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All'incirca fino alla seconda meti del XIX secolo, le operazioni chirurgiche
erano ancora gravate da una elevata mortalita, dovuta fondamentalmente a tre
cause: I'emorragia perlascarsa validita dei mezzi con cui si praticava |'emostasi,
lo shock neurogeno da dolore per la mancanza di anestesie efficaci e le infezioni
chirurgiche per I’assenza di qualsiasi principio di asepsi e di antisepsi.

Fra coloro che in questo periodo si misero in luce nella lotta contro le
infezioni chirurgiche va ricordato anche Enrico Bottini, (1835 - 1903) insigne
maestro della Scuola chirurgica pavese, da molti annoverato fra i pionieri
dell’antisepsi per aver usato prima del Lister |'acido fenico nella pratica
chirurgica.

Prima di parlare della sua opera in questo campo riteniamo opportuno
riassumere brevemente la storia delle infezioni chirurgiche.

Cenni di storia delle infexioni chirurgiche

Il termine «sepsi», che deriva dal greco ed etimologicamente significa
«putrefazione», venne inizialmente usato per indicare le infezioni delle ferite
in generale soprattutto di quelle suppurative, tanto che molti usavano i due
termini (putrefazione ¢ suppurazione) come sinonimi.

Va, perd, tenuto presente che per molto tempo vennero chiamati «settici»,
non solo i tessuti in preda a putrefazione, ma anche | medicamenti usatl per
produrre questo processo al fine di guanrlo.

Bariolomeo Castello nel suo «Lexicumn medicum», pubblicato nel 1664,
sostiene infatti che i «medicamenta septica» furono detti tali perché atti a
determinare essi stessi una distruzione dei tessuti in preda a putrefazione, ad
essere, ciog, «putrefacientes cum puiretudine»,

Che la suppurazione (o putrefazione) fosse un fenomeno naturale, utile per
la guarigione delle ferite era gid noto ad Ippocrate, (406 - 377 a.C.), il quale
sosteneva che “‘per guarire le ferite si deve favorire I'insorgenza in esse della
suppurazione™.

Anche Galeno (129 - 201 d.C.) e la maggior parte dei chirurghi dell’antica
Romaseguivano questo indirizzo nellacura delle ferite. Notizie sui «medicamenta
septica» usati nell’antichita per favorire la suppurazione si trovano riportate
soprattutto nel celebre trattato di terapia di Dioscoride, fiorito nel 50 d.C..

Tali «medicamenta» erano generalmente rappresentati da unguenti conte-
nenti le pid svariate e strane sostanze quali: il verderame, [’allume usto,
1'arsenico, la sandracca, la crisocolla, 1'andronico, 1'olio d’oliva, il vino,
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Iincenso, la trementina, 1a mirTa, l'i‘lssfﬂliog ltzlalnice, 1*; cipolla ¢ molte altre,
comprese persino la bile di buc. osu d‘?u e fd; sterco di buoi che
pascolano all’aperto involto in f?ghe di cavolo e scaldato. |

in questa stessa epoca alcuni Titennero che la suppurazione o «putrefazione»
che compariva spontaneamente nelle' ferite o nelle piaghe non fosse yy
fenomeno naturale di difesa dell’ organismo, ma fosse provocata da esalazionj
(«miasmi») presenti nell’ara, . |

Marco Terenzio Varrone (117 - 26 a.C.) sostenne invece per primo che,
analogamente alle febbri palustri, questo p}'ocesso poteva essere generato da
animaletti invisibili («animalia quaedam mmuta»?, che penetravano nel corpo
attraverso la bocca e le narici. B’ forse questa la prima documentata asserzione
(dovuta naturalmente ad una intuizione) del «contagio vivo» o «animales,
Dello stesso avviso fut anche Tito Lucrezio Caro (98 - 55 a.C.), che credeva che
la putrefazione provenisse da «semina rerum» sospesi nell’aria.

La convinzione che la suppurazione delle ferite e delle piaghe fosse utile per
la loro guarigione rimase valida per molti secoli, e sembra che il primo che
I’abbia messa in dubbio siastato il celebre medico arabo Avicenna (980- 1037),
che raccomandava di evitarla in quanto dannosa.

Bisogna, perd, arrivare al XIII secolo per trovare nel chirurgo bolognese
Teodorico Borgognoni (1205 al 1298) uno strenuo sostenitore della nocivita
della suppurazione nella guarigione delle ferite. Teodorico considerava infatti
la suppurazione non come un processo naturale che bisognava favorire, ma
come unacomplicazione, che si poteva prevenire facendo combaciare i margini
della ferita suturandoli. Con tale procedimento si evitava il contatto con 1'aria,
da lui ritenuta una delle principali cause della suppurazione. Inoltre nella
medicazione delle ferite, al fine di evitare |'insorgere della suppurazione, egli
fece largo uso del vino, con cui inzuppava abbondantemente le bende poste
sopra le ferite,

In contrasto con lamaggior parte degli storici, 1’'Haller riticne che Teodorico
non abbia imparato questa tecnica dal padre Ugo, ma dal chirurgo calabrese
Bruno da Longobuco, vissuto nella prima meta del XII sec., che nel 1252
professava la chirurgia a Padova,

Lanfranco da Milano (...- 1315), bandito dalla sua citia natale per motivi
politici, si rifugid in Franciaed ivi importd gli insegnamenti di Teodorico, dicul
era stato allievo a Bologna, sostenendo strenuamente la pratica deila medica-
zione detta «di primaintenzione», che consistevanell'applicare sulle ferite solo
delle semplici garze pulite.

Earico de Mondeville (1264 - 1320), discepolo di Lanfranco, rifacendosi ai
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concetti di Teodorico, ammise |’influenza dannosa del contatto dell’aria sulla
ferita e adottd ¢ diffuse in Francia il metodo di medicazione dei chirurghi
italiani.

[l francese Guy de Chauliac (1326 - 1368), uno dei pid celebri chirurghi
medioevali, pur avendo studiato a Bologna, ripudid invece gli insegnamenti di
Enrico de Mondeville, ponendoli anzi in ridicolo, e usd, per medicare le ferite
e lc piaghe, unguenti a base di cssenza di rose e il miele rosato.

Le otume raccomandazioni di Teodorico, di Lanfranco e di Enrico de
Mondeville sulle medicazioni delle ferite e delle piaghe vennero presto dimen-
ticate e passd pill di un secolp prima che Paracelso (1494 - 1541) negasse
nuovamente alla suppurazione il carattere di un processo di guarigione naturale
delle ferite, ritenendola, invece dovuta ad un qualchecosadinocivo proveniente
dall’esterno.

