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ISTITUTO DI PATOLOGIA MEDICA E METODOLOGIA CLINICA
DELLA R. UNIVERSITA DI MILANO

direttore prof. D. CEsa Biancul

Fisiopatologia dello scompenso cronico di circolo.

(Risposte dei relatori in sede di discussione).

Prof. D. CEsa BIANCHI.

Liora inconsuetamente tarda rende impossibile, clire che inopporluno,
rispondere particclarmente ai numerosi oratori — circa una ventina se non
érra -— che hanno preso parte alla discussione della relazione. 11 sun compito
del resto ¢ facilitato dal falto che essendosi limitato nella espesizione orale
alla impostazicne delle questioni generali, lasciando al correlatore ii compito
di riferire con qualche dettaglio sui punti pit importanti e controversi del-
P'argomento che interessa, cosi nella risposta bastera che si limiti alle consti
tazieni d'ordine generale, lasciando al correlatore di rispondere ai diversi ora-
tori sulle questioni singolarmente trattate od almeno sulle principali di esse.

Cosi ristretto il suo compito, oltre che facile, ¢ anche gradilo, nel senso
che come primo risultato della discussione deve constatare il pieno accordo
sulle questioni essenziali e, meglio ancora, sui punti fondamentali toccati
dalla relazione; il che non @& senza significato in un arcomento tant cseuro,
complesso e controverso come quello che abbiamo ora trattato.

Pieno accordo innanzitutto sulla rivalutazione dell'organo centrale delly
circolazione ¢ di tutte le infinite canse che vengono a comprometlerne la ef-
ficienza, come fattore primo e decisivo dello scompenso cronico di cireoln, in
confronto degli organi periferici. Rivalutazione ancora dei fattori meecanici,
anche se pit grossolani, in confrento dei fattori chimici, anche se pin sug-
gestivi, nel meeccanismo dello secompenso circolatorio. Nessuna sopravaluta-
zione poi delle cause periferiche, forse pill spesso conseguenze che nen vere
cause i scompenso, in confronto delle centrali; per cui, in conclusione, &
ancora nel cuore che va sopratutlo ricercata la hase anatomica prima ed
essenziale delle manifestazioni cliniche dello scompenso circolatorio.

Accordo ancora quasi picno sull'importanza che spetta alle lesioni ana-
tomiche del miocardio e sopratutto alle lesioni della fibrocellula cardiaca e
dei suoi apparcechi di innervazione e di nutrizione, ed alle lesioni ancory
regionali ¢ spesso assai circoseritte del miocardio, come base tangibile ¢ quasi
sempre proporzionata alle manifestazioni cliniche nel complesso meecanismo
dello scompenso circolatorio. Qualche voce diseorde si &invero levata su que-
sto punto, ricordando - ricerche negadive di qualehe autore tedesco. ma Su-
Into- dopo, a farlo apposta, ia sentito un‘altrn voce ammonirve sulla impor-
tanza che spetta ad aleune particolari lesioni decli elementi nervosi del mio-
cardiv nel determinismo dello seompenso: per cui rvitiene inualile insistore su
questo punto.

——



Pieno accordo infine sullimportanza delle nuovve acquisizioni fisiopato-
logiche e patogenetiche nei riguardi sopratutto di una possibile applicazione
alla terapia dello scompenso circolatorio. ¥ questo della terapia dello scom-
penso un argomento che meriterebbe realmente una trattazione a parte, ma
forse non ancora, per cosi dire, del tutto maturo, per cui ha ritenuto conve-
niente rimandarlo ad una prossima riunione, quando la esperienza fatta e
largamente fatta, secondo le direttive indicate, potra forse permettere di ar-
rivare a conclusioni fondate. Attualmente le nostre conoscenze sia per quanto
riguarda la somministrazione preventiva e prolungata di preparati digitalici,
sia per quanto riguarda lo impiego opportuno di ossigeno, sia infine in rap-
porto ai diversi interventi chirurgici, sono ancora troppo scarse ed incerte
per poter concludere.

