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Storia clinica.

In assenza del direttore, prof. Card a-
relli, vi presento questo caso molto inte-
ressante, che offre senza dubbio difficolta
diagnostiche, sopra tutto per la retta interpe-
trazione patogenetica di qualche sintoma pid
importante.

Si tratta di una ragazza di 11 anni, da Ga-
latone (Lecce), figlia di genitori sani, viventi,
non affetti da sifilide; ha duc fratelli ed una
sorella, che stanno bene; un'altra sorella mori
di tifo a due anni; ed un altro fratello mori
pure in tenera eta per malattia dell'infanzia:
quindi nell’anamnesi non troviamo assolu-
tamente alcun dato di ereditarieta.

Come malattie pregresse, ne ha avuto pa-
recchie; e di queste alcune possono aver
grande importanza per la malattia che ha

attualmente. Ha avuto prima di tutto all'eth

di 8 anni la scarlattina, e poi la nefrite. Ha
avuto ancora, all'eta di9 anni, febbri viscerali,

che durarono per un mese. Guarita di que-

sté febbri, fece i bagni di mare, anzi in 15
giorni ne fece' 30. Tornd al suo paese, ma
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di nuovo ebbe febbri viscerali, delle quali
anche guari dopo qualche mese; ma poi fu
colta da reumatismo articolare acuto, con
febbre elevata e con gonfiore dell'articolazio-
ne del ginocchio e del collo del piede, in
ambo i lati; perd dopo qualche tempo guari
anche di questa malattia,

Come abusi, traviamo un dato che ¢’in-
teressa molto: figlia di padre alcoolista, be-
veva gid all’eta di 2-3 anni un bicchiere e
mezzo di vino, ed ha seguitato poi ad abu-
sare sempre del vino; non ha fatto perd uso
di sostanze acri, irritanti, né ha commesso
altri abusi, degni di considerazione.

La malattia attuale & cominciata un anno
cezzo fa, appena tre mesi dopo che linferma
guari del reumatismo. Ella si accorse che 'ad-
dome si andavarigonfiando, perché le vesti Ie
andavauno strette, anzi non potevano pitd essere
abbottonate. Stette qualche mese senza fare
nulla; poi, chiamato un medico, quest! con-
stato un versamento addominale, ¢ consiglio
la dicta lattea. Indi fu visitata anche da altri
medici, che dovettero pensare alla peritonite,
perch¢ le praticarono delle iniezioni, che mol-
to probabilimente dovettero essere di iodio.
Ma il liguido non diminui, anzi aumentd
tanto, che si fu costretti a ricorrere alla pa-
racentesi: si estrassero 7 litri di liquido.

Ma il versamento tornd a riprodursi, e dopo
due mesi si dovette fare una seconda pun-
tura; se non che anche una terza volta si
riprodusse il liquido, ¢ si dovette fare la
puntura, estraendo scempre 7-8 litri di liqui-
d6; e 'poi per ‘molte volte ancora, quasi ognj
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mese, sono state fatte altre paracentesi e
sempre il liquido si & riprodotto.

I medici del suo paese, vedendo che I'in-
ferma non guariva, la inviarono a Napoli e
la fecero ricoverare nella clinica del prof.
D'Antona, per farla operare di laparo-
tomia. Ma nella clinica del prof. D’Antona
fu praticata la paracentesi; estratto il liquide,
dallesame di questo e dell’addome i chirurgi
dovettero persuadersi che non si trattava di pe-
ritonite, ¢ larimandarono a casa (perché sicra
all’epoca della chiusura della sala), consiglian-
dole Ic iniezioni di sublimato (forse perché
si penso, in seguito a parcre di un medico,
ad epatite sifilitica). L'inferma fece venti inie-
zioni, senza alcun giovamento, perché it lj-
quido siriprodusse sempre; ¢ si fu costretti
a praticare altre 5 o 0 punture (sicché in
tutio se nc sono praticate 21 in un anno e
mezzo).

Ritornata quest'anno a Napoli, Finferma
dalla Clinica chirurgica fu inviata alla nostra
Clinica il 15 febbraio ¢. a.

Quando Pinferina venne nella nostra cli-
nica, I'addome cra molto gonfio, tanto che
fummo costretti il giorno 17 febbraio a pra-
ticare la puntura che, secondo la nostra abi-
tudine, fu eseguita con il ircquarti del S o u-
they Furono estratti 8 litri di liquido
giallo citrino, torbido, di peso specifico 1016
con presenzadi albumina nella proporzione di
15 °[,,; la prova del Rivalta dette ri-
sultato appenaapprezzabile; lasciato il liquido
in riposo, si depositarono al fondo del re-
cipiente piccoli fiocchetti di fibrina. 11 sedi-
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mento al microscopio, oltre i filamenti di
fibrina, fece notare qualche corpuscolo rosso
e parecchi leucociti, con formula leacoci-
taria normale.

Il liquido si & riprodotto ancora una volta,
e dopo poco piti di un mese ha rageiunto
di nuovo il volume di prima.

Vediamo che cosa rileviamo all’esame dello
stato attuale.

Dando uno sguardo generale all’inferma,
si trova una nota che colpisce subito, ma
che prima mancava, ¢ che «i ¢ manifestata
stando I'inferma in clinica: Ia cianosi, la quale
¢ molto accentuata ai prolabii, alle orcechie,
alle gote, alle estremita delle dita. La nutri-
zione in gencrale ¢ piuttosto ben conservata
e lo sviluppo ¢ la costituzione scheletrica
sono regolari. Il decubito preferito ¢ il su-
pino. La temperatura ¢ normale, i pol8i 120
e le respirazioni 30 a minuto. Lo slato ghian-
dolare ¢ normale. Gli cdemi sono scarsis-
simi, e su questo punto richiamo la vostra
attenzione: esiste una grande sproporzione
fra I'addome molto sviluppato ¢ le gambe,
in cui gli edemi sono quasi assenti.

