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Nella clinica da me diretta, durante gli anni scolastici 1866-
G7 e 1867-68, si ebbero non pochi casi di affezioni importanti
da parte di tutti gli apparati organici, ma specialmente dal
lato del sistema circolatorio e nervoso ; di modo che mi riu-
- sceirebbe faeile il vineolare I'attenzione dei medici pratici col
. semplice e circostanziato racconto di gqualecuna delle storie,
riferibili a detti casi morhosi, e che venisse pure estratta in
:sorte.

Che se framezzo alle accennate storie morbose volessi fare

1 seelta di talune, potrei dimostrare col fatto come non di
. rado si valoa a raggiungere dei veri trionfi diagnostici, quando
sufficientemente si sappia e si voglia diligentissimamente stu-
diare gli ammalati.
' Ma non sempre i pitt clamorosi trionfi diagnostici sono se-
| guiti da eorrispondenti trionfi terapeutici; e allora se dessi
. valgono a costitnire dei monumenti d'ammirazione per la scienza
e ad appagare la boria egoistica del filosofo naturalista, la-
sciano perd un’amarezza, un vuoto in fondo al cuore del me-
«(ico che sente, dell’ardente filosofo umanitario.
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~ Tgli & percib che a capo della serie delle pubblicazioni (che
spero andrd facendo) dei casi pit istruttivi, curati nella mia
clinica, ho voluto espressamente collocare guella, che sputta al
caso morhoso seguente, il qua,le se pure non affatto prive di
interesse dal lato diagnostico, & poi consolantissimo dal lata
curativo.

Ho voluto dare la preferenza a questo caso morboso anﬂh&;
per eccitare 1 timidi colleghi a non rifuggire di troppo dalla
toracentesi in contingenze cliniche pur deplorabilissime ed ana.-j
loghe a quclla del nostro malato.

N& mi si osservi che coll'appoggio di un solo caso fmtu—-
nato non si pud avere il diritto d'incoraggiare gli altri a se-
gnire la propria pratica. Impercioechd a quest’ unico caso di
c¢linica io potrel ben aggiungerne varj altri, di eni principal-
mente due di empiema, e pei quali sono stato recentemente
richiesto del mio parere, che fu per la toracentesi, la quale
venne pur felicemente eseguita.

Pei pratici timorosi, ai quali non saranno ignoti i lavori del
pitt moderno volgarizzatore della toracentesi, il Trousseau,
tornerebbe al certo vantaggiosa la conoscenza dei recenti
seritti, sull’ empiema, del prof. Guido Baccelli di Roma.

Lasciando qui da parte alcuni concetti dottrinali del nostro
brillante scrittore, 2’ quali non potrei totalmente uniformarmi,
egli & perd sicuro che dalla lettura de’suoi scritti, mentre
con vivo placere si scorge come l'abilith e l'ardimento del
clinico sieno pari alla felicita della riescita dell” attuato me-

caso d'empiema secondario, ci troviamo incoraggiati e spinfi
a tentare la {oracentesi. ' '

Mi duole nel pensare che il lettore trovera sproporzionata-
mente lungo il § 3.° della presente pubblicazione. Ma io ho
creduto bene lasciarlo com’ &, perche desso rappresenta la fo-
togratia un po’ ingrandita di tutto quanto pit succintamente
esposi al letto del malato, per I'illustrazione del caso morhose
Che poi tutto il lavoro abbia dovuto riescire di una certa
mole, non dovra recare meravighia a chi voglia riflettere
come desso sia destinato a far conoscere tutfe le fasi di un’ al-
fezione, che nello svolgimento delle medesime impiegd il
breve giro di sette mesi.
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8. 1. — Anamnes:.

T. L. 4’ anni 5, di parenti sani, lavandai, tiene un’ unica
sorella pure sana, di Pavia, porta alle braccia i segni di
una subita e ben sortita vaccinazione, sostenne lo svolgi-
mento della denfizione senza sconcerfi funziomali, cammind
@ pa;rlh presto e mostrd precoce intelligenm e fino a quattro
‘anni e mezzo non fu mai ammalato. Nell' inverno prossimo
'seorso (pare nel dicembre) giacque a letto per circa quindiei
giorni per una malattia , incomineiata con febbre gagliarda,
accompagnata da tosse e da stipsi e che venne qualificata dal
medico per tifo (?!) Comunque sia dalla madre (da cui togliamo
guesti ragguagli) si ammette come sicuro il fatto che il fan-
ciullo si era perfettamente ristabilito da quella malattia, in
guanto che, alzatosi dal letto, mangiava con appetito, acquistava
prontamente le forze, ingrassava sensibilmente e giuocava colla
intensa voglia e colla vivacith di prima.

Ma dove sembra prudente armarsi di qualche riserva si & nel-
I'accettazione della causa determinante la malattia attuale, e
perchi la causa incolpata si mostra per sé stessa straordinaria,
e perche viene affermata dalla madre, dietro il solo, benche
circostanziato racconto, e l'insistente affermazione del figlio,
4 cingue anni,

Sul finire della prima metd dell'aprile p. p. il nostro ra-
igazzo raccontava alla madre, come egli (non & ben certo se
il giorno 9 od il 10 dello stesso mese) trovavasi a giunocare
drajato sul suolo di un androne, molto oscuro, della canonica
icina alla propria abitazione, quando entrava in quell’oscurith
n uomo di atleliche forme, e noto al vicinato con sopranome
peciale.

L’ omaccione , ignorando la presenza in quel Inogo del fan-
iullo, che non poteva cola sospettare, (perche il fanciullo se
e stava silenzioso), neé vedere, (attesa la grande oscurita, che
oveva sembrare anche maggiore della realth, per chi bruseca-
ente passava dalla vivida luce d'un giorno di aprile alle te-
nebre), il detto omaccio inciampd nel corpo dello sdrajato fan-
iullo, e fors’anche si sbigotti a tale sorpresa. Ma il malaccorto,
dalla voce o dalle grida del ragazzo, istrutto ben tosto di che
attavasi, montd forse in ira contro chi gli aveva cagionato
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una paurosa sorpresa, e irriflessivamente slancid un ealeio mal
misurato contro la parte anteriore e superiore sinistra del
petto del ragazzino.

11 fanciullo nel tessere questo racconto alla propria madre,
che se ne mostrava dapprima incredula, aceusava in prova di
quanto affermava un indolenzimento sotto la clavicola sinistra,
sulla cute della quale regione perd non pare che la madre
avesse scorto alterazioni sensibili; ma fra due o tre giorni
dal raccontato accidente, il dolore alla localith toracica, in-
dicata dal ragazzo, si rese piu spiccato e vivo, e pare si sia
diffuso a quasi tutto il costato sinistro, con maggior risalto
sul horde inferiore del medesimo ; sopravenne della febbre in-
tensa con ripetuti brividi, manifestossi tosse rara e secca, af-
fanno di respiro, perdita dell’appetito, sete ardente; per eui
si chiamd il medico, che ordind quattro sanﬂ'msughe all’epi- ';
gastrio e qualche pozione. In proseguo di tempo tutli i men=
tovati sintomi, sembra, non si mitigassero; che anzi I'affanno
di respiro anmentasse sempre pih di giorno in giorno e che
la febbre esacerbasse una o due volte al giorno, e preferibil-
mente nelle ore vespertine, imperocche la madre osservava a
eerte ore del giorno o della sera accendersi il viso del figlio,
che diveniva pih rosso e quasi violaceo che non in altre ore,
in cui trovava il malato in profuso sudore. Frattanto decor
revano cirea quindiei giorni di malattia, ed il fanciullo decom-
beva immobile sul suo letto, sempre in posizione supina, leg-
germente inelinato sul lato sinistro, e sensibilmente deperiva
nella sua nutrizione generale.

Ma a questo punto la storia & pil oseura, dovendola tessere
tutta intera sui dati che ci pub fornire una madre, bensi af-
fettuosa , ma volgare , mancandoci ragguagli dal medmﬂ, il
quale fino dai primi otto giorni, dopo la sua chiamata, abban~
donava I' ammalato, forse perché questi con grida e con tutti
gli atti di dispetto che il grave suo stato permettevagli di ese-~
guire, si rifiutava dal farsi ﬂsplﬂmre.

Cid che sembra pitt sicuro si & che il 29 od il 80 a.pnle '
la madre, vedendo come il proprio figlio si mostrasse violace
in viso e fosse in preda a tale ambascia di respiro, che a lei
sembrava dovesse spirare soffocato, corse per un altro medieo..
E questi accorso, per quanto neppure egli sia riescito, a quel ch
pare, ad istituire un regolare esame dell’ammalato, pure frov

]
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giustificati i timori della madre, sospetto trattarsi di una pe-
ricolosissima affezione di pette, ed ordinava revulsivi cutanei
e giroppo di ipecaguana.
Il medico confessava, come egli in ognuna delle prime quat=
tro o cinque visite successive che andava facendo all’amma-
lato , portasse sempre la dolorosa convinzione di frovarlo e-
stinto.

Ma dopo tre giorni circa di apparente agonia, con dolce
sorpresa e dei parenti e del medico il fanciullo apparve meno
livido in viso , meno ambasciato nel respire, mostrando pero
sulla regione superiore anteriore sinistra del pefto una tume-
fazione pulsante.

Per quattro o cinque giorni durava il miglioramento ; ma
non per questo il malato poteva modificare il deeubito, cui
era obbligato nei precedenti giorni minaceiosi; non per questo
cessarono le ricorrenze febbrili, i sudori copiosi, la sete, la
disappetenza ; che anzi tutti questi sginfomi si aggravarono
di nmovo il 10 o 1' 11 di maggio.

In questo stato di cose da una parte il medico curante de-
giderando farmi vedere un fatto morboso, che trovava insolito,
e d'altra parte, la poverta dei parenti del faneiullo e la spe-
ranza che io avessi ad accettare il malato in clinica (1), con-
tribuirono a cid, che io verso le 11 antimeridiane del giorner
13 maggio 1868, osservassi per la prima volta il malato al
proprio domieilio.

§ 2. — Esame dello stato presente.

I1 fancinllo giace infatti supino, leggermente inclinato col
tronco (ed assai pit eol capo) sul lato sinistro ; n& pud assolu-
tamente stare collocato sul lato destro. Ha regolare la forma
del cranio e di belle linee i contorni del viso; ha hiondo-ca-
stani 1 capegli ; castagne le sopraciglia, le ciglia e 1" iride ; la
fronte alta, 1' occhio grande, espressive, il viso profilato, la

(1) 1 pon lodevoli regolamenti dell'Ospitale civico di Pavia escludeno
dall’accettazione i malati, che trovansifavere un'eti inferiore ai sette anni;
mentre alla clinica & concesso accoglierne di tutte le etd. E questo & uno
degli scarsi privilegi di cui gode la clinica ; come nei detti regolamenti
ospitalieri non figura per wnica la menda pid sopra non encomiata.
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bocea ben tagliata , bei denti, lunghezza del ecorpo centimetri
58. — L’ espressione della fisionomia accenna a profonda e
sentita ambascia. La tinta del volto & livida, ha la sclerotica
plumbea, le palpebre un poco edematose, le labbra lievemente
cianotiche, la cute del capo, del collo e del petto sudante.
B perfettamente conscio di sé e si accusa e lo si vede gran-
demente ansante. Non si rilevano fenomeni subjettivi né objet-
tivi, accennanti ad alterazioni funzionali e materiali negli ap-
parati sensoriali, Passb delle notti inquiete e quasi insonni ;
da otto giorni perd, pare che goda di varie ore di sonno mnot-
turno, benche interrotto e non assolutamente tranquillo.
Mostra la lingua biancastra, villosa, umida, ha senso di
amarezza in bocea, sete, scarso appetito, non nausea, non vo-

mito, neé tosse, neé rilevanti alterazioni alla mucosa delle fauei,

ne disfagia.

Forma normale del collo, che & un pe’ smagrito, che non &
sede di abnormi sensazioni, ma che mostra la gingulare esterna
destra turgidetta ed ondulante, senza distinto fremito o soffio,
neé sopra la medesima, nd sulla carotide corrispondente.

Il petto, originariamente ben conformato , si offre ora spe-
cialmente deforme per un considerevoleo rialz che trovasi sulla
sua porzione anteriore superiore sinistra. E attentamente ispe-
zionato in tutta la sua parte anteriore o laterale, e confron-
tati ambo i lati fra di loro, non appare che I'uno dei due sia
pilt spiccatamente voluminoso dell’altro, tranne che al luogo
della tumefazione segnalata, la quale si eleva sul livello co-
mune del torace di circa tre centimetri. Perd gli spazj inter-
costali del sinistro lato mostransi appianati, mentre sono pro-
nunciatissimi quelli del lato destro. Ed il relative appiana-
mento degli spazj intercostali del lato sinistro spicca masgi-
mamente nell’atto inspirativo ; durante il quale, mentre il co-
stato destro sostiene una straordinaria escursione, 1l costato
sinistro se ne rimane quasi assolutamente immobile.

La cute del petto non mostra un'alterazione di tinta, ne in-
filtramento sieroso in verun punto del suo perimetro.

Pare che in tutto I'ambito toracico non si percipisca dal
ragazzo uno spontaneo ed acuto dolore, ma semplicemente il
senso di grave oppressione. La respirazione & breve, frequen-
tissima (46), unilaterale destra.

Pur la cute corrispondente al rialzo summentovato mostrasi
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menomamente infiltrata di siero, ma & soleata da qualche ve-
nuzza , injettata di sangne, che impartisce a quel tratto cu-
taneo una tinta a striscie azzurrognole rare e serpentine.

La tumefazione segnalata ha una forma di un corpo ovideo,
tagliato nel senso del suo grand’asse, e collocato colla sna su-
perficie piana, sulla parete costale, col massimo suno diametro
paralellamente all’asse del tronco, colla sua superficie convessa
guardante in alto: avrebbe la lunghezza massima di circa cen-
tim. 8, e si estenderebbe nel senso verticale dal margine inferiore
della porzione sternale della clavicola fino al bordo superiore
della quinta costola, (regione parasternale): e misurerebbe nella
sua maggior larghezza, circa centimetri 6 partendo dall’inser-
zione della cartilagine della terza costa all’ esterno: dal horde
inferiore della clavicola ( porzione sternale ) si va rilevando
pit considerevolmente a mano a mano che si porta sulla se-
conda costa, toceando il massimo dell’ altezza ( centimetri 3
all’ incirca) al secondo spazio intercostale, per degradare poi
al toecare del margine superiore della quinta costa, ove ter-
mina col suo limite inferiore.

Guardande la tumefazione dall’alto mostra due oscuri moti;
di sollevamento 1'uno, isocrono eol polso ; contemporaneo 'altro
- coll'atto espirativo: che se si gnarda di profilo quei mofi di
| pulsazione sistolica e di sollevamento espirativo riescono assai
~ pit palesi.

Al quarto ed al quinto spazio intercostale del lato sinistro,
per regolarith, ma invano cerco coll'occhio un punto, ove poter
scorgere il battito della punta del cuore ; ma visibilmente os-

- servo invece un battere ritmico e circoseritto in un punto del

quarto spazio intercostale destro, in corrispondenza della linea

del capezzolo della mammella corrispondente.

Mi accingo allora a dar principio alle manualita relative
alla toracometria, alla succussione, alla percussione ed al-
I'ascoltazione ; ma il ragazzo si mette a gridare, a piangere, e
8i di in preda a tale agitazions, che non mi permette di fosto
seguitare nell'interessantissima esplorazione, che mi rimaneva
24 compiere.

Mi toced transigere affatto (e senza grande rammarico) pella
misurazione del petto, con qualche  rinerescimento colla suc-
cussione, dare assicurazioni formali all’ infermo che io l'avrei
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leggerissimamente palpato, percosso ed ascoltato, e col mezzo
di un regaluccio di qualche soldo, colla promessa di altri doni
migliori e con molte carezze ottengo alfine di potere esami-
nare passabilmente il recaleitrante malato.

Colla superficie palmare di due dita confermo 1'assenza ai
precordi dell’ wrto della punfa del cuore, che trovo (e posso
anche palpare con gnasi tutta la palma della mano), sul co-
stato destro; e precisamente nel quarto spazio intercostale,
nella linea del capezzolo della mammella destra.

La palpazione piu delicata che io esercito sulla tumidezza segna-
lata coll'ispezione, par che susciti ben viva molestia al fanciullo*
da che desso ripiglia a gridare e ad agitarsi considerevolmente.
Ma cib non mi toglie di percepire, che I'enfiagione & uniforme-
mente tesa, ma discretamente molle, elastica, distintamente
fluttuante ; e mi sembra perfino che qualche poco si riduca ,
guando io uso di una metodica compressione. Tanto che, non
senza grave pena del piecolo infermo, riesco a toccare la

prima e la seconda costa, e sul borde superiore di quest’ ul-

tima, a tre centimetri circa del bordo sternale sinistro, mi
pare, di percepire un solco, che non posso perd seguire che

per il tratto di poeco pin di un centimetro nell’altezza della

costa. B ¢id per non tormentare di troppo il paziente, il quale
a questo punto accenna di provare la massima intolleranza
alla palpazione. -

L’applicazione leggiera della palma della mano sulla tume-
fazione mi fa avvertire un prefondo ed oscuro battito sisto-
lico ; una spiccata sensazione di un certo moto di dispiega-

mento in alto, nell’atto espirativo e di un corrispondente ab-

bassamento nell'atto inspirativo.

Lascio che si calmi un pochino il fancinllo e indi proseguo

nella mia esplorazione. :
Battendo leggerissimamente il petto, colle sole dita, di eui

soglio servirmi, rilevo, in generale, ottusita assoluta e man-

cante elasticita , in tutto l'ambito del costato sinistro ; pero
la mutezza appare assai maggiore anferiormente, dal bordo
superiore della quinta costa sino al margine libero del costatos;
lateralmente, dal corpo della settima costola pure fino al mar-

gine libero del costato ; posferiormente, dalla quarta costa in

basso.
Le dita delle mani che fanno da plessimetro e da martello
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mi fanno avvertire un massimo grado di resistenza in tutti
i punti della segnalata maggiore ottusith di suono; ed una
distinta cedevolezza invece in tutto il perimetro della tume-
fazione, per quanto la stessa svolga assoluta mutezza di suono
alla percussione. Delle regioni dello sterno, a fanciullo cori-
cato, quella che corrisponde al manubrio, da un suono chiare
timpanico e serba discreta elasticith per 1'estensione di soli
due de’ suoi terzi (destro ¢ mediano) rimanendo ottuso ed ane-
lastico il terzo sinistro: la regione ecorrispondente al corpo
sternale ed alla cartilagine ensiforme danno risuonanza com-
pletamente otfusa, senza opporre assoluta resistenza alle dita
esploratrici. A fanciullo seduto sul letto, la regione del ma-
nubrio ¢ tutta risonante di suwono chiaro-timpanico.

Dal lato destro le regioni sopraclavicolare, clavicolare e so-
praspinosa non danno una chiarvezza piena di suono, ma piut-
tosto breve; né cedono colla pronta e normale elasticita. Sem-
pre a destra e anteriormente, discreta & la chiarezza del suono
o D'elasticith sulla prima costa; magoiore chiarezza e cedevo-
lezza vi ha sul primo spazio intercostale e sulla seconda co-
sta, e sul secondo spazio intercostale, ma dal bordo superiore
della terza costa (linea parasternale e papillare) sino al mar-
gine inferiore del costato vi ha completa ottusita.

L'area di ottusita che si rileva grossolanamente nella regione
anteriore destra del petto, bene studiata perd con ripetute
esplorazioni, si vede che tiene nel suo contorno esterno una
linea, che merita di essere specialmente notata: molto pit che
dall'ispezione e dalla palpazione noi potemmo ammettere come
gicuro, che la punta del cuore 81 facesse sentire distintamente
nel quarto spazio intercostale destro, nella linea del capezzolo
della mammella corrispondente. Or bene la linea delimitante
I'area di ottusith anteriore destra, all'énferno si confonde to-
talmente colla mutezza sternale, superiormente solca orizzon-
talmente il bhordo superiore della terza costola sino al livello
del capezzolo; e a questo punto giunto, discende (obliquamente
dall'interno all’ esterno, tenendo un andamento eurvilineo), e
sul corpo della terza costa, e sul sottoposto spazio intercostale,
e sul corpo della quarta costa e sul quarto spazio intercostale,
per indi rientrare dolcemente dall'esterno all'interno e lambire il
bordo superiore della quinta costa, proprio al livello del ca-
pezzolo mammario. Detta linea di ottusitd descrive adunque
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una leggiera curva colla convessita rivolta al margine ascel-
lare anteriore, colla concavith rignarda e circuisce il capez-
zolo della mammella per tuotta 1" altezza di due spazj inter-
costali e di due coste. I ritocecando io nel quarto spazio in-
tercostale destro la punta del cuore, che vi batte distinta-
mente posso valutare dal bordo superiore della terza costa
all’estremiti superiore della quinta, (nella linea del capezzolo),
un’altezza di ecirea centimetri 5 e mezzo, ma non posso cal-
colare nié un diametro trasversale, neé un obliquo di questa
area ottusa, stante che, partendo pure dal limite esterno della
niedesima (che trovasi ad un eentimetro circa all'esterno del
capezzolo) la linea obliqua e frasversale si vanno a confon-
dere nella ottusita notata sullo sterno.

All' asecella destra vi ha risonanza ed elasticita normali,
della parte superiore alla settima costa: da questo punto al
bordo libero del costato, havvi ottusita assolnta e poca ela-
stivith. Posteriormente e sempre a destra, si ha poca chiarezza
di suono sulla regione sopraspinosa (come fu gih notato) mag-
oior chiarezza in tutto il resto della regione scapolare; riso-
nanza chiaro-timpanica nella linea seapolo-vertebrale sino al
livello della decima costa, e dall’angolo inferiore della scapola
pure sino alla decima — dalla decima in basso leggiera ottu-
sitd, con persistente elasticith sino all’estremita inferiore del
torace. ;

Posteriormente la linea di questo debole grado di ottusita
s1 piega lievemente dal basso all’alto quando & giunta al
margine ascellare posteriore, e a mano a mano jche si porta
nel cavo ascellare ascende sulla nona, ottava e settima, toc-
cando alla sesta nel limite del bordo ascellare anteriore, e
spingendosi sulla quinta quando & arrivata alla linea del ca-
pezzolo ; qui confondonsi poi definitivamente coll' ottusith
sternale.

Applicato T'orecchio sul quarto spazio intercostale sinistro,
(linea papillare) non odesi neé 1’ urto della punta, neé i toni
del cuore; mentre al quarto spazio intercostale di destra,
(linea indicata) sentesi abbastanza valide un colpo, e ben netti
e ritmici, (bench frequentissimi) dei suoni che richiamano, a
non dubitarne, i caratteri dell'urto e dei suoni cardiaci. L'urto
ha un perimetro di diffusione abbastanza esteso, all'epigastrio,
alle regioni sternali media ed inferiore giungendo al terzo in-

e et
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terno della tumefazione. — T toni sono chiaramente distinti
sulla regione mammaria destra, meno chiaramente’, ma pure
sonon trasmessi sn quasi tutta la parte anteriore del costato
destro. Il secoudo tono ¢ bene accentunato sulla cartilagine
della terza costa destra, e si fa percepire assai pilt indebolito
al confine interno della tumefazione morbosa.

Il mormorio veseicolare non ha la morbidezza inerente al-
Teth del malato, in tutti 1 punti dalla parte anteriore del
petto, ove si & rilevata colla percussione, in generale, chiarezza
di suono: i due atti della respirazione tengono le debite pro-
porzioni fra loro, si compiono speditamente né sono masche-
rati da rumori morbosi estra od intrapolmonari.

In tutte le parti risonanti della ascella destra fin sulla set-
tima costola, il mormorio regpiratorio & pit dolee che ante-
riormente ed & pure intensamente avvertito, ritraendo del
caratfere ipervescicolare. E questo carattere & quasi proprio a
tutti i punti risnonanti della parte posteriore destra, meno alla
regione sopraspinosa, ove & meno intensamente percepito, ma
senza essere ne qul, ne in altri punti offuscato da sfregamento
o da rantoli, o sostituito da soffio tubario.

Sul manubrio dello sterno odesi un rumore soffiante, che
va a perdersi sull'inserzione sternmale della elavicola e delle
prime due coste del lato sinistro.

La pin delicata apposizione dell’ oreechio sulla tumefazione
fa percepire uno oscuro seuctimento profondo, e come un tuono
lontano, che coincide colla diastole eardiaca, ma non ci & dato
di qui rilevare mormorio vescicolare, mé altri suoni morhosi.
Assoluto silenzio in tutto il resto dalla parte anteriore e late-
rale del costato sinistro. — Sulla regione sopraspinosa sinistra
sentesi respiro aspro soffiante, che rendesi pilt intenso, verso
I'angolo superiore interno della scapola, e si percepisce meno
chiaramente sulla metdy superiore della regione scapolo-verte-
brale corrispondente. In tutto il resto ecompleto silenzio. — 11
malato non pud prestarsi alle mie esigenze intese ad accertarmi
delle condizioni relative alla diffusione delle vibrazioni tora-
ciche della voce. Mi approfitto del memento in cui il ragazzo
emette grida di pidntc-, per assicurarmi per lo meno, che il
fremito toracico & superatlte al terzo superiore p::-stcrmre e
ﬁﬂmpletamente abolito in tutto il resto del costato sinistro.

