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Il giorno 25 maggio 1880 entrava nella’ Clinica Medica, Daniele
Curreli, fabbro ferraio d’anni 20, il quale ¢i narrava esser figlio
di genitori sani tuttora viventi, e d'avere due fratelli del pari sani
e robusti. Rammentd & essere stato ammalato all’etd d'anni dieci,
con dolori e debolezza agli arti inferiori, fenomeni che scompari-
vano dopo che si era sforzato a camminare. Da qualche tempo tro-
vavasi a lavorare alle officine di Chilivani, ove senza causa nota
ammald di risipola alla faccia, e ne guarl dopo quindici giorni.
Avvertiva d'aver avuto qualche volta febbri intermittenti.

Fu nella fine del precedente mese di Marzo in cui incomincid
ad avvertire dei dolori ottusi e tensivi alla regione epigastrica, i
quali comparivano preferibilmente nelle ore della sera, quando era
stanco dal faticoso lavoro, e duravano per tutto i1 corso della not-
te, spesso accompagnati da febbre. Questi dolori, dapprima quasi in-
termittenti, si fecero continui ai primi di maggio: sicché lascio il
lavoro sperando che qualche giorno di riposo gli sarebbe stato be-
nefico. Ma ¢id non avvenne, ché anzi il dolore si rese di giorno in
giorno piu intenso, e vi si aggiunse forte affannd di respiro tale da
rendergli assai penoso e difficile il camminare. In questo stato di
cose si decise di recarsi a Sassari, e ricoverarsi nell’'Ospedale, ove
entrava il giorno 16 maggio.

Quivi gli stessi dolori continuarono jmmutati sicché siricorse al-
I'applicazione d’alcune mignatte all’epigastrio, non seguita perod da
alcun sollievo. 11 giorno 27 del detto mese passava alla Clinica
medica.

Stato presente. Giovane d'alfa statura, regolare sviluppo sche-
letrico, muscolatura robusta, capelli neri , occhio nero e vivace,
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espressione della fisonomia tranquilla. Colorito della pelle brunie-
¢io, vergente alquanto al giallo terreo, lieve edema paipebrale, con-
giuntiva oculare pallida. L'infermo, sebbene accusi affanno di respi-
ro, giace supino in posizione perfettamente orizzontale, avendo vo-
lontariamente allontanato i guanciali. La mucosa labbiale e gengi-
vale & rossa, alquanto cianotica: colore questo abbastanza spiccato
alle sommita de’ padiglioni auriculari ed alle pinne nasali. Lingua
rosso-oscura, secca, coperta alla base da un intonaco biancastro.
Collo corto e toroso, con abbondante tessuto cellulare floscio ed ap-
parentemente alquanto edematoso. Vene jugulari esterne turgide,
vuotantisi incompletamente nella inspirazione, oscillanti per im-
pulso trasmesso e con lieve rigurgito sistolico ventricolare.

Il torace & appiattito dallavanti all’ indietre; la cute & quivi di
un colore giallo terreo con leggera sfumatura bluastra in corrispon-
denza del manubrio dello sterno; nelle fosse sottoclaveari si no-
tano traccie d’edema: quelle pot e le sovraclaveari sono poco pro-
nunziate, come poco pronunziati sono gli spazi intercostali. La re-
spirazione & piuttosto lenta (20 per m’), e si compie quasi esclu-
sivamente a mezzo del diaframma, il quale ad ogni suo abbassarsi
fa ampiamente sporgere la regione epigastrica. Le escursioni co-
stali sono diminuite d’ambo i lati. La palpazione e l'esplorazione
del fremito pettorale danno risultati negativi.

Mediante 1a percussione hassi risonanza normale in tutto I'am-
bito polmonare, meno alla-Ffegione claveare sinistra ove il suono
& pit alto e breve. Allascoltazione si avverte ovungue respirazio-
ne aspra, mista a pochi rantoli umidi a medie e grosse bolle nella
regione postero-inferiore destra.

La regione cardiaca nulla presente di particolare alla ispezione
e palpazione, non essendo percettibile neppure l'urto della punta.
Mediante la percussione si ottiene vn'area d’ottusitd molto aumen-
tata, ma regolare nella forma, e si constata che l'apice cardiaco
corrisponde a circa 2 centimetri sotto il capezzolo, e nella linea
ascellare anteriore. Colla ascoltazione s’ avverte un tumulto note-
vole nei toni cardiaci, tra cui solo si distingue 'acecentuazione del
2° tono polmonare. Nessun rumore speciale, né altri fenomeni mor-
bosi. Ordinando all’infermo di mutare giacifura sulluno a sull'al-
tro flanco, s'avverte, come l'apice cardiaco punto si allontani dalla
par;ef’e toracica, e mediante la percus‘sione, come non si sposti per
nulla. Fissati i punti di confine del margine sinistro polmonare,
e fatte eseguire profonde inspirazioni allinfermo si nota che l'area
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d'ottusita assoluta cardiaca, nella forma e nella estensione, resta
immutata.

L' addome & alquanto tumido e tondeggianté nei due quadranti
superiori, specialmente nel destro, cosiché la normale forma esa-
gonale ¢ alquanto modificata, essendo divenuta pit rotonda. Me-
diante la palpazione si trova notevole resistenza nella regione ipo-
condriaca destra e nella epigastrica e spiceata tensione in futta la
regione anteriore. Non vi ha fluttuazione, né rete venosa super-
ficialmente pronunziata. Alla percussione si ha ovunque risonanza
intestinale esagerata, meno negli ipocondri ove il suono ¢é ottuso.

11 fegato che sporge circa 6 centimetri dell’arcata costale é do-
lente, liscio, e resistente al tatto. La sua area di ottusita, che non
& punto spostata, né modificata nella forma, misura:

nella linea mediana dello sterno . . . cm. 13
nella emiclaveare. . . . . .+ . . . » 16
nella mammillare. . . . . . .« . . » 19
nell’ ascellare anteriore. . . . . . . » 19
nel diametro traversale, dalla doceia verte-

brale all’ estremita del lobo sinistro : cm. 46

La milza non isporge dall'arcata costale:la sua area di ottusita
comincia alla linea ascellare anteriore e va alla colonna vertebra-
le. Nella regione ascellare media il suo diametro verticale mi-
sura 13 cm. Gli arti inferiori sono di colore rossastro ed alquan-
to edematosi all'intorno dei malleoli. Lo stesso eoloramento ros-
s0-cupo si osserva negli arti superiori , massime nel sinistro, in
cui vi ha pure leggero edema alla mano.

L’ ammalato & apiretico (temp. 37.2, polso 60. resp. 20). Ha orine
searse, di reazione acida, molto colorate per uroeritrina ed urofeina,
dens. 1024, torbide per urati, assenza d’albumina, sali abbondanti.

