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Su un raro caso di periviscerite
sottodiaframmatica.

Dorr. ENRICO POLI

ASSISTENTE

11 caso che riferisco & interessante oltre
che per la sua raritd anche per le consi-
derazioni diagnostiche ed epicritiche cui
si presta.

I dati desunti dalla cartella clinica sono
i seguenti:

G. E. di anni 40, ebanista, coniugato.

Nulla di importante a carico del gentilizio e
dell’anamnesi personale fisiologica; il paziente
ha sempre avuto abitudini di vita regolate, non
ricorda di aver sofferto le comuni malattie esan-
tematiche infantili, nega recisamente lues ed al-
tre malattie veneree. Ha sempre goduto buona
salute sino a circa 13 mesi or sono, epoca in cui
ha incominciato ad avvertire anoressia, senso di
peso epigastrico, difficolta di digestione, mentre
la cute e le sclere assumevano una tinta gial-
lastra. Questi sintomi sono andati progressiva-
mente aggravandosi durante circa 6 mesi, per
poi attenuarsi notevolmente, dopo un periodo
di degenza ospitaliera durante la quale il p. ven-
ne curato con diuretici e preparati di calcio, pur
conservando tempre una tinta subitterica.

Un mese fa, dopo una pausa durata circa 5
mesi, di relativo benessere, sono ricomparsi i
disturbi sopra accennati, con aumento notevole
di volume dell’addome, comparsa di edemi agli
arti inferiori, accentuazione del subittero, de-
perimento; il paziente non ha mai presentato
febbre; le urine si sono fatte scarse, scure e net-
tamente giallo-verdastre; alvo regolare, appetito
discreto.

Esame obiettivo: normotipo in condizioni di
nutpzmne e sanguificazione molto scadute, cia-
notico, ortopnoico; tinta della cute grigio-terrea,
subittero sclerale evidente. Cute della meti in-
feriore del corpo notevolmente edematosa, in

contrasto con 1'aspetto secco di quella della me-
ta superiore. Polso 102 ritmico, pressione 120/
#0 al Riva Rocei.

Al capo: nulla di importante tranne il subit-
tero sclerale gid accennato e l'aspetto della lin-
gua che si presenta patinosa al centro, arrossata
ai bordi. Nulla di particolare al collo.

Torace: espanso nella parte bassa; ipotrofia
della muscolatura; respirazione difficile di tipo
costale alto; ipofonesi modesta sull’aia apicale
da ambedue i lati; basi sollevate, con scar-
sissima mobilita dei margini; respiro scarso o-
vunque.

Cuore: nulla di particolare all’ispezione; deli-
mitazione plessica dell’aia molto difficile verso
sinistra per l'esistenza di una grande zona di
timpanismo gastrico che si spinge verso I'alto.
Margine destro debordante circa un cm. dalla
margino-sternale; toni impuri e soffianti su tutti
i focolai; qualche aritmia extrasistolica.

Addome: di aspetto batraciano; reticolo ve-
noso sottocutaneo molto accentuato, ma senza
inversione di corrente venosa; cicatrice ombeli-
cale piana; versamento ascitico notevole, libe-
ro; nessuna dolenzia alla palpazione.

Fegato: non bene palpabile I'ala destra; si
apprezza bene invece l'ala sinistra ingrandita,
con bordo ottuso e licvemente irregolare come
pure la superficie.

Milza: nettamente palpabile nelle inspirazio-
ni, di consistenza piuttosto dura, indolente.

Arti: nulla di particolare, tranne l'aspetto
della cute sopra ricordato, che si continua, verso
Ialto, sino alla parte inferiore del tronco.

Esami di laboratorio: (ricorderd solo i dati
pill importanti):

Orine (campione delle 24 h): colore marsala
carico, sublimpide, acide. P. sp. 1024, albumi-
na, glucosio, sangue: assenti; urobilina +; pig-
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menti biliari + +; nulla di particolare nel sedi-
mento.

