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Patologia e Clinica deile ptosi gastro-intestinali.

RELAZIONE
presentata al XXVIII Congresso della Societd Ttaliana di Chirurgia
dal Prof. MARIO DONATI

Direttore della Cliniea Chirurgica della R. Universith di Modena.

1. — IXTRODUZIONE

Lo studio delle ptosi viscerali non pud essere che ad arte
circoseritto alle ptosi dello stomaco e dell’intestino; ma la limi-
tazione dell’argomento a pilt modeste proporzioni & giustificata
dal gran numero di questioni, ad esso inerenti, che bisogna di-
seuterc per trarne alfine i postulati terapeutici, scopo supremo
di ogni nostra indagine.

Compito questo particolarmente difficile, se si pensa che molti
chirurghi hanno rifintato e rifiniano tuttora la propria opera in
codeste forme morbose o la circoserivono a casi assal gravi di
plosi univiseerali; spinti all’astensionismo dalle oscuritdy che av-
volgono il problema patogenetico delle splanenoptosi, dalle in-
certezze esistentl persino intorno alle leggi ordinarie che gover-
nano la statica dei visceri addominali ed i loro reeiproei rapporti
di funzione, dalla molteplicitd e dalla varietd intinita dei sintomi
a volta a volta attribuiti o negati alle ptosi, dalla frequenza con
la quale pit visceri soggiacciono allo spostamento, determinando
condizioni patologiche che, ai pill forse, apparvero superiori ad
ogni risorsa terapeutica operativa.

Tuttavia, se & innegabile ehe i sintomi morbosi dipendenti da
splancnoptosi anche di notevole importanza sono influenzabili
assal favorevolmente, in molti casi, da cure mediche opportune,
agsociate al trattamento «ortopedico » mediante fascia addomi-
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nale, non possiamo in aleun modo negare che in determinate
circostanze siano opportuni e talora anche necessari interventi
chirurgici. Sara dunque doveroso decidere caso per caso della
indicazione ad un atto operativo, dei limiti di questo, del tempo
e del modo di applicarlo; e tutto cid senza essere aprioristica-
mente interventisti o astensionisti, ma essendo sempre e sol-
tanto obbiettivi osservatori dei fenomeni morbosi, con I'unico
scopo di scoprirne le oscure leggi e trarne senza preconcetti de-
duzioni terapeutiche.

Non dimentichiamo che un intervento chirurgico puod essere
utile anche se eseguito con principii, se cosi posso dire, di « rela-
tivita »; anche cioé se csso toglie 0 modifica soltanto in parte le
condizioni morbose del tubo gastro-enterico. Tutta la storia della
chirurgia gastro-intestinale & la riprova di questo asserto; e nes-
suno potrebbe negare il beneficio persino di operazioni « preter-
naturali » eppure utilissime, come ad es. la gastro-enterostomia,
le esclusioni intestinali, ece., con le quali modifichiamo profonda-
mente le condizioni meccaniche che regolano il corso delle materie
alimentari, ed apparentemente anzi non modifichiamo che queste,
Ma, anche se non abbiamo direttamente agito sulla lesione mor-
bosa, questa pud guarire o per lo meno divenire latente, e cioé
muta di sintomi, in grazia delle nuove condizioni anatomiche
create dall’atto operativo e conseguentemente delle nuove leggi che
bervengono a regolare la funzione e ad ottenere un nuoveo equilibrio.
E queste nuove funzioni, sorte per effetto delle modificazioni do-
vute all’atto operativo, a lor volta determineranno le neostrut-
ture anatomiche definitive, ad esse corrispondenti e necessarie.

Nel caso particolare delle ptosi viscerali, che io sard costretto
a considerare essenzialmente nel loro periodo di stato, come pud
bastare il cambiamento della posizione di un viseere per modi-
ficare profondamente Ia funzione di questo e di altri organi, e
come altre volte possono invece costituirsi gradatamente dei
compensi sufficienti a preservare da turbamenti funzionali, o per
lo meno da turbamenti di qualche importanza, in casi di ptosi
pluriviseerali; analogamente I intervento chirurgico esegnito per
correggere la posizione di mn viscere ptosico pud, rimediando
al disordine funzionale di questo, influire favorevolmente sulla
funzione alterata di altri visceri,
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sSarebbe dunque profondamente erroneo e dannoso lo scetti-
cismo riguardo agli interventi chirurgici nelle splancnoptosi, scet-
ticismo che potrebbe condurre ad astensioni non giustificate,
nello stesso modo come l'esagerato entusiasmo di chi volesse pro-
cedere a pessic o ad altri interventi in ogni caso di ptosi, porte-
rebbe alle pi amare delusioni.

Con questi concetti 10 cercherd di rinssumere lo stato attuale
della questione della chirurgia delle ptosi gastro-intestinali., Anzi-
tutto saranno necessari aleuni richiami a cognizioni anatomiche
¢ lisiologiehe normali, perché non & possibile giudicare se un
viseere & abbassato, e cioé ptosico, senza conoscere quale ne @
la. posizione normale, e quali sono i fattori che questa posizione
determinano e mantengono.

Di estrema importanza sard poi la conoscenza di tutti guegli
clementi, sia congeniti, sia acquisiti, che possono modificare co-
desti fattori, per il che si determinano, e si accentuano in seguito,
le alterazioni di posizione nel senso della ptosi.

Cio posto, sard possibile studiare I'anatomia patologica delle
ptosi gastro-intestinali, rendersi conto delle loro conseguenze e
complicanze, e finalmente assurgere allo studio delle nuove leg-
gi che governano, non solo la statiea e la meceanica addominale
negli ptosici, ma tutta la fisio-patologia di dette condizioni mor-
hese. Questo tentativo di valutazione delle ptosi recondo le loro
proprie leggi fisio-patologiche rendera forse meno difficile spiegare
Ta sintomatologia, scindere nel quadro elinico cio che puo spet-
tare alla ptosi ¢ cio che eventualimente & in rapporto con altre
canse, giudicare delle indicazioni o meno ad interventi chirurgici.

II. — NOMEXCLATURA.

Yo non userd mai il termine enteroptosi nel senso a yuesto
attribnito dal GLENARD, come sinonimo ¢ioé « di una splancno-
ptosi pit 0 meno generale, pitt 0 meno accentuata ». Nella no-
menelatura seguird invece il senso letterale, per il quale splaw-
cnoptosi & il termine generico che significa « ptosi dei (o di) visceri
addominali », enferoptosi il termine specifico che significa ptosi
dell’intestino. B come si pud parlare di splancaoptosi generale se

tuttl i visceri partecipano all'abbassamento, di splanenoptosi par-
)
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ziale se & abbassato solo un gruppo di visceri, di splancnopiosi lo-
cale o univiscerale quando solo un organo & ptosico, si potra pure
parlare di enteroplosi totale o di enteroptost parziale per indicare
la ptosi di tutto Vintestino o solamente di una sua parte. I termini |
di gastroplosi, tifloptosi, coloptosi o colonplosi, ecc. non hanno bi-
sogno di illustrazione; essi valgono ad indicare la ptosi soltanto
dello stomaco, del cieco, del colon, ecc.; quello di gastroenteroptosi
¢i indichera la ptosi dello stomaco e dell’intestino, senza pregiu-
dizio del grado maggiore o minore di ptosi dei singoli segmenti.

Queste definizioni sono necessarie per evitare le confusioni a cui
da Juogo la concezione Glenardiana dell’enteroptosi, aseritta da lui
alle malattie della nutrizione e ritenuta, come queste e come le
malattie epatiche propriamente dette, sintomatica di un’affezione
del fegato; per il che il GLENARD ha ereato la dottrina dell'epatismo,
affermando che « le malattie della nutrizione sono le specie co-
stitutive di una stessa famiglia, la famiglia epatica » il loro ca-
rattere ordinario risiedendo in un « perturbamento funzionale del
fegato ». Non & dunque pilt soltanto questione di nomenclatura
nella definizione del GLENARD, ma & questione di patogenesi,
nella quale tuttavia & inutile seguirlo per ora, tanto pitt che anche
dal punto di vista patogenetico non vi & punto bigogno di s0-
stituire Uespressione di enteroptosi a quella di splancnoptosi, che
del resto lo stesso GLENARD ha finito con l'usare a piu riprese.

1.’ abbassamento dei viseeri (letteralmente, la loro caduts =
mtias), per il quale le ptosi appartengono alle distesie viscerali
del PARLAVECCHIO, non & perd l'unico carattere che distingue la
ptosi; a questa, & bene dirlo fin d’ora, & congiunto un grado va-
riabile, ma costante, di mobilita abnorme del viscere, la quale ¢
anzi la conditio sine qua non, la premessa indispensabile della sua
spostabilitdh in basso.

Vediamo anzitutto le condizioni che regolano la mobilita vi-
scerale, senza tener conto per ora delle cause patologiche che
possono modificarla o abolirla.

TII. — T/ EQUILIBRIO STATICO DEI VISCERI ADDOMINALIL

Ciascun organo ha nell’addome una situazione sua propria,
la quale & determinata, oltre che da mezzi speciali diretti di fis-
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sita. da un insieme di fattori di notevole importanzd: che pero

1.

sono tuttora discussi e diversamente valutati dagli autor
[ mezzi diretti ¢ quelli indiretti di fissita mcu)te; gono
insi ; S s . ctaltice
insieme guello che chiameremo «equilibrio 7° t ©
influendo

addominales per il quale i diversi organi, pur
reciprocamente I'uno sultaltro, ed in parte per quest:
influenza. conservano per ogni posizione del corpo
minata propria posizione ¢ non alterano in aleun D
dei visceri coi quali sono in rapporto. Le oscillazionl
di volume che gli organi cavi subiscono nel corso della ¢
non esercitano a questo riguardo aleuna azione.
Elemento importantissimo fra i mezzi di fissite .
toneo. che possiamo aserivere tanto ai diretti come ‘l‘rli indiretti.
Cominciando col considerare i mezzi indi?? tei,
sono eompletainente d’accordo col DEPAGE nel descttVer b car-
vita peritoneale uno spazio virtuale paragonabile it m‘n?o .zx1¥;1
cavita pleurica. Per Iesistenza dei due foglietti peritone:;mh, i ?71-
sceri addominali si trovano nella condizione degli organt medmj
stiniei e dei polmoni, sono cioe obbligati « a rimaner® accollati
ovungue alla parete e a sostenersi 1'an altro ». Una ¢&V ita peri-
toneale vera e propria non esiste che in casi di Vel.samento li-
quido 0 gassoso; ma quando questo si riassorbe (eome ad es. dopo
un pnewmoperitoneo artificiale o dopo una laparo’mlﬂ“’”)’ obpure
quando il liquido viene estratto, la cavita pentoﬂe‘“le ritorna
immediatamente virtuale, grazie all’elasticita delle paY reti ¢ forse
anche a un certo grado di dilatazione dell’intestino-
I’ importanza di questa disposizione risulta nettamente quan-
do si pensi al fegato, l'organo pilt pesante della cavita addominale.
T due toglietti sierosi alla sua faceia snperiore (periton®° sotto-
diaframmatico ¢ sierosa viseerale) sono a mutuo ('Onmtto senz?‘
pressione alcuna, cosi che l’abbassamento del fegat¢ DOV PUo
essere attuato che a forza, come sa ogni chirurgo ed anatomo-
patologo. Se si aggiunge che, come del resto gli altri organi ipo-
condriaci, esso soggiace alla trazione che — per luterposulone
del diaframma — esercitano i polmoni in virti delld forte pres-
sione negativa endotoracica, e che la sua faccia inferior® up?s‘f
sulla massa intestinale come su un euscino (KELL [NG), APPatira
evidente I'esistenza di un meceanismo unpurtant&sﬂ““‘)' sia pure

a reciprocy
una deter-
wdo guelly
fisiologiche
ligestione,

o il peri-

io

T
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complesso, il quale annulla o quast Uazione del peso nell’interno
della cavitd addowminale, costituendo un mezzo di fissita vali-
dissimo. Tutto cid evidentemente non ha nulla a che fare con Ia
teoria di AUvamrDp, che immaginava il peritoneo come il « porta-
mantelli degli organi addominali, il quale li fissa tutti pid o meno
indietro alla colonna vertebrale: se una causa qualunque deter-
mina lindebolimento ¢ il rilasciamento della sierosa, subito il
disordine succede allo stato normale, gli organi fluttuano alla de-
riva e s’abbassano sotto Iinfluenza del Peso .

L'esempio del fegato mi sembra molto dimostrativo ¢ adatto
@& porre nei veri termini una questione di primaria importanza
per il nostro studio. Che del resto nella cavitd peritoneale vi sia
una pressione negativa ¢ dimostrato dalla misura matnometrica
fatta introducendo nella cavity peritoneale di un cane un tre-
quarti eollegato con un manometro; il iquido di questo si abbagsa
subito di cirea 1 em. (DEPAGE) — 1 em. e mezzo (esperienza per-
sonale), per poi seguire le oscillazioni respiratorie, nello stesso
modo come se il manometro fosse nella pleura. Constatazione
Interessante: se durante Pesperienza si comprimono fortemente Ie
pareti addominali o si wmsufflano gas nel retto, distendendo i1 pii
possibile Uintestino, la pressione endoperitoneale rimane ugualmente
hegativa.

Da tutte queste considerazioni risulta che la cavita perito-
neale — spazio virtuale — & un’entitd da distinguere completa-
mente dalla cavitd addominale propriamente detta, cosi come
distinguiamo 1a cavita pleurica dalla toracica; le due termino-
logie hanno pertanto significato completamente diverso e non
potranno essere usate indifferentemente, Va quindi modificato il
coneetto che ammette la cosiddetta pressione intraaddominale fra
i fattori della statica viscerale, poiché esso non ticne conto della
importantissima pressione negativa intraperitonale.

Una pressione positiva intra-addominale pué verificarsi mo-
mentaneamente per effetto della contrazione dei muscoli addomi-
nali — che nessuna Dressione esercitano invece nello stato di
Tiposo —; ma non & questo un elemento che possa influire sul
mantenimento della posizione dei visceri,
essenzialmente sul loro contenuto.

I muscoli addominali assumono importa

ripereuotendosi esso

nza invece per la




toro tonicitd, in quanto valgono a mantenere la forma della ca-
vita addominale, cosi come Uermeticita di questa ne mantiene il

volume (WoLKOW ¢ DELITZIN): ¢ in guanto permettono che i
visceri addominali aumentino o diminuiseano di volume e di
peso senza che xi modilichi la pressione endoaddominale. Questa
difatti, come il KELLING ha dimostrato, nelle varie posizioni del
corpo sarchbe sempre misurata, a livello del piano pin basso,
dall’altezza di una colonna d’acqua uguale alla distanza fra il
punto piit elevato e il punto pit basso della cavitd addominale.
Opinione questa divisa anche da altri (WRINKER, MELIZING,
QUINCEE, cce.) e che & in contrasto con la teoria di una pres-
sione di tensione, cioé di una pressione positiva interna che si
espliea in ogni senso nella cavita addominale (SCHATZ, SCHWERDT)
o sarebbe Leffetto della reazione delle pareti alla tensione intrain-
testinale. Secondo SCHWERDT, savebbe misurabile anche una
pressione di carico o di peso, ciod la pressione che per il loro peso
esercitano gli organi superiori sugli inferiori; cosi ad es. vi &
una pressione di 11 em. nello stomaco e di 40 nel retto, che, se
si mette Pindividuo a testa in hasso, si inverte esattamente. Pres-
sione di earico e pressione di tensione oscillerebbero in senso in-
verso: piti questa ¢ elevata, meno fa sentire il proprio effetto il
peso. T poiché nelle ptosi la pressione di tensione sarebbe dimi-
nuita, cosi sarebbe invece aumentata quella. di carico. Gia il
GLENARD diceva che la {ensione intragastrica e iniraintestinale e
la trazione sono due forze per cosi dire antagoniste.

Comunque sia, & notevolissimo il valore fisiologico del sacco
muscolo-aponeurotico e¢hiuso, formato dai muscoli addominali (dia-
framma, muscoli e fascie antero-laterali dell’addome, muscoli e
taseie del pavimento pelvico), il eui tono gli permette di reagire
con cosl squisita sensibilitd ad ogni eausa che tenderebbe a mo-
dificare la pressione endo-addominale: dilatazione o rimpiceioli-
mento dello stomaco e dellintestino per la diversa qualita e
quantitd. del contenuto; modificazioni respiratorie: variazioni di
volume dells vesciea; aumento di volume dell’utero in gravidanza;
neoformazioni patologiche, ecc.

Ho accennato all’appoggio che il « cuscino intestinale » da al
fegato; di fatto, un altro elemento al quale si deve dare valore
nella. statica addominale & Pappoggio reciproco che i visceri i
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offrono 1'un 1'altro (organi superiori riposanti sulle anse intestinali
€ queste le une sulle altre), e che varig a4 gecond

a4 della forma.
del volume, della lunghezza di ¢

erti organi. Ad es. un colon tra-
8verso breve. a mesocolon corto, altosituato, contribuisce a man-
tenere lo stomaco in posizione altaszviceversa avviene in caso di
dolicocolon. Un’S iliaca breve influisce sulla posizione
del tenue diversamente da un colon sigmoide lungo, ece. i gin-
stifica percid che il tenue sia apparso il «grande regolatore st
tico deghi organi addominali » (DB KEATING HarT).

Infine, dobbiame considerare importante per la staticy visee-
rale 1a conformazione normale dello scheletro, al quale i muscoli si
inseriscono: torace, colonny vertebrale e bacino.

In coneclusione, i meszi ing iretti hanno, a

delle ange

mio modo
di vedere, un‘importanza di prim’ordine nel mantenere i viseeri
nella loro posizione, ciaseuno di essi
Scurabile nella statica addominale
tima. associazione.

avendo una parte non tra.
e tutti insieme agendo in jn.