Egli, perd non seppe dedurre da questa esatta infuizione un adeguato
trattamento delle ferite, che curavacon pozioni vinose contenenti erbe vulnerarie
e medicamenti locali a base di antimonio.

Nel 1537 Ambrogio Paré (1500 - 1590), uno dei chirurghi pil celebri delia
storia, sostiene invece che la suppurazione delle ferite era dovuta a “miasmi
contenuti nell’aria” e pertanto consigliava di curarle con semplici medicazioni
protettive a base di unguento contenente essenze di rose (in un primo tempo le
aveva perd trattate con olio bollente).

Allo stesso modo di Paré si comportd anche il chirurgo Felix Wurtz (o Winz)
di Zurigo (1500 - 1575), che proponeva delle medicature protettive con
unguenti blandi.

Gabriele Falloppo (1523 - 1562), nel suo trattato «De vulneribus» sostiene
invece che le ferite guariscono generalmente spontaneamente senza ricorrere a
particolari medicazioni, mentre Alessandro Dionisi riteneva sufficiente lavarle
abbondantemente con acqua fresca. Nonostante i consigli di questi chirurghi la
maggioranza continud a curare le ferite provocando la suppurazione ad arte,
attraverso 1'impiego delle pid svanate sostanze.

Nel 1500 venne ripreso, soprattutto per merito di Gerolamo Fracastoro
(1443 - 1502), i} concetto del «contagio animato» formulato fino dall*antichita,
secondo il quale le infezioni erano causate dal contagio di minuscoli esseri che
vivono sospesi nell aria.

Nel 1600 Cesare Magati (1579 - 1647) da Scandiano e professante la
chirurgia nello studio pubblico di Ferrara, pubblicd nel 1616 la celebre opera
«De rara medicatione vulnerum seu de vulneribus raro tractandis» nella quale
insiste non solo ne! danno portato alle ferite dall’aria, per cui ne raccomanda la
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sutura immediata, ma anche su quello causato dalle frequenti lavande, dalle
bende & dalle filacce. Anche in caso di suppurazione egli non ammette la
pecessita di frequenti medicazioni e tanto meno di irrigazioni, in quanto ritiene
che gli elementi del pus siano dotati di “virth medicatrici”.

Il metodo di Magati ebbe grande successo € vennc adottato da numerosi
chirurghi sia nel secolo diciassettesimo sia in quello successivo.

Nel 1600 fu molto interessante anche il consiglio dato da Antonio Van
Leeuwenhoek (1632 - 1723) di applicare sulle ferite due strati piani di filacce
per rendere pidl efficace I’isolamento delle ferite dal contatto con I’aria.

In questo stesso secolo le idee formulate da Gerolamo Fracastoro sul
“contagio animato” trovarono nuovi seguaci, frai quali va ricordato particolar-
mente Atanasio Kircher (1601 - 1680) che, nella sua opera pubblicata nel 1658
«Scrutinium physico-medicum contagiosae luis, quae pestis dicitur» sostiene

in maniera inequivocabile che le malattie infettive sono causate dal contagio di
microrganismi che vivono sospesi nell’ana.

Nel 1683 Antonio Van Leeuwenhoek (1632 - 1723) osservd per primoalcuni
batteri prelevati dall’organismo umano e li riprodusse iconograficamente.

Nel 1700 il metodo di medicazione delle ferite secondo Magati continu¢ ad
avere un considerevole successo, mentre per quanto riguarda le infezioni tornd
a riaffiorare 'antica teoria aristotelica secondo Ja quale la riproduzione degli
insetti avviene mediante generazione “spontanea” nonostante essa fosse stata
smentita , gid un secolo prima, nel modo pill convincente da Francesco Redi
(1626 -1698).

[1 Redi, infatti, dopo aver coperto della carne con un velo, dimostré che, pur
avendo in essa luogo la putrefazione, non vi nascono i vermi, perché le mosche
non avevano potuto depositarvi le uova.

Nel 1756 questa osservazione venne confermata da Lazzaro Spallanzani
(1729 -1799), il quale osservo che, facendo bollire della colla d'amido o un
infuso di fieno in un matraccio ben chiuso, in modo da impedire ogni contatto
con 1’esterno, non solo venivano distrutti i germi contenuti in queste sostanze
0 nei matracci, ma non ne ricomparivano piu degli altri.

Nel 1713 Antonio Vallisneri (1661 - 1730) comunicd di aver osservato nel
sangue di buoi affetti da “male contagioso” dei vermi “ben diversi da quelliche
popolano la terra e le acque e che sono visibili anche ad occhio nudo”
I'osservazione del Vallisneri ¢ molto importante, anche in considerazione

dell’epoca in cui fu esposta, ma, proprio per questo essa non fu per nulla
valutata, sicché rimase per molto tempo lettera morta.

Alla fine del 1700 Guglielmo Cullen (1712 - 1790) ammise I’esistenza diuna
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patologia locale, identificabile ad un processo infettivo, che egli chiamd
“putrescenza’’, entro la quale sarebbero state attive mlcune sostanze da lui
definite “antisettici”. Nello stesso periodo il chirurgo inglese Pringle sperimen-
td fuori dall'organismo, ciog “in vitro” il potere antisettico di varie sostanze,

Enrico Acerbi, in una sua pubblicazione intitolata «Dottrina teorico pratica
del morbo petecchiale.... e dei contagi in generale», ammise I'esistenzadi “anti-
parassiti che in certe circostanze si sviluppano, vivono ¢ si moltiplicano adanni
dell’'uomo, parassiti per ora non conosciuti, ma che mediante pil diligenti
ricerche possono cadere sotto i nostri sensi”.

Per quanto riguarda il “mal calcino™ del baco da seta, allora studiato con
particolare attenzione, per la rilevanza economica rivestita all'epoca dalla
bachicoltura, ' Acerbi affermd la contagiosita del baco morto per “mal calcino”
e degli oggetti che gli erano stati a contatto, ma non ammise lacontagiosita della
malattia. Egli aveva dunque intravisto la causa patogena del “mal calcino™ ma
non le attribui I'importanza primaria, che verra invece riconosciuta da Agostino
Bassi (1773 - 1856).