Feci: caratteri macroscopici normali; ricerca
del sangue occulto positiva (benzidina, Meyer).
Esame microscopico: presenza di grassi neutri
e di detriti alimentari amorfi; non parassiti nd
uova.

Succo duodenale: col sondaggio si otten-
gono circa 8o cc. di liquido giallo chiaro, filan-
te, alcalino. Con la prova di Meltzer Lyon si
da esito a circa 150 cc. di bile B, scura, filante.
Esame microscopico della bile normale.

Esame del sangue: Hb.70; emazie 2.600.000;
globuli bianchi 6000. Formula leucocitaria: neu-
trofili 70; basofili o; eosinofili o; linfociti 26; mo-

nociti 4.

Stero reaziomi di Wassermann e Meinicke:
negative.

Elettrocardiogramma: Ritmo normale, fre-

quenza 93. Onda P positiva nelle tre derivazioni.
Tempo di conduzione 0,17”. Complessi ventrico-
lari iniziali di durata normale, eguali di forma,
ad oscillazione prevalentemente positiva in D, e
D,, bassa e negativa in D,; onda T positiva nel-
le tre derivazioni. Tratto RS accorciato in D, e
D, per inizio alto del tratto ST.

Mediante paracentesi si estraggono cc. 2600
di liquido citrino, opalescente. Reazione alcali-
na. Rivalta negativa. Albumina 20 per mille. P.
sp. 1015. Esame microscopico: rari polinucleari
e linfociti ben conservati, in proporzioni presso-
che identiche; non cellule patologiche. Dopo la
estrazione del liquido si insufflano nel peritoneo
cc. 1000 di aria per l’esame radiologico con
pneumoperitoneo.

Esame radiologico torace: lieve velatura della
regione apicale sinistra, parzialmente rischiarabi-
le sotto tosse, buona la trasparenza del restante
ambito polmonare. Ombre ilari allargate con
aumento del disegno perilare, escursioni dia-
frammatiche ridotte con angoli costofrenici par-
zialmente velati. Nulla al cuore e all’aorta.

Pasto opaco: stomaco a squadra con regione
piloroduodenale destroposta fissa, contenente
poco liquido, non allungato né allargato a mar-
gini e riempimento regolari. Peristalsi valida,
simmetrica, formazione antrale netta e centrale:
buono il deflusso della barite in duodeno, a bul-
bo triangolare, normale per margini e contrasto,
destroposto, fisso. Seconda porzione duodenale
verticale. Le ombre epatospleniche appaiono in-
grandite. Dopo sei ore stomaco vuoto, tenui
chiazze sparse nel cieco bene spostabile, nell’a-
scendente, nell’angolo colico destro spostato in
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Fig. 1.

basso, discretamente spostabile e nel trasverso,
non dolente.

Pneumoperitoneo (fig. 1): parziale distacco
del fegato e della milza che si presentano a su-
perficie un poco irregolare con presenza di fim-
brie aderenziali che trattengono i visceri ipo-
condriaci a breve distanza dalle superfici dia-
frammatiche.

Ho voluto esporre subito anche i dati di
‘aboratorio ed i reperti radiologici, ma la
diagnosi poteva essere impostata corret-
tamente gia in base al semplice esame cli-
nico come ¢ dimostrato dalla diagnosi di
accettazione formulata subito dopo il ri-
covero del malato in clinica, e che ora di-
scutero.