Per cio che riguarda i mezzi propri di fissité 0 mezzi st a-
tici diretti, la loro importanza & stata valutata molto
diversamente dagli studiosi, sopratutto per quel che riguarda i
mezzl legamentosi. Mentre infatti taluni sono giunti a toglier
loro quasi ogni valore, non lasciando ad essi che la funzione di
freni in condizioni patologiche (essi impedirebbero ciod¢ una ca-
duta disordinata dei viseeri in caso di ptosi: QUINCKE, BURCK-
HARDT), altri sono di contrario avviso.

Il PARLAVECCHIO, che di questi mezzi i fissita ha fatto uno
studio accurato, ritiene anzi che i loro indebolimento abbia im-
Portanza preponderante nelle ptosi, «sia perché queste non pos-
sono stabilirsi senza tale indebolimento, sia perchd una fissazione
chirurgica diretta. pud assicurare ad un organo un’ortotesi stabile,
anche se non si sono rinforzati, con plastiche delle pareti, i mezzi
Statici indiretti; mentre un metodo di pessia che si propongs solo

di rinforzare i mezzi indiretti senza rinsaldare i diretti, ¢ vano
od incompletos.

Io mi permetto di osservare al mio egregio eolla-
boratore che,

anche ammessa la verity di tali asserti, questi non
valgono a dimostrare quale valore per la statica viscerale hanno
i mezzi diretti in condizioni normali, allorché ciot essi non sono

allentati o rilaseiati, ed 1 mezzi indiretti 8010 in piena efficienza.
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Chirurgicamente realizzizino infatti, con le pessie dirette, con-
dizioni anatomo-patologiche ben diverse dalle normali e percio
non paragonabili a queste, mentre con le pessie indirette consi-
stenti in accorciamenti di meso o di legamenti, non ei garantiamo
generalmente dalle recidive.

Nelle condizioni normiali é invece dimostrabile con una certa
verosimighanza che non preponderante, ma secondaria rispetiod
ai mezzi indiretti, & I'importanza di quelli diretti, dei legamentosi
sopratiutto: poiche, se apriamo la cavita addominale nel cadavere
di individuo normale in posizione eretta, gli intestini fanno subito
notevole procidenza e gli altri organi pilt 0 meno si abbassano,
sebbene tuttora sieno intatti i mezzi diretli di fissita.

Ma se ei0 dimosita che & relativa lefficienza fissatrice dei
legamenti, non bhasta pero a togliere loro ogni importanza; che
anzi prova come detta eflicienza possa, in determinate condi-
zioni, entrare in gioco. Verosimilmente essi hanno infatti ufficio.
di frend, non tanto in caso di abnorme abbassamento dei viseeri,
quanto invece welle pin diverse conlingenze fisiologiche: ciot negli
ammenti di peso e di volume dei viseeri, nei loro mufamenti di
forma e nei cambiamenti di posizione del corpo; ciascuno di essi
essendo deputato a sopportare una parte del peso dell’organo al
guale ¢ connesso. E cioe, pill precisamente: mentre i mezzi in-
diretti hanno importanza specialmente per la statica generale
dei visceri, quelli diretti assumono valore per la statica partico-
tare di ciascun viscere.

Ho detto perd gia che I mezzl diretti che presiedono alla fis-
sazione dei visceri in posizione normale non sono soltanto lega-
mentosi: i peduncoli vascolari, i mesenteri, i cuscinetti adiposi.
cli sfinteri, le aderenze periferiche, appartengono pure u questa
categoria di mezzi di fissazione viscerale.

Il Parpaveccrlo li suddivide per 'appunto, a sceonda del
loro ufficio, in mezzi di sospensione, di sostegno o sospingimenio,
di restrizione sfinterica, di adesione periferica; spesso associati
fra loro. .

Sono wmezet di sospensione 1 peduncoli, 1 legainenti ed i mesen-
teri, in quanto esercitano la loro azione dali’alto al basso. im-
pedendo agli organi di scostarsi oltre certi lmiti dalla loro base
d’impianto.




Li troviamo in quei visceri che mutano di forma, volume e
posizione per espletare le loro funzioni. Lo stomaco e gl”intestini
sono fissati per 'appunto con mezzi di sospensione: epiploon
gastro-epatico, mesenterio, mesocolon trasverso. epiploon gastro-
colico, legamenti colici, mesosigma, ece.

Sono mezei di sospingimento o sostegno certi legamenti (lega-
mento rotondo del fegato), i ponti di sierose (peritoneo che aceolla
alla parete addominale posteriore il duodeno, il colon ascendente,
il colon discendente), i cuscinetti adiposi (che hanno un certo
valore pel rene), ecc. i quali agiscono dal hasso all’alto o dall’a-
vanti all’indietro. Per quel che riguardya gli intestini, debbo ri-
levare che il sostegno offerto dai ponti di sierose ha una grande
variabilitd da caso a caso, tanto che duodeno e colon ascendente
¢ discendente ora sono fissi completamente, ora inveee godono
di mobilita discreta o notevole; il che pud avvenire per dispo-
sizione congenita, ma anche come conseguenza del fatto che co-
desti ponti sierosi hanno un certo grado di distensibilita.

Sono mezzi di restrizione gli sfinteri, che agiscono chindendo
gli orifizi attraverso i quali un viscere puo prolassarsi ")-

Sono mezzi & adesione, infine, le aderenze che uniscono par-
zialmente o in totality Ia periferia di un organo a parti vieine,
come avviene per il duodeno, per il colon ascendente e discen-
dente, per il retto, eon un’azione fissatrice che perd di solito non
€ molto importante.

Questa classificazione del PARLAVTCCHTO da Videa della va-
riabilitd e della molteplicita dei meceanismi che contribuiscono
@ fissare direttamente gli organi nella loro posizione.

Con tutto cid, per quel che rignarda lo stomaco e gl'intestini,
la. posizione normale non pud essere intesa come alcunche di as-
soluto, essendo condizioni sine qua non del loro funzionamento
la mobilita, la distensibilita, la spostabilita; cosicché la posizione
normale oscilla entro limiti cosi variabili in uno stesso individuo,
da rendere difficili le interpretazioni diagnostiche. E pill ancora :

(') A rigore, potrebbero trovar Posto nella relazione anche i prolassi
del vefto; tuttavia, per ragioni di spazio e di tempo, e perché I’ argo—
mento si connette solo in parte a quello delle ptosi gastro-intestinali,
rinuncio a trattarlo.
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prima di concludere sulla esistenza di spostamenti patologici,
bisogna rendersi conto della possibilita che determinate situazioni
di visceri — a prima vista dissimili da quelle ritenute «normali »
per generale esperienza —, siano dovute alla particolare morfo-
logia dell’organismo in esame; e percid insisto sulla necessita di con-
durre I'indagine clinica non separando la morfologia addominale da
quella. generale dell'individuo che stiamo studiando, per renderci
esatto conto di cid che & «esigenza della natura del paziente (D
GIOVANNI) » € per conseguenza deve essere ancora compreso entro
i limiti della normalita.

Vedremo del resto quanta importanza abbia lindividualita,
nelle studio patogenetico delle alterazioni di posizione viscerale.

Le condizioni morfologiche dello stomaco e degli intestini
hanno indubbiamente grande influenza sulla funzione di questi
organi; per diverse che esse possano essere da cago 4 caso, per mu-
tabili che esse siano nello siesso individuo, una delle condizioni
fondamentali per il normale funzionamento é che la posizione
assoluta ¢ relativa dei singoli visceri e delle lovo parti non determini
aloun ostacolo meceanico allo svuotamento del contenuto, nessun ral-
lentamento od arresto della progressione di questo. Per 'appunto,
in condizioni normali, la disposizione dei legamenti, dei ponti di
sierose, degli sfinteri, delle naturali aderenze & tale da permet-
tere la dilatabilita e la spostabilita di certi visceri pitt che di altri:
da mantenere fisse o quasi fisse determinate sezioni e mobilissime
certe altre; da conservare infine alle singole parti la forma pin
adatta alle esigenze funzionali.

Nell'insieme, l'equilibrio morfologico-funzionale & dungue la
regulfante di numerosi e complessi fattori, dei quali tuttavia
abbiamo considerato finora solo un aspetto; poiché non possiamo
tacere dell'importanza del sistema nervoso di relazione o del
simpatico (si pensi a cio che abbiamo detto del fono dei muscoli
addominali e degli sfinteri e 2 cid che potremmo aggiungere sulla
confrattiliti dello stomaco e degli intestini, come fattori della
statica addominale ¢ del dinamismo funzionale dei visceri), come
pure non possiamo tacere del rapporto « che oggi si tende sempre
pilt ad ammettere fra equilibrio endocrino ed abito morfologico
normale (PENDE) ».




IV. — Lo SQUILIBRLO STATICO ADDOMINALFE.

Lo studio delle condizioni per le quali si alterano i fattori
determinanti la posizione dei visceri nell'addome ha un’impor-
tanza di prim’ordine per i problemi di terapia chirurgica delle
ptosi. Comincero da un punto di vista generale, occupandomi
anzitutto della splancioptosi generale, riservando a poi la tratta-
zione della ptosi isolata di ogni singolo viscere. in quanto puo
essere una manifestazione anatomo-clinica a sé.

@) Uno squilibrio statico addominale puo prodursi per cause
non soltanto di ordine meceanico. Come dimostrano invero i ri-
lievi fatti or ora nello studio del normale equilibrio morfologico-
funzionale, ¢ supponibile che alterazioni del sistema
nervoso e modificazioni dell’equilibrio en-
docrino-simpatico (strettamente connesso, come serive il
PENDE, con lo stato normale di eccitabilita e di tono del sistema
nervoso vegetativo) abbiano importanza nella genesi della splan-
cnoptosi. Senoncha, sotto questo punto di vista, tubt’al pin si puo
ammettere che in codesto stato morhoso entri un elemento o fattore
endocrino, ma non una vera ¢ propria malattia di ghiandole endo-
crine; e d’altra parte codesto elemento ¢ difficilmente dimostrabile,
sebbene si possa supporre che siano turbate Uazione morfo-regola-
trice & quella neuro-regolatrice dei secreti interni dell’organismo, alle
quali presiedono sopratutto la tiroide, le paratiroidi, la ghian-
dola pituitaria, le ghiandole genitali, le surrenali ed i paragangi.

Una teoria nervosa o endocrino-simpatica della splancenoptosi
non mi sentirei quindi autorizzato a formulare, sembrandomi che
il suo valore sia relativo per impossibilita di dimostrare, non
solo T'intima essenza delle alterazioni dei sistemi nervoso ed en-
docrino-simpatico, ma anche la necessaria primitivitd di esse
lesioni. Giacché se queste non fossero primitive, ma dipendessero
a lor volta da lesioni di altri organi o sistemi, come nullaimpedisce
di ammettere, verrebbe anche assai sminuita la loro importanza
patogenetica.

11 fatto che la stessa splancnoptosi pud essere invoeata per
spiegare in dati casi certe alterazioni del sistema nervoso intra-
ed extra-addominale, e secondo il PARLAVECCHIO anche alte-
razioni del sistema endocrino-simpatico, non sarebbe di per s
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un argomento contrario alla teoria, perche ci dice soltanto della
possibilita, di istitnirsi di un circolo vizioso, pel quale lesioni
nervoso-endocrine e splancroptosi si influenzerebhero e si agera-
verebbero reciprocamente.

Concludendo su questo punto. direi che nella splancioptosi
esiste uno squilibiio nervoso ed endocrino-simpatico. il quale cer-
tamente influisce su la gravitd ¢ Uestrnisione della ptosi, come questu
« sue colta influisce su quello; non & perd dimosirabile che detto
squilibrio sie la causa determinante delle splancioptosi.

b) In siretta connessione possiamo considerare la Leoria
della astenia generale congenita, che prende no-
me dallo STILLER (malattia costituzionale astenica, asthenia wiii-
cersalis congenite, morbus asthenicus), e che fa risiedere la causa
della prosi in una debolezza congeniia generale, in una congenita
gracilitd della struttura organica del corpo in generale ¢ dei
singoli tessuti in particolare.

Nella teoria dello STILLER, «'atonia, Penteroptosi, I'astenia e
la dispepsia sono gli clementi che formano il guadro morboso
specifico », la malattia e le sue manitestazioni riposando, sccondo
Fautore, su base congenita, non solo, ma anche ereditaria. Stigma
della forma morbosa sarebbe per fo STILLER la « costa deeima
ftuctuans », cosieché in un bambino con abito alonico e questo
segno costale si potrebbe prevedere il futuro neurastenico, dispeptico
ed enteroptosico: I'enteroptosi si manifesta perlo pin dopo 1a pu-
berti, come conseguenza dcefla debolezza dei fessuti muscolare e
connettivale, Peria generale atonia dei tessuti, ilegamenti si rila-
seiano e non adempiono al loro gid scarso ufficio; anchei tessufi di
tutto il canale gastro-intestinale hanno perduto il loro tono e, in
conseguenza del loro rilasciamento, cadone verso il basso. Da cio
eresce il carieo degli organi, la pressione idrostatica aumenta in
basso ¢ in avanti e la parcte addominale atonica non offre sul-
ficiente resistenza; diminuisce inoltre la forza aspirutrice dei pol-
moni, contennti in un toraec a sus volta paretico, atonico. Tutto
¢id favorisce ¢ provoca la ptosi viscerale; ma, mentre l'atonia
congenita dei tessuti ¢ la causa determinante, tutti gli altri fattor
non sono che momenti coadiuvanti. T trammi, il busto, le allac-
ciature troppo sirette, ecc. nou sarebbero ehe canse occasionali.




Anche il TUFFIER riteneva la « pantoptosi » dipendente da
una vera affezione generale, non rara, caratterizzata «da una
inferiorita fisiologica dei tessuti », insufficienti di nutrizione, di vi-
talita, di resistenza ; da cio la dilatazione gastrica, I'enteroptosi,
il rene mobile, il ventre trilobo, il prolasso rettale, la dilatazione
delle porte erniarie, il prolasso uterino, il varicocele, le varici,
ecc., affezioni tutte che pure il Voger ed il Krapp ritengono espres-
sione di una insufficienza del conneltivo, intesa come malattia
generale. Lo stesso quadro dello STILLER, insgomma, tranne Uhabitus
col suo stigma costale (la cui importanza & stata del resto ricono-
sciuta erronea), e lidentificazione dei digturbi coneomitanti con
la dispepsia nervosa.

Aggiungero che fra i disturbi motori sono annoverati dallo
STILLER I atonia gastrica, la gastrectasia atonica con rumore
di guazzamento, la costipazione abituale; fra i secretivi, le devia-
zioni della secrezione gastrica, nel senso della iper- o della ipo-
od ana-aciditd, nonché le deviazioni delle scerezioni intestinale,
epatica, pancreatica.

Per questa teoria, essendo dungne la malattia il prodotto di
una degenerazione, non vi sarebbe luogo ad intervento chirur-
gico, non essendo possibile con questo modificare la costituzione;
le pessie, le plicationes, le escisioni della parete addominale non
sarebbero, dice STILLER, che « brutale vandalismo dal punto di
vista dell’astenia », le uniche indicazioni chirugiche essendo date
per lo stomaco dal ristagno divenuto stabile, pel rene dalle tor-
sioni ureterali o vasali, dalle coliche ripetute. dalla lunga durata
dei dolori esclusivamente loeali,

Ma poiché noi chirurghi per primi nou possiamo ammettere il
«titillus operandi » dove manca il « titulus operandi », cosi bi-
sogna che guardiamo un po’ addentro a gnesta guestione generale,
la quale involge i pit gravi problemi.

It evidente che a prima vista la teoria dell’astenia generale
puo riuseire suggestiva; tutti noi abbiamo osservato molti splan-
cnoptosici alti, slanciati, magri, con cute flaceida anche se do-
tata di non scarso pannieolo adiposo, pallidi, inflacchiti, dispe-
ptici e costipati, nei quali, a parte la coorte maggiore 0 minore
di sintomi nervosi, di fenomeni subbiettivi dolorosi, ecc., cio che
impone & proprio I'astenia generale, la debolezza della costitu-
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zione organica, la flaccidita di tutti i tessuti. 11 tipo morfologico
individuale ricorda quello che iI Dk Grovaxxi aseriveva alla
12 combinazione ¢ in qualehe caso alla 3® con caratteri della prima:
vi si nota il torace deficiente, lungo, ristretto nelle 2 aperture, il
cuore piceolo, spesso ptosico (cardioptosi, Ruymo), I'addome
sproporzionato e deficiente con gli organi della sezione superiore
esageratamente sviluppati, U'angolo epigastrico acuto, i muscoli
addominali deboli, cosi che I'addome & sporgente quando 1'am-
malato ¢ in posizione eretta.

E in codesto rilasciamento generale, qual maraviglia che siano
venuti meno, in grado variabile ma sempre cospicuo, i mezzi
sia indiretti che diretti di fissitd viscerale? Ma da (queste con-
statazioni e da queste deduzioni immediate sarebbe erroneo voler
derivare senz’altro il giudizio di dipendenza della ptosi dalla
astenia. Come escludere infatti aprioristicamente la possibilita di
una stessa causa per entrambe? Come eliminare il dubbio che sulla
astenia abbia avuto magari inflnenza la splanenoptosi? Molte
storie cliniche avrebbero invero, a questo riguardo, apparenza
probatival :

E non vedemnio clinici del valore del Rumyo, affermare che
«nella dispepsia cosiddefta nervosa bene spesso sipud osservare
la pilt completa integritd fisica e funzionale gastro-intestinale,
cio che significa che puo esistere una estrema labilita, una note-
volta debolezza del sistema nervoso e dell’apparato digestivo,
pur senza esserci contemporaneamente I'habitus gracile, I'atonia,
la ptosi»? Anche il PENDE & @ opinione che spesso esista la
ptosi e manchi la nevrosi.