Nel giorno 26, alla visita del mattino , si seppe che I'infer-
mo avea passato una notte agitata per respiro difficoltato : emise
400 cc. d'urina degli stessi caratteri del di precedente. La cianosi
¢ pil spiccata alle labbra ed alle estremita. L'arto superiore sini-
stro & gonflo, rosso-livido, non resta I'impressione del dito se si
fa pressione ; la mano & fredda. Nella regione ascellare si sente
per piccolo tratto un cordone duro, cilindrico, della grossezza d’'u-
na penna da scrivere. Le arterie ascellare, e radiale pulsano.
Allesame fisico, oltre ai fatti accennati si osserva ottusitd pit spic-
cata alla regione claveare sinistra, diffusa anche nella fossa sotto-
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claveare, ove all ascoltazione si avverte qualche piccola bollicina
secca profonda. La voce & ivi rinforzata. Al cuore i soliti fatti;
toni profondi, oscuri, nessun rumore; polso piceolo, regolare, de-
pressibile. Si misurala circonferenza degli arti superiori, e si trova;

Arto superiore Sinisiro Arto superiore destro
alla inserzione del deltoide

centim. 27 » centim. 22
alla metd dell’ avambraccio 2b » » 20
alla mano 22 » » 21

L’ ammalato & molto abbattuto, parla poco, non si lagna di gravi
sofferenze, meno il solito dolore epigastrico; perd la vista di alcuni
escreati sangnigni emessi nel corso della notte lo tiene preoccupato.

Questi sputi di colore rosso intenso, esaminati al microscopio
si mostrano costituiti di solo sangue, con quilche epitzlio delle vie
aeree. Temp. 37, polso 70, resp. 22.

Alla sera gli stessi fatti; ebbe ancora qualche sputo sanguigno.
Tiene sempre la posizione orizzontale gettando lungi da se il guan-
ciale. E apatico. Un purgativo somministratogli al mattino produsse
due scariche liquide, nulla presentanti di particolare. Temp. 37, 2,
polso 70. Resp. 24. :

Nei giorni successivi fino al 12 giugno I’ ammalato fu sempre
apiretico, un sol giorno eccettuato, in cui la temperatura raggiun-
se i 38 gradi; il polso invece andd man mano aumentando fino a
rendersi frequentissimo (1562) ed impercettibile;le respirazioni oscil-
larono dalle 22 alle 26, solo per ire giorni elevandosi a 50-56 per
minuto primo. La cianosi, per molti giorni stazionaria, aumento
di poi in grado notevole, si direbbe quasi spaventevole, decrescen-
do perd mnegli ultimi giorni. Gli edemi che, come si é detto, erano
appena pronunziati, si fecero pitt palesi, specialmente agli arti in-
feriori, i quali divennero iperestesici a tale grado da accusare Vin-
fermo vivo dolore ad ogni palpeggiamento. Il braccio sinistro di-
venne ancora un po pili gonfio ed in qualche punto livido e dolente
alla pressione, la quale per altro non lasciava la solita impronta,
caratteristica degli edemi. 11 gid segnalato cordone della regione
ascellare si estese, rapidamente discendendo e quindi biforcandosi
nella regione della piegatura del braccio interessando la vena basi-
lica, cefalica, ¢ mediana; divenne ineguale ed alquanto nodoso cosi
- da mon lasciare dubbio alcuno essere esso costituito da una vena
trombizzata.
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Fino dal giorno 25 maggio infossando le dita nella fossa sovra-
claveare sinistra si poté sentire lo stesso cordone: e nel giorno 5
giugno si vide lo stesso diffondersi alla jugulare esterna, senza che
s aumentasse I'edema al lato corrispondente della faceia.

Le evoluzioni respiratorie, che per qualche giorno 8’ erano ac-
celerate, divenmero in seguito regolari abbastanza, dilatandosi equa-
bilmente le due meta del torace.

La respirazione mentre dapprima era, si puo dire, diafram-
matica, divenne in seguito costale, osservandosi in pari tempo uno
spiccato rientramento inspiratorio della regione epigastrica.La tosse
che era scarsa si fece piu insistente, e gli sputi sanguigni pitt ab-
bondanti. Mediante la percussione &’ osservd persistere la gid no-
tata ottusitd, e comparire anche un punto ottuso sulla fossa sotto-
spinosa del lato sinistro (regione interna). In questi punti non si
sentiva il murmure vescicolare, ma solo qualche piccolo rantolo
bolloso a piccole bolle, e rinforzo della voce. I1 margine polmo-
nare anteriore sinistro, sulla regione cardiaca, rimase sempre im-
mobile. Il euore presentd sempre gli stessi fatti ; anzi un giorno
s'osservd che facendo sospendere il respiro all'infermo il polso era
alquanto irregolare, mentre ad ogni inspirazione tornava norma-
le. Questo perd tu un fenomeno passeggero. La punta cardiaca non
gubl alcuno spostamento, e la si avverti sempre abbastanza super-
ficiale. I’area sempre grande, specialmente a destra. La vena ju-
gulare destra sifece assal turgida, e si vuotava nella espirazione
divenendo gonfia ed oscillante nella ingpirazione. Mai nessuno ru-
more, bensi toni normali, un po’ oseuri. Riguardo al fegato non
avvenne alcuna modificazione; nessun morboso fenomeno agli or-
gani digerenti. Orine sempre scarse, coi sopradetti caratteri fisi-
co-chimici: solo in fine leggermente albuminose.

Un aceurato esame delle glandule linfatiche fece conoscere co-
me quelle dell'ascella e della regione cervicale sinistra fossero no-
tevolmente ingrossate.

Lo stato generale dell'infermo fu sempre grave, malgrado le po-
che sofferenze: quello stato di apatia sopra ricordato parve gli im-
pedisse di conoscere il suo stato. La temperatura misurata varie
volte ai due arti superiori fece ogni volta notare una differenza :
in meno a sinistra di 4 decimi di grado.

Aggravandosi sempre piu lo stato dell'infermo , questo moriva
nella notte del 12 giugno.

e
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Intorno ai fatti osservati in questo importantissimo ammalato,
il Direttore della Clinica intratteneva gli allievi per ben cinque
lezioni, trattando ampiamente la questione diagnostica e patoge-
nica. Esordiva col riepilogare i fatti anamnestici facendo , come
di metodo , notare agli allievi quelle risultanze che pil diretta-
mente meritano d’essere considerate; e nel caso concreto fissava
la loro attenzione sulla mancanza assoluta di cognizioni etiolo-
giche per lo sviluppo dell'attuale forma morbosa, e sulla brevita
del decorso di essa, non spiegabile colle notizie avute.

Si dovea quindi rinunziare ad un indirizzo diagnostico che avesse
per punto di partenza lo studio anamnestico. Tuttavia, se manca-
vano i dati etiologici, non mancavano del tutto i fenomeni sogget-
tivi, poiché il vivo dolore accusato dall'infermo alla regione epiga-
strica ed ipocondriaca destra poteva a ragione attribuirsi al fega-
to. E che in realtd il dolore fosse a quest’organo Jlovuto, lo
dimostrava Yesplorazione fisica, mercé la quale fu agevole stabi-
lire, essere il fegato notevolmente ingrandito e dolente. Cid sta-
bilito ne veniva per logica conseguenza , la domanda intorno alla
causa del dolore, ed intorno al fatto che quell'aumento d’area epa-
tica fosse l'effetto d'un fatto recente o preesistente.