L’addome & tumido, uniformemente ; la cir-
conferenza ombelicale misura 98 ¢, la linca
xifo-ombelicale 26,1a ombelico-pubica 17 cm.;
la cicatrice ombelicale & prowminente; si nota
un leggicro marezzamento venoso, nella li-
nea mediana e pid spccialmente nelle parti
laterali.

Che vi sia liquido nell’addome, non si
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pud mettere in dubbio, perché v'& una flut-
tuazione manifestissima e con la percussione
il suono si mostra dovunque ottuso, ad ec-
cezione soltanto della regione epigastrica. E
Pottusita & spostabile con i cambiamenti di
posizione dell’inferma.

Quanto al fegato, facendo la palpazione a
scosse, si tocca sporgente, per quattro dita
trasverse sotto I'appendice ensiforme e per
tre dita sotio I'arco costale di destra dove
si palpa mcno bene. E di consistenza au-
mentata, a superficie regolare ¢ bordo quasi
tagliente, come si potette meglio constatare
dopo che si pratico la estrazione del liquido
addominale.

I limite superiore dell'aia di ottusita epa-
tica si mantiene un dito al di sopra dei li-
miti normali.

La milza non si giunge a palpare né pure
con la palpazione a a scosse; ma dopo la
putara si ¢ vinscito a palparla, per un dito
trasverso sotto Parco costale di sinistra, tra
Pascellare anteriore ¢ media.

L'aia di ottusita alla percussione mostra
i seguenti confini: in alto 8" costa, in basso
arco costale, in avanti ascellare posteriore.
Ma in questo caso sulla percussione non
possiamo fondare molto, perché quando il
diaframma & fortemente ricalcato in alto per
raccolte addominali, tanto il fegato quanto
la milza vengono addossate posteriormente,
e facendo la percussione si pud credere alla
riduzione dell'aia epatica ¢ dell’aia splenica,
mentre non & cosi. Ad ogni modo qui non
¢t un tumore di milza molto cospicuo.

Esaminando il cuore, si nota che non c'é
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sporgenza della regione precordiale ; e trat-
tandosi di bambini, bisogna sempre fare qtie-
sta ricerca che ha la massima importanza;
I'itto cardiaco non si vede, appena con la
palpazione si riesce a sentire debolissimo in
corrispondenza del 4.” spazio intercostale, in
dentro del capezzolo della mammella, e non
si sposta con i cambiamenti di posizione
dell'inferma; non vi sono fremiti, né sfrega-
menti.

Con la percussione si nota che I'ottusita
comincia al 3. spazio intercostale, ed arriva:
in basso, al margine superiore della 5.* co-
stola, a destra, alla marginale sinistra, ed a
sinistra, alla papillare.

Con Pascoltazione si trovano toni normali
su tutti i focolai; il ritmo pern ¢ precipitoso.
Vi ha notevole tachicardia. Il polso & molto
piceolo, debole, frequente, ma ritmico. Ai
lati del collo si osservano le giugulari tur-
-gide, tortuose, ma non pulsanti,

Llapparcechio respiratorio ci fa nofare sol-
tanto dei rantoli catarrali, ed alla base dj
destra una sub-ottusita alta un paio di dita
trasverse sia anteriormente che posterior-
mente : ottusita, che non si sposta né con i
cambiamenti di posizione, né con gli atti re-
spiratori.

Come sinfomi subicttivi e funzionali, ¢ da
notare che la ragazza ha un lieve grado di
ansia respiratoria, poca tosse con scarso
espettorato catarrale, non ha senso di car-
diopalmo, ha discreto appetito e digerisce
abbastanza bene.

Quanto all'orina, in certi momenti & pii
colorita, con abbondante sedimento di urati,

|
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in altri & meno carica; perd I'analisi fa nota-
re: reazione acida, peso specifico 1028, urea
15,37°,, (sicché ¢ in difetto, perché la
quantita giornaliera dell’ orina & un poco
scarsa, al di sotto d'un litro); normali gli al-
tri principi ordinari; albumina assente, in-
vece presenza di urobilina ¢ di uroeritrina.
L'esamme microscopico non fa notare nulla di
importante, solo cristalli di ossalato di calcio.

Si & fatta la prova della levulosuria ali-
mentare, somministrando circa 70 gr. di levu-
losio (voi sapete che non bisogna mai som-
ministrarne pii di gr. 1,9 per kgr. di peso
del corpo, altrimenti si ha levulosuria anche
in individui sani), cd ¢ stata positiva.

Ho fatto praticare in questa ragazza due
volte Poftalmo-reazione alla tubercolosi; ma

il risultato ¢ stato negativo. -+
Discussione.

In questo caso la nota clinica pit impor-
tante & l'ascite, non soltanto per il volume
che ha raggiunio attualmente, ma anche per
la tenacia con cui il versamento liquido ad-
dominale si & riprodotto " per ben 21 volte
dopo la puntura,

Ora di fronte a quest’ascite cosi cospicua,
le due affezioni che si prescntano subito alla
mente, sono la peritonite e I'epatite intersti-
ziale o cirrosi del fegato. Ma stante I'eta della
inferma, il pensiero corre piil logicamente
alla peritonite. Sicché io giustifico pienamen-
te il concetto che ebbero i medici caranti,
perché di fronte all’ascite degli adulti spesso
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rimangono in dubbio se ammettere la peri-
tonite o la cirrosi anche clinici provettissimi;
ma di fronte all’ascite dei bambini si ha sem-
pre il dovere di pensare prima alla perito-
nite, a causa della frequenza della peritonite
tubercolare e della rarita della cirrosi in
quella eta. Cid non dipanide, come dissero
taluni autori, dalla mancanza nei bambini
delle cause che operano invece negli adulti.
Anzi gli agenti cirrogeni tossico-infettivi sono
molto frequenti e di grande importanza nella
tenera eta.