Per tal modo nulla autorizza a ritenere a priori esatta I'ipo-
tesi di una astenia primitiva, e tanto meno siamo sempre in grado
di riferire l'astenia ad un fattore congenito, non potendo molte
volte affermare la preesistenza di un habitus congenito e tanto
meno delle sue cosiddette stigmate,

Ed il Rov8ING ritiene che sia un colpo mortale per la teoria
dello STILLER la eonstatazione che la splancnoptosi & tanto rara
nel sesso maschile, e cosi enormemente frequente invece nel fem-
minile, da poter essere definita una malattia muliehre per cccel-
lenza; non & possibile infatti pensare che uno stato degenerativo
sia proprio quasi cselusivamente del sesso femminile. Egli ri-
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tiene che debba attribuirsi la. massima importanza causale alla
Pressione del corsetto e dej legacei da un lato, alle gravidanze e
ai parti dall’altro, e che cid spieghi come 1a splancnoptosi sia per
eccellenza una malattia femminile poiche il primo momento
vale a spingere in basso gli organi diaframmatici, 2 stendere ed
allungare i legamenti, mentre il secondo causa il rilasciamento
della parete addominale, cosicehe gl intestini si abbassano e non
formano pin quel cuseino d’appoggio per gli organi subdiafram-
matici del quale gia dicemmo Fimportanza,

Tuttavia anche i1 Rovsrng ammette che in giovani donne
Poco sviluppate, gracili, a torace allungato, 1a pressione del cor-
setto non sia specialmente dannosa; e che nei rari casi di ptosi in
masehi si tratti per lo pitt di individui di tipo STILLER, con dehole
struttura muscolare ed ossea.

Questa concessione del Rovsing — Jg cui opinione ho citato
perché di un autorevole chirurgo tra i pilt sperimentati nella chi-
rurgia delle gastroptosi — non & priva di importanza, sebbene
siano troppo basse le cifre di splancnoptosi negli uomini che egli
ci da. To perd ritengo che, se anche si vogliono ammettere fre-
quentii casi qi Splancnoptosi in maschi di tipo « astenico », non &
vera la proposizione inversa dello STILLER, poiché in gran numero
di uomini a tipo «astenico » mancano manifestazioni di splan-
€Nnoptosi; cosi come possiamo vedere gravi ptosi in uwomini che
non hanno certo una dehole costituzione di tessuti. In cio divido
Popinione del Pavg, Insomma, noi vediamo spesso Ia splancno-
ptosi negli individui longilinei ed insieme mierosplaneniei (DE Giro-
VANNI, Viora), dolicoscheletrici (A. FERRANNINT), con prevalenza
delle lunghezze xifo-ombellicale e ombellico-pubica ed esageraty
distanza delle spine iliache antero-superiori (Riva), senza note
tuttavia d’astenia.

Se si considera infine che l'astenia pud essere acquisita,
resta ancor pitt diminuito il valore della concezione patogenetics
dello STILLER. Contro 1a quale sta anche il fatto incontrovertibile
della scomparsa o del miglioramento grande della « sindrome aste-
nica » nei casi operati per gravi ritardi nello svuotamento dello
stomaco o dell’intestino, nei casi cios nei quali a mio credere sono
da vedersi le pilt precise indieazioni ad un intervento chirurgico
per Vesistenza di stenosi i posizione.
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Con tutto ¢io i0 non nego che possa avere grande importanza
causale, ma come cawusa predisponente, 'astenia congenita od
acquisita, intesa come una speciale debolezza dei tessuti in ge-
nere, dei tessuti osseo, connettivo, muscolare in ispecie; e poiche
questa debolezza — che il GLENARD faceva dipendere da una tara
ereditaria, lepatismo o insufficienza funzionale del fegato — po-
trebbe essere dipendente dal gia discusso squilibrio nervoso ed
endocrino-simpatico, & evidente che se a questo non possiamo
dimostrare il valore di causa determinante della splancnoptosi,
nemmeno potremo attribuire tale importanza all’ astenia.

Non potendosi dungue considerare la splancnoptosi conie
Pespressione di un determinato tipe costituzionale, il problema
chirurgico si semplifica e viene ecircoscritto entro limiti pin po-
sitivi e pitt sicuri, diventando perfettamente inutile diseutere la
questione dell’intervento sotto il punto di vista se nna malattia

- che rappresenta un disturbo costituzionale pud essere o no com-

battuta chirurgicamente con successo. I rischi, in queste condi-
zioni, diventerebbero certo assai maggiori dei vantaggi!

¢) Un altro punto tuttavia sul quale dobbiamo ancora fer-
marei, in relazione a quanto & stato detto precedentemente, si
connette alla questione dell’influenza dell’ereditarietd e della pre-
disposizione congenite nelle splancnoptosi.

L’esclusione della « astenia congenita universale », nel senso
di STILLER, dalle cause determinanti della splanenoptosi, la gquale
anzi, per quest’ autore, costituirebbe un tutt’'uno colla astenia
stessa essendone un componente indispensabile, ¢ Uaver conside-
rato questa come uno dei fattori predisponenti, obbliga a proseguire
le indagini nel campo della predisposizione congenita, sebbene
in questi studi sia ginocoforza procedere in parte per via di
ipotesi.

Col PAYR e con altri io ritengo che non si possa vedere «il
fato del corpo umano » nella cellnla ovo fecondata, come vorrebhe
il TANDLER, ma penso che sulla costituzione individuale possano
avere notevole influenza, favorevole o sfavorevole, fattori che
agiscono durante la vita intra-uterina ed extra-uterina. Per modo
che, un hambino od un giovane aceentuatamente astenico o con-
genitamente debole potrebhe con lo sviluppo divenire un uomo

2
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robusto e viceversa ; in un altro potrebbe cssere corretta o curata
I influenza patologica di ghiandole a secrezione interna durante
il periodo dello sviluppo ; in un altro ancora potrebbero essere
aggravate, per eceesso di lavoro o per difetto di alimentazione,
organiche deficenze ecc. Comunque, una determinata « costitu-
zione » non ¢ ancora sinonimo di malattia, ma tutto al pilt puo
Predisporre a determinate malattie.

Ma, a parte le presunte debolezze congenite della 80stanza con-
nettiva (VoGEL, Kvraprp, DE QUERVAIN), o le Presunte deficenze
ereditabili degli elementi muscolari e di quelli contrattili elastici
(RumMMo, PAYR) con le quali possono essere o no connesse, vi sono
alterazionsi morfologiche congenite che possono assumere notevole
importanza nella etiologia e mnelly Patogenesi della splancnoptosi.

Senza ammettere con ROSENGART che la Ptosi rappresenti un
arresto di sviluppo, e ciod sia dovuta al persistere della sede dei
viseeri in uno stadio di sviluppo fetale, & certo che vi puo essere
una plosi viscerale congenita per alterazioni congenite di posizione
o di lunghezza dell’ intestino o di sue sezioni, per mobilita abnorme
di parti dell’ intestino o del mesentere, ecc. Le ptosi in tal modo
costituitesi sono spesso cireoscritte, pitt di rado multiple o gene-
ralizzate.

Citero il eieco mobile ¢ Plosico e il colon ascendente mobile per
mancanza o deficenza della normale coalescenza del meso al pe-
ritoneo parietale posteriore ; le ernie congenite a sacco aderente,
che un tempo si dicevano per scivolamento, del cieco, del colon
ascendente e del discendente ; 1 megacolon. B cosi & nota la profon-
dita abnorme dello sfondato del Doveras, per la quale 1’ intestino
tende a portarsi piti in hasso che di norma, ecc.

Che queste alterazioni sommariamente accennate abbiano la
maggiore importanza ber la patogenesi di certe splancnoptosi,
non si puo dubitare ; esse sono Spesso deviazioni dovute ad in-
sufficiente adattamento all’acquisto della posizione eretta, ipo-
tesi con la quale si pud anche spiegare Ia iperdistensione, con
Sporgenza in avanti, che ha la Parete addominale di certi indji-
vidui. Invero, come serisse il LANE, la posizione eretta del corpo
dell’ nomo & la condizione preliminare meccanica per la splan-
cnoptosi.

Anehe una congenita insufficiente elasticita di tutta o di una
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parte degli apparecchi legamentosi degli organi, come ammetteva
il Riva, & eventualité che potrebbe essere accettata.

d) La deficenza della muscolature addominale ha un’ im-
portanza di prim’ordine nella splancnoptosi. Tuttavia essa non
¢ «conditio sine qua non » perché si avverino spostamenti visce-
rali, ¢ non possiamo percid ritenere applicabile a tutti i easi
quella che fu detta teoria parietale della splancnoptosi, la guale
considera come causa efficiente il rilasciamento della parete ad-
dominale, lungo la quale diviene possibile il scivolamento dei
viseeri (SCHWERDT, CURSCHMANN, FLEINER, MoRrRrig, [DEPAGE,
LANDAU, ecc.).

Specialmente per molte ptosi localizzate di un seolo viscere o
di sezioni di viscere, non occorre il rilasciamento della parete
addominale. Oltre alle gia aceennate ptosi del cieco e di altre se-
zioni del colon da alterazioni congenite di sviluppo, vi sono ga-
stroptosi e duodenoptosi che possono esistere indipendentemente
da alterazioni delle pareti, per cause di natura variabile. Cosi
ad es. la distinzione del RovsinG di gastroptosi delle vergini e gastro-
plosi delle madri, le prime con le pareti addominali intatte, Io
seconde con pareti rilasciate, pur considerando unilateralmente
il problema delle ptosi, ha un reale valore, in quanto ei indica
Pesistenza di ptosi non spiegabili con debolezze congenite 0 ac-
quisite delle pareti muscolo-aponeurotiche addominali.

Il Rovsing rileva infatti che in una parte delle pazienti con
ptosi verginale manea il tipo astenico di STILLER, con addome
flaecido, lunga statura, angolo epigastrico acuto; ma la Strebj
tezza della apertura toracica inferiore & determinata dai Mmezzl
di costrizione, i quali spingono verso il basso gli organi subdia-
frammatici e stirano ed allungano i legamenti.

Ad ogni modo, a parte le eccezioni menzionate, & certo che
tutte le cause che modificano le condizioni anatomiche dei mu-
scoli delle pareti addominali possono diventare causa di splanc-
noptosi.

Ho detto possono diventare, perché alle alterazioni di forma del-
le pareti e di volume dell'addome deve esscre congiunta la de-
ficienza funzionale della muscolatura ; finehé guests resta ancora
sensibile ad ogni variazione del volume e del peso dei viscerl
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guenfe aumento dell' ampiezza totale della cavita addomino-pelvica
{eoncezione con la quale il Pavnr spiega la ptosi verginale anche
indipendentemente dall’ influenza di azioni costrittrici alla base
del torace, e che io aceetto subordinatamente alla cocsistenza di
cause predisponenti) ; anmento dell’ampiezza della cavitd ad-
domino-pelvica per prolassi voluminosi genitali o del retto (che
qui ricordo in quanto 1" insufficicnza del pavimento pelvico pué
in secondo tempo divenire causa di ptosi di altri visceri) ; ernie
molto volmminose, sventramenti postoperatori, [lesioni trauwmati-
che sotto-cutanee delle pareti addominali a tutto sSpessore, para-
lisi ecircoscritte delle pareti addominali, per cui si determinano
sia vere e proprie ptosi dei visceri erniati ('), sia anche ptosi di
altri viseeri.

In molte delle circostanze elencate, si manifesta il cosiddetto
ventre pendulo, nel (iuale si nota diastasi pill 0 meno grave della
linea alba, distensione della parete addominale anteriore nei qua-
dranti inferiori (ventre trilobo), depressione delle pareti nei qua-
dranti superiori e soprattutto all’epigastrio.

¢) le allerazioni dei mezei dirvetti di fissilé. hanno importanza
essenzialmente nel determinare il grado di plosi dei singoli vi-
seeri nella splancnoptosi generale, ¢ cosi pure in quanto possono
influire sulle piosi parziali.

I mezzi di sostegno diretti, come fa notare il PARLAVECCHIO,
hanno efficienza statica diversa secondo la loro struttura, la ro-
bustezza, lelasticita, la distensibilita, la contrattilitd, la lun-
ghezza, la direzione secondo la guale esplicano la loro azione, la
manicra e Vestensione con cui sono fissate le loro estremita, l'as-
sociazione o meno con altri mezzi di fissazione.

Tutte le cause che possono modificare codeste condizioni,
possono favorire la ptosi viscerale, e cioé (mi limitero ad elencarle):
le deficienze, le assenze e le anomalie congenite di detti mezzi, traumdi,
processi infiammatori, auments di volume e di peso costanti o pro-
lungati dei visceri, ecc.

(1) Ometto di traitare le ptosi viscerali nelle ernie, fra le quali sareh-
bero specialmente importanti, auche dal punto i vista patogenetico,
le crnie del colon; I’argomento infatti appartiene piuttosto al capitolo
delle ernie.




Vedremo a proposito delle ptosi dei singoli visceri, I’ impor-
tanza delle diverse alterazioni.

V. — L0 SQUILIBRIO FUNZIONALE NELLE PTOSI.

La ptosi viscerale & una malattia ? Non & possibile rispondere
affermativamente per tutti i casi. Fra la ptosi anatomicamente
considerata e il quadro clinico pud non esservi infatti aleuna ri-
spondenza, e cio per due motivi: o perche persiste tuttora un
equilibrio funzionale addominale, cosicché mnessun disturbo si
manifesta in conseguenza dello spostamento viscerale; o perehé lo
squilibrio, pur esistendo, non & ancor tale da manifestarsi con
segni clinici, e I'osservazione capita in un periodo che possiamo
chiamare di latenza dei sintomi.

Cioe nelle ptosi, mentre & rotto l'equilibrio statico che esiste
normalmente fra gli organi addominali, non sempre & anche rotto,
corrispondentemente, 1’equilibrio funzionale ; non si manifestano
pereid i disturbi funzionali spesso caratteristici ¢ profondi che son
propri di un periodo successivo, nel quale si sviluppa precisamente
la malattia. N& ¢id avviene soltanto, come ¢ tuttavia pit frequente,
in casi di ptosi isolate (quante volte si scoprono casualmente, ad
un esame clinico, un rene abbassato, uno stomaco ptosico, un
cieco mobile, ecc. che non si sospettavano !), ma anche in certi
casi di splanenoptosi generalizzata nei quali la caduta degli or-
gani & avvenuta, se cosi si puo dire, parallelamente e non ha pro-
vocato ancora disturbi meccaniei o di funzione apprezzabili.

Ma vi ¢ di pit: mentre tutti i disturbi funzionali sono per
GLENARD causati direttamente dalla ptosi dei visceri, elemento
essenziale della quale & la ptosi dell’ intestino, lo STILLER nega
alla splancnoptosi ogni importanza nei riguardi dei disturbi stessi,
sieno dispeptici, nervosi o della nutrizione. Per lo STILLER il
fattore cardinale ¢ la debolezza nervosa congenita cerebro-sim-
patica; & questa che regge tutta la sintomatologia, & per essa che
non vi & parallelismo fra quadro anatomico e clinico. Le conse-
guenze pratiche nei riguardi della terapia scaturiscono da se.

Si tratta insomma di due opinioni antitetiche, che intendono
la genesi del quadro clinico e comprendono tutto I’ insieme della
malattia sotto punti di vista estremamente difformi.
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Per il GLENARD, lo squilibrio addominale dovuto alla ptosi
viscerale genera rapidamente una dispepsia meccanica. della
quale & facile comprendere la patogenesi.

La massa del tenue, trascinata in basso dal peso, tira sul me-
sentere ; questo a sua volta, poich® la sua estremita superiore o
« legamento sospensore » del mesentere passa sul duodeno, ap-
piattisce questa parte dell’ intestino e la comprime contro la
colonna vertebrale, ostacolando la progressione degli alimenti.
Presto pure cede ¢ gabbassa tutto il colon, € specialmente Van-
golo destro del trasverso, il che traseina all’abbassamento del
piloro. Questi stiramenti continui © questi cambiamenti nella
posizione degli organi provocano la stasi alimentare nello stomaco
e nel duodeno : alla stasi segue la dilatazione, eon le sue fermen-
tazioni secondarie, con le autointossicazioni, © 1e relative conse-
guenze. Gli ostacoli al circolo alterano per quantita e qualitd
le secrezioni dello stomaco, del duodeno, del fegato © del pan-
creas. Per Pautointossicazione ed anche per via riflegsa ingorgono
i disturbi nervosi. Ma la sintomatologia di questi ammalati, qua-
lunque sia la loro apparenza nevropatica, & pel QI ENARD spleca-
tamente digestiva.

Lo STILLER oppone che vi sono individui riconoseibili come
astenici in uno stadio in cui non ancora vi sono segni obbiettivi
della malattia; & questo lo stadio latente, prima che ancora si
aviluppi la splanenoptosi (da non confondersi col periodo di
latenza del quale ho parlato, in cui ecio avvi splancnoptosi, ma
ne maneano i sintomi). Eppure gia si presentano i primi segni
dei disturbi nervosi e dispeptici e della deficiente nutrizione. Se
poi guardiamo la fage di sviluppo della malattia, troviamo gior-
nalmente dei pazienti nei guali st alternano periodi penosissimi
con altri di benessere, sebbene le alterazioni di posizione visce-
rali non si modifiehino.

