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La presente storia clinica ed anatomica non ® importante
goltanto per la rarith della alterazione eranica, ma altresi
perche l'alterazione medesima, costitnendo cid che convenzio-
nalmente si denomina fwmore cerebrale, o meglio intacra-
nico, rimase per il lungo periodo di 40 anni senza provocare
veruna manifestazione clinica.

Codesto caso morboso & poi di qualche interesse pratico an-
che per la poca chiarezza dei sinfomi d'un vizio eardiaco com-
posto, da noi specializzato in clinica e completamente riscon-
frato sulla tavola anatomiea.

§ 1. — Anamnesi.

Franchi Leopoldo, nato e domiciliato in Pavia, dell’ eth
d’anni 46, gid panattiere e facchino, ed ora venditore am-
bulante di dolci; & orfano del padre, che moriva di choléra
asiatico nel 1855, e della madre , che soccombeva nell’ anno
1863, per malattia acuta. fTeneva tre fratelli e tre sorelle:
ma dei primi, uno, facinoroso, venuto alle prese colla forza
armata, periva di morte violenta, e delle seconde , una mo-
riva per malattia, non indicata, perché ignorata dal paziente,
eni rimangono tuttavia due fratelli ed una sorella, godenti di
ottima salute. 1 ammogliato ed ebbe tre figli, che perirono
in tenerissima etd, ed uno al certo per malattia cerebrale, e



4 .
forse per idrocefalo congenito. Nei primi sei anni di sua vita
goffrl di accessi eclamptici od epilettici: ad 11 anni superd
il vajuolo, che fu mite, forse perché aveva efficacemente su-
bito la vaccinazione nella sua infanzia: a 15 anni contrasse
nna uretrite blennorragica , susseguita da orchite, da cui in
onta all’uso interno dei balsamici ed ai mezzi antiflogistici
impiegati , fu travagliato per quasi sei mesi: a 16 anni fu
colpito da pneumonite sinistra, curato con otto salassi e
numerose mignatte : a 18 anni rimase infetto da wuleeri si-
filitiche, cui tennero dietro adenite suppurata e condilomi: a
quest’epoca conduceva gia una vita dissoluta, ubbriacandosi di
spesso, e abbandonandosi giornalmente al bagordo. A causa
di queste gozzoviglie clamorose, e pilt frequentemente not-
turne, fu assalito a 19 anni da un’affezione, raratterizzata da
malessere generale , da dolori ventrali, da vomito , da stipsi
con febbre ; affezione, che, a suo dire, lo tenne a letto per
tre mesi consecutivi e convalescente per quattro: sul finire
di questa convalescenza s’accorse d’essere divenuto ernioso. A |
20 anni, scampato dalla coscrizione, per essere affetto da er- |
nia inguinale sinistra, fu perd tenuto rinchiuso (pare per sem-
plice misura precauzionale di polizia) nella fortezza di Man- |
tova, per 3 anni consecutivi, durante i quali pati ripetuta-
mente di febbri intermittenti, in un accesso delle quali ma-
nifestd segni di fugace patimento cerebrale. Ripatriato si
ammoglio; e nel 1853, nel 1854 e nel 1857, ammalo di pleu-
ro-pneumonite destra, e nel 1858 di gastrite catarrale acuta,
ed indi nel 1864 ancora di pneumonite, che non si ricorda se
fosse stata destra o sinistra. Convalescente ancora di quest’ul-
tima malattia incomincid a soffrire di oppressione di respiro,
- di grado lieve bensi, ma continuo ed aumentantesi sotto un
grande sforzo muscolare o dopo un disordine dietetico. Un tale
disturbo non lo distolse dall’ esercitare fino al 1868 il faticoso
mestiere di facchino presso la Stazione ferroviaria di qui, per
quanto dal 1864 al 1868 andasse anche soggetto ad accessi
-violenti di tosse, susseguiti da escreato sanguinolento e da
dolori puntorii alla parte posteriore del torace ; fenomeni mor-
bosi, che si dissipavano, a sno dire, o col salasso generale o
col locale. Infine nel 1868 si trovd impossibilitato a prose-
guire nella professione di facchino e fu costretto per vivere
ad occuparsi nella minuta vendita di dolci, ambulando col
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canestro per la citta : perd, in onta al cangiamento di pro-
fessione, I'ambaseia di respiro non cedeva, che anzi gli si fa-
ceva -assal pin crescente di giorno in giorno, ed era accom-
pagnata da moleste palpitazioni di cuore, e gli si alteravano
le facolth digestive e le forze muscolari andavano sempre piu
scemando ; per cui nel marzo del 1870 ricorse a questo ospi-
tale, di dove venne trasportato in clinica, ove rimase per sedici
giorni, a capo dei quali esci cosi migliorato in salute, che si
sentl in grado di darsi al facchineggiare ; cid che poté fare
solo per poco tempo, essendo stato obbligato di nuovo e de-
finitivamente, a girovagare per la citti col cesto dei dolei. Con
tutto questo la dispnea eragli abituale nel giorno, e tramuta-
vasi spesso, nelle ore notturne, in minacciosi accessi di or-
topnea ; apparvero gli edemi ai piedi ed alle gambe , si ma-
nifestd tensione dolorosa al ventre, la dispepsia ed il grande
abbattimento delle forze. In questo frattempo ricorse al me-
dico, che con purganti e la digitale otteneva, per una volta, sen-
sibile miglioramento nei sintomi ; essendosi dissipati gli edemi
e la molesta distensione del ventre, e ridotti piu rari e de-
‘boli gli accessi asmatici. Ma dopo una certa tregua, ritorna-
‘rono in scena tutti gli indicati fenomeni con maggior gra-
vezza di prima, per la qual cosa chiese ed ottenne di venire
di nuovo ricoverato in clinica medica, in cui fu accolto il
giorno 11 dicembre 1870, ed affidato al savissimo giovine del
'sesto anno di corso, il signor Matteo Rota, da Bergamo.

§ 2. — Esame dello stato presente.

Per quanto dicemmo sul principio di questo seritto, giova av-
vertire che il quadro sintomatico’ di attualitd, che andremo deli-
neando, e sensibilmente diverso da quello che si aveva nel marzo
del 1870. — 11 malato ora giace seduto sul letto, sorretto sul
dorso da quattro guanciali ; ne gli & affatto permesso di mutare
neppure per pochi istanti, un simile decubito senza provare indi-
cibile angoscia ; mostra abbattuta 1’espressione del viso, 'oc=
chio languido, cianotica la cute delle gote, del naso, del pa-
diglione delle orecchie e la mucosa labbiale; la forma ed il
volume del capo appajono regolarissimi, sono di color biondo
i capelli, abbastanza fitti ela men folta barba ed:i sopraccigli,
€ rari mostransi i peli bianchi; l'iride & cerulea; sulle tem-
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pia scorrono 2ssai tortuose le arterie. temporali: non accusa

nd seorgesi alcun segno di alterazione nella sensibilith e mo-

tilith cefalica e nelle facolth intellettuali e sensoriali: si ri-
corda delle pitt minute circostanze della sua vita, intende com-~

pletamente, e risponde con precisione e con voce distintamente

articolata : la lingna & sporta diritta ed & pulita, umida ; nulla

vilha di notevole (obbiettivamente parlando) nella cavita
orale ed alle fanci; & perd accusato un senso di amarezza:
la sete & modica, 'appetito presso che nullo, non vi hanno
vomiti o nausee né rinvii di materie. Il collo & proporzionato,
ma scarno, la carotide destra pulsa spiccatamente — e le
giugnlari appajono turgide ed ondulanti; e mentre nell’ atto
gistolico del cuore la giugulare destra mostra una  pulsazione
propria, la carotide corrispondente da, allo stetoscopio, il tono
soffiante.

Il petto, originariamente ben conformato , mostra ora un
circoscritto rialzo nel punte d’ inserzione del manubrio col
corpo dello sterno, ed un sollevamento piu diffuso e dell al-
tezza di 3 a 4 millimetri, nella regione mammaria sinistra,
per eui 'areola corrispondente trovasi ad un livello algquanto
pitt alto di quella di destra, ed il capezzolo sinistro guarda
piuttosto il davanti del tronco che 1'ascella corrispondente.
Considerati poi con attenzione gli spazi intercostali, terzo ,
quarto e quinto, nel loro tratto corrispondente al rialzo mam-
mario sinistro, si notano sensibilmente pit ampi degli omo-
loghi di destra ed al punto indicato. L’escursione toracica ac-
cenna ad un tipo di respirazione addominale e che in media
si eseguisce 28 volte al minuto primo.

Collo sguardo non si pubd scorgere il punto preciso ove batta
la punta del cuore, e notasi invece un lieve movimento on-
dulatorio ritmico in tutto il tratto compreso dal rialzo pilt
sopra notato alla mammella sinistra. Il malato non accusa do-
lori vivi al torace, ma una persistente ambascia di respiro.

Palpando cola, dove presumibilmente dovrebbesi percepire
colla mano 1'impulso del cuore, non si riesce a sentire 1'urto
distinto d’un corpo percuotente la parete toracica, nd fremito
di sorta, ma si avverte appena wun’ oscurissima trasmissione
tattile dei toni cardiaci.

Percuotendo il torace anteriormente a destra si rileva ri-
suonanza chiara e discreta elasticity nelle regioni sopraclavi-
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colare , clavicolare e sottoclavicolare, sino al bordo inferiore
‘I della quarta costa, ove incomincia tun’ottusity piena, esten-
‘| dentesi, per ben due dita trasverse, oltre il bordo costale li-
‘I bero, e misurante (nella linea 'parasternale) una altezza di
eentimetri 12 e 1j2. — Anteriormente e nelle regioni me-
'l diane si trova chiarezza di suono, con poca elasticita, sul ma-
' nubrio dello sterno e nei punti d’inserzione al medesimo delle
clavicole e della prima costa destra e sinistra: poca riso-
| nanza in corrispondenza al suaccennato rialzo trasversale, po-
gto tra il manubrio ed il corpo sternale; completa mutezza
dal livello del margine inferiore della terza costa sino oltre
| tre dita trasverse al disotto della cartilagine ensiforme, e
quindi per una altezza di circa 12 centimetri.

- Anteriormente ed a sinistra trovansi normalmente risonanti
.ed elastiche le regioni sﬂpraﬁlavmﬂlare clavicolare e sotto-
clavicolare sino al bordo superiore della cartilagine e del pri-

missimo tratto del corpo della terza costa: da questo punto
esordisce una distinta ottusith che scendendo lunghesso la li-
nea parasternale viene a toccare il corpo della sesta costa,
misurando cosi un’altezza di centimetri 10 12: dalla sesta
eosta al margine libero del costato corrispondente, si ha un
- suono quasi timpanico, se si batte lievemente e senza com-
primere il dito che fa da plessimetro, ma svolgest un suono
ottuso-timpanico se si percnote con forza, nel mentre il dito
che fa da plessimetro deprime fortemente la parte esplorata.
- Da quest’ultima indagine plessimetrica adunque si pud in-
tanto registrare un diametro, ¢he ci sarda lecito chiamare
convenzionalmente verticale del cuore, della misura di centi-
metri 10 172. Battendo poi orizzontalmente ed al livello della
quarta costa si riesce a rilevare un’ottusita piena , che inco-
minciando dal margine sternale destro, finirebbe al bordo
esterno della areola della mammella sinistra: e questa linea
orizzontale di ottusith, misurerebbe centimetri 11, e rappre-
- senterebbero il diametro, che nomineremo frasversale del
- cuore. Percuotendo infine nella direzione di una linea retta, che
~ dalla parte mediana del manubrio sternale scendesse obliquamen-
~ te all’esterno, a sinistra ed in basso, intersecando il punto, in
~cui si attraversano le due linee dei diametri verticale e tra-
- Sversale , si ottiene un tratto di otbusith che incomincia in
alto all'inserzione sternale della terza cartilagine costale si-
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nistra e termina in basso sul bhordo’superiore della sesta co-
sta sinistra, nella linea del capezzolo della mammella corri-
spondente. E con questo rilievo noi possiamo fissare un dia-
metro obliquo del cuore di centimetri 11 1;2.

Lateralmente ed a destra, la percussione fa notare risonanza
chiara nella regione ascellare superiore e media fino alla set-
tima costa, e di qui, ottusitd piena fino al margine libero del
costato : perd quest’ ottusitad incomincia al livello della set=
tima costa soltanto nella linea mediana ascellare, ma non at-
traversa uniformemente ed a questa altezza tutto lo spazio
trasversale della ascella destra. Imperoccheé detta ottusith se-
gue una linea che percorrendo in avanti sale gradualmente
in alto, toccando (sulla linea ascellare anteriore) la quinta

costa, e scendendo posteriormente va a raggiungere (sulla

linea ascellare posteriore) il livello della nona costa.

Lateralmente ed a sinistra si ha risonanza chiara sino alla

gettima costa, (linea mediana ascellare), e da qni al bordo
libero della costa vi ha ottusith completa, la quale & circo-
scritta al davanti ed all'indietro dalle due linee ascellari, an-
teriore e posteriore.

Posteriormente vi ha risonanza e poca elasticita in tutta
I'altezza di destra e di sinistra, meno dal livello dalla decima
costa in basso, ove trovasi mutezza; e con questa diversita
che a destra, dalla decima costa in basso, trovasi ancora una
cerfa quale elasticith , la quale manca totalmente nel tratto
omologo di sinistra.

Colla ascoltazione rilevasi che il mormorio vescicolare @
debole sulle cartilagini delle prime tre coste anteriormente e
a destra — che @ aspro, ma intenso, in tutti i punti risonanti

del torace — hisbiglioso invece dalla decima costa in basso e

- posteriormente a destra — assai mascherato e quasi sostituifo
da rantoli sonori e sottocrepitanti, dalla decima costa in basso
e posteriormente a sinistra: e a questo ultimo punto manca
il fenomeno della vibrazione della voce.

Ascoltando ai precordi, il fatto pit culminante che tosto si
percepisce si & I estrema irregolarith con cui si succedono le
rivoluzioni cardiache , ¢ la grande debolezza dell’ impulso del
cuore : indi all’apice sinistro si nota una grande oscurith del

e e e e S D e e e AR PR T

primo tono e la costante mancanza del secondo tono, il quale |

& perd, ad ogni dieci o dodici minuti primi, sostituito da un
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ramore di soffio aspro, istantaneo e circoseritto al quinto spa-
zio intercostale , nella linea mammillare : all’ apice destro, il
primo tono si ode abitualmente aspro e prolungato e a quando
a quardo soffiante, mentre il secondo tono & ben distinto, ma
di timbro normale: alla base e verso destra il primo tono &
debole, ma prolungato, ed il secondo non & percepito; ma se
si porta l'orecchio in corrispondenza del margine sternale de-
stro, all’ altezza d'un tratto compreso tra il secondo ¢ terzo
spazio intercostale, si riesce ad udire a quando a quando il
detto secondo tono o fremole o lievissimamente soffiante :
mentre alla base del cuore, e verso sinistra s'odono distinta-
mente il primo ed il secondo tono, il quale ultimo & assai
:a;t}ﬁenl;uatu sul margine sternale sinistro ed al livello del secondo
spazio intercostale.

