32a Regione perineale nell'uomo. — 1, Perineo propriamente detto— 

2, Regione anale e —3,Reg.° ìschio-pubica. 
Figura 32* Parti esterne cdella generazione nella donna. — 1, Monte di ve­

nere.—2, Grandi labbra.—3, Forchetta.—4, Piccole labbra.—5, Clitoride.--
6, Fossa navicolare.—7, Vestibolo.—8, Apertura dell'uretra.—9, Ostio vulvo-
vaginale. — 1 0 , Imene anulare. 
Figura 33" Fascio nerveo-vascolare ascellare.—1, 1, Clavicola.—2, Musco­

lo sotto-clavicolare. — 3, 3, Gran pettorale. — 4, Piccolo pettorale. — 5., Go-
raco-hrachiale — 6,6, Prima e-seconda costola..— 7, Muse.0 scaleno anterio­
r e — 8 , 8, Arteria ascellare. — 9, Plesso brachiale. — 10, Nervo mediano.—• 
1.1, Vena ascellare. — 12, Sbocco della vena cefalica.—>13, Vasi linfatici del 
braccio. -^14, Linfatici del petto e — 1 5 , del collo. — 1 6 , Glandole linfatiche 
dell' ascella.— 17, Vena giugulare esterna e — 1 8 , Vena-giugulare interna. 

Figura 33i Piano di sezione orizzontale dell'aponevrosi brachiale.—^Dia­
lisi dell'omero. — 2, 2, 2, Aponevrosi brachiale. -— 3 , Legamento intermusco­
lare interno e — 4, esterno. — 5,5, Guaina del deltoide : — 6, del coraco-bra­
chiale:— 7,7, del bicipite brachiale: — 8, del brachiale anteriore:—9, dei vasi 
e dei nervi omerali. — 10, Vasi collaterali esterni.—11, Vena basilica.^— 12rVe­
na cefalica. . 
Figura 34a Scapola destra guardata dalla sua faccia anteriore. — 1, Mar­

gine cervicale della scapola e — 2, sua incavatura. — 3, Suo margine dorsale. — 
4, Margine ascellare e — 5 , sua scanalatura.—6, Angolo superiore. — 7, infe­
riore ed—8, esterno.—9, Collo della scapola. — 1 0 , Cavità glenoidea.—11, Apo­
fisi acromion e — 12, sua faccetta articolare.—13,Apofisi coracoide—-14,Fos­
sa sotto scapolare. 
Figura 34>> Scapola destra guardata dal suo margine ascellare. — 1 , Cavità 

glenoideae—2, suo tubercolo. — 3, Apofisi acromion. — 4 , Apofisi coracoide.— 
5, Fossa sopra-spinosa.—6, Margine ascellare.— 7, Fossa sotto-spinosa. 
Figura 34e Articolazione scapolo-omerale destra — 1, Clavicola. — 2, Scapo­

la.— 3 , Omero. — 4, Legamento coraco-clavicolare anteriore e — 5, posterio­
re.— 6, Legamento acromio-coracoideo. — 7, Legamento capsulare.—8, Fascio 
coracoideo. — 9, Tendine lungo del bicipite brachiale. , -

Figura 35a Fascio nerveo-vascolare brachiale. — 1. Muscoli: Deltoide.— 
2, Gran pettorale. — 3, Piccolo pettorale.— 4, Coraco brachiale. — 5. Bicipite 
brachiale e — 6, sua espansione aponevrotica. — 7 , Ventre lungo del tricipite 
e — 8, suo vasto interno.—9, Branchiale anteriore. — 10, Sotto-scapolare.—• 
11. Gran rotondo. — 1 2 , Gran dorsale. — 1 3 , Nervo mediano. — 14, 14, Arteria 
brachiale.—15, 15, Vene compagne.—16, Linfatici profondi. — 1 7 , Vasi sotto-
scapolari. — 1 8 , Vasi collaterali interni. 
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Figura 35* Omero destro guardato dalla sua faccia anteriore.—1, Capo del­
l'omero.—2, 2, Collo anatomico.— 3, Trochiter.—4,Trochin.—5, Doccia bici­
pitale. — 6, Impressione deltoidea. — 7, Condile deU'omero e — 8, Troclea. 
9, Epicondile e — 1 0 , Epitroclea.—11, Cavità coronoidea. — 1 2 , Collo chirurgi­
co.—13,Bordo interno. — 14, Bordo esterno. 