Pin ancora : nelle splancnoptosi puramente meccaniche in
individui robusti con ventre pendulo i hanno spesso abbas-
samenti viscerali del pill alto grado, che anche superano quelli
delle ptosi asteniche ; eppure manea in esse tutto il quadro della
malattia nervoso-dispeptica. Analogamente nelle grandi antiche
ernie ombellicali e scrotali, che possono paragonarsi ad uno sven-
tramento, poiché nel voluminoso sacco troviamo dislocati, non
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solo una gran parte del tenue, del colon e del’omento, ma spesso
anche lo stomaco, come pud essere dimostrato radiologicamente,
non troviamo traccia di grave dispepsia o di qualsiasi sintomo
Nervoso.

L’ unica concessione che fa lo STILLER ¢ di non ritenere tut-
tavia indifferente lo spostamento degli organi, se ¢ rilevante, e
specialmente la gastroptosi, che puo portare una serie di disturbi
funzionali.

Senza trattenermi a citare altre opinioni {ra gueste due estre-
me, mi limiterd a discuterle brevemente.

Che vi siano individui astenici senza splancnoptosi e cot primi
segni dei disturbi nervosi e dispeptici non significa affatto che la
splancnoptosi, qualora si manifesti, non abbia ad assumere a sua
volta importanza nella sindrome. Gid il GLENARD parlava di

« enteroptosi secondaria», che insorge come complicazione in una
dispepsia di vecchia data, generatrice di una inferiorita fisiolo-
gica dei tessuti (egli non si opponeva affatto al concetto che que-
sta potesse essere primaria in certi casi), e riconosceva anche in
detta varietd tutta I’ importanza di combattere la stasi venosa ad-
dominale e il prolasso generale dei visceri per mezzo della faseia.

Neé possiamo accettare la distinzione fra ptosi puramente
meccaniche e ptosi asteniche basata sull’assenza, in quelle, di
sintomi nervoso-dispeptici. Chi nega alla ptosi importanza nella
genesi di queéti sintomi per il fatto che essi possono mancare o
che si alternano periodi di benessere e periodi « penosissimi »
in individui ptosici, non si accorge che lo stesso ragionamento po-
trebbe farsi per la malattia nervoso-dispeptica, che non & certo
guarita negli intervalli di benessere.

D’altra parte, & assai discutibile il meccanismo d azione dei
processi, non tutti del resto primitivi del fegato, che sarebbero
il fondamento del disordine funzionale di quest’ organo, ammesso
dal GLENARD come causa di molte splanenoptosi: e cio¢ dell’ in-
gufficienza epatica in genere, che produrrebbe alterazioni della
bile e percid alterazioni dei movimenti intestinali, atonia, ece.;
oppure della congestione epatica, che eserciterebbe azione mec-
canica sull’angolo destro del colon e sul rene; oppure dell’ ipo-
tensione portale intraepatica, che produrrebbe diminuzione di
calibro dell’ intestino e flaccidita del ventre (R. GLENARD ¢ Rou-
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7AUD). Se si aggiunge, per di pil, che la splancnoptosi non ne ¢
una manifestazione neeessaria, divienc difficile discernere, quando
siano associate manifestazioni epatiche e ptosi, quale sia il rap-
porto fra i due processi, che potrebbero anche dipendere da una
stessa causa.

Gli @ che. gqualunque sia il moniento causale della ptosi, ana-
logamente a come avviene anche in altre « deformita », i disturbi
possono mancare finehd si stabiliscono dei compensi e lo squili-
brio non ¢ anche funzionale. B percid che possiamo osservare
ben tollerata una ptosi generalizzata meglio di certe ptosi par-
siali. pello stesso modo come sono tollerabili certe ernic volu-
minose ed altre non lo sono affatto, oppure prevalgono nel quadro
elinico i disturbi a carico di un organo piuttosto che di altri, i
quali sono pure abbassati, ma non trovano come quello ostacoli
alla loro funzione.

In generale si pud dire che la ptosi non provoca necessaria-
mente ostacolo al cireolo sanguigno o alimentare ; gli organi ad-
dominali hanno un grado notevole di adattabilita anche alle nuove
condizioni, perche gia anche fisiologicamente le loro modifica-
sioni di volume, di forma, di posizione, possono variare entro
Lmiti notevolmente estesi. Ma allorché questi limiti sono supe-

rati, allora intervengono le stagi sanguigna ed alimentare, e ghi
siiramenti eccessivi sui peduncoli nervoso-vascolari, ¢ la sin-
drome clinica a poco a poco si rende manifesta.

Di fatto cio risulta anche dai benefiei che in molti casi si hanno
dall’ uso della fascia addominale ; essi sono talora cosi evidenti,
che il GLENARD chiamd questi ammalati « malades & sangle» ¢
« symptoémes o sangle » i sintomi morbosi contro i quali la fascia
addominale si dimostra per lo pilt efficace.

Analogamente la cura chirurgica di certe ptosi puo far ces-
sare completamente i disturbi, provvedendo a togliere influenze
meccaniche sfavorevoli, come trazioni eccessive su certi legamenti,
inflessioni e inginocchiamenti di organi cavi, ecc. ; elementi tutti
che sono causa di tanto maggiori disturbi, quanto pit 81 tratta
di individui deboli e la cui museolatura liscia e striata meno sa
superare L'ostacolo offerto dal vizio di posizione.

Ed appunto basandosi sulla nozione che le ptosi non sono
necessariamente legate ad uno squilibrio tunzionale, il chirur-
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g0 pud sperare di ottenere un successo duraturo nelle splanc-
noptosi anche intervenendo soltanto 30pra una parte o su uno
solo dei visceri ptosici, qualora la sintomatologia clinica dimo-
stri che il disturbo funzionale di un dato viscere prevale su quello
di altri. .

Cosi si spiegano 1 buoni risultati che Possono dare 1a sola ga-
stropessia (ROVSING, BIER, LaMBorTE, EVE, DE QUERVAIN, Do-
NATI, ece.), 0, come ho fatto pin volte, la gastropessia e la ga-
stroenterostomia associate, in casi nei quali prevalgono sintomi
di ristagno gastrico ; i buoni risultati che possono dare le colon-
Pessie, le ileo-cololisi ecc., in quelli nei quali prevalgono i segni
di una stenosi ileo-colica di posizione, e cosi via.

Un altro argomento ancora in favore della tesi dello insor-
gere tardivo dello squilibrio funzionale, in eonfronto con lo squi-
librio morfologico e statico, ma pur sempre essendo da questo.
dipendente, & dato dall’esempio delle alterazioni congenite di
forma, di lunghezza e di posizione dell’ intestino (ad es. dolico-
colie, posizione pelvica del cieco per eccesso di rotazione dell” in-
testino, membrane pericoliche, ece.), le quali danno luogo a di-
sturbi funzionali non costanti e in ogni caso generalmente assai
tardivi, alloreh® ciog si allungano troppo i tempi di passaggio
del contenuto intestinale e si formano anse fissate da aderenzc,
inginocchiamenti, ece. Le quali evenienze possono rimanere an-
cora inoffensive, ma possono anche provocare i piu gravi disturbi
funzionali, contro i quali ¢ giuocoforza finalmente intervenire ; il
che puo capitare nell’ets giovanile, ma anche in quella adulta od
avanzata. Eppure la lesione anatomica fondamentale era co ngenita.

Per concludere : lo squilibrio funzionale non segue necessa-
riamente quello statico nelle ptosi viscerali ; ma gnando si mani-
festano i segni clinici di detto squilibrio (con disturbi che possono
essere nervosi, dispeptici, di nutrizione) si deve ammettere che
ess0 dipenda in un gran numero di casi dalla deviazione morfo-
logica viscerale.

VI. — LA SPLANCNOPTOSI GENERALE.

Non credo che sia il easo di ripetere cose troppo note nei ri-
guardi della sintomatologia e della diagnosi della splancnoptosi,
cioé della ptosi generale dei viseeri, tanto piit che 'abbassamento
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di tutta la massa viscerale costituisce la meno frequente indica-
zione ad interventi chirurgici. Per meglio dire, in questi casi,
non potendosi pretendere di rimediare con atti operativi a tutte
le ptosi, & ginocoforza, o rinunciare, o limitarsi a provvedere alla
ptosi di quel viseere che eventualmente appaia il maggiormente
responsabile dei disturbi di eui soffre il paziente.

D’altra parte, se anche una « panptosi» non di rado esiste, &
difficile — come ho gia accennato — che.non siano rilevabili delle
differenze nel grado di ptosi dei vari visceri ¢ che nel corteo dei
sintomi non ne spicchino dei subbiettivi e obbiettivi che richia-
mino l'attenzione piuttosto su di un organo o un gruppo di organi
che non su altri. Che se cosi non &, credo si debba essere molto
cauti nel proporre interventi chirurgici, a parte il beneficio che
potrebbe recare la laparoplastica in ecasi di sventramento con
forte diastasi dei retti e ventre pendulo. Metodo di cura indiretto,
poiché esso non fa che portare una limitazione alla mobilita dei
viseeri ptosici, correggendo in parte lo squilibrio addominale;
metode di cura inoltre consigliabile essenzialmente nei casi di
origine meceanica, nei quali la muscolatura addominale si ¢
congervata valida ad onta della distensione e della diastasi.

Riporto a caso i sintomi accusati da taluno di codesti malati:

1. -- Una donna di 40 anni (Coe. Giuscppina), massaia, che ebbe 4

gravidanze con parti a termine, accusa i disturbi da oltre 10 anni, e
precisamente dopo il 30 parto; solo durante I’ ultima gestazione i sintomi
si attenuarono. (Questa influenza della gravidanza & frequente, ed e
significativa per dimostrare che la caduta dei visceri ¢ veramente la
causa fondamentale dei disturbi).

I sintomi ripresero pitt forti dopo 1'ultimo parto. Essi consistono
in: dispepsia, senso di gravame ¢ di peso gastrico dopo i pasti, conati
di vomito ed in passato vomito senza rapporti fissi coi pasti; digestione
penosa e tormentosa per dolori all’ epigastrio ; sonnolenza, irrequietezza,
agtenia, vertigini, dimagrimento; alvo irregolare, a volte stitico, a volte
invece diarroico. Appetito discretamente conservato.

In questa ammalata erano ptosici il fegato, la milza, lo stomaco, il
duodeno, il tenue, gli angoli colici; vi era anche un lieve grado di
cardioptosi.

Per la prevalenza e I’importanza det sintomi gastriei, sono intervenuto
sullo stomaco (gastroenterostomia, gastropessia, parziale epatopessia,
laparoplastica) ottenendo un risultate apprezzabilissimo sulla sindreme.
I disturbi sono scomparsi; in pochi mesi l'operata é aumentata in peso
di parecchi Kg.
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Mi duole clie esigenze di spazio impediscano di riferire integralmente
I'esame obbiettivo e il reperto operatorio, che sarebbero molto istruttivi.

2. — Altro esempio: Donna di 51 anni, giornalaia. maritata; ebbe 4
gravidanze seguite da parti a termine. Da giovinetta fu sotferente per
anemia e per enterite cronica. Daj 30 ai 40 anuj soffri di « esaurimento
HeTvVoso v, con astenia grave. Da cirea 10 anni, dope T'ultimo parto.
soffre di disturhi che si possono cosi riassumere :

Alternative di stitichezza e di diarrea; la stitichezza & specialmente
ostinata. Senso di peso dopo i pasti, pit 0 meno intenso, a distanza
variabile dall’ ingestione dei eibi; I’alimentazione & scarsissima per
inappetenza quasi assoluta. Senso tormentoso come di « caduta » dei
visceri determinante talora deliquio ; cefalea frequente. intensa.

Anche in questo caso ebbi buon risultato dalla gastroenterostomia
¢ gastropessia, essendo apparsa grave la ptosi gastrica e notevolissimo
il ristagno ; ptosici erano anche tuttj ghi altri visceri.

3. — Uomo di 30 anni, guardia municipale. Soffre dall’eti di 16 anni
di frequenti cefalee, stipsi ostinata, imbarazzo gastrico ; sei anni fa, In
stipsi si aggravo, e comparvero dolori addominali diffusi, indipendenti
dai pasti e si manifestd un notevole deperimento organico. Ebbe a quel-
Vepoca ittero catarrale. Di poi alternative di miglioramento; 9 mesi fa
dopo un disordine dietetico, diarrea profusa per 10 giorni, seguita da
stipsi pilt che mai accentuata; da allora dolori addominali diffusi, pit
intensi nella stazione eretta prolungata e dopo I ingestione di cibi ; depe-
rimento notevolissimo progressivo. Anemia (emometria 40).

Anche in questo caso, epato-nefro-spleno—gastm-enteroptosi; aceen-
tuatissima la ptosigastrica con ristagno. Essendo state falte cure mediche
molto prolungate ed intense, ma riuscite del tutto inutili, in seguito
alle vive insistenze del paziente che reclamava di poter almeno eibarsi
un po’ meglio, feei la gastropessia alla Rovsing, {facendo poi applicare,

a guarigione ottenuta, una fascia addominale Bracco. Risultato buo-
nissimo.

Subbiettivamente, dobbiamo dunque registrare sintomi ge-
nerali : diminuita capacity al lavoro, stanchezza, deperimento,
cefalea, insonnia, angoscie ece. ;e sintomd arddomfnali, fra i quali
predominano il senso di beso generale, talora descritto come sen-
sazione di caduta dei viseeri, il dolore diffuso a sede non precisa-
bile, la sensazione di peso o anche di dolore all’epigastrio, piit
intensa dopo ingestione di cibi (talora con carattere di vera ga-
stralgia) e dopo stazione eretta prolungata. Per lo piul stitichezza
ostinata, alternantesi con diarrea ; enterocoliti intercorrenti :
I'anoressia ¢ frequente e cosi pure ’avversione per certi cibi.
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Obbiettivamente ¢ necessario, oltre all’esame generale, l'e-
same metodico dell’addome. A questo vignardo, il precetto del
GLENARD ha ancora tutto il suo valore: « Ogni esplorazione del-
Yaddome deve essere metodica, e comprendere la palpazione
della parete anteriore, la palpazione bimanuale della regione lom-
bare e la palpazione profonda degli ipocondri. Tnoltre, ciaseun
organo deve essere interrogato col metodo di palpazione che & ad
es80 speciale. Tnfine, ciascun caratiere obbiettive anormale, che
pud presentare un organo, deve essere ricercato di proposito
deliberato ». Per tale esplorazione non va fraseurato il ben noto
metodo d’esame del GLENARD, che & veramente ottimo e racco-
mandabile : Pammalato coricato sul dorso a gambe distese, e il
medico seduto sul bordo del letto, a destra e a sinistra dell’am-
malato, e in faceia a Iui. 1 metodi consigliati da HATSMANN, eon
ia. sua teenica di palpazione profonda e per scivolamento, sono
pure raccomandabilissimi.

In questi pazienti si ricercheranno anche i sintomi eventuali
di insufficenza epatica, sempre dimostrabili secondo B. GLENARD
¢ RouzauD : rallentamento degli scambi (aumento della glicemia,
dell’ urea del sangue, della colesterinemia), iperviscositd san-
guigna, abbassamento della pressione arteriosa massima ed ele-
vagione della minima : ricerca che, sistematicamente fatta. po-
trebbe far luee sulla difficile questione della interdipendenza fra
disturbi epatict ¢ ptosi.

Per quante rignarda i sintomi obhiettivi addominali, accen-
nerd soltanio ad alemne particolarita.

1, ispezione delladdome deve essere fatta sopratutto ad am-
malato in posizione eretta, ma non va trascurata anche nei de-
cubiti sui llanchi ¢ supino, per riconoscere la spostabilita della
massa infesiinale.

Nou si confonda la laparoptosi, o prolasso adiposo cutaneo di
certe donne grasse, con il ventre da splancnoptosi: questo ¢ ge-
neralmente a1 hisaccia, spesso appiattito all’epigastrio e globoso
nella regione xottoombellicale.

S osservi la forma dell'ombellico, che appare stirato in dietro
¢ in basso, se il fegato ptosico viene ad appoggiarsi al legamento
rotondo.

To raccomando anche di osservare qual forma assume lad-
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dome quando si inviti Fammalato, in Posizione eretta, a contrarre
fortemente i muscoli della parete anteriore ; taluni ammalati
riescono in tal modo a fare un’autocorrezione della. forma patolo-
gica dell’'addome, dando Ia dimestrazione, importante per le
deduzioni terapeutiche, che persiste una buona contrattilitd mu-
scolare.

Nell’esame mediante palpazione, una delle questioni piu de-
licate da risolvere ¢ quella della sede e dell'importanza del dolore
provoeabile colla pressione, sia superficiale che profonda. Spesso
Ia sofferenza provocata & intensa, ma tuttavia si pud difficilmente
localizzare, anche perché facilmente mutabile; talora sono dolo-
rose delle aree estese, come ad es. Vepigastrio (maggiormente se
la compressione si ripete nella posizione eretta), 1'ipocondrio si-
nigtro, la zona periombellicale, la fossa iliaca destra o sinistra, un
fianco; senza che si possa circoscrivere aleun punto piu squisita-
mente doloroso.

L’osservazione antica che il dolore 8pesso 8i provoca su un
viscere disteso da gas, e scompare con la pressione che allontana
il gas stesso, & esatta; cid si osserva con facilita specialmente =z
livello del cieco e del colon agcendente. Questo dolore @ con ogni
probabilitd in rapporto con le contrazioni energiche del viscere
sotto l'influenza dello stimolo e cessa con Uespulsione del conte-
nuto intestinale; non ¢ pero sempre pércepito dal paziente nell’area,
compressa, ma tende a diffondersi od anche ad essere sentito
soltanto piti medialmente. Anche l’esame della sensibilita dolo-
rifica dell’'addome sotto controllo radioscopico non ¢i dice di piu
sulla sede dell’eventuale dolorabilita, poicha generalmente, salvo
i] easo di distensione contemporanea da £a8, non 8i puo riconoscere
Pesistenza di una dolorabilita viscerale alla pressione.