Di fatti mentre sono frequentissime le di-
spepsie, le gastro-enteriti nej bambini, che tal-
volta assumono forme anche gravissime, pure
la cirrosi dispeptica nei bambini & rarissima e
perfino negata da taluni autori. E cosi & rara
la cirrosi malarica, e sopra tutto la tuberco-
lare, relativamente al grande numero di bam-
bini colpiti dalla malaria o dalla tubercolosi.

Pid frequente & invece I'epatite sifilitica,
ma certamente anche rara in confronto del
grandissimo numero di bambini colpifi dal-
Peredo-sifilide.

Questo fatto della rarita della cirrosi &
stato spiegdto da taluni per la energica azione
riparatrice insita in tutti i tessuti nel 1.° pe-
riodo della vita; ma pifi giustamente il fatto
venne gia interpetrato dall'illustre clinico di
Padova, prof. De Giovanni, ammetten-
do che quelle cause non bastano perché si
produca la cirrosi, non ne sono la causa
diretta; mavi & bisogno di una speciale pre-
disposizione che consiste nella pronunciatis-
sima morbilita degli-elementi linfatici che en-
trano nella costituzione anatomica del fegato.
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Comunque sia, tutti convengono che per
quanto & frequente la peritonite tubercolare
per tanto & rara la cirrosi nella tenera eta.

Ma possiamo in questo caso contentarci
della diagnosi di peritonite tubercolare ?

Contro questa possibilita stanno prima di
tutto i caratteri del versamento liquido ad-
dominale, sia per la facile, rapidissima ri-
produzione subito dopo la puntura, e sia
perché il liquido ha i caratteri pii del tran-
sudato che dell’essudato : appena 15 gr. di
albumina per litro, con peso specifico di
1016. E vero che ora lasciando il liquido in
riposo si formano dei fiocchetti di fibrina,
che la reazione del Rivalta ha dato un
certo intorbidamento, ¢ che il liquido & un
po'torbido; ma bisogna tener presente che
la puntura & stata praticata per ben 21 volte,
¢ che ogni liguido, it quale ristagna per un
certo tempo nelfaddone e spéeialmente dopo
ripctute punture, modifica alquanto i suoi
caratteri, acquistando in parte quelli dell’es-
sudato.

Ma contro la diagnosi di peritonite tuber-
colare, senza parlare dell'fsenza completa di
dolori e di qualunque clevazione febbrile, che
sono criteri di nessun valore, stanuno due
altri fatti di grande importanza. Per ben due
volte si & praticata la oftalmo-reazione, in-
stillando nell’occhio betr quattro gocce della
soluzione 1: 100 di tubercolina secca (Tu-
berkulin-Test), e sempre con esito negativo;
ciod non si & avuto né lagrimazione, né ar-
rossimento della congiuntiva oculo-palpe-
brale.

D’altra parte lo studio della funzionalita
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epatica, mediante la prova riuscita positiva
della levulosuria alimentare, ha fatto rilevare
che qui il fegato & malato e la funzione della
cellula epatica & alterata.

Si pud trattare allora di cirrosi epatica?

Veramente qui, anche a voler trascurare
le febbri viscerali che T'inferma ebbe per ben
due volte, per lo spazio di un mese ogni
volta, troviamo nell’anamnesi un dato etio-
logico di grande importanza, ed & I'abuso
del vino fin dall’eta di due o tre anni.

Ma troviamo in questo caso la forma cli-
nica della cirrosi venosa alcoolica ?

La cirrosi alcoolica, voi lo sapete, si pre-
senta ordinariamente sotto la forma clinica
della cirrosi atrofica, volgare, con fegato rim-
picciolito, bernoccoluto, a bordo arrotondato.

Qui invece il fegato & molto ingrandito
sporge per 3 dita trasverse sotto I'arco co-
stale destro ¢ per 4 dita sotto Pappendice
ensiforme, presentala superficic regolare ed
il bordo quasi tagliente, come il normale.

Non & quindi a parlare di cirrosi volgare
atrofica, anche perché con questa diagnosi
-non si potrebbero spiegare taluni sintomi,
come la cianosi i?itensa, il turgore e la tor-
tuosita delle vene ai lati del collo, la scom-
‘parsa dell'itto cardiaco, la tachicardia, il pol-
so frequentissimo ¢ debole: sintomi, i quali
non sogiiono riscontrarsi nelle comuni cir-
rosi, anche quando VPascite & considerevole
e l'addome & fortemente disteso.

Per questi fatti appunto sorse in me il so-
spetto che la lesione del fegato potesse es-
sere non primitiva, ma secondaria ad una
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malattia di cuore, vale a dire che sj potesse
qui trattare di una cirrosi cardiaca.

Ma possiamo ammettere in questo caso
una cardiopatia? E quale cardiopatia pos-
siamo diagnosticare? Un’affezione endocar-
dica? No: perché non ci sono rumori, non
vi & nota alcuna rivelatrice di vizio valvola-
re, né pure sdoppiamento del 2.° tono: voi
sapete che la stenosi mitralica pud non far
sentire alcun rumore, pud non far notare
né pure ipertrofia cardiaca, ma per lo meno
il primo tono dev'essere accentuato e vi suol
essere lo sdoppiamento del secondo tono.
Qui invece non vi & alcuna modifica dei toni.