Figura 36a Vene soprannumerarie della piega dell'avambraccio. — 1, Vena 
radiale.—2, Vena cubitale.—3, Vena mediana.— 4,Vena perforante.— 5, Ve­
na mediana cefalica.—6, Vena mediana basilica.—7, Vena cefalica.—8, Vena 
basilica.—9, Aponevrosi del bicipite.— 10. Aponevrosi brachiale asportata in 
parte per scoprire — 1 1 , l'Arteria brachiale ed il—12, Nervo mediano. 

Figura 36i Articolazione omero-cubitale destra, suo lato esterno.—1,Ome­
ro. — 2, Cubito. — 3 , Raggio. — 4, Legamento laterale esterno , che si termi­
n a — 4, sul legamento anulare del raggio e—6,suliolecrano.— 7, Legamento 
anteriore. 

Figura 37a Arterie dell'avambraccio e della mano. — a, Tendine del bicipi­
te brachiale.—6, Suo lacerto fibroso.—e, Muscolo pronator rotondo.—d, Muse." 
radiale anteriore.—e, Muscj' palmar gracile.—f, Muse.0 cubitale anteriore.— 
a, Muse.0 lungo supinatore. — 1, Arteria brachiale. — 2, Sua collaterale inter­
na inferiore, — 2, Arteria radiale. — 4 , R a m o radio-palmare.—5, Arteria dor­
sale del pollice.—6, Collaterale esterna del pollice. — 7, Arteria, cubi tale. — 
8, suo ramo profondo per la formazione dell'arcata palmare profonda.—9, Ar­
cata palmare superficiale colle arterie digitali. — 10, Arterie collaterali. 
Figura 37b Aponevrosi antibrachiale.—1, 1, .1, 1, Aponevrosi antibrachiale 

coUe sue secondarie guaine. — 2, Legamento interosseo.— 3, Vasi interossei 
palmari.—-3", Vasi interossei dorsali.—4, Vasi radiali.— 5, Vasi cubitali. 

Figura38 Articolazione omero-radio-cubitale. — 1, Omero. — 2 , Cubito.— 
3, Raggio.—4, Troclea.—5, Epitroclea.— 6, Coudile. — 7, Epicondile.— 8, Le­
gamento interosseo—9 Corda legamentosa di Weitbrècht colle sue aperture. 

Figura 39 Spaccato trasversale verticale dell'articolazione della mano, 
delle ossa del carpo e del metacarpo. — 1 , Raggio.—2, Cubito.—3, Apofisi sti­
loide del raggio e—4, del cubito.—5,Scafoide—6,Semilunare.—7,Piramidale.— 
8, Trapezio.— 9, Trapezoide.— 10, Osso grande.— 11, Uncinato. — 1 2 , Lega­
mento che unisce il trapezio al primo metacarpeo.— 13, Legamento che dal 
trapezio si porta al secondo metacarpeo e — 15, quello che dallo scafoide va 
al trapezio.—16,16,16,Legamenti inter-metacarpeL—17, Legamento che con­
nette l'osso grande col terzo metacarpeo e — 18, quello che dall'osso grande 
arriva all'uncinato. 

Figura 40° Vene della regione dorsale della mano e dell'avambraccio.— 
1,1, Vene collaterali digitali.— 2, Vena salvatella.—3, Cefalica del pollice.— 
4, Vene radiali superficiali.—5, Vena cefalica.—6, Vene cubitali superficiali. 

Figura 41a Aponevrosi palmare.—1, Tendine del gracile palmare che si con­
tinua nella—2, Aponevrosi palmare. — 3 , 3,3,3, Fibre sue longitudinali.— 
4, 4, 4, Arcate fibrose e s u e — 5 , Fibre trasversali. — 6, Muscolo palmar cuta­
neo. — 7 , Dito coverto dalla pelle. — 8 , Guaina tendinea chiusa. — 9 , Scheletro 
delle dita.—10, Rosette tattili. — 11, Aponevrosi antibrachiale. 