Vi sono tuttavia casi nei quali si possono fissare dei punti
dolorosi, corrispondentemente ui quali I'osservazione attenta per-
mette di rilevare altresi un certo grado di contrattura della parete
addominale; io non esito a gindicare, in queste circostanze, che
esiste una complicazione di earattere infiammatorio, la quale non
ha nulla a che fare con io spostamento viscerale e le sue conse-
uenze dirette (appendicite o peritiflite, peripilorite, ulcera ga-
strica o duodenale, pericolecistite, ecc.).

In conclusione, io sono del parere del MACKENZIE, che cioé sia
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impossibile apprezzare la sensibilita viscerale con l'esplorazione
esterna; che generalmente (%) il dolore non sia percepito nell’or-
gano, ma sia trasmesso nella zona idi distribuzione dei nervi
sensitivi dei segmenti esterni (riflesso viscero-sensitive); che
guando un processo infiammatorio si svolge e ad esso partecipa
il tessuto connettivo retroperitoneale, nel quale si ramificano
numeroge le fibrille nervose, si produca anche un rifiesso vi-
scero-motore ¢ insorga la contrazione dei muscoli addominali.
La fissita della sede del dolore nei processi infiammatori vi-
scerali & forse pilt in rapporto con la fissitd della zona di tessuto
sottoperitoneale partecipante al processo, che non con la sede del
viscere interessato, a meno che non sia fissato da aderenze. Ad
ogni chirurgo d’altra parte & nota U insensibilitd. viscerale alla
pressione, alla sezione, alla causticazione, €cC.
Percid nella splancnoptosi é erroneo dire, come tanti hanno
affermato, compreso il GLENsRD: dolore 2 due dita trasverse al
di sopra dell'ombellico — & il colon trasverse che ne & la sede;
dolori all’ estremita della nona costa destra, o dolore epigastrico
— & il fegato che & sensibile; dolore nel fianco destro — ¢ sensibile

il cieco, ecc.

Al pilt possiamo invece pensare che le trazioni che i viseerl
egercitano sui loro peduncoli, come eventualmente anche le pres-
sioni, eccitino i filamenti nervosi decorrenti nel tessuto retrope-
ritoneale e divengano cosi la causa del riflesso  viseero-sensitivo
e della dolorabilith nella sede del plesso celiaco.

Una volta che ¢i sia resi conto delle modalita del dolore pro-
vocato e dei suoi rapporti coi dolori gpontanel, si ricercheranno
(1) La teoria del MACKENZIE non potrebbe essere generalizzata, l?oichis
non ¢ sempre vero che, come egli sostiene, s€ la lesione muta di sede
ad es. per cambiamento di posizione del corpo, resti fissa la sede del
dolore.

fo non escludo nemmeno, contrariamente alle idee del M:ACKE}.IZIE,
che il dolore viscerale possa esser percepito nella sede del plesso celiaco:
farebbero eredere a questa percezione la dolorabilita, sia spontanea. che
provocata, la quale risiede cosi spesso allepigastrio sulla linea medlz'ma.
e non solo in casi di affezioni gastriche; come Pure, nel 0aso speciale
delle gastroptosi, la dolorabilita all’epigastrio che si provoca pit .ac\cen-
tuata se si fa la palpazione nella posizione eretta, esercitando cioé sul
plesso una pressione pitt immediata.
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metodicamente tutti i sintomi obbiettivi che, organo per organo.
ci possano permettere di renderei conto della sede, del volume.
della forma, della spostabilita, ecc. L’esame radioscopico e ra-
diografico non dovranno servirei poi che di controllo e comple-
mento dell’esame clinico; essi ci riveleranno la posizione hassa
della grande curvatura, del piloro, dell’angolo epatico del colou,
ed eventualmente del cieco, del trasverso, ecc., nonché le mobilita
o le aderenze anormali.

La prova e la controprova della fascia addominale, applicata
in modo da comprimere ! ipogastrio dal basso all’alto, ci forni-
ranno infine un mezzo di diagnosi importante.

Per gli scopi della diagnosi noi dovremo infine dar valore
al complesso dei sintomi subiettivi, e valutare 1’epoca di com-
parsa, se possibile, il modo di progressione e 1'insieme dei sin-
tomi obbiettivi; per gli scopi di fissare le indicaziont all’ inter-
rento, dovremo valutare I'importanza delle caunse predisponenti,
I'esistenza o meno di un squilibrio nervoso o endocrino-simpatico
che possa ammettersi precedente allo gviluppo della splanenoptosi
la qualitd e il modo di applicazione delle cure mediche; gli effetti
della fascia addominale che in molti easi non sono duraturi.
perché essa non pud impedire il costituirsi di stenosi di posizione —:
le eondizioni attuali delle funzioni dei singoli organi. Nel caso
particolare del tubo gastro-enterico, valuteremo I'esigtenza e la
qualitd dei disturbi di canalizzazione piloro-duodenale ed inte-
stinale, indice della varieta e del grado della ptosi, della esistenza
o meno di complicazioni; infine Vimportanza che nella sindrome
assume la ptosi di altri organi (rene e fegato sopratutto).

Indicazioni all’ intervenio chirurgico. — Quanto ho esposto in
questo ¢ nei precedenti capitoli rende facili le conclusioni neil
riguardi della cura operatoria della gplancnoptosi. Trattandosi di
un‘affezione che eolpisce pill o meno tutti i visceri addominali
(tubo gastro-enterico, fegato, milza, reni) ed alla quale parte-
cipano anche le stesse pareti delVaddome; essendo possibile che
si producaho spontaneamente dei compensi funzionali, i quali
mitigano o annullano gli offetti dell’alterazione di posizione, che
non deve esserc pertanto considerata sotte un punto di visia
eselusivamente meceanico; essendo infine possibile ottenere risul-
tati apprezza hilissimi con le cure mediche (igienico-dietetiche so-
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prattutio, associate all'uso dei lassativi, degli alealini e di una
fascia ortopedica addominale), i campo riservato alla chirurgia
& notevolmente ristretto. E soprattutto insisto sulla importanza
di una valutazione giudiziosa dei sinfomi subbiettivi, per non la-
seiarsi ingannare da sensazioni dolorose esagerate, e in generale
da quel complesso di sensazioni abnormi che questi ammalati
deserivono con gran lusso di particolari, ma anche con assai rela-
tiva precisione.

Tuttavia anche nella splancnoptosi pud esservi ragione di in-
tervenire chirurgicamente, qualora per effetto del vizio di posi-
sone si siano manifestati segni di stenosi in una sezione del tubo
gastro-enterico o, a carico del rene, segni di torsione ureterale o
del peduncolo vasale, idronefrosi, piclonefrite, ecc. B cosi Tec-
cessiva mobilith renale con nefroptosi di terzo grado pud indicare
la nefropessia, per correggere disturbi gastro-intestinali da eom-
pressione, inflessione, ecc. provocate od aggravate dallo sposta-
mento renale; una stenosi duedenale o piloro-duodenale con ri-
stagno gastrico e gastrectasia atonica pud consigliare la gastro-
pessia o la gastro-enterostomia con gastropessia, ed eventual-
mente Uepatopessia se il fegato sembri influire sulla Pptosi; una
stenosi di posizione dell’angolo destro del colon pud consigliare
una colonpessia, con o senza eololisi; uno gventramento addomi-
nale potrd essere corretto con laparoplastica; una grossa ernia
inguino-scrotale od ombellicale sard radicalmente curata. K cio
senza parlare delle indicazioni che possono fornire lesioni eonco-
mitanti: uleera gastrica, appendicite, stenosi cicatriziali, ecc.

Tn tutti codesti casi I'intervento chirurgico risulta soltanto par-
zale, e non pud pretendere di guarire ogni disturbo, tanto pilt
che sulla efficienza contrattile delle pareti museolari dell’intestino
non agisce che indirettamente. Ma, eliminando i fatti stenotiei
e correggendo il vizio di funzione a volta a volta dello stomaco,
o del rene, o del colon, pud aiutare il ripristino di quell’equilibrio
funzionale dei visceri addominali, che, come si & visto, & com-
patibile anche eon la splancnoptosi.

VII. — LA GASTROPTORI I LA DUODENOPTOSL
La variabilita di forma, di volume e di sede dello stomaco &
cosi notevole anche in condizioni fisiologiche, in rapporto con
3
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1°etd, con il tipo morfologico individuale, in rapporto con lo stato
di vacuitd o di replezione dell’organo stesso ¢ degli organi vicini,
specialmente del colon trasverso, con la posizione del corpo, coi
mezzi stessi di esame, che spesso non & facile rendersi conto —
in clinica — del grado di deviazione dal tipo normale.

Inoltre & possibile che una deviazione esista, ma abbia un
valore puramente morfologico, non debba cioé essere inferpretata
come patologica, in guanto non da Inogo ad alcun disturbo sub-
biettivo e non ¢ connessa con alcuna alterazione motoria o se-
cretoria del ventricolo. Viceversa, ad aumento delle difficolta
pratiche, una deviazione morfologica di significato patologico, in
guanto non preesisteva, potrebbe non essere interpretabile come
tale perché non ha ancora determinato conseguenze patologiche
funzionali. Tutto cid fa si che vi & differenza fra gquadro anato-
mico e quadro clinico della gastroptosi. Quest ultimo, che ha per
noi la maggior importanza, va poi considerato non in && e per
so, ma insieme alle alterazioni morfologiche e iunzionali degli
altri visceri, anche perché occorre precisare se i disturbi accusati
sono in rapporto con la gastroptosi, o se gli uni e I'altra non sono
eventualmente dipendenti da una medesima causa.

Sulla direzione pressoche verticale dello stomaco, che DOYEN
ha fra i primissimi messo in evidenza quando ancora si era lon-
tani dall’era radiologica, nessuno oggi ha piu dubbio. Cosi anche
sulla direzione della piccola curva, come il ROSENFELD la stabili,
diretta all’inizioc un po’ da destra a sinistra verso il basso, poi
incurvata verso destra.

Ma sono sorte discussioni e discrepanze sui risultati delle im-
magini radiologiche, che i radiologi definiscono «il pin fedele
esponente della forma reale dello stomaco (MANGINELLI) », mentre
ad es. STILLER e ROVSING, riconciliati su questo punto comple-
tamente, non esitano a definirle caricature della forma dello sto-
maco. Dicono costoro che la forma radiologica dello stomaco ¢
shnormemente stretta, tubulare, non rispondente in aleun modo
alla forma reale del ventrieolo, ma esclusivamente dovuta alla
forte contrazione prodotta dal pasto bismutato. ¥d ancora: er-
roneamente viene interpretato il margine superiore dell’ombra del
pasto opaco come corrispondente alla piccola curva, e l'inferiore
alla grande; poiché, riposando lo stomaco con la faccia posteriore
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sul mesocolon, la piccola curva guarda indietro verso la colonna
vertebrale e la grande in avanti verso la parete addominale an-
teriore. Percid il margine superiore dell’ombra viene a corrispon-
dere ad un tratto dalla parete anteriore dello stomaco (CHIE-
vITz) e non alla piccola curva.

Con tutto ¢id, I'indagine radiologica, sempreché sia combinata
o valutata assieme agli altri metodi di ricerca clinica, conserva
una grande importanza; e noi possiamo ritenere che normalmente
lo stomaco si presenta in due forme: la pilt frequente, tipo RIEDER
(70-80 %, dei casi), e il tipo HOLZKNECHT meno frequente (20 <
dei casi). Nel tipo RIEDER, lo stomaco, in posizione eretta, ha
forma di uneino; il limite inferiore dell’ombra arriva circa all’al-
tezza della linea ombellicale trasversa, la pars cardiaca e la pars
media sono dirette verticalmente, la pars pylorica si ricurva por-
tandosi verso destra e in alto. Nel tipo HoLzKNECHT la forma ¢
4 corno di bue, il piloro essendo la parte piu bassa; il limite in-
teriore arriva a 3-4 dita sopra la linea ombellicale trasversa.

T MANGINELLI aggiunge una terza forma: lo stomaco allungato,
ehe considera, come quella di HonLzkNECHT, una deviazione mor-
fologica dal tipo normale medio, rispettivamente per csagerato
acerescimento nel senso della larghezza ¢ della lunghezza, senza
significato patologico. In questo tipo il limite scende molto piti
in basso del livello della cicatrice ombellicale, ¢ la concavita
superiore corrisponde a questa, essendo abbassata proporzional-
mente; il piloro & di regola ptosico; il volume dello stomaco &
normale: I'asse & verticale o leggermente obliquo a sinistra; le
curvature si ripiegano bruscamente in alto; il tono, la peristalsi,
i tempi di vnotamento sono normali.

Questo tipo, che ha per segni caratteristici I'allungamento ver-
ticale, Uabbassamento del polo inferiore, 'abbassamento del pi-
loro, l'assenza di allargamento trasversale, & attribuito da altri
radiologi (BECLERE e MERIEL, FAULHABER ecc.), alle ptosi, ed
io penso che entrambe le opinioni possano essere esatte, giacché
tutto sta a vedere se it tipo allungato é o no in armonia col tipo
morfologico del corpo. Non ¢ ad ogni modo un argomento sufli-
ciente per escluderc la ptosi il fatto della capacita e del tono
normali; cio significa soltanto c¢he — come ho gia ripetutamente
rilevato — la ptosi pud essere compatibile con un funzionamento
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normale. Bisogna dissipare l'errore che in tutte le circostanze
ptosi sia sinonimo di malattia, come molti credono.

Anatomicamente parlando, col SIMMONDS possiamo ritenere
¢he lo stomaco normale & situato in modo che il piloro e la pic-
cola eurvatura sono completamente coperti dal fegato pure
normale; quando il piloro & dislocato, e trovasi al di sotto del fe-
gato, si puo parlare di ptosi.

2 in parte anche basandosi su queste constatazioni che il
JLENARD pensava che il dolore provocato con la pressione del-
I'epigastrio potesse essere dovuto al fegato, di cui si dimentica
generalmente Uinterposizione fra stomaco ¢ parete addominale.

Quanto al duodeno, ha anch’esso una sede non fissa, ma va-
riabile secondo la posizione del corpo, i movimenti respiratori, lo
stato di ripienezza degli organi vieini, il tipo morfologico indi-
viduale. Radiologicamente assume le forme che gli si descrivono
anatomicamente, ed appare per I’ appunto spostabile, nelle con-
dizioni suddette, specialmente nella sua parte superiore. Per met-
terlo tutto in evidenza, occorrono speciali artifici. che mi esimo
dal riferire.

Considerando ora la gastropfosi da un punto di vista morfo-
logico, aceennerd rapidamente alla sua grande frequenza. Se doh-
biamo ritenere esagerate le cifre del MEINERT che considera affette
da gastroptosi il 90 v, delle donne, e cid perché sarebbe erronco
tener conto dei minimi spostamenti, non abbiamo perd obbie-
sioni da fare alle cifre del FABER dedotte dalla radioscopia (36
delle donne) e del SIMMONDS dedotte dal tavolo anatomico (50
delle donne fra 15 e 30 anni).

Per I'nomo si riportano eifre variabili dal 3 al & %, ma credo
che siano inferiori alla realta.

Si & parlato di dislocazione orizzontale ¢ di dislocazione verticale
dello stomaco. La prima sarebbe la ptosi propriamente detta nella
quale tutto il viscere ¢ disceso (descensus ventriculi), ed entrambe
le curvature sono in tutta la loro estensione abbassate; nella se-
conda & abbassato il piloro, e, rimanendo #igso il cardias, la grande
curvaturs assume una direzione verticale, cosicch® il diametro
tragverso del viscere ¢ diminuito. In certi casi in cui 'affezione
giunge al suo estremo, il piloro & a sinistra e in basso, in viei-
nanza del pube: la prima porzione del dundeno segue il piloro.
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o preferisco parlare di gastroptosi totale ¢ parziale. Nella prima,
della guale troviamo desecrizioni in VALSALVA e in MORGAGNI, il
cardiag & pure diseeso; perche c¢io avvenga, lo spostamento in
hagso del diaframma, congenito o acquisito, ¢ condizione neces-
«aria secondo HOLZKNECHT ed altri. non assolutamente indispen-
sabile per SIMMONDS.

[insufficienza dei mezzi di fissazione potrebbe pure essernc
causa (LEVEN ¢ BARRET).

Yella xeconda, piit frequente, 1o gpostamento in basso ¢ della
<ola parte inferiore dell’organo, ma con modalitd diverse; talora
 abbassato il piloro con la regione pilorica e il bulbo duodenale
i piloroptosi, con tendenza dello stomaco a divenire verticale):
oppure il piloro & fisso in sede normale o di poco abbassato, ¢
<wono abbassate la piccola e la grande eurvatura, cioé la porzione
termedia. in modo che lo stornaco si deforma 2 V o ad uneino
nolto ricurvo con una branca discendente ¢ una pilorica ascen-
dente,dando luogo talora ad una modalita di stomaco bilocu-
lare (in queste condizioni mi é 0ceoOrso di trovare, al tavolo
operatorio, la piccola curva al di sotto del livello del margine in-
feriore del pancreas); oppure & spostata in hasso soltanto la grande
curvatura. In quest’ultimo caso si parla piltt propriamente di
vclasia ¢ la ptosi passa in seconda linea; di fatto, uno stomaco
ectasico ¢ sempre parzialmente ptosico, mentre uno stomaco
ptosico, per guanto frequentemente eclasico, non lo ¢ necessi-
riamente, giaech® finché si mantiene sufficiente la funzione mo-
toria (peristole e peristalsi), uno stomaco ptosico puo svuotarsi
come uno stomaco normale.

I legamenti si presentano sempre alterati. L’epiploon gastro-
epatico & allungato. per lo piu assottigliato, ¢ presenta ispessi-
menti paragonabili a quelli che il LANE, in peduncoli mesenterici
o legamentosi, giudica espressione di reazione alle trazioni come
una « cristallizzazione di linee di forza ».