L'addome & di volume accresciuto, di forma alterata e per
una tumefazione indolente elastica all’' inguine sinistra, ridu-
cibile col faxis, e per una irreducibile elevatezza, che occupa
la metd destra dell'epigastrio, e che e sede di spontaneo do-
lore tensivo: dolore che si esacerba durante le forti scosse
‘della tosse e colla profonda palpazione. La rilevatezza epiga-
strica non gode di un distinto movimento di discesa, sotto
T’atto di una forzata inspirazione; né si pud afferrare bene se
effettivamente salga in su durante 1" espirazione: e parrebbe
piuttosto che sotto gli atti respiratori subisea un osenro mo-
vimento di innalzamento e di abbassamento, seguente la di-
rezione di una linea che cadesse a perpendicolo sul piano del-
I'epigastrio. Tutto il perimetro di questo rialzo da ottusita, e
costituirebbe la parte inferiore di quella linea d’ottusith (alta
‘da 12 a 12 centimetri e 1;2) segnalata nello esame fatto sulla
parte anteriore destra e mediana inferiore del torace. Pal-
pando metodicamente su tale sollevamento epigastrico non si
riesce ad avvertire una libera scorrevolezza della corrispon-
dente parete addominale colle parti intraposte: e solo la cute
di quel punto ® facilmente sollevabile in pieghe, ma per nulla
affatto lo strato muscolare. In tutto il resto dell’ addome si
 ha risonanza timpanica.

Il ventre & stitico: trovasi una cicatrice circolare al pre-
- puzio ed una obliqua lineare all’ inguine destro.

L'estremitd inferiori sono alquanto smagrite di forma e di-

rezione normali e mostrano leggiere edema ai piedi, con tinta
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dellz cute bnn@astra, come quella del tronco e delle estremﬂah
superiori.

Ponendo lo stetoseopio sulle arterie erurali, si ode un soffio
aspro sistolico. La sensibilith come la motilita non sono alte-
rate; ma le forze muscolari delle gambe come della generaliti
del corpo sono prostrate.

Le urine sono scarse, un po’ colorite, acide e si intorbidano

laggermente coll’ acido nitrico e eol ealore ; contengono discreta |

copia di urafi, di cloruri e normale quantlth di fosfati, e di
urea ; non presentano deposito, né epltelz renali, ne mhndrl
ﬁbnnﬂsl o cellulari, granulosi, grassosi, jalini.

I’estremita superiori sono pure smagrite e mostrano le ar-
terie radiali pulsanti ad arto verticalmente posto: il polso &
ineguale, intermittente, piccolo, ed a causa delle intermittenze
complete non si pud afferrare il numero preciso delle diastoli
arteriose in un minuto primo, nel qual tempo si pud contare
in media 60 battute, che si dovrebbero elevare a cirea 70,
caleolandosi che ad ogni 10 a 12 minuti secondi vi ha sospen-
sione della diastole arteriosa. La temperatura ascellare & di
=+ 37 C.°

§ 3. — Diagnosi clinica.

o i i

e s i i i

Pella spiccata modificazione avvenuta, dal marzo al dicem-

bre 1870, nel complesso dei sintomi, e specialmente per 1’ap-

parizione di alcuni di essi, che potrebbero qualificarsi per ca- |
ratteristici di determinate affezioni, non ci riesci disagevole in |

dicembre 1870, di confermare con piena sicurezza, (e con una
sola aggiunta (1)), una diagnosi, che con qualche esitazione
avevamo di gia proferita nel marzo dell’ anno medesimo.

La formola diagnostica e clinica da noi pronunciata, si fa
adunque di stenosi mitrale, con insufficienza tricuspidale
secondaria, ed insufficienza aortica idiopatica, con ipertrofia
totale e consecutiva e degenerasione grassosa del cuore —
da endocardite cronica, probabilmente successiva ad ateroma
diffuso delle arterie.

Nel marzo 1870 lo stato generale della nutrizione e delle forze

(1) L'aggiunta dell'insufficienza tricuspidale.
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lell’ individuo era ancora discreto ; non erano allora apparse
p idropi, ed i diametri del cuore, per quanto fossero pii o
meno eguali a quelli, da noi piu sopra tracciati, pure non si
avevans rumori ne all’ apice, ne alla base del cuore, ma so-
amente udivasi debolissimo il tono secondo tanto all’ apice
sinistro , quanto alla base e verso il bordo destro della par-
s superiore del corpo e del manubrio dello sterno; mentre
primo ed il secondo ascoltavansi spiccatamente sul bordo
sternale sinistro, tra la terza e la seconda cartilagine costale,
2d all’apice destro del cuore.

Nel marzo 1870 la linea orizzontale del limite superiore del
‘diametro verticale del cuore non varcava l'estensione della
terza cartilagine costale sinistra. Non si avevano allora feno-
meni spiccati di alterazione materiale nell’ apparato respira-
ttorio e nel digerente. Per cui in quest’epoca la sopracennata
diagnosi si fondava piuttosto sopra criteri razionali, anziche
sopra dati clinici positivi ed atti a farci direttamente specia-
lizzare un vizio cardiaco. Allora abbiamo fatto grande asse-
‘gnamento sull’anamnesi, la quale nel mentre ci lasciava fonda~
‘tamente sospettare dell’esistenza di un vizio cardiaco in generale,
el rivelava altresi uno dei pit potenti elementi etiologici, capace
'di provocare I'alterazione vascolare e cardiaca da noi ammessa.
Mﬂ. allora oltre 1'anamnesi, a stabilire un tale diagnostico ci
\coadiuvava il quadro clinico, ricavato dall’esame attuale del-
Tinfermo, che ci si dichiarava certamente affetto da vizio car-
‘diaco. — L’ abituale ambascia di respiro, le moleste palpitazioni
di cuore, i disturbi polmonari, ricorrenti colle forme cliniche
\della pnenmorragia, la stasi epatica e le susseguenti altera-
izioni funzionali dello stomaco, costituivano per noi un gruppo
di sintomi che ci facevano sorgere il ragionevole dubbio che si
trattasse di un vizio cardiaco. Lo sfrenato abuso delle bevande
'spiritose, cui si era abbandonato il paziente, era da noi apprez-
zato, quale efficacissima cagione di possibile endoarterite ed
endocardite cronica, senza invoecare nel caso nostro 1’ influsso
|possibile della cansa reumatica, della sifilide e degli eccessivi
\sforzi muscolari, cui era stato sottoposto il malato e colle
 sregolatezze della sua vita, e per ragione della sua professione
di facchino. I’aumento poi di tutti e tre i fondamentali dia-
metri del cuore, ma specialmente la contemporanea estensione
dell’obliquo e del trasverso, 'nscurita somma del secondo tono,
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tanto all’ apice sinistro del cuore, come sul margine destro

della parte superiore dello sterno, 1" udirsi invece tutti e due

i toni sul margine sinistro dello sterno al livello del secondo
spazio intercostale ed all’apice destro del cuore — la debolezza

dell’impulso cardiaco colla somma irregolarith e fiacchezza del

polso, ¢i rappresentavano quel corredo di segni fisici, che ci
obbligavano a fare alcune considerazioni fisiologiche e clinico-

empiriche, dalle quali dovevano scaturire i criteri e le prove

per la specializzazione del non semplice e forse non primitivo
vizio cardiaco. Non volendo limitare le nostre considerazioni ai
segni fisici, da noi rilevati ma estendendole pur anche a quelli

conosciuti dall’ anamnesi, noi nel marzo 1870 ragionavamo piut:

0 meno nella maniera seguente. Il paziente dal 1864 al 1868

rivelo una non interrotta sequela di patimenti dell’ apparato

respiratorio — cioé abituale difficolth di respiro ed attacchi

violenti di iperemia con emorragia polmonare. — E questi

sintomi, se potevano forse essere imputati, sul principio, alle
ripetute plenro-pneumoniti subite dal malato, dopo tutto quanto

accadde successivamente e che era da noi presenziato nel marzo |

1870, si doveva pinttosto considerare quali manifestazioni indi-

refte di alterazioni, di gia incoatesi nel sistema cardiaco-vasco-

lare. Fra le affezioni cardiache, quella che piu facilmente potevasi
incolpare delle manifestatesi iperemie ed emorragie polmonari,
era al certo la stenosi mitrale. Ma duravamo fatica ad ammet-

tere che questo vizio fosse esordito qual fatto primitivo del- :

I’ abuso degli aleoolici, e che si fosse iniziato sino dal 1864,
e cid per varie ragioni. Primo — per il fatto empirico-clinico,
da noi frequentemente constatatu, del determinarsi primitivo
dell’'endoarterite, e successivo dell'endocardite valvolare, per
causa dell’ alcoolismo. Secondo — perche trovavamo difficile
I’ ammissione di un tale vizio sino dal 1864, coll’ assenza
completa dal 1864 al 1370, dell’ edema ai piedi, 1n un sog-
getto povero e che dal 1864 al 1868, persistette a sottomet-
tersi alle dure fatiche del facchino. ZTerzo — perche si fu
appena dal 1868 in cui 1’ammalato provd palpitazioni di cuore
ed offri qualche sintomo di stasi venosa, se non sicuramente
alla cava inferiore, certamente nel sistema portale, che pur
shbocca nella detta grande vena.

Non potendo ragionevolmente riferire i disturbi polmonari,

e e —

(manifestatisi nell’ individuo dal 1864 al 1868) alla sfenosi.
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rimitiva della mitrale, non c’era altra ammissione clinica
pit plausibile se non quella dell’ ateroma arterioso, che poteva
supporsi diffuso anche alla arferia polmonare. Di questa diffu-
sione moi abbiamo constatato e in clinica ed alla tavola anato-
mica dei luminosi ed istruttivi esempi. E basterebbe citare il
caso di un sarto di Garlasco, affidato alla cura del bravissimo
giovine, ora dott. Robati. Ma nel dicembre p. p. avevamo dei
segni statici, in base a’ quali la diagnosi di sopra formolata
veniva quasi apoditticamente dimostrata.

La stenosi mitrale & tale vizio cardiaco, che ormai, quando
six semplice, di data antica e di grado rilevante, in soggetto
giovane, od in cui non si fosse per anco iniziata la degenera-
zione grassosa delle ingrossatesi muscolature del cuore, pud
essere diagnosticata colla semplice palpazione dei precordi.
In ognuno dei quattro anni, da che dirigiamo la Clinica me-
dica Pavese, ci & capitato pit di un tipo di stenosi mitrale,
in cui fu da tutti gli allievi constatata la verith di tale
asserzione. Infatti colla mano applicata trasversalmente tra la
terza e la quinta costa di sinistra e sulla linea mammillare,
‘e guando sieno presenti tutte le sopraindicate condizioni anato-
mico-cliniche del male, si percepisce nel massimo numero dei
‘casi, un distinto fremifo diastolico, che ordinariamente & pit
intenso in corrispondenza del capezzolo della mammella sinistra.
Ma oltre a questo dato, un altro- che troviamo di frequente
in tale vizio, quando sia semplice ed antico, si & la estensione
‘orizzontgle dell' oftusita del limite superiore del diametro
verticale del cuore; per cui mentre nel gran numero de’casi
8i trova circoscritto tal limite ad una linea orizzontale ottusa,
limitata al tratto cartilagineo della terza costa sinistra, nella
stenosi mitrale, tal linea si estende orizzontalmente dal bordo
 sternale sinistro e superiore della terza cartilagine costale
corrispondente per uno e pil centimetri sul corpo costale,
- estensione che talvolta pud raggiungere complessivamente la
misura di 6 e pil centimnetri; come ci accadde di osservare e
far rilevare in una giovine, affidata al diligentissimo allievo
 del sesto corso, ed ora, dott. Mori, medico di battaglione.

Nell’ attuale nostro caso perd trattandosi di un vizio car-
diaco composto, suscessivo a precedente alterazione arteriosa ,
e in un soggetto d’ eth matura, ed avente i segni di degene-
- razione grassosa del miocardo, non potevamo pretendere un
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quadro sintomatico cost chiaro e completo, per ciascuna delle
diverse specie di alterazione istrumentali del cuore. E noto ad
ogni medico osservatore ed intelligente come i fenomeni sta-
tici e razionali di una specie di vizio cardiaco ponno essere
sensibilmente modificati dalle cnntampurenmth o dalla insor-
genza e determinazione successiva di un’altra specie di detti

vizil.
Nel dicembre (1870) adunque noi aﬂ’ermavamﬂ la chagm}m

A) Di stenosi mitrale: 1.° pel sintomo fisico, diretto, ca-
ratteristico (per quanto incostante), del soffio aspro, diastolico;
che si percepiva all’ apice del cuore sinistro; 2.2 per il segno
statico, indiretto dell’estensione orizzontale del limite supe-
riore del diametro verticale del cuore ; 3.° per il segno statico,
indiretto dell’ aumento del diametro #rasverso del cuore, mas-
sime verso la porzione destra dello sterno; 4.° pel segno fisico
indiretto della turgidezza e dell’ondulamento delle vene giu-
gulari; 5.° pei sintomi dell’ insufficienza tricuspidale; 6.° Per
la stasi delle vene polmonari e delle cave, di cui la superiore,
manifestava il grande imbarazzo a scaricare il proprio sangue
neil'orecchietta destra, anche colla cianosi alla cute della faceia;
e l'inferiore, coll’edema dei piedi e la pletora venosa del sistema
portale ; 7.° per la qualita del polso, che era piccolo, ineguale,
intermittente. '

B) Dell’ insufficienza tricuspidale, secondaria alla stenoss
mitrale, si aveva la certezza: 1.° nella considerazione del fatto
empirico, da euni risulta che i vizi del cuor destro o sono con-
geniti o secondari dei vizi del cuor sinistro, e che 1’ insuf-
ficienza tricuspidale & quasi esclusivamente secondaria della
stenosi mitrale ; 2.° nel dato fisico diretto del soffio sisfolico,
rilevabile sull’ apice del cuor destro; 3.° nel segno fisico, in-
diretto del polso sistolico della giugulare destra; 4.° infine
nella di gid notata estensione mediano-sternale-destra del dia-
metro trasverso del cuore.

C) Dell’ insufficienza aortice idiopatica si aveva: 1.° il
segno fisico negativo della abituale mancanza del secondo tono,
tanto all’ apice sinistro del cuore che sul margine sternale
destro; 2.° il dato positivo del rumore di soffio dolce, che in-
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termittentemente e specialmente percepivasi sul bordo ster-
nale destro, al livello della terza costa; 3.° il dato negativo
della ordinaria mancanza del secondo tono all’apice del cuore
sinistro; 4.° il dato positivo ma indiretfo dell’ avvertirsi in-
yvece il secondo tono all’ apice del cuore destro e sul bordo ster-
nale sinistro, massime al livello del secondo spazio intercostale,
‘ove il secondo tono si udiva altresi accentuato ; 5.° il segno
plessimetrico indiretto del notato aumento del diametro obli-
quo del cuore; g.° il polso scoccante.