Figura 4P Tendini del dorso della mano e loro guaine sinoviali.—1, Ten­
dini dell'estensore comune che si portano alle—3, 3, 3, 3, ultime quattro di-
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ta. — 4, loro fascetti di comunicazione. — 2 , Legamento anulare del carpo. — 
5, Estensore proprio dell'indice e — 6, dell'auricolare. — 7, 7, Tendini del 1° e 
del 2° radiale dorsali.—8, Guaine sinoviali tendinee dei lunghi motori del pol­
lice—9, dei radiali — 1 0 dell'estensore comune delle dita— 11, dell'auricolare 
e — 1 2 , del cubitale anteriore. 

Figura 42?*—Regioni posteriori degli arti inferiori.— 1, Regione della na­
tica.—2, Regione posteriore delia coscia, — 3, del ginocchio, — 4, della gam­
ba,—5, Regione esterna del collo del piede.— 6, Pianta del piede.—a, Linea 
di riscontro dell'arteria poplitea e—b, dell'arteria tibiale posteriore. 
Figura 42b Regioni anteriori degli arti inferiori. — 1, Regione crurale. — 

2, Reg.0 anteriore della coscia. — 3, Reg.e del ginocchio.—4, Reg.e della gam­
ba.— 5, Reg.* del collo del piede. — 6 , Reg.e del dorso'del piede. — 7, Arcata 
plantare.—a, Linea di ricognizione dell'arteria crurale — b, della femorale— 
e, della tibiale anteriore e — d, della pedidia. 

Figura 43 Legamenti e muscoli della natica destra. — a, Legamento ilio-
lombare, — b, sacro-iliaco, — e, sacro-coccigeo. — d , Gran legamento sacro­
sciatico.— e, Porzione iliaca del fascialata.—f, Inserzione femorale del musco­
lo grande gluteo. — 2 , Piccolo gluteo. — 3, Medio gluteo. — 4, Piramidale.— 
5, 5, Gemelli.— 6, Otturatore interno. — 7, Quadrato crurale—8,Apertura per 
i vasi glutei e — 9 , per i vasi e per il gran nervo sciatico. — 10, Capo lungo del 
bicipite crurale.— 11, Muscolo semi-tendinoso. — 12 , Semi-membranoso. — 
13, Grande'adduttore.— 14, Vasto esterno. * 
Figura 44a Bacino coi suoi legamenti guardato dalla sua parte posterio­

re.—a, Facjpia posteriore del sacro,—6, del coccige e — e, dell'osso innomina­
to.—d, Cresta iliaca—e, Fossa iliaca esterna—/*, Tuberosità dell'ischio e—<?, sua 
faccia interna. — /i/*Spina*Ìsciatica.—i, Faccia anteriore della cavità del baci­
no.— 1, Legamento sacro-iliaco posteriore. - 2, Gran legamento e—3, piccolo 
legamento sacro-sciatici. — 4, Gran forame e — 5 , piccolo forame isciatico. — 
6, Capsula fibrosa dell'articolazione coxo-femorale.—7, Membrana otturatrice. 
Figura 44b Faccia posteriore della natica e della coscia destra.—1,. Arteria 

glutea—2, suo ramo superficiale—3, suo ramo profondo e — 4 , loro anastomosi 
coi rami delle circonflesse femorali. — 5, Arteria sciatica e—6, sue anastomo­
si.— 7, 7, Arterie perforanti.—8, Arteria poplitea e — 9 , 9, 9, sue articolaci.— 
10, 10, Arterie gemelle. — 11, 11, Muscolo bicipite crurale. — 12, Retto inter­
no.—13, Tendine del semi-tendinoso messo più superficialmente di quello del 
semi-membranoso. 

Figura 45 Arteria femorale.— a, Muscolo tensore del fascialata. — b,b, Sar­
torio.—e, Psoas-iliaco.—d, Pettineo.—e, Medio adduttore. — /", Retto interno.— 
g, Grande adduttore.— /i, Retto anteriore. - i, Vasto esterno. — k, Vasto inter­
no. — 1, Arteria crurale.:—2, Succutanea addominale. — 3, 3, Pudende ester­
ne.—4,Rami muscolari.—5, Arteria femorale superficiale e—6, suoi rami m u ­
scolari. — 7, Grande arteria anastomotica.— 8, Arteria femorale profonda. — 
9, Circonflessa esterna.— 10, 10, 10, 10, Diramazioni delle arterie articolari. 