La prima porzione del duodeno partecipa quasi costantemente
all’abbassamento; percio si produce un inginocchiamento, che per
lo pitt ha sede nell’ angolo epatico (A. FERRANNINI), cioe nel pun-
to dove inizia la porzione verticale fisss (stenosi duodenale di posi-
zione); in conseguenza, la prima porzione @ poco 4 poco si dilata.
Sia Ia stenosi nel duodeno, sia essa in corrispondenza del piloro,
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lo stomaco finisce col trovarsi in condizioni di insufficienza
motoria, ed insorge allora una gastro-ectasia o nna gastro-duo-
denoectasia secondaria. }

Una questione difficile da decidere — ¢ non solo teorica —
¢ appunto quella della natura della gastrectasia nelle ptosi, se
ciod essa & secondaria alla stenosi dovuta alla ptosi, oppure se
essa & primitiva (atonica) e la ptosi & secondaria.

Coloro che, come lo STILLER, parlano di « morbus asthenicus »
¢ quindi di dispepsia astenica, non esitano a ritenere i disturbi
motori dello stomaco come la nota patognomonica della malattia.
Per lo STILLER si deve parlare di atonia nel easo di alterazione della
peristole, ciod della proprietd tonica dello stomaco, che consiste
nella capacitd che ha la parete gastrica di adattarsi al suo con-
tenuto; si deve parlare di insufficienza motoria, quando & alterata
la peristalsi.

Nella atonia & leso essenzialmente il corpo dello stomaco, ma
quando i rilasciamento ha raggiunto un alto grado, & danneg-
giata anehe la funzione della parte pilorica, e cioé la perigtalsi:
4 poco a poco si producono alterazioni anatomiche e morfologiche
dello stomaco, e si manifesta la ptosi, che giunge al suo pieno
sviluppo con I'abbassamento della parte inferiore concava della
piceola curva e aumenta la disposizione all’insufficienza motoria.
In queste condizioni lo svuotamento gastrico pud ancora peggio-
rare per rilasciamento dello sfintere dell’antro (MoRITZ) e quindi
per reflusso di una parte del contenuto nella tasca gastrica in-
feriore ad ogni contrazione dell’antro; infine linsufficienza mo-
toria diviene permanente e si ha il quadro dell’ectasia atonica,
che determina il ristagno, non per un ostacolo pilorico, ma per
indebolimento della forza espulsiva.

In realtd & questo un coneetto unilaterale.

Come ho gia detto @ facile rilevare radiologicamente (e non
mi sembra abbia valore I’obbiezione gis ricordata della forma
caticaturale che assume lo stomaco allo schermo dopo pasto
opaco) che in molte gastroptosi il tono non appare in alcun modo
deficiente, tanto che taluni hanno parlato in questi casi di stomaci
di tipo allungato, senza alcun signifieato patologico. Di fronte
dunque ai due fatti: gastrectasia e ptosi, non abbiamo argomenti
diretti che ci possano fare ammettere aprioristicamente la pri-
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mitivita dell'una piuttosto che dell’altra: nello stesso modo come
la. constatazione di una stenosi di posizione pilorica o duodenale,
non significa che Yectasia sia sicuramente secondaria.

Difatti in caso di stenosi di posizione, potendo essere sovrap-
posti i due fattori: atonia (od ipotonia) ed ostacolo meceanico,
vengono meno i criteri sui quali generalmente ci si basa per una
diagnosi differenziale fra gastrectasia atonica ¢ gastrectasia da
ostacolo meccanico, sia organico che funzionale, e ciod la pre-
senza in quella dei disturbi del tono e della peristalsi (nelle stenosi
da ostacolo meccanico questa & spesso esagerata, anziche dimi-
nuita), insieme a un grado di ectasia non notevolissimo. I1 grado
assai elevato di gastrectasia dovrebbe implicare 1’esistenza di
ostacolo meccanico, perche Uinsufficienza motoria interviene in
questo caso guando gid esiste un certo grado di dilatazione. e
questa finisce col raggiungere percid gradi estremi.

I dati che potranno servire per un giudizio saranno dunqgue
eselugivamente indiretti ed approssimativi, e dovranno essere rica-
vati dalla storia clinica, dall’esame generale del paziente, dalla
concomitanza e dal grado di altre ptosi.

Su altre conseguenze della partecipazione del duodeno alla
ptosi gastrica debbo ora richiamare l'attenzione. In aleuni casi
di grave ptosi, con forte abbassamento della piccola curvatura,
ho riscontrato all’atto operativo che l'angolazione e la conse-
guente stenosi di posizione del duodeno, non avviene fra prima
e seconda porzione, ma a livello di questa.

Inoltre linginocchiamento, nell’'un caso o nell’altro, puo av-
venire in due modi: o per accollamento a canna di fucile della
porzione superiore mobile alla inferiore in modo da rendere pii
acuto (ed eventualmente anche pilt basso) I’angolo superiore del
duodeno (A. FERRANNINT, FENWICK, ecc. ); 0 per arrovesciamento
della porzione superiore, con rotazione dall’indietro all’avanti e
dall’alto al basso, cosicché la faceia posteriore diviene superiore
od anche anteriore. Questa seconda modalitd di duodenoptosi par-
ziale non & descritta, ma a me sembra non affatto eccezionale.

Avvenga ad ogni modo P'inginocchiamento in senso laterale
o anteroposteriore, se colpisee la 2% porzione del duodeno, esso
pud provocare una dilatazione del coledoco, estensibile al cistico ed
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anche alla cistifellea; ¢ cid per inginocchiamento o incurvamento
del coledoco nella sua porzione retroduodenale.

Questi reperti possono dar conto di certe sindromi particolar-
mente dolorose in gastroptosici, e specialmente dell’esacerbarsi
del dolore qualche ora dopo i pasti, econ caratteri che ricordano
la colelitiasi, senza perd ittero o con lieve subittero 3-4 ore dopo
i pasti. Essi confermano I'ipotesi formulata or non & molto da R.
GLENARD ¢ Rouzaundello stiramento dei canali biliari come effetto
dell’abbassamento del duodeno, e dell’ostacolo — che puo essere
prima momentaneo, poi persistente — al deflusso della bile; ¢
mettono in evidenza un meccanismo che spiega come possa alte-
rarsi secondariamente la funzione epatica negli ptosici.

Recentemente anche lo ZANDER affermava che secondo lui
nella splancnoptosi si doveva vedere una causa di stasi nelle vie
biliari, e il Losto riferiva due casi da Iui operati che merita ri-
cordare. Nel primo egli aveva riscontrato ptosi gastro-pilorica ¢
alterazioni del colletto della cistifellea consistenti in ispessimento,
maggior consistenza e un certo grado di torsione sull’asse, ri-
ducente il calibro; nel secondo, ptosi gastropilorica, incurvamento
della porzione retroduodenale del coledoco, lieve distensione della
colecigti. 11 Losio pensa che il margine libero dei piceolo epi-
ploon venga teso in basso ¢ sollecitato a spostarsi medialmente
da ogni trazione esercitata dalla parte pilorica ptosica dello sto-
maco; in conseguenza l’epatico e il cistico, per 1 intermediario
del margine destro del piceolo epiploon, sopportano uni trazione
in basso, il colletto della cistifellea, imprigionata con le sue curve
al fegato, esagera le sue flessuosita, e il coledoco, fisso nel tratto
retropancreatico, devia nel tratto retroduodenale in ragione della
discesa subita dalle sezioni sopra-duodenali. Questi fatti possono
provocare stasi nelle vie biliari, e ad un certo momento favorire
I’ insorgere di lievi infezioni e flogosi di esse con accensione di
pseudocoliche biliari; ed il Losto suppone anche che «il facile
turbamento funzionale degli apparati nervosi estrinseci, ¢ forse
anche intringeci, di alcuni visceri negli affetti da sindrome del
GLENARD costituisca una condizione di grande favore per una
pronta e clamorosa reazione a fenomeni flogistici lievi, che forse
in condizioni normali potrebbero non avere una scena palese »

La possibilita di una stenosi sottovateriana per duodenoptosi
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parziale da ragione poi della possibilita del reflusso di bile e suece
pancreatico nello stomaco, come hanno descritto WEILL (1890)
o SCHLESINGER (1912) (citati dal MELCHIOR). e €0l meccanismo da
questi autori soltanto supposto.

L’angolazione al limite fra 1# ¢ 2& porzione del duodeno po-
trebbe al contrario impedire il contatto normale della bile e del
suceo pancreatico con la mucosa del bulbo duodenale, alterando
cosi il meccanismo del riflesso piloro-duodenale e determinando
uno gpasmo pilorico.

La duodenoptosi parziale, che si associy sempre a piloro- o a
gastro-piloroptosi, pud dungue presentarsi con due tipi diversi
per sede dell’ inginocchiamento e con due tipi diversi per la mor-
fologia dell’angolazione stessa. B verogimile che anche clinica-
ente sia possibile distinguere la stenosi di posizione sopra-vi-
teriana, da quella sotto-vateriana.

Possono poi osservarsi crisi di vera e propria ostruzione in-
termittente, se si formano angolazioni molto acute (DAVISON).

i stata descritta anche una duodenoplosi totale, consistente
in un abbassamento in toto del duodeno, maggiore tuttavia per
le due prime porzioni. Qi tratta di una anomalia congenita, che
pud essere indipendente da vizi di posizione dello stomaco, ed &
spiegabile con la persistenza  del primitivo mesentere (HoLZ-
KNEeHT, CHILATDITI, PARTURIER € VASSELLE, ecc.).

Dal punto di vista delle seereziond, lo stomaco ptosico non ha
un comportamento costante, fatte che puo dipendere da molti
motivi, non ultimo dei quali il modo di eomportarsi del dnodeno.
Non @ possibile percid ammettere V" iperacidita, né 1’ ipo- 0 Vana-
aciditd come carattere della gastroptosi, cosl come qualche au-
tore ha fatto. Nei miei casi Iesame clinico ha dato i risultati pitt
variabili: la massima acidita totale rilevata fu di 3.15 g0, cON
acido cloridrico libero in guantita notevole (1.35 %o); la pilt
bhassa acidith totale, 1.241 %/0. Nei casi di quest’ ultima categoria
Vacido cloridrico libero fu searso o assente : talora furono notate
anche traccie di acido lattico.

Sono state proposte molte clagsifiche della gastroptosi, se- i
wondo i pitt diversi concetti, anatomici o clinici; si sono distinti
dei gradi, a seconda del livelle a cui giungono la piccola e Ja grande
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curvatura, si sono distinte delle jorme, a seconda del maggiore o
minore ristagno, oppure delle condizioni di tonicitd del viscere
(stomaci ipertonici, ipotoniei, ortotonici, atoniei). Tutte queste
distinzioni hanno un valore relativo, poiché in generale i conce-
dono soltanto una visione unilaterale del fatto morboso: credo
percid che non sia importante richiamarle ¢ non sia opportuno
accettarle. In pratica importa piuttosto in eiaseun caso non
dimenticare di rilevare il complesso dei gintomi, mettendo in
rapporto i subbiettivi con gli obbiettivi, senza trascurare alcun
sarattere che ci possa illuminare non solo su la forma dello
stomaco, il sno grado di abbassamento, le modaliti del suo svuo-
tamento, le condizioni della motilitd e del chimismo, il grado e
il modo di compartecipazione del duodeno alla ptosi, ecc., ma
anche sulla eziologia della gastroptosi, sulla coesistenza ¢ sulla
importanza di ptosi di altri visceri, sulle complicazioni e conse-
guenze eventuali.

Ma difficilmente osserviamo sintomi riferibili esclusivamente
allo stomaco; d’altra parte una sintomatologia gastrica non
molto dissimile da quella che puo osgervarsi nelle gastroptosi, si
rileva in casi di ptosi di altri visceri (tene e colon destro soprat-
tutto), in sindromi da stenosi ileo-coliche di posizione, in casi di
vere e proprie lesioni organiche dello stomaco, del duodeno o di
altri tratti del tubo gastro-enterico. All” ineontro, vi sono gastro-
ptosi nelle quali i disturbi da parte dello stomaco passano in se-
conda linea o anche mancano, come ad es. nelle gastroptosi che
il RovsiNG ha chiamato «materne» e che egli spiega come secon-
darie ad abbassamento e percid a trazioni del colon trasverso
non pilt sostenuto dal cuscino intestinale, con conseguente tra-
zione e allungamento del legamento gastro-colico e del mesocolon.

Cid che pilt interessa rilevare, constatata una gastroptosi, ¢
se guesta ¢ lesione a s¢ 0 almeno predominante, oppure se fa parte
di una splancnoptosi generale e quale importanza assume nell’ in-
sieme del quadro morboso.

Yo sono d’avvise che la gastroptosi per s¢, come del resto la
splancnoptosi, possa rimanere latente; che essa dia sintomi di-
retti, non tanto per I’ insorgere di vere e proprie complicazioni,
come ritiene il BoAs, quanto per il manifestarsi di uno scompenso
funzionale, i1 quale puo essere di origine meccanica o no, In que-
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sto caso non @ da escludere che anche alterazioni primitive nella
sfera del sistema nervoso o alterazioni che in genere potremo dire
« costituzionali », modificando il tono della muscolatura gastrica,
turbando il complicato meccanismo dei riflessi che regolano
I'apertura e la chinsura del piloro, vengano a portare lo scompenso,
¢ preparino cosi ed aggravino in seguito gli ostacoli meecanici.

Finche lo scompenso manca, dobbiamo ammettere che per
legge di adattamento le funzioni motoric e chimiche del ventri-
colo sopperiscano, opportunamente modificandosi, alle mufate
egigenze di sede e di forma dello stomaco. Analogamente, A. FER-
RANKINT — & proposito dei disordini gastronevrotici — ammet-
teva che «quando la risultante delle anomalie, divergenti o con-
vergenti, ¢ benefica, convien parlare di un vero compenso» fra
i disordini stessi.

Per quel che riguarda i sintomi del periodo di stato, potremo
distinguere i casi con rilasciamento delle pareti addominali, da
quelli senza.

Questi comprendono le ptosi verginali del ROVSING, e il mag-
gior numero delle ptosi maschili, e si caratterizzano per un certo
prevalere dei sintomi gastricl, ma nello stesso tempo anche dei
gintomi che ricordano il quadro del’astenia. La costipazione osti-
nata & spesso il primo sintoma, al quale seguono spossatezza, ce-
falee, perdita dell’appetito. Subentrano dolori epigastrici, o sen-
sazioni di peso, di ripienezza, talora crampi, che sono messi in
rapporto con la quantita del cibo ingerito, e si attenuano spesse
se il pasiente i corica; non insorgono a oOra fissa dopo i pasti,
sono talora accompagnati da vomiti di tutto o diparte del materiale
ingesto. I1 dimagrimento & allora progressivo, ed il RovsING
parla in tali casi di « cachessia da gastroptosi», asserendo che si
pud arrivare alla morte per inunizione. Aggiungansi 1 sintomi
nella sfera del sistema nervoso: dolori addominali vaghi, con
sengo di peso, depressione psichiea, cardiopalmo, talora anche
stati ansiosi. Obbiettivamente, oltre ai segni di ptosi di altri
visceri, che si associano facilmente, si constatano i segni classici
della gastroptosi, in grado variabile : depressione epigastrica,
abbassamento simultaneo del limite inferiore e del superiore
dell’area gastrica, guazzamento gastrico, ece.: per il che ci 8i




44

servird, della ispezione, della palpazione, della percussione ascol-
tata, della insufflazione gastrica, dell’esame radiologico. Di altre
particolarita della ricerea clinica ho gia detto.

Nelle ptosi con rilasciamento della parete addominale nelle
quali sono comprese le ptosi materne del ROVSING — i disturbi
nervosi sono generalmente meno accentuati : anche gui la stipsi
& uno dei sintomi predominanti, le funzioni intestinali essendo
a loro volta profondamente alterate in conseguenza delle alterate
funzioni gastriche, e spesso anche per effetto di concomitanti
vizi di posizione dell’ intestino. Il ROVSING richiama aneche l'at-
tenzione sulla relativa frequenza del cardiospasmo, per la tra-
sione sul cardias, eon irradiazioni dolorose al lato simistro del-
l'epigastrio. I disturbi gastrici risentono ancor pin che nella ea-
tegoria precedente dei mutamenti di posizione del corpo.

Radiologicamente sono interessanti i dati che riferisce il Ca-
vAzzA in Tapporto alle modalita di svaotamento nelle diverse posi-
rioni del corpo. Pitt pronto in posizione orizzontale che nella sta-
zione eretta e pill ancora in posizione reclinata, o nel decubito late-
rale destro, lo svnotamento dello stomaco avviene in generale tanto
pil1 lentamente quanto pii liquido & stato bevuto e quanto mag-
giore & il dislivello fra margine inferiore dell'antro e piloro ; puo
essere affrettato sollevando, con apparecchio adatto, il margine

inferiore dello stomaco.

La diagnosi differenziale rignarda le pit svariate affezioni :
uleera gastrica, ulecera duodenale (che possono del resto insorgere
secondariamente ; anzi, per la patogenesi dell’ ulcera duodenale
molti danno importanza alla ectasia del duodeno secondaria a
stasi ileale per ptosi, piega di Lawx, ecc.), dispepsia nervosa,
gastrectasia da stenosi piloriche maligne e cicatriziali con ptosi
sintomatiche secondarie, appendicite, ecc. II volvole gastrico
trova nella gastroptosi uno dei fattori predisponenti (DUJON,
BORCHARDT, NEUMANN, PAYER, NIOSI).

Credo sia sufficiente accennare a tutto cid, senza entrare in
particolari che porterebbero troppo in lungo.