D) Dell’ ipertrofia totale del cuore (che in questo caso sa-
'rebbe p;u corretto di dire aumento {totale del wvolume del
cuore) si aveva il solo dato dell’estensione dei principali suoi
diametri, di cui il verticale eccedeva la nmormale misura di
‘centimetri 2 112 — il traversale di centimetri 3 — I'obliguo
i altrettanto e pil.

Per qualificare clinicamente la vera 1pertrnﬁa cardiaca, ultre
‘al dato dell’aumento dei diametri del enore, si doveva ritrovare
‘anche I’ accresciuta forza dello impulso di detto viscere; e
questo diffetto rilevantissimo era da noi interpretato quale
ﬁspressmne

- E) Di avvenuta degenerazione grassosa del m-mmrda
Abbiamo voluto perd usare dell’espressione di ¢perfrofia, non
per la convinzione che negli elementi istologici del cuore esi-
stesse un vero rigoglio di nutrizione, per cui ciascuno di esso
fosse debitamente costituito sia rispetto a forma, sia rispetto
a chimica composizione, con possibile ingrandimento nel rispet-
tivo volume ed accrescimento anche nel numero di detti ele-
menti. Ma cidb facemmo per indicare il fatto anatomico pri-
mitivo, al quale era tenuta dietro la degenerazione grassosa.
Della. degenerazione grassosa del miocardo credevamo avere
anche un dato nell'assoluta inefficacia della digitale, 1a gquale
somministrata insistentemente a domicilio non era riuscita,
non che a dissipare, ma neppure a modificare beneficamente
il fenomeno dell’ atassia cardiaca. !
Specializzata la diagnosi del vizio cardiaco composto, in
base ai sintomi da noi rilevati sull’ ammalato, e test® sin-
golarmente enumerati, dovevamo ricercare una ragionevole
spiegazicne dei sintomi medesimi, per avere anche da cid la
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conferma della diagnosi fatta. Procedendo pertanto coll’ ordine |
prestabilito trovammo da far considerare quanto segne. ]
a) Pel giudizio di stenosi mitrale — dovendo ammettere |
che 'orifizio auricolo-ventricolare sinistro si fosse reso ristretto,
ed il suo margine libero possibilmente inspessito ed aspro, |
per endocardite cronica iperplastica, 4l soffio diastolico al-
I’ apice sinistro del cuore rappresentava, nel caso nostro 1'ef:
fetto fisico dello stentato passaggio del sangue dell’orecchietta |
sinistra nel ventricolo corrispondente. L’intermittenza di detto |
soffio non costituiva un fatto clinico (empiricamente parlando)
smgalfcmsmmn In molti casi di stenosi mitrale il soffio all’apice |
sinistro del cuore non si rivela neppure, costituendo allora un
vizio cardiaco, che dicesi afono; talvolta invece il soffio non &
perfettamente diastolico, ma coincidente colla piccola o colla
grande pausa, e mentre si ode aspro ed intenso e diffuso in
un’ora determinata del giorno, pud in altra ora percepirsi pii
dolee, pilt dehole, e in punti eircoscritti della vicinanza del-
I’ apice sinistro del cuore. Cid si avvera massime nelle stenus
incipienti, e gnando i muscoli del seno venoso sinistro non si |
siano per anco molto sviluppati, o quando siano debolmente
eccitati per momentaneo diffetto di innervazione, od infine
quando la muscolatura di detto seno fosse in preda a dege
nerazione grassosa, come noi supponevamo esistere nel casor
nostro. Per tutte le indicate circostanze accade anche d'avere
o non avere il fremifo diastolico, e la varieth nel grado di
percettibilith di questo fenomeno tattile, che nel caso 'nostro
difettava, assai probabilmente, pell’ ammessa degenerazione
grassosa del miocardo. _
La estensione orizzontale del limite superiore del diametro
~werticale del cuore trovava una ragione evidente nello svi-®
Iuppo considerevole, raggiunto dalla cavita del seno venoso.
sinistro, colla proporzionata ipertrofia delle sue pareti. E cid
atteso 1" abituale distendimento che doveva subire la cavita
auricolare sinistra per 1’ impedimento a scaricare’, il sangue |
delle vene polmonari nel ventricolo sinistro, ed altresi per lo
sforzo ordinario che i muscoli parietali di detta orecchiebts
sinistra dovevano sostenere per vincere la resistenza opposta
loro dall’orificio coartato. '.
L’ aumento del diametro trasversale del cuore, rivelatosi con
I'ottusith assai pil estesa verso la porzione destra sternale
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ccennava al volume acecresciuto del cuor destro. E questo
atto doveva considerarsi quale necessaria conseguenza della
tenosi mifrale. Per questa estensione il sangue delle quat-
ro vene polmonari mon potendo mai scaricarsi totalmente
el cuor sinistro, doveva stagnare nel polmone, i cui vasi
bitualmente distesi e zeppi di sangue, non permettendo il
ibero afflusso del sangue dell’ arteria polmonare , doveva il
edesimo rifluire nel ventricolo destro. Il ventricolo destro del
cuore'a sua volta dilatandosi dapprima nella sua cavithd, do-
veva finire coll’ ipertrofizzarsi nelle sue pareti a causa dello
sforzo continuo, cui era abnormemente obbligato per vincere
"ostacolo della stasi abituale oppostagli dalla stasi venosa del
polmone. Coll’ ipertrofia del ventricolo destro del cuore venendo
accrescinta la di lui facolta contrattile, si viene ad avere un
temporaneo compenso nei tristi effetti meccanico-idraulici

causati dall’orifizio auricolo-ventricolare ristretto. Si disse
temporaneo compenso perche diffatti le ipertrofie cardiache,
secondarie ai vizi cardiaci possono relativamente, non assolu-
tamente elidere le conseguenze meccaniche-idrauliche del gua-
sto cardiaco, e finche sono tali e non passino alle degenerazioni.

Nel caso nostro, o attesa la degenerazione grassosa del cuore
e forse anche per la condizione di una relativa maggior dila-
tazione della cavith ventricolare destra, sulla ipertrofia delle
sue pareti, mancava I urto impetuoso sulla cartilagine ensi-
forme e lo scuotimento sull’epigastrio, che si riscontra nei casi
di vera ipertrofia del cuor destro.

L'insufficienza tricuspidale quando & consecutiva alla ste-
nosi mitrale (come ragionevolmente suponemmo esistere nel
nostro caso), trova nna spiegazione nell’eccessiva dilatazione
della cavith del ventricolo destro e dell’ allargamento del cor-
rispondente ostio auricolo- ventumla.re, chiudere il quale,
(nella sistole ventricolare), riesce msufﬁeiente la valvola tri-
cuspidale, che non si ingrandisce in modo proporzionato col-
I’ allargarsi dell’ apertura auricolo-ventricolare destra.

Dell’ iperemia nei vasi polmonari si aveva 1" asprezza del
mormore vescicolare, i rantoli sonori e bollosi, accennanti ad
iperemia bronchiale e ad edema polmonare. Ed il circoscritto
idrotorace sinistro (dedotto dall’ottusith posteriore inferiore

sinistra, con mancanza dell’elasticith e dcl fremito pettorale alla
Orsi. 2
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parte) lasciava supporre che al tal punto fosse pregressa 1a}
ipostasi polmonare e delle vene della. pleura, nella cui cavita
venne successivamente a versarsi del siero.

La turguscenza delle vene giugulari accennava al nta,rdﬂ,
nello scaricarsi del sangue di dette vene nella cava superiore;
e 1’ ondulamento delle medesime corrispondeva all’intermit-
tente ed incompleto deflusso del sangue, che trovava piu libera
la propria discesa, nell’ atto 1nsp1ratmr che non nell’ atto 4
espirativo : di qui la, forma ritmica dell’ondulamento medesimo,

La stasi della cava Supermr# era di gia accennata dal fatto
della stasi delle giugulari, ma si confermava dal color violaceo
delle labbra, della gote e del padiglione delle orecchie ; colore
che dimostrava la stasi nelle minime vene che formano ipit
lontani contribuenti delle vene giugulari esterni. L

La stasi della cava inferiore ci pareva non solo rilevata
negli edemi ai piedi, che succedono alla stasi delle vene delle
gambe o delle crurali, ma altresi dalla grande tensione e dal
meteorismo intestinale, dall’ accresciuto volume del fegato, e
del lieve grado di albuminuria, da noi sospettata semplice-
mente congestiva, per stasi nelle vene emulgenti, o per pos-
sibile degenerazione grassosa od amilacea. ]

L’eccessivo volume del fegato, non credevamo subordinarlo |
alla semplice iperemia meccanica, ma 1" abbiamo considerato
anche quale possibile manifestazione di avvenuta degenerazione
lardacea del medesimo. Il fegato diffatti scendeva iz basso con
la forma di una tumefazione ottusa e sporgente all’epigastrio,
colle cui pareti pareva aderente — in alfo saliva fino alla
quarta costa, manifestando un’ottusith conica, il cui apice
corrispondeva alla linea mamillare destra — e a sinistra lo
stesso fegato si protendeva sino alla linea ascellare anteriore
sinistra. Di questa estensione mediana-sinistra del fegato, si
aveva il dato del suono ottuso-timpanico, che scaturiva al di-
sotto del corpo della sesta costa sinistra (e sulla linea paraster-
nale) allorquando si percuoteva profondamente la parte, cioe :
quando comprimendo fortemente il torace si veniva a spostare
il gaz raccolto nella cavita dello stomaco che trovavasi al da-
vanti del fegato. 11 dolore alla parte, 1"albuminuria scarsa,
senza elementi cellulari del rene, ne’ cilindri fibrosi grassosi,
ci facevano ancor propendere verso tale giudizio. ﬂ

La qualita del polso, relativa alla stenosi mitrale, si ri-

e e

————

i — o
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eriva alla piccolezza , alla inegua glianza della diastole e alla
ntermittenza. Difatti ristretto il lume auricolo-ventricola-
‘¢ sinistro, e degenerato il miocardo della parete del seno
venoso corrispondente, non era difficile comprendere come  la
mda sanguigna, attraversante lo stretto orifizio, dovesse essere
bitualmente sotfile, ineguale : d’onde I'ordinaria searsezza di
langue nel ventricolo sinistro, e la esilith della colonna di
jlangue, attraversante I’ aorta doveva rendere minima e talora
navertita la quantithy di sangue, che poteva giungere alle ra-

iali. Aggiungasi la possibile alterazione neigangli cardiaci e
1 comprenderd facilmente come nel caso nostro si dovesse
wvere il polso piccolo, ineguale ed intermittente.

0) Data Uinsufficienza tricuspidale, il soffio sistolico, che
divasi in corrispondenza dell’ apice del cuore destro, era da
iguardarsi quale effetto fisico dell’anomala vibrazione de’ pizzi
ella valvola tricuspidale e del possibile rumore che un filo di
angue, poteva determinare, nell” atto dello sfuggire dalla ca-
ith del ventricolo destro in quella dell'orecchietta corrispon-
ente, ripiena di sangue, durante la diastole di quest’ ultima.
W intermittenza di questo vumore di soffio sistolico, trovava
orse pit agevole spiegazione nel riflesso che 1 insufficienza
icuspidale non era assoluta, ma relativa all’ ampliamento
vvenuto nell'ostio auricolo-ventricolare destro. Coll’ ammis-
ione di questa circostanza anatomica, speciale dell’insufficienza
ricuspidale, non c¢i ripugnava il pensare come allorquando per
na pin attiva contrazione delle zone fibrose del ventiricolo
estro veniva resa un po’pill coartata 1’ apertura auricolo-
enfricolare, la valvola bastando allora ad occluderla comple-
amente e vibrando verso di essa pil1 validamente dovesse man-
ire il rumore e sentirsi il tono.

- Ammesso pertanto che nella sistole del ventricolo destro del
1ore, parte del sangue in esso contenuto, sfuggisse nell'orec-
hietta destra, quella parte di sangue che entrava con impeto
oveva mutare la massa sanguigna contenente nell'orecchietta
piena e rilassata per la diastole, e 1’ urto comunicandosi
11?. colonna di sangue della cava discendente dovesse pro-
pgare un moto sistolico pure al sangue inturgidente la giu-
ilare esterna , d’onde il polso sistolico idiopatico della giu-
nlare medesima.

¢) Qual sintomo dell'snsufficienza aortica idiopatica noi
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abbiamo notato la abituale mancanza del secondo tono, tanto
all’ apice sinistro del cuore che alla sua base, e verso il
margine sternale destro. K con ¢id noi avressimo di gia data
un’ interpretazione assertiva ad un fatto clinico vero e da noi
sicuramente accertato. L’ interpretazione esplicativa di tale
dato statico negativo, come di altri dati anche positivi, riposa
pienamente sulla speciale maniera con cui noi apprezziamo le
diverse teorie che si mettono in campo per spiegare tanto i
toni normali del cnore, come i rumori morbosi, che si ponno
ascoltare nell’ affezione dell’ apparato cardiaco vascolare. Dopo
pit che 17 anni di esercizio elinico entrammo nella piena con -
vinzione che ciascuna delle quattro fondamentali teorie abbrac-
ciate per tale intento, tanto dai fisiologi che dai clinici, rac-
chiude qualcosa di vero e di utile applicazione per la clinica;
ma che nessuna di esse presa isolatamente e sistematicamente,
pei bisogni diagnostici, potrebbe in determinati casi farei scan-
sare errori di giudizio. Infatti qual grande vantaggio ci reche-
ra ad esempio la teoria valvolare di Rouanet, (che & la pin
accetta ed in vero la pilt appagante) nella spiegazione dei ru-
mori intensi ed aspri di soffio, che in certe gravi stenosi mi-
trali si ponno udire, o durante la piccola, o durante la grande
pausa, ed all’infuori quindi di ogni coincidenza tanto del primo
come del secondo tono? i quali si odono di carattere perfet-
tamente normale intercalatamente al rumore morboso ? In que-
sti casi speciali, che non sono rari, si deve forzatamente tener
calcolo dell’effetto acustico operato e dall’attrito del sangue e
dalla vibrazione insolita del margine dell’orifizio auricolo-ven-
tricolare, e dal ribollimento o dal gorgo operato dal sangue nel
~cavo dell'orecchietta, da cui & impedito di escire per lo strin-
gimento dell’orifizio auricolo-ventricolare suddetto. E allora,
senza volerlo, ci avviciniamo in parte alla teoria dell’ agifa-
zione dei liguidi , propugnata dal Beau. E allorche abbiamo
anche un vizio cardiaco conclamato e di grado elevatissimo ,
‘non ci accadde talvolta di non percepire rumori di sorta ,’;
quando o per effetto di veleni o di infezioni o per degene-
razione grassosa del miocardo venga a mancare 1’ elemento
meceanico-dinamico — primo ed indispensabile di ogni sunnd&'
cardiaco normale o morboso ? elemento che risiede nella for-
za contrattile delle fibre muscolari del cuore? — E allora
noi non dobbiamo risovvenirci in parte della feoria musco-
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lare del Laénnec, poggiante sul principio di Wollaston, se-
condo il quale ogni muscolo contraendosi provoca un rumore ?
Non ci risovveniamo allora anche in parte della teoria di Ma-
gendie, secondo la quale si dovrebbe ritenere che anche 1'urto
dell’ apice del euore contro la parete toracica contribuisca alla
determinazione del primo tono normale ? — Secondo la teoria
valvolare, il primo tono, coincidente colla sistole ventricolare,
sarebbe determinato dalla vibrazione simultanea della valvola
mitrale e tricuspidale. La formazione del primo tono avrebbe
quindi due fattori, ciascuno dei quali fornirebbe una quota di
snono , di cui quella data dalla valvola mitrale sard meglio
percepita nei punti piu vieini ai luoghi di attacco della me-
desima e della naturale maggior trasmissione di sue vibra-
zioni — e quindi all’apice del cuor sinistro, con propagazione
sino al principio del cono aortico ; e 1'altra, fornita dalla
valvola tricuspidale, sarh avvertita sull’ apice del cuor destro
con propagazione sino al principio del cono dell’ arteria pol-
monare. Il secondo tono invece si formerebbe dalla contempo-
ranea vibrazione e dall’ urto vicendevole delle valvole sigmoidee
dell’ aorta e della polmonare. Anche questo secondo tono adun-
que riconoscerebbe due fattori e due quote di suono, di cui la
prima (fornita dalle valvole aortiche), dovrebbe percepirsi e
ricercarsi nei punti corrispondenti al prineipio dell aorta e
lunghesso ed a destra del suo arco e verso 1" apice del enore
sinistro: mentre la seconda quota di smono, somministrata dalle
valvole dell’arteria polmonare, dovrebbe piu sicuramente cer-
carsi (come infatti si ode pill intensamente), sul principio della
polmonare e sul margine sinistro dello sterno, al livello del
secondo spazio intercostale corrispondente, con propagazione
verso 1" apice del cuore destro. La propagazione della quota
del secondo tono, fornita dalle sigmoidee aortiche, che si fa
pinttosto verso 1’ apice del cuor sinistro & naturale conseguenza
fisica della continuita del cavo aortico colla cavita del ventri-
colo sinistro. Come la ragione della propagazione verso l'apice
del cuor destro della quota del secondo tono, data dalle sig-
moidee polmonari devesi ricercarla nella continuiti del cavo
della ‘arteria polmonare colla cavita del ventricolo destro del
cuore.