Figura 46 Muscoli della regione anteriore ed interna della coscia de­
stra. — a, Cresta iliaca. — 6, Faccia articolare del pube. — e, Tuberosità del­
l'ischio.— 1, Muscolo tensore del fascialata.—2, Sartorio.—3, Retto interno spo­
stato in dentro.—4,Iliaco.— 5, Psoas.— 6, Medio adduttore.—7, Pettineo. — 
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8, Retto anteriore. — 9, Vasto esterno.— IO, Vasto interno.— 11, Grande ad­
duttore. 

Figura 47 Muscoli della coscia destra col canale fibroso del grande addut­
tore.—a, Sinfisi del pube.—e, Punto dove corrisponde la testa del femore.— 
1, Tendine dello psoas-iliaco. — 2, Pettineo. — 3, Retto anteriore. — 4, Vasto 
esterno. — 5, Vasto interno.—6, Medio adduttore, — 7, Grande adduttore e — 
8, sua aponevrosi, che col vasto interno forma Un canale fibroso, che lascia pas­
sare l'arteria femorale. — 9 , Piccolo adduttore. — 10, Tendine del sartorio,— 
11, del retto interno e,—13, del semi-tendinoso. 
Figura 48 A. Faccia anteriore del femore destro— e B. sua faccia poste­

riore. — a, a','Corpo del femore — b, b', sua estremità superiore —e, e', sua 
estremità inferiore.—d, Linea aspra del femore — e , e, e, e, suo labbro inter­
no ed esterno—/*, suo forame di nutrizione. a,a',Capo del femore e—fi, A.', sua 
depressione.—i, i', Collo del femore.—k, k' Grande trocantere.—I, l\ Piccolo 
trocantere.— m, Linea anteriore e — n, linea posteriore che li unisce. — o, Ca­
vità digitale. — p , p', Condile esterno del femore è—q, q', condile interno.— 
r, r\ Incavo intercondiloideo—s, Troclea femorale — t, Superficie poplitea. 

Fig. 48 C. Faccia articolare dei condili del femore destro, — a , Troclea fe­
morale.—b, Tuberosità interna e — e , tuberosità esterna. 

Fig. 48 D . Faccia superiore della tibia destra colla sua spina e colle carti­
lagini semilunari.—a, Cavità glenoidea esterna.—&, Cavità glenoidea inter­
na. — c,*Tuberosità esterna — d, interna ed—e,-anteriore della tibia. 

Figura 49" Articolazione coxo-femorale.—1,Legamento capsulare. - 2,Ten­
dine del retto anteriore. — 3, Legamento accessorio anteriore del Bertin.— 
4, Fascio di rinforzo dal pube e — 5 , dalla incavatura cotiloide.—6, Inserzione 
femorale del muscolo piccolo gluteo. — 7, Membrana oltift-atrice. — 8, Canale 
otturatore.—9, Legamento ilio-pettineo. — 10, Legamento anteriore della sin­
fisi dei pubi — eli, Legamento sotto-pubico. 

Figura 49>> Capi articolari deli articolazione coxo-femorale.— a, Piano di 
sezione della cavità cotiloide.—6, Legamento rotondo—e, sue fibre d'inserzione. 

Figura 50" Piano di sezione orizzontale della coscia a livello della diafisi 
del femore. — 1, Corpo del femore. — 2, Guaina del retto anteriore della co­
scia-— 3, del sartorio—4,del retto interno - 5,del medio adduttore—6,del pic­
colo adduttore — 7 , del grande adduttore—8, del bicipite crurale—9,del semi-
tendinoso—10, del vasto esterno—11, del femorale anteriore e del vasto inter­
n o — 1 2 , del vasto esterno col tramezzo aponevrotico d'inserzione.— 13, Fascio 
nerveovascolare femorale superficiale.— 14, Vasi femorali profondi.—15, Guai­
na del semi-membranoso e profondamente il gran nervo sciatico. — 16, Nervo 
piccolo sciatico.—17, Vena safena interna. 