Possiamo ammettere un'affezione miocar-
dica? né pure; perché non c'¢ aritmia, né
altra nota di alterazione miocardica: il polso
¢ piccolo, & debole, & frequente, ma & per-
fettamente ritmico; ora in qualsiasi affezione
del miocardio l'aritmia non suole mancar
mai; e poi nei bambini le miocarditi sono
rare, per quanto frequenti sieno le affezioni
endocardicche e quelle pericardiche.

Possiamo ammettere una pericardite ? Cer-
tamente nello stato attuale non si pud am-
metlere né una pericardite secca né una peri-
cardite essudativa: manca lo sfregamento pe-
ricardico, e mancano tutti i segni d'un versa-
mento pericardico; del resto basterebbe la
mancanza della sporgenza precordiale per far-
lo escludere, perché in una bambina non &
possibile ammettere una pericardite essu-
dativa di una certa importanza senza la spor-
genza precordiale.

Una sola affezione possiamo qui ammet-
tere nello stato attuale, ed ¢ Ia pericardite




— 14 —

adesiva, la sinfisi pericardica, ciod I' aderen-
za dei due’ foglietti del pericardio, il visce-
rale ed il parietale.

Ed ecco le ragioni sulle quali si pud fon-
dare la diagnosi.

Prima di tutto, nell’anamnesi abbiamo tro-
vato che questa ragazza ha sofferto il reu-
matismo articolare acuto, febbrile. Ora se
leggete Huchard, trovate che una delle
cause pit frequenti della pericardite adesiva
¢ appunto il reumatismo nella tenera et. In
secondo luogo, abbiamo qui dei sintomi per
ammettere la pericardite adesiva; e cotesti
sintomi, positivi, sono; I'assenza dell'itto car-
diaco all'ispezione, la fissita del battito car-
diaco nei cambiamecuti di posizione dell’in-
ferma, il polso piceolo e frequente, ma re-
golare, ritmico, la cianosi intensa con scar-
si edemi, il turgore e la tortuosita delle ve-
ne al collo, senza pulsazioni.

Questi sono i pochi fatti positivi che mi
fanno ammettere la sinfisi pericardica, E —
mi domandercte - possiamo noi sottanto su
cotesti sintomi basare sicuramente una dia-
gnosi cosi importante, quale & quella di pe-
ricardite adesiva ? Nou esito ad affermare
di si, perché tutti gli autori concordemente
dffermano che le aderenze o sinechie peri-
cardiche, e perfino la completa sinfisi (obli-
teratio pericardi) pud esistere allo stato Ia-
tente, senza nessun sintoma, senza né pure i
pochi sintomi che si trovano nel caso nostro.

Mancano — & vero — in questo caso i se-
gni che si dicono classici della pericardite
adesiva: rientramento sistolico della punta o
della parete toracica, mancanza dello scorri-
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mento dei margini pulmonali, aumento di
intensitd dei battiti cardiaci nell'inspirazione,
polso paradosso, collasso venoso diasto-
lico, rigonfiamento inspiratorio delle ve-
ne, ecc.

Ma cio pud dipendere dal fatto che le
aderenze sono intrapericardiche e non gia
extrapericardiche, vale a dire non vi sono
aderenze con lo sterno, le costole, la rachi-
de, il diaframma, il pulmone e la pleura,
dalle quali aderenze dipendono buona parte
di quei sintomi che si dicono caratteristici
della pericardite adesiva.

Ammesso dunque una sinfisi pericardica,
¢ lecito far dipendere da essa I’ affezione
addominale, cio? la lesione del fegato ? Certo.

Ed io non esito a mettere questo caso
clinico fra quelli che furono descritti sotto
il nome d&i pseudo-cirrosi del fegato di ori-
gine pericarditica, nel senso che alla sinfisi
pericardica segue un quadro clinico che ras-
somiglia perfettamente alla cirrosi epatica.

Questa forma clinica era stata gia descrit-
ta nei bambini fin dal 1883 da Cadet de
Gassicourt, e nel 1893 da Hutinel,
ma fu studiata bene da Pick nel 1896,
che ne rifer{ tre casi e le dette il nome di
pseudo-cirrosi del fegato di origine pericar-
ditica, per cui oggi si dice pure malattia di
Pick. In seguito poi Ie osservazioni si so-
no moltiplicate per opera di molti autori,
tra cui citerd gl'italiani: Schupfer, Boz-
zolo, Patella, Galvagni, Rovere,
ed altri.

In generale quelli che hanno trattato questo
argomento hanno notato che i fatti addo-
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minali prendono il sopravvento su i fatti
cardiaci, che restano quasi latenti. io potrei
citare nna quantita di osservazioni e casi
clinici, che presentano una somiglianza per.
fetta con il nostro caso e che sono stati
diagnosticati per cirtosi, anche da clinici
valentissimi.

In una delle osservazioni pubblicate da
Hutinel,lostessoGrancheraveafatto
in principio diagnosi di affezione primaria
del fegato. '

Weiss narra di una ragazza di 14 anni,
in cui fu fatta diagnosi di epatite interstiziale
e fu punta 5 volte; F'autopsia dimostrd si-
nechia totale pericardica, con residui di
pleurite e peritonite antica.

WagnereNausse r descrissero anche
essi casi’ di forte ascite che precedette gli
edemi agli arti inferiori e che indusse a sta-
bilire diagnosi di cirrosi epatica, mentre poi
all'autopsia si trovd obsolescenza del peri-
cardio. .

Ewart cita il caso di un individuo reu-
matico, affetto da’ una pretesa cirrosi e cu-
Tato come tale, punto ben 52 volte, in cui
si trovo all'autopsia sinfisi pericardica.