Il Bassi, laureato in giurisprudenza e appassionato studioso di problemi
biologici, inizid le sue ricerche sul mal calcino nel 1807 ¢ le continud per 26
anni, giungendo nel 1833 a scoprire che |’incrostazione che compare sul corpo
del baco affetto da “mal calcino™ & contagiosa e che se ne pud bloccare I'azione
con mezzi chimici e fisici (luce solare, anidride solforosa e latte di calcio) senza
arrecare danno agli animali contagiati.

Nel 1835-36 scopri inoltre che I'incrostazione & dovuta “ad un fungo o
crittogama o mucoidea e quindi ad un essere vivente vegetale”.

Giuseppe Balsamo Crivelli descrisse perfettamente questo fungo che, in
onore di Bassi, chiamd «Botrytis Bassiana»,

Colpito da cecita, il Bassi non pote dimostrare sperimentalmente 1’ azione di
questo fungo sugli animali, cosa che fece invece, Vittadini assistente dell’Orto
Botanico di Pavia, seguendo le linee tracciate dal Bassi.

I1 Bassi, pertanto, molto prima del Pasteur € del Lister riconobbe la natura
biologica delle infezioni ¢ scoprl I’azione antisettica di alcune sostanze chimi-
che e del calore.

Fu infatti solamente nel 1867 che Luigi Pasteur (1822~ 1815) individud la
natura parassitaria del “mal calcino™ del baco da seta e da allora incomincio a
credere nell’origine parassitaria delle infezioni e in quello stesso anno Giusep-
pe Lister introdusse in chirurgia il suo metodo di medicazione antisettica.

Nel 1837, un anno dopo la scoperta del Bassi, Teodoro Schwann (1810 -
1882) ¢ Carlo Cagniard-Latour (1777 - 1859) scoprivano, indipendentemente
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["uno dall’altro, che le sferule di lievito, gid osservate da Lecuwenhoek nella
birra & nel vino in fermentazione, sono organismi vivent: una scoperta che
divenne importante per i successivi lavori di Pasteur.

Trail 1857 e il 1860 apparvero i primi lavori di Pasteur.syll.a fe@entwone
e nel 1863 quelli sulla putrefazione, in cui erano riportati 1 n81.lltat1 delle sue
ricerche, che dimostrarono come la fermentazione e la putrefazione non siano
provocate dalla decomposizione di sostanze organiche, bensi dall’attivita dj
minuscoli organismi viventi. Inun primo tempo tali scopertenon furono accolte
favorevolmente, anche perché osteggiate dall’autorita di Giusto Von Liebig
(1803 - 1873), il quale, in base a esperimenti propri, riteneva che il processo
delle fermentazioni e quello della putrefazione consistevano esclusivamente
nella decomposizione di complessi proteici a grossa molecola.

Nel 1865 i lavori del Pasteur attirarono I 'attenzione di Giuseppe Lister (1827
- 1912), allora titolare della cattedra di Chirurgia dell’Universita di Glasgow.
Questi, partendo dal concetto pasteuriano che la putrefazione delle sostanze
organiche fosse provocata da germi, penso che anche la suppurazione delle
ferite dipendesse dalla stessa causa. Pill precisamente egli suppose che le ferite
venissero infettate dai germi sospesi nell’aria.

Proprioin quest'cpoca Lister venne aconoscenzadell’azione antiputrefattiva
dell’acido fenico nelle marcite che circondavano la citta di Carlisle. Con
soluzioni contenenti questo acido a bassa concentrazione si era infatti riusciti
ad eliminare il tremendo odore della putrefazione.

Partendo da queste constatazioni, Lister incomincid a sviluppare il suo
nuovo metodo di trattamento delle ferite. Prima di soffermarci su questo
metodo, riteniamo opportuno riferire brevemente alcune notizie sullo stato
della chirurgia in quell’epoca, ciog attomo alla meta dell’ottocento.

La chirurgia atforno alla meta del 1800

Il chirurgo scozzese James Young Simpson (1811- 1870) scrivevache allora
“il paziente steso sul tavolo operatorio di uno dei nostri ospedali chirurgici,
corre maggior pericolo di morte che il soldato inglese sul campo di battaglia di
Waterloo™.

La narcosi per inalazione, introdotta nel 1846, aveva permesso di lenire I
dolori dei pazienti durante I’operazione; ma in tutti gli ospedali le “malattie
delle ferite o d'ospedale” continuavano a mietere numerose vittime fra gli
operati.

*ﬂ——n————.—fn

Tali malattie, spesso mortali, assunsero una diffusione tanto elevata da
richiedere alcune volte la chiusura temporanea di singole corsie o far persino
pensare allo sgombero di interi ospedali.

Era ormai risaputo che le “malattie delle ferite” apparivano quasi esclusiva-
mente negli ospedali, mentre i pazienti operati in casa propria rimanevano per
lo pid risparmiati.

La descrizione e le raffigurazioni delle sale operatorie degli ospedali di
quell’epoca testimoniano la miserabile situazione in cui si trovavano. L arre-
damento era costituito da un rozzo tavolo di legno; da un armadio con pochi
strumenti (un paio di grossi coltelli con manico di legno, forbici ¢ pinze);da una
bacinella per lalavanda delle mani e da un tavolino col necessario per la narcosi.

Normalmente nella stessa sala e sullo stesso tavolo venivano eseguite anche
le necroscopie.

[1 materiale di medicazione era invariabilmente costituito dalla “filaccia”,
che si otteneva dallo sfilacciamento di vecchia bianchena di lino consumata
dall’uso e offerta agli ospedali dai benefattori (spesso la “filaccia” non veniva
nemmeno lavata prima di essere applicata sulle ferite).

Per le legature i chirurghi ricorrevano per lo pit alla comune corda da frusta,
comperata negli stessi negozi che rifornivano i carrettieri. Prima di iniziare
I’intervento, |'operatore fissava una piccola scorta di fili all’occhiello del
bavero della giacca, in modo da poter speditamente procedere alla legatura in
caso di emorragie vascolari. Venivano usati anche altri materiali, tra cui la seta
¢ un materiale da sutura simile al catgut.

Per I’ operazione il chirurgo indossava una vecchia giacca fuoriuso € spesso
imbrattata di sangue e di pus.

Le operazioni venivano sempre eseguite con la massima celerita: Questo
sistema, logico ¢ naturale in tempi in cui ancora si ignorava una completa
anestesia, era ritenuto sempre valido perché, oltre a rappresentare 1l metro
dell’abilitd operatoria, si credeva diminuisse il pericolo delle malattie febbrili
delle ferite.