Figura 50° Lato esterno dell'articolazione del ginocchio, e fig. 50* suo lato 
interno. — «,«', Tendine dei muscoli estensori della gamba, — b, b', Lega­
mento rotulo-tibieo.—e, e', sua borsa sinoviale.—d, d', Muscoli sotto-crura­
li. - e, Legamento laterale esterno ed — e', interno. —f, Legamento accessorio. — 
ffi?<3)?'ifl,')Capsula sinoviale articolare.—h, Cartilagine semilanare esterna.— 
i, Legamento esterno della rotola e-fc, interno.—/, Legamento perono-tibialfi 
anteriore.—m, Tendine del gemello esterno — n, del grande casto e—o, del se­
mi-membranoso. 
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Figura 50" e fig. 50d Piano di sezione verticale dei condili del femore de­
stro.—a, Condile esterno e -b, condile interno del femore. — e , Cavità glenoi­
dea interna e — d, cayità glenoidea esterna della tibia.—e, Cartilagine semilu­
nare interna—/", Cartilagine semilunare esterna—g, k, Legamento incrociato 
anteriore.—h, ̂ Legamento incrociato posteriore. — /, Legamento incrociato 
esterno che si connette in parte coli incrociato posteriore. 

Figura 50e Articolazione del ginocchio destro apèrta capovolgendo inbasso 
la rotola—a, Condile esterno del femore e—b, condile interno.—e, Tuberosità 
anteriore della tibia. — d, Faccia articolare della rotola. — 1,2, 3, 4, Lembi 
della capsula sinoviale. — 5, Legamento mucoso. — 6, Frange sinoviali. 
Figura 51a Piano di sezione trasversale della gamba destra a livello della 

sua diafisi.—a, Tibia.—6, Perone.— e, Legamento interosseo.—d, Aponevrosi 
pretibiale/— e, Aponevrosi tibiale posteriore. — f, Aponevrosi tibiale profon­
d a . — a , Guaina del tibiale anteriore — h, del lungo estensore c o m u n e — i, dei 
peronei laterali— k, k, dei gemelli — /, del soleo—m, del tibiale posteriore—• 
n, del lungo flessore dell'alluce—o, del lungo flessore comune—p, Vasi e nervi 
tibiali anteriori — q, posteriori e — r , peronei. 
Figura 51h Muscoli della regione anteriore della gamba destra.—a, Musco­

lo tibiale anteriore. — &, &, Lungo estensore comune delle dita. — e, e, Esten­
sore dell'alluce — d, d, Peroneo anteriore.— e, e, Lungo peroneo laterale.—• 
f, /, Corto peroneo laterale. — g , Muscolo pedidio. — h, Gemello esterno. — 
i, Soleo.—/e, Tendine di Achille.— /, Tendine del bicipite crurale.— m , Lega­
mento rotulo-tibieo.—n, Legamento laterale esterno dell'articolazione del gi­
nocchio. — o, Legamento anulare anteriore del tarso connesso coll'esterno.— 
p, Malleolo peroneo. 

Figura 52 Regione anteriore della gamba.—1, Muscolo tibiale anteriore.— 
2, Estensore proprio dell'alluce.— 3, Lungo estensore comune delle dita,—4, Pe­
roneo anteriore. — 5, Legamento anulare anteriore del tarso. — 6, Legamento 
rotulo-tibieo a Arteria tibiale anteriore e — è, sua ricorrente.— e, Pedidia. 
Figura 53" Regione posteriore della gamba.— i, Capo del muscolo gemèllo 

esterno—2, del gracile plantare—3, del gemello interno.—4, Tendine del bici­
pite crurale—5, dei semi-membranoso: — 6, Muscolo popliteo.— 7, 7, Muscolo 
lungo flessore dell'alluce.— 8, Muscolo tibiale posteriore.—9, Lungo flessore 
comune delle dita.—10, Tendine di Achille.—a, Arteria poplitea.—6, Arteria 
tibiale anteriore.—e, Arteria tibio-peronea—d, Arteria peronea.—e, Arteria 
tibiale posteriore,—/1, suo ramo di anastomosi colla peronea. 
Figura 53'Taccìa. interna della gamba destra.—a, Muscolo gemello inter­

no.— 6, Soleo.— e, Tendine di Achillee—d, del gracile plantarei — e, Muscolo 
tibiale posteriore.-r-/*, Lungo flessore comune.—g,Lungo flessore dell'alluce.— 
ft,Tibiale anteriore.—i, Legamento anulare laterale interno che si connette col. 
l'anteriore.—/, Legamento incrociato, o anteriore del tarso.—m, Faccia interna 
della tibia.—1, Arteria tibiale posteriore.—2, Arterie malleolari e calcanee.— 
3,Grande anastomotica in.connessione coi r a m i — 4 , della tibiale posteriore. 