Gli elementi dai quali doveva necessa-
riamente partire in questo caso il procedi-
mento diagnostico non derivavano tanto
dalla anamnesi, in complesso scarsa di
dati importanti in questo senso, quanto
piuttosto dalla valutazione delle manife-
stazioni obbiettive. A parte infatti le con-
siderazioni riguardanti lo stato generale,
che saranno discusse pitt avanti, un rilievo
s’imponeva innanzi tutto per la diagnosi,
e precisamente la presenza di wn’edema
notevole della cute della meta inferiore del
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tronco in contrasto coll’ aspetto secco della
cute della parte superiore: la semplice
ispezione del malato ricordava quindi
chiaramente il quadro dei disturbi di ca-
nalizzazione della cava inferiore come si
hanno tipicamente nella cosiddetta « pseu-
docirrosi pericarditica », o morbo di Pick
< l'atteggiamento ortopnoico del paziente,
unitamente alla cianosi, contribuiva a de-
terminare nel complesso la « Facies » tipi-
ca di questa malattia.

Come primo punto della diagnosi si do-
veva quindi ammettere necessariamente
I'esistenza di un ostacolo al deflusso della
cava inferiore.

Ammettendo inoltre che I’epatomegalia
fosse parimenti determinata dalla stasi,
aell’intento di unificare (secondo una nor-
ma fondamentale di diagnostica) la pato-
genesi delle varie manifestazioni cliniche,
si doveva necessariamente localizzare 1’o-
stacolo al disopra dello sbocco delle so-
vraepatiche. Riguardo poi alla gravita di
esso si poteva affermare che non doveva
essere di grado tale da determinare la
chiusura completa della cava, poiche le
vene superficiali tributarie del territorio
della cava inferiore pur essendo turgide,
non presentavano tuttavia inversione di
corrente.

La prima parte della diagnosi formulata
all'accettazione ¢ stata quindi la seguente:
sindrome d’ostacolo della vena cava infe-
viore al di sopra dello sbocco delle sovra-
epatiche.

Ma lo studio attento degli altri rilievi
clinici, permetteva di aggiungere ancora
qualche altro elemento di precisazione. In-
fatti I'sttero che il paziente presentava non
potendo sufficientemente spiegarsi come
sccondario alla stasi circolatoria del fega-
to, si doveva logicamente supporre che
dipendesse da un ostacolo al deflusso della
bile dalle vie biliari.

Si doveva quindi ammettere Uesistenza,
di un’ostacolo non solo presso la cava in-

feriore al disopra delle sovraepatiche, ma
anche presso 1'llo del fegato, comprimen-
te le vie biliari, ed anche in parte — da-
ta la vicinanza — la vena porta, contri-
buendo quindi a spiegare la gravita del-
l'ascite ¢ della spienomegalia che sembra-
vano sproporzionate alla entita del distur-
bo circolatorio dimostrabile a carico della
cava stessa.

La diagnosi d’accettazione formulata &
stata quindi cosl completata « sindrome,
d’ostacolo della vena cava inferiore supe-
riormente allo sbocco delle sovraepatiche:
stasi portale: ittero da riassorbimento per
compressione del coledoco ».

Formulata la diagnosi di sede si doveva
procedere all’interpretazione della natura
del processo morboso, e cioé precisare la
causa stessa della compressione tanto sulla
cava che sul coledoco e sulla porta.

La prima ipotesi presa in considerazione
¢ stata quella della neoplasia, ma mi ¢
sembrato di poterla escludere per parec-
chie considerazioni. Innanzi tutto per la
lunga durata di decorso della malattia, te-
nendo conto del fatto che il paziente, dopo
U'inizio dei primi sintomi, si era mantenuto
in buone condizioni generali, con funzioni
quasi del tutto normali, per circa 5 mesi;
inoltre per la stessa molteplicita dei punti
di compressione dei quali uno doveva es-
sere situato presso al diaframma, I'altro
presso al piccolo omento o al duodeno;
inoltre per il fatto che un quadro del ge-
nere con una epatosplenomegalia come
quella riscontrata avrebbe rappresentato
un reperto troppo eccezionale per la dia-
gnosi di tumore: da ultimo anche per la
« facics » stessa del malato che ricordava
completamente il quadro del morbo di
Pick tanto che si sarebbe potuto definire
« un morbo di Pick senza pericardite ».
Per queste considerazioni ho creduto piu
verosimile I'ipotesi che i fenomeni da com-
pressione fossero determinati da briglie
aderenziali situate della regione sottodia-




frammatica sopra e sotto al fegato; in tal
modo infatti si sarebbe potuto spiegare
bene il complesso del quadro clinico, la
sua lunga durata, la sua lenta insorgenza,
la- molteplicita dei punti di compressione,
ecc. ecc.