L’orgoglio di operare rapidamente era, perd, molte volte causa di gravi
inconvenienti. Frequenti erano infatti le cmorragic secondarie, perché nella
fretta i chirurghi si limitavano a legare soltanto i grossi vasi, trascurando quelli
pid piccoli. Le ferite fortemente sanguinanti durante I'intervento erano tenute
pulite con spugne, che venivano risciacquate con acqua fredda fra un'operazio-
ne ¢ 1’altra. Gli interventi chirurgici che si eseguivano nei grandi ospedali
intorno alla meta del 1800 erano rappresentati per il 20% dalle amputazioni; la
stessa percentuale era raggiunta dalla tracheotomia per diftente; un ulteriore
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20% era costituito dai “tumori” pid svariati, ma tutti superficiali; una percen-
tuale relativamente alta era rappresentata dalle operazioni di plastica al viso,
dalle ragadi e fistole anali ed emorroidi, dalle operazioni per cataratta, dalle
cistotomie per via perineale. L'apertura delle grandi cavitd del corpo era
assolutamente inconsueta.

Non mancavano perd le eccezioni come quella riguardante il chirurgo
inglese Tommaso Spencer Wells (1818 - 1 897) che ottenne strabilianti risultati
nelle ovariectomie. Egli, infatti, nel 1858 esegul con successo la sua prima
ovariectomia e nel 1881 riferl su una casistica di circa 1000 interventi di
ovariectomie eseguiti con mortalita molto bassa.

Stante la situazione soprarriferita di completa mancanza di qualsiasi norma
di asepsi, era pid che naturale che il decorso post-operatorio delle ferite fosse
complicato da suppurazione di lunga durata ¢ dalle “malattie delle ferite o
d’ospedale”.

Salvo qualche raro accenno fatto da taluni chirurghi del passato, il problema
dell’asepsi venne affrontato seriamente per la prima volta negli anni 1846-47
dall'ostetrico ungherese Ignazio Filippo Semmelweis (1818- 1865),
unanimemente riconosciuto come il pioniere dell'asepsi.

Negli anni 1846-47, quando prestava servizio presso la clinica Ostetrica
dell'Universita di Vienna, Semmelweis si rese conto che la causa dell’alta
mortalitd per febbre puerperale presente nella clinica andava ricercata in una
“materia animale decomposta” trasmessa alle puerpere dagli studenti che,
terminati gli esercizi di medicina operatoria ostetrica sul cadavere, tornavano
alla Matemnita e visitavano le partorienti con le mani non sufficientemente
pulite.

Bastd, infatti avere obbligato gli studenti a lavarsi le mani in una soluzione
di calce prima di entrare in Clinica perché la mortalita per febbre puerperale
scendesse dall’11,4 al 5%.

Semmelweis si rese conto inoltre degli stretti rapporti tra febbre puerperale
¢ infezione delle ferite. In un suo lavoro pubblicato soltanto nel 1861 scriveva
infatti "In febbre puerperale & la stessa malattia che colpisce i chirurghi e gli
anatomici e che si sviluppa in segulto alle operazioni chirurgiche”.

Le idee di Semmelwels, che furono accolte calorosamente da alcunl insignl
medici viennesi dell'epoca come Uluseppe Skoda ([80S - 1881), Ferdinando
Hebra (1816 - 1880), Carlo Rokitansky (1804 - 1878), ebbero perd scurso
successo, soprattutio per 'opposizione della corrente anatomo-patologica
eupeggiata dal celebre Rodolfo Virchow (1821 - [902), che niel 1879 era ancordt
convinto che I febbre pusrperale sl poiesse aviluppare anche senza contuglo,

come semplice conseguenza di una lesione locale dei tessuti.

Gli inconvenienti maggiormente temuti dai chirurghi attomno alla metd
dell’ottocento non erano, perd rappresentati dalla suppurazione delle ferite ma
dalle “malattied’ospedale”, Con questo termine venivano riunite manifestazio-
ni disparate, tutte gravate da una elevata mortalita, fra le quali vennero distinte
cinque forme morbose, identificate poi nell'erisipela, nel tetano, nella piemia,
nella setticemia e nella gangrena nosocomiale.

Nel 1841 il chirurgo francese Giuseppe Francesco Malgaigne (1806-1865)
pubblicd la prima statistica attendibile sulla mortalita operatoria, dalla quale
risulta che la mortalita media nelle amputazioni era del 60% ed era per la
massima parte dovuta alle “malattie d'ospedale”. Al tempo di Teodoro Billroth
(1829 - 1894), nell’ospedale cantonale di Zurigo moriva il 46% degli amputati.
James Syme (1799 - 1870) a Edimburgo calcold fra gli amputati una mortalita
del 43%. La maggior parte dei chirurghi, come si & gia detto, riteneva che le
“malattie d’ospedale™ fossero dovute all’affollamento degli ospedali. Altri,
invece, pensavano che il grave inconveniente dipendesse dall'alimentazione
inadeguata o da altre svanate cause. Fondamentalmente, perd, non si sapeva
nulla di preciso sull'eziologia di queste malattie, per cui la loro profilassi e la
loro cura eranc quanto mai varie e spesso contrastanti.

Alcuni chirurghi, soprattutto quelli francesi, nel trattamento delle ferite,
adottavano il “metodo occlusivo” consistente nel ripararle con fogli d'oro, di
caucil o di collodio dall’aria, alla quale si attribuiva un'azione nociva,

Altri, constatati gli inconvenienti derivanti dal sistema allora corrente di
stipare le ferite con filacce, consigliavano di rinunciare a qualsiasi protezione
¢ di adottare un “trattamento aperto”. Altri ancora, ritenendo che la guarigione
ideale delle ferite fosse quella “sotto crosta”, proposero di provocare
I'essicamento delle ferite mediante correnti d'aria. Altri infine, sulla base
dell'antica esperienza che le fratture chiuse guariscono quasi sempre con
notevole rapiditd, mentre quelle aperte si accompagnano con altrettanta fre-
quenza a gravi suppurazione, cercarono di perfezionare al massimo la tecnica
delle "'operazioni soltocutanee™, consistente nell'operare attraverso una piccola
Incislone cutanes,

Altrettanto numerosi e vari erano | medicament! usati per curare le infezioni
delle ferlte, Augusto Nelaton (1807 -1873), ud esemplo, ricorreva a medlcazlo-
nl Imbevute dl aleool, Luigi Bernardo Guyton (1737 - 1816) scopr nel 1773
["azlone disinfettunte del cloro, che nel 1800 venne utlllzzato anche sotto forma
dl suol derlvatl, Antonio Lubarcayue ( 1770 - 1850) usd nel 1828 soluzioni di
{poclorito di sodio @ Carlo Cristoforo Heuter (1803 « 1857) I"uequa di ¢loro. Nel
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1815 Chamette impiegd come disinfettante e cicatrizzante il catrame.