Anche limitandoci alla tiroidectomia, la nostra esperienza, sopratutto nei
confronti di quella americana, & ancora cosl modesta da perdere quasi cgni
importanza. Gia oggi perd si pud dire che se questo intervento & basato
su un criterio perfettamente logico, i risultati conseguibili sembrano ancora
lontani dall'essere probativi, per cui solo lavvenire potra illuminarci. Sta
comunque di fatto che per conseguire risultati tangibili nella terapia dello
scompenso cronico irriducibile & necessaria la tiroidectomia totale, ¢ ciog con-
dizione indispensabile che non residui in sede ia minima traccia di ghian-
dola. Ed & veramente meraviglioso e nessuno certo avrebbe potuto prevederlo,
che lo scompensato cronico di circolo potesse vivere ed in qualche caso pare
anche vivere abbastanza bene senza traccia di tiroide. Per cui non si puo
concedere importanza ai diversi tentativi intesi a curare gli scompensati cro-
nici di cuore come dei basedowiani, e ciog¢ con applicazioni Roentgen, con
preparati iodici o con sieroterapia antitiroidea. Ci vuole ben altro se & vero,
come sembra, che basti il minimo residuo in sede della ghiandola per ren-
dere inutile lo intervento!

Ma una voce in qualche punto discorde si ¢ levata, alla quale per la
sua autorith si deve una sia pur breve risposta: & quella del sen. PENDE,
il quale dopo aver convenuto sull’importanza che hanno nel meccanismo dello
scompenso le correlazioni fra centro e periferia, fra cuore destro e cuore si-
nistro, fra apparecchio circolatorio ed organi extracircolatori, ha fatto notare
come appunto per quanto non esiste in pratica uno scompenso circolatorio
unico, ma bensi tanti tipi di scompenso circolatorio a seconda delle corre-
lazioni compromesse; come non possa quindi esistere una patogenesi unica
dello scompenso, ma bensi diverse patogenesi che vanno chiarite caso per
caso; come esista perfino uno scompenso con iperattivita cardiaca e quindi
non da diminuita efficienza della fibrocellula cardiaca, ma da disordine nelle
correlazioni specialmente col sistema neurovegetativo. Ha poi lamentato il
PENDE che siano state trascurate le questioni piu strettamente cliniche ed ha
espresso 'augurio che i dati patogenetici raccolti vengano estesi ed applicati
alla clinica.

Ecco: che esistano diversi quadri clinici dello scompensn cireolatorio, e
cioe che lo scompenso di circolo possa a seconda dei casi presentarsi con ma-
nifestazioni cliniche varie e talora anche profondamente diverse & cosa ben
nota, come © ben noto del resto che non vi e condizione morbosa che in pra-
tica non possa effettivamente presentarsi con aspetti clinici diversi nei diversi
casi; ma cio non toglie, che per ogni condizione morbosa esiste un quadro
fondamentale unico e sufficientemente tipico, al quale dobbiamo in ogni caso
attenerci, non fosse altro per intenderei.

BEd ancora: che il meccanismo patogenetico dello scompensn possa pre-
sentare momenti e condizioni diverse di varia importanza e spesso mutevoli
nei singoli casi, ¢ ovvio e ben noto, ma cid non toglie che esista un mecen-
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nismo patogenetico fondamentale unico e, cioe, comunc alla totalita dei casi
di scompenso, al quale si deve sewmpre attenersi, anche qui per intendersi.
Qminuzzare i quadri elinici e complicare i meccanismi patogenetici & cosa fa-
cile e che puo certo tornare comoda per chiarire i singoli casi, ogni qualvolta
lo richiedano, ma in una trattazione basilare di un argomento cosi complesso,
ora necessario fissare i punti fondamentali dei momenti e delle condizioni
fisio-patologiche che caratterizzano lo scompenso, per {entare poi su di essi
la ricostruzione patogenetica del processo morboso nella sua essenza. Concetto
unitario, quindi, al quale si & creduto opportuno di attemersi in un tale ar-
gomento.