Tutto questo vi dico per richiamare I’ at-
tenzione vostra sul quadro clinico di questa
malattia, in cui i fatti della pericardite pos-
SON0 mancare completamente, oppure pos-
sono essere, come in questo caso, indecisi,
poco evidenti, ¢ per niente caratteristici ,
mentre i fatti addominali possono pigliare
il predominio ed avere invece uno sviluppo
enorme.
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Stabilita cosi la diagnosi, dobbiamo ora
darci ragione dei diversi sintomi e spiegar-
ne la patogenesi.

Ma prima di andar oltre una domanda si
affaccia alla mente: siamo proprio sicuri che
in questo caso la malattia & di origine reu-
matica? fu proprio il reumatismo la causa
della sinfisi pericardica ?

Dobbiamo rivolgerci questa domanda, per-
ché oltre al reumatissimo vi & un'altra causa
frequéntissima_di pericardite adesiva, sopra
tutto nei bambini, ed & la tubercolosi. Anzi
nei casi simili al nostro, dapprima studiati
nei bambini daCadet de Gassicourt,
da Hutinel, da Moizard e da altri, trat-
tavasi appunto per lo pid di affezione tuber-
colare, per cui il nome dato alla malattia
di fegato cardio-tubercolare, cirrosi cardio-tu-
bercolosa, ecc.

Sapete perché io muovo questo dubbio ,
ad onta che nell’'anamnesi trovisi registrato il
reumatismo? Perché tutti gli scrittori con-
vengono che la pericardite adesiva di origi-
be reumatica difficilmente trovasi isolata, e
difficilmente resta latente: per lo pii il reu-
matismo, specialmente nei bambini, oltre al
pericardio attacca pure il miocardio eI’ en-
docardio sopra tutto (grand coeur rheumatis-
mal di Duroziez), onde difficilmente i toni
si conservano netti e normali, difficilmente
manca la classica ipertrofia del cuore. Invece
piil facilmente trovasi isolata la pericardite
adesiva ‘di origine tubercolare, senza lesioni
valvolari e senza ipertrofia cardiaca, perché
la tubercolosi, come ogni malattia cachetti-
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¢€a, mena piuttosto all’atrofia cardiaca: (H u.
chard).

Nel caso nostro perd pur non avendo il
coraggio di eliminare completamente il dub-
bio della natura tubercolare dell’ affezione ,
abbiamo dei. criteri per ritenere piuttosto la
origine reumatica. E questi criteri sono: 1.°
lesistenza del pregresso reumatismo arti-
colare acuto febbrile, e I'assenza di dati di
tubercolosi sia nella ragazza, che negli a-
scendenti e collaterali; 2.° l'assenza di sin-
tomi che accennino alla esistenza di adeno-
patia tracheo-bronchiale, 12 quale quasi sem-
pre si accompagna alla sinfisi paricardica di
origine tubarcolare, e manca invece in quella
di origine reumatica; 3. la mancanza di
micro-poli-adenopatia, alla quale, anche re-
centemente ‘in una lezione clinica, tanta im-
portanza accorda I'illustre prof. De Renzi
per la diagnosi di afiezioni tubercolari in
genere; 4.° infine il risultato negativo della
oftalmo-reazione alla tubercolosi.s

Quest'ultimo criterio perd [5u<‘) anche fallire;
cosilo Spolverini, aiuto della Clinica

" pediatrica di Roma, cita un caso in cui la
prova della tubercolina ripetuta due volte
. riusci negativa, eppure all'autopsia si trovo
sinfisi pericardica tubercolare, tubercolosi
peritoneale e fegato cirrotico.

Ad ogni modo qui abbiamo altre ragioni
per ammettere I'origine reumatica e non tu-
bercolare; e quindi & da supporsi che in
questa ragazza, in seguito al reumatismo ar-
ticolare acuto, si stabili un processo di pe-
ricardite, che decorse latente e che dette poi




origine ad aderenze pii o meno estese, a
sinechie pericardiche.

Vediamo ora in che modo l'affezione ad-
dominale — il grosso fegato e 1’ ascite —
pud dipendere dalla sinfisi pericardica.

Il meccanismo piti semplice, ammesso da
Pick e da molti altri autori, sarebbe ap-
punto quello della stasi epatica, e consecutiva
cirrosi cardiaca, cosi come accade nelle affe-
zioni valvolari, sopra tutto mitraliche, e nelle
altre affezioni cardiache scompensate. Vale
a dire per la esistenza della pericardite ade-
siva, il cuore é ostacolato nei suoi movimenti
(ne soffre specialmente la diastole ed & osta-
colata specialmente la diastole auricolare) e
quindi lo scarico delle vene pulmonali e
delle vene cave, superiore e inferiore, & osta-
colato. Alle volte 1" ostacolo & dato da una
compressione delle cave per opera delle
stesse aderenze, ovvero per opera di gangli
tumefatti. Altre volte si tratta di miocardite
consecutiva alla sinfisi. Ad ogni modo la stasi
della vena cava superiore produce la cianosi,
il turgore delle giugulari; la stasi nelle vene
pulmonali produce U'ansia respiratoria, i fatti
catarrali alle basi pulmonari, ecc.; e la stasi
nella vena cava inferiore produce, oltre agli
edemi ed a tutti gli altri fatti, anche il fegato
da stasi, che passa attraverso i diversi stadi:
semplice iperemia da stasi, fegato noce mo-
scato, e poi fegato noce moscato atrofico o
cirrosi cardiaca; ciog prima si ha dilatazione
delle vene sopra-epatiche, sopra tutto delle
vene centrali degli acini, ciascuna delle quali
& circondata da una zona di capillari dila-
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tati, ripieni di sangue; poi questa dilatazio-
ne vasale comprime le cellule epatiche, che
vengono a subire atrofia , degenerazione
grassa e in ultimo distruzione (sicch2 in que.
sto periodo si alternano zone pit scure do-
vute ai vasi ripieni di sangue e zone pit
chiare grigio-giallastre dovute alle cellule

alterate, donde il nomz di fegato noce mo-

scato); in uno stato pid avanzato a questo
processo, da prima semplicemente vasale e
poi di atrofia trabscolare parenchimale, suc-
cedono fatti interstiziali, sviluppo di connet-
tivo, ciog periflebite sclerotica attorno alle
diramazioni delle vene sopra-epatiche, per
modo che ha luogo quella che si chiama
cirrosi cardiaca sopra-epatica.