La diagnosi di accettazione completa da
me formulata & stata quindi la seguente:
« sindrome d’ostacolo della vena cava in-
feriore superiormente allo sbocco, delle so-
vraepatiche : stasi portale e ittero da rias-
sorbimento per compressione del coledoco
determinati da periviscerite sottodiafram-
matica . sclerosi biapicale » .

Quest’ultima risulta senz’altro dimostra-
ta all’esame obbiettivo e quindi non riten-
go necessario soffermarmi su di essa.

Formulata questa diagnosi semplicemen-
te in base all’esame clinico, sono stati pra-
ticati gli esami di laboratorio sopra riferiti.

Non mi dilungo qui a valutarli singolar-
mente limitandomi ad alcune considera-
zioni principali. Uno dei reperti piu im-
portanti & rappresentato, senza dubbio,
dai caratter: del versamento addominale,
dai quali risulta nettamente la natura tra-
sudatizia del versamento stesso, il che fa-
ceva logicamente dedurre che il quadro
morboso attuale fosse determinato piut-
tosto da « esiti » cicatriziali che non da
una sierosite in atto, in accordo del re-
sto con altri dati clinici e soprattutto con
la costante apiressia. Il pasto opaco dimo-
strando 1’esistenza di uno stiramento del
duodeno confermava l’esistenza di feno-
meni aderenziali in questa regione: ma
soprattutto degno di rilievo ¢ stato I’esame
radiologico dopo pneumo peritoneo, il
quale ha messo efficacemente in evidenza
(con un reperto di una chiarezza veramen-
te rara), l’esistenza di numerose fimbrie
tese fra la superficie epatica e splenica
ed il diaframma, come ¢ ben dimostrato
dalla figura n. 2 che rappresenta un par-
ticolare della radiografia n. 1, e precisa-
mente lo spazio epatodiaframmatico.
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Esaminando bene i contorni della cupo-
la epatica poi, si poteva nettamente distin-
guere sul radiogramma che la superficie
del fegato si presentava irregolare (fig. 2),

Fig. 2,

a nodi piuttosto fini, confermando cosi la
impressione avuta con la palpazione. In
complesso quindi m’¢ parso di poter con-
cludere che questi dati rappresentassero
una conferma alla diagnosi di accettazione
sopra enunciata.

L’osservazione ulteriore del malato non
ha presentato nessun fatto particolare che
potesse avere qualche significato diagnosti-
co. Dopo qualche tempo ¢ iniziato perd un
rapido peggioramento con aumento del-
I'ittero e del versamento ascitico, men-
tre il fegato andava riducendosi rapida-
mente. In queste condizioni si & verificato
improvvisamente 1’exitus, che ¢ avvenuto
col quadro di un tipico coma ipertonico
(con estensione forzata di tutti gli arti,
Babinski bilaterale, ecc.) subito seguito da
segni di gravissima insufficienza circolato-
ria. Una puntura lombare immediatamente
praticata ha dimostrato 1’esistenza di una
ipertensione liquorale, ma non si sono po-
tuti esaminare i caratteri chimici del liquor,
essendosi questo mescolato subito a sangue
abbondantissimo. Comunque poiche dal
punto di vista clinico il quadro terminale
ricordava nettamente il quadro della sin-
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drome ormetonica, ho pensato che la causa
mortis fosse dovuta ad una emorragia ce-
rebrale con allagamento dei ventricoli, te-
nendo anche presente l’esistenza di una
causa generale — l'ittero —predisponente
all’emorragia.