A partire dal 1859 Alfredo Armando Velpau (1795 . 1867) uso la tintura dj
jodio. In questo stesso periodo Corne € Demaux proposero come cicatrizzante
i “coaltar” un preparato a base di acido fenico, benzina, nafialina, anilina e
parafiina.

Nel 1860 anche il farmacista francese Francesco Giulio Lemaire (1814....)
pubblicd uno scritto intitolato “Del coaltar, saponificato, disinfettante energico”
in cui esaltava le proprieta antisettiche e cicatrizzanti di questo preparato. Nel
1861 un certo Calvert, operaio di Manchester, segnald le proprieta disinfettanti
dell'acido fenico, all’ Accademia delle Scienze di Parigi che inquell’epocastava
studiando i disinfettanti per proporne i migliori. Nel 1863 Lemaire pubblicd una
monografia sull’acido fenico intitolata “Dell’acido fenico e della sua azione suj
vegetali ¢ gli animali” in cui metteve di questo acido come disinfettante, Le
ricerche del Lemaire sull"acido fenico ebbero perd scarso successo, poiché egli
si limitd a dedurre dei consigli generici e non costrui sulla loro base un metodo

logico di trattamento delle ferite.

L'opera di Lister e di Bottini nel campo dell'antisepsi chirurgica

Quando, nel marzo del 1865, Lister curd per la prima volta una ferita con
I"acido fenico, aveva dietro di séun’intensa attivitd chirurgica, iniziataa Londra
nel 1851 e continuata poi ad Edimburgo e a Glasgow.

La sua prima medicazione con questa sostanza, applicata sulla superficie
cruenta di una frattura esposta, era costituita da una pezzuola imbevuta di una
soluzione di acido fenico ad alta concentrazione. Questa medicazione, che
successivamente usd anche in altri tipi di lesioni settiche, non diede perd risultati
soddisfacenti poiché egli riteneva che evaporasse troppo rapidamente.

Lister cercd di rimediare a tale inconveniente ricoprendo la medicazione con
carta oleata e stagnola, ma anche con questa modificazione la suppurazione, pur
essendo diminuita, persistevaancora, per cui penso che fosse determinata dauna
irritazione provocata dalf’acido fenico (“suppurazione antisettica™).

Decise, pertanto, di drenare lasecrezione e contemporaneamente di applicare
sopra le ferite, come protettivo per smorzare |’azione irritante dell"acido fenico,
uno strato di taffetd incerato ¢ sopra di esso sette strati di ovatta fenicata.

. Nel 1867 apparve sul “Lancet” la prima pubblicazione di Lister concerncnte
- il suo trattamento delle ferite con acido fenico e nel 1868 Lister stesso tenne alla
societd medico chirurgica di Glasgow una relazione sulla teoria e sulla pratica
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di tale trattamento.

Successivamente egli o modificd e lo estese anche alle operazioni chirurgi-
che. Tale trattamento era stato da lui denominato antisettico, mentre in realta si
trattava di un metodo di asepsi ottenuta chimicamente, Lister infatti prima di
iniziare 1'intervento, faceva deporre gli strumenti accuratamente lavati, ¢ le
spugne, che servivano per mantenere pulito il campo operatorio, in bacinelle
contenenti una soluzione di acido fenico al 5% e ve li lasciava per circa
mezz'ora. Disinfettava quindi la zona da operare con una soluzione di acido
fenico al 5%, cui spesso aggiungeva anche del sublimato. Delimitava il campo
operatorio con teli precedentemente immersi in una soluzione di acido fenico
al 5%. Durante 'intervento, che veniva eseguito senza guanti né maschera, sia
lui che gli assistenti immergevano ripetutamente le mani in una soluzione di
acido fenico al 5%. Infine, prima della sutura, la ferita veniva lavata con una
soluzione di acido fenico al 2,5%. La sutura veniva eseguita con fili di seta 0
di argento preventivamente lasciati per circamezz'ora in una saluzione di acido
fenico al 5%. La medicazione della ferita chirurgica veniva eseguita secondo
la tecnica precedentemente descritta.

Nel 1871, Lister ided inoltre il celebre “spray” (un nebulizzatore di acido
fenico) che nello stesso anno incluse nello strumentario del tratiamento
antisettico,

Azionato a vapore o da una pompa a4 mano, €sso permetieva di avvolgere
entro una nebbia di acido fenico finemente polverizzato la regione della ferita
durante il rinnovo della medicazione o il campo operatorio. L. 'uso dello “spray”,
che era soprattutto diretto contro la supposta infezione aerogena, pregindicava
perd la visibilitd del campo operatorio, esercitava un’azione irmitante sulle
mucose ed anche la cute delle mani dell’operatore e degli assistenti risentiva
frequentemente del contatto continuo dell'acido fenico. Per queste ragioni
molti seguaci di Lister non tardarono ad abbandonarlo e, quando Roberto Koch
(1843 - 1910) e la sua scuola dimostrarono che generalmente nell'ana sono
contenuti soltanto degli innocui batteri saprofiti e che le infezioni delle fente
derivano per la massima parte da contalto diretto, lo “spray” scomparve
completamente dalle sale operatoria e nel 1887 fu abbandonato dallo stesso
Lister.

[l metodo antisettico di Lister, come tutte le novita, incontrd all’inizio delle
difficolta, che poi vennero superate grazie ai buoni risultati ottenuti soprattutto
dopo gli interventi chirurgici.

La percentuale di mortalita era infatti scesa: dal 43,7% all'11,5% nelle
amputazioni; dal 77.7% al 10,2% nelle ermiotomie; dal 52,7 al 10% nelle
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fratture esposte. Nelle amputazioni, 1a durata Mia dctl p?riodo di guarigione
era scesa da 103,52 48,7 giomi e la percentuale d”infezioni delle ferite dal 35 9

7%.

y Queste cifre dimostrano I'eccezionale progresso fatto dalla chirurgia grazie
all'impiego del metodo antisettico di Lister.