Nel caso nostro adunque la mancanza del secondo tono tanto
all’ apice del cuore sinistro, come alla base e verso il bordo
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sternale destro, dipendeva dall’ incompleta o anormale vibra-
zione e difettoso urtarsi delle valvole aortiche. Come la con-
temporanea percezione di detto secondo tono sul margine si-
nistro dello sterno, al livello del secondo spazio intercostale
ed all’ apice destro del cuore, costituiva una prova indiretta
della lesione delle valvole aortiche e della sufficienza delle
polmonari.

Nella stenosi mitrale & ben vero che pub mancare il secondo
tono all’apice sinistro del cuore, perche desso pud venir. eliso
e talora completamente sostituito da un rumore di soffio piu
o meno aspro. Ma nei casi di assoluta e semplice stenosi mi-
trale, senza insufficienza aortica, il secondo tono se non sarh
avvertito all’ apice sinistro del cuore, lo si udird invece ncr-
malmente verso il margine sternale destro.

Il debole, dolce ed intermittente soffio diastolico che s' u-
diva nei punti ove si deve cercare la quota del secondo tono
dato dalle valvole aortiche, c¢i pareva accennasse allo stato di
profonda alterazione nutritiva della tonaca muscolare delle
pareti aortiche, in preda ad ateroma, per cui la contrattility
arteriosa essendo in difetto, e non di grado costante, dovesse
spingere con forza ineguale quella porziome di sangue, che,
per 1" insufficienza valvolare ridiscendeva (in ogni diastole ).
nella cavity del ventricolo sinistro. E cid per 1 incostanza
del soffio diastolico alla base del cuore e nella vicinanza del-
1" origine dell’aorta. Ma per la dolcezza del soffio diastolico
potevamo sospettare una modalita speciale nella forma ana-
tomica costituente l'insufficienza valvolare, ed ammettere uno
strappo od una fessura in una o pilt valvole senza inspessi-
mento o vegetazione sulle medesime. Ma confessiamo che su

~questo carattere del soffio non ci siamo grandemente fissati,
preoccupati come eravamo e dall’idea, che dato anche un
inspessimento valvolare, si poteva avere anche un soffio non
aspro, atteso la degenerazione grassosa, ammessa nel miocar-
dio e che per ragioni di priorita di processo morboso (ateroma
delle arterie) ci era giunocoforza sottintendere anche nelle fi-
bre muscolari liscie delle arterie e quindi anche dell’ aorta.

L'aumento del diametro obliquo del cuore, valutato da noi,
quale dato plessimetrico dell’ insufficienza aortica, poteva tro-
vare la ragione nella maggiore attivith che le pareti del ven-
tricolo sinistro dovevano esercitare per spingere la massa del
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sangue discendente contemporaneamente e dall’ orecchietta , e
anormalmente dal lume aortico. In generale perd nell insuffi-
cienza isolatg dell’aorta, per primo fatto, aceadde piuttosto di-
latazione della cavitd ventricolare sinistra e successivamente
la ipertrofia parietale: e cid per I abituale ingombro che si
ha del sangue nel ventricolo sinistro, cui accede abnorme-
mente, come si disse, da due parti. E allora il diametro obli-
quo del cuore, e colla massima sua estensione verso il lato
sinistro del torace, aumenta cosi considerevolmente, che il li-
mite inferiore esterno di tale diametro scende al sesto e set-
timo spazio intercostale sinistro, verso, e persino al di 13 della
linea ascellare anteriore corrispondente. Il diametro che ecli-
nicamente noi diciamo obliquo del cuore, rappresenta quasi
sicuramente il vero diametro longitudinale del cuore, pur
nel senso anatomico. Ora questo allungamento di tale diametro
e spostamento del cuore si pud avere in ogni condizione mor-
bosa cardiaca-vascolare che abbia per risultato di opporre no-
R tevole ostacolo al cnor sinistro nell'esercizio del suo ufficio, che
fe quello di riempiere di sangue 1" albero arterioso. Tali sareb-
§ bero, la stenosi dell’ orifizio aortico, I aneurisma aortico o di
qualeuno dei suoi rami cospicui, 1 ateroma del sistema aor-
tico, tumori o corpi comprimenti diuturnamente I'aorta o
fqualche sua diramazione principale od un esteso numero delle
piccole sne diramazioni, gli abituali e intensi sforzi musco-
‘#lari. Nel nostro caso trattandosi di un facchino, e di ate-
roma diffuso delle arterie, il dato plesimetrico del diame-
‘# tro obliguo del cuore ne era da riguardarsi quale assoluto se-
Y eno di insufficienza aortica , nd per la patogenesi di tale dato
¥si doveva con troppa sicurezza invocare il fatto dell’ insufé-
cienza, perche poteva bastare a dar ragione dell’ ipertrofia
del ventricolo sinistro 1" ammissione del primitivo ateroma
rterioso del sistema aortico ed il mestiere di facchino. —

).Perb con queste tre potenti cagioni di ipertrofia del cuore
inistro, vale a dire, il frequente ostacolo al libero accedere

del sangue nelle arterie dei mmuscoli per gli sforzi muscolari
“fabituali, cui era condannato 1’ individuo come facchino, 1" ate-
froma e 1'insufficienza aortica, il diametro obliquo era accre-

“fnormale appena di tre cenlimetri. E questo apparente difetfo
“§patologico doveva ricercarsi nel fatto della probabile priorita
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di insorgenza della stenosi mitrale, la guale si sa che riduce
considerevolmente la cavita del venfricolo sinistro, il quale
sembra costitnire come un’ appendice del cuor destro. Il qual
fatto anatomico, fu spiccatamente da noi pit volte dimostrato
e in clinica e sulla tavola anatomica.

Il polso scoccante benché non sia proprio dell’ insufficienza |
aortica, avendolo noi trovato in casi di ateroma delle arterie,
con ipertrofia del cuor sinistro, e raramente perfino in indivi-
dui nei quali si poteva con sicurezza affermare 1" assenza dei
sintomi, accennanti a lesione cardiaca-vaseolare, pure potrebbe
ricevere la spiegazione di Corrigan. — Data I'insufficienza
delle valvole aortiche. conviene necessariamente ammettere,
che immediatamente dopo ciascuna sistole cardiaca e diastole
arteriosa, nella colonna del sangue, spinto attraverso il lume
della aorta, debba succedere un movimento retrogrado, di cui
relativamente risentirh anche il sangue delle arterie periferiche
e quindi anche delle radiali. er tale movimento retrogrado
le pareti delle arterie periferiche dovramno manifestare tal |
fatto idraulico coll’ addossarsi sopra s stesse, subito dopo di
aver vivamente ed estesamente pulsato, per I’ ordinaria iper-
trofia del cuor sinistro, che accompagna detto vizio valvolare;
e siccome nel mentre 1'onda sanguigna rifluisce alquanto, si
effettna un'altra sistole ventricolare, cosi l'onda sanguigna.
progrediente sospingendo con forza l'onda retrograda, questa
urta bruscamente contro le pareti arteriose, appena coartetesi
e le distende con moto istantaneo e violento. ,

d) La patogenesi dell’ ipertrofia totale del cuore, si & gid
data cola dove si & dovuto ricercare la spiegazione dei punti
estesi di ottusithy cardiaca, e della maniera d’originarsi della
dilatazione e dell ipertrofia dell’orecchietta sinistra, del ven-
~ tricolo sinistro e del destro. ,

A questo punto dobbiamo piuttosto manifestare al lettore il
significato anatomico delle parole diametri- verticale, trasverso
ed obliquo del cuore, in base ai quali noi dal letto del malato
stabiliamo in genere la diagnosi (se non dell’ ipertrofia) certas
mente dell’aumento della mole parziale o totale del cuore; @
cid senza tema in generale, di scambiare per casi di ipertrofia)
del viscere i fatti elinici di raceolte liquide del pericardio. —
Intanto, per sfuggire da un simile errore, noi non trascuriame

mai quel qualunque soccorso che c¢i pud derivare dal giusto

e mncmi.

P
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calcolo in che teniamo i dati anamnestici. In talune ecirco-
stanze diffatti pofressimo assicurarci della preceduta manife-
stazione dei sintomi, accennanti ad affezioni, capaci di dar
Inogo successivamente ad alterazioni del pericardio, con esito
di collezioni liquide nella canith di questo sacco sieroso. Tali
sarebbero, come le piu frequenti, il reumatismo articolare
acuto e la malattia di Bright. In qualche caso poi I' anamnesi

-1 ci saprebbe fornire perfino il sindromo classico di una peri-

cardite acuta primitiva o secondaria. Rispetto poi ai segni
statici, la differenza sarebbe in generale abbastanza chiara e
spiccata, tra V'ipertrofia cardiuca e le raccelfe liguide del
pericardio. Intanto nelle raccolte liquide del pericardio 1'ottu-
gita & assai piu completa e mancante di elasticita, che non
nella ipertrofia cardiaca, e mentre 1'aumento della linea di
ottusith, in questa ultima affezione, & fisso e pudb aversi iso-
latamente o contemporaneamente e in ogni senso, ossia verti-
calmente, trasversalmente el obliquamente all’asse del tronco,
nelle collezioni liqmide del pericardio invece l'estensione della
ottusith precordiale & piuttosto nel senso trasversale ed & mu-
tabile; massime nelle collezioni liguide da pericardite, in cui
la linea di ottusiti frasversale, sui primordi del male, & mag-
giore in alto e verso il livello del terzo spazio intercostale, e
pitt tardi mostrasi piu estesa in basso ed al livello del quinto
spazio infercostale, ed anche piu sotto. Questa mutabilita di
livello della linea di ottusith trasversale & propria della peri-
cardife essudativa, la quale esordendo hene spesso alla base
del cuore, accade ivi I'essudazione di linfa eoncrescibile (fibri-
nogene) che si stratifica sull’ esocardo corrispondente acerescendo
cosl la mole del punto corrispondente del cuore. Mentre che
nel tratto successivo, prevalendo la forma del trasndamento
liquido-sieroso, questo per legge di gravitd viene a guadagnare
le regioni pi basse del sacco pericardico che gravilando sul
diafragma, lo deprime e ne appiana talora le convessiti.

Ma oltre al duto della percussione e del fenomeno tattile
della diversa elasticita della parte, le collezioni liquide del
pericardio potranno ancor differenziarsi dall’ipertrofia del cuore,
perche intanto nei casi di pericardite potremo avere il feno-
meno delle varie forme di sfregamento, e qual segno di abbon-
danti collezioni liguide la grande oscurithy e la mancanza totale
dei toni cardiaci e la compressione limitrofa del polmone sini-
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stro e la grave ambascia e la lipotimia, e gli edemi anche
parti delle superiori del corpo.

Torpando adunque sull’ argomento del significato anatomico
dei termini convenzionalmeute da noi usati in clinica di dia-
metri verticale, trasvérso ed obliquo del cuore, & bene pre-
mettere cid che nel maggior numero di individni adulti, ben
costituiti e scevri da allerazioni cardiache e polmonari noj
abbiam trovato relativamente all’ottusity cardiaca in generale.

Prima di eseguire la percussione e la ascoltazione, intese a
studiare lo stato normale e morboso del cuore, noi col mezzo
della ispezione e della palpazione cerchiamo di fissare possi-
bilmente il punto preciso, ove batte la punta del cuore, la
quale nelle condizioni fisiologiche dell’eta media, corrisponde
al quinto spazio intercostale sinistro, un pdo all’ indentro del
capezzolo della mammella corrispondente. Afferrato questo im-
portantissimo dato fisico su cui si imperna il valore degli
ulteriori segni statici da ricercarsi per I'indagine e la determi-
nazione dell’ area d’ ottusith cardiaca, noi trovammo 90 volte
sopra 100, come nello stato normale e nell’etd media si possa
stabilire una linea d’ottusith, la quale incomincia sul bordo
superiore della cartilagine della terza costa sinistra e scen-
dendo verticalmente lungo il margine sinistro dello sterno
cesserebbe al bordo superiore della cartilagine della sesta costa
corrispondente, segnando, in generale, centimetri 7 a 7 112.
E questa linea costituirebbe il cosl detto diametro werticale,
il quale segnerebbe il mazimum dei punti di contatto rag-
giunti del cuore colla parete toracica anteriore, nel senso del-
Valtezza della parete medesima. Il diametro verticale corri-
sponderebbe in alto al principio della arteria polmonare ed
al margine anteriore superiore dell’orecchietta sinistra, e ter-
minerebbe in basso al margine della parete del ventricolo de-
stro, a circa tre centimetri ¢ mezzo di sotto la sua base (vedi
fig. 6. A B).