E qui, conoscendo come 1" infermo pur avesse sofferto di febbri
malariche , e come provenisse da una regione assai infesta per
malaria, il professore, dopo molte considerazioni, veniva alla con-
clusione essere in massima parte i1 volume del fegato recente, e
dovuto a forte stasi venosa sovraepatica , per ostacolo al vuota-
mento delle vene sovraepatiche; non escludendo che, per la pre-
cedente infezione, potesse anche guell'organo essere in mite grado
colpito da quel processo morboso che egli preferisce chiamare epa-
tite interstiziale ipertrofica malarica , e che consiste in un lento
processo di iperplasia conmnettivale interlobulare. Stabilito questo
primo concetto diagnostico, il solo che potesse esser dedotto dallo
studio anamnestico, passava alla interpretazione dei fatti che erano
stati rilevati dall’esame fisico; e prima di tutto s'occupava dell’ede-
ma e della cianosi.

L’ edema in questo caso era poco appariscente alla faccia , al
torace, agli arti: e quivi, ove pil appariva, era congiunto ad un
gradg pit o meno elevato di cianosi. Era poi ‘assai spiccato al-
Parto sinistro ed alla spalla corrispondente, ove la cianosi, dap-
prima leggera, assunse poi un notevole sviluppo. Questa singolare
ed irregolare distribuzione non poteva trovare adeguata spiega-




sione che ammettendo due diversi fattori: 'uno capace di portare
ostacolo alla circolazione venosa ed all’ assorbimento linfatico in
tutto il campo circolatorio; I'altro capace di ostacolare esclusiva-
mente la circolazione venosa dell'arto -superiore. E quivi esposte
le varie condizioni eapaci di produrre gli edemi, e fermata la at-
tenzione sulle meccaniche, dimostrava agli allievi come queste per
se non producano grave edema se in pari tempo non venga anche
difficoltato l'assorbimento linfatico che, come & noto dagli esperi-
menti di Conheim e di altri, pud supplire all'ostacolo venoso. Quin-
di nel caso in argomento, se 'edema era generale, sebbene mite,
doveva esistere per ostacolo circolario generale, e difficoltato as-
sorbimento linfatico , probabilmente dovuto allo stesso ostacolo
circolatorio venoso. Riguardo al sistema venoso poi, esistevano al-
tre condizioni locali, le guali consistevano nella trombosi della ve-
na succlavia e sue diramazioni, 1a quale trombosi perd non interes-
sava la vena anonima, non avendosi fatti che dimostrassero I'im-
pedito vuotamento della vena giugulare profonda. Questa interpre-
{azione veniva avvalorata dai fatti indiscutibili della presenza di.
quel cordone duro, nodoso, un po’ dolente, che si biforcava alla pie-
gatura del braccio seguendo le vene di quella regione e che era
appunto costituito dalle vene ascellare ed omerale, occluse per coa-
gulo sanguigno. Siccome poi gli stessi fatti si osservavano anche
per la vena giugulare esterna, mentre mancavano dati per am-
metterne di simili nella interna, ne avviene di conseguenza, che
si doveva ammettere la trombosi interessasse la succlavia prima
della sua unione colla giugulare interna, per formare il tronco bra-
chio-cefalico.

Dimostrato questo fatto dell'inceppamento circolatorio venoso
generale , e di quello locale per T’ accennata trjoml;osi , restava
sempre a spiegare la cianosi, la quale non costituisce punto un
fenomeno costante della difficoltata circolazioﬁe venosa. E qui, to-
gliendo occasione da guesto fatto, diffondevasi a parlare delle no-
tevoli differenze fra edemi agli arti inferiori per cardiopatie, ed
edemi per occlusione di vene come nella cosidetta « flemmasia
alba dolens v da quelli che ci stavano innanzi; veniva cosi a di-
mostrare essere assolutamente necessario ammettere, che la cia- .
nosi oltre che all’osiacolo circolatorio avesse per causa la scarsa
ossigenazione del sangue, od in altre parole la venosila del sangue
arteriose. Ed & per cid appunto che si osserva essa cianosi molto

spiccata in quei casi, in cul havvi miscela del sangue venoso ed
Alivia — Estr. Giorn. Intern. 2
-
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arterioso, per l'una o per l'altra causa, ed in quei casi in cui esi-
ste notevole ostacolo alla ossigenazione del sangue per cui questo
passa nel cuore sinistro conservando lo stato di venosita. Era quindi
giocoforza ammettere che questo stato di venosita esistesse anche
nel caso attuale, ed incombeva I'obbligo per conseguenza di inve--
stigare quale ne fosse la causa. Ed era in cio appunto che consi-
steva la massima difficolta diagnostica di questo caso eccezionale.

Due potevano essere le cause di questo fatto, I’ una I’ anormale
comunicazione fra le cavitd destre e sinistre del cuore, da cui la
miscela del sangue venoso coll’arterioso, I'altra il ristretto campo
circolatorio polmonale da cui scarsa ossigenazione e scarsa elimi-
nazione d'acido carbonico. Riguardo alla prima condizione, nulla
autorizzava ad ammetterla, poiché chiaramente si sapeva che I'in-
fermo era stato sempre sano fino a poco tempo addietro , né mai
avea presentato disturbo aleuno che potesse far credere a perfo-
razione dei setti interventricolare od interauricolare ; né esiste-
vano al fisico esame quei segni che di rado mancano in questi ca-
si, quali sono: Vesistenza di rumori dovuti al passaggio del san-
gue dall'una all’altra cavita, od alla stenosi della arteria polmo-
nare, condizione assai frequente nei vizi congeniti del cuore. E su
questi appunto, analizzandoli nelle loro manifestazioni e conseguen-
ze , coglieva occasione di discutere e persuadere con stringente
logica gli allievi, che nel caso attuale dovevano escludersi asso-
lutamente quei vizii neila interpretazione della cianosi ; poiché ,
egli pensava, se & vero che quelle comunicazioni anormali possono
essere talora la espressione di un fatto acuto, d'una esulcerazione
e perforazione dei setti, & pur vero che in tal caso la cianosi non
& costante né cosi pronunziata. Ed in appoggio di tale asserto ci-
tava alcuni fatti di perforazione dei setti per endocardite ulcero-
fa , senza che vi fosse cianosi. Fra questi specialmente ne ricor-
dd due che gli rimasero impressi nella mente. In uno di questi
la trovata ampia comunicazione dei ventricoli; nell’altro fra i ven-
saicoli e fra i seni senza che la cianosi fosse molto pronunziata;
tutti questi che dimostrano occorrere condizioni speciali perché
fr miscela del sangue si compia in modo da dare maggiore venosita
allo stesso.