Figura 54 Faccia interna della gamba destra. — a, Vena safena interna. — 
6, essendosi asportata una porzione dell' aponevrosi tibiale posteriore compa­
riscono il nervo ed i vasi tibiali posteriori.—e, Rete linfatica del dorso dell'al­
luce.—d, Vasi linfatici del dorso,—e, della pianta del piede e—/*, della gamba. 
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Figura 55 Scheletro della gamba destra.—a, Diafisi della tibia: — 6, sua 
cresta. — e, sua faccia interna e — d , sua faccia esterna:—e, sua tuberosità an­
teriore e — f,/*, sue tuberosità laterali, — g, g', Cavità glenoidee. — h, Spina 
della tibia. — t , Estremità inferiore della tibia e — k, sua faccia articolare. — 
/, Malleolo interno.—m, Diafisi del perone:—n, suo estremo superiore.—o, suo 
estremo inferiore—p, Legamento perono-tibiale anterior-superiore—q, Lega­
mento peronotibiale anterior-inferiore. — r, Legamento interosseo. 
Figura 56 Collo e dorso del piede. — a, Muscolo tibiale anteriore.—6, Lungo 

estensore dell'alluce.—e, Pedidio.—d, Arteria tibiale anteriore—e, malleolare 
interna— o, peronea anteriore in anastomosi colla malleolare esterna—h, tra­
sversale del tarso.— k, 1* intérossea dorsale. — /, 2»intérossea dorsale. 
Figura 57a Articolazione del piede destro guardata dal lato esterno—a, Le­

gamento peronotibiale anteriore. — 6, Legamento perono-calcaneo. — e, Le­
gamento perono-astragaleo. — d, Legamento calcaneo-scafoideo superiore.— 
e, Legamento calcaneocuboideo inferiore. — /*, Legamenti tarso-metatarsei. 

Figura 5T> Articolazione del piede destro guardata dal lato interno.— 
a, Malleolo interno.—6, Calcagno.—e, 1° Osso metatarseo. — d, Tendine del ti­
biale posteriore e — e, del tibiale anteriore /", Canale osseo-fibroso aperto, nel 
quale scorre il tendine del lungo flessore dell' alluce. — g, Legamento deltoi­
d e o — h, Legameuto calcaneo—scafoideo interno.—i, Altro legamento tra lo sca­
foide e 1° cuneiforme.—k, Legamento tra il cuboide ed il 1° metatarseo. 

Figura 58 Pianta del piede. — a, Aponevrosi plantare — & , sue linguette di 
inserzione: — e , sua ripartizione interna—d, esterna e—e, sue fibre oblique. 

Figura 59 Scheletro del piede. — a, Faccia articolare superiore dell'astra­
galo e — 6, suo capo.—e, Grande tuberosità del calcagno e — d, sua grande apo­
fisi.— e, Scafoide. — /", Cuboide. — g, 1° Cuneiforme. — h, 2° Cuneiforme.— i, 3° 
Cuneiforme.—k, 1°, 2", 3°, 4°, 5°, Osso metatarseo—/, la Falange dell'alluce e — 
MI, sua falangetta.—n, Prima—o, seconda e - p, terza serie delle falangi delle 
dita. — q, r, Linea interarticolare medio-tarsea. — s , t, Linea interarticolare 
tarso-metatarsea. 

Figura 60 Vasi della pianta del piede. — 1, Terminazione dell'arteria tibiale 
posteriore. — 2, Arteria plantare esterna e — 3, plantare interna. — 4, Arcata 
plantare. — 5, Arteria collaterale digitale del mignolo. — 6, Arterie digitali. 

Figura 61 Articolazione astragalo-calcanea. — a , Calcagno. — &, Astragalo 
segato nel suo corpo.—e, Faccetta articolare esterna del calcagno.—d, Testa del­
l'astragalo—e, Legamento interosseo, o aslragalocalcaneo. 