I punti poi eoi quali il cuore stabilirebbe il massimo contatto
colla parete toracica, nel senso trasversale all’ asse del tronco,
si' riscontrerebbe in una linea di ottusita che facendola esor-
dire nn po’ all’ indentro del capezzolo della mammella sinistra
cesserebbe pilt frequentemente al terzo sinistro dello sterno,
sempre al livello della quarta costa. I'estremo esterno costale
di questa linea orizzontale toccherebbe il margine libero del
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euor sinistro a 4 centimetri circa al di sopra del suo apice; e
I'estremo interno-sternale, lambirebbe la hase ventricolare, pro-
prio nel punto corrispondente al setto interventricolare (Vedi
fig. 6. C D). Dietro la meta destra dello sterno e sempre al livello
della quarta costa, sta naturalmente parte della base ventricolare
e della orecchietta destra, la quale anzi si protende di pochi
millimetri al di la del bordo sternale corrispondente; ma nel
maggior numero dei casi, a condizioni fisiologiche, e clinica-
menle parlando, la meth destra sternale al detto livello, non
da ottusith, e perché I'orecchiefta destra non tocca la parete
toracica e perche & ricoperta dal lembo polmonare e per la
stessa attitudine del cnore, il quale nella cavita tforacica non
solo ha una direzione obliqua da destra a sinistra, dall’alto al
basso, dall'interno all'esterno, ma alquanto dall’indietro all’a-
vanti. Questa seconda linea misurerebbe in totale dai 7 a 7
centimetri e mezzo circa e costituirebbe il diametro frasver-
sale.

Partendo infine dal punto d’inserzione della cartilagine della
terza costa sinistra collo sterno e scendendo oblignamente
dall’ alto ed all’ interno in basso ed all'esterno, si troverebbe
un’altra linea d’ottusita, il cui limite superiore interno toc-
cherebbe il margine interno inferiore dal principio dell’ arte-
- ria polmonare edil limite inferiore esterno, il margine dell’a-
pice del cuore. Questa terza linea di ottusith costituirebhe il
diametro obliquo, e rappresenterebbe il vero diametro longi-
- tudinale del cuore (Vedi fig. 6. E F).

Con la determinazione di questi tre diametri non si & cer-
tamente disegnata la complessiva ed esatta figura dell’ area
cardiaca e quindi della precisa forma del cuore : con cid avres-

| simo acquistato soltanto la convinzione fisica dei punti pilt
salienti della mole del cuore. Perd noi possiamo affermare con
sicurezza che 1l pitidi spesso, in ogni contingenza fisiologica e
patologica, noi perveniamo a stabilire esattamente anche la
forma del cuore percuotendo diligentemente ed ail’ intorno degli
estremi limiti di detti tre diametri fondamentali. Questo modo
d'indagine & quindi da noi seguito come il piu semplice e che
corrisponde alle esigenze ordinarie del medico pratico.

Prima di ultimare questo punto importante d' indagine
diagnostica, giova far notare come in alcuni casi di parziale
o totale aumento della mole eardiaca, nel mentre 1’ uno e 'altro
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o tutti e tre i diametri fondamentali del cuore, ma special-

mente 1’ obliquo toccherebbero colle estremita delle linee da

loro tracciate, i punti fisiologici, pure potrebbero segnare
una misura maggiore del normale. Questa apparente contradi-

zione ¢ tosto sfatata, pensando al distendimento possibile, cui
va necessariamente soggetta la parete toracica dall' aumento
di volume o dalla accresciuta forza nell’ urto che alla mede-
sima fa subire il cuore ipertrofizzatosi. Cosi non & raro ad .
esempio di trovare che il diametro obligio del cuore & compreso

fra una linea obliqua, che dal punto di inserzione della car-

tilagine della terza costa sinistra collo sterno finisce ai bordo

superiore della sesta costa, (anche un pochino all’ indentro del

livello del eapezzolo della mammella sinistra), e che nullameno

si ha la misura di 9 centimetri e pit. Cid che si spiega be-

nissimo dall’ allargamento notevole che ponno aver subito gli

spazi intercoztali terzo, quarto, quinto di sinistra, nella linea
parasternale.
¢) Infine la ragione della degenerazione grassosa del mio-

cardo, nel nostro caso, non poleva essere unica. Intanto qua-

lungue elemento istologico pud degenerare o per un perverti-

mento od anche per un semplice eccesso di nutrizione; ed &

legge per la fibra museolare di deperire granulosamente e
grassosamente, dopo di aver raggiunto un ragguardevolissimo
aumento nella sna mole, per esuberantissima nutrizione, ma
specialmente dopo avere subito nn' intima e speciale alterazione
nel suo processo di assimilazione. Nel nostro ammalato 1" abuso
dell” alecool poteva recare la degenerazione anche primifiva nel
miocardo, per 'accumularsi nell’organismo di elementi favorevoli
alla formazione dell’ adipe. E si sa che il museolo degenerando
arassosamente perde di sostanze albominoidi di quanto s” im-
pregna di idrati di carbonio. Nel nostro ammalato, atteso lo
sviluppo e della stenosi mitrale e della insufficienza aortica,
si era sviluppata la ipertrofia del miocardo, la quale finisce
neccessariamente colla degenerazione adiposa : nel nostro am-
malato la endocardite cronica poteva ben anche, per diffusione,
dare origine a miocardite degenerativa, o coi prodetti di essa
(inspessimenti, vegetazioni) essere cagione di alterare il cir-
colo nufritivo del miocardo, donde il suo possibile deperimento
grassoso. Ora siccome ogni funzione organica e la conseguenza
necessaria della costante forma istologica e della eompage chimi-
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ca del tessuto vivo, cosl la debolezza dell'smpulso cardiaco era
da subordinarsi al diffetto di contrattilith del miocardo dege-
“Tnerato, ossia ricco di adipe e povero di sostanze proteiche, tra
“¥eui figura la sintonina, che la si crede ragione potentissima
della attivita contrattile della fibra muscolare.

L’ atassia ostinata , in onta alla propinazione di insistenti
dosi di digitale poteva considerarsi quale effetto della dege-
razione grassosa delle fibre muscolari del cuore, le quali non
potevano al certo risentire dell’eccitamento nervoso, quando
anche 1l sistema nervoso, nel caso nostro, fosse stato in istato
normale. Un clavicembalo guasto non puo rispondere armoni-
camente al tocco del piu intelligente ed inspirato maestro di
musica. La digitale pertanto, cosi potente in genere, a rior-
dinare i turoultuarii moti cardiaci, cadde come vano rimedio
nel caso nostro, come non riesce nelle contingenze cliniche in
cui il miccardo & degenerato grassosamente. Coll'ammettere
perd la degenerazione del miocardo non volemmo escludere la
possibilith che pure i gangli del cuore non dovessero essere
in preda ad alterazione nutritiva. Coll’ alassiz era facile
spiegare il polso éneguale e intermitiente. Perd la piccolezza,
la ineguaglianza e 1" intermittenza del polso trovavano di
gia plausibile spiegazione nell’ indagini che abbiamo fatto sulle
conseguenze idraulico-meccaniche, prodotte dalla stenosi mi-
trale. La coesistenza poi dell’ insufficienza delle valvole aortiche
rendeva ancora piu evidente la ragione di fale carattere del
polso e massime della intermittenza del medesimo. — Quando
si peusa, che per quest’ ultimo vizio cardiaco, in ogni diastole
ventricolare, accade un movimento retrogrado nell’ onda arte-
riosa, ed il ritorno nella cavith del ventricolo sinistro di una
parte del sangue , che poco prima ne era stato scaceiato, si
comprendera agevolmente come il polso debba essere ineguale
ed intermittente. — La stenosi mitrale fa gih passare nel ven-
fricolo sinistro una scarsa quantith di sangne arterioso, e
questa scarsa quantith di sangue viene ancora decimata dal
riflasso, e I'abnorme ingresso del sangue rifluente nel ventri-
colo, pel lume aortico, non pud a meno di eccitare delle insolite
contrazioni ventricolari indipendenti da quelle provocate dal-
I'entrata del sangue per la via naturale dell’apertura auricolo-
ventricolare sinistra.

§ 3. Prognost. — Dopo quanto dicemmo nella diagnosi cli-
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nica e nella spiegazione dei fenomeni morbosi, la prognosi do-
veva necessariamente essere di una malattia non solo incura-
bile, ma di imminente pericolo per la vita dell’ individuo.
Nei vizi cardiaci, propriamente detti, ossia nelle stenosi
degli orifizi venosi od arteriosi e nella insufficienza delle val-
vole cardiache non possiamo dividere I'ottimismo di aleuni
stimabilissimi eclinici, che pensano alla possibile guaribilith
spontanea di dette affezioni. Per nostra esperienza dobbiamo
bensi ammettere che un vizio cardiaco, specialmente nell’ eth
giovanile, viene talora compensato cosl da sembrare perfetta-
mente guarito, se si calcola I'assenza temporanea di fenomeni
morbosi, razionali e subjettivi. Ma anche le variabili deformitd
parziali o totali, cui va incontro un cuore ecolpito da stenosi
0 da insufficienza (1) non rimangono (come gia dicemmo) troppo
a lungo un sicuro compenso per il regolare esercizio dell’ in-
dispensabile funzione della circolazione sanguigna. Imperocche
I ipertrofia delle fibre muscolari del cuore predispone alla
degenerazione granulosa grigio-grassesa delle medesime ; e
quindi cid che in oggi si dice ed e reale compenso di un'al-
terazione organica del cuore, diventa domani una gravissima
affezione complicante la malattia preesistente , ed anzi di
questa pit pericolosa per la vita del paziente.

§ 4. — Cura.

Come dalla cattedra e dalla clinica vado sempre ineml-
cando cosi anche in questa circostanza esortava i giovani a
non esporsi agli amari disinganni di chi si vuol cullare nelle
illusioni dei patologi ottimisti, rispetto alla curabilita dei
vizii strumentali, conclamati del cuore. Imperocche al medico
pratico non deve al certo brillare la speranza di riescire, (coi
mezzi di cui pud disporre), a dilatare un orifizio ristretto,
ne a rendere atta a debitamente funzionare una valvola del
cuore, qualora per un’alterazione anatomica fosse divenuta in-
sufficiente. E ad un medico razionale sarh appena lecito lo
sperare di poter conseguire, coll'impiego opportuno di mezzi

(1) In una collezione di cuori alterati dalle varie speci di vizj cardiaci
e per la maggior parte da noi raccolti e custoditi nell® alcool , si ponno
vedere le pin strane deformitd di cui & cenno pit sopra,
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¥ dietetici, igienici e farmacentici, un rallentamento forse nei
Ttroppo rapidi progressi del male, e bene spesso, e con maggior
sicurezza, la dissipazione delle loro tristi conseguenze, recando
lcost momentaneo sollievo all’ infermo.

. Si soddisfera alle indicazioni igieniche e dietetiche del car-
diaco, consigliandolo a condurre una vita possibilmente tran-
iquilla ed a ripararsi da tutte le influenze, che valgono a per-
turbare bruscamente 1’ inervazione cardiaca ed il circolo in
flgenerale, ed in ispecie la circolazione e le funzioni della cute e
fdel tubo gastro-enterico. Di tali malefiche influenze si potreb-
bero qui citare le troppo vive emozioni dell’ animo, le rapide
3 intense perfrigerazioni corporali, i gravi disordini dietetici.
Rispetto poi al dietetico, converra modificarlo a seconda
legli stadj del male, ed a seconda di certe insorgenze speciali.
1 vitto del cardiaco sul principio dell” affezione , sara suffi-
ciente e non mai eccessivo e dovrd essere momentaneamente
idotto anche al mintmum , allorquando per attacchi asmatici
9 per altra forma di insorgenza morbosa venissero determi-
nate rilevanti iperemie nell’ apparato respiratorio e nel si-
stema portale : mentre nei periodi inoltrati del male e quando
esistessero 1 segni della cachessia cardiaca, sarh da attuarsi
una dieta tonica, nel senso largo della parola, ma proporzio-
nata sempre al grado di facolta digestiva del malato.

Per quanto spetta poi alle prescrizioni farmaceutiche, noi
avremo sempre innanzi alla mente che il cardiaco & tale or-
ganismo vivente, al cui apparato meccanico-idraulico centrale
[11 cuore) riesce relativamente e permanentemente eccessiva la
resistenza del liquido (il sangue), che deve far circolare tra
le sue cavith e gli eccipienti vascolari. I per consegnenza se
" arte sapesse trovare il modo di mantenere nel eardiopatico,
sostantemente (e proporzionatamente al grado della lesione del
,.lmre), ridotta Ia massa del sangue, senza alterarne la fisiolo-
7ica proporzione dei suoi elementl costitutivi, I"arte raggiun-
zerebbe il duplice intento e di agevolare I'esercizio funzionale
del cuore e di non menomare la copia dei necessari e plastici
materiali sanguigni, di cui ogni organo e tessuto ha d’ uopo
Ferch‘é non si alteri nelle sue rispettive funzioni, che sono poi
I risultato delle singole attivith nutritive.

| E inutile il fare rilevare come tale sublime SCOpo non si possa
pﬂnsegmre nella sua pienezza, ma limitatamente ed in parte ed
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a seconda dei casi e delle circostauze, 0 con una dieta momenta-
neamente negativa, o sobria o copiosa ed in parte colla economia
delle fanzioni organiche. Quindi con mezzi indiretti dietetici ed
igienici che sono da considerarsi quali efficacissimi ausﬂlan.:
degli argomenti terapeutici. Fra questi ultimi, il salasso gene-
rale ed 11 locale costituicebbe al certo un rimedio speditivo,
per ridurre la massa del sangue, ma non & al certo atto a man-
tenerne normale la crasi, che coll'attuazione di tale pratica si -
renderebbe idremica. Al salasso generale si ¢ talvolta costretti 3 |
a ricorrere (nel primo periodo del male), quando il cardiaco pel i
subitaneo determinarsi di una iperemia polmonare, cerebrale
renale minacciasse di soccombere per paralisi cerebrale, per
o asfissia o per uremia. Si dovrd ben cautamente e parcamente
usare di tale eroico rimedio nel cardiopatico, nel pensiero fisso
alle fasi evolutive e regressive, cui sono condannate irremis-
sibilmente le muscolature del suo cuore ed al deperimeat-:} nu-
tritivo, cui vanno incontro i tessuti, per la facile e pm{r meno
prunta; alterazione crasica del sangue. ':

Fra i mezzi terapeutici, quelli la di cui indicazione &, si pud
dire, immanente e di quasi continua aftuabilifa sarebbero quelli,
1 quali valgono a spogliare il sangue piuttosto della sua part |
acquosa che della plastica. I diuretici salini ed anche gli acri,
i purganti piuttosto salini e i drastici saranno da preferirsi sui
sudoriferi, che sono di incerta, difficile e di molesta applica-
zione nei cardiaci. I rivulsivi cutanei, il grande riordinatore :la_ |
moti cardiaci la digitale, massime nella stenosi mitrale sem-
plice, i sedativi narcotici e oli antispasmodici servono mira-
bilmente e di spesso a diminuire le molestie all’ infermo E.
scemare alcune piu spiccate conseguenze del male, quali sono
le stasi sangmgrie le idropi e la dlspnea ‘

11 ferro poi somministrato, massime nei periodi avanzali del
male, giova certameute a rallentare il processo dﬁganeratwa
massime del mincardn, favarendﬂ la fﬂrmaziune di un sangu

‘migliorare la nutrizione degli organi.