Per quanto poi riguarda la mancata trattazione clinica dello scompenso,
si ¢ gia abbastanza diffuso nella esposizione orale sulle considerazioni d’or-
dine teorico e pratico chie hanno indotto a limitare la trattazione alla fisio-
patologia dello scompenso cronico di circolo, argomento gid abbastanza vasto,
come lo dimostra il fatto che a cosi inusitata ora si ¢ ancora raccolti a discu-
terne, anche senza averlo complicato con le cuestioni cliniche. In una futura
velazione, dedicata magari, come si & gia detto, alla terapia dello scompenso
cronico di circole e guindi d’ordine eminentemente pratico, potranno trovare
il loro posto naturale, a guisa di introduzione, anche le questioni d’ordine
pin strettamente clinico, facendo punto di partenza dalle acquisizioni ora con-
seguite in tema di fisiopatologia e di patogenesi dello scompenso cronico di
circolo.

E (ui, smette per non abusare oltre della altrui pazienza, non senza rin-
eraziare perd gli oratori che hanno avuto parole di consenso e di approva-
zione per la sua fatica e non senza ringraziare ancora tutti i presenti per la
abnegazione dimostrata resistendo per oltre cinque ore alla trattazione ¢ di-
scussione di un argomento forse interessante, ma non certo brillante.

*
* *

Prof. M. CALABRESI.

Data l'ora cosi tarda, cercherd di rispondere con la maggicre brevita pos-
silsile alle singole questioni sollevale dagli oratori, pregando di scusarce se la
concisione parra talvolla eccessiva.

Le interessanti determinazioni del prof. DE Nu~No vanno confrontate
con i dati sul volume respiratorio: infatti la temperalura dell’aria espirata,
a parita di temperatura ambiente, dipende principalmente dalla portata dei vasi
polmenari e bronchiali ¢ dal volume respiratorio, dato questo abbastanza
acevele da determinare; siccome nello scompensc si osserva generalmente
iperventilazicne, ci si aspettcrebbe piuttoslo di riscontrare una diminuzione
della temperatura dell'aria espirata, come infaiti risulterebbe da osservazioni
della scuola di EPPINGER, citate nel testo della relazione. Ma a complicare il
sienificato di queste misure interviene il contenuto e la condensazione del
vapor d’acqua dell’aria espirata. Soltanto ulteriori ricerche, che perd si pre-
sentano delicate e complesse, potranno chiarire i1 valore dei dati contrastanti
finora raccolti, sui quali sarebbe per ora impossibile pronunciarsi.

Le osservazioni del prof. SILVESTRINI sulla comparsa dei segni di una
cardiopatia, prima latente, nel periodo del tramonto genitale possono inter-
pretarsi — almeno nella eeneralita dei casi -— con la frequenza con cui in
questa epoca della vita si istituiscono altre cause di aggravio circolatorio. Non
mi ¢ possibile intrattenermi sulla genesi eventuale di sindromi anginose o anche
di casi di morte improvvisa, provocata in via viflessa da malattie di altri or-
gani; d’altronde, su questo argomento, che esorbita dagli stretti limiti della
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trattazione, e sui (quesiti diagnostici che I'esperienza clinica propone ho avuto
occasione di esprimermi gia alcuni anni fa.

Per quanto si riferisce alla precoce comparsa di segni di epatomegalia in
aortici esenti da altri segni di insufficienza epatica, credo — in accordo
anche con quanto ha esposto il DE FLorRA — chie la spiegazione di tali evenienze,
vada ricercata nelle particolarita dei singoli casi clinici, piu che nella speciale
irrorazione deil'organo: se questo fosse il fattore prevalente ci si aspetterebbe
piuttosto di riscontrare una stasi a monte della rete capillare intraepatica.

