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Lo studio ed il genio per le scienze mediche che le procaccia-
rono tanta e tanto meritata fama, si distinsero anche ¢ molto nella
parte che riguarda le malattie cardiache. Eq jo che con grandissimo
trasporto seguii gia il corso clinico da Lei dottamente diretto, presi
pure per tali malattie un’ interesse speciale. Questo interesse si ac-
crebbe quando dietro pubblico concorso fuj nominato assistente in-
terno nella sua clinica, e che per tal maniera mi s accrebbero j
mezzi di studio. Quando poi mi presentai ad un'altro concorso dj per-
fezionamento per il premio Corsi, in materia di Clinica Medica; fui lieto
d’avere, fra gli altri quesiti, a scrivere sopra un’ individuo affetto
da malattia cardiaca. Ora dunque dopo un’ anno che godo la pen-
sione di questo premio; non potrei con pit soddisfazione scrivere
una memoria scientifica, che pubblicando i risultati di alcuni studj fi-
sio-patologici fatti da me sul cuore, come non potrei dedicarli me-
glio che a Lei il quale tanto m’ ha insegnato in proposito ¢ tanta
volontd m’ ha ispirato.
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Se nelle molattie di qualsivoglia organo interessa moltissimo di
conoscere la funzione dell'organo stesso, per bene intendere tutto il
processo patologico, ¢ dare a ciascun sintoma un’ apprezzamento
scientifico; interessa tanto maggiormente nelle malattie cardiache, do-
ve la parte meccanica idraulica & facilmente intesa, e forma la ba-
se della diagnosi fisica. E perché i fisiologi non si trovano tutti d’ac-
cordo sull’ apprezzamento dei movimenti del cuore, e perché si va
ancora studiando da molti la funzione di quest’ organo; cosi anch’io
credetti di von potermi fare un criterio esattissimo delle malattie
dell’ organo stesso, senza iotraprendere dei lavori fisiologici ed ab-
bracciare una teoria no che mi venisse imposta da un nome anche
celebre, ma che fosse il risultato delle mie osservazioni. Mi diedi
dunque con tutto Iimpegno a fare vivisezioni, e ad esaminare il cuo-
re di molte rane e di parecchi conigli. Iniettai talora piccole quan-
lita di tintura di digitale nell’ animale per rallentare il battito, ed
osservai con la maggior possibile altenzione i movimenti cardiaci,
specialmente sui ventricoli. Ecco in breve i risultati delle mie os-
servazioni.

I movimenti cardiaci ventricolari sono due, sistolico e diastolico. I
movimento sistolico a me piace per comodo di espesizione di consi-
derarlo diviso in due tempi: 1) tempo di sistole lenta, graduale, in-
completa (come meglio voglia chiamarsi ) e 2) tempo di sistole rapi-
da, complementare, tumultuosa, ultima. Il terzo lempo viene rappresen-
tato dalla diastole,

Il primo tempo o la sistole graduale dei ventricoli molto lungo,
ha in media una durata relativa come due. 1 ventricoli in questo
tempo quasi sul principio per forza d'elasticitd, ritornando pian pia-
vo su loro stessi, cacciano una quantitd del sangue che v’ era en-
trato nella diastole, ¢ man mauo che se ne sbarazzano sembra che
acquistino  maggior forza, in modo che questo movimento sistolico si
fa con forza sempre crescente, finche arriva il secoado tempo o la
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sistole complementare, rapida. Questo tempo, della durata come uno
rappresenta dunque il massimo della sistole, I'ullimo punto della li-
nea sistolica ed il pil spasmodico; nel quale le valvole battono chiu-
dendo T'ostio auricolo-ventricolare, ed ogni resto di sangue & caccia-
to per la via de’ grossi vasi. A tale spasmo segue subito I esauri-
mento; e mentre I apice cardiaco si trova ancora in istato di con-
trazione, gia la base dei ventricolj cede, le valvole vengono rapida-
mente stirate in basso, ed il sanguc accumulato nelle orecchictte pe-
netra frettolosamente da queste nelle cavita ventricolari e le disten-
de, costituendo il terzo lempo o Ia diastole. Questo lempo si com-
pie in uno spazio assai breve avendo la durata media come uno, e
termina appena il veatricolo stimolato dal sangne che vi affluisce e
tiavulosi dalla inerzia momentanea, ritorna a stringersi gradualmente
su se stesso per cominciare uba nuova rivoluzione.

A me dunque non sembra di poter ammettere un tempo di riposo,
ossia un tempo nel quale nessun movimento avvenga. La diastole se
pud esser considerata come riposo muscolare, non & riposo del ven-
tricolo considerato come organo, perchd in questo tempo esso si di-
lata, sia pure passivamente. A questa dilalazione poi segue immedia-
tamente il lento e graduato movimento sistolico che occupa il lungo si-
lenzio, e che termina col batter della valvola. £ cosi all’ultima con-
trazione sistolica segue immediatamente la diastole col suo suono, e
con tanta rapidith di successione, che I'ultimo punto d’un movimento
che termina ed il primo d’'un movimento che segue toccano |istesso
istante.