Difatti, perché cid avvenga & necessario che il sangue dalle de-
str8 cavitd passi alle sinistre, per cui occorre un aumento di pres-
sione a destra, diminuzione a sinistra. Nelle normali condizioni
del cuore, nessuno negheré‘l esistere ben maggior pressione a sini-
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stra durante la sistole, per la pit robusta muscolatura del sini-
stro ventricolo, quindi anche avvenuta la perforazione dei setti
sara il sangue arterioso che si mescolerd al venoso, e da cio
pon si ottiene al certo maggior venositd. Nei casi invece di vizi
congeniti, e specialmente di perforazione del setto con stenosi della
arteria polmonare , & il destro ventricolo che presenta maggiore
sviluppo nelle pareti e nella forza di contrazione, per cui & il san-
gue venoso che si mescola all’ arterioso, producendo la maggior
venositd di questo. Ecco perché nelle acute perforazioni dei setti,
difficilmente si osserva quella cianosi cosi spiccata come avevamo
sul easo nostro, e come si ha in alcuni vizi congeniti del cuore.

Oltre a questi fatti, gid noti nella scienza , nel caso in argo-
mento come sarebbe stato possibile ammettere un’ endocardite ul-
cerosa, 0 micotica, come si vuole oggi chiamarla? Non febbre, non
fenomeni di generale infezione, non tumulto nell'azione cardiaca,
non dolore , non malattie infettive. Ma invece un processo che
viene a poco a poco, che permette all' infermo di ‘camminare ed
anche lavorare per qualche giorno nel faticoso mestiere di fab-
bro, che porta congestione passiva del fegato, e generale difficoltata
circolazione venosa. Evidentemente il cuore doveva esser compro-

 messo, ma non certo da quella forma acuta, gravissima, rapidamente
. mortale che chiamasi endocardite micotica od ulcerosa. Ed an-
che ammesso che il cuore presentasse fenomeni di grave lesione,
non si vede costantemente che ne’ gravi inceppamenti circolatori
non & punto costante la cianosi ? -

Per cid appunto il Professore credendosi autorizzato ad esclu-
dere che quel fenomeno dipendesse da miscela del sangue venoso
coll’arterioso, fissava 1’ attenzione degli allievi sugli organi respi-
ratori dell'infermo, e sugli importanti fenomeni che quivi esistevano.

E primieramente era .abbastanza strano il fatto che I' infermo
cosi aggravato e coi segni cosi manifesti di inceppata circolazione
venosa, mantenesse costantemente una posizione orizzontale, get-
tando lungi da se anche un piccolo guanciale, assicurando che si
trovava meglio senza questo. Era strano ancora che in quello stato
Tinfermo offrisse poche manifestazioni di sofferenze , ad onta che
i suoi organi respiratorj presentassero segni di non levi altera- '
zioni. Difatti fino dai primi giorni osservammo qualche colpo di
tosse, ben presto seguito da sputi sanguigni, sputi che aumenta-
rono, anzi che no, nei giorni successivi.

Di pili, mediante 1’ esame fisico, ci fu agevole constatare ottu-
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sitd manifesta alla clavicola sinistra, poi alla fossa sottoclaveare,
‘e successivamente anche alla sotto-spinosa del lato opposto: que-
-sta ottusitd dapprima leggera e quindi bene marcata era congiunta
ad inelasticitd, a mancanza di respirazione vescicolare, sostituita
da qualche leggero rantolo a piccole bolle. Poco eraivi il rinforzo
della voce, tuttavia questa si sentiva cold meglio che altrove. Nes-
suna modificazione nel fremito fonico.

Questi segni fisici deponevano chiaramente per la esistenza nei
polmoni piu a sinistra che a destra, e per estensione bene deter-
minabile della grandezza di pid che uno scudo a sinistra, e di un
pezzo circa di cinque centesimi a destra, di una provincia adden-
sata, priva assolutamente di aria, con bronchi contenenti in parte
un liguido denso (sangue). Ammettere che questi fatti fossero la
espressione di un processo infiammatorio acuto, d'uno sviluppo tu-
bercolare, od ancora d’'una polmonite tisiogena, non ~ra possibile,
vista la rapiditd del loro insorgere, la mancanza di febbre e d'al-
tri fenomeni proprj delle acute infiammazioni polmonari, I’assenza
d'ogni perturbamento funzionale riguardo a questi organi.

Per cid appunto se si considera che I'infermo avea una trom-
bosi della vena succlavia sinistra e sue diramazioni, era logico
ammettere fossero questi fenomeni polmonari I'espressione di due
grandi infarti per emboli nell’arteria polmonare ; e questa fu ap-
punto la diagnosi che venne formulata. E vero che per quanto era
gid noto , e per la preserza di rantoli nelle regioni inferiori del
polmone si poteva supporre esistesse in questi organi un forte in-
ceppamento di circolazione, capace di favorire le pneumo o bron-
corragie; ma la congestione polmonare, che pure doveva ammet-
tersi, non spiegava i fenomeni plessici e stetoscopici poc’anzi ana-
lizzati, i quali invece ricevevano ampia spiegazione dalla suppo-
sizione gid fatta di infarti per emboli.

Cio stabilito, e considerato ancora che evidentemente, come or
ora si disse, dovevasi ammettere forte iperemia polmonare, con-
fermata questa anche coll’ accentuazione del 2.° tono alla polmo-
nare, e da qualche aumento nell’area cardiaca, riferibile al cuore
destro, ne veniva di conseguenza logica, dovesse essere impedita
la ossigenazione del sangue nell’albero polmonare e per 'una e per
l'altra causa. E tanto piu acquistava valore questo fatto in quanto
chéper la piccolezza del polso, e per la sua vacuita (non fu pos-
_sibile fare i tracciati sfigmografici perché la Clinica quasi priva
di mezzi non fu in easo ancora di provvedere uno sfigmografo) do-
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vevasi di necessitd ammettere non avvenisse regolarmente il vuoo-
tamento delle vene polmonari perché per difficoliata diastole ven-
tricolare. Perd, cid ammesso, non era facile spiegare la mancan-
za di affanno respiratorio , e la costanza nell’ infermo di mante-
nere la posizione orizzontale. E questo fatto alquanto strano, a
quanto diceva 4l professore, non raro nei casi di acuta deficienza
di contrazione sistolica, e pit di diastole ventricolare, poteva ave-
re sufficiente spiegazione nell’apatia dell'infermo, nella poca sen-
sibilita intima del suo stato generale, nella pochissima sensibilita
respiratoria dovuta probabilménte alla stessa venosita del sangue, e
quindi ad un certo grado di avvelenamento per acido carbonico.

Questa spiegazione, ipotetica se si vuole, trovava per altro con-
ferma nel fatto, che avendo I'infermo, dal giorno 30 maggio al giorno
4 giugno alquanto migliorato in tutti i fenomeni, meno in quelli
del braccio sinistro , forse per influenza di una cura eccitante,
aveva anche acquistato un grado abbastanza buono di sensibilitd,
ed allora accusava notevole dispnea, e le respirazioni da 24 al mi-
nuto salirono rapidamente a 56, oscillando poi da questa cifra alle 44.