Il ventre & sviluppato appena un po’ pitt di quel che all’eth
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del malato s'addica; e la leggiera maggior tumefazione & a
spese del segmento superiore del suo ovoide; e precisamente
delle regioni ipocondriaca destra ed epigastrica, la quale ul-
tima & assai sporgente.

L'atto inspirativo fa rilevantemente sollevare 1'epigastrio e
I'ipocondrio destro ; nulla affatto 1" ipocondrio sinistro. Sotto
il movimento respiratorio non scorgesi eccessiva altivith pro-
nuneiarsi nei muscoli delle pareti ventrali, né con spiceate
sporgenze neé con solchi ventrali.

La eute non mostra alterazioni di colorito, non infiltramento
edematoso: nulla di abnorme all’'ombelico, né ai forami in-
cuino-crurali. Non ebbe mai né acensa attualmente dolori spon-
tanei, non diarrea né dissenteria ; il ventre & piutfosto stitico.

Da quasi tutto il bordo costale inferiore a tutto 1" dmbito
dell’addome la palpazions non suscita dolori, ne fa incontrare
che un'ordinaria vincibile resistenza elastica. — La percus-
sione fa svolgere un suono timpanico, che & meno spiceato
alle regioni inguino-crurali ed ipogastrica che mon all’ omhbe-
leale ed epigastrica ove & piu saliente. Dissi quasi da tutto 1l
hordo costale inferiore, perche volli riservarmi di fare notare
come immediatamente percuotendo codesto bordo costale a par-
tire dalla meth interna dell'ipocondrio destro sino al centro
Jell’epigastrio, e per un centimetro cirea di altezza, si potesse
percepire un suono timpanico-otfuso, e col tatto, la presenza
<1 un corpo resistente, marginato, eguale al noto bordo ta-
aliente del fegato,

Non vi ha edema allo seroto: il malato urina varie volte
al giorno.

Le gambe par che sieno abitualmente tenute semiflesse sulla
¢oscela, e queste sul bacino, ed il ginocchio destro sopraposto
al sinistro; poiche mostrasi un piccolo diseo rossastro sulla
parte interna della cute delle ginocchia. Le estremith infe-
riori, non sono infiltrate da siero, hanno Ia cute pallida, che
81 pud sollevare in alte pieghe, il panicolo adipose & scematn,

i muscoli sono flacidi, la sensibilith & normale, e per quanto
da piit di un mese il malato non s%alzi dal letto, possiamo
accertarci che le gambe godono della relativa loro motilita.

La superficie della cute appare in generale di un pallore
opaco, & sudante, come notammo gia, al capo, al collo e al
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petto, ove notansi rare e minute vescicole cristalline, e qui e
cola piccoli sforforamenti cuticolari.

La temperatura ascellare assaggiata col tatto non ci sembra
superiore a + 38 C.°

1l polso & piceolo, debole, ma regolare nel ritmo; ha una
frequenza di 112; & rimarcabile che quello della radiale destra
¢ assai pit gviluppato di quello della radiale sinistra.

Le orine sono searse, di color giallastro, acide e pare anche
che abitualmente facciano sedimento rossiccio, (Esplorate pilt
tardi alla clinica, si trovarono di guantity volumetrica, nel-
le 24 ore, di 330 c.c., di densita 1016, prive di albumina,
ricche di urati, di fosfati, di pigmento, povere di cloruri). Mi
parve allora di non avere pilt nulla a desiderare per stabilire
la diagnosi ; mi balenb la speranza di poter sanare il malato
colla toracentesi, offrendo nel tempo stesso agli allievi della
scuola, da me diretta, un caso sotto ogni aspetto assai istrut-
tivo. Percid feci disporre il tutto perche il fanciullo venisse
“trasportato sollecitamente alla clinica ; ove perd entrava ap-
pena la sera del 15 maggio 1868.

Ma sgia che il piceolo infermo si fosse nel giorno 14 di
qualche poeo aggravato, mostrando invece il 15 un qualche
miglioramento , sia che si fosse agitato, provando forse ripun-
gnanza per 1'Ospitale, e dolore, nel doversi allontanare dagli
amati parenti; o {osse stato lo strapazzo del trasloco, (seguito
d'altronde con tutte le regole, sopra una portantina), o fosse
stato infine 1’ effetto complessivo di tutte le probabili cause
summentovate, (se non pure un aceidente spontaneo e natu-
rale della malattia); il fatto si &, che la notte del 15 e 16
fu inguieto, bevette assai e la mattina seguente lo trovai ag-
gravato e con qualche modificazione importante , da parte di
certi fenomeni rilevati il giorno innanzi.

Affidato 1'infermo ad uno dei pit distinti giovani del 6.°
anno di corso, il sig. Bozzolo, e pubblicamente e suceinta-
mente esposti i dati anamnestici, fissandomi in modo speciale
su tutto quanto io aveva rilevato nel di precedente al domi-
cilio del fanciullo, mi provai a rifare un secondo esame ob-
biettivo, non quale si degiderava, ma come il carattere e lo
stato del paziente lo permettevano e qui, s’ intende, prevj doni,
carezze, promesse e assicurazioni d'ogni sorta.

Nel ripetere tutto quanto aveva fatto nella giornata pros-
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simamente decorsa, non aveva tanto di mira lo scopo di assi-
eurarmi vieppit dei dati, che dovevano costituire la base dei
eriterj del gindizio diagnostico, pronostico che io mi trovava
in obbligo di proferire, e della cura razionale che intendeva
attnare, — quanto per educare i giovani alla maniera con eui
si possa pazientemente riescire ad instituire sufficienti esplo-
razioni, purein ammalati poco trattabili per eth, per carattere,
per gravezza di malattia, e senza menomamente danneggiarli.

La giacitura del malato & come quella di jeri, I'espressione
della fisionomia mostra perd ansietd accresciuta.

Sulla cute della fronte si vedono due macchioline piane, di
color rosso di vino, di forma irregolare, del diametro di circa
un pezzo da due centesimi, che scompajono quasi completa-
mente colla pressione; due dischi, grandi come una moneta
da dune franchi, di color rosso violaceo occupano il centro
delle gote.

Le palpebre mostransi pit edematose di jeri, ed un sensi-
bile iufiltramento sieroso appare sulla eute del bordo sinistro
della mascella inferiore.

La mmucosa delle labbra & lividastra, ha molta sete, rifiuta
il ¢ibo, non ha nausea, vomiti, nessuna tosse.

Non senza sorpresa trovo che la tumefazione toracica si e
ridotta di un buon quinto in altezza ed estensione. Osservato
in tutti 1 sensi non mostra affatto pulsazione sistolica, ma an-
cora spiccatamente si vede avvallarsi nell’ atto inspirativo e
sollevarsi nell” atto espirativo.

Faceio rilevare colla ispezione e la palpazione come non av-
vertasi ai precordj né un sollevamento ritmico, n& un urto, che
sono palesi e palpabili invece nel 4.° spazio intercostale destro,
ove si percepiscono coll’ orecchio e una scossa e toni speciali,
relativi all’ esercizio funzionale di un viscere a noi ben noto.

Per non aggravare lo stato del paziente, e per non indisporlo
4’ avvantaggio contro di noi, dopo di aver compiuto, da parte
mia, tutto quanto spetta all’ ispezione, palpazione, percussione
e ascoltazione del petto e del ventre, mi limito a fare ripe-
tere completamente quelli atti al giovane, cui era affidato 1'in-
fermo , ed incompletamente ai quattro allievi che trovavansi
pilt prossimi al letto dell’ infermo.

Da tutte le indagini eseguite al torace, all’ addome, all’ e-
stremita, su tutte le superficie del corpo, sulla temperatura,
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sul polso, sugli escrementi, ecco quel poco che modifica il qua-
dro clinico tratteggiato nello esame objettivo fatto pit sopra.

La tumefazione toracica, visibilmente ridotta nel volume |
gome si & gih notato, ma sempre dolentissima alla pressione ;
e gquando io cercai di esercitare sulla medesima una dolce ,
metodica pressione per assienrarmi se fosse tuttavia riduecibile,
nel mentre mi fu dato di confermare il dato della sua Hut-
tuazione e lieve riducibilith, riuseii anche a percepire col tatto
un certo minuto crepitio come che dei gaz fossero misti al li-
quido della tumefazione. Sparse sulla eute del ventre e delle
estremitd inferiori si veggono pareechie macchie, analoghe per
btinta, irregolarita di forma, e modo di comportarsi alla pres-
sione, a quelle segnalate alla fronte,

La pelle & secca, meno alla radice dei capelli, ove & madida
di sudore.

La temperatura ascellare segna -+ 39. 5. C. Il polso serban-
dosi relativamente pitt sviluppato alla radiale destra che alla
sinistra , & sempre debole, regolare , ha perdb la frequenza di
126, con raspirazione breve, unilaterale destra ed a 48 al mi-
nuto primo. In 12 ore cirea ha cacciato poco pit di 130 . c.
di urine che somno di eolor giallo rossigno, giumentose, acidis-
sime, di densitd 1017, scevre di albume, cariche d' urofeina e
d’ urato di soda, di fosfati terrosi, scarse di cloruri.

3 8° — Diagnosi basata sulla valutazione delle cause e degli
altri dati anamnestici ¢ dei sintomi attuali. Spiegazione
fisiologica dei sintomsi.

Nel procedere al giudizio diagnostico del caso morboso, ed
lla illustrazione clinica dei relativi sintomi, ecco pilt 0 meno
> ordine che abbiamo stimato utile di seguire.

Fatta astrazione , pel momento , da ogni considerazione di
tiologia e di patogenesi, mi parve innanzi tutto di dovere e di
oter affermare che la cavita della plewra sinistra fosse comple-
amente o quasi completamente piena di una massa liguida.

Cid era evidente: 1.° dall’ obbligato modo di decombere del
aziente; 2.° dallo appianamento degli spazj intercostali; 3. dal-

agsoluta immobilith del costato sinistro, d’ onde la respira-
lone unilaterale destra, breve e frequente; 4.° dal non dub-

Orsi: 2
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bio traslocamento, alla regione mammaria destra, del cuore :
5.2 della oltusith assoluta e grande resistenza incontrate dalla
dita percuzienti in quasi tutto 1'ambito del lato sinistro del
torace ; 6.° dalla abolizione completa del murmure vescicolare
in tutte le parti anteriore e laterale, e mei tre quarti infe-
riori dello stesso costato sinistro: senza voler caleolare il va-
lore della tumefazione sotto-clavicolare sinistra, strettamente
vincolata cogli atti respiratorj e quasi indubbiamente colla
stessa eavith toracica dal lato ove essa riposava.

La masgsa liguida che si poteva con sicurezza ammettere
esistere nel cavo pleurico sinistro non doveva essere semplice
siero effusosi dalle inturgidite vene della pleura eorrispondente.
Non si doveva quindi ammettere un idrotorace sinistro, con-
tro 1’ ammissione del quale si ergeva tutto quanto abbiamo
potuto raccogliere dall’ anamnesi, che deponeva per I’ insor-
genza e 1" andamento di un’ affezione acuta febbrile.

Contro I’ ammissione dell’ idroforace si sollevava anche il
risnltato dell’ esame dello stato presente, che ei mostrava
troppo appianati gli spazj intercostali del lato sinistro, che non
ci faceva rilevare segni di quelle affezioni che sogliono in modo
generale o parziale ostacolare il deflusso del sangue venoso
(vizj cardiaci, fumori, cirrosi polmonale, epatica), e di quelle
altre che facilitano e determinano la produzione dell’ idrope
(malattia del Bright, idremia).

Il cuore del fanecinllo era bensi ectopico, ma mostravasi
scevro da acute e croniche intiammazioni. Nell’ urina non si
aveva fraccia d albume dalla cui copiosa quantita , mista o
meno a cilindri fibrinogo-epiteliari, ad epiteli liberi dei cana-
licoli e delle capsule renali, si potesse arguire di nefritide
albuminosa e di conseguente stato ipoalbuminotico del san-
ane.

Neé lo stato generale del ragazzc , per quanto deperito, mo-
strava segni spiccati di idroemia, ne infiltramenti sierosi alla
gamba, allo seroto od altrove, se si eccettuino alle palpebre ed
al lato sinistro della faceia.

E per la spiegazione di questo ben limitato e lieve edema
delle palpebre e della parte inferiore lateraie sinistra del collo
non vi era hisogno di ricercare una causa comune ( generale
0 locale) che 1'avesse determinata, insieme al supposto, ma
non concesso idrotorace. La presenza di una quantith cospicua
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di liguido mel cavo pleurico sinistro, lo stato un po’anemico
del sangue potevano bastare a darcene ragione (1).

Rifintata adunque 1’ idea di un idroforace, ci domandammo
se la sostanza liguida contenuta nel torace sinistro potesse es-
sere sangue ? Neppure.

Intanto un ematorace semplice e di grado lieve non pud
durate a lungo isolato, senza essere concomitato o segmito da
pmeumotorace, da idropneumotorace. E cib in forza delle cause
che sogliono determinare 1'ematorace lieve e dell’ irritamento
locale provocato dalla presenza del sangue solo o commisto ad
altri liquidi eventualmente versatisi nelle cavila pleuriche.
Non era neppure il caso di pensare ad un ematorace costitu-
7ionale, da scorbuto, porpora emorragica, emorrofilia.

Ed un’ematorace di grado tanto elevato che rieseisse a ma-
nifestare i fenomeni statici, rilevati sul costato sinistro del

(1) Il processo cruposo, difterico , essudativo in genere si sa che para-
lizza i tessuti muscolari, che &i trovassero di sotto o vicinissimi alle mem-
heane da lale processo morhoso intaccate. Il cave pleurico sinistro era ri-
pieno di liquido. Questi due fatti, congiunti alla nozione anatomica della
sede della vena succlavia sinistra, pofevano baslare a E.piegurt;i 1l !:t_s;gip,r
erado di edema al lato sinistro della faccia. La vena sucelavia sinisira
poteva essere compressa dal polmoue sinistro, caceiato in alto ed all”in-
terno, e paralizzata nei suoi muscoli, pel contatto della plewra alfetta da
flozosi essudativa e suppurativa, per cui doveva essere impedita di rice-
vere liheromente il sangue (certo un po'idremico) della giugulare esterna,
1 cui 1 rami della facciale molto distesi poievano ben lasciar filirare un
po’ di siero, Ma Ly spiegazions dell’ edema del lato sinistro della faccia
poteva incolpare anche 1" ahituale inclinazione a sinistra del capo del fan-
ciullo, esaurito nelle forze generali, cardiache e vascolari. I 'edema del
lato sivisiro della faccia e 1" ed2ma della palpebra destra Jovevano incol-
pare 1" ostacolo generale della circolazione venosa e per la compressione
«iei vasi polmonari del sinistro polmone e per lo spostamento del cuore
e sliramento dei vasi ingredienti ed emergenti dalle cavitia cardiache. Que-
sla causa cenerale dell’ impedito deflusso del sapgue venoso militava an-
«che per |'edema del lato sinistro del volto. La prova dell’ ostacolo grave
del sangue venoso 1 avevamo altresl nell’ aspetto cianotico, nel turgore ed
ondulazione della gingulare esterna : olire che nei segni sicuri di raccolle
-copiose di liguido marcioso nel cavo toracico sinistro, da cul si spiegava la
compressione della arteria succlavia sinisira ed il polso pit piccolo a si-
nistra. I questa iuterpretazione della disuguaglianza del polso era pia con-
sona al veroe mighore forse di quella, secondo la quale si dovesse cercare
la spiegazione Jdel detts fenomeno peilo stiramento possibile subito dalla
-arteria sucelavia sinistra dallo spostamento a destra del enore.
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nostro paziente, non cra nemmeno supponibile.  Imperocchi
ally sna determinazione avrebbero dovato concorrere cosi gravi
Jesioni del cuore e dei vasi maggiori, e doveva essersi avve-
vato cosl copioso stravaso di sangue da fare soccombere rapi-
damente Uindividuo. E qul nol avevamo un'affezione della data
di circa 35 giorni ed un soggetto non esangue. Ma sull'ema-
torace dovremo rivenire guando dovremo analizzare le cause
¢ la patogenesi del male, onde & travagliato il nostro piccolo
mnfermo,

Per intanto non appagandoci la diagnosi di édroforace , ni
quella di emaforace, cercammo se la massa fluida del cavo
pleurico; non fosse costituita da semplice siero, effusosi dai
vasi venosi distesi per iperemia statica, ma da siero unito ad
altri materiali prodottisi ed accumulatisi nella pleura, in forza
di un meeccanismo patologico assai pili complesso, che non
fosse stato quello d'una semplice iperemia statica. In altre pa-
role abbiamo volute indagare se la sostanza ingombrante il
cavo sinistro del torace constasse e di siero sanguigno e di
essudati fibrinosi, di epiteli della sierosa con scarse cellule neo-
formate — prodotti complessivi di una {plemite prevalente-
mente essudativa.

Ripeto, lasciando per poco ancora in sospeso l'analisi e l'ap-
prezzamento delle cause e della patogenesi del male, era evi-
dente che se I'esame obbjettivo ci forniva sicuri segni della
presenza nel cavo pleurico di una eopiosa quantith liguida ,
I" anamnesi ¢i affermava con non minore certezza ché 1° affe-
zione acuta del costato sinisto si era recentemente svolta nel
faneiullo.

L'anamnesi ci rendeva edotti che nel fancinllo si era mani-
festato un dolore pungitivo al costato sinistre, non molto forte
dapprima, ma che si fece pit vivo dappoi, e fu seguito da feb-
bre risentita, preceduta da ripetuti brividi, seguito da affanno
di respiro ognor crescente, da decubito supino obbligato, con
inclinazione verso il lato del dolore, e da tosse secca. E questi
sintomi sono tali da poter ben deporre per una pleurite si-
nistra non lieve.

La gravezza dello stato generale presentato dal malato tanto
sul prineipio, quanto nel decorso dell’affezione, l'intensiti e la
persistenza dei ricorsi febbrili, forse preceduti da brividi, ma
al certo susseguiti da profusi sudori, il deperimento sensibile

i
i
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della nutrizione generale, 1o minaccia della soffocazione, ap-
parsa verso la diciottesima e ventesima giornata della ma-
lattia, e continuata imponente per due o tre giorni, per sce-
mare colla apparizione di un tumore al costato, la durata del-
I'affezione, infine il complesso dei sintomi attuali, e specialmente
il sensihile appianamento degli spazj mtewﬂstall per quanto
mancasse 1’ edema toracico, portavano a ﬂ}n{htdmente am-
mettere che si fosse trattato non solo di una plewrife sinistra
acuta essudativa, ma produftiva, ossia di una plewrite essu-
dativo-suppurativa sinistra.

Era mia intenzione adunque che la massa liguida eontenuta
nella caviti pleurica sinistra dovesse risultare di un ligquido
ricchissimo di cellule purnlente; e percid mi sentiva con-
dotto a denominare la malattia pioforace od empiema sinistro.

Se non che, caleolando la data della affezione ecirca 35 giorni).
la fisionomia clinica grave che pur attualmente offriva il pa-
ziente, 1 sintomi tanto generali che locali, ma valutando assai
pitt il manifesto gorgoglio da me rilevato colla palpazione del
tumore toracico, formulai gindizio di pio-prevmotorace stii-
stro. : :

Con c¢id velli esprimere anche un'altra convinzione ciog, che
il pus del cavo toracico essendo in preda a decomposizione
putrida, avesse fatto svolgere in mezzo ai guo elementi costi-
tutivi, una certa quantith di gaz (d'acido carbonico, d’azoto,
d’acido solfidrico e d’ammoniaca ), da cui si doveva ripetere
la non ingannevole percezione avvertita, simile a quella che
si ottiene allorguando si sappia metodicamente comprimere
una cavita circoseritta da pareti molli ed elastiche e conte-
nenti ad un tempo materie liquide e gazzose.

Ma se dalla non searsa copia di considerazioni e di ragio-
namenti (con cuni abbiamo voluto sempre aggirare intorno i
fatti morbosi, che si sono avverati nel nostro caso ) noi po-
temmo arrivare ad ammettere 1’esistenza di pus deperito nella
«cavita sinistra della pleura (pio-prewmotorace), come esito di
una pleurite acuta, generale, sinistra, non per questo rite-
nemmo il nostro compito diagnostico ultimato. Che anzi sti-
mammo che a eonfermare all’evidenza la nostra diagnosi, ed
a completarla ¢i rimanesse a fare ancora una minuta analisi
delle cause probabili e sicurc che avessero prodotta la ma-
lattia e ad indagare il meccanismo organico con cul, in via
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di semplice probabilita o di certezza, fossero riuscite a deter—
minarla.

Da questa disamina delle cause morbose e dalla patogenesi.
noi ci ripromettevamo di giungere ad eliminare ogni ombra di
dubbin, che mai potesse sussistere nella mente di qualcuno che
altra affezione di petto, clinicamente rassomigliante alla pleu-
rite, si fosse avverata nel caso nostro, almeno sul principio,
della malattia. _

Dall'apprezzamento delle cauge e dalla patogenesi noi spe-
ravamo altresi che avesse ad emergere la splegazione 4i un
insolito fenomeno morboso, ciod del tumore fAuttuante e gor-
gogliante riscontrato alla regione anteriore superiore del co-
stato sinistro.

E qui ci & d'nopo di una digressione.

Il medico pratico, non il filosofo naturalista, ha un assoluto
bisogno di concretare con un certo numero di fenomeni mor-
bosi, aleuni tipi nosografici, cui snol dare una denominazione
convenzionale.

Fra questi tipi figura pure quello, che si appella flogosi,
che come altri, o assai piu di altri tipi nosografici, non rap-
presenta , nel vocabolo, un assioma aritmetico o geometrico.

La parola infiammazione o flogosi esprime infatti un con-
cetto cosi vasto, vario, generico, complesso da non potersi de-
bitamente definire col linguaggio di veruna teoria o scuola
vissuta o dominante, '

Nella tua definizione, o lettore, ora ti conviene ammettere

la considerazione della qualith e della intensita delle cause,
ora quella relativa alla specialita del tessuto od organo col-
pito, ed alla estensione del focolajo infiammatorio. Ne potrai
formulare il complessivo concetto della flogosi quando trala-
sciassi nella tua definizione di toceare ai varianti fenomeni mor-
bosi locali, e a quelli che ponno riferirsi alle condizioni del san--
gue e della costituzione generale del malato.
- Per lo meno, data una definizione generica della flogosi,.
nella frattazione individuale di ciascheduna, dovrai ben sta--
bilire distinzioni relative alle cause, al tessuto pili o meno
estesamente preso, al decorso, alla durata ed agli esiti. B per-
che la qualith della causa e la specialith del tessuto ponno
modificare i fenomeni morbosi relativi alla localita affetta,
alla crisi del sangue e alla organica costituzione generale del
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Vindividuo ammalato, e perché la varieta delle forme locali
ci pud far rapprossimare cosi davvicino questo tipo nosografico
eon altri, da autorizzare perfino il filosofo naturalista a con-
fonderli insieme.

Rispetto alla considerazione adungue delle cause ti converra
distinguere una flogusi rewmatice, una traumatica, quella pro-
dotta da agenti chimici o da veleni (infiammazione fossica),
quella determinata da materiali, coinquinanti la massa del
sangue (pus, materiali organici pit o meno deperiti, miasmi,
contagi, alecool, acido urico , urea ecc. ecc.), d'onde le flogosi
piemiche, icoremiche, metastatiche, specifiche, wremiche, di-
serasiche ece.

(i sarh d'uopo ancora (in special modo per certi visceri) di
riconoscere una flogosi ipostatica, ossia cagisnata da dinturna
iperemia meccanica : tal altra infine una ilogosi di diffusione
suceessiva ad altri focolaj flogistici, o secondaria a neoplasmi,
o ad altre malattie costituzionali (fubercolosi, scrofola, sifilide).

Pel grado ed estensione, si avrd la circoseritia, la diffusa,
la generale.

Ma dove una distinzione sari ancora pilt necessaria si e
sotto il riguardo dei sintomi locali e generali.

Vogliamo ad esempio rignardare la flogosi dal solo punto di vi-
sta locale; e si vedri come dessa nei tessuti membranosi e molto
vascolarizzati ci si offre talora colle pin rigogliose forme della
flussione, da farti sembrare soddisfacente la teoria lungamente
vissuta, (per I'auforith di Andral), secondo la quale la flogosi
era quasi identificata colla iperemia. Per questo fatto si sarh
costretti di segnalare almeno una infiammazione erifematica,
flussionale. Tal'altra invece vedremo predominare cosi i tra-
sudamenti e le essudazioni da non provare ribrezzo alcuno ad
avvicinarei al Rokitanscki ed a Vogel. E dovremo percid ri-
conoscere una flogosi essudativa, con le varieth sue di eruposa,
di difterica. Che se pol avvisassimo al modo con cui il pro-
cesso flogistico si inizia e svolge nei tessuti invascolari e nel
parenchima di certi organi, non scorgendo (almeno sul hel
Principio) apparente iperemia, né nel tessuto invascolare in-
“flammato, né nel perimetro del medesimo, e neppure fra suoi
elementi istologici riscontrando sensibile essudazione libera ,
ci sentiremo involontariamente respinti ben lontano dalle due
Precedenti seuole, e trascinati precipitosamente invece verso
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la patologia cellulare, E riconosceremo col Virchow una flogosi
parenchimatosa.