Le considerazioni svolte dal prof. ScHiassi su quadri clinici particolari di
scompenso di circolo con stasi limitata al distretto epatico o portale in casi
di pleurite adesiva destra, senza periepatite, ne lesioni anatomiche limitanti
il calibro della vena cava inferiore, meritano certo attenzione e studio appro-
fonditc; ma se condizioni cliniche particolari — e potrei citare io stesso
due osservazioni personali di aneurisma arterovenoso tra la cava superiore e
laorta o la succlavia destra, di cui una resa nota dal CHIOVENDA — pOSSORO
ripetere il quadro dello scompenso di circolo, esse non vanno considerate in
contrasto con la concezione da noi esposta: noi pure abbiamo detto che pos-
sono sussistere, a parte il collasso, alterazioni periferiche capaci di portare
anche un cuore anatomicamente sano e non ipertrofico allo scompenso di
circolo, ma confermiamo che tale evenienza va considerata come estremamente
improbabile. Anche nei casi riferiti dal prof. ScHiassi si manifestanc segni
che non sono tipici dello scompenso cronico di circolo, quali i deliqui, e che
fanno pensare al sovrapporsi di fenomeni acuti e transitori nel quadro fon-
damentale della stasi distrettuale. Sulla genesi di questi, il meccanismo pro-
spettato dal prof. Scmiassi dovrebbe essere inteso come una accentuazione
dell'ostacolo fisiologico al reflusso inspiratorio del sangue sotto-diaframmuatico,
ammesso da HOFBAUER ed KEPPINGEK.

Che T'acceleramento dei battiti possa costituire un mezzo di compenso &
stato detto anche da noi: e abbiamo anche cercato di indicare entro quali limiti
questo mezzo vada considerato vantaggioso e quando divenga invece impro-
1rio. Ma i complessi rapporti tra frequenza e portata, in rapporto con il tono
mivcardico e le pressioni a monte e a valle possono ancor oggi essere pro-
spettati piuttosto che precisati. Mi pare che non dissenta da ci6 neanche
il prof. Sciasst quando ammette la coesistenza di adattamenti fondati sia
sulla frequenza del ritmo che sul volume diastolico, seconde le cosi dette leggi
di MURRI e di MAESTRINI-STARLING.

A proposito del termine adattamento, che & stato qui usato ad arte, ri-
cordero al prof. GIUFFRE che non & improprio parlare di scompenso di cir-
colo, perche secondo le definizioni da noi adottate, esistono dei compensi al-
I'insufficienza circolatoria: e perché per noi scompenso non significa gia rot-
tura di ccmpenso, ma soltanto cattivo compenso.

Dove non posso consentire con il prof. Schiasst ¢ nello scetticismo
sui rilievi anatomo-patologici; tutti si ¢ daccordo nel riconoscere che
si possono avere lesioni gravi del miocardio senza segni  di scompenso:
anzi credo che le considerazioni da noi svolte possano valere in parte
a spiegare questi fatti; & vero che lanatomo-patologo non ¢ sempre in
grado — e forse neanche spesso — di stabilire se un cardiopatico cronico &
morto per la sua cardiopatia o con la cardiopatia, ma per altre cause; ma
quando la morte & dovuta ad una cardiopatia cronica scompensata si trovano
sempre alterazioni anatomiche importanti, siano esse costituite sopratutto da
fatti sclerotici, degenerativi o anche dall'ipertrofia, che — come si ¢ detto —
condiziona una cattiva nutrizione del miocardio ipertrofico stesso.

Né lo studio anatomo-patologico puo sempre essere approfondito come
sarebbe mecessario: percid i fini rilievi istopatologici raccolti dal dott. CaTaLDr
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meritano tutta la nostra attenzione: cerfamente, guando si disponga di mate-
riale adatto. lo studio del sistema nervoso intracardiaco — finora cosi incom-
pleto in condizioni patologiche — costituisce un necessario complemento del-
l'indagine istologica. Non credo invece che lesioni circoscritte del sistema
atrio-ventricolare possano avere importanza causale nella genesi dello scom-
penso, salvo che determinino particolari disturbi del ritmo.