Si fu adunque dietro questl concetti che nel mostro malato
si sono stabilite delle prescrizioni igieniche dietetiche e far-
maceutiche. — Si ordino agli infermieri di assistere conti=
nuamente il paziente perche fosse servito nei minimi suoi bi-
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dal letto, neppure per I'eventuale bisogno di scaricare I'alvo. —
Per quanto lo stato della nutrizione generale e 'ammessa dege-
nerazione grassosa dei muscoli dell’apparato circolatorio sangui-
gno e l'estrema debolezza dell'individuo reclamassero una dieta
roborante con vino generoso, pure in vista dell’anoressia com-
pleta, della manifestata ripugnanza per tutto c¢io sapesse di be-
‘vanda alcoolica, aromatica, e per la molesta tensione epigastrico-
ipondriaca, e generale al ventre, ci siamo limitati a prescri-
vere una dieta lattea, reclamata anche dal paziente, o di sem-
plici minestre di brodo, di cui perd lo stesso paziente mostrava
minore desiderio. Salvo a propinare in seguito e carni e vino
qualora si fosse avverato un favorevole cangiamento, tanto
nei desideri del malato, che nel ricupero delle sue facolth di-
gestive ; della qual cosa dubitavamo fortemente. — Rispetto
ai mezzi farmaceutici, el sentivamo dolorosamente convinti,
che veruna indicazione razionale sarebbe riescita a qualche
utile e durevole risultato. Per la considerazione delle tristi
condizioni gastriche non credevamo giusto di somministrare
al momento il ferro, Per la piena sicurezza dell’attuale ineffi-
cacia esperita dell’ nso, ed anche dell’ abuso, della digitale,
somministrata a domicilio, non stimavamo prudente di riten-
tarne allora la somministrazione. Molto pit che nel caso
nostro la stenosi mitrale era accompagnata dell’ insufficienza
aortica, ed il miocardo era stato gindicato in preda a dege-
nerazione granulosa-grassosa ; stato morboso codesto che lo
rende ineccitabile all’azione di tale sostanza.

In onta a qualcuno di tali riflessi, essendo stati constatati i
materiali segni di una gravissima stasi venosa generale, e tale
che minacciava 'asfissia, per lenta narcosi carbonica , e sem-
brandoei di scorgere nel sistema portale i sintomi di una conge-
stione, relativamente maggiore di quella che fosse altrove; ri-
flettendo anche che il ventre dell’ infermo era stitico — che era
urgente il bisogno di ridurre la massa del sangue, per agevo-
larne la ecircolazione, ma d’altronde pensando che per l'estrema
~deholezza delle forze e dell’impulso cardiaco si sarebbe ucciso il
paziente colla sottrazione di sangue — prendemmo la delibera-
zione di ricorrere ai drastici, ed ai rivulsivi cutanei. Provo-
cando coi drastici pronte e sierose scariche alvine, stimavamo
ottenere una immediata riduzione della massa sanguigna — col-

Orsi 3
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I irritare vivamente la cute per mezzo dei revellenti, ci lusin-
gavamo di provocare indirettamente e per la via delle diffusioni
o delle riflessioni nervose, un eccitamento nell'apparato circola-
torio e respiratorio. Prescrivemmo quindi 40 centigrammi di
gomma gutta, 4 grammi di zucchero polverato da mescere e
fare 4 cartoline, da somministrarsene una, ogni ora, fino alla
determinazione di duoe a tre scariche; sospendendo 1’ uso o
insistendo ed aumentando la dose del rimedio, a seconda degli
effetti benefici o dannosi conseguiti. Si ordind altresi I'applica-
zione di un vescicante al petto e dei senapismi volanti, fintanto
che non fosse stata risentita I'azione del vescicatorio. Onde poi
coadjuvare 'azione evacuante dei drastici si somministrd, come
bibita gradita e diuretica la limonata con 4 grammi di ace-
tato di potassa e 20 grammi di ossimiele scillitico; e ci pro-
ponemmo di far somminisfrare, nella notte, una piccolissima
dose di cloralio o di morfina, nell’ intento di recar qualche
sollievo al paziente, nel caso fosse assalito da troppo violento
accesso asmatico.

A vero dire, nelle tristi condizioni nutritive del cuore e ge-
nerali del nostro ammalato, come nelle cachessie cardiache in
generale, prolucono talvolta 1'effetto del miglior sedativo, gli
stimoli, quali il vino generoso, I’ acqua di canella e simili.
Ma per queste sostanze era invincibile la ripugnanza del
nostro paziente, come si fece piit sopra notare.

§ 5. — Andamento ed esito del male.

12 dicembre. — Ebbe accesso dispnoico sul principiare della
notte, e un po’ di sonno ristoratore sull’ albeggiare, senza ri-
correre ai narcotici. — Sintomi attuali pii o meno come jeri.
Si ripete appena la bevanda diuretica. 1

13 Idem. — Due scariche alvine, il solito accesso notturno
e lo stesso quadro clinico. — Si prescrive dncora la bevanda |
diuretica. 14, 15, 16, 17. Dal 14 ad oggi, restando presso che
immutati i fenomeni morbosi objettivi, il paziente andd non-
dimeno accusando un graduale senso di benessere relativo, per
¢id che spetta almeno alla grave sensazione molesta, da cui
precedentemente si sentiva oppresso, in corrispondenza dello
scorbicolo del cuore. Si fa la cura d’ieri. '

18 Idem. — Nella notte il malato ebbe violento accesso
asmatico, e stamane & prostrato. Cura ¢dem. |
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- 19 Idem. — Accesso asmatico pin violento della notte pre-
cedente. Ripetesi la dose e la forma del drastico, prescrittogli
gid pih sopra, come la limonata diuretica.

20 Idem. — Altro accesso asmatico notturno e prolungato.
Grande prostrazione delle forze ed abbattimento marcato deila
fisionomia. I’alvo rimase chiuso in onta all’ applicazione d’ un
clistere di infuso di senna, fatta seguire alla somministrazione
della gomma gutta. Il ventre & assai teso, timpanico e diffu-
samente dolente. Si ordinano cataplasmi mollitivi sul ventre e
si propina un’ emulsione gommosa con 15 grammi d’ olio di
ricino ed altrettanto di acqua d’arancio.

21 Idem. — L’infermo passd la notte fra una serie non in-
terrotta di accessi soffocativi, per quanto gli fosse stata pro-
pinata la morfina, e solo sull’albeggiare ebbe appena mezz’ora
di sonno. Cataplasmi mollitivi al ventre, bevanda gommosa
oleosa. Vescicante al petto.

22 Idem. — Ebbe due scariche con emissione di sangue,
accompagnate da tenesmo rettale e bruciore al podice, con
sensazione, ivi, della presenza di corpi, che furono constatati
per sacchi emorroidari.

La cianosi & pil intensa e diffusa, il polso quasi impercet-
tibile e sono fredde le estremitd. Si continua col cataplasma
emolliente al ventre, si fanno applicare le bottiglie contenenti
acqua calda ai piedi, e senapismi volanti al petto. Si prova
_qualche pillola di muschio da 5 centigrammi I'una.

23 Idem. — L’ aggravamento dei fenomeni andd sempre
progredendo in modo che verso il pomeriggio I'ammalato mo-
strava 1’ occhio languido ed opacato, livida la faccia, estrema
-apatia, respiro breve e frequente (60 volte al minute), man-
cante il polso alle radiali, fredde le estremitd, bleunastri gli
apici delle dita, ed alle 6 pomeridiane cessb di vivere, senza
I’ apparizione di verun altro fenomeno rimarchevole e stre-
pitoso.

§ 6. — Necroscopia.

La sezione venne eseguita 36 ore dopo la morte.

Abito esterno. Individuo d'alta statura, un po’ denutrito con
cute cianotica al naso ed alle gote, biancastra altrove, bianca
alle estremith inferiori, che sono infiltrate di siero; due pia-
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ghe da vescicanti, I'una all’ascella destra, I'altra alla sinistra;
rigidita cadaverica superstite; una cicatrice lineare obliqua al-
I'inguine destro ; ernia mguma.le sinistra libera; ventre tume- |
fatto ; tre sacchi emorroidari intorno all’apertun anale.
Capu. Levata la calotta ossea, si trova che & scolorita, che

le sue suture sono saldate e che il suo spessore & variabilea

seconda dei punti del suo perimetro e presenta una rimar-
chevolissima alterazione in corrispondenza della meth sinistra
del frontale. Lo spessore della parte mediana dell’occipitale &
d’ 1 centimetro, altrettanto misura il lato destro del frontale,
& invece di 8 millimetri il parietale sinistro, e di 4 milli-
metri soltanto il parietale destro. La rilevantissima altera-

zione della meth sinistra del frontale consisterebbe in un di- =
varicamento lamellare, per il quale , nello spessore di detto

0880, si sarebbe scavata una caviti, la cui parete interna sporge-
rebbe considerevolmente nella cavitd cranica (vedi fig. I.* e I1.%).
L’anomala cavita scolpita nell’osso frontale ha una formaellitica ,
di cui il polo maggiore siederebbe sulla volta orbitale sinistra ed
il minore raggiungerebbe la parte alta del frontale, misurando
nel suo massimo diametro verticale 4 centimetri, nel mus-
simo diametro antero-posteriore centimetri 3, nel massimo
mediano trasversale centimetri 3 1|2. Detta cavitid non comu-
nica affatto coi seni frontali; la sua parele anteriore esterna
sarebbe formata da uno strato di tessuto osseo compatto, di
aolor biancastro, dello spessore di 1 centimetro, e I'altra pa-
rete od interna, dalla lamina interna del frontale, d’ aspetto
piuttosto spongoso, irregolare, e dello spessore di 5 millime-
tri. Questa cavith ossea anormale & occupata da tre cistidi di
tinta giallognola ed avente ciascuna il volume approssimativo
di una noccinola, e sono aderenti fra loro e colla abbondante
e fitta sostanza diploica che ha un color tirante a quello delle
cistidi, ma alquanto pitt smunto. Una di queste cistidi, 1"in--
feriore, fu tagliata per meta nell’asportare la calotta ossea, per
cui la meta inferiore del suo involucro rimase adeso alla base
della descritta cavith ossea, e I’ altra, in grembo alla cavitd =
scolpita nella calotta. Questa cistide recisa si potrebbe dire
mediana risyetto alle altre due laterali, esterna ed interna;
quella piu ampza g]nbusa. forata in due siti, I'altra od mt.arna
pil piccola e pil vizza [ver}h fig. L.> @ 1%

Osservato al microscopio un po’ d’umore della cistide recisa,
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non si trovd che leuciti e globuli rossi del sangue, ed esami-
nata la parete vescicolare, la si trovd costituita da tessuto
connettivo esilissimo.

Cervello e sue dipendenze., La dura madre aderisce forte-
mente in corrispondenza del gran solco longitudinale e non
presenta aderenze di sorta nel punto corrispondente alla spor-
genza intracranica, formata dal mentovato divaricamento della
lamina interna dell’osso frontale.

Notasi una tinta grigiastro-opaca sulla dura madre della
volta orbitale e sulla parte anteriore inferiore del lobo ante-
riore dell’ emisfero cerebrale sinistro scorgesi un’infossatura
della profondith di 1 centimetro e mezzo all'incirca, dell’al-
tezza massima di 5 centimetri e di una larghezza di 4. Que-
sta depressione cerebrale & pil o meno proporzionata e cor-
risponde esattamente alla convessita, formata dalla parete in-
terna dell’abnorme cavita scolpita nell'osso frontale; perd l'in-
fossamento cerebrale si estende per pii di 1 centimetro sulla
superficie basilare dell’ emisfero, rendendo manifestamente
schiaceiata la terza circonvoluzione cerebrale sinistra. L’arac-
noide della parte convessa degli emisferi cevebrali mostrasi
alquanto opacata in corrispondenza dei corpuscoli del Pac-
chioni.

Le vene del solo lobo sinistro mostransi discretamente ric-
che di sangue; altrove cid non osservasi, ma vedesi piuttosto
un’arborizzazione minuta, rossa, uniforme.

La sostanza cerebrale degli emisferi & abbastanza soda, dalla
superficie del taglio appare (non troppo prontamente) una pun-
teggiatura fina, rossa nella sostanza bianca; nulla d’abnorme
osservasi nella sostanza grigia, che & facilmente svolgibile
dalla. pia. Trovansi pochissime goccie di siero mnei ventricoli
laterali ; sono normali gli oggetti dei ventricoli e della base
del cervello, come sono d'apparenza normale il cervelletto ed
il midollo allungato.

La sostanza cerebrale del punto compresso del lobo ante-
riore dell’ emisfero sinistro non mostra sensibili alterazioni
microscopiche. Osservate le carotidi nei seni ecavernosi, tro-
vasi che la sinistra & alquanto rigida per vari punti giallastri
rilevati di ateroma, mentre la destra manifesta appena una
macchia giallastra di poco elevata dal piano della membrana
intima, -
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Collo. Dal taglio della cute sgorga una quantith cospicua

di sangue nerastro. Il corpo tiroide & un po’ipertrofico.
Petto. Levato lo sterno, si scorge il cuore nella ubicazione

e direzione fisiologiche ; e per quanto i lembi polmonari (mas- 4
sime il destro), sieno alquanto protendenti e tumidetti, pure

si pud a prima vista riconoscere che il cuore occupa nella ca-

vith toracica uno spazio maggiore del normale. Infatti nmella

linea parasternale sinistra lo si vede, in alto , sormontare di

poco il margine superiore della terza cartilagine costale reci-

sa , e toceare in basso il corpo della sesta costa; trasver-

salmente occupare il tratto compreso {ra il capezzolo della
mammella fino a 5 millimetri circa al di la della linea pa-
rasternale destra, seguendo sempre il livello della quarta co-

sta : obliquamente si trova che lal margine sternale sinistro

dello sterno al livello della corrispondente terza costa scende

sino a toccare il bordo superiore della sesta costa sinistra al

livello del capezzolo della mammella. Nel sacco pleurico si-

nistro si raccoglie una quantith di siero limpido, di color e¢i-
trino, che corrisponde al peso di 100 grammi all’incirca.

Si trovano aderenze esili ma estese fra la pleura viscerale

e costale di destra, ed aderenze circoscritte, ma fitte, tra la
lamina viscerale e la parietale della pleura sinistra, in quasi
tutta 'estensione della corrispondente volta diafragmatica.

I1 polmone destro mostra il suo margine libero pitt tumido

di quello del sinistro; & di tinta bruno-grigiastra, alla parte
posteviore inferiore, grigia-rossastra, al bordo tagliente; la
superficie della sua parte laterale & coperta da falsa mem-
brana ; crepita al taglio, galleggia nell’acqua, & ricco di san-
gue bruno alle parti posteriori inferiori, piu povero di sangue
e piu crepitante al taglio verso il bordo libero. La mucosa
bronchiale appare injettata.

I1 polmone sinistro presenta i caratteri anatomici pit 0 meno
eguali a quelli del destro, dal quale differenzia soltanto per-
ché mostra una leggiera depressione nella sua parte posteriore
inferiore del lobo inferiore e per una maggior injezione e suc-
culenza della mucosa dei bronchi corrispondenti del lobo inferiore.