Certo che qui il filosofo naturalista troverebbe il fatto mor-
bogo della flogosi parenchimentosa, perfettamente analogo al
fatto fisiologico della nutrizione, ed il tipo nosografico ﬂngam
quasi ﬂDl‘lﬁ]IlﬂlbllE coi tipi uﬂsngmﬁm della ¢pertrofia dell’'iper-
plasia, dell’atrofia, delle degenerazioni, dei rammollimenti, della
selerosi.

Bene spesso fra i fenomeni locali della flogosi ¢i & dato os-
servare che sui fenomeni della sensibilith alterata, dell'ipe-
remid, della stasi, dei trassudamenti e degli essudati, predo-
mini intensa I'attivita produttiva locale, specialmente di cellule
bianche , granulose o purnlente, che svolgonsi dagli elementi
cellulari dell’organo colpito. E allora ci sarh forza di riecono-
scere una flogosi produttiva, suppurativa o flemmosa , essu-
dativa, suppurativa.

Tralascio poi di toccare a certe distinzioni sintomatiche, cui
dalla scuola di Brown, di Rasori e Tommasini attribuivasi
grandissima importanza e sulle quali distinzioni gi bisticeid per
gran tempo — voglio dire le flogosi steniche od asteniche.

La qualita delle cause, il grado di intensith, la misura del
tempo, con cui le stesse avranno agito, la specialith del tes-
suto, I'estensione del foeolajo flogistico, la costituzione gene-
rale del paziente, potranno anche modificare sensibilmente
1 sintomi morbosi relativi alla crasi del sangue e alla costi-
tuzione generale. Cosicche, rispetto al sangue, dato un foco-
lajo flogistico si potrd avere (in una misura estremamente
variabile, ed in maniera passeggera) I'aumento di fibrina, di
acido urico, d'urea e di ogni altro principio di riduzione, e in
modo pit durevole, il difetto di globuli rossi, d’albume col re-
lativo aumento di acqua. Rispettoal generale, ordinariamente
la febbre ed un oscillantissimo grado di ipotrofismo.

Applichiamo ora al caso nostro le poche cose da noi toc-
cate nel rapido sguardo gettato sul concetto della flogosi; e
stabiliamo se la plewrite acuta essudalivo-suppurativa , ge-
nerale, unilaterale sinistra da noi razionalmente ammessa (e
che ha dato luogo all'empiema), possa ricevere qualche altro
epiteto, che esprima una distinzione etiologica.

La pleurite , nel nostro caso, dovevasi appellare primi-
tiva, rewmatica , trawmatica , di diffusione o successiva , se-
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condaria, discrasica, piemica o melastatica, diatesica tuber-
colare ?

Per quanto sia ognor prudente I'andar gnardinghi nell’ac-
cettar come vere tutte le cagioni, che dai profani alla scienza
ed arte nostra si adducono come eolpevoli di aver prodotte
una malattia, noi siamo perd sempre in obbligo di passare in
rassegna almeno quelle che possono mostrare 1" insegna della
probabilita.

Nel caso mnostro, la specialith e situazione del tessmto af-
fetto , c¢i doveva tosto allontanare I idea di una flogosi pro-
dotta da agenti chimici, da veleni, da stasi.

L’anamnesi e lo stato presente ci istruivano che non si fosse
gviluppata Daffezione di petto, susseguentemente ad esantemi,
a tifoide, a tifo, a reumatismo articolare, muscolare, a focolaj
linfiammatori lontani dalle cavith del petto, a malattia di Bright,
o ad affezioni delle vie orinarie in genere. Non era dunque
Inogo a dubitare trattarsi di una pleurite discrasica, uremica,
iemica netastatica , o seeondarig di altri focolaj morbosi
lontani dalla scatola toracica, I’ esame etiologico veniva cosi
a restringersi di molto.
| La pleurite nella attuale contingenza clinica poteva essersi
sviluppata bensl in modo primitive o secondario ; ma ammessa
anche questa ultima maniera di sviluppo, c¢ib non poteva es-
sere accaduto che in seguito ad affezione risiedente sulle pa-
reti, o nei vigceri della cavith toracica .

La pleurite poteva essere stata primitiva e reumatica; op-
pure primitiva e traumatica; la traumatica perd poteva es-
sere fors'anche secondaria ad altre precedenti lesioni provo-
ate dal trauma, operante direttamente sul torace.

. Un colpo diretto con violenza (caleio d’'uomo rohusto) sulla
jparte anteriore superiore del petto di un tenero fanciullo, a
® anni e sdrajato sul suolo, poteva non solo contundere le
parti molli, rompere vasi sanguigni sotto-cutanei, intramusco-
ari, sotto-pleurici, polmonari, ma bensi lussare, fratturare una
0 pint costole, cagionare strappi o lacerazione della pleura, pro-
vocare periostite costale, eon diffusione flogistica ai tessuti
molli eircumambienti, tanto all’ esterno della eassa toracica
(cellulare intramuseolare , muscoli) quanto all'interno (tessuto
sotto-pleurico, pleura stessa).
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La pleurite nel nostro malato doveva essere anche consi-
derata come successive ad una pneumonite sinistra ? oppure
poteva essere sospettata quale sccondaria a tubercolosi pol-
monare, a tubercolosi polmonare e pleurica? O fors'anche come
secondaria a tubercolosi ed a scrofolosi delle ghiandole bron
chiali, con rammollimento ed ineorizzazione dell'infiltrato, co
ulcerazioni delle glandole medesime, infiammazione suppurativa
del cellulare del mediastino e propagazione inflammatoria alls
pleura sinistra e fors’'anche con versamento del pus, misto g
materia serofolosa e tubercolare nel cave pleurico sinistro ? Pe
oli antecedenti, 1" eta e lo stato attuale del fanciullo, no
eravamo portati a supporre altre forme di tumore del media
stino ed altre vie di origine di una mediastinife , con sue
cessiva pleurite sinistra all'infuori del mentovato infarcimenta
delle ghiandole linfatiche dei bronchi.

L'apparato digerente (compreso 1 esofago) mon el mostrav
segni, da cui si potesse temerlo in preda a processi ulcerativi.
I vasi maggiori del petto, per quanto difficilmente esplorabiliy
pure non ci fornivano neppure sospettosi sintomi di alterazione
profonda. I1 tutto insieme poi della fisionomia elinica del pa-
ziente e 'anamnesi ei allontanava dall'idea di sifilomi, di car-
cinomi.

La rarith dei parassiti (echinococo, cisticerco) dell’apparata
respiratorio e della cavita del petto in generale, il modo d'in
sorgere del male, I'epoca dell’apparizione del tumore toracico,
e 1 suol caratteri fisici, non avrebbero ginstificata I'ammissiong
di una pleurite secondaric a parassiti.

Nell'analizzare tutte queste cause e patogenesi possibili not
terremo l'ordine tracciato nella loro enumerazione. Ma parti
remo da quelle che ci sembrano le meno probabili per fimire
con quelle che ¢i pajono fornite di probabilith maggiori.

Intanto, la pleurite sark susseguita a pneumonite sinistra ?.

Chiederemo anche di pit ; l'affezione che abbiamo denomis
nata empiema da pleurite, percheé non potrebbe esser invect
~oggi stesso, una pneumonite reumatica, acuta, generale?

La pneumonite comune ha pur un dolore costale, febbre in-
tensa, tosse, e pub rendere ottuso il suono toracico. Nells
pneumnmte pem il dolore non & cosi vivo ne precoce, com
nella pleurite, e la febbre esordisce quasi costantemente cor
unico ed intenso brivido, e di solito, entro una o due setti



27
mane l'affezione si svolge, passando alla risoluzione (facile nel
fanciullo non cachetico) od alla morte per suppurazione, gan-
grena e meningite piemica od altra complicazione.

La pneumonite semplice, reumatica che passa dalla fase
acuta a stato eronico con tubercolizzazione dello essudato, non
& molto frequente ne potrebbe cagionare I'appianamento degli
spazj intercostali neé l'assoluta ottusita o mancanza dell’ela-
sticith e del fremito pettorale.

Egli & vero che furono registrati straordinari, e quasi in-
eredibili casi, di pneumoniti generali, epatizzate, in cul si aveva
ottusiti alla percussione, abolizione del fremito toracico ed as-
senza assoluta di ogni mormorio respiratorio e di rumori mer-
bosi ; tanto che furono falsamente giudieate per pleuriti con
essudato, ed incautamente e sgraziatamente operate di para-
centesi.

A dar ragione (in tali casi) della mancanza del fremito pet-
torale, di ranfoli erepitanti e del soffio tubario, si ricorse al
fatto (se non problematico, perd ben strano), che tutte le di-
ramazioni bronchiali si fossero trovate otturate da ‘masse di
essudato cruposo, che impedendo assolutamente l'ingresso e
I'uscita dell'aria nei medesimi, fosse cagione e della assenza
d" ogni rumore vescicolare e dell'impossibile tragmissione delle
vibrazioni della voce, dall'interno dei bronchi all’esterno della
parete toracica, ove s’applica la mano dell’esploratore.

Fatti di pneumoniti consimili, pure -accettandoli come ap-
pena probabili, non potrebbero a nostro avviso essere scom-
pagnati da contemporanee pleuriti a scarso e concreto essu-
dato stratificatosi sulla pleura , pure essa considerevolmente
inspessita.

Nel caso nostro perd, laseiando da parte tanti altri sintomi
accennati al stanziamento nel cavo ginistro di un liquide, ci
demandavamo come mai con una pneumonite epatizzata si sa-
rebbe spiegato la situazione del cuore al destro lato?

Per quanto non sieno estremamente rare le ectopie congenite
del cuore, sono d’ordinario accompagnate da situazione abnorme
de’ visceri dell'ipocondre. E noi qui trovammo segni statici
riferibili ad ubicazione normale del fegato. (1)

(1) Dissi non straordinariamente rara 'ectopia cardiaca con, o senza
abnorme posizione dei visceri degli ipocondri, avendo avuto occasione nel
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E dacch® a quest'ora, trovandoci in 35 giornate all’ incirea |
di malattia, non pud essere questiome ancor di epatizzazione
rossa ma grigia, eome & supponibile che avesse potuto sussi-
stere fin qui il nostro infermo? Se adunque non si pud nep-
pure sospettare trattarsi attualmente di pneumonite epatizzata
generale, tanto meno si potrebbe pensare che fosse sorta una
pneumonite primitiva renmatica, passata ad esito di ascesso e
di gangrena con versamento del pus e della materia gangre-
nale nella pleura, la quale si fesse suceessivamente indammata
suppurandec. In qucmta che l'infermo avrebbe dovuto soecom-
here pit sicuramente o come nel caso di una epatizzazione
grigia diffusa, per infezione purulenta o putrida.

Non si poteva neppure pensare che si fosse sviluppata una
pneumonite con esito della gangrena polmonare apertasi nel
cavo pleurico: e perche & raro un tal esito (massime a que-
st'eta) e perrhe I'anamnesi non si accennava a gravissime
forme morbose generall di infezione putrida, sotto le quali
avrebbe dovuto piuttosto soccombere , anziché portarsi sino a
questo giorno.

Con non eguale sicurezza dovemmo respingere anche la pos-
sibilita che s1 fosse svolta dapprima una pneumonite, passata
ad asecesso, apertosi nella cavith plenrica, 4’ onde la pleurite
e 1" empiema,

Considerando @) ai sintomi primi , eon eni si manifestd il
male, non denunzianti una pneumonite primitiva ; considerando
b) alla rarita dell’ ascesso polmonare, qual esito della semplice
pneumonite ; ¢) come il malato non avrebbe potuto sostenere
una pnenmonite suppurativa dapprima, ed nna pleurite icore-
mica suppurativa dappm d) come al momento almeno, non
si avevano neppure i segni di una fistola polmonare comuni-
cante col cavo pleurico sinistro — non ayverfendo rumori me-
tallici (rantoli, soffio, tintinnio metallico) neppure sul tumore

mio breve sogeiorno in Genova, di vederne due casi. Nell'uno la destro-
cardia era congiunta col fegatn a sinistra ; nell’altro il fegato giaceva nor-
malmente all'ipocondrio destro. 11 primo caso fu da me veduto nel dott,
Castellueci, prof. di chimica presso un istituto teenico ; 'altro me Pebbi
in clinica, nel dicembre 1866, Il primo caso era fornito da un uwomo, in.
2t4 di circa 60 anni, bidello, morto per tisi,

Il seconlo spettava ad una donna sui 50 anni, che lasciava in clivica,
all'epoca del mio trasferimento da Genova 8 Pavia.
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fluttuante — non potemmso accettare neppure questa ultima
causa e patogenesi dello ammesso empiema.

Proseguiamo : la plenrite sinistra saria consecutiva 21l'alte-
razione delle ghiandole bronchiali da noi pitt sopra accennate?

Per quanto non sieno infrequenti i casi di scrofolosi delle
ghiandole bronchiali, ¢ per quanto in taluno dei medesimi il
male si possa tenere latente , nondimeno la serofola si sunole
rilevare nei fanciulli con molteplici localizzazioni in forma di
oftalmie pustolari , di mueositi , d’ eczema , di impetigini, di
otirree, di adeniti esterne, di periostiti, ecc., delle quali affe-
zioni il fanciullo ne ha sofferto, ne soffre. Non s:mhra neppure
che prima della meta di aprile avesse sofferto di sintomi ac-
gennanti ad abituali affezioni del petto. Una sol volta, pare,
gia stato malato di malattia di soli 15 giorni, durantei guali
ghbe tosse e febbre, ma da quella affezione guariva comple-
tamente,

11 rammollimento, 1" uleerazione delle ghiandole bronchiali
comungne alterate , la mediastinite successiva, suppurativa
con versamenti nella pleura , non sono tanto facili ad acca-
dere ; nie 1" affezione esordi col sintomi di tumori e di flogosi
del mediastino,

Dove le probabilita ponno sembrare maggiori che nelle sup-
pogizioni or ora scartate si & per una pleurite secondaria a
tubercclosi polmonare con esito di caverna. Data una tale sup-
posizione si poteva pensare che mentre la caverna polmonare
tendesse ad aprirsi verso le pareti toraciche, avesse perforata
ed infiammata la pleura versando nella sua cavita il detritus

polmonare e tubercolare.

Il tnmore fluttuante e gorgogliante & situato in lung{} cor-
rispondente appunto alla porzione del polmone prediletto dal
processo fubercolare ; le regioni clavicolars e sopraspinosa de-
stre non si erano riscontrate perfettamente risuonanti e cede-
voli ; la febbre esacerbava anche la sera, sbollendo con su-
dori al eapo, al collo eal petto; lo stato della nutrizione ge-
nerale del fanciullo era sensibilmente deperito.

Ma la forza di queste considerazioni, per quanto mi facesse
riflettere, trovava perd elidersi di sotto la potenza di altre pit
valide considerazioni, messe di fronte colle prime.

Intanto pareva sicuro come il ragazzo non avesse mai dati
gegni di affezione abituale dell’ apparato respiratorio, innanzi
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la prima meta del mese d'aprile 1868 , epoca in eui dopo
1" azione di una cagione improbabile o certa , vagamente am-
messa, o sicuramente affermata, ammalb coi sintomi raziomali
di una pleurite acuta, di eui si hanno ora indubitabili anche
i segni fisici.

E per quanto sieno ammessi fatti di tubercolosi lente del
polmone , che per un cerfo lasso di fempo decorrono latenti,
per poi bruscamente rilevarsi con spiccate e tumultuarie for-
me cliniche di una tisi galoppante , pur cib si avvera piut-
toste nella eth giovanile che infantile. N@ il male resta cosi
assolutamente latente da non tradirsi con qualeche manifesta-
zione morhosa dal lato del petto. Si osservano poi nella pra-
tiea medica numerosissimi casi di tubercolosi polmonare, ma
hen rari i casi di perforazioni pleuriche e hen pit rari ancora
quelli in cui la caverna venga ad aprirsi una strada atfraverso
le pareti toraciche.

Noi non abbhiamo pofuto eseguire un cost minuto esame del
sensibile e ricalcitrante fanciullo, 4" altronde assai gravemente
malato, quale dal case morboso (in astratto ) si sarebbe po-
tuto reclamare; ma pur nen ei fu dato in due vigite di ri-
levare certi rmmori morbosi la presenza dei quali pud in modo
relative, se non assoluto, farel ammettere una escavazione pol-
monare ; ed il tumore toracico poteva invocare ben un’ altra
origine , che non fosse quella di una escavazione polmonare
apertasi all’ esterno.

Se nel lato sinistro adunque del petfo non si poteva rigo-
rosamente ammettere le tubercolosi, tanto meno si era au-
torizzati ad ammetterla, pei segni offertici, dal lato destro del
petto. La non assoluta chiarezza ed elasticiti delle regioni cla-
vieolare e sopraspinale destra poteva ben trovare plausibile spie-
cazione, senza correre alla supposizione di infiltrazione tuber-
colare, in forma discreta, all” apice del corrispondente polmone.
A parita di eondizioni fisiche dei viseeri intratoraciei, la per-
cussione fara svolgere un suono relativamente pit ¢hiaro e rim-
hombante da quel petto che sara piu elastico.

Ma 1’ esplicazione pitt o mens libera della elasticita del petto
¢ subordinata in parte alla qualith e quantith in peso e vo-
lume del contenuto toracico.

A questa subordinazione deve, per nostro avviso, limitata-
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mente soggiacere pur quel lato del petto, il cui contenuto non
si fogse gran fatto cangiato in veruna guisa.

Nel caso nostro, la ripienezza del cavo pleurico sinistro di
un liquido denso (pus), la completa immobilita paralitica di
tutto il lato corrispondente del petto, ci sembravano due canse
fiziche abbastanza valevoli a rendere meno intense e prolun-
gate le naturalmente scarse e brevi vibrazioni del primissimo
tratto dell’ estremith superiore della scatola toraciea : e nel
nostro caso — a destra —

Ma il lato destro della cassa toracica del fanciullo non aveva
dovuto solianto sentire un mutamento di rapporto di pareti,
o parietale, col lato sinistro ; ma pure anche di viseeri o wi-
seerale. Tantoch® non solo le condizioni fisiche e funzionali
pei visceri spettanti alla cavita destra del petto dovevano es-
sere mutate, per 1" impedito esercizio funzionale del polmone
ginistro, e¢he dura da piu di un mese ; ma noil trovammo per-
fino visceri (il cuore) appartenenti al cavo sinistro trasferiti
ed occupanti il cavo destro del petto.

La non perfetia chiarezza di suono, la non pastosa cedevo-
lezza delle regioni clavieolare sopraspinata non misembravano
aceennare ad igpessimento di tessuto polmonare ; 0 ammesso
questo lieve grado di ispessimento io inclinava a riferirlo a
relativa maggiore ripienezza di sangue nelle reti dei capillari
della arferia polmonare, di tal punto, eon proporzionata minor
guantita d’ aria nelle vescicole polmonari corrispondenti, anzi
che a presenza di tubercoli. Nel ecaso nostro =i aveva un nu-
mero di condizioni morbose organiche piit che non s' abbiso-
gnasse per affermare tanto 1" afflusso maggiore di sangue al
parenchima polmonare destro, quanto il ristagno nelle vene
bronchiali, che non si anatomizzano tutfe coi vasi funzionali
dell’apparato respiratorio (sistema delle polmonari) e shoceano
in massima copia nelle intercostali. Il mormorio vescicolare non
morbido , ma un po’ asprefto che percepivasi in quei punti
cirboscritti dell’ apice destro del petto, poteva ben spiegarsi
colla semplice iperemia delle vie aeree , la guale, date cause
persistenti e generali di afflusso o di stasi, a tutto il polmone
destro , deve maggiormente e persistentemente mostrarsi alle
parti pit deelivi dello stesso (posteriormente e inferiormente
pel decubito della persona come infatti si avvera), e superior-
mente per la minor escursibilith del torace all’ apice. N@ vi
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sarh aleuno che vorrd mettere in dubbio come il libero ed
ampio dilatarsi, alternato da corrispondente e completo restrin-
cersi della cavith toracica, sia mezzo che atfivi il circolo ge-
nerale e locale del sangue.

A spiegarci nel nostro piccolo infermo la possibilita di una
iperemia alla parte superiore del pﬂlmnne destro , non si (1=:r~
veva traseurare pur anche la posizione del euore e dei vasi
mageiori, trascinati a destra ¢ fortemente pulsanti contro la
parte anteriore superiore del polmone destro.

Alle segnalate regioni infine non si aveva inspirazione in-
terrotta, non espirazione prolungata, ni rantoli somori o crepi-
tanti o solbo-erepitanti, aceennanti neppure a catarro bron-
chiale dell’ apice, sempre sospetto.

Ne si poteva comprendere come ivi la mucosa bronchiale
non dovesse trovarsi accatarrata quande esistessero tubercoli.

Egli & vero che & di volgare conoscenza pei pratiei il sen-

sibile miligamento dei sintomi della tubercolosi, che osservasi
in un punto, quando il medesimo proecesso si viene a stabilire

od u svolgere rigogliosamente in un altro punto del eorpo.
Cid che giustifica in parte la medicina revellente, troppo bef-
fardamente e sistemicamente derisa dai nichiliste fedeschi e
dai lore proconsoli d Italic. Ma non & men vero come un
tale fatio accada piubtosto fra apparato ed apparato orgamico,
anziche tra elementi ed elementi di apparato ; meno poi (ri-
spetto ad m‘gani pari) tra il destro ed il sinisiro, meno an-
cora tra porzione e porzione di un viscere.

Non trovando giustificata 1'ammissione della tubereolosi al-
I'apice del polmone destro, doveva scemare ancora pilt la pro-
babilita di una tubercolosi all’apice del polmone sinistro ; dae-
cht la tubercolosi & tale processo morboso che attacca con-
temporaneamente i due polmoni, non avverandosi mai una
tubercolosi polronare unilaterale.

Questa tendenza del Processo tubercolare di colpire bilate-
ralmente, fin da prmmpm gli m:gam doppi , vale in generale
anche per altri visceri pari; e cosi per le pleure, elementi
dell’apparato respiratorio. Ora l'esame al lato destro del petto
non c¢i ha fatto rilevare neppur un segno della esistenza di tu-
bercolosi pleurica, e per questa ragione intanto non potremmo
ammetter la tubercolosi pleurica a sinistra.

Vi sono hensi casi di tubercolosi limitate alle sierose vi-
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scerali senza traccia di tubercoli nei parenchimi degli organi
rivestiti da dette membrane; ma simili casi sono ben rari.
Finora non mi fu dato di osservarne che uno, in un moro, ri-
cevato nella mia clinica, quando mi trovava a Genova, Ma in
tali casi oltre alle due pleure, il peritoneo per lo meno @ pin
0 meno tempestato di tubercoli.

Talora accade bensi di trovare in punti circoscritti di una
membrana siérosa , uno o pitt gruppi, sparsi di nodoli rosso-
grigiastri o grigi e giallastri, grossi come un grano di miglio
0 di canape, che risiedono in uno struma di fino tessuto ela-
stico connettivo, risultanti di cellule grinze, piccole , deperite
e di pin abbondanti nuclei, piceoli e di granulazioni moleco-
lari , mostranti percid i caratteri macroscopici e microscopici
analoghi al fubercolo. Questo mi fu dato osservare in una gio-
vine, in un punto limitato della pia meninge del vertice, cor=
rispondente a periostite traumatica dell’osso parietale, subita
otto anni addietro. La giovine era cuoca, aveva subito scro-
folosi cervicale suppurata; pativa, (da dopo l'accidente della
ferita’al capo), ricorrenti cefalse. Mori sotto un attacco delle
sue abituali cefalee, ma questa volta perd, si aggiunse riso-
Inzione generale delle forze, sopore, coma cui tenne dietro la
morte. Si aveva il sospefto che tale gravezza di sintomi e di
esito, fosse stato il prodotto dell'inalazione, assolutamente o re-
lativamente venefica di acido earbonico o di ossido di carbonio,
a cui dovette assoggettarsi la giovine cuoca, per straordinario
e prolungato soggiorno in cucina), ove molti fornelli ad un
tempo fenevansi riscaldati con carboni accesi, per cuocervi
varie vivande. Nel cadavere non si trovarono tubercoli in verun
punto, e nessun’alfra lesione anatomica all'infuori dell’ infar-
cimento caseoso di tutte le ghiandole bronchiali, con placche
di pleurite mediastiniea. I tubercoli meningei erano piccoli e
grigi : il caso spetta pure alla clinica medica di Genova. No-
duli grossi come semi di canape, di color rosso grigiastro troval
nel peritoneo parietale di un giovine. I detli noduli erano li-
mitati intorno a focolaj di peritoniti traumatiche, determinate
da paracenfesi ventrali, che dovetfe ripetutamente subire il
malato, da poco tempo decesso in questo civieo ospedale, ove
fu trasportato alla chiusura della clinica medica , avvenufa
all'nltimo di luglio prossimo passato. Il caso non fu singolare

Orsi 3
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per questi noduli ma per la affezione principale, di cui speriamo
dare in altro tempo la storia.