Pur avendo aperto un’era nuovanella storia della chirurgia, tale metodo nop
durd a lungo, sia per gl inconvenienti procurati dall’acido fenico, sia per Je
scoperte fatte da Pasteur e da Koch, che consentirono di ottenere I’asepsi con
metodi pid inocui e soprattutto pil efficacl.

Nel 1870 Pasteur dimostrd infatti che ’aria riscaldata a 125° distruggeva
tutti i germi asporigeni € Roberto Koch (1843 - 1910) nel 1880 provd che il
vapore fluente ¢ 1’acqua bollente erano in grado di distruggere sia i germi
asporigeni che quelli sporigeni, comprese le spore.

Lister, come si & detto, trattd per la prima volta una ferita con il suo metodo
antisettico, basato sull’impiego dell’acido fenico nel 1865, mentre nel 1867
fece sulla rivista “Lancet” Ja prima pubblicazione riguardante tale metodo. Ma
primade] Lister I'acido fenico, scoperto da Rungenel 1834, venne sperimentato
come disinfeitante oltre che dagli studiosi precedentemente citati, anche da
Enrico Bottini.

Bottini, nella sua pubblicazione “Dell’acido fenico nella chirurgia praticae
nella tassidermica” apparsa nel 1866 (quindi un anno prima di quella di Lister)
sugli Annali Universali di Medicina, riferisce che nel 1862 il chiarissimo prof.
Pavesi, reduce da Londra quale commissario italiano alla Esposizione Interna-
zionale, gli offerse una piccola boceetta d’acido fenico, pregandolo di volerio

sperimentare nella pratica chirurgica e segnatamente nei casi di piaghe
Bangrenose.

Ma il Bottini cosi rispose: “Alle recenti delusioni ottenute dal coaltar
(preparato a base di acido fenico allora molto diffuso) e la deficienza di una
normanelle proporzioni ¢ nell 'uso di questo novello topico, miresero sordoalle
vive sollecitudini con le quali il Pavesi dj tratto in tratto mi stringeva. Si
aggiunga poi che, mancando io in queli’epoca di un servizio pubblico di
chirurgia, non potevo avere ad ogni pid sospinto individui su cui poter istituire
simili indagini.

I.’ubblicatasi nei 1863 dal dott, Lemaire una dotta monografia sull’acido
fe‘f‘“’ (della quale si & precedentemente parlato) giunsi a farmi un concetto
chlafo della sua azione sull'organismo umano, € a conoscere bene ogni
particolare necessario a chi per la prima volta si accinge ad esperimentare
sull’'uomo un novello farmaco.

Inizialmente il terreno delle mie prove era perd molto angusto, delimitato
com’era alla breve cerchia della pratica privata: posciai tempi volsero migliori,
avendo avuta la opportunita di trovarmi in questo ospedale (quello di Novara)
alla direzione di un vasto comparto chirurgico”.

Da quanto sopra riferito dal Bottini, si pud pertanto ritenere che egli abbia
iniziato ad usare 1’acido fenico nel 1863, “tanto nelle infermerie quanto nel
laboratorio anatomico per la conservazione dei pezzi anatomici (tassidermica).
Ed ora (ciog nel 1866, anno in cui compare la prima pubblicazione) dappoiché
il tempo decorso ed il numero delle prove istituite & pitd che sufficiente per
dedurre ai miei colleghi i risultamenti, quali Ii ebbi a raccogliere, spogli da ogni
prefissa idea e d’ogni predilezione personale™.

“Tali investigazioni vennero estese sovra oltre 600 infermi, vigilando con la
maggior diligenza ai mutamenti occorsi nelle piaghe medicate con I'acido
fenico, comparando questa medicazione con altre fornite da rimedi della stessa
indole”,

“Nelle prove eseguite sulle conservazioni anatomiche (tassidermica) aven-
do materiali a iosa, ebbi campo ad intraprendere esperimenti su vasta scala,
mettendo di frequente alla medesima stregua identici organi conservati nel-
1"acido fenico, ed in altri liquidi conservanti gia in uso, onde istituire confronti
che meglio mettono in evidenza da qual parte stessero i pregi.”

Nella chirurgia pratica il Bottini adoperd I'acido fenico oltre che per uso
esterno anche peruso interno “limitatamente perd all’ apparato uropoietico, non
essendosi offerta la occasione propizia di sperimentarlo sovra altri organi
congeneri. Lacché desideriamo ardentemente di fare, in particolare modo nelle
affezioni dell’apparato genitale della donna, ove a nostro avviso 1’acido fenico
& chiamato a prestare un efficace successo”.

“Estermamente I’acido fenico venne da me adoperato con duplice scopo, vale
a dire come disinfettante nelle piaghe gangrenose, ed m tutte quelle soluzioni
di continuitd ove si richiedeva una simile opera, e come moderatore del
processo di suppurazione”.

“Come disinfettante, venne da me adoperata la soluzione acquosa di acido
fenico a dose satura, cioe al 5 per 100, facendo forti lavacri sulla parte da
depurare, mediante una bolla di gomma elastica vulcanizzata, con cui si
geftavano sprazzi in pil punti della superficie suppurata. Qualora poi questa
fosse recondita ¢ comunicante con l’esterno con un tragitto a meandri, si
ricorreva ad una siringa metallica, instillando ripetute iniezioni nel focolaio
marcioso. Poiché nell’uso di questo topico conviene sovra ogni cosa badare di
non accontentarsi di correggere i liquidi marciosi lungo il loro cammino di
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uscita, perché in tale guisa ottieni solo un effetto fugg.ejvolc © passeggero, ma
portare I’acido fenico nel vero teatro dfllﬂ decomposizione putrida, se vuols;
ottenere un effetto costante e duraturo™. :

“A noi la soluzione acqua satura valse in ogni casc.) ed in brevissimo tempo
a disinfettare i pill vasti centri di decomposizione putrida chc.ebbimo 4 trattare;
qualora perd in qualche raro caso eventualmente questa soluz.xone non bastasse,
crediamo sia cosa opportuna ricorrere alla soluzione alcoolica od acetica, che
per la maggior dose di acido fenico che desse tengono in scioglimento devong
senza dubbio agire con maggior efficacia”.

[ casi trattati da Bottini con acido fenico secondo le modalita soprarriferite
erano prevalentemente rappresentati da processi suppurativi € necrotici delle
parti molli e dello scheletro quali: piaghe gangrenose, fratture esposte infette,
flemmoni, osteomieliti. Circa il meccanismo d’azione dell’acido fenico, Bot-
tini preferi non prendere una posizione netta fra le due opposte teorie allora
prevalenti, quella di Pasteur, secondo la quale la putrefazione sarebbe provo-
cata dall’attivitd di minuscoli organismi viventi e quella di Liebig, che invece
la attribuiva alla decomposizione di complessi proteici a grossa molecola.