Cuore. 11 pericardio contiene poco liquido ed & libero d’a-
derenze. Il cuore pesa 680 grammi. Dal principio della pol-
monare all’apice sinistro misura centimetri 11, e 3 mlllimetn;
alla base dei ventricoli centimetri 11.

=

=

— e e e o R WA B8 =



39

I.’esocardo in corrispondenza della parte anteriore mediana
inferiore offre una placca biancastra, liscia, non rilevata dal
piano dell’esocardo circostante. i

| Nel seno venoso destro, come nel sinistro, trovansi dei
grossi grumi nerastri; un coagulo occupa l'appendice del seno
venoso sinistro, cui aderisee saldamente.

L’apertura delle cave, come quella delle vene polmonari non
mostrano alterazione di sorta: il seno destro, come il sinistro
appajono grandemente distesi. Le pareti del semo venoso de-
stro hanno uno spessore di circa millimetri 3, e quella del
gsinistro di millimetri 4. Tagliando il seno venoso destro si
osserva ampissima l'apertura auricolo-ventricolare destra, che
lascia assai liberamente passare tre dita trasverse; dessa ha
una forma ellitica ed ha un diametro trasversale di 6 centi-
metri. (Vedi fig. IV.*). L’ endocardo di questo seno & un po’
opacato verso l'ostio auricolo-ventricolare.

Tagliando le pareti del seno sinistro, osservasi assai ristretta
T'apertura auricolo-ventricolare corrisp ondente, che # di forma
circolare, e lascia passare appena 1’ estremita del dito medio,
misurando trasversalmente un po’ meno di 2 centimetri. (Vedi
fig. 1I1."). 11 bordo libero di questa apertura auricolo-ventrico-
lare & di color bianco-grigiastro, ed & irto di minute e dure
scabrezze. Penetrando col dito mignolo per questo foro ristretto
ed aspro e nella direzione del setto interventricolare si viene
a palpare uno spromne, di consistenza piu ttosto ossea che car-
tilaginea, ad 1 centimetro circa al di sotto del livello dell’a-
pertura auricolo-ventricolare : tale sprone giacerebbe in grembo
del pizzo interno della valvola mitrale. Tagliata la parete del
ventricolo sinistro e tenendo disteso il bordo libero dell’ aorta
(tagliata orizzontalmente a tre dita trasverse dalla sua origine),
ed introducendo una colonna d’acqua dall’alto del lume arte-
rioso, 81 osserva che il liquido discende lentamente si, ma
completamente dall’ apertura fatta nello spessore delle pareti
del ventricolo sinistro del cuore.

La cavita ventricolare sinistra presenta un infossamento del
setto, verso l'origine dell’ aorta ; 1'ampiezza della cavita ven-
fricolare & pitt 0 meno proporzionata collo spessore del mio-
cardo , il quale misura 9 millimetri (non comprese le trabe-
cole), alla parte mediana; 1 centimetro alla base e 5 milli-
metri all’ apice. Il miocardo perd & scolorito e degenerato
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grassosamente, imperocché le sue fibre muscolari mostrano inter-
rotte le loro strie trasversali da minute granulazioni e le loro |
striature longitudinali anche occupate da goccioline di adipe. |
Qualche piccolo grumo resta insinnato fra le trabecole che sono
molto sviluppate, come sono grossi i muscoli papillari. Le |
valvole sigmoidee dell' aorta in corrispondenza del loro at- |
tacco mostrano un ingrossamento rotondeggiante, semicir-
colare, duro, che quasi a mo' d' un cordoncino gira tutto
il perimetro della loro inserzione al cono arterioso: dne di
queste valvole mostrano , verso il loro margine libero, delle
fessure, di cui una & larga circa 6 millimetri ed alta quasi =
4 millimetri (Vedi fig. V.* 1, 2, 8). — B a notarsi perd ancora
che la fessura della valvola anteriore per un certo tratto, e oc-
cupata ancora daun esilissimo velamento membranoso traspa-
rentissimo. Dalla superficie della membrana intima dell’aorta.
appajono macchie ateromatose gialle, rilevate e disseminate.
La valvola mitrale & spessa , scabra ed i suoi tendini sono
cosi grossi (massime quelli del cuspide anteriore interno), da
costituire, unitamente ai tendini, meno spessi, del cuspide
posteriore esterno, come un canale tubunlare o ad imbuto, la
cui estremita inferiore toccherebbe 1 altezza dei muscoli pa-
pillari e 1’ estremith superiore il principio dell'apertura auri-
colo-ventricolare; formando cost un restringimento tubolato
dell'altezza di circa 2 1)2 centimetri, posto al di sotto dello
stringimento superiore costituito dal cercine coartato dell’ o-
rifizio.

La parete ventricolare del cuor destro misura, alla sua
parte mediana, circa 5 millimetri, all’apice circa 3 millimetri,
alla base circa 8 millimetri.

Le trabecole ed i muscoli papillari sono molto sviluppati ;
la ‘parete interventricolare mostrasi di tanto convessa di quanto
e infossata, vista dal ventricolo sinistro. Il bordo del pizzo
anteriore e posteriore della valvola tricuspidale & abbastanza
spesso. Le valvole della polmonare non presentano altra ab-
normita all’ infuori di una certa esilith del loro margine li-
bero. Dalla superficie interna della polmonare e nelle sue
suddivisioni di destra e di sinistra appaiono macchie ateroma-
tose, con corrispondente rigidezza delle pareti vasali, macchie che
sono piu piccole e piaue di quelle dell’aorta, ma relativamente .
assai pit diffuse a tutte le sue principali diramazioni della
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polmonare medesima. Si nota poi come il ramo destro e prin-
cipale della polmonare & sensibilmente pilt ampio di quello che
ymporterebbe lo stato normale. '
. Ventre. Circa 250 grammi di siero citrino si raccoglie nella
‘cavith peritoneale. Il margine libero e la parte convessa del
lobo sinistro del fegato (che sporge nell’epigastrio) sono occu-
pati da un tessuto cellulare fitto, il quale sale sulla superficie:
convessa dell’ organo per 1" altezza di 6 centimetri e si dif-
fonde trasversalmente per 7 centimetri. Questo tessuto di
nuova formagione tiene aderente il lobo sinistro del fegato
.alla superficie interna delle pareti addominali, e col mezzo di
‘numerose briglie si unisce all’epiploon, il quale scendendo sino
all’apertura inguinale interna sinistra, mostra brevi ed inter-
rotte aderenze colla lamina parietale del peritoneo delle re-
aioni ombelicale, epicolica ed inguinale sinistre. Sollevando
T'ala sinistra del fegato, si trova che la sua parte concava ade-
risce con la piccola curva del tratto pilorico dello stomaco
‘per mezzo di aderenze spesse, che sorgono come in continua-
zione del legamento gastro-epatico.
Lo stomaco appare in direzione non troppo obligua, ma
‘tendente al verticale; & molto disteso e di forma regolare e
dalla sua cavith viene raccolto 400 grammi ecirca di liquido
' bruniccio , lasciante in deposito frammenti di vermicelli e di
uva. La mucosa appare di un color rosso-vinoso nella gran
curvatura, bruno grigiastro, con punteggiature nere, alla pic-
cola curvatura, e questa parte vedesi spalmata da uno strato
viscido d’aspetto mucoso, levato il quale la superficie mucosa
appare irregolarmente e debolmente arrossata.
L’intestino, normale di forma e volume, mostra, nella ca-
| vith del primo suo tratto, una materia giallo-sporca, levata
' la quale osscrvasi che a larghi tratti la mucosa & grossolana-
' mente injettata in rosso-bruno e intemsamente nelle sune val-
. vole conniventi; ed in corrispondenza dell’ileo & plil finamente
- ¢ uniformemente injettata e tomentosa , e quivi si veggono i
| follicoli isolati alquanto sviluppati.
Nella cavita del colon ascendente e trasverso avvi una ma-
 teria liquido-densa d'un colore di mattone ben cotto, levata
' la quale scorgesi la mucosa intensamente injettata con infil-

| tramento sottomucoso e le pareti intestinali mspeamte Le vene
| rettali sono dilatate.
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Il fegato, pesa 1550 grammi, ¢ deformato per un rialzo
considerevole che si scorge verso la parte superiore posteriore

del lobo destro, alla sua congiunzione col lobo sinistro; rialzo

di ben 2 centimetri. Si trova altresi che il suo margine libero
& smusso, che il lobolo dello Spiegel & angusto, ma alto pilt
del normale e che manca il lobolo quadrato. Il periepate &
opacato qua e cola, anche in luoghi non occupati dalle notate
false membrane. La tinta della superficie convessa e concava
del fegato & d'un rosso-giallastro, prevalendo perd le punteg-
giature gialle, delle quali, aleune (corrispondenti alla super-
ficie convessa del lobo destro), appajono rilevate, come gra-

nulazioni, quasi sensibili al tatto: al taglio mostrasi relati-

vamente povero di sangue; la superficie del taglio mostra il 1

piut bell’ aspetto del fegato noce moseata , ed al microscopio
trovansi le cellule epatiche profondamente deperite grassosa-
mente , senza sensibile aumento di tessuto connettivo neppure
nei punti delle accennate apparenti granulazioni.

La milza ha un volume triplo del normale, il perisplene &
opacato, il polc superiore grosso & rotondeggiante , la super-
ficie del taglio ® di color rosso di vino, il suo parenchima @
compatto, ed attraversato da grosse trabecole, costituite da
fitto tessuto connettivo.

I reni sono hobulati e sparsi di piceole cisti sierose; al taglio
mostrano distinte le due sostanze, di cui la midollare appare
linearmente un po’ bruniccia per injezione sanguigna, e la
corticale invece alquanto scolorita , sotto la forma di mac-
chie bianco-giallastre disseminate. La glissoniana & qui e cola
depressa ed aderente alla sostanza corticale, che ivi & lacera-
bile. I reni induriti dal gelo (ed osservati al microscopio 24
ore dopo 1" autopsia, e 60 ore dopo il decesso) mostrano i
canalicoli torfuosi e retti tumidi con epiteli alquanto sfor-
mati, ripieni di granulazioni elementari, a.nucleo assai gra-
nuloso e confuso. Un defritus granulose grassoso appare anche
nella generalitih del campo delle preparazioni microscopiche
11191 rene, che non reagisce al jodio ed all’ acido solforico di-
uito. ;

L'aorta ventrale mostra macchie ateromatose.

La vescica orinaria contiene poca quantith di orina, d’ap-
parenza normale. Il canale ingninale sinistro & ampio.

Estremita : le inferiori presentano infiltrazione di siero, li-

i
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mitato alla cute e cellulare sottocutaneo dei piedi e dei mal-
leoli : & la muscolatura d’aspetto normale. Le arterie crurali
sono estesamente invase dal processo ateromatoso. Le estre-
|mith superiori nulla presentano di notevole.

Lo scheletro in generale non offre cosa degna di rimarco.

§ 7. — Diagnosi anatomica.

Escavazione dell’ osso frontale con cistidi sierose, ed osteo- -
selerosi ed osteoporosi del medesimo : compressione semplice
del lobo anteriore dell’ emisfero cercbrale sinistro. Aderenze
pleuriche con enfisema secondario limitatissimo al bordo
libero del polmone destro. Stenosi mitrale doppia, insuffi-

cienza aortica, dilatazione dell’ apertura auricolo-ventrico-

lare destra, ipertrofia con degenerazione granulosa-grassosa
del cuore ; ateroma delle arterie, diffuso anche alla polmo-
nare. Aderenze peritoneali, iperemia ed emorragia intesti-
nale con edema delle sue pareti. Periepatite con fegato noce
moseata. Splenite interstiziale. Degenerazione granulosa-
grassosa degli epiteli renali. Ernia inguinale sinistra libera.
Edema ai piedi.

Diciamo escavazione dell’ osso frontale, perche nello spes-
sore di questo osso & scolpita una cavith con cistidi sierose
perche in dette cavith giacciono tre corpi sacciformicon esi-
lissime paretidi tessuto connettivo e pel contenuto sieroso con

- pochi globuli bianchi e rossi del sangue, che prohahilmente
- si sono introdotti nel liquido (che si prese ad esaminare) dai

vasi del midollo dell’ osso. L' osteosclerosi del frontale come
anche del parietale sinistro e dell’ occipitale, & affermata in
base alla compatezza, allo spessore ed allo scoloramento del-
I’ 0ssa craniche. L’ osteoporosi del frontale & ammessa per la

~ rarefazione di parte del medesimo, ossia di quello corrispon-

dente alla lamina interna e la semplice depressione del lobo
anteriore dell’ emisfero cerebrale sinistro, perche appariva
veruna alterazione istologica del tessuto cerebrale depresso.
L’ aderenze pleuriche si affermano per l'esistenza del vin-
colo trovato fra la lamina viscerale e parietale di tale appa-
rato sieroso. Date le aderenze pleuriche posteriori e laterali

~ alla pleura destra, il polmone in tali regioni doveva subire
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minore escursione, e far quindi circolare una quantith di aria
minore che non nella parte piu libera od anteriore marginale,
la qual ultima finl col ridursi enfisematosa. E 1'enfisema era
qualificato anatomicamente dalla tumefazione del bordo ante-
riore del polmone destro , dalla relativa minore intensith del
colorito, dal pit intenso crepitare al taglio e dal galleggiare
pil spiccatamente sull’ acqua. La stenosi wmitrale era dedotta
dal trovare 1 orifizio auricoloeventricolare sinistro di forma |
circolare, misurante il diametro di un solo centimetro, mentre
nello stato normale la forma dell’ orifizio & frasversale-elit-
tica e segna, nell’ adulto, un diametro trasversale di 4 centi-
metri: e si disse doppia, perche i1 pizzi della mitrale ingros-
sati, ossificati ed aderenti fra loro formavano un secondo strin-
gimento ad imbuto. L'insufficiengza aortica era materialmente
dimostrata dalle fessure delle valvole e dal dato anatomico della
discesa dell’ acqua cacciata dal lume arterioso, per l'apertura
praticata nelle pareti del ventricolo sinistro. Per rispetto alla
apertura auricolo-ventricolare destra nui ¢i siamo limitati a |
dirlo dilatata, perche & difficile provare materialmente 1'in-
sufficienza della tricuspidale come della mitrale, sul cadavere:
ma |’ insufficienza doveva sussistere in wvita, calcolando come
tale apertura misurasse 6 centimetri, ossia 2 di pit del nor-
male. L’ ¢pertrofia totale del cuore con degenerazione granu-
losa-grassosa del miocardo, era dedotta dal volume e dal peso
accresciuto del viscere, tanto che occupava maggior spazio nella
caviti del petto, pesava 680 grammi ed aveva centimetri 11.3
dal principio dell’ arteria polmonare sino all’ apice cardiaco,
centimetri 11 alla base ventricolare; quindi pesava circa 380
grammi di pilt del normale, e misurava 2 centimetri di pil
del fisiologico. Oltre che appariva considerevolmente accresciuto
lo spessore delle pareti del viscere, misurato nei loro punti
principali. La degenerazione granuloso-grassosa era data dalla
perdita parziale della striatura delle fibre muscolari del cuore, le
quali erano occupate da granuli elementari e goccioline di adipe.
L’ ateroma arterioso era palese nelle maecchie giallastre,
rilevate dal piano della membrana intima dell’ar terie, con re-
lativa rigidezza del tessuto vaseolare : 1’ateroma non era pro-
gredito fino alle fasi degenerative ulcerative profonde, ossia
sino alle incrostazioni cartilaginee, ossee calcaree ed alla ul-
cerazione.
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Le aderense peritoneali erano ammesse dal ritrovato coa-
lito delle due lamine della sierosa addominale e dalle false
membrane rilevate sul fegato ; le quali false membrane qua-

lificavano la peri-epatite, unitamente all’ opacamento ed in-

spessimento del periepate. Il fegato noce-moscata si ammet-
teva per la tinta speciale della superficie del taglio del vi-
scere e della degenerazione granulosa grassosa delle cellule
epatiche. Le frabecole grosse fibrose della milza caratteriz-
zava la splenite iperplastica interstiziale. L'iperemia, 1'emor-
ragia ¢ I’ edema intestinale si deduceva dal colore dell’ inje-
zione dei vasi della mucosa intestinale della materia rossa
trovata nella cavith del ‘colon congesto, e dell’ imbibizione

- acquosa delle pareti dell’ intestino medesimo.