Noduli giallastri d’aspetto tubercolare rinvenni in un punto
limitato della pleura costale destra di un individuo morto
testd in questo stesso ospitale, per ulcera seirrosa del piloro,
con focolaj di pneumonite metastatica alla parte posteriore
del lobo medio del polmone destro.

Questi tre casi ho voluto citare per dimostrare come dato,
che per trauma o per icore od altre cause vengasi a determi-
nare una flogosi di una sierosa di un soggetto scrofoloso, ca-
chettico e profondamente deperito nella sua nutrizione, & pos-
sibile che nel punto colpito abbia a svolgersi un prodotto che
macroscopicamente e microscopicamente rassomigli bensi al
tubercolo ; ma questo fatto perd non verrebbe a costitnire per
noi il vero processo tubercolare diatesico,

Nel nostro piceolo infermo pertanto non potevamo ammet-
tere il processo tubercolare di forma localizzata di tuberco-
losi polmonare; non quella di forma localizzata solamente alla
pleura ; ma non potevamo (avuto riguardo all’epoca del male)
escludere la Jontana possibilith che dalla pleurife sinistra (reu-
matica o tranmatica che fosse stata) si fossero formati nella
pleura col pus, anche dei noduli d’apparenza tubercolare. Pro-
duzioni gueste insolite del processo flogistizo, che, fatta astra-
zione della loro causa produttiva generale, specifica , o locale
e comune , potrebbero stare come anelli di congiunzione tra
la tubercolizzazione dell’ essudato e il vero processo tuberco-
lare (7). ;

Dopo 1 esclusione relativa di tutte le cause e le diverse
maniere di patogenesi, analizzate pii sopra, ci rimaneva di
indagare infine se si dovesse subordinare l'empiema ad una
pleurife reumatica o traumatica.

Per quanto la stagione ed il luogo abitato non fossero tali
da renderci inclinati verso la causa reumatica, essendo tepida
la temperatura esterna, I’atmosfera locale tranguilla, per quanto
non risultasse che il fanciullo si fosse accidentalmente sotto-
posto a straordinarie cause reumatizzanti; per quanto invece
il medesimo avesse insistito presso la madre nell’ incolpare,
come cagione del proprio male un trauma ; per quanto infine
I'affezione non fosse scattata (a quanto pare) colle sembianze
di una forma morbosa bruscamente acuta, pure non ci sem-
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brava ginsto di eliminare in modo assoluto la causa renmatica.
Lasciamo qui da parte la quistione se gli agenti atmosferici
valgono a deferminare la pleurite, cosi detta primitiva o reu-
matica col perturbare da prima e solamente la circolazione
sanguigna di tutta la superficie cutanea, e limitatamente di
quella dell” intera scatola toracica, ed anche di uno dei suoi
lati, disturbando successivamente il c¢ircolo e la nutrizione della
pleura ; lagsciamo da parte se il meccanismo patologico con cui
si gvolge una pleurite primitiva reumatica sia ancor maggior-
mente complesso (di cui potrd venire in aceoncio di parla-
re in altra oceasione) ; non si pud mettere in dubbio come
di spesso gli agenti esterni operino maleficamente su di noi,
genzache noi possiamo riescire sempre a fissare ne l'ora ne le
circostanze le quali hanno potuto operare il male.

Il faneiullo soggiornava di spesso in mezzo all'umidith del
locale, che serviva alla famiglia e di cucina e di lavanderia ; il
~fanciullo era rimasto per lungo tempo coricato sul pavimento

di un corridojo oscuro, lungo lungo, e percid necessariamente
n¢ caldo né asciutto.

All'azione delle cause reumatizzanti non sempre suol tenere
- dietro 1" immediato effetto dello svolgimento istantaneo della
forma morbosa che ha potuto determinare in un organismo
‘gpeciale. E non raramente si vede (nei soggetti non molto ro-
busti) avverarsi affezioni reumatiche (compresa la pleurite) con
forme morbose, lente e guasi afebbrili da principio ed in tutto
il loro decorso, da costringere i pratici a denominarle eroniche
fin dai primi giorni del loro incominciamento.

Si osservano non rari casi di pleuriti passate ad empiema
in soggetti deboli, o cachettici, nelle quali non fu avvertito dal
malato che un dolore puntorio non molto vive, per quanto
esacerbantesi di quando in quando a modo di nevralgia, do-
lore che viene appunto gindicato per male nervoso, da me-
dici inesperti o trascurati.

Una circostanza straordinaria perd ond'era accompagnato un
importantissimo fenomeno morboso, che figura nel quadro cli-
nico, fedelmente da me delineato, mi fece pure esitare nel-
T'accettare la causa reumatica come produttrice di una pleu-
rite suppurativa. _

La straordinaria circostanza & riferibile alla sede del feno-
meno morhoso importante ; il fenomeno morboso importante
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¢ rappresentato dal tumore della regione anteriore superiore
sinistra del torace.

To diceva fra me stesso; sia pure ammessa una pleurite po-
steriore IthﬂraIe antermre o generale reumatica essudativa
con 81 eopiosi ﬁsSudatl liberi nel cavo pleurico, che questo ne
rimanga onninamente riempiuto ; — si conceda pel momento
che il liquido morboso eserciti una pressione uniforme su tutti
i punti della pleura costale, intaccata pitt 0 meno dalla flo-
gosi — si ammetta che il tessuto sieroso subisca equabilmente
in ogni dove gli effetti dell infiltrazione di un liquido (ciod
imbibizione, ingrossamento del suo spessore, con diminuzione
della sua coesione e resistenza, e guindi col rammollimento) —
eid non potrebbe ammetiersi aceadere che sul prinecipio e per
hen breve tempo. I massimi effetti della compressione e del-
I'infiltrazione del liquido dovrebbero pitt tardi manifestarsi sui
punti inferiori della pleura ammalata.

Primo, perche la parte liquida del prodotto infiammatorio
pub assorbirsi in parte e prontamente ; |

Secondo, perché non resta immutabile né la eapacith di un
golo cavo pleurico, né I'ampiezza di tutta la cavith toracica ;|
potendo ambedue oscillare sensibilmente nei diversi gradi d'in=
tensiti, con cul si compiono gli atti respiratorii;

T'erzo, per P'obbligata posizione che deve serbare il malate
di pleurite con spandimento liquido, che @ la semieretta Eu!
troneo con inclinazione sul lato affetto ;

Quarto, per legge fisica il cavo plcurlm viene -‘:tabilmeﬂt&

e fuori dell'usato ad ingrandirsi a spese delle parti laterali ed
infe‘licari della caviti toracica, potendo anche protendersi nel me-
diastino, spostare i visceri cﬂntenutl? abbassare il diafragma ,

Quinto, Quando per la stessa maggiore dilatazione e ricchezda |
di reti capillari sanguigne e per 'imbibizione sierasa il tLESlI‘ﬁﬂ*E
della pleura si e ben bene rammollito, I" imbibizione sierosa |
ed il rammollimento si estendono pur ameo al tessuto sobto-|
pleurico, ai museoli intercostali ed al diafragma. E allora le
fibre muscolari di questo musecolo si fanno rilasciate e 81 pa
ralizzano cedendo assai piu facilmente alla pressiome del li-f
quido intraplenrico. Da questo successivo fatto dovri neces
riamente risultare un distendimento maggiore all’esterno degli
spazj intercostali, donde il loro appianamento e talora perfino
la loro sporgenza al disopra del livello delle limitrofe costole,
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«con relativo ampliamento maggiore della cavita toracica cor-
rispondente.

In questa circostanza le parti della pleura che devono su-
bire il massimo di pressione, di imhibizione e di rammollimento

- dovranno essere necessariamente le pin declivi.
- E . dacehe il diafragma, per -quanto paralizzato da un lato,
& pur dotato 'di qualehe poco di mobilith, indettagli dalla por-
zione rimasta sana, ne deriveri ehe gli effetti complessi ope-
rati dal liquido moerbeso dovranno dispiegarsi sulle parti la-
terali inferiori posteriori del torace, come quelle che essendo
pin fisse del diafragma continuano a subire quei dannosi com-
| Plessi effetti che ponno aver per risultanza finale la perforazione.

Che se noi ponessimo il caso non di una semplice pleurite
essudativa, ma di una pleurite suppurativa, noi troveremmo
‘ben pilt facile il comprendere la possibilith del pilt 0 meno
rapido rammellirsi e perforarsi della pleura, dell'imbeversi e
‘paralizzarsi dei muscoli intercostali, dell'infiltrarsi edematoso
della cute toracica corrispondente, e delle forme pit 0 meno ri-
gipelacee e doloroge che si osservano in caso di empiema, che
. tende ad aprirsi all’esterno. Cidb che solitamente osservasi ac-
cadere nelle parti inferiori o laterali, o posteriori del petto :
ma piit frequentemente nelle parti inferiori e laterali per
I'abituale tendenza del malato a giacere un poeo inelinato sul
- costato affetto.

Perché una perforazione pleurica, da pleurite, possa adunqgue
succedere altrove che in basso conviene che precedenti altera-
zioni a fortuite strutture organiche della pleura e delle pa-
retl costali valessero a giustificare tal fatfo.

Nell'infermo nostro non si aveva traccia di edema e di co-
lorazioni risipelatose nelle parti inferiori e laterali ne in tutto
T'ambito del petto; e neppure al luogo del tumore fluttuante
e risiedente in alto.

Il tumore conteneva manifestamente un liquido e questo
comunicava col liguido delle cavith sinistre del petto. Il tumore
risiede bensi in luogo, ove solitamente corrisponde la formazione
di caverne polmonari tubercolari o piemiche, che ragionevol-
mente non potemmo perd ammettere. Il tumore eorrispondeva
precisamente al lnogo indicato insistentemente dal malato co-
me il colpito dal ealeio. A quel punto era pure stato accu-
sato dolore insistente, anche per due a tre giorni prima del-
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Pingorgenza dei fenomeni morbosi d' acuta febbrile affezione
gravissima. A quel punto, pare, che la madre non avesse
scorto sul principio fraceia di echimosi e di cnntusmm, ma
cib non toglieva che il trauma avesse rispettati i comuni in- 3
tegumenti e sciolto il continuo invece dei fessuti molli piv
profondi, e molto probabilmente pur sciolta la continuita di
una o pit costole. Nella localith del tumore, dolentissima al'
tatto, (se non era un’illusione) ei sembra perﬁun di parcepir&-
una solcatura corrispondente al bordo superiore della ];H.:rrzmn& i
paresternale della seconda costola.

Tutte queste circostanze speciali ci fecero nostro mmlgradt?
propendere verso la causa traumatica, da cui forse sarebbe:
scaturita una plausibile spiegazione dell'insolita via tenuta. dal
liguide marcioso per esternarsi. &

Dico nostro malgrado in quanto che hene spessy. ¢l ﬂentlamn k|
dal volgo affermate cause morbose che non possianio seria-
mente accogliere neppure come probabili, (e questo potrebbe
essere il caso); in quanfo che non di radoe la nequizie umana,
o per cieco spirito di vendetta, o per sucida avidita di luero
tenta segnare a dito un innocente, come autore di un male,
che sorse per cause estranee alla facoltd dell’ nomo: inguan~
tocheé la causa traumatica veniva affermata infine da un fan-
ciullo di sei anni. Nel nostro caso perd nen trovavamo molto:
accettabili le varie cauge pin sopra annunciate, eravamo certi
che nessuna personalith od interesse moveva i genitori del
malato ad incolpare un povero galantuomo, come era 1'acen--
sato dal fanciullo. Anzi vedemmo come la madre si fosse in-
sistentemente mostrata incredula al racconto ed alle afferma-- =
zioni del figlio. Il piccolo infermo mostrd svegliatezza di mente =
e, pienamente cosciente come ¢ attualmente, riconfermd quanto.
pit volte aveva raccontato. ' _

Per due o tre giorni dopo il raccontato avvenimento del
calcio, il fancinllo provd dolore sotto la clavicola; indi ingor-
sero gli altri sintomi di un'affezione acuta di petto. Intorno
alle cause e la patogenesi dell'affezione del nostro malato noi
non ondeggeremmo al certo tanta incertezza, se avessimo po-
tuto avere dati anamnestici, da fonti autoreveli e sicure. Pre-
cise nozioni anamnestiche, pi che in qualunque altra confin--
genza clinica, sono utili, per non dire necessarie, allorquando
un Gcrmplatmslmﬂ esame dell’ ammalato non ci Y possibile di.
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eseguire. Talora pud tornare inutile anamnesi; non infrequen-
temente accade che col libero compimento d'un diligentissimo
esame obbjettivo e colla giusta interpretazione dei sintomi si
giunge a lumeggiare I'oscuro o falsato dominio dell'anamnesi,
e perfino a tessere di pianta una precisa storia anamnestica.

Supponiamo quindi che la eausa traumatica indicata fosse
stata D'origine dell’affezione che affligoe il paziente; e noi tro-
veremo ragionevole il pensare che un caleio lanciato da un
uomo robusto e calzate da grossolane scarpe, sul gracile petto
di un faneinllo linfatico, a sei anni, e sdrajato sul suolo, poteva
ben lussare o fratturare una o pitt coste. Il capo sternale od i
monconi delle ossa lussate o rotte, urtando violentemente con-
tro Ia superficie esterna della pleura parietale poteva lacerare
qualche vaso sanguigno sotto-sieroso, contundere o lacerare
pure la pleura, dando luogo cosi a modico stravaso di sangue
o di gotto, ed all'esterno della membrana sierosa, od all’in-
terno del suo sacco; oppure contemporaneamente all’ esternn
e nell'interno del medesimo. E dico modico stravaso, non ri-
sultando dall’ anamnesi che il faneciullo avesse offerto cli av-
vertibilissimi segni di una grave emorragia interna.

Date queste prime lesioni era spiegabile il dolore fisso ae-
cusato per due giorni circa dal fanciullo all’ incredula madre.

Il sangue stravasato decomponendosi fra due o tre giorni
doveva operare da irritante locale sulle parti contuse o lace-
rate o per sé medesime disposte, o di gih avviate alla flo-
gosi. '

Supposta pur la rottura di una costola coi monconi scheg-
giati e confitti nelle pleure, avremmo avuto altra cagione per-
sistente di possibile flogosi. O il piccolo stravaso s’era effet-
tuato frammezzo alle maglie del tessuto cellulare sotto-plen-
rico, e allora poteva svolgersi una cellulite dapprima, con
successive diffusioni infiammatorie dall'esterno all'interno, alla
sierosa — pur in modo circoscritto dapprima e in modo ge-
nerale dappol.

Collo sviluppo della cellulite sotto-sierosa o di questa e della
pleurite doveva coincidere 'accensione della febhre, il susci-
tarsi della tosse, I'apparizione dell’affanno di I‘EHP]]'I} e degh
ali;n gintomi di un’affezione acuta di petto.

Intanto la parte superiore anteriore della pleura poteva ve-
nire sin dal bel principic minata nella sua coesione, dal-
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I'esterno all'interno, del processo infiammatorio, proprio a ta-
punto iniziatosi. .'-
Oppure lo stravaso sanguigno si era versato nel saceo pleu-
rico (caso meno probabile, quando lo si voglia ammettere per |
isolato), e, dalla decomposizione del sangue poteva suscitarsi
una pleurite reattiva, favorita dalla lacerazione o confusione
della pleura stessa. O pitt probabilmente era avvenufo stra-
vaso sotto-sieroso, intraplenrico, d'onde maggior facilita di svi-
luppo, (e tra breve tempo) di una pleurite locale dapprima,
diffusa dappoi a tutta o a quasi tutta la superficie della sie-
rosa, con considerevole copia di essudato sieroso-fibrinoso, e

pitt tardi con formazione di innumerevoli cellule purulente.

La pleura quindi doveva (date queste supposizioni) essere at-
taccata nella sua consistenza contemporaneamente e dal pro- =
cesso morhoso (iniziatosi dal di fuori e dal di dentro del smo

cavo), proprio nella parte anteriore superiore. Oru data 1'azione =

premente, infiltrante e diuturna di una massa di liquido siero-
fibrinoso ¢ purnlento sul tessuto pleurico, il punfo di questo
tessuto che pitt facilmente doveva cedere e lasciarsi lacerare
doveva essere precisamente quello che corrisponde alla sede
del tumore.

Che se si voglia anche ragionevolmente concedere come av-
venuto il caso di un possibile strappo, d'una probabile lacera-
zione della pleura a quel punto, non si avrebbe allora nes-
sun'altra difficolth da superare per ammettere una ragione an-
cora pill chiara della insolita via tenuta dal liquido marcioso
a farsi strada all’esterno.

Taccio della possibilith con eui il trauma avesse potuto dar
luogo anche ad una periostite costale (favorita dall’abito un
po’ scrofoloso del fanciullo) con successive infiltrazioni sierose
purulente nel cellulare intramuscolare sotto-aponeurotiche,
sotto-cutanee, col successivo scolamento della pelle sopra-
posta, facilitando cosi la via d’ uscita al pus foracico parie-
tale ed intraplewrico , senza bisogno di preparatoria infiltra-
Zigne edematosa della.cute. Concesso che per una precedenie
o contemporanea infliammazione del cellulare pericostale fosse
avvenuto lo scolamento della pelle, s’ intenderebbe come -la
marcia del cavo pleurico avesse potuto insinuarsi in quella
specie di saccoceia o di borsa, formata da un sollevamento

|y
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della cute, non edematosa, e che costituisce la tumefazione
segnalata sotto la clavicola sinistra.

_Anche qui garebbe stato di sommo interesse la conoscenza
precisa dei segni statici che avrd dovuto offrire il malato, nel
corso del male, e la. assoluta certezza dell’epoca di apparizione
del tumore. E ¢id per poter decidere se 1 fenomeni morbosi pri-
mi avessero forse deposto pill per una primitiva alterazione
parictale serofolosa, trawmatica del petto, oppure per una af-
fezione contemporanea toracico-parietale e viscerale-pleurica.

Comunque sia, le febbri accessionali e intense seguite o ac-
compagnate da sudori, I'affanno sempre crescente del respiro,
la sete, 'inappetenza, lo smagrimento dell'individuo trovavano
spiegazione sufficiente nella eontinuazione ed estensione del
processo , nella determinatasi suppurazione e nel possibile as-
sorbimento dei prodotti infiammatori pit o meno alterati.

La minaccia di soffocazione e la cianosi forse segnavano
I'epoca del massimo distendimento, cui poté rageingnere il
cayo pleurico sinistro per 1’ eccessiva quantith di liquido che
vi si era formato.

Il lignido morboso diffatti, a mano a mano eche andavasi
formando, doveva raccogliersi da prima nelle regioni pin de-
clivi della cavita pleurica, guadagnandone successivamente le
regioni piu alte. In questo progressivo crescere del liquido, il
polmone relativamente pilt leggero della massa liquida forma-
~fasi nello spazio da.lui medesimo oecupato, doveva essere a
poco a-poeo portato verso la sommith del mediastino, ed ivi
schiacciato da sotto insu, dal basso all’alto doveva pur venire
sensibilmente deformato e grandemente ridotto nel suo volume.
E si sa come un polmone (libero totalmente da aderenze fra
le sue due faccie pleuriche), possa in seguito a spandimento
pleurico copiogo o ad empiema , perdere la sua tinta, la sua
forma e consistenza , e ridursi da un terzo ad un ottavo del
- 8u0 volume complessivo, presentandosi come una focaccia di
tinta  grigiastra o grigio-turchina o plumbea, di consistenza
coriacea, priva di sangue e di aria.

Data una considerevole massa di liquido, nel cavo pleurico
sinistro, e concesso che pure il sacco pericardico fosse libero
da morbosi wvineoli colla plenra e {parete toracica gcorrispon-
dente , noi dovremmo necessariamente ammettere uno spo-
gfamento a destra del cuore.
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Lo spostamento a destra del cuore (che nel nostro caso ap-
pare avvenuto in modo, da farcelo presumere quasi vertical-
mente posto a destra, colla base in su, ma lievemente ineli-
nata da sinistra a destra dall’alto al basso, colla punta in git, ©
leggermente rivolta a sinistra) doveva divenire altra cagione =
valevole ad accrescere le angustie del malato.

Col violento traslocamento a destra del cuore, dovevano es-
sere stipati 1 vasi entranti ed emergenti dalle sue cavith,

imbarazzando cosl.lo svuotamento ventricolare per il non li- &

bero afflusso del sangue nelle stirate arterie, quanto impedendo-
che ai seni venosi accedesse totalmente il sangue delle cave.

11 liquido doveva pure gravitare sul cuore, occupare il me- =
diastino, comprimere il X.° e il polmone destro ed accrescere =
con ¢id 1'oppressione del respiro. |

Continuando il processo inflammatorio essndativo e suppu-
rativo la straordinaria quantita del liquido sieroso purulento
doveva operare a poco a poco il rilasciamento e la maggior di-
stensibilita della pleura ed indi la completa paralisi della parte
corrispondente del diafragma e dei muscoli intercostali.

Con cid la cavity pleurica doveva sentire una massima di-
stensione per I’ appianamento durevole del diaframma e dei
muscoli intereostali.

Perd questo fatto, cagionando 1’ immobilita corrispondente
del costato, poteva bensi divenire anch’esso potente cagione
di ambascia, ma un bhene problematico compenso della copiosa
quantita del liquido. Imperocche se dalla paralisi diafragma-

tica si possa effettivamente ed assolutamente ammentare la ca-

vita pleurica e toracica, nel senso verticale, dalla paralisi dei
muscoli intercostali e colla inerzia degli altri muscoli ausiliari

della respirazione, io dubito che la cavith toracica (corrispon-

dente al lato affetto) si debba amplificare in ﬂgni punto del

suo ambifo, frasversale ed antero-posteriore, e in ogni tempo =

dell” atto respw&tﬂrm e relativamente al lato sano. ¥ stimo
che hen di spesso sia pill illusoria che reale la maggmr am-
piezza che si afferma ordinariamente trovarsi, coll’ ispeziome
del costato, di individui affetti da empiema o da pleurite con
versamento hqmdcr

Nei casi di empiema Ii 1i per aprirsi all’esterno spontanea-

mente, 'ampiezza del costato ¢ visibile e misurabile nel punto

ove la cute & edematosa e risipelatosa, ed ove il pus si & di
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oih insaccato nella cute toracica. Ma in casi di empiema di
data non recente, e che non mostra segni di esplicazione esterna,
il costato corrispondente puo anche mostrare visibile e misu-
rabile diminuzione di ampiezza della cavita toracica del lato
malato confrontata colla sana. E eib per I'assorbimento della
parte sierosa del pus e per um processo di emulsionamento,
d’ icorizzazione ¢ di inspessamento o cretificazione delle cel-
Iule purulenti. E nei casi acuti di pleurite, con copioso essu-
dato sieroso-plastico, o con formazione rapida di pus (empiema
acuto) 1’ ispezione mostrando il costato affetto completamente
o quasi completamente immobile, in tutti e due 1 tempi del
duplice atto vespiratorio, sembra diffatti molto pit ampio del
costato sano, massime nell’ atto espirativo.

Ma quando ho voluto analizzare ben bene questo faito nei
varii casi che mi sono occorsi, ho dovuto convincermi che (se
non sempre) il massimo numero delle volte almeno, tale co-
mune affermazione poggia sull'illusione. Per lo meno io devo
dire che, o per le condizioni anatomiche e fisiclogiche della
cassa toracica e dei visceri contenutivi; ossia per la difficolta,
in cui si frova il medicn di instituire esatte esplorazioni, su
di malati gravemente oppresei dal male, e intolleranti dei di-
sagi relativi ad una esatta ispezione e misurazione toracica,
oppure per la imperfezione dello strumento misuratore o per
difetto di quella fina accuratezza che non pud essere a tutti
comune (e di cui per avventura sard prive io stesso) od infine
per molte o per tutte ingieme queste circostanze io confesso,
che in ogni caso morboso oceorsomi non ho potute acquistare
forse mai colla misurazione foracica una convineentissima
prova dell’ aumento assoluto ne’ diametri trasversale ed ante-
riore di un costato, che fosse sede pur di cospicua raccolta
sierosa, sieroso-fibrinosa o marciosa, non per anco estrinseca-
tasi in verun punto del costato. Ma di questa mia poca for-
tuna od abilith nel saper rilevare un segno, tanto volgarmente
rilevabile (a quanto pare, da quel che ne dicono i varj aubori)
10 cercal, e mi parve aver trovato qualche non disprezzabile
ragione ginstificativa, Dal cenno di queste ragioni se nom
emergera dimostrato apoditicamente il torto di quelli autori
che sogliono affermare con tanta sicurezza e come sempre
vero un fatto, che pud poggiare su di un’ illusione, risultera
per lo meno il bisogno di chi scrive sulle raccolte morhose
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liquide della plewra, di aver presenti le seguenti considera-
zioni. Si ammette : @) .che normalmente il costato deswro &di
cirea un centimetro pilt ampio del sinistro; &) che il movi-
mento del torace, operato da museoli, & perd subordinato e
proporzionato al grado di permeabilith e distensibilith polmo-
nare ; ¢) che l'escursione totale del petto oscilla nell’ atto re-
spiratorio tra-I'uno e 1-due centimefri; d) che i polmoni ponno
capire, al massimo, cinque litri d’aria.