Spesso perd insieme con la sclerosi S0-
Praepatica, si trova anche quella attorno ai
vasi della porta; sicché alla periflebite - so-
pra-epatica si aggiunge anche quella peri-
portale e si ha una cirrosi bivenosa,

Non tutti gli autori perd> ammettono che
questa sclerosi peri-portale sia pur€ la con-
seguenza della stasi venosa, ma invece so-
stengono che sia I'effetto di altri agenti
ctiologici che si trovano nello stesso infer-
mo, specialmente I'alcoolismo.

Comunque sia, dal punto di vista clinico
¢ utile far rilevare che non sempre la cirro-
si cardiaca segue fatalmenta alla stasi epa-
tica. Si vedono cardiaci che per moltissimi
amni portano il fegato notevolmente conge-
sto, fortemente ingrandito, ma non duro,
non cirrotico. In questi casi o I'ascite man-
€a e possono mancare tutti gli altri se gni
di stasi 0 vi pud essere un po’ di versa-

L
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mento liquido addominale, una modica a-
scite, ma contemporaneamente vi sono cospi-
cui edemi avli arti inferiori, stasi renale, ecc.
Ed -in questi casi I’ ascite dipende dalle
condizioni cardiache e non gid dal fegato,
& effetto ancr’essa dell'iposistolia, come tutti
gli altri sezni di stasi, e cede ai cardioci-
netici, come cedono gli edemi, ecc.

Invece quando si ¢ arrivati al periodo
della cirrosi cardiaca , l'ascite & considere-
vole, dipende dalle condizioni del fegato
e non gia del cuore; per cid pud essere
scompagnata dagli altri fenomeni di stasi
periferica, non risente affatto I’ azione dei
cardiocinetici, com’¢ accaduto nel caso no-
stro, ¢ si riproduce ostinatamente dopo la
puntura come ascite della vera cirrosi epa-
tica volgare atrofica.

Nel primto caso, quando vi & solamente
il grosso fegato cardiaco da stasi senza altri
fatti di scompenso, possiamo in generale nelle
cardiopatie fare un pronostico pi lieto (come
hanno messo in luce recentemente Fiessin-
ger,Huchard e Durand, e come avea
detto il prof. Cardarelli fin dal 1890
nel suo aureo libro sulle malattie del fega-
to) anziché quando vi sono i feromeni del-
Pasistolia generale. In quei casi il fegato,
che per la sua costituzione anatomica, e per
I'assenza di valvole nelle vene sopra-epati-
- che, si presta molto behe ad accogliere in
notevole quantita il sangue che s'accumula
nella cava inferiore per un ostacolo qualun-
que nell’ orecchietta destra, costituisce una
specie di valvola di sicurezza ed impedisce
i fenomeni di stasi nelle altre parti: fa da
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redentore della circolazione addominale —
come ebbe a dire il mio illustre Maestro —
evitando i fenomeni dell’ asistolia generale.
In questi casi tutta l'asistolia si fa nel fega-
to, come ebbe a dire Hanot.

Ora come va cie cecti individui presen -
tano i fenomeni di asistolia generale ed al-
tri presentano solo [I'asistolia epatica, il
grosso fegato cardiaco senza edemi: perché
questo fatto non si trova in tutti i casi di-
stasi del cuore destro ?

E perché in certi individui l'asistolia epa-
tica si arresta alla congestione passiva, alla
stasi, ed invece in altri pid o meno rapida-
mente mena alla cirrosi cardiaca ?

Lasciando stare le ragioni accampate dai
vari autori, ragioni che io feci sviluppare
ampiamente in una tesi di laurea fatta tre
anni fa sotto la mia direzione dal D.r S pa-
ragana da’titolo « Sulla patogenesi ed im-
portanza del grosso fegato cardiaco », qui
mi limito a dirvi che la ragione pid plausi-
bile, alla quale anche il prof. Maraglia.
no ha dato grande importanza, deve con-
-sistere in una speciale predisposizione del
fegato ad ammalare (la cosi detta fare leipa-
tigue dei Francesi), per condizioni morfolo-
‘giche del fegato ereditarie, o malatiie pre-
gresse, 0 abusi, specialmente alcoolismo, dis-
pepsie infettive, ecc.

Ora applicando al caso nostro le nozioni
che son venuto esponendo per farvi rinscire
pit chiara lillusirazione del caso clinico, voi
comprendete che qui non possiamo am-
mettere un fegato semplicemente congesto,
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e considerare I ascite come un fenome-
no di asistolia, perché avete inteso che il
fegato oltre ad essere ingrandito & anche
aumentato di consistenza, mancano gli ede-
mi cospicui agli arti inferiori, manca la stasi
renale, perché non vi & albumina nelle orine,
ed infine l'ascite non ha risentito I'influenza
dei cardiocinetici, ma si ¢ riprodotta ostina-
tamente dopo la puntura.