Non & possibile trattare qui della genesi dell'edema polmonare acuto; ma
per quanto riguarda le belle ricerche sperimentali del dott. CaTALDI — che
ringrazio per averci voluto comunicare il manoscritto ancora inedito dei suoi
lavori — ho gia riferito esperienze della nostra scuola, dalle quali risulta la
possibilita di provocare linsufficienza acuta dell'una o dell’altra sezione del
cuore: cio ¢ daltronde in pieno accordo con il concetto generalmente accet-
tato dell’insufficienza cardiaca.

Le considerazioni del prof. CONDORELLI sul valore clinico delle insufficienze
parziali, costituiscono una autorevole conferma di guanto anche noi si & detto ¢
seritto in proposito: quando pero l'insufficienza cardiaca & scompensata e non
¢ pil limitata alla sola sezione primitivamente interessata, ma coinvolge non
solo le varie parti del cuore, ma tutta la funzione circolatoria, si ha un qua-
dro clinico fondamentalmente unitario, anche se con caratteristiche partico-
lari che ne rivelano la prima origine: mi ¢ grato ringraziare il prof. FERRANNINI
per il suo consenso alla nostra esposizione di queste e di altre questioni.

Le prove sui tempi di transito su cui si ¢ intrattenuto il prof. Sisto e
ha riferito il dott. SEssa, meritano in pratica notevole considerazione: ed
anzi, malgrado che il loro significato fisiopatologico non sia cosi ben definito
come quello degli altri valori emodinamici da noi presi in considerazione, an-
che noi si annette un valore non piceolo ai dati forniti da queste prove anche per
dimoestrare Desistenza delle insufficienze parziali di cuore. Sul significato del
tempo medio di circolazione e sui limiti da assegnarsi ai valori raccolti in
proposito nell’uomo ammalato, mi sono intrattenuto a lungo e non avrei nulla
da aggiungere o modificare: mentre i dati comunicati dal BENEDETTT, sul rap-
porto tra volume cardiaco totale ¢ portata circolatoria, meritano tutta la
nostra attenzione, perche cecnsentono una valutazione della portata e della aet-
tata circolatoria, fondata pure su dati soltanto emodinamici, ma che si riferisce
non pit a condizioni periferiche — come il rapporto massa-portata — ma a
condizioni cardiache; resta sempre la difficolta di disporre di misure di por-
tata sufficienti e sufficientemente esatte, in condizioni patologiche : ed anche
la limitazione dovuta al fatto che dai dati di BENEDETTI si - puo ricavare
un valore rappresentativo del volume totale del cuore, ma non del volume
delle singole sezioni di esso, fisiologicamente assai piu significativo in con-
dizioni patologiche.

Anche noi abbiama detto, come Glorpano, che la stasi a monte del cuore
st manifesta quando il viscere non & piu in grado di espellere tutto il sangue
che ad esso affluisce dalle vene: ma appunto la distinzione di scompenso an-
terogrado e retrogrado si hasa sul fatto che pud mancare la stasi retrograda
anche quando la quantity di sangue spostata dal cuore ¢ relativamente poca,
¢ viceversa.

Tra i fattori determinanti di questa mancanza di paralleiismo va attri-
buita importanza precipua, ma non certo esclusiva, al tono del cuore: e noi,
fodeli alle tradizieni cardiclogiche italiane, abbiamo insistito su ¢io, pur con
la neccssaria prudenza, imposta dalle difficolta teeniche di valutazione rico-
nosciute del resto anche dal PESERICO.