Figura 62 Ossa del metatarso e del secondo rango del tarso coi loro lega­
menti.— a, Scafoide. — 6, Cuboide. — e, 1° Cuneiforme. — d, 2° Cuneiforme. — 
e, 3° Cuneiforme - f, a, h, i, k, 1°, 2°, 3°, 4° e 5°, Osso metatarseo.-/, m, Linea 
interarticolare tarso-metatarsea. — n, Legamento teso dalla parte esterna del 
3° cuneiforme e dal cuboide al 3° osso metatarseo. — o, p, Legamenti tra il 
1° 2° e 3° cuneiformi. — q, Legamento tra il 3° cuneiforme ed il cuboide—r, 
tra il 1° cuneiforme ed il 2° metatarseo. — s, Legamenti posteriori tra le os»a 
del metatarso.—l, Legamento che unisce lo scafoide al cuboide. 
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3 1 ERRATA 
j Vi 

i > 
165 39 riuscir dolorosi nelle 

parotidi 
166 20 caustico esterno 
179 24 sottostanti fili tendi­

nei dei muscoli quei 
208 15 dell'istmo delle facci 
226 44 canali galattofori 

272 43 scorrono parallela 

310 45 restando negli altri 

animali rettilineo 

313 14 ostio arterioso 

316 16 ad esse assegnati. 

318 28 produce il fremito 

318 18 31 41 tuoni 

324 7 tuoni 

319 7 posteriormente sbocca 

ivi 25 che per essa varia­

mente 

320 12 sul lato sinistro 

336 39 pleura interlolare 

381 19 in due metà laterale 

383 3 per l'essenza 

416 28 messa a dritta dell'e­

sofago che a sini­

stra 

ivi 33 e di fibro-cellule mu­

scolari organi che 

( strato muscolare 

sotto mucoso ) la ' 

rafforzano 

452 37 è egualmente retti­

linea 

455 31 coi tre quarti 

455 42 questo viscere stesso 

vuoto 

457 7 e di questo la loro ste-

CORRIGE 

riuscir dolorosi nelle 

parotiditi 

acustico esterno 

quei fili tendinei dei mu­

scoli sottostanti 

dell' istmo delle fauci 

canali galattoferi 

scorre parallela 
restando negli altri ani­

mali parallelo al pia­

no sagittale del corpo 

oStio arterioso, aortico 

ad esse assegnato. 

produce V ictus 

suoni 

suoni 

posteriormente e sbocca 

che variamente 

sul lato sinistro dello 

sporto 

pleura interlobare 

in due metà laterali 

per l'assenza 

messa a sinistra dell'e­

sofago che a destra 

ed è forbita di fibro-cel-

lule muscolari all' e-

sterno (strato musco­

lare sotto mucoso ) 

che la'rafforzano 

è egualmente orizzon­
tale 

coi tre quinti 

questo viscere stesse 

vuoto 

e di questo la stenosi 

3 3 ERRATA 

469 28 la sinfisi di queste 

ossa 

509 1* l'anteriore all' arcata 
del pube 

521 25 vasi superficiali del 

primo 

628 10 del terzo esterno coi 

due terzi interni 

633 42 e 45 del muscolo sot­

to-spinoso 

686 5 articolazione carpo-

fa! angea 

687 15 delle prime due dita 

e mezzo 

689 15e formata connessione 

695 19metacarpo-falanginea, 

l'inferiore alla fa-

langino-falangettea 
699 21 che dalle dita staccate 

703 27 che vi sia abbondono 

718 27 i vasi ed i nervi glu­

tei superior in alto 

722 45 con quelle alle ver-

729 19 spina iliaca anterior-

superiore 

730 25 facilmente essere o 

legarsi 

734 12 si guardasse il punto 

734 17siscoprirebbeilfascio 

741 27 si congiunge al capo 

758 38 e non ordinariamente 

780 14 ancorché interessasse 

807 21 dell'arteria malleola­

re esterna quelli 

817 5 i rami si spandono 

835 11 3° metatarseo 

Ut 91 &yy«,*u 

CORRIGE 

la sinfisi dei due pubi 

l'anteriore ed all'arcata 

del pube 

vasi superficiali del pe­

rineo 
del terzo interno coi due 

terzi esterni 

del muscolo sotto-sca­

polare 

articolazione metacar­

po-falangea 

delle prime tre dita e 

mezzo 

e formano connessione 

metacarpo - falangea : 

l'inferiore alla falan-

go-falangettea 
che delle dita staccate 

che vi sia abbandono 

i vasi ed i nervi glutei 

in alto 

con quello alle vergo­

gne 

spina iliaca anterior-in-

feriore 

facilmente legarsi 

si guarda il punto 

si scopre il fascio 

si congiunge al corpo 

e non dà ordinariamente 

ancorché interessassero 

dell' arteria malleolare 

esterna e quelli 

i rami della quale si 

spandono 

5° metatarseo 
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