L’autopsia eseguita nell’istituto di anato-
mia patologica dal Dott. GALLONE ha dato
il seguente reperto:

Cadavere di uomo dell’eta apparente di 40
anni. Sviluppo scheletrico regolare. Condizioni
di nutrizione alquanto scadute. Colore intensa-
mente itterico della pelle delle mucose e delle
sclere. Addome disteso. Modica succulenza ede-
matosa della pelle che copre gli arti inferiori.

All apertura del cranio: diploe pallida. Modi-
camente aumentata la tensione della dura ma-
dre. Sangue liquido, scuro nei seni durali. In-
tenso colorito itterico delle meningi. Iperemia
dei vasi leptomeningei. Circonvoluzioni cersbra-
li cerebrali modicamente appiattite. La sostan-
za cerebrale ¢ uniformemente molle e pallida;
nei ventricoli liquor limpido; plessi coroidei it-
terici. Superficie ependimale liscia, lucida, pal-
lida.

All apertura dell’ addome: esce una notevole
quantita di liquido giallastro trasudatizio (circa
4 litri) liberamente contenuto nel cavo addo-
minale. Le anse intestinali sono modicamente
dilatate, coperte da sierosa lucida e pallida, di
colorito uniformemente grigiastro. Diverticolo
dell’ileo a circa un metro dalla valvola ileo-
cecale, del diametro di due cm., largo 3 cm.,
libero da aderenze. Appendicite normale. Modi-
camente disteso pure il crasso. La flessura de-

"prrIsprertio opaco, izpessilta T

 dell'ilo s/:/em’ca
Fig 4.

sira aderisce tenacemente per lacinie fibrose col-
la parete posteriore dell’ipocondrio. Aderenze
fibrose tenaci legano insieme la superficie infe-
riore del fegato, il duodeno, la faccia anteriore
dello stomaco, che ¢ molto dilatato da conte-
nuto gassoso. Lo spazio subfrenico destro é obli-
terato da scarse aderenze fibrose (fig. 3). Il fe-
gato appare straordinariamente impiccolito. Il
margine inferiore ¢ completamente coperto dal-
I'arcata costale, il piccolo lobo oltrepassa di un
dito trasverso la linea mediana, il grande lobo é
retratto e ruotato da simistra a destra, cosicché
Vincisura del ligamento rotondo si trova sulla
linea ascellare anteriore e la colecisti tocca la
parete lombare contro la quale & costretta da
tenaci aderenze.

L’ emidiaframma sinistro é fortemente sospin-
to verso I'alto dal fondo gastrico e dalla milza
(fig. 4) che appare molto ingrandita e unita al
diaframma da fimbrie aderenziali cordoniformi.
Una parte del trasudato & raccolto nello spazio
subfrenico sinistro. Il grande epiploon ¢ libero,
congesto, povero di grasso. Omento gastro-epa-
tico ispessito opacato, retratto.

Al apertura del torace: aderenze fibrose pe-
riapicali. Cavi plewrici asciutti. Scarso liquido
citrino nel sacco pericardico.

Cuore: dilatato, flaccido. Pericardio lucido e
pallido. Grasso sottoepicardico pressoché assen-
te. Miocardio torbido. Imbibizione edematosa
dell’endocardio. Arteria polmonare e aorta nor-
mali.

Polmoni: di peso modicamente aumentato.
Entrambi gli apici sono superficialmente indu-
riti e presentano un piastrone cicatriziale sotto-
sieroso. Dai brbonchi esce liquido schiumoso tin-
to di giallo; sulle superfici di taglio edema ed
iperemia, specialmente nelle parti posteriori e
inferiori. Il lobo inferiore sinistro ¢ parzialmente
collassato e la sua pleura & cosparsa di petecchie
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pur conservandosi lucida. Linfoghiandole ilari
modicamente antracotiche ed edematose.