La diversa importanza dei segni rotrogradi ed anterogradi, cardiaci ¢
periferier, le canse molteplici delle cardiopatic, la cfficacia variabile dei mezzi
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messi in opera ¢ le differenti pessibilita di compenso dei singoli soggetti,
le loro attitudini costituzionali e le coesistenti eventuali condizioni morbose,
determinano le caratteristiche particolari che lo sccmpenso cronico di
circolc presenta nella casistica clinica. Su cio noi pure abbiamo ripetuta-
mente insistito e l'appunto mossoci dal senatore prof. PENDE, che la nostra
concezione sia troppo sintetica e schematica, non mi pare meritato:
ma gli aspetti molteplici dello scocmpenso eronico di circolo consentono
a nostro parere di rintracciare aleune caratteristiche fondamentali, che
abbiamo cercato di mettere in evidenza; il disturbo iniziale che deter-
minera lo scompenso pud riguardare 1'uno o L'altro fattore della correlazione
funzionale costituita dalla circolazione sanguigna: ma in definitiva si arriva
allo scompenso cardiaco perche il cuore ¢ danneggiato anatomicamente e fun-
zionalmente, cosi che non puo proporzionare il suo lavoro alle esigenze del-
l'organismo: e successivamente si istituisce lo scompenso di circolo.

Vorrei cosi difendermi dall'altro appunto mosscei dal sen. PENDE, di es-
sere cicé — in certo senso — troppo analitici: ma anche noi abbiamo detto che
quando il cuore & scompensato vi & insufficienza circolatoria: ma non é ne-
cessario che l'insufficienza sia scompensata; nell’ambito delle cardiopatie cro-
niche ed evolutive la distinzione fra insufficienza e scompenso cardiaco e
circolatorio non va intesa in senso patogenetico, ma in senso cronologico. 11
prof. PENDE, che cosi magistralmente ha esposto le sue opinioni in argo-
mentc, mi permetta di credere che il divario tra la sua interpretazione e la no-
stra ¢ pit nella classificazione che nella sostanza dei fatti.

Per quanto riguarda limportanza del contenuto in lipidi del miocardio
« del purrene e dello stato fisico di questi corpi, ho esposto le riserve e le
obbiezioni sollevate dalle osservazioni di KUTSCHERA-AICHBERGEN; mentre pur-
troppo il ricambio del cuore malato sfugge alle nostre indagini e dobbiamo
percio riferirci soltanto alle osservazioni sperimentali.

A proposito della nutrizione del cuore ipertrofico, vi & accordo tra il
prof. CONDORELLI e noi nell’'ammettere che l'ipertrofia pud divenire causa di
alterazioni nutritive e quindi anche di danno del miocardio: il meno favo-
revole rapporto tra volume delle fibre miocardiche ipertrofiche e sviluppo dei
vasi coronari costituisce una limitazione degli scambi fra le fibrocellule e il
sangue, qualunque sia la portata dei vasi coronarici: si intende che la portata
¢ determinata non solo dallo sviluppo della rete vasale, ma anche da fattori
funzionali, che possono essere preminenti. Su questi fattori funzionali, alla
cui miglior conoscenza io stesso ho portato qualche contributo, abbiamo
sorvolato nell’esposizione orale — necessariamente succinta — appunto per-
ché anche noi li riteniamo definitivamente acquisiti.

Per quanto riguarda la genesi degli edemi da scompenso di circolo, pur
non negando importanza ad altri fattori meno grossolanamente meccanici, ri-
tengo che l'aumento della pressione idrostatica abbia importanza prevalente
nella filtrazione di liquido in cccesso nei tessuti; questo ancora non ¢ I'edema,
la cui genesi @ certo pill complessa: ma anche nel determinare il contenuto
d'acqua fra le maglie dei tessuti credo che spetti grande importanza ai valori
meeeanici di pit immediato rilievo. Con cid non voglio essere troppo esclu-
sivista, ne sopratutto troppo semplicista: convengo col prof. CONDORELLI che
non sempre i fatti osservati in clinica si interpretano in maniera soddisfa-
cente in base a questi soli elementi, ma ad essi deve pur sempre attribuirsi
erande importanza e d'altra parte le altre supposte condizioni causali sono
per ora piuttosto oggetto di indagine che patrimonio acquisito.

Quanto ho riferito sulla maggior durata della fase di tensione in con-
fronto al tempo di svuotamento sistolico, concorda col concetto espresso dal
prof. MAESTRINI, che il comportamenta del cuore in scompenso si avvicina al




regime isometrico di centrazione, in confronto al comportamento del cuore
normale.