Del resto se queste osservazioni non collimano perfettamente ed
in tutto con I'una o con l'altra teoria fisiologica; pure si accordano
nella massima generale ed importantissima da tulti i fisiologi ammessa,
che ciod la diastole ventricolare & assai breve in coofronto alla si-
stole, ed & pure assai breve la sistole auricolare.

Anche il buon senso e la logica wedica confermano che i movi-
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menti ventricolari debbano appunto succedersi in questa guisa e con
questi rapporti di durata. Infatti nell’ultimo momento della sistole, il
muscolo impiega tutta la forza per cacciare ogni resto di sangue; ed
a questo spasmo, a questa contrattura fisiologica, segue una specie
di collasso di esaurimento momentaneo, nel quale si compie la dia-
stole ed il quale quantunque fisiologico pure va sempre considerato,
almeno in parte, come un’esaurimento, come I effetto che segue ad
un grande sforzo. Ora la stessa logica medica, io diceva, insegna fa-
cilmente, come quei muscoli che si contrassero cosi energicamente, e
caddero in collasso; non possano istantaneamente riaversi da questo
collasso; ma debbano invece riaversi a gradi, e stringersi percid gra-
datamente con un movimento sistolico ch'e assaj pit lungo di quello
che lo rappresenterebbe il batter delle valvole. Eppoi neanche po-
trebbe concepirsi, che un ventricolo pieno di sangue e dilatato dal
sangue slesso, potesse cacciar da se il contenuto con una scossa
istantanea, e senza ammettere una sistole che con forza progressiva
cominci col pit lento movimento e termini con la contrazione piu
violenta,

E sc il movimento sistolico non fosse cosi lungo, noi non avrem-
mo nelle arterie una corrente continua. Perd s'ingannerebbe chi cre-
desse di poter leggere questo movimento graduale sistolico sul trac-
ciato d'uno sfigmografo, e si aspettasse percid di vedere una linea
inclinata lentamente ascendente. Cié accadrebbe senza dubbio se le
arterie fossero tubi elastici, privi di movimento intrinseco, e chiusi
a fondo cieco. Ma I'onda che entra nei vasi maggiori, trova pure
uguale sortita proporzionata alla sua pressione. Di piu le arterie han-
no un movimento sistolico proprio, ch’io credo innegabile, e che con-
sidero come uno stesso movimento che cominciando dai ventricoli si
propaghi allaorta e percorra tutto I'albero arterioso in senso espul-
sivo. Imaginando ch’entro i vasi arteriosi esistesse una valvola ogni
piccolo spazio di poche dita trasverse, queste valvole dovrebbero bat-
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tere celerissimamente una dopo l'altra, con una distanza di tempo
incalcolabile. Dunque se io mi metto innanzi il tracciato che offre
uno sfigmografo in un caso di circolazione fisiologica, non debbo re-
star sorpreso se in esso non veggo altro che i movimenti pit mar-
cati che sono tre: 1°, La linea di elevamento rapido, prodotto dalla
dilatazione arteriosa per il maggiore e non compensato afflusso, ca-
gionato dall’ultima scossa della sistole ventricolare. 2° L’abbassamento
prodotto da una sistole arteriosa passiva; ossia dal ritornare che fan-
no le pareli arteriose su loro stesse, perche il sangue non affluisce
pili per un’istante nei vasi maggiori, e trova esilo nei vasi minori.
3" Finalmente un secondo movimento di abbassamento che forma il
dicrotismo fisiologico, e che io considero come la sistole arteriosa
atliva, cio¢ quella scossa che dicemmo partire dai ventricoli e termi-
nare io senso espulsivo all’ultime diramazioni arteriose. E questo se-
condo abbassamento infatti che forma il dicrotismo, @& tanto meglio
accennalo quanto pi abbondante sia I'clemento muscolare dell’arte-
ria da cui si desume il tracciato sfigmografico; mentre invece il pri-
mo abbassamento ¢ maggiore nei vasi pit grossi, e si comprende
bene il perche. Dunque anche il tracciato sfigmografico sta in qualche
modo a confermare quello ch’ & stato detto sui moviment ventrico-
lari, coll” argomento di similitudine in cid che si verifica nell’arterie;
percheé nell'arteric come nei ventricoli si vede un movimento sistolico
prolungato composto di due movimenti, cio¢ sistole passiva ¢ sistole
altiva, benché questi due movimenti anche nelle arterie come nei
veatricoli vadano considerati come un solo movimento a forza cre-
scente e terminanlesi con uno scatto pilt violento

Insomma una intiera rivoluzione cardiaca ventricolare viene per
me rappresentata dalla sistole e dalla diastole; in modo che la pri-
ma (guardata complessivamente nei due tempi di contrazione gra-
duale e di contrazione rapida) sta alla seconda, come tre ad uno,

Feci anche le piti accurate e lunghe indagini per sorprendere il




8

momento uel quale I'apice cardiaco raggiungendo il punto massimo
di sollevamento batte sulla cassa toracica. A tale scopo mi servii di
piccole bandellette di carta fissate in modo da poter ricevere I' urto
dell’apice, e lasciare in pari tempo scorgere i movimenti dell’organo.
Mi servii pure d’altri mezzi che credo inutile di riferire, e potei co-
sl facilmeute venire nella convinzione che il batter dell’apice cardia-
co sulla cassa toracica si effettua nell ultimo momento della sistole,
e tocca il principio della diastole, per la ragione che abbiamo detta,
che mentre Papice & ancora contratto, la diastole gia comincia alla

base.
Queste poche osservazioni le feci nella maniera piu delicata, e

non le lasciai finché non mi fui persuaso della loro verita con una
cerlezza malematica.