Ecco perché dovremmo ammettere nel fe-
gato la cirrosi cardiaca. E troviamo in que-
sto caso nell’anamnesi il dato dell’abuso del
vino, P'alcoolismo, che agendo nocivamente
sul fegato ci darebbe la spiega della predi-
sposizione ai processi cirrogeni.

Sicché in questo caso potremmo diagno-
sticare : sinfisi pericardica, consecutiva cirro-
si cardiaca, ed ascite da questa dipendente.

Ma sull’ origine dell’ ascite dobbiamo un
poco fermare la nostra attenzione, perché
non tutti sono d’accordo nell'interpetrare a
questo modo [ascite che si osserva nei ma-
lati con sinechia del pericardio.

E il disaccordo cderiva dal fatto che in
molti casi di quest’affezione venuti all’ au-
topsia, pur essendovi ascite considerevole ,
r on sono state trovate le note classiche della
sirrosi cardiaca; o questa esisteva, ma non
poteva dar ragione dell’ascite, perché era in-
tegro il numero ed il calibro dei vasi epa-
tici, sia di quelli portali, sia di quelli sopra-
epatici, i quali tutti anzi, talvolta, si trova-
vano tanto ectasici e beanti, da simulare in
alcuni punti dei veri angiomi: alle volte nel
fegato. assieme agli effetti della stasi sono
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state trovate altre lesioni per azione di altre
cause infettivo-tossiche, per es.: cirrosi alcoo-
lica: oppure note di tubercolosi a cui si ag-
giunge poi la degenerazione grassa: Ovvero
si & frovata cospicua periepatite, con ade-
renze del fegato col diaframma, e spesso le
npote della epatite capsulare, cio2 cirrosi con-
secutiva alla diffusione de! processo infiam-
matorio dalla capsula del Glisson al con-
nettivo intraepatico, o lungo i vasi portali,
o lungo le vene sopraepatiche: infine il pit
delle volte anche note di peritonite diffusa,
e contemporaneamente affezioni croniche
della pleura destra o di entrambe le pleure,
Fcco perché molti autori non vogliono
ammettere che 'ascite dipenda dalla cirrosi
cardiaca ed hanno proposto altre interpe.
trazioni. Ed in generale si & pensato ad
un contemporaneo processo di peritonite
circoscritto o diffuso, che con vario mecca-
nismo darebbe origine all’ascite.
Secondo Rosenbach il protesso pro-
liferativo dal pericardio si propaga al fegato
_ed alla sua capsula lungo le pareti dei gros-
si vasi venosi, dando origine alla periepatite.
Secondo Weiss edHeidenamm, ai
- quali si associa il Patella, contempo-
raneamente alla pericardite precede pure
un processo peritonitico, per cui i vasi peri-
toneali alterati dagli esiti della pregressa pe-
ritonite e resi pid permeabili, lasciano subito
trapelare il siero, non appena s'inizia la sta-
si, mentre d’altra parte il peritoneo ispessito
e I'occlusione delle pid importanti vie linfa-
tiche per adesione degli organi ipocoundria-
ci col centro tendineo del diaframma ren-
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dono difficile od impossibile il riassorbi-
mento del liquido.

Invece Schupfer, che si & occupato mol-
tissimo di questo argomento, pur ammet-
tendo ‘che la sinfisi pericardica possa in
certi casi dare I’ ascite mediante la cirrosi
cardiaca, pur non escludendo altri fattori
deltascite, dd la massima importanza alla
coesistenza dclla peritonite, non gia come
esiti di peritonite, ammessi da Weiss-
Heidenamm, ma come processo lentissi-
no, cronicissimo, ma sempre in atto, capa-
ce di dare origine al versamento, che per
civ non & puro transudato.

Sicché al pari di molti altri autori egli
ammette che la stessa causa reumatismo o
tubercolosi abbia contemporaneamente col-
pito diverse sierose pericardio, peritoneo e
spesso anche pleura destra o ambedue le
pteurc; ¢ fa cosi rientrare €11|esti casi in
quelli di polisierositi o perivisceriti, come ha
voluto denominarli Hu chard, perché ven-
gono attaccate le sierose che circondano i
visceri: cuore, fegato, milza, ecc.

Secondo Schupfer l'ascite ¢ cosi con-
- siderevole, perché il processo infiammatorio
del pericardio si pud diffondere attraverso
il diaframma al fegato ed al peritoneo, sicché
ha luogo periepatite, in particolar modo se
questa & diffusa verso I'ilo del fegato da re-
stringere i vasi. D’altra parte si sa che il
diaframma & il solo tratto della sierosa pe-
ritoneale destinato all’assorbimento delle so-
stanze corpuscolate; anzi secondo alcuni I'as-
sorbimento precipuo accade attraverso il
centro tendineo det diaframma, al quale ap-
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punto s'inserisce il pericardio; sicché venen-
do esso alterato per la diffusione del pro-
cesso infiammatorio, si spiega come la peri-
tonite si debba accompagnare in questi casi
a grande effusione diliquido nel peritoneo,
per la mancata possibilita del riassorbimento.

Io credo si possano conciliare tutte le
varie opinioni, dicendo che nella patogenesi
delle asciti che accompagnano le sinfisi pe- -
ricardiche concorrono parecchi o futti i fat-
tori invocati dagli autori, e che in un caso
pud avere maggior importanza questo ed in
un altro quell’ altro elemento patogenetico.

Ad ogni modo nessuno ha negato che in
certi casi possa esser vera la interpetrazione
del Pick, cioe che I'ascite possa dipendere
dalla cirrosi cardiaca, causata dalla sinfisi
pericardica.