-Ma queste medie fisiologiche non ponno affermarsi come as-
solute. :

I mancino intanto potrebhe aver il costato destro quasi
ampio come il ginistro. I’ escursione toracica pur nello stato
fisiologico & variabilissima, e sotfo le diverse circostanze acei-
dentali in cui pad trovarsi un individuo.

‘Ma nello stato di paralisi dei museoli respiratori di un lato
toracico e di relativa od assoluta impermeabilith di un pol-
mone , 1" attivith dei muscoli respiratorj del lato sano dovrd
divenire cosi operosa, da-fare toceare il massimo grado possi-
bile all’escursione inspiratoria del costato, ed al polmone cor-
rispondente, il maggiore distendimento possibile.

Ora la quantitd del liquido morboeso che pud trovarsi nella
cavith pleurica mei casi comuni oseilla tra le cinguecento
gramme ad wno, due ehilogrammi ; al massimo arriva ai fre
chilogrammi (1). Questa massa, pesata, di liquido, volumetri-
camente considerata, non cresce di moltissimo la cifra corri-
spondente a quella segnata dal peso.

La massa sierosa fibrinosa, o marciosa raccoltasi in una ca-
vith pleurica potri calcolarsi oscillare nei casi diversi fra i
cinquecento centimetri cubi ai due litri.

Ora molti serittori di storie morbose di collezioni liguide
nel cavo pleurico, parlano spesso di aumento .di ampiezza del
lato affetto, senza incaricarsi di precisare'la cifra ottenuta non
solamente dal lato affetto, ma pure dal lato sano; e non so-
lamente da uu punto, ma da varii punti della cassa toracica,
accennando se gi abbia o no edema alla cute dal lato affetto,
indicandone il livello e 1" estensione; e non solamente si do-

(1} Sono ben straordinarj i casi di collezioni morbose liquide della plen-
ra, in cui la quantith del prodotto morhoso abbia eccedute il massimo
della misura sopraccennata,
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vrebbe fissare la cifra minima d’ escursione costale che po-
trebbe subire il lato affetto, ma notare pur quello che si ve-
dra raggiugnere dal lato sano, che si troverh arrivare al dops=
pio ed al triplo della media normale. Ora questo fatto del
duplicarsi e triplicarsi della escursione inspiratoria del lato
sano, o dovra elidere totalmente oppure superare il grado di
dilatazione toracica, che eventualmente potesse essere avve-
nuta di 1 a 2 centimetri nel lato affetfo.

Ma siccome all’ estesa escursione inspiratoria del costato
sano subentra una corrispondente riduzione espiratoria, (nel
mentre che i diametri dell'immobile costato affetto rimangono
di poco o di nulla modificati in tutti e due gli atti respira-
torj), cosi tutto quello che si potrebbe affermare in proposito
sarebbe che il lato sano nell’atto espirativo soltanto sembrera,
0 riescirh fors’anche effettivamente di ampiezza minore del
lato affetto.

Ma vi ha una circostanza fisiologica che rende assai pilt in-
certo il sinfomo della dilatazione toracica. ammesso con tanta
sienrezza dal lato delle raccolte morhose e liquide della pleura.

Valutata la capacith dei polmoni a cinque litri d'aria, e
negligentando, per semplificare, che il polmone destro & pilt
ampio del sinistro, dovremmo supporre che ciageun polmone
dovesse capire due litri e mezzo d’aria.

Nelle raceolte liguide di un cavo pleurico, noi troviamo in
genere che Ia massa fluida non supera i due litri — e che in
varj casi raggiunge la misura di tre litri.

In questi casi di cosi eccessiva collezione morbosa, il pol-
mone corrispondente non solo pud essere ridotto ad un ottave
del suo volume, ma & persino scacciato dalla sua abituale ca-
vita e sospinto e tenuto fisso a mo’ di una schiaceiata, nellal
parte alta del mediastino. .

In queste circostanze va notato altresi che il diametro ver-
ticale del lato toracico affetto & durevelmente accrescinto per
la paralisi avvenuta delle fibre muscolari unilaterali del dia-
fragma. E che il liquido morboso copiosamente raccolto nella
cavita pleurica, si deve per proprio peso anche protendere ad
oceupare il mediastine; e se trovasi a sinistra riescira ad al-
lontanarvi anche il cuore, guadagnando quindi spazio bensi,
ma senza rivelare 1" usurpazione dello spazio interno con me-
cessarie manifestazioni esterne.
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Ma oceupandoci meglio di caleoli che di considerazioni, noi
dovremo dire che a casi ordinarj, data wuna raccolta liquida
eguale a due litri, e valutata la ridnzione (anche minima )
della eapacith del polmone ad un govinto, noi non dovremmo
ammettere percid un aumento assoluto del cavo toracico cor-
rispondente. In quanto che la riduzione di un quinto della ea-
pacita polmonare, dovrebbe far si da non renderlo capace nel-
1" atto inspirativo di ricevere che cinguecento centimetri cubi
di aria, vale a dire mezzo litro; e questo sommato coi due
litri della raccolta liquida morbosa verrebbe a conguuagliare
i due litri e mezzo d’aria, che fisiologicamente si introducono
in un polmone coll’atto ingpirativo o colla dilatazione relativa
del lato corrispondente del torace.

Da cib dovrebbe concludersi, come accennai gih pit sopra,
che I'aumento della cavith toracica, corrispondente al lato ma-
lato, riesce pint illusorio che reale; e se si vnole parlare an-
che con maggior precigione, concessa pure una dilatazione nel
costato affetto, guesta dilatazione non potrebbe essere che espi-
ratorida.

Nei casi rari in cui la massa del lignido morboso raggiun-
cesse pure la cifra dei tre litri, la cavith toracica corrispon-
dente al male potrebbe ancora non trovarsi mensurabilmente
(in ogni atto respiratorio) maggiore del normale; in quanto
ché T'appianamento paralitico del diafragma e la maggior ri-
duzione del polmone, verrebbero a compensare il volume del
litro in pin del liquido morboso. Poniamo infatti che il pol-
mone sia stato ridotto ad un ottave nella sua ecapacita per
I"aria — e avremmo quindi il dato, che quel polmone nel-
I'atto inspirativo non potrebbe accogliere che poco pih di quat-
trocento centimetri cubi di aria. Valutiamo che 1'aumento di
spazio nel senso verticale, per la paralisi diafragmatica, corri-
sponda a centimetri cubi seicento ( ommettendo di valutare
pure 1’ aumento derivante dall’ occupazione del mediastino e
dello spostamento del euore a destra, gquando la collezione si
fosse effettuata a sinistra) e noi troveremo come anche fre
litri di liquido morboso potrebbero stare in un cavo pleurico,
senza manifestare una assoluta dilatazione della parte corri-
spondente della scatola toracica.

Comunque sia, nel nostro ragazzo & avvenuta un’ epoca, (il
29 od il 30 aprile, ciod circa 28 giorni dopo l'insorgenza dei




47

sintomi febbrili), durante la quale, il liquido marcioso ecer-
cando di esternarsi attraverso i di gidh minati punti della
pleura (parte sua anteriore superiore), avra cagionato la pin
tormentosa molestia al malato. E le masse liguide accumu-
landosi impetuosamente in alto e verso lo stretto forame di
shoceo, ¢he si trovarono scavato, forse nello spessore del ze-
condo spazio intercostale, avranno dovato comprimere ancor
pit il di gih compresso polmone sinistro, il ramo sinistro del-
I'arteria polmonare e fors’ anche il tronco stesso della omo-
nima arteria, cagionando I'estrema oppressione di respiro, la
cianosi e lo straziante quadro di chi per graduale strangola-
mento & minacciato da imminente asfissia. Quand’ ecco che il
lignido riesce in certa qual copia ad escire dal cavo foracico,
e 81 accumula in una fasca sottocutanea ; e allora cambiasi 1m-
mediatamente la scena, e all’ estrema oppressione di respiro
tien dietro uma tollerabile dispnea, alla cianosi una tinta meno
violacea del volto, alle pin cupe forme dell’agonia asfitica, le
piit serene apparenze di chi mostra di potere ancora conti-
nuare a vivere, pel sopraggiungere di un insperato e sensibile
miglioramento 'nei sintomi di una grave affezione.

Il liquido marciogo , per quanto si fosse perd esternato in
copia, non aveva potuto in un subito e largamente scolare e
distendere la cute, operando di softo alla medesima un’ampia
cavitd, ove in maggior quantita accumularsi: doveva pertanto
accadere che la massa liquida , escita dalla cavita del petto,
gravitando su guella comunicante, che stava ancora di dentro
ed ambedue , gravitando probabilmente sui vasi maggiori del
cuore, stirati da sinistra a destra, la massa liqumda della tu-
mefazione esterna avra dovuto ricevere un forte impulso dal-
I' immediato contatto col detti vasi e col cuore; il quale
impulso, propagato dalla massa liguida continuante dall’interno
all’ esterno della cavitha toracica sarh derivato al tumore una
forma di pulsazione aneurismatica.

Il movimento febbrile molto intenso che si accese nella
prima notte di degenza in clinica del fanciullo, avra attivato
I'assorbimento marcioso, per quanto questo avesse potuto dap-
prima suscitare la stessa febbre. I attivato assorbimento mar-
©i0so avra dovuto scemare la massa liguida raccolta nella ca-
vita pleurica ed in quella del tumore toracico.

Scemata la quantith della raccolta, poteva cessare la ecces-
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giva gravitazione del liquido toracico sui vasi maggiori e ral-
lentare la tensione del liquido formante tumore esterno; e con
cid spiegavasi il poco od insensibile mostrarsi della pulsazione
gistolica sul medesimo.

11 tumore toracico diffatti non solo apparve ridetto di vo-
lume nella mattina del 15 mageio ; non solo mostrava am-
bigua la pulsazione sistolica, ma sentivasi pit molle del giorno
innanzi, ed era gorgogliante. Tuttavia serbava, come abbiamo:
notato pitt addietro, il carattere spiceato di manifestare un
abbassamento nell’ atto inspirativo ed un sollevamento nel-
I'atto espirativo. Tantoche nell inspirazione scemava sensihil-
mente di volume nel senso dell’ altezza e dell’ estensione ; ed
aumentava invece, e in ogni senso, nella espirazione.

Questa circostanza poteva far nasecere il dubbio che il tu-
more fluttuante e gorgogliante non comunicasse col eavo to-
racico ? Considerando che il polmone nell’atto inspirativo si di-
spiega, ed aumenta nel suo volume , e che la cavith toraciea.
subisce in quest’ atto una corrispondente dilatazione, parrebbe
infatti che, data una massa liquida e libera nel cavo pleurico,
comunicante col liquido di un tumore toracico, il liquido in-
tratoracico dovesse venire sospinto verso il liguido estratora-
cieo in forza del dispiegamento inspiratorio del polmone — eol-
I'effetto di acenmulo maggior di liguido all’esterno: e per con-
seguenza di evidente ingrandimento nelle dimensioni della
tumefazione toracica.

E forse dietro questo ragionamenfo fisiologico che aleuni
chirurghi credettero che il pioma foracico, od ascesso da em-
piema esternatosi, dovesse elevarsi e sporgere nell'atto inspi-
rativo, abbassarsi nell’atto espirativo. Ma al letto del malato
le nozioni fisiologiche giova sieno applicate in modo completo,
e fin dove sanmo 0 ponno valere; ed ove desse non valgono,
dohbiamo soceorrerci coi lumi dell’anatomia patologica ; ed ove
pur questi ci facessero difetto dovremmo pel momento rasse-
gnarci. L'affermare che Uanatomia e la fisiologia norma'e e
patologica debbano considerarsi qual base della cliniea, non
puol dire ehe la fisiologia e U" anatomia patologica sieno @
quest’ ora scienze cosi complele, che non abbiano mai a la-
sciarci mancare il loro sostegno,

Nb sarh mai la negazione della scienza Taccarezzare e a~
dottare il lato buono di discrepanti opinioni, che tra loro com-




49
_battono su qualche punto di dottrina patologica , che quando
fosse ancor discusso non potrebbe dirsi risolto.

Come non sari un degradare la dignita personale, né me-
ritevole la taccie d'uomo wvolgare e dappoco, se pur cono-
gcendo quant’altri mai, come i processi morbosi risultino da
atti organici a corso fatale, si vorra nullameno tentare con
g1 qne mezzo lecito ed onesto, ed anche estraneo al do-
ganic della scienza, di sollevare il malato durante il tempo
in cui I infermo sard costretto a sostenere la totale espli-
cazione di quegli abti organici fatali. L’ affermare poi che la
farmacologia é per la massima parte U eredita dell’ empi-
rismo & lo stesso che dire, che molti rimedj, che effettivamente
giovano, senza sapere come giovano , ci furono suggeriti piu
dal caso che dalla scienza. Ma tutto questo perd in lingua
italiana , e per la gente onesta, non ha lo stesso significato
che Vaffermare, che non si possa in oggt contare una tera-
peutica razionale.

L' ignoranza ed il mal volere ponno ben di leggieri accusare
di contraddizione uno oseuro, quanto un chiarissimo serittore;
quando vogliasi togliere dai discorsi e dagli scritti di taluno,
di qoni un mezzo periodo, di cola una proposizione, di qua una
espressione , di 14 una parola, e il tutto riunire in un’ arbi-
traria costruzione.

E guai se il mal volere di chi ti gindica fosse figlio d'una
smisurata pregunzione, fortuitamente offesa. Allora la passione
acciecando” anche la mente piu erudita, se non grande, del
tuo critico, metterd in tale scompiglio il suo intelletto da non
permettergli neppure la comprensione di certi termini, che il
golo buon senso vale ad intendere.

Tornando al caso nostro, dopo questa scusabile digressione
personale, che va all'indirizzo di certi rwistaj abborracciatori
e di certi ullustri propayatori di cose d’altrui, in Ifalia, non
ofremo asserire che qui la fisiologia normale e patologica ei
facesse difetto. Che anzi le cognizioni fisiologiche che si hanno
intorno agli atti del respiro-e le nozioni anatomo~patologiche,
relative alle affezioni dell’apparato respiratorio ¢i parevano atte
a fornirei una plausibile spiegazione del fenomeno offerto dal
tumore.

Se il polmone, a cose normali, si distende nell’ atto inspi-

Orsi., 4
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rativo, e se coll’ aumento del suo volume si dilata corrispon- |
dentemente anche la eassa toracica, nell’ atto espirativo in-
vece il polmone , scacciando due litri e mezzo all’ incirea di |
oaz dalle sue cavita, deve relativamente ridurre e il suo vo-
lume e I'ampiezza della stessa cavith toracica. Per questa re-
strizione che fisiologicamente deve subire la cavith tﬂrarma,
non vi sarebbe adunque ragione perche il liquido che fosse i m
quantith cospicua confenuto nella cavitd pleurica e ﬂnmum-
easse colla cavith di un tumore esterno costale, nell’atto espi :
rativo dovesse starsi a maggior agio nella cavita tnramca,g
impiceolita. I1 fatto della totale riduzione che la cavith tora-
cica suhisce nell’ atto espirativo dovra anzi costringere parte
della massa liquida contenuta nella cavith della pleura a pas-
sare nella cavita del tumore costale, impartendogli un brusco .
moto di sollevamento espirativo ed un aumento ne’ suoi
meftrl §
Ma circa I'atto inspirativo, le nozioni di pura fisiologia nor=
male, applicate al nostro infermo, ei trarrebbero a deduziu ]
erronee. Mentre la sola anatomia patologica, qm, ¢i illumina |
ed esplica il fenomeno clinieo.
In tutte 13 rafmlte di liquidi morbosi dﬂlld. pleura in ge-

trebbe essere per precedenti hffezmm indurito e pit 0 a
estesamente impermeabile all’ aria), viene necessmamen
schiacciato, ridotto , inspessifo e reso coriaceo ed i
bile all’aria, dalla m:rpmsa massa liquida e morbosa, raccoltasi
nella cavita pleurica. In questa condizione di cose nell’atto i
gpirativo, il polmone non potra, al certo, subire il dispiegamento
fisiologico, e punto o di ben poco dovri anmentare nella sna
mole ; nd sard quindi in grado di sospingere la massa del li=
quido della eavitia plenrica, verso l'altra massa di liquido rac=
colta nella comunicante tumefazione toracica. E percid non Vi
potrebbe esistere una ragione di sollevamento e di mgrandi.
mento del tumore nell’atto 1n5p1rat1vﬂ

ciato e coriaceo non =i dispiega plmtﬂ o per bhen poco, |
la cavith eorrispondente del petto non si dovrebbe amplificare
nell’ atto inspirativo. E noi vediamo infatti, in questo atto,
immobile o quasi, il costato, che & sede di raccolta liquida.
Ora quel poco di distendimento inspirativo che mai potesse
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rageinngere il polmone, dovrebbe ben bastare a sospingere
verso il tumore la massa liquida intrapleurica, cagionando
sulla stessa un moto di sollevamento inspiratorio e I'aumento
nel suo volume.

Questo ragionamento sarebbe giusto se si potesse ammet-
tere che nell’atto inspirativo non si dilatasse (benche scarsa-
mente) che il solo polmone schiacciato del lato affetto, e che
tutta la cavith toracica rimanesse immobile. Cib che sarebbe
assurdo il pensare. Infatti nelle cospicue collezioni morbose ,
unilaterali del torace, noi troviamo invece accresciuta del doppio
T'attivitah dei muscoli inspiratorj del lato sano ed aumentata
d’assai I escursibilita da questo medesimo lato. Tanto che la
cavita del costato affetto deve subire qualche dilatazione, pur
nel casoin eni i suoi muscoli fogsero onninamente paralizzati.
Che se cib fosse dubbioso per 'aumento trasversale ed antero-
posteriore, non lo potrebbe essere pel senso verticale, atteso il
maggior appianamento che dovrebbe accadere in tutta la su-
perficie diafragmatica.

Data 1" ampliazione maggiore pur del costato, affetto nel-
I' atbo inspirativo, indipendentemente dalla mancante distensi-
bilith del polmone corrispondente (che & schiaceiato), siavrebbe
la ragione sufficiente del moto di abbassamento del tumore e
del suo impicciolimento nell’atto ingpirativo. In quanto che il
piccolo aumento della ecavita toracica, avvenuto nell atto in-
spirativo , verrebbe ad abbassare d’alquanto il livello del li-
. quido infrapleurico, facendo rientrare anche in parte mella
eavita toracica il liquido della tumefazione ; d'onde il moto di
abbassamento inspirative e la diminuzione de’ diamefri della
tumefazione medesima.

Agoiungasi poi il fatto della pressione atmosferica e allora
troveremo pit chiara e confermata la nostra spiegazione.

Nell atto inspirativo fisiologicamente, la tensione dell’ aria
. del polmone & minore (negativa) della pressione atmosferica
mentre nell’espirazione @ maggiore (positiva) della stessa pres-

sione atmosferica. Ora nei casi di impermeahilith parziale del
- polmone e paralisi dei muscoli intercostali, noi vediamo come
gli spazj intercostali corrispondenti alla lesione si abbassino
sensibilmente durante 1" inspirazione in forza della pressione
esterna dell’ atmosfera.
~ Nella grande raccolta liquida della pleura , paralizzatasi la
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muscolatura del lato affetto, questo lato per suo conto rimane

immobile o quasi, tanto nell’ atto inspirativo che espirativo;

dovra accadere quindi che la pressione atmosferica esercitera
la sua influenza maggiormente sulle pareti toraciche del lato
immobile e pilt nell'atto inspirativo, che espirativo. Che se la
pressione atmosferica si dispiegherd su tutto I'ambito del co-

stato malato, dovrd necessariamente estendersi anche sulla su-
perficie del tumore comunicante colla cavita pleurica. E eib
potra facilitare 1’ entrata del suwo contenuto liquido nella ca—
vith toracica, che s'ingrandisce nell’atto inspirativo, e durante
il quale abbiamo visto che la tensione dell’ aria intratoracica

¢ inferiore alla pressione atmosferica.

Dopo la ragionevole, se non assolutamente certa, esplicazione
data e della sede e dei caratteri del tumore toracico, comunicante
col cavo pleurico sinistro, e dopo tutto gquanto incidentalmente
discorremmo intorno alla spiegazionedi tanti altri fenomeni mor-
bosi, incerfamente e sicuramente presentati dall’infermo al
proprio domicilio, e di quelli che indubbiamente mostrava al
nostro ripetuto esame dello stato presente, ¢i rimaneva pocoa
dire sugli altri sintomi di minor valore. I'ottusitd che al eco-
stato destro si era rilevata al livello della quinta costa, nella
linea mammaria e che andava scendendo verso la sesta e la
settima, a mano a mano che si entrava dalla linea ascellare
anteriore verso l'ascella, toccando 1’ ottava, la nona e la de-
cima nell’ attraversare la linea ascellare posteriore giungendo

sino alla apofisi spinosa delle vertebre, spettava al fegato, un

po’ ingrandito, atteso I'impedito deflusso del sangue delle vene b
sopraepatiche che dovevano trovare abitualmente ricolma la

cava inferiore, il cul sangue doveva essere impedito di shoe-

care nell'orecchietla destra, per l'impedito afflusso del sangne
della arteria polmonare verso il polmone, di cui uno (il sini-
stro) era forse ridotto ad un ottavo del suo volume. I rantoli
mucosi , uditi nella parte posteriore inferiore destra accenna-

vano a lieve catarro bronchiale, successivo all'iperemia venosa

della mucosa di quella sezione di tubi bronchiali, che dove-
vano, per la loro parte bassa, subire I'influenza dell’ ipostasi
polmonare dell’ ostacolo generale al deflusso del sangue ve-
noso, e dell’azione comprimente del sottoposto fegato ingrandite.

11 respiro aspro soffiante, (con l'asseuza totale di rantoli 0

di sfregamento), respiro che udivasi nella parte superiore si-
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nistra, esprimeva la forte consonanza dell’aria dei bromchi di
. quella parte, per essere ivi circondati da un parenchima pol-
" monare indurito e reso eorinceo dallo schiaceiamento operato
dalla raccolta marciosa dalla pleura. A questo stesso punto il
fremito non assolutamente abolito della voce, accennava o ad
uno strato ben sottile di liquido od a sna grande densith, od
a somma spessezza della pleura; ma certo con indurimento
seleritico dello schiacciato polmone. —

Fu agitata la quistione, nei tempi andati, e da womini aun-
torevoli, se nei versamenti liquidi della pleura si trovasse
gempre o non sempre, un soffio; e se questo, (massime nel
' caso di versamento liquido ), mostrasse caratteri speciali,
per cui lo si potesse rettamente distinguere da quello che
potrebbe derivare da polmonare epatizzazione rossa o grigia.
E taluni affermarono che sempre ; talialtri ehe non sempre
nella pleurite con spandimento liquido si avesse soffio. Qual-
cuno asseri non avere questo soffio caratteri sicuramente dif-
ferenziahili pei quali si potesse distinguere da quello dato dalla
pneumonite. Si parlo di softio dolece, labiale , di respirazione
striseiante, per indicare il rumore dato dalla plenrite con span-
dimento ; e di soffio rude, aspro, tubario per accennare quello
svolto dall’epatizzazione polmonare. Cosl si aggiungeva aversi
nelle collezioni liquide della plenra la voce egofonica, ossia I'e-
gofonia, la broncofonia invece nell'epatizzazione polmonare; che
in quest'ultima il fremito toracico della voce dovesse 'essere
pit intensamente percepito, mentre fosse mancante negli span-
dimenti pleurici ; che I'ottugith fosse assoluta come totalmente
mancante fosse pure 1'elasticith nei casi di raccolte liquide
della pleura; e si avesse hensi ottusith ma con permanente
elasticith nella semplice epatizzazione polmonare. Infine si an-
nunzid e si contradisse potersi avere ne’ versamenti liquidi
della pleura perfino un suono timpanico in qualche punto
del costato affetto. Delle enunciate questioni, il tempo ha
fatto ragione — di modo che oggidi non ponno pill denomi-
‘narsi tali.
 Chi senza pretesa alcuna e senza preoccupazioni in testa
studia le malattie non tanto sui libri, quanto al letto del ma-
| lato, e successivamente alla tavola anatomica, potra trovare
“che in singoli casi tutte le discrepanti opinioni sopraccennafe
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e gia professate da nomi rispettabili potrebbero trovare il i
loro appoggio. !
Ne perche una cosa fu detta da Lienneco da Avremhruger, !
da Hoppe o da Stokes, da Skoda o da Traube, da Wintrich
o da Friedreic, da Barth o da Roget, da Casorati o da Lan-
douzy, ha da essere vera assolutamente. )
Se le autorith hanno diritto al nostro relative rispetto mon
& loro concesso perd quello d’incatenarci la facolth del libero
esame delle loro opinioni e di controllare i fatti da loro am-
messi come avverabhili od avvenuti. E ¢id senza riguardo alla
grandezza d’ ingegno, alla pit o meno meritata fama di un |
celebrato nome o di una pitt 0 meno progredita naziome (1).