Ma quando non mi restava piu traccia di dubbio sul fatto, e
quando altri miei colleghi convenivano perfeltamente meco nelle me-
desime osservazioni, le quali pure si trovavano in gran parte d’ac-
cordo con le opinioni fisiologiche piu accettate; io confesso che mi
trovai seriamente imbarazzato nel porre a raflronto questa teoria fi-
siologica coi fatti clinici. E precisamente quello che mi preoccupd
avanti tutto fu la lunghezza dei soffi dei rumori chi si odono nei
casi di stenosi mitrale. Se questi rumori sono il risultato del passag-
gio del sangue dall'orecchietta nel ventricolo attraverso un’ orificio
ristretto, ossia se avvengono nella diastole ventricolare, come tulti
i clinici del mondo hanno detto fin qui; le mie osservazioni non tro-
vavano I'appoggio clinico. Infalti una diastole ventricolare tants bre-
ve come io l'avevo osservata, non poteva produrre rumori tanto lun-
ghi. Un soffio un rumore di lunga durata non poteva per me Lro-
var posto che nel lungo movimento del ventricolo ciod nel movimento
sistolico. Dunque o avrei dovuto rinunciare alla verith dei miei spe-
rimenti, od ammettere appunto che tali rumori nascessero nella si-
stole ventricolare. E perchd mon m'era possibile di rinunciare ad un
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fatto troppo bene accertato; dovetti ammettere una conseguenza con-
traria alle teorie vissute fin qui. Peraltro da un canto le teorie, e
dall'altro i fatti: il fatto che tali rumori indicano stenosi, ¢ una ve-
rita stabilita della clinica e confermata dall’anatomia patologica Am-
mettendo dunque queste due verity, ciod 1° che tali rumori si pro-
ducessero nella sistole ventricolare ¢ che dovessero esser cosi gene-
rati dal reflusso sanguigno, e 2° che significassero stcnosi; a me par-
ve di poterli chiamare nel modo pi semplice: rumort di reflusso in-
dicanti stenosi Questo apparente paradosso era gia per me un corol-
lario di verita stabilite, non era un’ipotesi; solo abbisognava di spie-
gazione, d’'mterpetrazione, di controllo clinico ed anatomo-patologico.
Le questioni principali che mi si presentavano a risolversi erano que-
ste: come si producano tali rumori? qual’ la ragione di differenza
fra questi, ed i rumori di reflusso indicanti wsufficienza? Mi posi a
studiar I'argomento in dettaglio, feci in proposito pochi ma conclu-
denti sperimenti, consultai la ragione, i malati, i cadaveri; e fui lie-
to di avere per risultato, dei convincimenti che non solo fissavano
Ie mie prime idee, ma che spargevano luce sopra alcuni punti oscuri, i
quali non avevano ancora ricevuta dalla scienza adequata spiegazione.

Per intendere come una stenosi possa generare un rumore di
reflusso, bisogna spiegare come siano possibili due cose: 1° che ayv-
venga un reflusso, 2° che questo reflusso produca rumore.

Per rispondere alla prima parte mi pongo innanzi tutta la sisto-
le ventricolare del cuore quale gia I'ho descritta. Avvenuta la dia-
stole del ventricolo sinistro (abbiam preso questo per tipo), ossia di-
latate le pareti, stirate in basso le valvole auricolo-ventricolari, e
piovuto il sangue nella caviti del ventricolo; questo comincia lenta-
mente a stringersi con forza crescente fino al punto di serrar le
valvole auricolo-ventricolari e cacciare ogni resto di sangue. Ma in-
tanto che queste valvole non sono chiuse il sangue trova due vie