In altri casi alla stasi epatica si potranno
accoppiare altre lesioni dipendenti da altri
agenti tossico-infettivi, cio¢ cirros.i alcoolica,
tubercolare, capsulare, ecc.

In altri casi infine I'ascite potra dipendere
da contemporanea peritonite, sia circoscritta
come periepatite, e sia anche diffusa; poten-
do la peritonite causare il versamento sia

"direttamente, e sia indirettamente per alte-

razione dei vasi peritoneali piii disposti alla
trasudazione e per alterazione del centro
tendineo de! diaframma.

Ora nel caso nostro a che cosa ¢ dovula
'ascite? Possiamo farla dipendere veramen-
te dalla cirrosi cardiaca? lo trovo serie dif-
ficolth ad ammettere questa interpetrazione
del Pick nel caso nostro.

E la ragione principale sta in cio che, se




sono esatte le notizie raccolte nell’anamnesi,
appena tre mesi dopo del reumatismo arti-
colare acuto, gia I ascite avea assugto tale
volume che l'inferma non poteva pit abbot-
tonarsi le vesti. Ora com’é possibile che in
cosi breve spazio di tempo si producesse la
pericardite adesiva, e poi la stasi epatica con
consecutiva cirrosi cardiaca? E badate che
fin dal primo momento mancarono gli ede-
mi e gli altri segni di stasi, per modo che
anche allora 'ascite non potette essere espres-
sione di asistolia generale.

E poi anche i caratteri del fegato non mi
sembrano proprio quelli della cirrosi cardia-
ca, del fegato noce moscato atrofico. Il fe-
gato —& vero—¢ aumentato di consistenza,
ma non ¢ poi tanto duro, la superficie e
regolare, il bordo quasi tagliente, ed ¢ an--
cora notevolmente grosso.

Infine non vi & cospicua stasi nella milza,
perché questa, come si potette constatare do-
po la puntura, appena sporge di qualche
dito trasverso fuori U'arco costale nelle pro-
fonde inspirazioni. Ebbene nella cirrosi car-
diaca il tumore di milza dovrebbe essere
piti pronunziato.

Anche per i caratteri del fegato e per la
assenza di cospicuo tumore di milza escludo
che in questo caso alla stasi epatica si sia
aggiunta la cirrosi portalé di origine alcoo-
lica, come potrebbe forse supporsi per aver
I inferma fatto abuso di vino fin dalla te-
nera eta.

Invece credo pii logico ammettere che
contemporaneamente alla pericardite si svol-
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se un processo di peritonite lento, cronico,
specialmente sotto forma di periepatite.

In altri termini in questo caso mi pare si
adatti meglio la interpetrazione dello Schup-
fer anziché quella di Pick.

Ed un argomento” favorevole lo trovo in
quella sub-ottusita che si rinviene alla base
del torace destro, sia anteriormente che po-
steriormente, sub-ottusita che non si sposta
e che mi fa supporre debbano esistere delle bri-
glie, delle aderenze anche nella pleura destra.

La pleurite adesiva facilmente complica
la sinfisi pericardica, insieme con la perito-
nite, sia come conseguenza della tubercolo-
si che dello stesso reumatismo, sebbene pit
raramente.

Secondo Huchard quando il reumatis-
mo affetta le sierose viscerali (peritoneo,
pleura, pericardio), la periviscerite reumati-
ca ha tendenza a determinare sinfisi pleu-
rali, pericardiche, periepatiche, perispleni-
che, ecc. *

Sicché io suppongo che in questa ragaz-

. za in seguito al reumatismo furono colpiti
contemporaneamente il pericardio, la pleura
destra ed il peritoneo; si stabili la sinfisi

- pericardica e si produssero le aderenze pleu-
riche, non che la'periepatitc con aderenze
del fegato al diaframmae perisplenite. Nel fe-
gato si stabili la stasi, ed attualinente si trove-
ranno anche le note della cirrosi cardiaca.
Ma Yascite almeno in principio non potette
esser causata dalla cirrosi cardiaca, bensi
dal processo peritonitico cronico, lentamente
progressivo; ed essendo i vasi disposti al
trasudamento per la stasi ed essendo osta-




— 20 —

colato il riassorbimento per lalterazione del
centro tendineo del diaframma, ci spieghia-
mo la persistenza ed abbondanza del ver-
samento ed i caratteri di esso, che si acco-
stano pitd a quelli del trasudato,

Voi capirete che tutta questa interpetra-
zione & una ipotesi, ma & scaturita dall’esa-
me minuto del caso clinico, il quale deve
restare per voi come un esempio di quella
affezione che va col nome di pseudo-cirrosi
del fegato di origine pericarditica.

Voi comprendete pure quanto sarebbe
importante in questo caso dal punto di vi-
sta scientifico controllare con l'autopsia la
nostra interpetrazione per rischiarare e por-
tare un contributo alla patogenesi dell’ascite
che si accompagna alle sinfisi pericardiche.
Ma non mi farei alcuna maraviglia se l'au-
topsia invece della natura semplice, reuma-
tica, facesse scoprire lorigine tubercolare
della periviscerite.

La prognrosi in questo cas) ¢ assolutamen-
te sfavorevole,

La ferapia ben poco pud fare in questa
malattia. Come avete inteso, si & sperimen-
tato in questa ragazza I'uso dei cardiocine-
tici: digitale, adonis, ecc.; ma senza nessun
giovamento. Sicché [unico espediente per
poter giovare all’inferma resta la puntura
dell’addome, Pestrazione del liquido, il quale
perd, come avete inteso, rapidamente si ri-
produce, ad onta che I inferma faccia una
dieta molto scarsa, ipoclorurata, a preferen-
za lattea, e prerda anche dei diuretici (diu-
retina, teocina, ecc.).
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