(1) A proposito di autoritd scientifiche e di interpretazioni fiziologiche
dei fenomeni clinici, deve far noto ai lettori della Gaz:etta, come aleune
nostre espressioni di indipendenza scientifica , ed alcune spiegazioni teo-
riche che credemmo di dare di certi fatti° morbosi, trattando della patolo-
gia e terapia della iperemia) , furono cagione di due note cortesi, che
stanno in un grave giornale scientifico, che esce in luce nella gentile Fi-
renze. — (Vedi Sperimentale, fascicolo di settembre e ottohre 1868 , pag,
232 e 247 ). A pag. 16 della suceitata nostra memoria & defto: « non es-
« sendo state dimostrate fibre dilatatrici dei vasi, come pretenderehbe
« ammettere lo Schiff, non ai pud pensare ad iperemie, prodotte da tonica
« contrazione di queste fibre, che dovrebbero aver |’ officio di dilatare il

gerivere * -
« Les résultats que nous ont fournis quelques expériences isolées sur
« 1" oreille du lapin, nous ont conduits & admettre avec toute pruhahilité ,
une dilatation active des vaisseaux. Je crois vous avoir démontré que
la dilatation vasculaire, dans les differentes formes oii nous Iavons con-
sidéree, est hien reellement I’ effet d’ une aclivité nerveuse, et ne sau-
rait en aucune facon &tre rapportée & un rélachement des vaisseaux, ri
& une épuisement des nerfs constricteurs. Aucun fait probant n’a éte
allegué jusqn’ aujourd’ hui contre notre hypothése, et quoique le méca-
nisme, ' istrument de la d‘ilalmi(m active échappe encore & nos moyens |
d’ investigation , rien au moins n' en démontre I tmpaaﬂbﬂ:té amato- '
mique. Tout ce que nons en pouvons dire proviscirement, ¢’ est que si
« le mécanisme de la constriction est directement expliqué par 1" examen
« microscopique des muscles vasculaires, la dilatation active parait étre
« étrangdre aux tuniques propres des vaissaux et s’ effectuer par Dinter-
« mediaire des tissus intervasculaires. Il serait téemeéraire de nier un fait
« directement observé parce que nous n'en comprenons pas eacore le
« mécanisme », '
Questo brano testualmente riportato dalla recente opera di Schlﬂ'[ L B8
cons sur la physiologie de la digestion., — Florence et Turin , Hermann

" R & A& R K = R R
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Imperocche anche i verigenj ponno egualmente fallire guanto
i pretesi genj ed i presunti innovatori. Imperoecche anche
- presso le nazioni effettivamente pilt ricche di nomini grandi
e di universale coltura vi ha ben da essere la borra; come
in altra nazione, non immeritamente tenuta a vile, si puo tro-
vare ben anco della buona stoffa.

Laescher, 1868), costituisce e il principio della 123 lezione e la conclu-
sjone di varie osservazioni sperimentali e considerazioni , messe innanzi
dall’ autore nella 11.2 sna lezione.

La lettura e lo studio delle produzioni di womini (la cui grandezza né
contestiamo , n& abbiamo mai sognato di porre a confronto colla nostra
pochezza ) non pud essere 1" esclusive privilegio di taluno.

L’ illustre prof. Schiff lavori pure, strenuo ed indefesso campione delle
scienze fiziologiche, fino a che le sue idee circa I" azione dei nervi vaso-
motori trionfino completamente su quelle de’ suoi predecessori e contem-
poranei. Ma per quanto egli chiami temerario il negare un fatto, diret-
tamente osservato, perché non se ne conosce ancora il meccanismo, non
ci vorrd, al cerlo, portare astio alcuno, se intorno all’ azione dei nervi
motori dei vasi, in luogo d* abbracciare la sua ipotesi della dilatazione
attiva, vogliamo attenerci ancora a quella professata da Henle e da Don-
ders.

Ci si trovi I' éstrumento che serve di meccanismo alla dilatasione at-
tiva dei vasi e allora abbraccieremo le idee della dilatazione attiva. Ma
fino ad ora non si sa comprendere | estrinsecazione della attivita di
fibre nervose motorie, senga 'e:istenza di fibre muscolari, striate o lisele,
Solo si capisce il moto senza bisogno di nervi motori e di fibre musco-
lori. Infatti nel mondo tutto & moto, eppure non venne in mente mai ad
aleuno di eercare i nervi del cosmos. Ma scendendo agli organismi vege-
tali, non presentano dessi moti di1 contrazione e di espansione, di nutri-
zione ( colossale )1 e chi ha mai trovato nervi in detti organismi ¥ Ci sara
proprio bisogno per ogni moto organico-auimale di cercare un nervo spe-
ciale, serza dare imporianza alcana alle proprietd inerenti al tessuti or-
ganici in genere pure privi di vervi? o se nervi motori devono pure
esistere, e allora non solo dimostrateli in via indiretia e diretta ; ma fa-
teci pur anche vedere l'apparato meccanico, di cui detti nervi si servone
0 gquanto meno distruggete una legge organico-animale, e dite, Vi ponno
essere fibre nervose motorie, senza corrispondente apparato muscolare
da muovere, — Non si potrebbe anche dubitare, che chi swudia in mode
speciale le proprietd del sistema nervoso non vedesse che atlivith nervose
anche cold ove non si hanno che semplici proprieta istologiche ¥ All'illu.
stre Mascagni, che si occupd grandemente del sistema linfatico, pareva di
trovar tutto 1" organismo animale costituito da una rete di vasi linfatici,
~— Ma di grazia, le cellule neoformate e libere che pur si muovono, si co-
stringono ed espandono, posseggono nervi motori, costrittori e dilatatori] —

La nostra posizione sociale richiede innanzi tutto che dobbiamo essere
medico-pratico, e non un eccellente fisiologo, né un abile e paziente speri-
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La e¢ympleta ottusith congiunta coll’abolita elasticith del eo-
stato al punto corrispondente all'affezione, & al certo un dato
prezioso per la diagnosi della pleurite tanto secca che con es-
sudato libero. Come sono importantissimi sintomi lo sfrega-
mento pleurico, il mormorio vescicolare bishigliose o man-
cante , il soffio dolee, I' abolizione del fremito della wvoce,

mentatore di vivi animali. A quest’nltimo ufficio & deputato invece il chiaris-
simoSchifl, che con mille ecatombe immolate alla scienza tenta pella sua via
di giovare all' umanitd. Ma perché desso possa raggiungere quest’ ultimo
scopo conviene che fornisca al medico esercente la sicura conoscenza di
una legge fisiologica e non solamente della ipotesi. Il medico pratico deve
saper conoscere le affezioni morbose, e possibilmente curar gli ammalati,
Rilevare i fatti clinici con esattezza e fedeltda & il primo compito del cli-
nico ; interpretar di tali fatti il significate praetico & il compito secondo:
in quest’ ultimo e difficile dovere pud spessissime volte fallire, e non sem-
pre per colpa dell' nomo, ma ben anco per oscurita della scienza. Quando
perd |” interpretazione pratica dei fenomeni morbosi non trae seco dei co-
rollarj terapeutici dannosi al malato non ha motivo aleuno, il elinico, di
ingnietarsi.

La fisiologia non & ancora scienza cosl perfetia, la cui conoscenza pro-
fonla valga a \lare spiegazione esatia di tutti i fatti clinici. E gquando poi
questi fatti ¢ aggirano sulle funzioni del sistema nervoso, non so chi osi,
a quest’ ora, con assoluta franchezza affermare di poter camminare al
sicuro. Noi potremo ammirare in Schiff il grande , ma non potremo ri-
guardare in lui il fortunatissimo mortale, che, in fatto di studj fisiologici
sperimentali in genere , s sul sistema nervoso in specie , vared propric a
proferire I’ ultima parola, senza lasciar ai posteri da aggiungere verbo.
Che anzi abbiamo ferma opinione, che se a Stilling, a Sckroeder van der
Kolk , a Henle, a Donders succedi lo Schiff, allo. Schiff terranno. dietro
altri fisiologi e sperimentatori che potranno mettere in forse le sue idee
attnalmente tanto idolatrate dal genialissimo di lui ammiratore ed allieve,
il dott. A, Correnti. A meno che quest’ultimo sia proprio il designato dal
destino, come 'onnisciente che valga a scidrre tutte le questioni fisio-pa-
tologiche passate, presenti, rendendo impossibili quuﬁtmm future . ... s
Ilmperocche la sna boeca, pare, sia la bocca di sapienza e veritd ; e nol
poveri tapini, non sappiamo quel che diciamo. i

Quel poco che sappiamo 1° abbiamo rivelato al pubblico, e in due couo-
corsi per esumi sostenuti, e in qualche memoria stampata, e coll’inzegna-
mento di medicina pratica data a Genova e a Pavia,

Nei poveri nostri scritti, non mirammo a wn&agulre I' elogio dei amem g
ziati paturalisti; ma a divenire possibilmente utili ai medici esercenti.
nello iuseguamantn clinico e cattedratico ritenemmo (come ritepiamo e
riterremo j nostro dovere, di cercare di formare dei medici pratici e non
dei dilettanti in medicina, cianciosi e vani. : -

Delle nostre produzioni stampate, a gindizio dell’ assistente di Pacini
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I'egofonia , la immohilith del costato, lo appianamento e la
sporgenza degli spazi intercostali e il deeubito obbligato verso
il lato affetto e le postume deformith toraciche. Ma con tutti
questi sintomi non va traseurata la qualith del dolore, il modo
di insorgere e di decorrere della febbre, il grado di sua inten-
sité, la quality della tosse e dello sputo.

le anteriori a quella sull’ iperemia sono dmportanti e giudiziose ; ma
quella ehe tratta della iperemia non ha pregio alcuno.

Tutte le produzioni umane sono imperfette, né ol siamo creduti mai
capaci di erigere dei monnmenti grandiosi per la scienza.

Ci permettiamo perd di far rilevare una eosa molto curiosa e che deve
eccitare la viva attenzione tanto del psicologo come del materialista. —
In fatto di produzioni letterarie, artistiche, mnsicali, pnd capitare di spesso
che |"opera dei 20 anni piaceia o sia effertivamente pit bella di quelle
create a 60 anpi ; ma in cose di scienza che posano sull” esercizio pratico,
si dovrebbe supporre # priori, che le meno imperfette fossero quelle com-
piute nell’ etd matura ; non dird decrepita. Ora, sempre a gindizio del mio
¢ritico, in me si @ avverato tutto il contrario. E sl che non tocco ai 40
anni !

Il proemio al nostro frammento di patologia e terapia generale & tutta
una rivelazione dell’ animo nostro. — Tentare un® ardoa impresa, pin per
eccilare '1 capaci a fare cid, che la deboli nostre forze non avrebbero al
gerto potuto compiere, fu il nostro precipuo intento. Intanto, stare iu atiesa
dell’ aceoglienza, che il pubblico competente avrebbe fatto al nostro ten-
tativo, era per noi una necessitd e nello stesso tempo norma per attuars
0 meno disegni futnri.

Ora noi vediamo a quel nostro lavoro diretti degii attacchi dall’ ajuto
del prof. Pacini. La critica adunque ¢i vien mossa da un medico. che as-
siste lo scopritore dei corpuscoli cutanei nelle sue investigazioni di ana-
tomia topografica ed istolugica. La sostanza degli appunti eritici verte
sulla interpretazione fisiologica , da noi data di aleuni fatti morbosi che
hanno rapporto colle attivité dei nervi vaso-motori, In altre parole, il perno
dell® attaceo s'azgira pur sempre sulla ipotesi della dilatazione passiva od
attivg dei vasi sangulgni. Della nostra memoria & aggredito pinttosto la
parte speculativa, che tocca pin alle mutabili teorie pasate all' ipotesi ,
che non sia intaccata la parte sostanziale dello scritto, e da medici,
che sappiano di medicina pratica. Di questi ben temiamo il gindizio.

Lasciando al pubblico di sentenziare se il nosiro critico sia gindice com-
petente, spassionato, d* una memoria destinata all’ uso dei medici esercenti,
terremo nullameno a caleolo gli appunti faltiei per ritornare sulla teoria
dell’ iperemia, in altro scritto, ed a miglior agio che non ¢i & concesso di
fare a quest’ ora e in questa nota. Allora speriamo di poter rinscire a
convipeere il nostro critico di due cose: 1.° Che clinicamente parlando
non ci siamo contradetti , colle distinzioui e sinonimie da nol ammessa
dell’ iperemia. 2.2 Che pur un pigmeo, puo provarsi e talora riuscire a
trovare il debole delle teorie dei giganti della scienza.
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Intanto dalle pleuriti secche e circoscritfizssime si esigerebbe
jnvano una ottusith distintamente assoluta, colla abolizione
completa dell’elasticita. In quantoche il troppo angusto punto,
fisicamente alterato mnelle sue condizioni di risuonanza e di
elasticith sarebbe sproporzionatamente circondato da punti di
troppo estese superfici perfettamente risuonanti ed elastiche.

Cosi in una pleurite adesiva o con copioso essudato libero
si cercherebbe inutilmente lo sfregamento.

Ne questo rumore per se solo va considerato di valore as-
soluto, ma appena relativo alla modalita variabile di sua espli-
cazione ed all’ abilith dell” aseoltatore. Quante volte lo sfre-
gamento pleuritico si svolge nel solo afto inspirativo e colle
forme acustiche di si minuti crepiti, da lasciarci per un istante
sospesi sul suo reale significato! E se non caleolassimo, in
questi casi, altri sintomi e non precisassimo se il crepitio
odesi pinttosto in modo sparpagliato e successivo, anziche in-
tensamente riunito in piccolo spazio, e in modo istantaneo e
uniforme , saremmo costretti a riferirlo ai romori intrapol-
monari , attribuendogli nome e significato del rantolo crepi-
tante. D'altra parte non e possibile aversi nella pleurite anche

un vero rantolo crepitante superficiale e sparso, in modo tem-

poraneo ed all'esordire della pleurite, per vera congestione
delle cellule polmonari le pit superficiali con consecutivo
trassudamento sieroso nelle medesime.

I1 dolore piuttosto lancinante, che suol dare la pleurite, pud
essere la sola cagione del dato acustico della respirazione bi-
shigliosa o mancante. Ma questo sintomo sarh dato in gene-

rale dall’ essudate sieroso o fibrinoso che lievemente compri--

mendo, e di poco spostando dal costato il polmone, ne impe-
disce il largo e completo distendimento vescicolare; d'onde una
minore cifra nella somma delle ragioni fisiche del mormorio
respiratorio. E questo mormore respiratorio, di gid scemato,
verra ancor pilt a perdere nella sua intensita, durante fla
via di trasmissione che dovra percorrere, attraversando un

conduttore di suoni { essudato liquido) meno atto del costa-

Intanto, 1" attuale assistence di Pacini, dott. Correnti, si sard fin da que-

&t’ ora convinto di aver shagliato i suoi calcoli, quando per limpide mire
8l accingeva a vergare le sopracitate note, che , per un resto di pudore,

forse dispiacquerc, almeno nella forma, a coloro medesimi, di cui sperava
gratificarsi 1" animo.
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to; il quale a cose normali & 1" immediato trasmissore dei
suoni polmonari che P'orecchio dell’ascoltatore percepisce. Fate
che P'essudato liquido sia in quantity tale da poter schiacciare
e portare rapidamente in alto il polmone, e allora potrete
avere abolizione del respiro nelle parti posteriori inferiori; e
respiro soffiante o soffio dolee, velato, strisciante verso la .
linea vertebrale delle parti posteriori superiori ed al livello
del liguido morboso; cioté verso il punto corrispondente a
quello, ove il polmone & stato violentemente sospinto. Ma sie-
come la quantitd del liquido, recentemente raccolto nel cavo
pleurico, né per massa eccessiva, ne per dinturna azione com-
primente pud impedire un discreto, benche stentato ed in-
completo digpiegamento inspiratorio del parenchima polmo-
nare, dovra accadere che 1'aria non potendo passare liberamente
nelle vescicole polmonari periferiche, e stentatamente nelle pint
centrali, dovra penetrare con maggiore forza nei tubi bron-
chiali , tra loro molto avvicinati , atteso la forzata riduzione
del parenchima polmonare. Per queste condizioni adunque da
un canto noi avremo difetto di cagioni fisiche per cui si possa
normalmente svolgere il mormore respiratorio, che pereid ei
sembrerd compiersi in modo debole, stentato, frusciante ; dal-
I" altro canto avremo abbondanza di ragioni fisiche per una
maggior consuonanza nel bronchi, che si tradurrd in un soffio.

Ma questo soffio e per essere in parte mascherato dal con-
temporaneo mormorio vescicolare, (benché debole e stentato),
e per essere attutito, nel grado di sua intensita , dallo strato
del liquido morboso che deve attraversare, per arrivare alla
parete foracica, ci potra pervenire all'orecchio con uno timbro
speciale di dolcezza, o come un soffio velato, succiato. Fate
infine che la copia dell'essudato sia tale che non permetta pin
al polmone di occupare verun spazio del cavo pleurico, e voi
avrete abolizione d’ogni suono normale e morhoso.

Non ci vuole poi un grande acume per comprendere come
a causa della prolungata azione comprimente di un copioso.
essudato pleurico possa derivare la permanente riduzione e
l'inspessimento coriaceo del parenchima polmonare, pel quale
sl viene ad avere e soffio tubario, e superstite o relativamente
accresciuta vibrazione toracica della voce ; per quanto in ge-

nerale rimanga sempre in simili contingenze cliniche un certe
difetto dell’ elasticita della parte.
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Ma questo stesso soffio dolee non va ritenuto come esclusivo
della pleurite con versamento. Tumori encefaloidei della pleura
potrebbero dare soffio dolee od aspro, ottusith e mancante fre-
mito toracico della voee. In certi casi di pneumoniti iposta-
tiche , in cui gli alveoli polmonari non sono oppilati da essu-
dato eruposo come nella pneumonite reumatica ; nelle pnen-
moniti centrali, iniziali o molto ecircoseritte wverso la parte
media della linea ascellare posteriore, si pud talora avere dei

soffi dolei. Tn questi casi, data la pneumonite sola, non si

avra certamente una mutezza eguale a quella che pub dare
una pleurite con versamento, e vi sarh superstite 1'elasticita,
ed il fremito toracico potra fors’anche essere accresciuto, oltre
al possibile ranfolo crepitante, la qualita dello sputo, certe
condizioni speciali della febbre o generali dell'individuo.

Ma accenno a ¢id per concludere come neppure il soffio
dolce va considerato come caratteristico della pleurite con ver-
samento, E se pensagsimo ai non rarissimi casi di pleurite
acuta con essudato copioso, ma semi-solido o di empiema, con
pus molto econdensato , noi non vorremmo al certo aspettarel
di trovare un soffio dolce. Il polmone schiaceiato e formante
come un corpo continuo colla massa semiliquida, che tiene
saldate le due faccie pleuriche, vi darh un soffio tubario ab-
bagtanza rude da somigliare a quello dell’ epatizzazione pol-
monare. ,

Infine che un essudato sieroso-fibrineso, che il pus del eavo
pleurico possa subire una decomposizione putrida , da cui si
ahbia a svolgere dei gaz nessuno deve mettere in dubbio. Che
per altre cagioni possa avverarsi una collezione contempo-
ranea di liquido e di gaz nella pleura, va pure ammesso. Ma
che in questi casi si possa avere suono timpanico al livello
della raceolta liquida contenente del gaz io non dird che sia
inammissibile , ma per mio eonto, ne dubifo assai, né io ho
potuto mai accertare un simile fatto. Inquanto che o il li-
quido non occupa tuttala cavith pleurica ed il gaz sprigionan-
dosi dal suo gremho, guadagnera le parti pih alte: od il li-
quido occuperd tutto il cavo toracico, e verrh colla sua ten-
sione a ritenere prigione il gaz, e allora la risonanza non
potry. essere che quella dell: massa fluida che prevalente-
mente & posta a coutatto della parete costale, ciod il liquido
che dovrd dare suono ottuso. :
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Il suono timpanico perd & rilevabile ben di frequente nella
regione clavicolare e sottoclavicolare, o solamente al terzo in-
terno di dette regioni, nelle pleuriti incipienti ed a copioso
. essudato, ma non occupante tutto il cavo pleurico. In questi
casi il suono timpanico & dato dall’ affollamento del polmone
in quei punti limitati di dette regioni. Ma il suono timpanico
I" abbiamo anche di spesso nelle rezio—' -+ '~ i1 dal costato,
corrispondente a pneumoniti posteriori. E cid per distensione
enfisematica vicaria, temporanea delle vescicole polmonari
della parte anteriore , atteso l'impedito ingresso dell’ aria in
quelle che sono obliterate dall'essudato cruposo e dagli epiteli
alveolari.

§. 4. — Prognosi.

Per quanto la diagnosi di pio-preumotorace sinistro, da
probabile pleurite acuta traumatica ci dovesse lasciare qual-
che speranza di guarigione, pure la non assoluta certezza della
cagione determinante I'affezione pleurica, e lo stato generale
dell'infermo , la gravezza dell’or ora ricorsa febbre, cui forse
doveva il medesimo andare ulteriormente soggetto, ¢i lascia-
vano una ben shiadita lusinga di salvare quella pericolante vita.

- E questa lusinga era quasi esclusivamente basata sulla
pronta attuazione di un metodo curativo puramente chirur-
gico. Era inutile il fare notare come wumna volta si fosse sal-
vato da morte il fanciullo, avremmo dovuto aspettarci come
inevitabile esito, una permanente deformita del costato sinistro
'~ colla insufficienza respiratoria. Dacch® per quanto la malattia
datasse da poco pin di un mese, non era piu sperabile che il
polmone sinistro potesse ritornare al pristino suo stato di ela-
sticita, distensibilith e di consistenza.

Riflettendo poi alle conseguenze di una periostite ed osteite
costale dubitavamo che il fanciullo avesse potuto sostenere
successivamente i lenti ed esaurienti processi relativi alle af-
fezioni croniche delle ossa.

§. . — Cura.

11 trattamento curativo c¢h’io aveva in animo di praticare,
e nel quale soltanto m’era lecito poggiare alquanto la mia
‘lusinga di salvare il fanciullo, consisteva nel dare esito alla
raccolta marciosa del petto, sostenere convenientemente le
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stremute forze dell'infermo, e in vista di mitigare il possibile
accesso di nuova febbre d'assorbimento, proponeva un po’ di
solfato di chinino per hocea, o per clistere.

To era d'avviso che 'apertura del petto venisse eseguita me-
diante un trequarti, nel sesto spazio intercostale sinistro e
nel punto corrispondente al terzo posteriore della lunghezza =
della 7.* costa, tenendo lo strumento perforatore ben bhen ra-
sente il margine superiore della stessa 7.* costola. E cib, primo,
perchi al terzo posteriore del tratbo percorso dalla costa,
Parteria intercostale & gia discesa nella solcatura, che & sca-
vata verso il margine inferiore della eosta stessa; secondo, per
scansare possibilmente di intaccare 1'arteria intercostale della
sopraposta 6.* costa. !

Evacuata la marcia, era mio divisamento di mantenere in
oremho alla ferita penetrante, la cannula del trequarti, per
due o tre giorni, infino a che si potesse avere speranza di
aver prodotto un canale fistoloso, per cui introdurre in seguito
od una cannula di osso o d’argento e successivamente il tubo a
drmnggir:: Non traseurando di fare qualche injezione defer- =
giva , astringente od escarofica e le metodiche medmaﬂﬂul
giornaliere e ripetute. _

Per quanto perd fosse mio ardente desiderio di attuare fosto
il mio disegno, non trovava conveniente, ma pericoloso, il sot-
toporre il fanciullo ad un'operazione chirurgica, proprio in
guel di (16 maggio) in cul la violenta febbre svoltasi subito
dopo il trasporto del malato, aveva svigorito le sue forze.

Ordinai si somministrasse zuppa e minestra, fatta econ brodo
ben concenfrato, qualche ecncchiaiata di vino generoso e di
vino chinato, e feci preserivere chinino in siroppo e per cli-
stere ; rimedio che perb il ragazzo rifinth recisamente di pren-
dere per hocea e si opponeva di riceverlo anche per il retto
intestino, ma 3i riescl per quest'ultima via ad introdurne al-
meno venticingue centigrammi.

Linfermo mostrd di gustare alguanto la zuppa e la mi-
nestra, non rifintd il vino chinato, e prese avidamente il vino
generoso : la sera del 16 non solo non & assalito da febbre, ma si
trovano dissipate le macchie livide delle estremita e divenute
assai pin circoscritte e smunte quelle del tronco e del viso:
La temperatura ascellare segna - 37 50, il polso & a 135, il
respiro a 40, '
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Il 17 idem. — di mattina si sente che il ragazzo ha dor-
mito interrottamente per varie ore senza lamenti, senza tosse,
cercando da bere non troppo di sovente. Sono scomparsi i li-
vidori del volto e del troneo, la fisionomia egprime tuttavia
dell’ansieth, ma in grado molto minore del giorno precedente.
Serba il grado di temperatura, la frequenza del polso e del
respiro che aveva la sera innanzi.