Per quanto riguarda le indicazioni per interventi chirurgict,
da quanto ho esposto mi sembra non sia difficile dedurre il mio
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pensiero : la gastroptosi & affezione che per lungo periodo di tempo
pud non esigere aleun trattamento, perché «compensata »; in
periodo di scompenso, I’ indicazione ad un intervento non puo
provenire che dalla constatazione di un disturbo funzionale pa-
ragonabile a quello di una stenosi pilorica o duodenale, o di una
progressiva cachessia per impossibilith dell’alimentazione ga-
strica. Il ristagno costante dopo molte ore, se anche non sempre
rilevabile il mattino a digiuno, il progredire della ptosi e del-
l'ectasia, l'accentuarsi del deperimento organico ad onta delle
«ure mediche appropriate, Jegittimano 1’ intervento chirurgico.

Questo ¢ pol sempre indicato nelle ptosi secondarie a stenosi
organiche del piloro.

VIII. — L ILEOPTOSL.

1. intestino temue, pur cosi importante per la digestione, & un
organo che sfugge quasi completamente all’ indagine clinica
osterna. Accessibile in eagi di stenosi od occlusione sua propria
o del colon, abitualmente la sua palpazione si confonde con quella
dell’addome ; quando si siano individnate le diverse porzioni del
colon e lo stomaco, si pud ritenere che pel rimanente si tratta del
tenue, e la ptosi di esso puo risultare, in casi di ventre pendulo.
magro, flaccido, dalla forma delPaddome (depresso all’epigastrio.
protrudente all’ ipogastrio), e dalla visibilita stessa delle anse in-
testinali.

Ma soprattutto, per il problema della ptosi, ha assanto impor-
tanza negli ultimi tempi la constatazione radiologica della « stasi
ileale », dimostrabile sia col rallentamento del percorso del con-
tenuto dell’ ileo, sia con la persistenza anomala del contenuto
stesso nell’ ultima sua ansa o in diverse anse (}).

Anche la constatazione della discesa profonda nella pelvi
delle ultime anse dell’ileo avrebbe importanza diagnostica
(SCHWARZ).

(1) La replezione anormale dell’ileo pud essere un indice di stasi
ileale, ma altre volte potrebbe invece significare, secondo le osserva-
zioni di EXRIQUEZ e GASTON-DURAND, un ritardo nella evacuazione
dello stomaco. A ‘questo riguardo saranno necessarie nuove ricerche
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Organo estremamente mobile, il tenie tuttavin ha due fratgi
pit fissi: I iniziale e il terminale : e qui si sono rilevate altera-
zioni importanti. Per effetto della ptosi. 'angolo duodeno-digiu-
nale puo infatti divenire eccessivamente stretto. ¢ causare osta-
colo allo svuotamento del duodeno : ¢ per contre unel punto dove
I ultima ansa dell” ileo diviene meno mobile o fissa, a 3-5 e pin
em. dalla valvola ileo-cecale. si puo formare per questo fatio
un’ inflessione, che agisee pure con eifettl stenosanti sul sopra-
stante tenue (piega i Laxg). Una terza possibilita puo avve-
rarsi in econseguenza della prosi ileale @ il peduncolo arterio-mne-
senteriale. passante come ponte sul duodeno, generalmente al
himite fra 32 ¢ 4% porzione, per eccesso di fensione finisce con e
sercitare una compressione sul duodeno determinando una ste
nosi, ¢ pereid ristagno nel duodeno. ristagno infine nello stomaco,
con conseguente dilatazione, se non anche ptosi.

I, ileoptosi puo avere pereid queste conseguenze : stenos
duodenale fra 3% ¢ 12 porzione, da compressione: stenosi di posi-
zione all’ angolo duodenn-digiinnale : stenosi di posizione dell’ ultima
ansa dell” Jleo.

ay L possibilita di stenosi del duodeno per compression
della radice wesenterice & messa in dubbio da taluni (PAYER. E.
ALBRECUT) ¢ (uftavia deve esgere ammessa. sebbene probabil-
mente non sia wn reperto frequente, Lissa nulla ha a che fare, per
quel che finora si puo dire. con Vileo duodenale acuato arterio-
mesenteriale. 11 cui meecanismmo & del resto rattora assal oseuro.
ed erroneamente veune detta « occelusione cronica arterio-mesen-
teriale del duodeno = Lesistenza della stenosi puo essere affer-
mata in hase alle osservazioni dello stesso GrLixanp, chie parlava

intese a stabilive 1" importanza dei wmovimenti riflessi gastrici o inrest
nali: ché non solo esisterebbe un riflesso gastro-ileale (il Busr ha
potuto studiare un riflesso gastro-ileale con modalita diverse da quello
ora ricordato), ma un riflesso 1eo-gastrico o ileocecale-gastrico (Moy-
NIEAN, ROUX-BERGER., ecc.) per il quale il giungere di maieriale allo
estremo inferiore dell’ileo arresterebbe il passagyio del contenuto gastrieo
attraverso il piloro. cosi come la stasi ileale rallenterebbe 1" evacuazione
gastrica fino o provocare ritenzione a digiuno.
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di compressione per parte del -« leganento sospensore del me-
<entere » del KUNDRAT, del BircHER, di {pENCE e GRATAM (it
dal MELCHIOR). del KeuLoGe, del GREGOIRE. del DELBET. del
JEAN. del QUAIN. alle quall posso aggiungere wn mio easo molto
chigvamente dimosirato al tavolo operatorio. In questa ammalata.
il po(hmm]n del mesenterio con i vasi mesenterici  superion
passavi  COme una corda tesa al davanti del duodeno.
corrispondenza del guale Tasciava wn impronta fra 3% e 4% por-
Jione 1 it ealibro diquesta era ciren meth di quello del vesto del
Juodena, 1 dito. passato <otto it detto peduncolo da sipistra o
el v, o poteva sollevare con tieve sforzo.

Inoaliri eusi ho pure osservato molto teso il peduncolo ded

(<t esentericl, senza pero ilevare aleun segnio di compressione
ranto meno di stenosi sul dnodeno.

Homeceanisio di guesta sbenosi non ¢ facilissino da splegare
wanbrerebbe ehe una compressione della radice mesenterica non
Lopesse (i Tatto esereitarsi senza che 1 vasi in questa decorrenti. ¢
cpeehnente L vena. non risentissero s loro volta della compres-
Sone s ma segni di stast venosa nel tenue ptosico io non ho visto.
o i risulta che siano stadl constata ti. §5 possibile pereid ¢he L
zione che 1 ileo fasulla sua radice «i traduca henst in una Heve

ompressione  del duodeno von effetti tuftavia intermittenti.
Cariabili per lo meno secondo fa posizione del eorpo. ma Vosta-
colo al passaggio del contenuto duodenale si formi pilt che per
L eravita della compressione. per condizioni di tonicita suhnor-
i delle pareri del duodeno ¢ per it favore di wn certo grado di
prast delborgano. abhnormemente abbassato a monte della zons
SONTPrEssi.

Beeentemente . GREGOIRE ha deseritto due cast di stesnosi
crennien subrateriana dei duodeno du COM Pressione dell’ arteria colivi
tirara per ptosi e mobilita completa del colon ascendente « ar
ceria el colon trasverso e i sua vena forinavano cioé una specie
i enrder Tesa in basso ¢ a destra che passava a livello dell” unione
frn seconda ¢ terza porzione del duodeno. stenosando  questo
retto del dnodeno ¢ determinando dilatazione al di sopra. A
Iog assorvazione ha potuto fare il DUvAaL. ALGLAvE tende inveee
wspegare easiodi questo genere con la ptosi renale. in quanto i

rene, frascinando con <@ angolo colico. o trazione sl arterin
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colica destra, e il cieco, appesantito dalla stasi fecale derivante
dalle inginocchiature juxta-renali, non pud mancare di pesare
anormalmente sull’arteria ileo-colica, che, come la Precedente,
si stacca dal tronco della mesenterica superiore : percid i vasi
mesenterici che si distribuiscono al segmento juxta-renale del
colon e al cieco eserciterebbero una compressione pit o meno
notevole sul duodeno. In un ecaso del Foisy, per difetto di coale-
scenza del mesocolon ascendente, il eolon ascendente era mobilis-
simo e si era costituita nna briglia & livello del punto in cui ces-
sava l'adesione del meso, la quale comprimeva e stenosava la
porzione orizzontale del duodeno.

To ho pure osservato un caso nel quale la stenosi fra seconda
¢ terza porzione del duodeno era determinata da una briglia che
non aveva nulla a che fare col peduncolo arterio-mesenteriale.
Questa briglia decorreva dal peritoneo prerenale destro (il renc
era ptosico di secondo grado) alla faccia inferiore del mesocolon
tragverso, a sinistra del duodeno : una cicatrice stellata si vedeva
nel peritoneo parietale prerenale nel punto di distacco della bri-
glia. Sieccome I’ammalata 14 anni prima si era contagiata di lue.
¢ poiché detta briglia, avascolare, poté essere facilmente resecat:
laseiando integro il peritoneo parietale e il mMEeso, SONo propenso
a metterne la genesi in rapporto con l'antico processo infettivo,
scartando I’ ipotesi di una patogenesi meccanica nel senso di
LANE ; nemmeno, in questo caso , potrebbero valere le teorie del
GREGOIRE 0 del’ALGTLAVE. Si trattava di una assai pronunciaty
splancnoptosi, pitt che mai accentuata a carieo dello stomaco, del
duodeno, del colon trasverso e dei suoi due angoli, meno grave
a carico dei reni ; fegato rotato sul suo asse trasversale, con ptosi
marginale anteriore ; tenue pure ptosico. Svuotamento dello sto-
maco difficilissimo, incompleto ancora dopo la decima ora. Al
tavolo operatorio trovai anche ectasia delle vie biliari. Sintomati-
camente prevalevano i disturbi gastrici e la stitichezza ostinata.

Se le stenosi arterio-mesenterica ¢ arterio-mesoenlica del duo-
deno — le uali sarebbero in parte di posizione, in parte da com-
pressione — diano luoge a sintomatologia speciale, non potrei
per ora affermare. I easi descritti poco ei dicono al rignardo, sia
perché talora complicati con colelitiasi o con uleera duodenale.
sia perch® ancora in numero non sufficiente e con documentazioni
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non sempre complete ; secondo il GREGOIRE, il solo sintoma signi-
ficativo sarebbe il vomito bhiliare insotrgente a crisi, ma esso non
o costante : anche il dolore tfisso. la cachessia rapida avrebbero
importanza diagnostica. Radiologicamente, oltre alla dilatazione
del duodeno (JORDAN, CasE), e alla sua posizione bassa (QuAIN),
«i dovrebbero osservare replezione anormale e duratura a monte
della stenosi ¢, in questo periodo, peristalsi visibile e persistente
(HopzKNECHT), e forse anche moti antiperistaltici (HAUDEK); ma
poiché si tratta di stenosi relative, che agiscono lentamente
nel causare la retrodilatazione, questi segni radiologici possono
mancare.

b) La stenosi di posizione dell’ angolo duodeno-digivnale per
angolazione patologica, come effetto della caduta dell’intestino,
& gmmessa come non rara dal LAN: e dalla sua Scuola, ed &
descritta da LEcENE, BLOODGOOD, VANDERHOOT ¢ altri. Egsa de-
termina un ostacolo cronico al passaggio del contenuto dal duo-
deno al digiuno, e, come la precedente, si forma essenzialmente
nella stazione eretta, tende a scomparire nel decubito orizzontale.
(ol tempo il legamento del TREITZ, jspessito, tenderebbe a man-
tepere pitl fissa la posizione anomala.

Secondo il LANE, si formano cosi all’unione fra duodeno ¢
digiuno un inginocchiamento ed una torsione; alla dilatazione del
duodeno ¢ alla ipertrofia della sua parete segue facilmente la
formazione di ulcere. lo stomaco si dilata a sna volta per effetto
dello spasmo pilorico e di una certa angolazione che si formerebbe
al piloro per effetto di un legamento acquisito (da trazione)
piloro-epatico, ed anche in esso gi possono formare processi
wleerativi, infiammatori o neoplastici.

A parte (ueste conseguenze estreme, che non credo si po-
trebbero facilmente mettere in rapporto con la stenosi di posi-
zione duodeno-diginnale, non sono chiare finora neé Panatomia
patologica (gli ispessimenti legamentosi secondo le linee di forza,
come ammette il LANE, sono dubbi), né la sintomatologia clinica
di questa supposta stenost.

A questo Proposito 08Servo dancora che i una forte angola-
zione duodeno-digiunale puo ammettersi Desistenza anche In
eondizioni fisiologiche: e che essa pud essere esagerata nelle ptosi
4
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anche per un altro meeccanismo, cioé allorché Fangolo duodeno-
digiunale ¢ fissato nella sede abituale e viceversa vi & forte grado
di ptosi gastro-duodenale. Tn queste circostanze si puod vedere
abbassarsi notevolmente il duodeno nelle sue prime tre porzioni,
per risalire verticalmente nella quarta porzione, e I'angolo
duodeno-digiunale risultare, oltre che pilt acuto che di norma.
situato pilt alto del piloro e della piceola curvatura dello stomaco.

¢) La stenosi di posizione dell’ultima ansa dell’ileo & hen
nota dopo le osservazioni del Lang e della sna Scuola, secondo
le qualila LaNE's kink ¢ legata alla neoformazione di un
ispessimento del mesentere, di aderenze cioeé che sarebbero Ia
espressione di una difesa naturale opposta alla caduta dei visceri.
Le numerose discussioni che sono sorte intorno alla natura delle
aderenze che originano Ia piega del LANE sono troppo note, per-
ché io debba ancora rievocarle. Diro soltanto che la piega ileale
¢ apparsa a taluni addiritturs fisiologica (BASSLER); che altri
hanno acceduto alle idec del LANE, ritenendo ciod che la piega
dipenda dalla ptosi dell’ileo, partecipante alla ptosi generalizzata
e fissato in questo punto per neoformazione di aderenze che ori-
ginano in maniera puramente meecanica, qui come in altre sedi
(piloro-duodenale, ceco-ascendente, angolo epatico, angolo sple-
nico, ecc.), per reazione naturale alla ptosi, cioé per la eristallis-
zazione delle linee di forza secondo lo quali 'intestino, cadendo,
stira 1 suoi legamenti: che altri ancora attribuiscono la formazione
delle aderenze a Processi infiammatori; che alfri S0n0 seguael di
una teoria mista.

Io pense che probabilmente non vale una spiegazione uniea
per tutti i casi. Esempi di mesenterite Tetrattile, cioé di un pro-
cesso sicuramente infiammatorio determinante la piega ileale,
ho osservato e descritto io stesso; né & inverosimile Pipotesi di
ALZONA, secondo Ja quale aderenze di natura infiammatoria
Possono venire a fissare ptosi Preesistenti e ad esercitare trazioni
favorenti la ptosi di altri organi soprastanti, con meccanismo
inverso a quello ammesso dal LANE. D'altra parte, & possibile
la formazione di un forte legamento alla fine dell'ileo nel COTSO
dell’ontogenesi, 13 dove inizia I'accollamento del mesentere pri-
mitivo al peritoneo parietale posteriore, (VALTORTA, QUARELLA),
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e potrebbe tale legamento esagerare la sua azione traente, de-
terminare torsione e angolazione forte e percid stenosi intestinale,
sla per cause meccaniche che infiammatorie.

Ed & percio che, astraendo dalla loro intima natura, io ho
conglobato, con ALZONA, tutti codesti tipi di aderenze, e, insieme
alla membrana pericolica di J ACKSON, 1i ho studiati da wn punto
di vista unico, clinico, in relazione alle loro ultime conseguenze.
Giacché non & detto che inginoechiamento di Lawe significhi
necessariamente stasi intestinale per compromesso cireolo tecale
(MOYNTHAN, DE QUERVAIN, BUsI, ecc.). ALZONA ed io abbiamo
rilevato che quando codeste ptosi ed aderenze si manifestanc
sintomatologicamente, ¢id avviene in modo identico, perche iden-
tico &, in definitiva, il loro meccanismo di azione: angolazione
dell'intestino su sé stesso o rispetto alle altre porzioni. Esse pro-
~duecono insomma delle stenosi relative di posizione, che ci danno
Ia chiave della sintomatologia comune, in affezioni anatomo-
patologicamente diverse tra loro. T di questa sintomatologia
bastera parlare a proposito delle ptosi del colon.

La questione cosi non é pil studiata e risolta soltanto da un
punto di vista meccanico; oltre alla ptosi e alle sue conseguenze
meccaniche resta ammissibile 'influenza di altri fattori (circo-
latorii, eventualmente anche alterazioni dell’innervazione intrin-
seca (KEITH), processi infiammatori ece.). Del che si ha riprova
constatando che siamo ben lungi dal trovare costante la piega
ileale nelle splancnoptosi generalizzate, dove la ptosi dell'ileo e
quella del colon destro, in grado maggiore o minore, si pud dire
¢he non manchino mai.

IX. — LE P1oSI DRL COLON.

11 eolon & il tratto dell'intestino che meglio & accessibile, sia
all'esame clinico diretto, sia all’indagine radiologica. (6 nono-
stante, quanto sono numerose le ineertezze sulla sua patologia,
ed anche sulla sua stessa anatomia e fisiologia normale!

In fatto di ptosi, se da un lato si sono misconosciute fino ai
tempi pilt recenti certe ptosi parziali, dall'altro si & spesso data
un‘importanza esagerata alla coxiddetta ptosi del trasverso, at-
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tribuendo ad essa sintomi morbosi cbe forse non erano affatto
dovuti ad abnorme situazione di questo tratto del colon. Oggi
invece possiamo ben affermare che Ja mobilita, la mutabilitd, di
forma, di volume, di posizione del trasverso sono cosi notevoli.
da rendere pressoché impossibile la distinzione fra condizioni
normali e no; la lungh ezza stessa varia da individuo a individuo
entro Hmiti cosi ampi, da rendere difficile la diagnosi di doli-
cocolia del trasverso.