Miiza: peso grammi 950, perisplenio molto
ispessito, biancastro, levigato con aspetto di
zucchero candito. La consistenza del viscere &
aumentata. Al taglio polpa rossa, soda, follicoli
modicamente ingrossati. La rete stromale ¢ ben
evidente. Adl’ilo: la parte terminale della vena
splenica e le sue diramazioni nel viscere appa-
iono dilatate.

Fegato (peso gr. goo): il periepate, distaccate
le aderenze che 1'univano al diaframma, appare
opaco, ispessito, sollevato da nodi sottostanti di
forma e di grandezza irregolari giallastri ¢ ver-
dastri. Massima ¢ la riduzione del grande lobo:
il lobo quadrato e il lobo caudato sporgono sulla
superficie inferiore, anch’essi bernoccoluti. Resi-
stenza molto aumentata al tagliente: superfici
di taglio costituite per la maggior parte da zone
connettivali lucide, grigie, pit o meno pallide,
in taluni punti grigio-rosee, in mezzo alle quali
stanno disseminati i residui del parenchima epa-
tico in forma di noduli non piu grandi di una
lenticchia nei quali si riconosce una struttura
finemente acinosa. Il colorito & intensamente
verde in alcuni nodi, verdastro o giallastro in
altri. I vasi sanguiferi e biliferi intraepatici non
presentano notevoli alterazioni. Nella colecisti,
modicamente retratta, bile di colore verde chia-
ro. Tonsille tumide. Esofago: dilatazione uni-
forme della rete venosa sottomucosa.

Stomaco e intestini: edema e cianosi delle
mucose. Reni in rigonfiamento torbido. Vescica
contiene urina verdastra. Apparato genitale nul-
la di notevole. Tiroide, pancreas, surreni, nulla
di notevole.

Il caso ora esposto ¢ interessante anche
per la sua rarita, poiché da una parte una
sierosite cosi circoscritta, ma determinante
disturbi tanto gravi, si puo considerare ec-
cezionale e d’altra parte le manifestazioni
cliniche comuni della periviscerite sottoepa-
tica sono abitualmente molto diverse ed es-
senzialmente rappresentate da disturbi di-
speptici. D’altra parte anche dopo 1'autop-
sia rimane discutibile 'interpretazione ezio-
logica della periviscerite stessa dal momen-
to che non esistevano manifestazioni flogi-
stiche in atto a carico della sierosa e il qua-
dro anatomico era essenzialmente rappre-
sentato da lesioni di tipo cicatriziale senza
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alcuna particolare caratteristica istologica.

Credo comunque interessante fare innan-
zitutto qualche considerazione epicritica sui
rilievi semeiologici. Procedendo con ordi-
ne, per quanto riguarda l'apparato respi-
ratorio risulta confermata l'esistenza di una
sclerosi biapicale, la quale era stata dimo-
strata dal reperto plessico meglio che non
dal reperto radiologico (che aveva messo
in evidenza un lieve opacamento solo a ca-
rico dell’apice sinistro): anche al tavolo
anatomico le basi polmonari si sono trovate
sollevate.