d'uscita: una che chiamerd di progredimento per Iaorta, laltra di
2
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regresso, di reflusso, di ritorno nell'orecchietta. 1] passaggio del san-
gue per P'aorta & molto facile, perché tutto I'albero arterioso dai
ventricoli in git ha una contrazione percorrente in senso espulsivo,
come dicemmo; ed intanto che per la piccola interruzione della dia-
stole ventricolare non affluisce sangue all’aorta; questa caccia da se
il sangue che conteneva, e ne resta relativamente vuota, e percio
attissima non solo a riceverne del Duovo, ma quasi a suggerne. Ap-
pena dunque comincia il lento movimento sistolico, gid molto sangue
penetra con tutla facilita nell'aorta. Questa facilita deve diminuire
man mano che la sistole seguo ad effettuarsi, e che maggior quan-
tith di sangue affluisce nel grosso vaso arterioso; ma questa minore
facilita viene compensata dalla maggior forza progressiva con cui il
ventricolo si contrae. L'altra via, la via ch’io chiamava di reflusso,
¢ quella dellorecchietta. Aperte le valvole auricolo-ventricolari per
dar luogo al breve movimento diastolico, essc non si richiudono fino
all'ultimo momento della sistole. Llorificio dungne rimane aperto du-
rante tutto quel tempo lungo ch’io ho chiamato primo tempo o si-
stole graduale; ed appunto in virtd di questa contrazione graduale
sistolica il sangue tende necessariamente a refluire nell’ orecchietta.
Qui perd ncn incontra la stessa facilitd che nell’ aorta, sia per ra-
gione dell’altro sangue esistente nell’orecchietta che gli gravita sopra,
sia pure per lo stato di contrazione in cui pud trovarsi ancora Io-
recchietta al cominciar della contrazione ventricolare. Dunque al co-
minciare del lento movimento sistolico del ventricolo non & possibile
di stabilire per massima generale se il sangue debba ancora dall’o-
recchietta penetrare per un’istante nel ventricolo, o se da questo
debba ascendere in quella, o se la forza delle due correnti si equi-
libri in modo, da non risultarne nd una corrente ascendente nd una
discendente. Cid pud esser variabile nei vari casi, e si attiene ad un
numero grande di coeficienti; p. e. alla forza espulsiva del ventrico-
lo, alla ripienezza delle orecchictte, alla contrazione delle medesime



alla durata della sistole, alla posizione del malato, ecc. lo accarez-
20 molto I’idea che specialmente nei casi di lesion; auricolo-ventri-
colari, per la ripienezza del seno debba la discesa del sangue se-
guire ancora per un’ istante nel primo cominciare della lenta sisto-
le ventricolare, e scrvire cosi di compenso. E' solo un idea: feci
delle minute osservazioni per vedere se accadesse cosi in istato  fi-
siologico, ma la minutezza della ricerca mi lascid nel dubbio. Se
perd & dubbio che nell'inizio della lenta sistole ventricolare possa
ancora effettuarsi per I’ ostio auricolo-ventricolare una corrente dj-
scendente; ¢ certo che questa corrente debba venir presto arrestata,
€ cambiata in una corrente ascendente. La pitt certa prova fisiolo-
gica di questo fatto sta nella direzione delle valvole, di queste espan-
sioni membranose le quali prendendo un movimento graduale di a-
scensione, e terminando con battere fortemente sull’ ostio una con-
tro I"altra; provano la maggior forza di pressione che sta nel ven-
tricolo, nella stessa maniera d’una vela che indica la direzione del
venlo che domina. Ora nello spiegarsi di questa forza ascensiva, io
credo che debba sempre ¢ necessariamenle penelrare upa piccola
quantita di sangue nell'orecchietta avanli che le valvole si chiudano per-
fettamente; ossia credo che debba sempre avvenire un reflusso fisio-
logico. Ma questo reflusso ne caso di stenosi deve positivamente ay-
venire con molta piG ragione ¢ con molta pili forza. Prendo un fat-
lo ovvio: se sopra un becco d’acqua che getti un zampillo alto un
metro, appongo un dito, in modo da chiudere parte del lume, veg-
go che per la ristrettezza relativa del foro il zampillo s alza il dop-
pio ed il triplo, ¢id che significa che ascende con una forza molto
maggiore. Se dunque la risultante delle forze in istato fisiologico
tiene una direzione ascendente (come prova I”indice delle valvole);
questa forza risultante ascendente dovrd essere tanto maggiore quan-
do I orificio sia ristretto. Questo reflusso poi dev’ essere tan(o pit
facile per alcune forme di stenosi, [nfatti quando nello stato fisiolo-
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gico si contrae il ventricolo, la pressione del sangue nella parte su-
periore non va tutta a carico del forame; perché parte del san-
gue s intromette fra la parete ventricolare e la valvola, e fa su que-
st’ultima una pressione sempre crescente, delerminandone cosi la chiu-
sura. In quelle forme di lesioni dunque dove p. e. una valvola sia
fissata sull’oslio e determini cosi una stenosi, deve accadere che la
pressione del sangue nella parte superiore, non avendo pit da quel
lato 'appoggio della valvola, vada tutta a carico del forame, ed ac-
cresca cosi la forza di reflasso.

o constatai sperimentalmente la verita di queste leggi fisiche sul
cuore umano, impartendo con la mano sul ventricolo dei movimenti
alternativi di sistole, e lasciando cadere nell’orecchietta previamente
aperta e fissata un getlo d’acqua che andava ad uscir per I’ aorta.
Produssi artificialmente varic lesioni stenotiche, fissai valvole con su-
ture e ripetei molte volte gli stessi sperimenti; persuadendomi sem-
pre di queste verita, cioé che il reflusso fisiologico esiste, e che &
molto maggiore nei casi di stenosi e specialmente n cerle forme di
stenosi. Quantunque le esperienze fatte in tal guisa non offrano una
meccanica identica a quella che offre la natura sul vivo, pure a me
parve che non si potessero instituire altriment sperienze migliori, né con
apparecchi di caoutchoutc, né con altri mezzi artificiali.