Ma se la deficienza di sensibilitd poteva spiegare, come si disse,
la mancanza di forte affanno , non poteva spiegare la costanza

! pell’ infermo di mantenere la posizione orizzontale, della quale il

Professore confessava non sapersi dare ragione, a meno che non

si volesse ammettere che la eretta posizione favorendo la discesa

del sangue potesse indirettamente far sentire maggiormente I'effet-

lj to del dificoltato scarico venoso, essendo il cuore piu deficiente
nel potere diastolico che nel sistolico. Ma essendo questa una sem-
plice ipotesi, e non avendosi altri fatti capaci di convalidaria ,
I' accennava soltanto, non fermandosi su di essa piﬁ‘di quello che
meritava lo spiegarla agli allievi.

Restava quindi che la eccessiva venositd del sangue dipendeva
dall'ostacolato circolo polmonare, e per impedito vuotamento delle
vene polmonari, essendo deficiente pitt che tutto la diastole del
ventricolo e seno sinistro, e per grandi infarti da emboli dell’ ar-
teria polmonare esistenti ai lobi superiori, piu notevoli a sinistra.
Questa venositd veniva anche non poco favorita dalla poca sen-
sibilitd dell’ infermo, il quale era alla sua volia reso poco sensibile
per lento avvelenamento d’acido carbonico.

Giunti a tale punto, 1'attenzione dovea esser fissata sul cuore,
il solo organo che poteva e doveva dar ragione di tutti i princi-
pali fenomeni., Perd ben ardua eralimpresa, visto i pochi dati che
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si avevano, dati che nei ripetuti esami di poco si arrichirono ol-
tre quelli prima ottenuti. Ci si consenta ora riassumere in breve
quanto si ebbe all’esame fisico riguardo a quest’ organo.

Irarea cardiaca & in gran parte ricoperta dal lembo polmonare
sinistro, il quale non si sposta punto negli atti inspiratorii, come
facilmente si pud constatare colla percussione. La punta cardiaca
non & percettibile né alla ispezione né alla palpazione; perd me-
diante la percussione si nota come essa corrisponda a 2 centime-
tri sotto la papilla mammaria ed alla linea ascellare anteriore.
Fatto volgere I'ammalato sull’'uno o sull'altro fianco non s ’osserva
alcun spostamento laterale dell'area cardiaca alla percussione, cosl
pure Parea stessa non si modifica punto facendo alternativamente
sedere o coricare 1’ infermo.

Mediante I'ascoltazione nulla s* avverte di speciale; solo i toni
oseuri, profondi, non accompagnati da rumori, il 2.° tono polmo-
nale & accentuato; il polso debole, frequente, vuoto, regolare. A
tutto cid & aggiunga che nel decorso della malatiia si poté osser-
vare un abbastanza sensibile rientramento del diaframma ad ogni
evoluzione dardiaca, rientramento che ci parve sistolico, fatto che
perd mon potevasi esattamente determinare per il tumulto nell’ a-
zione del cuore. Era perd indubitato che il rientramento era con-
temporaneo ai movimenti cardiaci. Per ultimo fino dai primi giorni
s' osservo che la giugulare esterna destra marcatamente turgida si
empiva maggiormente ad ogm atto inspiratorio vuotandosi parzial-
mente nella espirazione. Vennero solo una volta osservate irrego-
larita di polso durante gli atti inspirator].

Per tutti questi fatti, e per quanto con stretta logica era venuto
il Professore a stabilire precedentemente, emergeva; che il cuore
ingrandito nella totalitd, avea notevolmente perduto nella sua po-
tenza contrattile sistolica, ed evidentemente pitl ancora nell’attivita
diastolica. Potevasi quindi stabilire quale fosse la condizione pato-
logica capace di produrre questi fatti, e specialmente se consistese
in un fatto infiammatorio, oppure di degenerazione; o forse ancora
nelle conseguenze di qualche processo morhoso gia sofferto in pas-
sato. E prima di tutto, procedendo nell’analisi dei fatti gia rile-
vati, si fissava specialmente I’ attenzione degli allievi nella non
sposta.blhta del cuore, né del polmone; nel riehtramento diafram-
matico; nell’aumento del turgore venoso alla jugulare sinistra nel-

‘Iatto dell’inspirazione. E vero che il mancato spostamento del cuore

poteva dipendere da ingrossamento epatico da un lato, e dall’ au-
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mento di volume del cuore stesso dallaltro, per cui questo viscere
non avesse libero spazio nella translazione laterale. Era pure pos-
sibile la immobilita del lembo anteriore pohﬁonare , per parziali
aderenze dello stesso colla parete costale senza aderenze col cuo-
re, oppure da addossamento di questo viscere alla parete costale
comprimendo i} polmone stesso; se pure non si voglia ammettere
possibile un errore di esame fisico.

Ma & vero eziandio che questi fenomeni sono costanti nelle ade-
renze pericardiali, in favore delle quali aderenze stava if fatto del
rientramento diaframmatico; e sebbene per poter ammettere una
sinfisi pericardica, mancasse il rientramento della punta; pure chi
potra negare che questo fenomeno possa anche mancare di frequen-
te, pure esistendo la sinfisi? Gli & certo che si aveano dati di disten-
sione del cuore, dati che non di rado mancano nei casi di sinfisi,
essendo in questi casi il cuore per nulla distensibile; ma nulla osta-
vaa poter ammettere avesse esistito contemporaneamente la sinfisi
ed una dilatazione cardiaca come non ¢ puntoraro. Eppoi, come spie-
gare l'aumento di turgore nella giugulare esterna agli atti inspira-
tori, se non ammettendo che per qualche briglia connettivale dila-
tandosi il torace nelle inspirazioni siimpedisse il vuotarsi di det-
' ta vena, come venne altra volta osservato in analoghi casi (Bauer—
Palologia di Ziemssen.)?t

Per tutte queste considerazioni poteva esser logico il dubbio
d'una sinfisi pericardiaca, tanto pitt che per essa si avrcbbe dato
una adeguata spiegazione della trombosi venosa , come vedremo
in appresso. Perd pochi erano i dati, ed una tale diagnosi poteva
a ragione apparire arrischiata, se non si fossero escluse altre con-
dizioni che potevano dare all’ osservazione analoghi fenomeni.
Percid appunto presa a disamina Tassenza dei rumori, e di feno-
meni relativi alle valvole od agli orifizi, dovendosi quasi asso-
lutamente escludere un vizio acquisito di cuore, ed una endocar-
dite vaivolare, la mente del clinico si volse preferibilmente ad ana-
lizzare la endocardite ventricolare, la pericardite, le degenerazioni
miocardiche, e la miocardite, come condizioni capaci di produrre
fenomeni analoghi a quelli offerti dall’infermo.