La difficoltd sopra accennata di delimi-
tare plessicamente aia cardiaca verso si-
nistra, per I’esistenza di una zona estesa di
timpanismo gastrico che si estendeva verso
I'alto, ha trovato conferma e spiegazione
nel reperto autoptico dal quale risulta che
il fondo gastrico si presentava dilatato e
I'emidiaframma sinistro spinto in alto tan-
to da determinare una parziale atelectasia
del lobo inferiore del polmone sinistro. Ri-
sulta confermata inoltre Iesistenza del ver-
samento ascitico (a carattere trassudatizio),
e delle manifestazioni di stasi sopra descrit-
te, oltre alla presenza di un’ectasia diffusa
della rete venosa della sottomucosa esofa-
gea dipendente dalla stasi portale. Confer-
mata pure esistenza della splenomegalia
con caratteri palpatori del viscere corri-
spondenti a quelli trovati in vivo. 11 fegato
presentava invece, oltre ad un enorme spo-
stamento, (v. sopra) anche una notevole ri-
duzione di volume; ma questo reperto non
puo essere paragonato con il reperto se-
meiologico trovato al momento dell’ in-
gresso in clinica del paziente (quando il
fegato si presentava ingrandito special-
mente a carico dell’ala sinistra), poich¢ an-
che clinicamente si era osservata, negli ul-
timi tempi, una progressiva riduzione del-
I'epatomegalia, che, non essendo accompa-
gnata dalla contemporanea regressione de-
gli altri sintomi di stasi nel territorio della
cava inferiore, era stata necessariamente
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attribuita alla retrazione sclerotica del fe-
gato stesso. Al tavolo anatomico infatti
questo (anche per la presenza di notevolis-
simi fatti degenerativi concomitanti) pre-
sentava l’aspetto classico del cosidetto « fe-
gato duro a noce moscata » o « fegato in
atrofia cianotica » con notevole riduzione
di peso, ma con evidente presenza, sulla
superficie di taglio, di zone granulose di
ipertrofia compensatrice. Un altro reperto
autoptico importante ¢ rappresentato dal-
I'edema cerebrale (probabilmente di origi-
ne tossica) al quale — in assenza di ogni
altro meccanismo dimostrabile — dev’es-
sere attribuita anche 'insorgenza del coma
¢ della sindrome d'eccitazione piramidale
tonica o sindrome ormetonica (DAVIDEN-
corF). La causa piu frequente di questa
sindrome (che trova riscontro nel quadro
sperimentale della cosidetta rigidita dece-
rebrata di Sherrington) & rappresentata, co-
me ¢ noto dalle emorragie cerebrali seguite
da allagamento ventricolare, tanto che an-
che nel nostro caso, nell’impossibilita di
procedere ad un qualunque esame piti pre-
ciso data la rapidita colla quale ¢ avvenuto
I’exitus, si & pen:ato effettivamente ad una
tale evenienza. Il reperto autoptico e stato
quindi da questo punto di vista una sor-
presa poiche in realtd l'insorgenza di una
sindrome ormetonica semplicemente in
conseguenza di un edema cerebrale, rap-
presenta una eventualita del tutto eccezio-
nale.

Si potrebbe pensare comunque ad una
eccitazione diretta della corteccia per com-
pressione contro la teca cranica, ma si de-
ve anche ricordare, che secondo alcuni Au-
tori, questa sindrome puo essere dovula
ad una specie di meccanismo di « decere-
brazione » e si potrebbe avere anche per
lesioni striate, oppure mesencefaliche (spe-
cialmente della substantia nigra), oppure
per alterazioni del sistema reticolare del
tegmento pontobulbare.

Da ultimo desidero sottolineare la per-

fetta corrispondenza del reperto radiogra-
fico ottenuto mediante lo pneumoperitoneo
con le alterazioni autopticamente rilevabili
dello spazio epatodiaframmatico, come ri-
sulta bene evidente dal confronto fra la fi-
gura 2 e la figura 3.

Riassumendo, la ricostruzione epicritica
del quadro morboso puo essere fatta nel
modo seguente: le diffusissime e tenaci a-
derenze sottodiaframmatiche e sottoepati-
che hanno determinato una stasi nel terri-
torio della cava inferiore e nel circolo por-
tale ed un ostacolo al deflusso della bile.
La stasi nel territorio delle sovraepatiche
ha determinato I'insorgenza di un fegato
da stasi, con sovvertimento profondo della
normale struttura del viscere seguita poi
da un’atrofia marcatissima del parenchi-
ma; in conseguenza di questa alterazione
epatica si & stabilita quindi una stasi in tut-
to il territorio portale, stasi che pero e stata
ulteriormente aggravata dalle briglie ade-
renziali situate intorno al tronco stesso del-
la vena porta.