Ammesso che in caso di stenosi avvenga facilmente un reflusso
avanti che le valvole si serrino; resta ora a studiare la seconda
parte che ci eravamo proposta, cioé come ed in quali condizioni
questo reflusso sia capace a produrre un rumore.

Avanti tutto mi pare che si debba analizzar bene la causa mec-
canica capace di produrre un rumere. Un’onda che corra entro un
canale, e che incontri ip una porzione di questo canale unlume piu
stretto dell’ordinario; produrrd sempre un rumore? No. Se fosse cosi
vi dovrebbero esser sul cuore in istato fisiologico dei rumori. Per
produrre rumore & necessario che lo stringimento del lume sia bru-
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sco in modo che I'onda stessa vi si franga; ma se invece il lume
venga a stringersi gradualmente a maniera di cono non pud aver
luogo rumore alcuno. lo prendo un’imbuto comune e vi lego al col-
letto un sacco di caoutchoutc: empo tutto d’acqua, e poi stringo il
sacco in modo che P'acqua salga nell’apertura larga dell'imbuto e non
sento alcun rumore. 1l perché & chiaro: I'onda viene dolcemente di-
visa dal margine inferiore dell'imbuto come da uno sprone tagliente;
e mentre una porzione ne resta imprigionata fra 'imbuto ed il sacco,
Ialtra porzione trova una via gradualmente pid ampia, ed ascende
senza trovare ostacoli che la scuotino o che ne restino scossi, e per-
cid ascende senza frangersi e senza produrre rumori. Se perd piego
indentro una porzione dell’orlo inferiore di questo imbuto; allora I’on-
da ascendente che si frange su quell’ostacolo mi produce un rumore
sensibilissimo. Torniamo ora a metterci innanzi il movimento del
cuore quale io I'’ho descritto. Avvenuta la diastole ventricolare, ossia
dilatato il ventricolo, stirale in basso le valvole auricolo-ventricolari,
e piovuto il sangue nella cavild del ventricolo; questo comincia len-
tamente a stringersi. Le valvole che nella diastole crano addossate
alla parete, vengono pian piano ad avvicinarsi foggiandosi a maniera
d’imbuto; finché la contrazione rapida del ventricolo stesso le fa bat-
tere e le chiude. Un reflusso dunque che avvenga in condizioni fisio-
logiche, ¢ incapace di produrre rumori perle ragioni dette, che cio@
il sangue non trova alcun’ ostacolo, alcuna resistenza; ma striscia dol-
cemente sulle valvole, Ie quali hanno anche la caratteristica di esser
mobili ed elastiche e cosi doppiamente incapaci di generare un ru-
more. Ma se le valvole sono incapaci di generarc un rumore finche
foggiate ad imbuto elastico mobile ed omogeneo; divengono invece
veri ostacoli generatori di soffi quando son poste in senso orizzontale,
tese sull’ostio auricolo-ventricolare. E dunque naturale che quando
una valvola sia logorata o resa in qualunque modo insufficiente, il
soffio indicante I'insufficienza semplice possa ¢ debba sentirsi nell’ul-
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timo momento della sistole, quando cioé Ia valvola stessa s’& posta
in direzione orizzontale ed & tesa; quando insomma & capace di op-
porre una restistenza brusca all'onda che refluisce; mentre invece
avendo anche preceduto un reflusso fisiologico, questo non ‘poteva
generare rumore alcuno avanti la chiusura delle valvole. - Ed & an-
che da ricordarsi che il sangue che nell’'ultimo momento della sistole
ventricclare passa dal ventricolo nel’srecchietta nel caso d’insufficienza
per logoramento d’una valvola; urta non solo sulla valvola malata,
ma anche su quella sana, in modo che ogni valvola toccata dall'onda
reflua diventa un coeficiente del soffio. E quando una valvola per
I'accorciamento di tendini non possa piti chiudersi, il soffio od il ru-
more che si produce nell’uttimo momento della sistole viene causato
dall’altra valvola libera nel momento ch’essa si pone in direzione
orizzontale; mentre quella fissa restando inclinata sarebbe incapace
di produrre un rumore. T chiaro dunque che i rumori od i soffi di
reflusso indicanti una insufficienza semplice, debbono esser brevissimi,
per la ragione che I'onda reflua trova a frangersi in un’ostacolo nel
solo momento della chiusura delle valvole. Ma invece quando un’ori-
ficio sia malato in senso stenotico, sia per il saldamento d’upna val-
vola, sia per vegetazioni che guadagnino il lume dell’orificio stesso;
si ha permanentemente una ragione capace di produrre un rumore,
ogni volta che un'onda di sangue reflaa venga ad urtarvi con un
certo grado di forza. Un rumore dunque di stenosi dev’esser lungo
in proporzione diretla del reflusso, e pud durare fino al chiudersi
delle valvole quando queste siano sufficienti a chiudere il forame,
ovvero proseguire anche nell'ultimo momento della sistole quando la
stenosi sia complicala ad insufficienza.