Egli infatti a questo proposito scrisse: “Quale ¢ il modo di agire dell’acido

fenico nell’ arrestare la decomposizione putrida? Se egli € veroche la putrefazione
&il fenomeno prodotto dall"azione di un fermento sopra un materiale putrescibile.
ed il fermento un organismo vivente (microfito o microzoario), come
propugnarono Schultze e Schwann e recentemente sostenne con molto ardore
Pasteur, facile ne sarebbe la esplicazione, conoscendo in modo cenclamato
I'azione morbifera dell "acido fenico sovra i microfiti ed 1 zoofiti, Per converso,
ove la putrefazione, giusta i precetti di Liebig, fosse un’alterazione prodotta
dallo squilibrio nella aggregazione molecolare di un corpo putrescibile, chiaro
appare che in si fatto caso 1'acido fenico agisce non aumentando la coesione
molecolare della sostanza, per renderla superiore alla disgregazione a cui & in
preda, sibbene distruggendo il primum movens di questo squilibrio, quantoché
essendo il primo fatto una alterazione materiale apprezzabile, non potrebbe essa
sottrarsi ai mezzi di investigazione. Noi perd non vogliamo addentrarci in
questo problema, ma ¢ solo nostro divisamento il dimostrare ’efficacia del-
l:acido fenico nell’arrestare 1a decomposizione organica, lasciando agli ulterio-
n progressi della scienza I'illuminare meglio tale argomento”.

11 Bottini, tuttavia, avanzd la seguente ipotesi sul meccanismo d'azione di
tale sostanza: “I'acido fenico distruggendo i parassiti che pullulano sulle
"fpﬂﬁm suppuranti modera in queste il processo di piogenesi, scemando 1o
stimolo che dessi accagionano, sia direttamente coi loro atti vitali, sia indiret-
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tamente alterando la composizione chimica dei liquidi nei quali si trovano
immersi”.

Tale ipotesi & stata formulata da Bottini in base ai dati rilevati attraverso un
sistematico controllo microscopico delle lesioni trattate con acido fenico. Egli
infatti scrisse: “Se si esamina al microscopio il pus di una piaga nello stadio di
granellazione si osserva una miriade di batteri, monadi, vibrioni e spore di
penicilium glaucum; queste tribd parassitarie col loro muoversi vorticoso e
colla loro nutrizione, riescono di soverchio stimolo agli elementi vivi della
parte, dando luogo alla formazione copiosa di pus. Lavando queste piaghe con
acqua fenizzata, scorgonsi le marcie diminuire sensibilmente, ed esaminate al
MICroscopio, pil non si rinvengono tracce di batteri, la qualcosa lascia credere
con molto fondamento che la esagerata formazione di pus sia in rapporto con
la presenza dei parassiti che lo popolano. Lo esperimento di osservare le marcie
al microscopio, tanto prima di averle messe a contatto con |’acido fenico, che
dopo, lo ripetemmao reiterate volte, e sempre con lo stesso risultato, vale a dire
di trovarlo popolato o dispopolato, a seconda era 0 meno messo a rapporto con
1'acido fenico”.

L’uso intemo dell'acido fenico che, come si & detto, veniva impiegato dal
Bottini solo per il trattamento delle cistiti, consisteva nell’iniettare in vescica
per via uretrale, due o tre volte al giomo, una soluzione tiepida di acido fenico
al 1%. Analogamente a quanto faceva nel trattamento con acido fenico delle
piaghe purulente, anche alla cura delle cistiti, il Bottini si preoccupava, in tutti
i casi trattati, di tenere sotto controllo microscopico la flora batterica urinaria.
Nell'urina esaminata al microscopio pochi minuti dopo I'emissione si rinveni-
vano generalmente spore rigogliose di penicilium glaucum, commiste ad un
indefinito numerodi vivaci vibrioni che brulicavano attomo ai globuli purulenti.
Nella maggior parte dei casi “dopo due o tre iniezioni endovescicali di
soluzione di acido fenico si osservava di bel nuovo I'urina al microscopio, pil
non si vedevano tracce dei parassiti dapprima veduti, e i fenomeni morbosi
svanivano senza pill comparire”.

Sulla eziopatogenesi delle cistiti, allora poco chiara, il Bottini cosi si &
espresso: “Non & nostro avviso assumerci I'impresa di enumerare le cause
materiali afte a suscitare una cistite, poiché un simile assunto, oltre ad essere
estraneo al nostro argomento, ¢i trarrebbe in divagazioni inopportune; voglia-
mo limitare il nostro compito nell’affermare: che i fatti complessi che
contraddistinguono il fenomeno della cistite possano venire promossi dalla
presenza nella vescica di numerose tribd parassitarie, le quali o con loro atti
vitali o per le combinazioni chimiche che determinano nell'urina, volgono ad
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sccendere il processo di inflammazione. 11 qual fcnomfeno morboso perdurg
senza tregua perché vivarimane la causachelo hf determu?ato (ciodlapresenzg
di parassiti). Certamente noi ancora non pos§1amo asslcm:are quali song j
parassiti che lo determinano, cid perd che €1 cotapete ¢ .11 conoscere che
mediante 1'acido fenico noi poniamo fine a simile fenomenia”.

Da quanto soprariferito sirileva chiaramente che il Bottini dimostrd un anno
primadel Lister che I’acidofenico esercita sulle piaghe, sulle ferite e nelle cistit
un'azione disinfettante. Egli giunse a questa conclusione basandosi sui risultati
di ricerche cliniche condotte su oltre 600 pazienti, in cui evidenzid nettamente
I’azione esercitata dall’acido fenico nel moderare i processt suppurativi attra-
verso una diminuzione dei microrganismi presenti nei focolai purulenti. Cip
indusse il Bottini a supporre che “I'acido fenico, distruggendo i parassiti che
pullulano sulle ferite suppuranti, modera in queste il processo di piogenesi...”
identificando cosi nei batteri la causa dei processi infettivi suppurativi alcuni
anni prima che Pasteur e Koch dimostrassero in maniera inconfutabile la
veridicita di questa supposizione,

Quando Bottini formulava queste ipotesi, nel campo delle infeziont chirur-
giche continuava ancora a regnare una grande confusione. Infatti il problema
se le infezioni chirurgiche fossero provocate da germi, se questi germi derivas-
sero dall’aria, dall’acqua o dalla materia vivente, se esistesse una sola specie di
germi infettivio se ve ne fossero diversi tipi specifici, formava 1’ oggetto di studi
¢ di ricerche.