Per la endocardite ventricolare, ricordando come sia straordi-
nariamente raro, che questo processo, cosi detto produttivo o ver-
rucoso, colpisca l'endocardio del ventricolo e risparmi le valvole,
come si avrebbe dovuto ammettere nel caso attuale, il professore
faceva notare la mancanza di quella leggera febbre, per lo piua

s
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corso remittente o talora intermittente , che si ha in quei casi;
la mancanza di dolore cardiaco che spesso non fa difetto; di pal-
pito esagerato, di embolismi multipli come si ha non di rado. Perd
se questi sono i criteri che pill comunemente si hanno nelle en-
docarditi , devesi ricordare, che specialmente per le forme non
valvolari, talora la endocardite subacuta o cronica a forma pro-
duttiva decorre in modo da rendere impossibile la diagnosi, per
cui a streito rigore di termini, se per alcuni fatti nel caso in di-
scussione si poteva escludere questo processo, per questi ultimi
non lo si poteva punto a rigore di logieca. Non era cosi perd per
la endocardite micotica od ulcerosa, sia pure ventricolare, la quale
ha un decorso cosi speciale e grave da non potersi certamente
confondere con guello presentato dal nostro infermo, in cui, per
quanto si disse, si aveano fenomeni di generale inceppamento cir-
colatorie, mentre mancavano tutti quelli proprii ad una acuta in-
fezione.

Pur facile riusciva escludere la pericardite essudativa e I'idro-
pericardio, mancando completamente ogni segno fisico di queste
malattie. E vero, essendo i toni cardiaci profondi ed oscuri, es-
sendo estesa I'area cardiaca, non avvertendosi punto l'urto della
punta sulla parete toracica, poteva sorger dubbio esistesse un ver-
samento idropericardiaco, anche di natura infiammatoria, tanto piu
che, come & noto, suole la pericardite presentarsi apiretica. Ma il
non mutar punto 1’area di ottusita cardiaca col mutare di posi-
zione I'infermo, il non avere essa area quella forma trapezoide che
vien data dai versamenti pericardiei, essere il 2° tono polmonare
accentuato, contrariamente a quanto suole avvenire in quelle con-
dizioni, costituivano dati di sicura significazione , per escludere
la pericardite essudativa o Iidropericardio.

Escludere che si trattasse di miocardite a decorso subacuto era
compito assai pil arduo, poiché per fede di coloro che ebbero pit
occasioni di studiare questa malattia sappiamo esserne 8pesso guasi
impossibile la diagnosi.

Percio appunto, il Professore, premesse aleune nozioni sulla mio-
cardite , accennato come essa avvenga per lo pill nel decorso di
malattie gravi e da infezione , solo di rado in modo spontaneo ;
soggiunto che anche in quei casi di spontaneita & insorgenza di
quegta forma, essa non decorre isolata; che in casi, piuttosto unici
che rari, si associa sempre ad endopericardite, ricordava in pro-

" posito due casi da lui studiati di questa forma, casi i quali si pre-
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sentarono con fenomeni ben diversi da quelli che potevamo studiare
nel nostro infermo. Fatto quindi notare come nel caso nostro man-
cava il dolore cardiaco , non s’aveva avuto traccia di fenomeni
cerebrali; che la febbre era stata sempre assente ad onta esistes-
sero nell'infermo alire gravi lesioni; come mancassero i segni fi-
siei proprj alla.endo-pericardite i quali solo raramente fanno di-
fetto, mostrava la sua propensione ad escludere quella forma, tanto
pitt che Tinfermo non aveva mai avuto minaccia di lipotimie, co-
me negli altri casi, di propria osservazione, era stato notato. Perd
questa esclusione non poteva farsi in modo assoluto, avendo il caso
qualche cosa di cosi oscuro da improntare la diagnosi di molti e
molti dubbi. Un'altro fatto perd che dovea contemplarsi nel for-
mulare il concetto diagnostico, erala trombosi della succlavia si-
nistra, 1a quale, sorta dopo i fenomeni d’ inceppata circolazione,
logicamente dovea ritenersi legata ad una causa unica coi feno-
meni cardiaci, essendo altrimenti inesplicabile. Ora si poteva forse
ammettere quella trombosi come conseguenza di una miocardite?
No certamente. E nemmeno si poteva pensare a quest’ultima come
a conseguenza di quella per trasporto di embolo, se i dati anam-
nestici, e quanto noi stessi avevamo veduto accennavano a prio-
ritd nei fenomeni cardiaci.

Per ragioni se non identiche, bensi simili, era logico anche esclu-
dere le degenerazioni miocardiche e specialmente I'adiposa, nelle
quali in uno alla mancanza di segni positivi dovevano ancora mag-
giormente considerarsi il fatto della trombosi della succlavia che
dalle degenerazioni primitive non avrebbe avuto spiegazione.

Diciamo degenerazioni primitive, poiché se si fosse supposto che
queste degenerazioni fossero secondarie, od a sinfisi pericardiche,
od a processi inflammatori del miocardio stesso, non si sarebbero po-
tute considerare come condizioni a sé, ma bensi come la espres-
sione di altri fatti. Anche la degenerazione vitrosa, condizione tut-
t'altro che rara, si poteva ragionevolmente escludere non esistendo
traceia aleuna di quei morbi infettivi che sogliono esserne causa.

Ecco dunque , che anche considerati quei morbi cardiaci, i
quali nel caso nostro potevano produrre fenomeni analoghi, se non
identici, si veniva alla conclusione che alcuni non erano decisa-
mente ammissibili, altri invece non le erano in via di probabilita,
poiché per Ia loro natura stessa sono indiagnosticabili. La suppo-
sizione quindi fatta dietro 1’ analisi diretta dei fenomeni clinici
presentati dall'infermo di una sinfisi pericardica acquistava qual-

Alivia — Est. Gior, lntern. « 3
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~ ghe valore. E tanto pitl ne poteva acquistare , quando 8 avesse
preso & considerare ja trombosi della succlavia, processo morboso
" pssai strano nel caso attuale.

Le ecause che producono la spontanea coagulazione del sangue
in una vena, sONO: P'inflammazione primitiva della stessa vena, il
rallentamento della circolazione congiunto a speciali alterazioni
del sangue come per marasmo , cachessia od altro; la compres-
sione fino alla stenosi, ed occlusione della vena stessa.

Nel nostro infermo, se si consideravano le condizioni generali ,
chiarissima appariva la difficoltata circolazione venosa, e per essa
quindi si poteva ritenere spiegabile la trombosi. Mase ¢id si pensava
per un momento, tosto ¢i dovea ricredersi, poiché non era punto logi-
c¢o che avvenisse una trombosi marastica proprio in quel punto, e
non nelle vene degli’ arti inferiori ove la difficoltd di circolazione
& ben pit manifesta. Per ¢id appunto, analizzati tutti i fatti di cui
si era in possesso, considerato che non potevasi ammettere nep-
pure una compressione della vena per tumori, glandule linfatiche,
aneurismi, od altro, fu necessario concludere potesse 1a trombosi
esser dovita a diffusione di processo infiammatorio alla vena , e
quindi a flebite adesiva.Considerata poi la posizione anatomica della
sucelavia, veduto come non Vi fossero sufficienti dati per ammet-
tere occlusione dello shoeco del dotto toracico ; considerato che
non s’avevano condizioni all'apice polmonare capaci di poter cau-
sare diffusioni di procé§30 infiammatorio alla vena succlavia, poi-
ché i gia accennati infarti dovevano ritenersi come processi se-
condari embolici, si poteva essere autorizzati ad ammettere fosse
per avventura la trombosi in diretto rapporto colla sinfisi peri-
cardica, e con un lento processo di mediastinite.