Riassumendo dunque in breve tutto quello detto fin qui si pud
concludere: 1° Che la sistole ventricolare non & solamente rappre-
sentata dal batter delle valvole, ma che questo invece ¢ I'ultimo atto
della sistole stessa, e cid & provato dalla fisiclogia sperimentale ol-
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tre d’esser pure deltato dalla ragione. 2° Che il sangue raccolto nel
ventricolo non ¢ solamente capace di refluire nell’orecchietta nel mo-
mento che battono le valvole, come s’ode nei casi d'insufficienza; ma
pud anche refluirvi durante il lungo movimento sistolico graduale, in
proporzione varia secondo un numero vario di circostanze, e che
specialmente devesi il reflusso verificare in caso di stenosi. 3° Final-
mente che questo reflusso deve divenir rumoroso ogni volta che sul
forame si trovi uno scalino, uno sprone, un’ostacolo che mentre ren-
da stenotico il foro stesso, franga I'onda che refluisce.

Ora analizzerd come queste, verita dettate dal raziocinio ¢ dallo
sperimento, trovino tutto I'appoggio clinico ed anatomo-patologico.
Ma intanto mi piace di presenlarmi un quesito. 1| rumori indicanti
stenosi sono sempre rumori di reflusso? In altri termini, non possono
aversi rumori in caso di stenosi per afflusso, ossia per il passaggio
che fa il sangue dalla orecchietta al ventricolo? Non avrei argomenti
per negare questa possibilta. 1 vero che lorecchietta possiede sem-
pre una contrazione assai debole, mentre per la produzione d’un ru-
more ¢ necessario chc 1'onda wurli contro l'ostacolo con una certa
forza: ¢ vero pure che quando Porecchietta ¢ molto piena di sangue,
e che percid l'afflusso & maggiore, la forza contrattile di questa &
minore per la dilatazione subita; ma negare assolutamente la possi-
bilth d’un rumore d’afflusso, mi parrebbe un’errore. Perd & certo,
che questo rumore dovrebb’essere poco intenso, ¢ dovrebbe coinci«
dere col breve momento diastolico; od al pit continuare anche per
un’istante dopo la diastole, a causa del possibile afflusso nel ventri-
colo al cominciamento della sistole del ventricolo stesso. A me pe-
raltro piace di evitare questa questione, percheé lo scopo del mio la-
voro non & quello di negare i rumori d’afflusso, ma quello di pro-
vare i rumori di reflusso. E siccome nei casi di stenosi mitrale s'o-
dono spesso dei rumori che terminano col batter della valvola, e che
percid furono chiamati presistolici; & appunto su questi ch’io porto
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la mia attenzione. Tali rumori io credo che sia assolutamente impos-
sibile di caratterizzarli diversamente che come rumori di reflusso.
Infatti se fossero prodotti dall’afflusso; ossia dal passaggio che fa il
sangue dal seno al ventricolo; dovrebbero terminare col terminare di
quest’afflusso. Ora la fisiologia e lo sperimento c’insegnano che la
sistole ventricolare & lunga, che la sistole auricolare & breve, e che
il vuotamento del ventricolo esige tempo, e che quindi durante que-
sto tempo che precede il battito valvolare & impossibile nuovo afflus-
so, e percid & impossibile un rumore d’afflusso. Ma anche fuori d’o-
gni appoggio fisiologico, ¢ il raziocinio clinico, & la ragione che inse-
gna come questi rumori essendo propriamente troncali dal batter
delle valvole, vadano necessariamente considerati come rumori di re-
flusso. Una sistole la pitt breve che possa imaginarsi, come potrebbe
chiuder le valvole con tanta rapiditd, da non trovare spazio fra il
rumore d’una corrente che scende, ed il tono valvolare? In altre pa-
role come pud concepirsi che nel mezzo d’una rumorosa diastole
ventricolare, le valvole battino in senso sistolico senza un’istante d’in-
terruzione? Ecco dunque come la clinica non solamente offra un’ap-
poggio alla teoria del reflusso stenotico; ma concorra direttamente a
provarla con argomenti che hanno il pit gran valore presi anche iso-
latamente.