La cute del collo e del petto mostra lieve sudore, senza
sudamina. Le urine sono scarse (250 ce. in 12 ore) di den-
sita 1015, sono di tinta giallo-pallida con scarso sedimento
biancastro, polveroso, (fosfati terrosi) di reazione leggermente
alealina, scevre d’ albume, con disereta copia di cloruri e rie-
chezza di fosfati.

Ma dove la nostra attenzione & maggiormente rivolta & al
costato sinistro, ove sonmo avvenute modificazioni sensibili nei
fenomeni gid segnalati, e ove sono apparsi sintomi nuovi. La
tumefazione toracica si & appianata al punto, che nell’atto
ingpirativo non & quasi piu possibile di rilevarla: e nell’ atto
espirativo mostra pit lo aspetto di un sollevamento semplice
di un tratto circoseritto di cute scollata, anzich® di un pieno
€ compatto tumore che si innalzi: eppure colla palpazione, ap-
pena al livello del 2.° spazio intercostale, si riesce a percepire
il senso di oseura fluttnazione, ma senza gorgoglio.

Il manubrio dello sterno da risuonanza chiaro-timpanica, e
quasi egnale risonanza si syolge dalla porzione sternale delle
prime due coste. Ma in quest'ultimo punto il ditoe ehe per-
cuote non trova relativa elasticith. In corrispondenza al ma-
nubrio sternale odesi respirazione soffiante, ed in corrispon-
denza della porzione sternale delle prime tre coste si ascolta,
(nel solo atto inspirativo e in modo incostante) un rumore di
soffio. Questo soffio, secondo il grado d'intensita dell'atto in-
spirativo, o non si avverte quasi, od ha un carattere aspro,
metallico, o viene adulterato nel suo timbro da un altro ru-
more che sentesi in tutti e due i tempi, ma pil spiccata-
~mente sul finire dell’ inspirazione o dell’ espirazione , e che
difficile tradursi con parole. Quando ad una inspirazione bru-
sea sussegue una istantanea espirazione, il detto rumore ras-
somiglia a quello di un liguido agitato in una cavitad riso-
nante e semipiena e che si potrebbe tradurre coi monosillabi
di glag glag. Quando l'ingpirazione si fa pih profonda e lenta,
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sentesi un suono analogo a quello che potrebbesi produrre eol-

l'applicare e distaccare I'apice della lingua dal palato osseo, pre- ':'

cedentemente lubricato con qualche sostanza liquida glutinosa.

Tentammo invano dal restio faneiullo, (n& ¢i pareva troppo
umanitario insistere) perche debitamente si prestasse alla no-
stra esigenza, rivolta a raccogliere precisi dati sulla succussione
e misurazione toraciea che non eseguimmo mai per 1'innanzi.
Cirea la Loracometria possiamo dire che la misura cireolare del
petto all’altezza anteriore della 5.* costa e nell’alto inspirativo,
segnava cent. 56. 50. di cui cent. 28, 50 ci parvero spettare al
lato destro e soli cent. 28 al lato sinistro. Mentre fissando ben
bene 1'occhio sul metro nel mentre si succedevano i rapidi e
frequenti atti respiratori, credemmo di poter notare di misura
circolare del petto, nell’ atto espirativo, e sempre allo stesso
livello, centim. 55, di cui cent. 27 pel lato destro e cent. 28
invariabilmente pel sinistro, tanto nell’atto inspiratorio che
espirafivo. Pareva quindi che I'escursione inspirativa del co-
stato destro fosse di circa cent. 1. 50, e nulla od [incalcolabile
quella del lato sinistro. Questi dati perd, attesa I'impossibilita
di rigorosamente affermarli, con esatte esplorazioni non con-
cesse dallo stato dell’ infermo, non vanno calcolati gran che.

In qualche momento c¢i parve persino che il soffio vestisse
il carattere del cavernoso e dell’anforico, e che il rumore di
glag glag assumesse le modalith acustiche del gorgoglio o del
rantolo metallico. Tanto che ci si doveva affacciare I'idea di
una escavazione polmonare, pii 0 meno comunicante col cavo
pleurico empiematico. E in vista dell'eth e del deperimento
nutritivo dell'infermo, lo spettro della caverna tubercolare, ci
doveva guizzare sinistramente agli oechi.

Perd non ci lasciammo rimovere dalle nostre prime con-
vinzioni, ma non per male inteso amore proprio, né per in-
fruttuosa e riprovevole ostinatezza nel voler sostenere guanto
stimammo ammettere come ipotesi la pit probabile, jeri, ma
che non potrebbe pilt essere sostenibile in oggi.

Prima d arrischiare a dare una spiegazione razionale dei
nuovi fatti morbosi avveratisi nel nostro fanciullo, ho stimate
beme ricordare come né il suono di pentola fessa, ne gli scrosci
umidi, ne il soffio ampio caverngso, anforico, né il gorgoglio
sieno da ritenersi quali segni eselusivi di ‘una caverna pol-
monare in genere, o tubercolare in ispecie.

T ——— et e
e . —_ = =

—
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Richiamai due casi di plenro-pneumonite dell’apice, nel pe-
riodo risolutivo nei quali noi frovammo rinniti tutti i men-
zionati fenomeni alla regirme sottoclavicolare, di modo che
un medico pratico, che nulla avesse conoscinto dell’anamnesi,
ed al quale si fosse occultato il volto e il corpo degli amma-
lati e 'andamento e l'esito dell’affezione (terminata in com-
pleta guarigione), quel pratico dai soli fenomeni statici non
avrebbe esitato un istante a gindicare gli infermi, come af-
fetti da escavazione polmonare ; e pella sede della caverna, si-
curamente tubercolare.

Richiamai alla memoria I'importantissimo caso morhoso, af-
fidato nellan’no 1866-67 allo studente sig. Sacchini, nel quale
caso morboso si avevano rantoli gorgoglianti o metallici e soffio
cavernoso , anforico all’apice : eppure insistetti per la diagnosi
di semplice bronchiectasia con possibile eircoscritfa comuni-
cazione dei dilatati bronchi con la cavita plenrica, come fu
trovato infatti all'autopsia. (1).

Esortai gli uditori a non dimenticare che se il lign do mar-
ioso nel giorno 13 maggio doveva riempiere forse totalmente
a cavita della pleura sinistra e quella della rilevata tumefa-
zione ftoracica, dalla mattina del giorno 16 maggio (tre giorni
dopo), noi assistevamo al processo di ridvzione nel suo volume
e fors'anche di sua costituzione chimica — in parte per assorbi-
mento, in parte per decomposizione putrida ; di modo che noi
potevamo ragionevolmente ammettere che del gaz acido solfidrico
od altro, sprigionandosi dalla massa del liquido, si fasse portato
ad occupare la regione pilt alta del cavo pleurico, e precisa-
mente porzione della regione sotfoclavicolare. E che cid po-
teva essere una regione dalla risomanza chiaro-timpanica di
quel punto, rimanendovi poca elasticith atteso 1" immutabile
ispessimento della plenra. Ma conveniva riflettere che a mano

(1) E inutile il rvicordare ai medici pratici come vari autori si sono oc-
cupati di questo punto importsote di diagnostica della pleurite che pud
talora dar Inogo a segni statici di nna eseavazione polmonare.

Ci basti citare i lavori di Barthez e Rillet ( sur quelgues phenomens
stethascopigues warvement observds dans la plewrisie cronigue, — Archs
gen, de meéd,, mars, 1253)di Behier (Note sur un souffle anphorigue, ece,
Arch, gén. de medec., adut 1854) e di Landouzy (mouvelles donndes sur le
diegnostic, ccc. Arch. gén. de medec. novembre, decembre, 1856).

Crsi. 5

-
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4 mano che il liguido negli ultimi due o tre giorni andav
abbassandosi nel suo livello superiore, doveva dar campo al
compresso, inspessito, ma non assolutamente indistensibile pol-
mone di dispiegarsi un pochino nelle regioni pilt alte; ve-
nendo a contatto della regione del manubrio dello sterno e
della porzione sternale delle tre prime coste. Da una parte
quindi quel poco di gaz libero della cavith pleurica, dall’ altra
la massa d’aria che nell’atto inspiratorio pofeva entrare nel
polmone (non pitt assolutamente impedito di espandersi) po-
tevano esserc concause della risonanza chiaro-timpanieca. i
11 polmone, dispiegandosi nell’atto inspiratorio doveva smuo-
vere il liguide purulento, quindi denso, e poteva essere ca-
gione dell’ indeterminato rumore del glag-glag, che talora
ascoltavasi pure sul finire dell'espirazione, perché veniva forse
(col restringersi della cavita toracica) smosso e spostato in su
ad un livello superiore.
11 soffio accennava a compattezza del parenchima polmonare,
che poteva e doveva esistere senza ricorrere all’ idea di infil-
trazione tubercolare. Il carattere metallico, anforico del soffio,
(che ¢i parve per un momento avere udito) potevasi spiegare
dall’'ammessa presenza di gaz nel cavo pleurico. Nell'idro-pneu-
motorace non solo il soffio anforico, ma pure altri fenomeni
metallici, come la voce anforiea, il tintinnio metallico sono
possibili. In un empiematico operato felicemente di toracentesi
in mia presenza, ho potuto ascoltare il soffio anforico, la voce
anforica e il tintinnio metallico per una settimana di seguito.
Il malato era un nomo adulto che in piena salute fu colto da
pleurite sinistra, passata ad empiema. L’ operazione fu fatta
tre mesi dopo l'insorgenza della pleurite. T rumori metallici
udivansi nei due terzi posteriori inferiori, quindici giorni dopo
I'operazione, quando il polmone si digpiegava cosi liberamente
in alto da dare luogo al mormorio vescieolare di carattere ap-
pena un po’ men morbido che nello stato normale. Il soffio
metallico in tal caso non doveva essere che il suono consuo-
nante dei bronchi contorniali da un parenchima polmonare non
soffice ; suono che attraversando un considerevole strato di
-aria (che penetrava nel cavo pleurico dall’ esterno, pella can-
‘nula a drenaggio, lageiato aperto pel libero scolo della marcia)
doveva modificarsi in un timbro anforico. Nel nostro caso an-
che I'indeterminato rumore, tirante a quello di rantoli umidi,
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viseidi e gorgoglianti poteva trovare una spiegazione plausibile
guando si avesse riflettuto a cid, che un liquido denso, come
il pus, che doveva venir smosso dal movimento respiratorio,
in una eavith circoseritfa risuonante per presenza d’ aria, po-
teva ben dar luogo ad un possibile rumore analogo a quello
che produrrebbero delle bolle d’ aria rimescolantisi in mezzo
a lignido denso ; e lo stesso rumore di glag glag che si ri-
tenne espressione di semplice smuovimento di un liquido denso,
in cavitd risuonmante, poteva snaturarsi in forma di veri ran-
toli corgoglianti. Ma senza ricorrere a queste astruse spiega-
zioni hasta il riflettere che in ogni caso di pleurite con ver-
samento liguide che va ad assorbirsi, mano mano che vien
tolta la compressione del polmone nei vasi del suo parenchima,
nasce un riempimento sanguigno pit o meno tumultuario: e
nei vasi bronchiali questo afflusso sangnigno costituisce come
una forma catarrale subacuta, che di luogo a rantoli russanti
¢ mucosi. Ora suppongasi che nei hronchi dei polmoni leg-
giermente espansibili del fanciullo si fosse raccolto trassudato
e secreto copioso, noi avremo la possibilita di rantoli bollosi
riuniti nel piccolo gpazie del polmone indurito e limitatamente
espansibile, e tali rumori potrebbero raggiungere il timbro
metallico per le condizioni del polmone e pella presenza di
gaz nel cavo toracico. Volendo riferire quei femomeni all’ esi-
stenza di una escavazione polmonare o semplicemente commu-
nicante col cavo del tumore o insieme col cavo pleurico, re-
stava pol a cercare il perche il fanciullo non eliminasse per
boeca il materiale morbosoe della caverna tubercolare e della
cavith toracica e del tumore costale. E il fanciullo non aveva
- meppure tosse. Noi vediamo poi quasi ogni giorno tubercolosi ;
ma quando e che ci accade di osservare che 1’ escavazione tu-
bercolare si apre all’ esterno? E quando & che noi troviamo
una tubercolosi unilaterale ? E quando il caso di un fanciullo
che in poco pitt di un mese mostri escavazione polmonare ad
un sol polmone, avendo presentato innanzi quell’ epoca ottima
salute ? — Bi ordinarono le prescrizioni del giorno innanzi.
17, idem. — In quello stesso giorno feei chiamare il mio
amico, dott. Giuseppe Cattaneo, assiduo cultore di chirurgia,
perche operasse la toracentesi nel modo ed al luogo pin supra)
indicato. Ma egli invece desiderava eseguire T operazione co
taglio; e, come era st costume, far précedere il taglio da ‘uny

170 {
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puntura esplorativa con un sottilissimo trequarti. Adduceva
per ragione principale della preferenza da lui data al taglio
sul semplice uso di un grosso trequarti, il vantaggio di otte-
nere pin prontamente e sicuramente un canale fistoloso per
I'ulteriore liberta del diuturno seolo della marcia. Laseiando
libera la seelta del metodo operativo, non pertanto mi spiaceva
che per quella predilezione di metodo operativo si dovesse ri-
tardare 'operazione ; giacche lo stesso chirurge frovava pru-
denza aggiornarla ancora di un giorno almeno, essendo 1'ope-
razione del taglio assal pit penosa e lunga che quella della
semplice puntura. In quel momento perd punse con un picco-
lissimo trequarti al terzo posteriore del sesto spazio interco-
stale sinistro, e si vide ad escire goccie di pus verdastro fe-
tidissimo ; onde venne estratta tosto la quasi capillare can-
nula del trequarti esploratorio.

18 Maggio. — Jeri sera il fanciullo mostrava il calore a
pit 39, il polso 135, il respiro 46 — fu un po’ inquiete nella
nobte. Stamane il calore ¢ a -+ 38, il polso a 129, il respiro
a 40. Le urine sono scarse, colorate, acide, Gli altri fenomeni,
come jeri. L'operazione si eseguisce in giornata al luogo suin-
dicato, facendo nei comuni integumenti un taglio paralello al
hordo superiore della settima costola sinistra, lungo tre cen-
timetri e mezzo all’ incirea ; un po’ meno lungn sul  muscoli
intercostali ; indi si perforb la pleura con un trequarti comune
da parantesi ventrale e si penetrd cost nel cavo pleurico.

Dalla cannula del trequarti, lasciato in sito, si cavd circa
500 ¢.c. di pus verde-giallastro, fetentissimo, che vedevasi escire
con getto impetuoso nell” atbo espirativo, anche quando la quan-
tita del liguido incomineiava a scemare sensibilmente , men-
tre allora od il liquido cessava bruscamente di eseire in forma
di getto, oppure sgocciolava appena, durante I'atto inspirativo.
Cib andava di accordo con tutto quello che noi dicemmo, a
splegazione, dell’ atto del sollevamento espiratorio e di abbas-
samento inspiratorio del tumore toracico. Quando si vide che
il liquido sgoeciolava appena, si turd pel momento 1'apertura
esterna della cannula, la quale venne tenuta in gremhbo alla
ferita col mezzo di un filo cerato, raccomandato ai dintorni
del padiglione dello strumento e allacciato cireolarmente in-
torno al petto: e si passd alla semplice medicazione della
ferita ed a,lla. relativa fasciatura. Si propina al ragazzo qual-
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che cuechiajata di brodo e di vino, che prende volentieri, e
non di segni di avere eccessivamente sofferto pella subita ope-
razione, compiuta senza eterizzazione; mostrasi un po’ acceso
in volto ed il polso & frequente (138). Il tumore toracico ap-
pare scomparso, quando si guardi il petto durante 1'atto in-
spirativo, ma nell’ atto espirativo la cute corrispondente si
solleva come una saccoceia bruscamente gonfiata da aria, pro-
ducendo uno strano rumore di bruseco dispiegamento , quasi che
il superstite ligmido della cavita pleurica e 1'aria atmosferica
penetratuvi dalla cannula durante l'operazione, venissero nel-
'atto espirativo violentemente sospinti attraverso I'apertura di
comunicazione del tumore toracico, contro la scollata pelle.
L'orecchio a questo punto fa percepire un soffio con carattere
metallico; la palpazione suscita sempre vivo dolore, come la
pitt lieve percussione, che fa svolgere un suono breve ed am-
biguamente chiaro, nel mentre che le dita percuzienti provano
sensibile resistenza. Il enmore s1 & ritirato verso il mediastine,
per cirea un centimefro dalla linea ocenpata prima dell’ ope-
razione, e da noi tracciata nell’ esame objettivo. Non si cre-
dette conveniente di stanecare i1 paziente in ulteriore esame
del petto. — Osservato al mieroscopio il liquido evacuato mo-

strasi costituito da innumerevoli cellule bianche e da granu-

lazioni elementari. Delle cellule hianche , poche presentansi
perfettamente rotonde , polinucleate del diametro di cirea
Omm 008, la maggior parte sono deperite per forma irregolare,
per contenuto granuloso e nuclei sformati.

19, idem. — La notte passata fu discretamente tranquilla,
la vena giugulare esterna destra non mostrasi ne turgida, ne
ondulante. — Costato sinistro di ben poeo, ma pur sensibil-
mente escursibile alla base. — Calore + 39, polso 130, re-

spirazione 36 ; urine scarse, rossastre, acide, densith 1015. —

E appena visibile un leggiero sollevamento espiratorio al luogo
della tumefazione toracica, che a quest ora si pud dire scom-
parsa. Persistenza a questo punto del soffio di earattere metallico,
meno percepibile I'indeterminato rumore di dispiegamento mem-
branoso, gia segnalato pitt sopra. Posteriormente a sinistra il
respivo, con carattere soffiante , si percepisee in tutta la re-
agione scapolare e scapolo-vertebrale. Il cuore si & ritirato di
un altro centimetro dalla linea ascellare anteriore destra, ed
il suo bordo destro sta all'indentro del capezzolo della mam-
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mella destra di quasi un centimetro. — Minestra e brodo,
mppa. di latte, vino chinato. Medicazioni ripetute due volte
al giorno. — La quantita del pus eliminato alla prima apertura
della cannula, stata (dopo 1’ operazione) turata, fu di cirea
80 grammi.

20, idem. — Calore -+ 38. 50, polso 125, eguale da ogp’
lato, respiro 36, nel resto, pilt o meno come jeri. Alle pre-
serizioni di jeri 8’ aggiunge l'injezione nel cavo pleurico di una
soluzione di nitrato d’argento, nella proporzione di 1 di sale
per 100 d'acqua, della quale quantity se ne injetta una meta
cirea e la si lascia in sito per gqualehe minuto secondo, indi
la gi evacua, e vi si injetta ripetutamente dell’ acqua pura a
mo’ di lavacro. Cib si eseguisce nella prima medicazione.

Sera. — Calore =+ 39, polso 135, respiro affinnoso a 40 :
sete, dolore al cogtato sinistro. Il pus escito dalla seconda me-
dicazione, & in quantita un po’ maggiore di jeri, & pilt tenue,
verdognolo, d'odore piccantissimo come di cacio molto fermen-
tato, e d reazione acida. Al microscopio non mostra caratteri
diversi dai segnati pi sopra.

21 idem. — Notte inquieta ; sete, dolore al costato sinistro.
— QCalore -+ 39, polso 140, respiro 40 — urine searse, colo-
rite, acide — marcia acidissima, 4" odore piccanfissimo, non
sgradevole, e che richiama I'odore di aeidi grassi volatili, che si

svolgono nella fermentazione dello stracchino. I1 microseopio non

mostra che innumerevoli granulazioni con goccioline di adipe,
e cellule purulenti molto deperite. — Minestra di brodo, zuppa
di latte, siroppo diacodio, nn clistere di 25 centigr. di selfato
di china. Si leva la cannula del trequarti e se ne introduce
una di osso, di lunghezza eguale alla prima, e si fa la sem-
plice medicazione.

22 idem, — La febbre rimise verso la sera di jeri, e Ia
notte fu quieta. Stamane, lo stato di jeri sera continua. Pre-
serizioni del giorno precedente,

23 idem. — Calore 38. 50, polso 132, respiro 36 ; urine scarse,
acide — pus tenue, d’odor piccante, acido. Preserizioni di jeri.

24 idem. — Fenomeni morbusi non sensibilmente mutati.
Ebbe per la prima volta, dacch® sta in clinica, una copiosa
scarica alvina, di materia piuttosto solida, giallastra.

25 idem. — Verso mezzodi la febbre esacerba, senza bri-
vido, salendo la temperatura a + 39, 50,

e W,

Ayt
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26 idem. — Madore al capo, al coilo, al petto ; calore 38,
polso 120, respiro a 30. Nello storare la cannula per esegnire
' 1a golita medicazione , restiamo sorpresi nel vedere escire in
luogo di materia giallo-verdastra, una materia rossastra, che
vista tosto al mieroscopio cisi mostra costituita da pus depe-
rito, da pigmenti 4 aspetto giallo-brunastro — aggregati in
masse ircegolari, informi, e da innumerevoli corpuscoli di fe-
cola, che reagiscono al jodio e all’acido solforico.

Non abbiamo allora dubbio alecuno nel rignardare quella
materia rossastra per vino, e che 1 eorpusecoli amilacel spettino
alla fecola del pane della zuppa o della pasta della minestra
mangiata.

Proviamo a turare la cannula ed a far allora allora man-
giare all’ infermo la zuppa di pane e latte; e dopo dieci mi-
'nufi sturiamo la cannula, e vediamo ad uscire una sostanza
liquido- densa , bhianca , che al microscopio ci offre corpuscoli
di amido e innumerevoli globulini egnali a quelli del latte d
cni una goccia per serupolo, volemmo sottoporre ad un esame
microscopico di raffronto. Torniamo a somministrare ancora
qualche cuecchiajata di pane e latte, e vediamo subito dopo
qualche istante ad eseire nuova materia bianca avente 1 ca-
ratteri microscopici della fecola e dei globuli del latte. Ba-
disi che il fanciullo masticava, deglutiva perfettamente senza
provare durante 1'avvallamento del cibo, né dopo, ne dolori ¢
ne ambasgeia, ne tosse, né nausea , ne vomito. Fd i fenomeni
statici non si mutavano per niente colla manifestazione del
nuovo fatto morboso.

I’ interpretazione pilt probabile di questa non indifferente
apparizione morhosa, ¢i parve quella di ammettere che fosse
avvenuta nna apertura di comunicazione tra la cavita dell’e-
sofago e quella del cavo pleurico per un processo ulcerativo.

I processi morbosi essudativi cruposi valgono per sé soli ad
indurire infiltrazioni sierose e rammollimento non solo del tes-
suto infismmato, ma ben anco degli attigui, atteso I'iperemia
collaterale e 1" edema consecutivo, che loro deriva dal disturbo
eircolatorio prodotto dalla flogosi vieina. E se il tessuto limi-
trofo & di natura muscolare (non importa se a fibre liscie o
striate) quel tessuto cade facilmente in paralisi. Il collapsus
cui pud giacere detto tessuto musecolare facilita i pit alti gradi
di sua infiltrazione sierosa e di rammollimento, per cui la
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propria coesione ¢ scalzata, tanto che alle minime distrazioni
il tessuto si lacera. Ma se al processo essudative s1 assoecia
il suppurativo e diuturno, (come & nel nostro caso), non rie-
scird molte difficile il comprendere come I’ esofago vincolato
alla faccia mediastinica della pleura sinistra sia stato avvolto-
lato nelle conseguenze della flogosi del tessuto attigno. L’ e-
sofago infiltrato, rammollito , fors” anche infiammato pit in
un punto che in un altro della sna altezza, poteva spontanea-
mente ulcerarsi e aprirsi; oppure lacerarsi in forza del pas-
saggio degli alimenti per quanto liquidi. £ ragionevole il sup-
porre chel’ ulcerazione esofagea dovesse effettuarsi nelle parti
pit strettamente poste a contatto della pleura in un punto
della stessa, ove pure un processo uleerativo e contemporaneo
ai fosse iniziato, e che fosse corrispondente al luovo della le-
sione esofagea, e che in seguilo a cid le due cavith sarebbero
venute a comunicare tra di loro. :
¥ forse ancor pit probabile che il processo esulecerativo si
sia iniziato nella plenra parietale mediastinica e si sia diffuso
poi attraverso le pareti dell’ attiguo esofago, preventivamente
infilfrato e rammollito. Si chiederh : e questa ulecerazione pleu-
rica non poteva fors’anche essere stata cagionata dall’ inje-
zione della soluzionme di nitrato d’ argento da noi eseguita il
giorno 2(0) ?