La diversita dei metodi e del materiale di indagine, 1’alternarsi di risultati
attendibili e di errori, aveva portato ad un coacervo di opinioni, che cozzavano
duramente fra loro.

Appena un ricercatore annunziava scoperte che riteneva decisive in campo
batteriologico, non mancava di levarsi un’altra voce affermante con altrettanta
sicurezza esattamente 1'opposto. Ogni nuova teoria significava per il chirurgo
un nuovo punto di vista in campo terapeutico. E' pertanto comprensibile come
in questo susseguirsi di teorie, molti chirurghi preferissero rimanere in aspet-
tativa, mantenendosi fedeli ai vecchi metodi.

Nel 1866 (lo stesso anno in cui il Bottini aveva comunicato i risultati delle
sue ricerche cliniche sull’azione dell’acido fenico) destarono clamore in
Inghilterra i lavori di James Henry Salisburg sulle “palmelle”, ossia alghe, che
aveva trovate nelle secrezioni di numerosi malati a cui attribuiva importanza
eziologica in molte infezioni,

Nello stesso anno in Germania ebbero successo le ricerche del botanico
Ernest Hallier (1831 - 1904), tendenti ad attribuire ad alcune spore fungine,

denominate “micrococchi”, la responsabilita di numerose infezioni. Nel 1868 il
celebre chirurgo austriaco Theodor Billroth (1829 - 1894) formuld una teoria
secondo la quale le infezioni chirurgiche, pili che dall’azione dei germi viventi,
dipendono da un’intossicazione da parte di una sostanza, (da lui denominata
“zimoide flogistico™), rinvenuta nelle ferite.

Successivamente questa teoria venne confermata anche da Emest von
Bergmann (1836 - 1907), che aveva cstratto dai tessuti in putrefazione una
sostanza, la “Sepsina”, capace di produrre nell’animale da esperimento un
quadro analogo a quello della setticemia ¢ che, non venendo distrutta dal calore,
doveva considerarsi priva di vita.

Questo succedersi di teorie sulla patogenesi delle infezioni chirurgiche si
protrasseancora per parecchi anni, finché nel [ 878 usci lacelebre pubblicazione
di Robert Koch (1843 - 1910) “Untersuchungen Uber di Atiologie der
Wundinfections - Krankheiten” che permise di stabilire inmaniera incontrovertibile
la natura batterica delle infezioni chirurgiche.

Da questi brevi cenni sulla storia delle infezioni chirurgiche appare evidente
che il Bottini debba indiscutibilmente essere annoverato fra i primi ricercatori che
identificarono nei batteri la causa delle infezioni chirurgiche e che a lui venga
riconosciuto il grande merito di avere per primo dimostrato, altraverso un
controllo microscopico, chel"acido fenico esplica la sua azione terapeutica nelle
infezioni chirurgiche distruggendo i batteri.

Le ricerche del Bottini sull’acido fenico sono ricordate in una lapide
inaugurata il 27 gennaio 1924 nell’Ospedale Maggiore di Novara, in cui &
riportata la seguente iscrizione dettata da Davide Giordano: «Enrico Bottini da
Stradella (1835 - 1903) - chirurgo insigne novatore ¢ maestro - in questo
Ospedale (1865 -1875) - viatico alle audacioperazioni- baluardoalle suppurazioni
- I’acido fenico adoperd - nel 1866 un anno prima del Lister....»

11 fatto che Bottini abbia sperimentato I’acido fenico un anno prima di Lister
ha indotto qualcuno a sostenere che il merito deila scoperta dell’antisepsi
chirurgica vada attribuito a Bottini e non a Lister. Ma da quanto abbiamo
riportato appare evidente che, Bottini usd per primo I'acido fenico nella cura
delle infezioni chirurgiche mentre Lister impieg® per primo questo antisettico
negli interventi chirurgici per prevenire I'insorgenzadelle infezioni, distruggen-
do i batteri prima che essi potessero giungere a contatto con 1 tessuti.

Anche se la concezione originaria del Lister, secondo la quale i germi capaci
di infettare le ferite provengono csclusivamente dall’aria ambiente, non era
completamente esatta, in pratica, perd credendo di combattere i germi dell’aria,
egli eliminava con I'acido fenico i germi esistenti sulla cute dell'ammalato,
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sulle mani del chirurgo, sugli strumenti opcmwri. sul material? d.i sutura e dj
medicazione ottenendo in questo modo una asspal !Jrof:urata Ch@lcmente. Si
spiegano cosl i risultati miracolosi, rispetto al pen.od.n pnec?fienn, ottenuti da
Lister, risultati che finirono col convincere anche i pil restii e portarono allg
diffusione mondiale del metodo antisettico listeriano, consistente fondamenta)-
mente nel difendere la ferita dall’aria (considerata erroneamente da Lister
I'agente principale dell’infezione) e nel proteggerladai germi capaci di infettarla,
Per distruggere i germi contenuti nell*aria Lister ricorse, durante I'intervento,
alla vaporizzazione continua con acido fenico (il celebre “spray”) della sala
operatoria, del campo operatorio, degli strumenti chirurgici e di tutto quanto
riguardava I’operazione. Per evitare che, dopo I'intervento, i germi arrivassero
sulla ferita operatoria, ided invece la famosa medicazione alla Lister, costituita
da sette strati di ovatta fenicata. Il metodo listeriano comunemente denominato
antisettico era, in realtd, un metodo asettico, poiché con il lavaggio ¢ la
nebulizzazione con acido fenico si otteneva una sterilizzazione dell’ambiente e
del campo operatorio.

Ben presto, perd, come si & detto, I’acido fenico mostré alcuni difetti per cui
vennero cercate altre sostanze capaci di surrogarlo. Ma anche questi antisettici
ebbero breve durata, poiché i chirurghi ricorsero ad altri mezzi per precludere
ai microbi 1l campo operatorio.

Nacque cosi 1’asepsi ottenuta con la sterilizzazione a vapore mediante
Pautoclave, che a poco a poco soppiantd la geniale invenzione del Lister e apri

la via alla nuova chirurgia asettica, una delle piu notevoli conquiste del nostro
tempo.
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