Ma v’ha di piu. Fin qui gli ascoltatori hanno tutti bene osser-
vato che 1 rumori di stenosi non si verificano tutti nel medesimo
memento della rivoluzione cardiaca; ma non hanno offerto in propo-
sito una spiegazione adequata. Ora a me sembra che non sia difficile
offrircene una spiegazione, tenendo conto della possibilta che si veri-
fichi in certe condizioni un rumore d’afflusso, e pil ancora calcolan-
do ehe i rumori di reflusso talora possono avvenire a metd della si-
stole graduale, e talora alla fine di questa, secondo varie cir-
costanze; giacché s’& vero che il ventricolo acquista sempre
una forza maggiore; & anche vero che cresce la pressione del san-
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gue che sta nel seno; e se questa pressione non & mai tale da im-
pedire una corrente in senso ascendente (come dicemmo che si prova
dal movimento delle valvole) Pud perd rendere muta questa corrente
nell’ ultimo momento che precede il battito valvolare. - Ma ip gene-
rale i rumori indicanti stenosi sono assal lunghi, appunto perché,
come dicemmo, avvengono nel lungo movimento sistolico graduale
dei ventricoli; e Spesso sono arrestati dal batter della vaivola, quan-
do essa sia sufficiente, talora invece il rumore accompagna anche il
batter della valvola ossia occupa anche il tempo della sistole ven-
tricolare rapida, e cosi indica che Ia stenosi non & sola ma compli-
cala ad insufficienza. Questi due rumori peraltro di steposi e d'in-
suflicenza non sono due rumori staccati, ma sono d’ordinario fusi in
un sol rumore continuato e pia lungo. Questo fatto clinico sta dun-
que ancora una volta a provare con tulta evidenza che i due rumo-
ri di stenosi ¢ d’insufficenza on sono prodotti da due correnti d’op-
posta direzione, giacchd per il cambiamento della corrente anche che
avvenga con grande celerity si esige una certa Pausa uguale a
quella che corre fra il suono sistolico ed il diastolico. - |o ricor-
do d’aver sezionato il cuore d’ un’ uomo il quale in vita presentava
appunto un lungo rumore del distretto auricolo - ventricolare sinistro
che terminava col terminar della sistole, e ricordo d’aver Llrovata una
valvola completamente saldata sull” ostio e logorata in modo da of-
frire il pit bel caso di lesione composta, Questo fatto d* anatomia
patologica convalidava i mjei studi e diventava per me interessante,
ma questo fatto stesso non presentava di vero alcun’ interesse di no-
vita: che anzi ¢ tant’ oyvio, che io credo non vi sia scienziato medi-
co al mondo che non abbia veduto sul cadavere lesionj composte e
non si sia bene accertato che a tali lesioni corrisponde sovente yp
rumore unico, lungo, e terminantesi col terminare della sistole. -
Tanto poi diventa piti chiara ancora la necessity di ammettere che
questo rumore sia prodotto da un’onda corrente sempre nella mede-
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sima direzione, cioé sempre reflua, se noi consideriamo che nelle le-
sioni del distretto aortico i due rumori di stenosi e d’insufficienza sono
distinti, e producono cosi il va e vieni, ossia due rumori staccati, per
la ragione che qui non si tratta d’ una corrente sola, ma di due
correnti in opposta direzione.

Forte nel convincimento delle cose dette fin qui, parve a me
di poter anche facilmente spiegare un” altro fatto clinico il quale pu-
re non aveva finora ricevuta spiegazione bastante. Alludo alla pos-
sibilta da tutti gli ascoltatori conosciata, che vi abbia talora steno-
si del distretto mitrale, non accompagnata da alcun rumore. Avendo
ammessa la facilitd con cui in caso di steposi deve avvenire il re-
flusso, io dissi che questo reflusso doveva divenir rumoroso ogni vol-
ta che per il saldamento d'una valvola o per vegetazioni ece, si for-
masse sull’ ostin uno scalino, un tramezzo sporgente e capace di por-
tare un’infrangimento dell’ onda, e cosi un rumore. Quando dun-
que non si produceva rumore la ragione per me era chiara: vi do-
veva essere una stenosi foggiata in modo da non frangere I’ onda re-
flua, ciod vi doveva essere una stenosi regolare, un saldamento
imbutiforme delle valvole, su cui I’onda potesse risalir dolcemente
senza trovure ostacoli. E fui sommamente lieto di poter fare due se-
zioni, nelle quali il saldamento imbutiforme della mitrale in senso
stenotico dimostrava nel modo piu solenne la ragione per la quale
quei due cuori non avevano presentato alcun rumore indicante ste-
nosi; e nel tempo stesso forniva a me la pit bella prova in appoaglo
alle mie vedute. So poi che anche da altri & stata trovata la stessa
forma di stenosi in casi di mancante rumore stenotico

Tutto quello ch’ & stato detto per la meccanica dei rumori, con-
siderala come I’ ho sull’ ostio auricolo - ventricolare sinistro; s” inten-
de che deve anche riferirsi all’ ostio auricolo-ventricolare destro, ed
alla valvola tricuspide nelle rare lesioni di questo distretto. Per il
distretto aortico e polmonale cambia essenzialmente il ragionamento.
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Qui (prendiamo per tipo I'aortico) il movimento d’afllusso, ciog il pas-
saggio del sangue dal ventricolo nell’ aorta, & assai lungo, perche &
lungo il movimento sistolico ventricolare, ¢ si effettua con grande
forza, specialmente nell'ultimo momento dell’afflusso, per la scossa del
ventricolo. Dunque il rumore d’afflusso & pit facile che si produca
qui che no sul distretto mitrale, date anche scabrezze poco rilevanti
sull’orificio. Ma anche qui si pud considerare una stenosi muta, quan-
do la stenosi stessa sia regolare ¢ non capace di franger I'onda che
passa. I reflusso poi & sempre assai breve, per quanto é breve la
diastole ventricolare; ¢ si effettua con poca forza, perché nell'aorta
v'ha poco elemento muscolare. Tuitavia questo reflusso pud facilmente
generare un breve rumore in quel breve momento di diastole ven-
tricolare,perche le valvole sigmoidi insuflicienti quando sono tese sul-
Postio, sono capaci (come ogni altra valvola) di vibrare facilmente, e
di frangere un’onda che refluisce sia pure con poca forza producendo
cosi un rumore di reflusso indicante perd insufficienza. Insomma |a
brevita della diastole ventricolare, e la poca forza della sistole aor-
tica; non offrono la possibilta di considerare su questo distretto up
rumore di reflusso indicante stenosi. Ed infat(j gia sopra ricordai, ed
ognuno sa bene per conto proprio, come in questo distretto, quando
il rumor di stenosi sia sensibile, e quando alla stenosi si associ I'in-
sufficienza, si produca un rumore di va e vieni ossia interrotto ap-
punto a causa del cambiarsi che fa la direzione dell’onda.