Dopo d’ allora s’ aggravarono alquanto i fenomeni febbrili e
sorse un dolore vago, ma costale sinistro. Tutto ¢id non de-
pone forse per tale supposizione ? Senza negare la possibilith
che cinquanta centigrammi cirea di nitrato d’ argento in cin-
quanta grammi d acqua ( quantith approssimativa, moementa-
neamente introdotta nel cavo pleurico) abbiano dato luogo al-
I' uleerazione pleurica ed esofagea, non si pud a meno perd di
riflettere, che cib non sarebbe avvenuto se in un punto spe-
ciale la pleura e 1" esofago non fossero stati-di gih in preda
ad un profondo rammollimento, e fors’ anche ad un processo
ulcerativo di gid iniziatosi,

‘Nel caso nostro poi in cui se non si poteva froppo fonda-
tamente ammettere una tubercolosi polmonale, non si doveva
perd con soverchia sieurezza escludere la possibilita della scro-
folosi delle ghiandole bronchiali, si doveva avere anche pre-
sente alla mente che il processo ulcerativo esofageo e pleurico
non fosse per avventura secondario al rammollimento ed al-
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I’ uleerazione di qualche ghiandola linfatica del bronco sini-
stro, scrofolosamente infarcita e precipitata ad un deperimento
necrotico in forza delle conseguenze locali e generali della pleu-
rite suppurativa. In ogni modo il nuovo fenomeno morbeso ei
lageiava ancora pit inquieti sull’ avvenire del fanciullo. Si
prescrive la solita dieta col vino chinato, si sospende il siroppo
di diacodio, e si fanno fare injezioni con semplice acqua fresca
— per passare piu tardi a quelle fatte con una soluzione pint
o meno allungata di acido tannico. Sembrandoci poi anche
che la eannula d’ osso, e per essere troppo grossolanamente
fatta, e relativamente troppo lunga (centimetri sette) massime
a questo periodo del male (in eui il polmone sinistro mostrava
di espandersi) dovesse recare fastidio al malato, la togliemmo
sostituendovi un tubetto a drenaggio, che g'introdusse nel
cavo toracico per la lunghezza di centimetri otto all'incirea
lasciandone all’ infuori un tratto di eirea quattro centimetri.
Si lascid aperto il tubo, che si tenne convenientemente in
sito col raccomandarlo ad un filo allacciato al petto. E per
elidere il cattivo odore delle marcie scolanti e decomponentisi,
81 inzuppo la filaceia in acqua fenicata (1 a 2 per 100), che'si
sperava operasse pur anche da antiputrido.

I1 fubo a drenagcio si doveva ogni tre o quattro giorni
egtrarre dal petto, nell'intento di sorvegliare lo stato e cam-
biarle, quando lo =i gospettasse o lo si vedesse logoro; per
scansare cosl il pericolo di lageiarne un pezzo in cavilh.

Ma siccome si doveva pure pensare all’eventmalith dell’»v-
venire, cioé del possibile miglioramento dell” infermo, al chin-
dersi graduale della ferita, all’abhassarsi delle coste, ed alla
prudenza di mantenere ben ben a lungo aperto il seno fisto-
loso e alla necessith pereiv di lagciarvi in sito un tubo ri-
gido e metallico, cosl in giornata diedi un disegno ad un ore-
fice perche mi costrnisse due cannule d'argento. L'nna retta,
lunga centimetri cinque all’incirca , avente il Iume del tubo
largo tre millimetri all'incirca, ed il padiglione inserto verti-
calmente. I’ altra della stessa lunghezza e larchezza del tubo,
ma questo dolcemente ricurvo e col padiglione inserito obbli-
gquamente sul tubo medesimo. La curva del tubo, e I'inser-
zione inclinata del padiglione avevano per me lo scopo di fare
assecondare la curva del costato e rendere meglio adatto
listrumento alla convessith del costato. Previsione che tro-
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vai infatti assai giusta , quando piu fardi si dovette fare uso
del tubo metallico.

2% Idem. — 8i racconta dall'infermiere, incaricato di por-
gere il cibo all’infermo, che questi, mentre stava mangiando
la zuppa di latte, divenne tutt'ad un tratte violaceo in viso,
mostrandosi come chi venisse minaceiato subitaneamente da
soffocazione. Un colpo di tosse susseguito all'istantaneo cangia-
mento- di colorito, dissipd la minaceia, ed il fanciullo riprese
poco dope a mangiare. Il fanciullo conferma il raceonto e ag-
ciunge di aver provato nel momento della minaccia di soffo-
care, pit che un dolore, un impedimento al eollo. — Calore
39. 50, polso 135, respiro 36, urine scolorite, alcaline con lieve
deposito fosfatico ; soffio metallico e rumore di squassamento
membranoso (2) o di valvola, al luogo della scomparsa tume-
fazione. Soffio aspro metallico odesi pure sull’ angolo supe-
riore interno della seapola sinistra. Respirazione soffiante in
tutto il resto della parte posteriore sinistra, meno dalla 9.*
costa in basso, ove il rumore che fa I'aria entrando ed uscendo
dal tubo a drenaggio occulta il respiro soffiante, che odesi da
tontano.

La ispezione , la palpazione, la ascoltazione assicurano che
il euore col smo bordo destro corrisponde al bordo destro dello
sterne, A destra il mormorio wvescicolare & pii morhido in
alto che ne’ primi giorni non fosse; e alla parte posteriore
inferiore la risonanza & presso che ristabilita ed appena odesi
qualeche raro rantolo mucoso. Oggi dal tubo a drenaggio @
nscito, insieme col pus, qualche frammento di grani di rise.
— KEguale la dieta e la medicazione al petto; quando decli-
nasse la febbre, injezione nel retto intestino, di centigrammi
venticinque di solfato di chinino. :

28 Idem. — Jeri rimise la febbre verso le 4 pom. con su-
dore, e allora s’applic il clistere di chinino. Dal tubo a dre-
naggio scolurono poche marcie, con pochissimi frustoli di pane
¢ di riso. — Urine alealine con deposito biancastro di fosfati.
— Calore 38, polso 125, respiro 30. Scarica alvina spontanea
di materie solide ; e nelle quali non ¢i venne dato di trovare
iraceia di pus: cid eliminava, o contribuiva ad eliminare il
dubbio c¢he la comunicazione avvenuta del cave pleurico con
altra cavith, non doveva essere quella dello stomaco, ma del-
I'esofago.
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29, 30, 31 Idem. — 11 calore si mantenne a 38, il polso e
il respiro e gli altri fenomeni, pitt 0 meno come il 28.

1 guugno. — La fisionomia del faneinllo ha perso un po’
I'espressione di abbaliimento e di ansia, che fin a jeri dimo-
gtrava ; e tollerata la pressione e la percussione al luogo della
scomparsa tumeflazione, di dove esce suono chiare, ed ove odesi
respiro soffiante, come nei due terzi posteriori superior: del
lato sinistro. A destra il mormorio vescicolare sentesi ap-
pena mascherato da rare bolle, nella parte pit bassa e po-
sleriore del costato. Il enore giace perd ancora dietro lo sterno,
non avendo subito un sengibile ritiro allinterno del bordo ster-
nale destro. — Nella medicazione di jerl sera e di stamane
dalla fistola toracica, mon esci che poca mercia, senza traccia
alcuna di sostanza ¢limentare o di bibite ingerite. 1l costato
mostra qualche oscuro movimento costale anche nelle regioni
medie e superiori. Per dieta la solita zuppa di latte, la mi-
nestra di brodo e riso, eul si asgiugne un po’ di frittura, e
Vino genernso.

Medicazioni regolari , schizzettando giornalmente nel cavo
toracico dell’acqua fresca, leggermente fenicata ; come si in-
zuppano le filaccie con acqua fenicata.

1, 2 Idem. — Continia il miglioramento notato il giorno
primo giugno ; scarsissimo scolo della marcia.

3 Idem. — Viso acceso, febbre risentita, dolore alla pres-
gione, alla regione sotlo-clavicolare sinistra, ove si palpa una
certa pastosith della eute quasi che sotto il cellulare sotto-
cutaneo vi fosse infiltramento sieroso. Si estrae il tubo a
drenaggio, s'injetta pella fistola dell’acqua, e si di esito a eo-
piosa mareia piuttosto tenue. Si rimette un tubo a drenageio
nuove. — Per guanto col dar libero seolo alla marcia, trat-
tenuta nel cavo pleurico, per semiotturazione del tubo a dre-
naggio, (fors’anche compresso dall'esordiente addossarsi delle
coste sn di loro) si avesse soddistatto ad un’eventuale indi-
cazione causale circa lo sviluppo della febbre , pure si fece ap-
plicare un clistere di solfate di chinino. Nel nostro malato
non avevamo il caso di una semplice raccolta marciosa nel
cavo pleurico ; ma v'era motive a sospettare che infiltramenti
purulenti pur esistessero nel cellulare sotto plenrvico, e del
mediastino. K questa ragionevole ipotesi ci calmava alquanto
le inquietudini, che dovevano angustiare qualungue medico
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pratico, che vede insistentemente insorgere o continuare la
febbre in un empiematico, operato di toracentesi. In guant
¢he lo spettro della tubercolosi gli deve stare sempre davanti
per isgomentarlo, ben pih fortemente del timore di un ma-
rasmo da semplice diuturna suppurazione. A
4 Idem. — Apiressia. Le filaccie mostransi pitt inzuppate
di pus che ne’ giorni ultimissimi di maggio e primi di giugno.
ammalato per la prima volta ha dato qualche colpo di tosse
senza sputo. I1 euore si & ritirato omai tanto verso i precordj,
che colla sua punta tocca sensibilmente il quarto spazio sini-
stro, a due centimetri circa all’ indentro del ecapezzolo della
mammella sinistra. Si palpa liberamenfe il petto dovundgne
senza molestare infermo. I1 respirn, sempre col carattere sof-
fiante, 81 ode a ginistra nelle revioni sottoclavicolare, ascellare
guperiore e media, seapulare, scapulo-vertebrale sull’ ottava e
nona costa della apofisi spinale delle vertebre fino alla lines
ascellare posteriore. — Clisteri di chinino.
5 idem. — Due seariche alvine poltacee — calore a 38, ma
le urine sono scarse, acide, di color ciallo-fosco, ricche ¢
urofeina, di urati, scevre d’albume, di copia discreta di clo
e fosfati. — Dieta e preserizioni di jeri.
6, 7 idem. — Apiressia. Scemata la quantith della marcia
Urine sempre «<olorite in giallo-fosco.
8 idem. — Respirazione piuttosto aspra e soffiante nelle re-|
gioni del costate sinistro, notate il giorno 4 giugno. Urine diff
aspetto bilioso, ma con nessun reattivo si riesce a discoprire|
traceia di pigmenti biliari. I." acido solforice mostra sempre
copia eccessiva di urofeina. — Due scariche alvine costituite
da materia giallastra solida. Osservando al microscopio un po’
di mucosith che lubricava uno gtronzolo, frammezzo a globuli
mucosi e ad epiteli intestinali, vidi a guizzare eon moti vi-
vacisgsimi due monadi caudate, simili a quelle disegnate nellz
tavola 4.* — fignra 8.... dell’Atlante dell' Opera (Swifes
Buffon - man. Roret. Nowv. man. comp. de Uobser. ou mi-
eroscop.) di Dujardin, e da lui chiamato col nome di monas
globulus, 31 sospende 1'nso del clistere di solfato di
2 chinino. Si prova a fare un’altra volta I'imjezione nel
* cavo pleurico d’ una soluzione di 1 per 0/p di nitratod
" argento. Alla dieta del giorno innanzi si concedes
400 Diam. 1" ugo di una tazzettina di latte quagliato, che 1
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ifanciullo mostra avidamente di ottenere, avendolo visto a man-
lgiare da un malato, cul si prescriveva come cibo e medica-
imento, per essere affetto da disturbi ventrali, che lasciavano
il sospetto dell’ esistenza dell’ ulcera perforante gastro-duo-
lenale.

9, 10 idem. — Scarso sgeolo di marcia. Ritorno della feb-
hre e del respiro soffiante alla regioue sotfo-clavicolare sini-
stra. Si specilla la fistola, si fanno injezioni d’acqua, si fa
sgorgare pin liberamente la marcia e si applica la cannula
il"argento ricurva ed a padiglione obliqguamente inserita sul tubo.
11, 12, 13, 14, 15, 16, 17, 18, 19, 20 idem. - Il giorno 10
51 dovette ancora cavare, pulire la cannula d’ argento per fa-
cilitare lo scolo del pus; che soffermandosi in parte in cavita,
suscith ancora qualche poco di febbre, e tre seariche alvine di
ateria poltacea. Cib accadde anche nel successivo giorno de
21 idem, — in eni ebhe febhre gagliarda, con brivido caldol
2 sudore. In onta perd a questi accessi febbrili, il fanciullo

Il ¢uore batte nel quarto spazio sinistro un centimetro al-
I'interno del capezzolo della mammella. I1 costato sinistro mo-
strasi sensibilmente depresso, la colomna dorsale incurvata
olla eonvessita a destra, la spalla sinistra abbassata dal li-
vello della destra. Il fanciu'lo da parecchi giorni mangia una
zuppa di latte, una minestra di riso, una fritturina, due pani,
nna tazza di latte quagliato, beve 200 c.c. di vino generoso.
81 ordina clistere di chinino, ed olio di merluzzo.
22 23 24, 25 idem, — Urina in copia discreta , di color
ojallo d’ambra.
26 idem. — Risonanza chiara in tutto 1'ambito del costato
\destro, meno ai punti corrispondenti alla situazione del fegato,
ridottosi al velume normale ; in quanto che l'ottusitiy epatica
mella parte anteriore corrisponde alla sesta costa, nell’ ascella
iall’ ottava, alla decima posteriormente. — I1 mormorio vesci-
‘colare & morbido e intenso in ogni punto di destra.

A sinistra — la risonanza, al luogo del preesistito tumore,
& chiaro-timpanica, ed il dito che fa da plessimetro, durante
Ia percussgione, fa avvertire la sensazione indeterminata di tre-
mito. Sono discretamente risonanti le regioni ascellari supe-
riori e media ; ottusa la meth inferiore della linea ascellare
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anteriore, la regione ascellare inferiore, e si pubd dire ottusa
tntta la parte posteriore, di eui perd la regione scapolo-ve
brale & meno ottusa ed alquanto elasfica ; completamente mu
ed anelastico tutto il tratto comprego dalla nona costa in hasse.
Il respiro & aspro alle regioni sottoclavicolare, ascellare sn ’
riore e media, e scapolo-vertebrale — indeterminato su
spina della seapola, soffiante puqturiﬂrmente in basso. — Alla
regione sottoclavicolare il respiro & in parte mascherato
rautﬂll mucosi viscidi, che ritengono del earattere metaﬂma ;
Si concede il pollo in luogo della fritbura, e lo si fa alzal
dal letto. I1 fanciullo cammina sicuro, eolla spalla sinigtra a
bassata, col capo inclinato sulla medesima ed il troneo rivolto
un pochino sul lato sinistro. Si tiene sempre od il tubo d’ar-
gento o a drenaggio, nella fistola, che si medica regolarmente
due volte al giorno. Dal 27 giugno al fine di luglio, giorng
della chiusura della clinica, il fanciullo andd sempre acqui-|
stando nella nutrizione da non essere piit riconoscibile. B n
quanto dal seno fistoloso non esecissero che poche goceie di
pus, pure si volle tenere aperta la piaga per cautela, col mezzo !
di injezioni d’ acqua e col lasciare in grembo alla stessa il
tubo a drenaggio o la cannula d’ argento e fare due volte al
giorno la medicazione. &l
Dalla seconda domenica di luglm 8i concede che il fanmuII_
accompagnato da un infermiere, si recasse settimanalmente in
famiglia a trovare i genitori. Questo permesso aveva lo scopo
igienico di accontentare e riereare il fanciullo, mandandolo &
respirare anche aria pilt pura, di quella non poteva fruire
nella angusta Sala e nello strettissimo cortile del locale prog=
visorio della cliniea (1). Ma pilt tardi quel permesso ebbe i

il Tissot, i Frank, il Brera, I' Hildebrand, ecc. non & pin. E fin
no 1866-67 il servizio di clinica medica si fa in un sito angusto e assal
improprio per tale scopo. i

Nel luogo dell'antico e monumentale Istituto di clinica medica si eresse
. un grandioso Stabilimento per 'anatomia patologica, che non & per ango
1 use ™ :

Allerezione di un necessario e conveniente locale per la Clinica medica
sl penserd pol. Gli amatori (contemporanei e posteri) di monumenti storiel
e seientificl gindicheranno se fu ottima cosa il distrugzere un eccellents
Istituto , che ricordava I' epoca della fondazione, in Pavi la. della clinich
medica. SERaE
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suol inconvenienti. Il ragazzo era in tale lodevole stato di sa-
Inte ridotto, che alla chiusura della clinica sarebbe stato hen
ottimo consiglio inviarlo alla propria famiglia se questa avesse
soggiornato in Iuogo salubre e fosse stata appena appena agiata.
Ma come la famiglia era poverissima , ed abitava un’ umida
casa in Pavia, cosi si insistette, perche il fanciullo fosse dalla
clinica trasportato nel riparto del dott. Cattaneo, il quale do-
veva essere pin che gualunque altro medieo interessato a sor-
vegliare I’ ammalato, da Iui stesso operato di toracentesi nella
clinica. I parenti del fanciullo, approfittando del permesso loro
concesso durante il servizio clinico, incautamente operano in
modo che il fanciullo, e il giorno della chiusura della clinica,
ed i due primi giorni di agosto, rimanesse in famiglia, ove il
medesimo, oltre al commettere disordini dietetici, mangiando
molta frutta, all’ insaputa degli ignari genitori, si estrasse
dalla fistola il tubo a drenaggio. Cosi rimanendo per tre di senza
medicazione e senza tubo. L'apertura esterna della piaga si-
nistra si chiuse, ma dalla superficie del canale fistoloso (e
pure da punti pii 0 meno estesi della pleura circomambienti
I'apertura interna della fistola), continnossi a formare il pus, il
gunale impedito di sgorgare all’ esterno, si andd accumulando
nel cavo pleurico, tanto che, tra breve sorsero gravissimi fe-
nomeni locali e generali, che costituirono una vera recidiva del
male, o la riproduzione dell’ empiema sinistro.

11 23 agosto mi fu dato esaminare il ragazzo, che mi pre-
sentava la seguente fisionomia clinica.

Decubito supino, sensibilmente inclinato sul fianco sinistro :
cera abbattuta, pallore della mucosa labbiale e della cute del
volto, che & sudante, come il resto della superficie del corpo;
lingua sudicia, anoressia ; respirazione unilaterale destra, af-
fannosa e frequente (40); riapparizione della tumefazione tora-
cica tra la seconda e quarta costa sinistra (porzione sternale);
il costato sinistro perd altrove che al luogo della tumefazione
e spiccatamente depresso, come & abbassato il capezzolo della
mammella sinistra e la spalla corrispondente. La punta del
cuore & palpabile bensi al livello del quarto spazio intercostale
sinistro, ma non nella linea del capezzolo della mammella corri-
spondente, ma la si sente urtare di dietro lo sterno. Il tumore
toracico ha una rilevatezza di una meti minore dell’altra volta;
¢ ancora molto dolente alla palpazione, con cui rilevasi piut-
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tosto una resistenza elastica, che una vera fluttuazione; ed
alla percussione, risponde con suono chiaro-timpanico. Ante-
riormente a sinistra mostrasi ottusa la linea ascellare ante-
riore della guinta costa in basso; all ascella sono ottusi i tre
quarti inferiori; posteriormente vi ha mutezza in tutta la sua
altezza ; perd dall’ottava costa in basso la mutezza & accom-
pagnata da sensibile resistenza alle dita percotenti; e in que-
sto punto manca assolutamente anche il fremito della voce. A
destra la risonanza & normale, come il mormorio vescicolare.
A sinistra odesi respiro soffiante, accompagnato da russi nella
parte occupata dal tumore; e si pud dire che in tutto il re-
sto della parte anteriore il respiro & hishiglioso. Respiro sof-
fiante alla parte superiore dell’ascella — silenzio nella regione
ascellare media e inferiore. Respiro aspro, sotfiante eon sibili
dall'ottava costa in alto ; dall’ottava in basso soffio aspro. —
Ventre feso, stitico. Urine scarse, giumentose, acide, scevre
d’albume ; polso piceolo e frequente, eguale da un lato come
dall” altro (135); ha da varj giorni o accessi serofini di febbre,
o parossismi duplicati, come di una febbre a fipo di una quo-
tidiana doppia, con brivido, caldo e sudore. La nutrizione ge-
nerale si ¢ grandemente deperita, se si valuta I’ impinguarsi
che aveva fatto agli ultimi giorni di luglio. Di una nuova
raccolta marciosa nel cavo pleurico sinistro non aveva alcun
dubbio. Non era perd facile lo spiegare 1" apparizione del tu-
more elastico e risonante, se non ricorrendo all’ipotesi ragio-
nevole della decomposizione putrida del pus raccoltosi nella
cavith sinistra del petto (che si era coartata), e della filtra-
zione del gas attraverso la recente cicatrice avvenuta nella
parte anteriore superiore dells pleura, nel punto corrispon-
dente all’ antica sede del tumore (gia fluttuante e gorgogliante
per contemporanea raceolta di pus e di gas) ed cra solamente
elastico forse per sola o per predominante raccolta di gas.
Quivi i gas, trovando forse la cute toracica non bene saldata
sul costato, sono riesciti a distenderla in forma di una tasca
elastica e risonante. — Si era tentato invano di fondere Ia
cicatrice dell’apertura esterna del canale fistoloso, eol mezzo
della pietra infernale, della potassa caustica, del mitrato acido
di mercurio. Era urgente di evacnare ancora il pus, e tenere

aperto indefinitamente il seno fistoloso. — Il 29 agosto infatti, -

premessa la puntura esplorativa, con un sottilissimo trequarti,
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e visto a sgorgare pus dalla cannnea, si passd tosto alla
| toracentesi col taglio, e puntura col grosso treguartl, eva-
enando cosl cirea 350 c.c. di pus denso, verde giallastre | di
reazione equivoca; trovandolo leggerissimamente alcalinth, nei
punti ove appariva assai pit giallastro, leggermente acido, ove
mostravasi verdastro. Si lascia in grembo alla ferita la can-
nula del trequarti per due giorni, indi vi si introduce una
cannula d’argento, che con una speciale cintura elastica si tiene
saldamente fissa.

11 30 agosto il fanciullo era senza febbre, non mostrava pin
il tumore toracico, al punto eorrispondente del quale il respiro
 era aspro e con pochi sibili, e udivasi respirazione aspra in
tutta 1'altesza posteriore del lato sinistro, ove vibrava alquanto
la voce anche nelle parti pin basse; e fra tre giorni riprese
a mangiare con appetito; e fra una seftimana si alzd dal
letto; e dacche scolarono libere e scarse le marcie, il fan-
¢inllo non ebbe pit febbre. :

Ogei, 30 ottobre, vedo il fanciullo e lo trovo discretamente
mutato in meglio: & di cera vivace, allegro, mangia, beve e
dorme come un sano; sta alzato tutto il giorno, e cammina
piegato col capo e il tronco sul fianco sinistro: la spalla si-
nistra & di centimetri tre all'incirea pit bassa della destra.

11 petto & deformato, cosicche al davanti par che abbia su-
bito una robazione da sinistra a destra, mostrandosi depresso
pitt nelle parti posteriori inferiori del lato sinistro che in tutto
il resto del suo ambito. I1 capezzolo della mammella destra &
 portato sulla linea ascellare anteriore, il sinistro & di un cen-
timetro pin basso del livello del destro, ed & alquanto avvi-
cinato al bordo sternale sinistro.

La regione sottoclavicolare sinistra se non & pit rilevata
dell’ omologa destra, certo non & pil depressa. La depressione
¢ marcata posteriormente e nella linea ascellare posteriore si-
nistra.

La colonna vertebrale dorsale ha una mareata curva colla
convessith a destra. Il respiro & ancora un po’ unilaterale de-
stro, ma & visibile anche l'escursione, piit limitata, del costato
ginistro, massime nella sua parte anteriore.

11 ragazzo respira senza ambascia (20 volte al minuto), non
ha dolori toracici, non tosse.

La misura eircolare del petto al livello del eapezzolo de-
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“stro e di centimefri 55. La misura nnilaterale destra (nell’atte
inspiratorio ) di centim. 29, la sinistra di centim. 26; I’ -
scursione del lato destro & di millim. 12, quella del sinistro
di millim. 10.

La punta del cuore batte al quarto spazio intercostale, a due
centimetri all’esterno del bhordo sinistro dello sterno. 1

Risonanza chiara a destra; ottusa a sinistra. Una certa 313.—1
sticith vi ha alle regioni sﬂttﬂclavmnlan e ascellare superiore
e media e sﬁapulﬂ-verbebra.le del sinistro lato. Respiro mﬂrbldﬂ;_
uniforme a destra. A sinistra morbido, ma poco intenso alle
regioni sottoclavicolari e asecellari superiore e media; aspro
alle regioni scapolari e scapolo-vertebrale e sotto-scapolari.
Vibrazione toracica della voce attutita a sinistra, normale a
destra.

Ventre di forma, volume, sensibilita normale. Regolari lo
funzioni dei visceri addominali. Cute aridetta, epidermide di-
squamantesi in qualche punto, ove & sucida ; disereta quantith
di adipe sottocutaneo; sodezza dei muscoli. Polso 90; urine
chiare.

11 ragazzo sara probabilmente accolto in clinica coll® aper-
tura del nuovo anno scolastico. — Comunque sia, mi fard un
dovere di tenere informati i lettori della Gazzetta dell’ esito
definitivo di questo interessantissime nostro malato. '

Pawvia, 8 novembre 1868.
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