La mediastino-pericardite callosa sarebbe stata osservata per
la prima volta da Griesienger nel 1874, e solo nel 1875 confermata
da Kussmaul il quale fissava specialmente I'attenzione sopra una
forma particolare di polso che venne chiamato polso paradosso.
Dai pochi casi che si conoscono di questa strana malattia, pare
che essa colpisca sempre individui giovani, e sia oscura e subdola
nel suo modo di sviluppo ; essa porta la completa adesione fra le
lamine pericardiache, e la formazione di cordoni fibrosi nel me-
. giastino , da cui ne avviene facilmente la éompressione progres-
siva ai tronchi vascolari. Talora questi cordoni, od essudati, oc-
cupano tutte le cavita mediastiniche, altre volte invece la lesione
limjtasi a briglie attorno all'uno o all’altro tronco vascolare. Da
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¢id un progressivo indebolimento dell’ azione cardiaca, e sovente
forte ostacolo circolalorio , per I’ aumentata- circolazione vasale;
Yarea cardiaca non di rado & pil estesa del normale, e l'urto della
punta impercettibile; il cuore punto spostabile, ed i suoi ‘toni sce+
vri di rumori patologici s’ avvertono piuttosto profondi ed oscuri,
eccettuato il 2.° polmonale il quale spesso & accentuato. In tutti
i casi bene accertati perd, non mancd mai il curioso fenomeno del
polso paradosso, vale a dire un polso frequente si, ma sufficiente
ampio e regolare nella espirazione, irregolare, invece nella ispi-
razione. Questo polso forse spiegabile per lo stiramento che ne-
cessariamente devono subire negli atti inspiratorj i nervi cardiaci
impigliati fra le essudazioni, e quindi resi aderenti alla parte to-
racica, nel caso nostro non fu possibile ottenerlo che una sola volta
ed in modo non sicuro, sebbene siavesse potuto osservare il fatto
che le pulsazioni radiali si facevano sempre un po’ piu deboli in
quel momento. Se la clinica avesse posseduto uno sfigmografo, non
si sarebbero omesse le opportune ricerche, ¢ forse si avrebbe potuto
confermare I'osservazione come era nostro desiderio.

Per la mancanza di questo fenomeno quasi costante perdeva cer-
tamente valore la fatia supposizione di mediastino-pericardite
cronica , ed il Professore non mancd di far notare agli allievi
insistentemente questa circostanza sebbene, soggiungeva, per le
osservazioni di Baumler, possa il polso farsi irregolare nella inspi-
razione in quelle condizioni che impediscono la libera entrata del-
Varia nei polmoni, il che puo dimostrare non essere quel segno
punto caratteristico delle aderenze fibrose mediastiniche. D'altron-
de, come si poteva spiegare il fatto che nella iugularé destra ave-
vasi rigurgito nella ispirazione , senza ammettere ehe si eserci-
tasse per I'atto ispiratorio uno stiramento della ‘cava discendente
\ e quindi si impedisse il vuotarsi delle iugulari?

' Certamente il formulare anche in via di semplice sospetto una
diagnosi di quella entitd’, doveva sembrare ed era invero sover-
chio ardimento, trattandosi d' una malattia appena appena nofa
per isolate osservazioni, né il Professore lo dissimulava, che anzi,
fermandosi su questo argomento, preveniva gli allievi essere la sua
diagnosi in questa parte assai dubitafiva, pero la sola in cui si
potesse aver qualche fiducia, sebbene egli s’ aspettasse di vederla
in parte smentita dalla necroscopia. Quindi a chiarire ogni equi-
voco nel riepilogo delle gia tenute conferenze divideva il concetto

diagnostico in due parti, I'una positiva, 1’ altra assai dubitativa,

-
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“formulandolo nel modo seguente: ctanosi da inceppamento di cir-

colazione venosa e scarsa ossigenazione, iperemia venosa pol-
monare, epatica, renale da dilatazione cardiaca per diminuiia
azione sistolica e piw diastolica del cuore; [rombosi delia vena
succlavia, iugulare esterna, ascellare, omerale sinistra ; infarti
embolici ai lobi superiori polmonari pit eslesi a destra; 1l tutio
conseculivo forse a mediastino-pericardile callosa.

Formulata questa diagnosi, la prognosi non poteva essere che
letale ed in breve spazio di tempo.

La terapia fu limitata a sostenere le forze dell’infermo con suf-
ficiente alimentazione nutritiva, e con eccitanti.

Necroscopin—Eseguita 30 ore dopo la morte—Cadavere d'uomo,
adulto, sviluppo scheletrico regolare, nutrizione buona, sviluppo
muscolare buono. Intensa colorazione cianotica alla faccia e spe-
cialmente alle labbra, ed alle estremitd. Bdema poco pronunziato
alla faceia ed agli arti inferiori. L'arto superiore sinistro & molto
pilt grosso del destro per edema. La cute dell'avambracecio e della
mano ¢ di colore cianotico a macchie irregolari. I1 letto ungueale
é bleu. '

Nella regione sovraclaveare sinistra infossando le dita si sente un
cordone doro, grosso quanto una penna da scrivere, che si estende
lateralmente al collo, alla regione ascellare, e lungo il lato interno
e palmare del braccio, si biforca alla sua piegatura, e segue pre-
cisamente il decorso della vena jugulare esterna, ascellare, ome-
rale, e diramazioni.

Capo bene conformato , dolicocefalo , nulla ai tessuti esterni,
normale sviluppo delle ossa craniali, dura madre normale, meningi
interne iniettate, i seni venosi contengono sangue di colore piceo;
cervello un po’ congesto, e scarsamente imbevuto di siero. Nel ri-
manente nulla di notevole.

Collo—La vena jugulare esterna, e la succlavia fino alla unione
colla anonima sinistra, sono occluse completamente da un coagulo
rossastro, duro, il quale pud essere staccato lasciando vedere Ia
parete interna della vena liscia, ed un po’ opacata. Questo coagulo
si continua sulla vena omerale e diramagioni fino all'avambraceio
ove va assottigliandosi fino a scomparire. In tutte queste regioni
il jessuto cellulare & notevolmente. infiltrato “di siero.

Torace bene conformato. Aperto, i polmoni solo parzialmente si
afflosciano. L'area del cuore & ingrandita e scoperta. Qualche bri-
glia di aderenza fra il lerobo polmonare sinistro e la parete tora-
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cica. Poco liguido citrino nelle cavitd pleuriche. Il polmone si-
nistro & molto congesto, ed il lobo superiore quasi totalmente so-
lidificato per un tratto pilt esteso alla periferia, meno al centro,
il quale al taglio ha l'aspetto omogeneo, ed il color rosso come
di sangue coagulato.