Ritornando ora al disiretto mitrale dird, che se fin qui da ogni
considerazione fisiologica clinica ed anatomo-patologica, ¢ risultata Ja
facilita e la necessita di ammettere un reflusso fisiologico e patolo-
gico precedente la chiusura completa delle valvole, ciod precedente
Pultimo momento sistolico; non mi credo con cid lecito di passar
sopra un’obbiezione clinica, ’'unica che ha mostra di serieta. Perche
i rumori di stenosi mitrale s'odono d’ordinario meglio alla punta, e
quei d’insufficienza meglio alla base del ventricolo ? La seriot4 di
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quest’ohbiezione sparisce dietro una breve considerazione anatomico-
fisica Pubblicai qualche anno indictro una memoria per provare che
la ragione della trasmissibilita della voce afona nelle raccolte pleuri-
che, dipende dallo stiramento che subisce la pleura stessa dal liquido
entrostante. Ora mi pare che la stessa ragione dello stiramento valga
per ispiegare la trasmissione dei rumori auricolo-ventricolari, nella
seguente maniera. Finche i ventricoli contengono una certa quantiiq
di sangue, ¢ finch® la punta del cuore ¢ scostata dal torace, viene
necessariamente distesa la porzione inferiore del pericardio, ed eser-
citata una cerla trazione in basso sulla lamina del mediastino che
aderisce al lorace sinistro; trazione che percid facilmente trasmette
in basso i rumori auricolo-ventricolari. Invece nell’ ultimo momento
della sistole, quando i ventricoli sono contratti e la punta del cuore
avvicinata alle costole; non v’ha piti in basso alcuna trazione, e v’ha
invece la massima trazione in alto verso la base del cuore per la
dilatazione massima dei seni e dei grossi tronchi arteriosi, e percid
i rumori che nascono in questo momento debbono essere piu sensi-
bili in alto che alla punta.

In ogni modo a me sembra d aver provato la mia tesi
con tali argomenti, da non lasciar dubbio alcuno sulla esistenza dei
rumori da reflusso indicanti stenosi: non solo perche questi argomenti
concorrano insicme a provarne la verithd, ma perché anche ciascun
d’essi preso isolatamente ha un valore assolutamente concludente. E
fu appunto la profonda convinzione nata in me dalle ragioni accen-
nate, che vincendo il timore che necessariamente m’assaliva nel trat-
tare una questione cosi nuova per la scienza e cosi contraria alle
teorie seguite fin qui; m’incoraggid alla pubblicazione, anzi me ne
fece sentire il dovere.

So bene illustre Prof. Baccelli che il wio modo di wvedere si
scosta un poco per qualche ragione dal suo; ma so pure che si di-
stacca completamente dal modo di vedere di tutti per la novitd che
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presenta. Anzi pit che ad ogni altra ho I'onore di avvicinarmi alle
Sue teorie in questo senso, che mentre sono stati fin quiirumori di
stenosi auricolo-ventricolare stimati da tutti come rumori d’ afflusso;
era giusto non solo, ma segno di bella mente il trovare tanti saldi
argomenti di clinica medica in opposizione diretta colle dominanti
vedute fisiologiche.

Ecco Professore quel poco ch’io mi son preso la liberta di dirig-
gerle. Poco, percheé detto in poche pagini. L’argomento invece esi-
geva per la sua natura d’essere svolto in un volume, ed io avrei
potuto svolgerlo, amplificando e delucidando le prove, moltiplicando
gli esperimenti, usando talora del calcolo, intercalando delle figure,
riportando nomi e citazioni di autori, confrontando e criticando le
varie teorie fisiologiche e patologiche, ed infine aggiungendo una serie di
studi sperimentali, che io ho appena toccali, per mettere in rapporto
meglio di quello che poteva farsi fin qui le varie forme anatomiche
delle lesioni ed altre condizioni variabili, col timbro e col momento
di comparsa dei vari rumori. Avrei potuto far tutto questo, se I'im-
pegno del tempo che mi obbligava alla pubblicazione non mi avesse
troppo affrettato, e se avessi mirato pil alto scopo di scrivere che
allo scopo di pubblicare. Peraltro nel metter fuori cosf un lavoro,
nudo come uno scheletro, piccolo come un’embrione, mi conforto pen-
sando, che se Ella per la nota sua gentilezza si compiacera d’accet-
tarlo e d’offrirmene il suo dotto giudizio, il mio lavoro diverri chiaro.

Mi creda chiarissimo Prof. Baceell:

Suo Deviio
Dr. Giuserre CreyoNEst

30 Novembre 1878
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