Non posso intrattenermi sui dati roentgenchimografici riferiti dal PERONA:
per quanto riguarda il contributo portato da queste indagini ai problemi di
fisiopatologia, al cui studio noi ¢i siame attenuti, vimando al testo scritto della
relazione. I1 prof. SisTo, la cui competenza in materia & universalmente nota, ci
ha intrattenuto sull’interesse che spetta ai rilievi elettrocardiografici per ap-
prezzare lesistenza di lesioni anatomiche del miocardio ¢ anche di sue alte-
razioni funzionali; su ¢id mi sono anch’io espresso in altra sede: sono certo di
avere consenziente il mio interlocutore nell'opinione che — in campo di scom-
penso cronico di circolo. e a parte quanto puo dipendere dai farmaci sommi-
pistrati — i reperti elettrocardiografici costituiscono una spia migliore delle
condizioni anatomiche che dei disturbi funzionali del muscolo cardiaco.

Le osservazioni riferite da MARCOLONGO sul comportamento della funzione
renale nello sccmpenso di circolo concordano con la nostra esperienza, ed anche
nell’interpretazione dei fenomeni osservati, non vi ¢, mi pare, contrasto: pero
darei pitl importanza ai valori assoluti di concentrazione osservati negli scom-
pensati in confronto ai dati dell’'urea clearance.

Sul tasso cloremico nel sangue arterioso e venoso, sul quoziente di ripar-
tizione tra plasma e globuli e sui fenomeni che determinano i valori osser-
vati, nulla ho da aggiungere a quanto ¢ statc esposto.

Le osservazioni di RiGonI sul diverso consumo determinato da lavori mec-
canici eguali, provano ancora una volta quanto lavoro analitico sia tuttora
necessario prima di poter giungere a risultati concreti nello studio dei nostri
malati in condizioni non basali; comunque possono essere utilizzati per prove
di lavoro quei movimenti per i quali la generalita dei soggetti in esame ¢ alle-
nata: e infatti noto che l'allenamento condiziona, fra 1'altro, un piu econo-
mico rendimento dei muscoli attivi.

Le esperienze terapeutiche favorevoli con la tiroidectomia riferite dal
prof. ScHiasst e dal prof. PATERNI. sono in accordo con quanto ¢ stato comuni-
cato in proposito sopratutto in America: né vogliamo contrastarce questi risul-
tati in base alla sola osservazione di cui disponiamo; ma evidentemente non
passediamo ancora criteri sufficienti per fissare le indicazioni di un intervento
cosi importante e, lo riconosciamo pure, stupefacente. La sostituzione esperi-
mentata con vantageio dal prof. FERRANNINI della terapia ipotiroidea alla ti-
roidectomia centrasta con il precetto degli autori americani, che la tiroi-
dectomia deve essere totale: ma non ¢ questo un motivo sufficiente per non se-
cuire I'esempio. Quanto all'usn preventivo della digitale, non si tratterchbe gia
di prevenire lo scompenso scltanto, ma la stessa ipertrofia del miocardio, le cui
malefiche conseguenze abbiame precedentemente illustrato: in questo senso,
per quel che so, non esistono esperienze cliniche ¢ certo non riuscira facile rac-
coglierle. Ma non voglio insistere su questicni terapeutiche: ¢ gia un frutto di

questa nostra discussione la proposta — certo a tutti eradita. — del prof.
Sisto, che la Societa voglia porre come tema di discussione — con un suffi-

ciente periodo di preparazione la terapia dell'insufficienza e dello scompenso
cirenlatorio.

Proprietiy lelleravia. Roma, Stab. Tip. Ditta Armani di M. Courrier
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stinti clinici e cultori delle scienze mediche, riccamente illu-
strati, sicchd | lettori vi troveranno il riflesso di tutta Pattivita
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cemente la classe medica.
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ratico e professionale, sono i giornali di medicina e chirurgia pid completi ¢ megtio
tispondenti alle esigenze del tempi moderni.
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