Seguendo le diramazioni dell'arteria polmonare, si osserva che
un ramo superiore , e precisamente quello che va alla sopra ri-
cordata regione, & completamente otturato, da un coagulo grigio
rossastro. Non vi sono aderenze fra questo lobo polmonare e ld
vena anonima e succlavie. Il polmone destro é parimenti di color
rosso cupo, congesto , e nella parte inferiore del lobo superiore
ha un infarto simile a quello sopra descritto, ma meno esteso, e
la diramazione dell'arteria polmonare ivi diretta & occlusa per coa-
gulo. Dall'arteria polmonare sgorga sangue fluido, piceo. Le glan-
dule linfatiche peribronchiali sono molte grosse e di colore nero.
L’area cardiaca, come si disse, & di una meta circa pid grande del
normale, non esistono aderenze, ne' cordoni fibrosi in nessun pun-
to0. 11 cellulare del mediastino non é punto aderente. I1 pericardio
& libero, contiene poco siero nella cavita, e tanto la pagina visce-
rale che la parietale sono liscie. Estratio il cuore si presenta nor-
male quanto aforma, ma & ingrandito, pallido, floscio. 11 fascio
vascolare non presenta nulla di anormale, e normali pure risultano
le vene anonime. Aperti i ventricoli ed i seni si osserva come a de-
stra ed a sinistra s'abbia notevole quantita di sangue in gran parte
Auido, nero, piceo. In ambedue i ventricoli, verso la punta, gli
spazii lasciati dalle eminenze papillari, e dalle colonne carnose
sono riempiti di fibrina coagulata di colore gnglastro facilmente
staceabile. L'endocardio & leggermente opacato ovongue, ma per-
fettamente liscio elucente. Le valvole atrio-veniricolari un po’opa-
che verso la punta, ma del resto normali; le sigmoidee sane e suf-
ficienti. I1 museolo & pallido, ed un po’ striato longitudinalmente
a striscie ed a punti bianchicei, poco consistente cosi che si la-
cera facilmente tanto nelle pareti destre che sinistre.

Aorta, arteria polmonare, vene normali.

Fegato molto grosso, di color cupo. Al taglio presenta una su-
perficie variegata con coloramento cupo centrale ai lobuli. Con-
sistenza normale.

Milza grossa, poco resistente, nerastra.

Reni iperemici. La capsula si stacca agevolmente.

Stomaco, ed intestino, ecc. sani.
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Glandule linfatiche addominali alquanto grosse.
~ Esame microscopico eseguito dal Direttore della Clinica. Cuore.—
Lasciato indurire nell alcool e fatti numerosi tagli delle varie re-
gioni e specialmente verso la punta, si tinsero i preparati con
picro - carminio o con anilina bleu chiudendoli in glicerina o nel
balsamo di Canada. In tutti i preparati si osservarono i seguenti
fatti: Tessuto connettivo straordinariamente abbondante, fibre mu-
scolari in alcuni punti normali; in aliri sono pit sottili tortuose
avendo acquistato un aspetto madreperlaceo e perdute le strie (de-
generazione vitrea di Zenker); la loro sottigliezza si fa sempre
piu spiceata fino alla scomparsa della fibra, che viene sostituita
dal connettivo fibrillare. Il sarcolemma ingrossato, i suoi nuclei
proliferati, i vasi sanguigni arteriosi sono ingrossati alquanto
nell’ aventizia ed in qualeche punto all’ intorno di esso vedonsi
alcuni corpuscoli bianchi o rossi fuorusciti. In molti punti si os-
servano grandi ammassi di corpuscoli linfatici in mezzo ad ab-
bondante tessuto connettivo. Questi punti di infilirazione linfatica
sono cosi frequenti che in ogni preparato microscopico se ne os-
servano da quattro ad otto: In mezzo a questi corpuscoli ed anco
fra le fibrille del counetiivo si scorgono molti sottili filamenti
lunghi, articolati che si intrecciano in vari modi. Questi filamenti
qua e la sono anche circondati da micrococchi i quali talora si
vedono riumiti a coroncina, tal’ altra in ammassi cosi regolari
da dare giustamente I'idea sieno chiusi in sottilissimi vasi. Tutii
questi elementi filiformi o sferici sono bene visibili nei preparati
all’ anilina, nei quali si pud anche vedere chiaramente come non
provengono punto dall’endo o pericardio, le quali sierose non pre-
sentano nulla di anormale, ma sieno collocati nell’ interno del
muscolo stesso, specialmente 1a ove havvi 1'infilirazione lin-
fatica.

Fegato. — La vena centrale di ogni lobulo e tulte le dirama-
zioni delle vene sovraepatiche, sono notevolmente dilatate, ed
il connettivo che le ecirconda ha acquistato uno sviluppo molto
maggiore del normale. — Anche la rete vascolare intralobulare,
¢ pit sviluppata in vicinanza della vena centrale. Al di fuori di
questi fatti nulla si osserva di notevole in quest’ organo.

- @landole linfatiche.— Nei molti tagli fatti dopo aver tinti i pre-
parati come si fece pel cuore e pel fegato, potemmo osservare
come il coloramento nero-sovra accennato di queste glandole sia
dovuto a straordinaria quantita di pigmento granulare nero rac-
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colto in ammassi; in mezzo alla grande quantitd di corpuscoli lin-
fatici e questo pigmento fu possibile in qualche preparato scor-
gere alcuni filamenti ed alcuni micrococchi identici nell’ aspetto
a quelli osservati nel cuore.

Dagli esposti fatti risulta abbastanza evidente che il nostro in-
fermo era morto in conseguenza di una forma -morbosa, che po-
tremo chiamare: « miocardite interstiziale acuta probabilmente mi-
cotica. Ci trovammo quindi di fronte ad un fatto cosi $trano, da
riuscire del tutto nuovo per noi, tanto pit che la miocardite erasi
sviluppata senza che il peri od endocardio avessero partecipato
minimamente a quel processo; il quale fatto escludeva il dubbio
di una immigrazione micotica dall’ interno della cavitd ventrico-
lare. E seppure non si volesse da alcuno assegnare troppa im-
portanza a quei filamenti micotici, ed a quei micrococchi che ab-
biamo descritto, il fatto che le sierose endo e pericardica appa-
rivano perfettamente sane, condurrebbe alla medesima counclusione
che la causa della miocardite deve cercarsi nella irrorazione san-
guigna o linfatica del muscolo stesso. E qui, senza dilungarei so-
verchiamente, ricorderemo che le maggiori alterazioni e lo svi-
luppo parassitario nel cuore si osservavano sempre in prossimitd
dei vasi, ed in mezzo alle infiltrazioni linfatiche, fatto questo, la
cui importanza non pud sfuggire ad alcuno. Ricorderemo ancora
che la trombosi venosa aves incominciato 14 ove shocca il dotto
toracico, e che non ci fu possibile trovare alcuna condizione mor-
bosa che ci possa dar ragione dello sviluppo della trombosi. Non
& dunque fuor di luogo se, dopo aver osservato i fatti sudescritti
riguardo al cuore ed alle glandule linfatiche, si possa sospettare
un nesso di causa ed effetto fra queste e la trombosi della sue-
clavia. Noi non ci azzardiamo di avanzare suppdsizioni che potreb-
bero essere pit o meno giustificate, ¢i limitiamo invece a segna-
lare il fatto agli studiosi, sperando essere esso perd punto di par-
tenza ad ulteriori osservazioni ricche di pitl positivi risultati.

Sassari, 20 Maggio 1881.