Le stesse aderenze tese fra la superficie
inferiore del fegato, il duodeno e la faccia
anteriore dello stomaco ed inoltre la stessa
grave torsione del fegato verso destra con
stiramento della cistifellea verso il fianco
destro, hanno causato un ostacolo al deflus-
so della bile: di qui l'ittero, che pero nel
periodo terminale si ¢ probabilmente ag-
gravato, per la diretta compromissione del-
le vie biliari intraepatiche che hanno parte-
cipato alla grave alterazione strutturale del
fegato.

L’atrofia di quest’ultimo ha portato an-
che alla sua insufficienza funzionale, in se-
guito alla quale deve essere insorto da ul-
timo un grave stato tossico che ha avuto
come conseguenza terminale, 'insorgenza
dell’edema cerebrale ¢ della insufficienza
cardiaca.

Molto piu difficile ed incerta della rico-
struzione patogenetica del quadro clinico &
la spiegazione eziologica della periviscerite,




non potendo questa esscre attribuita a le-
sioni primitive dei visceri cavi addominali,
le quali, come ¢ noto, rappresentano la
causa pit frequente della insorgenza di pe-
ritoniti circoscritte e in generale lievi, se-
guite da formazione di aderenze con una
sintomatologia dispeptica e dolorosa.

Il caso descritto rientra piuttosto nel
gruppo delle perivisceriti vere e proprie ti-
po Pick, ad eziologia oscura.

In fondo quindi anche il quadro anato-
mico conferma la prima impressione che si
fosse trattato di un morbo di Pick senza
pericardite, poiche, tranne la sinfisi peri-
cardica, nel nostro caso abbiamo tutti gli
altri elementi della sindrome: periepatite,
perisplenite (con aspetto della capsula a
zucchero candito), ascite, sovvertimento
grave di tipo cirrotico della struttura epa-
tica. Come & noto la interpretazione di que-
sta stessa forma ¢ tuttora dubbia, poiche
ad es. mentre secondo PICK (seguito da
FLESCH e SCHOSSBERGER), la stasi circola-
toria in questi casi sarebbe dovuta alla sin-
fisi pericardica, secondo HEISENBERGER,
I’ascite potrebbe dipendere da cause diver-
se, come ad es. dalla compressione della
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cava inferiore a livello del diaframma o da
un processo peritonitico ostacolante la cir-
colazione portale presso U'ilo del fegato; ed
infine secondo SCHUPFER 1'ascite sarcbbe
espressione di una vera peritonite cronica
lentissima, e non si dovrebbe considerare
come un semplice trasudato da stasi.

Se si fa rientrare il nostro caso nel grup-
po delle sindromi di Pick dobbiamo rico-
noscere che esso rappresenta una confer-
ma alla concezione di HEISENBERGER poi-
che dimostra la possibilita della insorgenza
di tulte le manifestazioni tipiche del morbo
di Pick senza sinfisi pericardica, per com-
pressione sulla cava inferiore presso il dia-
framma e sulla porta.

Come ¢ noto si ritienc in generale che
queste perivisceriti a lento decorso abbiano
una eziologia tubercolare; tuttavia dobbia-
mo riconoscere che tanto dal punto di vista
clinico quanto da quello autoptico in mol-
tissimi casi, come anche nel nostro, non &
assolutamente possibile dimostrare coi dati
obbiettivi questa eziologia. A mio modo di
vedere ¢ quindi pit prudente per ora la-
sciare la questione insoluta, senza voler fa-
re degli esclusivismi aprioristici.

RIASSUNTO

L’ A. descrive un caso raro, di “ sindrome di Pick senza sinfisi pericardica ,, sofferman-
dosi soprattutto su alcune interessanti considerazioni diagnostiche.
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