Il trovare gli epiteli renali ripieni di granuli, con indistinto
nucleo e alquanto sformati e¢i fecero ammettere la degenera-
zione grassosa dei reni. Inutile il dire le ragioni anatomiche
della diagnosi anatomica dell’ ernia e dell’ edema ai piedi.

§ 8. — Epicrisi.

Dalla fedele narrazione clinica ed anatomica da mnoi com-
piuta, del caso morboso, il lettore trovera giustificata tanto
I’ intitolazione , da noi imposta alla presente pubblicazione,
quanto la preferenza da noi concessa, nella denominazione
del presente articolo, (alla affezione cranica sulla vascolare
cardiaca. Infatti non & troppo frequente 1' osservare un’ alte-
razione ossea consimile a quella da noi descritta; mentre &
ovvio di riscontrare 1’ ateroma delle arterie ed 1 vizi cardiaci
gemplici o composti del cuor sinistro; soltanto i vizi primitive
del cuor destro sono quelli coi quali ¢i abbattiamo assai di
rado.

Nel denominare la presente nota di medicina pratica: Un
caso di una singolare escavazione con cistidi sierose dell’ 0sso
frontale, noi mirammo al modesto intento di affermare sem-
plicemente un fatto patologico, senza pregiudicare la libera
interpretazione della sua patogenesi. Ma a questo punto del
nostro lavoro ¢i si impone il dovere: 1.° di cercare una plau-
sibile spiegazione della maniera con cui si & generata la cu-
riosa anomalia dell'osso frontale ; 2.° di manifestare il perche
nell’ introduzione della presente memoria abbiamo asserito :
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che tale alterazione rimase per 40 anni senza veruna cli-
nica manifestazione, mentre risulta che il Franchi moriva

nell’ etd di 46 anni.

Noi ci affrettiamo a soddisfare al primo dei due obblighi

teste accennati, rivelando la nostra opinione, che ci farebbe
considerare 1" alterazione dell’osso frontale, come un postumo
di rachitismo cranico. La rachitide limitata ad uno o pii
o0ssi del cranio, detta altrimenti eranio-tabe o malattia El-
sisser, non & tanto rara nei primi mesi della vita autonoma;
ed & bene spesso cagione di considerevoli ed indelebili defor-

mith, come lo & sempre di circoscritte o diffuse e definitive g

osteosclerosi craniche.

Nel nostro caso la deformita dell osso frontale e 1" osteo-

sclerosi estesa anche al parietale sinistro ed all’ occipitale,

mostravano i caratteri di alterazioni ossee di data ben antica.
Di cid ci erano garanti e la estrema povertd di sangue della
callotta ossea, ed il color quasi normale della sostanza diploi-
ca dell’ osso frontale , ed il saldamento dellé suture e la ge-
nerale stipatezza del cranio. D’altronde I'incavo che si vedeva

nello spessore dell’ osso frontale sembrava piuttosto il risul-
tato passivo di un’ aberrazione nella direzione della lamina
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interna di detto osso, verso la cavith cranica, anziche 1'effetto
obbligato di una poteuza meccanica, che lentamente avesse

costretto tale lamina a subire la deviazione medesima. Ne si
potrebbe conferire questa potenza meccanica dilatatrice alle
tre innocentissime cisti sierose, le quali e per la esilita delle
loro pareti e per il loro incastonamento frammezzo alle rigide
trabecole diploiche e per il loro contenuto avevano piuttosto
I'aria di produzioni postume alla determinazione della cavita
ossea, ¢ quasi come meoproduzions di ripiego, sérte dall’ esi-
lissima membrana midollare, per occupare i troppo larghi
spazi midollari lasciati dall’avvenuto allontanamento della la-
mina frontale interna del frontale. Ora per trovare fra i pro-
cessi morbosi quello che varrebbe a conferire all’osso frontale
la non utile proprieta di aberrare anche nella direzione delle
sue lamine, non si avrebbe di meglio che di cercare la rachi-
tide. Quest'affezione colpisce le ossa appunto nell’ epoca della
loro formazione, per cui ne altera la consistenza, la disposizione
istologica e la direzione e la forma; e risultando essa di un
ineguale e ritardato processo di ossificazione, se sarh capace,
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sul principio, di rendere molle e contorto un osso piano (come
il frontale), potra ben finire pit tardi col renderlo nel tempo
istesso e incavato, e pil rarefatto, e pit stipato. Fin che il
rachitismo & in atto, e specialmente quando 1'osso si trovasse
nello stato di vera mollezza, il tessuto osseo mostrasi miser-
rimo di sostanze terrose e ricchissimo invece di sangue.
Nell’ ammissione ragionevolissima che 1 osso frontale del
Franchi fosse stata in preda a rachitismo, fin dai primi mesi
della sua vita antonoma, potressimo trovare una plausibile
spiegazione degli accessi eclamptici od epilettici, da lui sof-
ferti nei primi sei anni di sua vita. La grande vascolarita che
si dovrebbe supporre nel frontale, durante tutto il periodo at-
tivo della rachitide, non sard rimasta, al certo, senza influenza
malefica sulla circolazione delle meningi intracraniche e del
cervello. E se al fatto della semplice vascolarizzazione ecces-
siva dell’ osso frontale si volesse aggiungere 1" influenza della
possibile diffusione dell’ irritamento morboso dall’ osso alle
meningi, e gli effetti meccanici sul cervello, operato dalla ce-
devolezza della rammollita parete cranica, e si avranno altre
convincenti ragioni per derivare gli accessi convulsivi epilet-
tiformi, dal rachitismo cranico. — Dopo qualche mese o qual-
- che anno, estintesi completamente le attivita del rachitismo,
1’ 0sso appare anemico, di forma irregolare, ricco di sali ter-
rosi, ed in molti punti abnormemente compatto ; e le defor-
mith scheletriche rimangono incancellabilmente a deturpare in
- vario modo la persona o ad alterare la forma o la situazione
~ dei visceri. Ma siccome 1" alterazione del processo nufritivo
~ dell’ ossatura, nella rachitide, va d' ordinario cessando lentis-
simamente e completamente, i visceri, che dapprima risenti-
vano della nuova condizione, in che furono posti, da tale pro-
- cesso morboso , vengono a poco a poco a subire la legge del-
I'abitudine e ponno terminare coll’adattarsi (senza manifestare
~ notevole risentimento funzionale) al nuovo stato di cose, ereato
loro da parte o dalla totalith delle pareti ossee delie cavith
- ove sono collocati. La cessazione del risentimento da parte dei
visceri pud dipendere anche dalla estinzione del fomite di ir-
ritamento, che gih eagionava loro la vicina alterazione nutri-
tiva dell’ ossatura. Cid & da supporsi massimamente per il
cervello, rispetto al rachitismo ' cranico: e per cid forse nel
caso nostro non si ebbero, dopo i primi 6 anni di vita del Fran-
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chi, alcuna forma morbosa da parte dell’ encefalo, per quanto
ne rimanesse compresso il lobo anteriore sinistro colla pre-
sunta sede centrale della facolth coordinatrice della voce ar-
ticolata « ossia la terza circonvoluzione del lobo anteriore del-
I'emisfero cerebrale sinistro. » Ed & in questa supposizione che
noi abbiamo detto nell’ introdnzione di questo scritto: « che |
« la alterazione del frontale, formante tumore intracranico, |
« rimase senza manifestazioni cliniche, per il lungo periodo
« di 40 anni. » E con questo abbiamo soddisfatto anche al se
condo dei sumentovati obblighi impostici. |

La patogenesi da noi data dell'alterazione dell'osso frontale
non solo ¢i pare la piu giusta, ma siamo costretti ad ammet- "
terla anche per via di esclusione. Infatti detta lesione non si
poteva sviluppare sotto 1" influenza della scrofola o della sifi-
lide, di cui il Franchi non ebbe a manifestare mai veruna
forma morbosa in alcuno degli apparati organici, dei visceri, |
e dei tessuti —non avendosi avuto, della sifilide, che la form
dell’ ulcera primitiva e del hubbone. Infine detta alterazione
cranica non poteva considerarsi quale conseguenza di un trau-
ma, da cui non constava che il Franchi fosse stato colpito. —
Del resto nella supposizione infondatissima che la scrofola, la =
sifilide od il traumatismo avessero influito nella determina-
zione di tale lesione ossea, ¢i troveressimo in un grande im- :
barazzo nel cercare le ragioni dell’ assenza di ogn®'fenomeno
morboso, da parte del capo, per il non breve per.ido di 40
anni.

Ce la passiamo dal fare delle considerazioni postume sul
vizio cardiaco perch® le crediamo superflue, dopo tutto quanto
si espose nella sintomatologia , nella diagnosi, e dopo quanto.
si scrisse nel reperto cadaverico. Altronde, in oggi, si pud af-
fermare, che 1vizi strumentali del cuore costituiscono un gruppo
di malattie, la cui diagnosi & la piu facile a farsi ed a pre-
cisarsi a,nrhe dagli allievi di clinica medica pure di mediocre
capacita, ma diligenti e solleciti nell’esame dei malati. '

Pavia, gennaio 1871,
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SPIEGAZIONE DELLE FIGURE

Figura I. — Calotla ossea ridotta di quasi un terzo dalla sua forma, gran-
dezza e dal suo spessore naturali: vi si vede in @, la cavita
morbosa scolpita nello spessore dell’ 0osso frontale: in 1 la
cistide interna ; in 2 la cistide esterna; in 3 la cistide me-
diana tagliata orizzontalmente,

Figura II. — Porzione della base del cranio, ridotta pure di quasi un
terzo dalla sua grandezza, e mostrante la base dell’escava-

zione dell’ osso [rontale (a), e parte della cistide mediana
tagliata,

Figurae IlI. — Orifizio auricolo-ventricolare sinistro, ristretto, di forma
circolare, disegnato nella sua morbosa e reale grandezza, e
visto dal seno venoso sinistro.

Figurae IV, — Orifizio auricolo-ventricolare destro ampissimo, disegnalo
sulla sua morhoza e reale grandezza, e visto dal seno ve-
noso destro.

Figura V. — Valvole aortiche insufficienti , di cui una ha una fenestra
(3), ed un’alira (1 2) ne ha due.

Figura VI, — Figura schematica, la quale ¢ intesa a rappresentare, per
quanto & possibile, i rapporti che normalmente ripassano tra.
il cuore e la parete toracica anteriore. F c¢id per dilucida-
zione di tutto quanto dicemmo a proposito della percussione
per I'indagine delle affezioni cardiache in generale e dei viz)
cardiaci in speciale. La linea AR segna il diametro verticale,
la linea CD il trasversale , 1a linea EF 'obliquo. Sivedra
quindi che i nomi di diametro werticale, trasverso ed obli-
quo sono dati sulla considerazione della posizione del cuore,
rispetto all’asse della cavitd toracica, e che il solo diametro
obliguo rappresenti, in modo assoluto, un reale diametro del
cuore, ossia il longitudinale.
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1.* Sulle affezioni cutanee parassitarie. (Sul Morgagni. — Napoli,
1861).

2.* Willam ed Alibert ossia Breve cenno storico di dermatologia.
(Sugli Annali universali delle scienze, ecc. — Milano 1863).

3.* Analisi critica sulla dottrina dell'erpetismo. (Suzli Annali uni-
versali delle scienze, ece. — Milano 1863, e sul Morgagni).

4.* Dell’ anemia, della clorosi e della melanemia. — Memoria di
concorso per titoli ed esami pel posto di clinico medico presso
I'Universitd di Genova, stampata in Milano presso la tipo-
grafia Bernardoni, 1863.

5.2 Fonti della medicina clinica. — Prolusione al corso di clinica
medica nella R. TIniversith di Genova; letta il 7 aprile 1864.
(Sulla Liguria medica).

6.* Nota intorno a certi corpusecoli, trovati sul reticolo Malpighiano
di un individuo morto per pemfigo cronico. (Sul Giornale di
anatomia e fistologia patologica. — Pavia 1865).

7.2 Analisi critica della dottrina di Bazin salla artritidi. (Svgli
Annali universali. — Milano, 1865).

8,* Sullo malattie del sangue. — (Genova, 1865, Tipografia del R.
I. dei Sordo-muti. Memoria presentata pel ecneorso per titoli
ed esami, pel posto di professore di patologia speciale medica
e clinica medica presso la R. Universitd di Pavia.

9.,* Aspirazioni ed attuabilitid della medicina pratica. — Prolusione
al corso di patologia speciale medica e di clinica medica, presso
la R. Universita di Pavia, letta il 10 gennaio 1867 , e stam-
pata sul Giornale di anatomia e fisiologia patologica. — Pa-
via, 1867.

10.* Caso di tumore intracranico, diagnosticato nella sua precisa
sede. (Sulla Gazzelia medica Lombarda, 1869).



11.* Caso gravissimo e complicato di empiema sinistro, felicemente
trattato colla toracentesi, (Sulla Gazz. mediza Lombarda, 1869)-

12.* Frammenti di patologia e terapia generale. — A. Patlologia

e terapia dell’ iperemia, ( Sulla Gazzefta medica Lombarda,
1868 ).

13* Idem. — B. Patologia e terapia dell’ emorragia. (Idem).

14.* Un caso di paraplegia isterica, trattata e rapidaments gaarita
collelettricitia. (Idem,  1869).

153 Notizie sull’ esifo definitivo del caso di empiema sinistro, ecc.
(Idem, 1869).

16.* Caso di antropoleopardalisdermia. (Sul Giornale delle malailie
cutanee ¢ sifilitiche e sulla Gazz. medica Lombarda, 1869).

17.% Caso di tricoclorosi. (Sul Giornale delle malatiie cutance e
sifilitiche. Milano, 1870).