D’altra parte anche per il colon si avvera quanto ho gia al-
fermato per altre parti del tubo gastro-enterico, che cioé la eo-
lonptosi non & necessariamente legata alla esistenza di sintomi
morbosi, perché la ptosi pud non accompagnarsi ad inginoechia-
menti patologici e la forza di econtrazione muscolare puo essere
tuttora sufficiente 2 compensare eventuali ostacoli meceanici.
Che pi? Molte delle alterazioni di forma, lmghezza ¢ posizione
del colon o di suoi segmenti, che sono state a volta a volta de-
seritte come abnormi, causa dei sintomi morbosi pitt vari, erano
indubbiamente congenite; anche ammessa dunque la derivazione
da esse dei sintomi, ¢ evidente che da sole — senza Iintervento
di nuovi fattori — sarebbero state ancora compatibili con un
buono stato di salute.

Cosi ad es. il ¢ieco mobile, quando fu richiamata Pattenzione
su di esso, fu ritenuto uno stato morbeso; ma poi si & visto, stu-
diando ’anatomia normale ¢ I’embriologia, che la mobilita del cieco
¢ troppo frequente per poter dare, da sola, spiegazione dei sin-
tomi morbosi che erano stati — con troppo semplicismo — ad
essa riferiti. Eppure quante ciecopessie probabilmente inutili i
sono fatte con queste idee! T curioso osservare, a questo pro-
posito, che il primo articolo di HAUSMANN sul cieco mobile — pas-
sato quasi inosservato fino alla formulazione della teoria del
WiLMs, nel 1908 — risale a quello stesso anno 1904 nel quale
DEPAGE, ROUFFART e M AYER, presentando alla Societa belga di chi-
rurgiail loro rapporto sulla chirurgia delle ptosi viscerali, scrivevano:

« Quanto allo spostamento del cieco, non & che ’esagerazione
della mobilitd normale abbastanza estesa di questa porzione del
tubo digerente. Esso pud dar luogo a indicazioni mediche (mas-
saggio), ma non avra mai bisogno — noi pensiamo — di inter-
venti chirurgici »,
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Oggi, chi dovesse anche soltanto som mariamente accennare a
quanto & stato secritto sull’argomento, avrebbe modo di serivere.
sarei per dire, un volume, e non riuscirebhe forse ad orientare le
menti dei lettori sul problema, tanta diversitd di opinioni gli
toceherebbe di registrare. Ma poiché un cenno alla questione delta
mobilita del cieco fu fatto anche Vanno scorso nella sua relazione
dal GIORDANO, credo di poter essere brevissimo in argomento.
tanto piit ehe nulla ho da obbiettare alle di lui conclusioni quando
serive: « [o credo sia da concludere che non un po’ pit,, un po’
meno di mobilita, sieno per sé indicazione di intervento per cor-
reggerle, fissando talora e talora sciogliendo il ¢ieco: Vostacolata
sua funzione sola interessa; e va di volta in volta ristabilita colle
misure chirurgiche richieste dall’esame di ogni singolo caso,
quando i presidi terapeutici e dietetici furono insufficienti ».

Le ptosi del colon possono essere segmentarie (parziali) o fo-
tali, le quali ultime esigono l'abbassamento dei due angoli, epa-
tico e splenico.

Per il trasverso, non si dovrebbe parlare di ptosi, se almeno
uno degli angoli non e abbassato (MANGINELLI, CARCINO, ecc.}.
Ii’angolo pit spesso abbassato & il destro; il che porta ad una ptosi
parziale del trasverso; defto abbassamento non ha per¢ signi-
ticato fatalmente patologico, poiché ALzoNA e GREGOIRE hanno
trovato la ptosi 'dell’angolo epatico in una percentuale non
piceola (36 9%,) di individui sani, con funzioni gastro-intestinali
normali. T’allungamento o meglio una notevole lunghezza del
trasverso senza abbassamento degli angoli costituisce una doli-
cocolia (LARDENNOIS, AUBOURG), e comporta necessariamente un
abbassamento del punto pit declive del trasverso. Qualunque
segmento del colon pud essere affetto da dolicocolia, ma rara-
mente si osserva dolicocolia totale.

Te colonptosi totali essendo concomitanti a ptosi di altri vi-
seeri, rientrano nella trattazione generale della splancnoptosi; mi
occuperd percio soltanto delle ptosi segmentarie, avvertendo pero
fin d'ora che il fatne uno studio separato & del tutto artificioso.

a) Ciecoplosi. - 1l cieco & mobile, come ho detto, in un gran
numero di casi. LEFEBVRE, dalla media delle cifre date da numerosi
rieercatori, ammette la mobilitd nel 43,5 9, dei casi. Cid ¢ in rap-
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porto col grado e col tipo di coalescenza del peritoneo cecocolico
al peritoneo parietale posteriore; ed & importante notare quanto
le ricerche di ALGLAVE hanno dimostrato, che cios il cieco ¢
‘sempre mobile quando il segmento ileo-cecale & in posizione
pelviea (26 9, dei casi). Cid significa che, se non intervengono
processi infiammatori o altre cause di secondaria fissazione. un
cieco ptosico pud essere ritenuto abitualmente mobile,

T’appendice, quando il cieco & abnormemente lungo e ptosico.
¢ spesso situata mnella pelvi.

Un’altra nozione importante pel chirurgo ¢ la possibilita della
coesistenza di una mobilita cecale con la fissita dell'nltima ansa
dell’ileo.

Le ricerche anatomiche ricordate, che in Italia hanno avuto
in massima conferma soprattutto da quelle del QUARELLA, si
accordano in complesso coi risultati degli esami radiologici; e
potrei aggiungere ancora che lo stesso esame clinico fa rilevare
facilmente in gran numero di casi non patologici la mobilita del
cieco, che appare, anche alla semplice palpazione dell’addome, ve-
i ramente frequente; cosicchd non di rado & constatabile la sposta-
bilita del cieco, o la sua caduta spontanea fino alla linea mediana,
esaminando gli individui in decubito sul fianco sinistro.

Anche riguardo al cieco si & molto discusso sull’importanza,
non solo della ptosi e della mobilitd, ma anche della atonia nella
genesi dei disturbi che si concretano nella costipazione cronica,
i con sintomi talora pit o meno bene simulanti Pappendicite, o
E ) con risentimenti sull’ileo per insufficienza della valvola ileo-cecale.
I {Questo & perd un organo attivo, il quale normalmente non per-
i mette il passaggio di contenuto cecale nell’ileo, e Pud rimanere
continente anche in casi di eccessiva dilatazione e distensione del
cieco e dell’ascendente Busi).

; 1l FiscuLER ha per I’appunto posto la tiflatonia a base dei
| disturbi « da cieco mobile », Pensando che questa insufficienza della
f Parete cecale sia consecutiva a tiflite catarrale. Qui si potrebbe
J
!
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ripetere quanto si disse riguardo all’atonia gastrica, ed ammettere
che & difficile in pratica distinguere una tiflectasia atonica da una
tiflectasia da ostacolo mec canico; e che ad ogni modo un notevole
grado di tiflectasia dovrebbe implicare l'esistenza di ostacolo
meceanico, donde la neeessitd di n on ecircoscrivere I'indagine al
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eieco. Di fatto anche i sostenitori delle teorie del cieco mobile,
come STIFRLIN, del volvolo abituale del cieco, come Kirosk,
hanno dovato portare delle modificazioni alle loro idee primitive
sulla genesi della costipazione abituale: lo STiERLIN parlando non
pit soltanto di lesioni cecali, ma di stasi in tutto il segmento
ascendente del colon (Obstipation vom Ascendenstypus), il Kvo-
=E ammettendo che possa esservi un ostacolo al progredire delle
materie in un punto qualsiasi del colon, ad es. ptosi del trasverso,
chiusura dell'angolo splenico, anormale dilatazione dell’S iliaca,
aderenze, briglie, ece,

E poiché per il chirurgo, ehe deve giudicare dell’opportunita
o meno di un intervento, & importante andare a fondo nel gindi-
care quali sono le cause del disturbo funzionale, cosi possiamo
dire che un «problema del cieco », non esiste ¢ che questo va
considerato semplicemente come una parte del pitt vasto « pro-
blema del colon », da comprendere a sua volta nel gran quadro
elinico generale.

b) Ptosi dell’ascendente e del trasverso. — B necessario con-
siderarle insieme, perché entrambe sono legate alla eaduta del-
Iangolo destro del colon; invero anche le ptosi del trasverso at-
tribuibili ad eccessiva lunghezza di guesto segmento sono in ge-
nerale connesse con la ptosi dell’angolo destro.

11 colon ascendente ¢ per lo piti un tratto dellintestino fisso,
ma nel 26-30 % dei casi (TREVEY, FROMONT) & circondato com-
pletamente dal peritoneo e percid pil 0 meno mobile. Quanto
all’angolo epatico, che & tenuto in sito dal legumento epato-
colico (non costante}, dal legamento colico destro, dalla lamina
del Buy, sarebbe normalmente fisso, per gli anatomiei, all’altezza
della 102-11% costa. II trasverso ¢ divisibile in due segmenti, uno
destro (dall’angolo cpatico al duodeno) con meso corto o assente,
diretto alquanto in avanti, ed uno sinistro, assai mobile, che
circonda lo stomaco con una gran curva concava in alto ¢ a
destra. I."angolo sinistro & pill acuto esituato piir in alto del destro.

Nella ptosi dell’angolo epatico, diverse eventualitd sono pos-
sibili. Puo accadere che per mancanza di coalescenza del meso-
colon primitivo ascendente eolla parete addominale posteriore,
I'aseendente sia molto mobile, in tutta la sua cstensione, o anche
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sia fisso nella sua meta inferiore ¢ mobile in quella superiore; se
per una delle cause che tendono a portare alla ptosi. Fangolo
epatico si abbassa e il peso del colon trasverso lo fraseina verso
I'interno e il basso, si forma una nuova angolazione a spese del
tratto superiore dell’ascendente provvisto di meso, ¢ l'angolo pri-
mitivo passa in certo modo a far parte del trasverso, oppure
torma un secondo angolo distalmente al primo. In couseguenza,
se si esamina radiologicamente, I'ascendente figura piit breve del
normale ed il trasverso pud parere allungato. Oppure il fratte
superiore mobile si addossa all'inferiore fisso come canne di fu-
cile, davanti o medialmente ad esso, senza essere stirato Versn
Vinterno; oppure ancora, ricade semplicemente su sé stesso. ri-
piegato come sacco vuoto posto in piedi e lasciato a se. [nfiue
¢ possibile, semplicemente, che l'angolo epatico sia congenity-
mente basso, indipendentemente da  snecessivi  abbassamenti
(DONATI e ALZONA).

Tutte queste modalita sono importanti da coioseere, perche
fino ad un certo punto diagnosticabili con l'esame radiologico.
Bisogna poi tener conto di un altro fattore, le aderenze, che ven
gono con tanta frequenza a complicare la plosi e sopratutio a
renderla fissa, ¢ che -siano di natura congenita, come ¢ ammis-
sibile per lo meno per certi casi di membrana pericolica di Jac-
KSOX ¢ per certi casi di legamento di Buy molto sviluppao.
oppure siane di natura infiammatoria — debbono essere possi-
bilmente riconoscinte e diagnosticate.

A questo riguardo non credo che sia accettabile la distinzione
che fa il PAYR fra gomifo da aderenza v gomito da ptosi. Questo
determinerebbe un'accentuazione degh angoli normali. destro «
sinistro, che gii del resto sono assai variabili secondo i casi:
quello determinerebbe una inflessione del’intestino in un tratto
che fisiologicamente decorre quasi rettilineo. (id puo esseve, «
ricordo ad es. il caso di inflessione acutissima con ocelusione del-
Fangolo splenico del colon dovuta a ptosi considercyole delia por-
zione trasversa, che deserisse il GIANT al nostro XXIV Congresso:
ma la distinzione non éjaccettabile, perehé un angolo pin acute
in confronto a quello che pud ritenersi normale, puo dipendere
da aderenze Ira trasverso e uscendente o discendente, indipen-
dentemente da prosi: ¢ inoltre perehé, come risulta da quante he




detto poc anzl, la ptosi dellangolo puo provocare un’angolazione iu
un tratto normalniente rettilineo, indipendentemente da aderenze.

B pol necessario avvertire ehe le cause di errore sono numerose
. che anche all’esame radiologico 81 puo essere fratfi in inganno
da false apparenze.

Cosi ad es. in un ammalata che ho operato per disturbi dovati
aid extesn peritiflo-eolite. persixtiti anche dopo appendiceetomia
<ubiti un wnno e mezzo prima, l'esame radiologico pilt volte
ripetuto. coe di NOTING. BOR avev: dimostrato la presenza di
an vere ¢ proprio angolo epatico: il {rapasso dall'ascendente ul

AasvOlR0 s1ocompivi per meszo di unansa o larga voluta ¢ di
dinensioni nofevoli. Tale ampiezza 31 aecoppiava ad una ptosi
A aiteo zrado ditatdl 3 1 segmenti: cieco. aseendente. trasverso.

guali riumivano e Joro ombre in un‘ombra informe ed unica
G ocenpava il piano deliileo, rimanendo. ad individuo eretto.
i buone dita irasverse sotto la eresta, Tale massa opacd era
nobile passivaanente, e dissoeiabile con la pressione; si dimostrava
Slura ehe il cieco aveva una disposizione arcuata a coneaviti
o alto, era appoggiato sul piano dell’ileo, e non si poteva rendere
seilmente retfilineo.

Orhene. allatto operativo ho frovato che era stata inter-
pretata conle  ecleco  un’ansa tormata dal cieco ¢ dal eolon
Lscendente ripiegato sulla faccia anteriore di quello ¢ ad esso
Sderenter o divello del fondo cecale, si trovava I'angolo epatico.
dal quale il trasverso si dipartiva dirigendosi in alto e indietro:
A6 ehie era apparso fondo del ¢eco rivolto in alto era Vangola-
sone formata dallaseendente rvipiegato in basso su s¢ stesso ¢
il viecos infine. eid che era stato creduto ascendente. era invece
oih il trasverso. che poi si dirigeva con larga voluta in alto e in-
dotro cosi da dare lapparenza erronea di np angolo epatico
largamente aperto.

Una questione © stata aperta sul rapporti che passano fra lo
prosi del rene ¢ quella dell’angolo destro del colon; ed anche qui
(utte le opinioni hanne trovato dei sostenitori. E cioe, secondo
oli uni la ptosi renale sarebbe causata da quella del colon (GLE-
NaRD, K1.0sE), secondo altri sarebbe il viceversa (ALGravi, BION-
i1, HOTRTOULE); secondo altri ancora i due fatii sarebbero indi-
pendenti (DUCATTE) o si influenzerebbero a vicenda ((-10RDANO),
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E cosi pure si ¢ sostenuta l'esistenza di rapporti intimi fra epa-
toptosi e spostamento in basso della meta destra del trasverso,
econ eaduta dellangolo epatico (SOoRREL).

Riguardo a questo punto, confermo quanto ebbi gia occasione
di serivere; che cio¢ la coneomitanza della ptosi del fegato non
¢ cosi frequente da poter ritenere che questo sia il tattore di pri-
maria importanza del determinismo della ptosi dell’angolo destro
del colon; che non occorre vi sia concomitante ptosi generalizzata
perché I'angolo epatico, nella stazione eretta, possa cadere com-
pletamente nella fossa iliaca, contrariamente alla opinione del
DELBET; che dalle mie osservazioni clinico-radiologiche risulta
che Vangolo colico destro pud essere ptosico, indipendentemente
da ogni mobilitd e ptosi renale; ed infine che la fissazione dell’an-
golo epatico in posizione normale pud ridurre notevolmente ed
anche impedire la spostabilita renale.

Quando vi & concomitante nefroptosi, 'angolo destro del co-
lon diviene ben palpabile quando si sia respinto il rene in alto,
col metodo ad es. del pollice, del GLENARD; la flessura colica
sta spesso al di sotto del rene, ma pud anche giacere dietro (se-
eondo HAUSMANN non & mai anteriore al rene ptosico).

La meta sinistra del trasverso nelle ptosi assume le forme
pit diverse: ad arco, ad U, a V, a 8, a W, a fisarmonica, eec.:
del resto anche normalmente un decorso trasverso, rettilineo, &
raro (17 Y%, secondo HAUSMANN).

Lo stomaco ne segue generalmente gli spostamenti, cosi come
.invece avviene che la gastroptosi sia indipendente dalla ptosi
del trasverso. Ad ogni modo 1’associazione comune delle ptosi dei
due visceri spiega come sia stato adottato da molti il termine di
gastro-colopiosi a preferenza di quello pili semplice di gastroptosi.

¢) Ptosi dei colon discendente ed iliaco. — La ptosi del di-
scendente & rara; per abbassamento dell’angolo colico sinistro, pud
apparire pit lungo il trasverso e pill corto il discendente.

Invece la mobilita e la lunghezza del colon iliaco spiega la
ptosi di quest’ultima parte del colon. La ptosi qui va pero intesa
in senso un po’ speciale, 4 meno che non siano abbassati con-
temporaneamente I’angolo splenico del colon, il colon discendente,
il pavimento pelvico, il che & indubbiamente raro: va cioé intesa
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nel sengo che si tormano nella B, esageratamente mobile (flexura
sigmoidea permobilis, CURSCHMANN), delle ripiegature per cui il
tratto che dovrebbe essere pit elevato dell’ansa si viene invece
a trovare in basso. Queste ripiegature ora sono da ritenersi
songenite e legate ad eccessiva lunghezza della S (dolicosigmay,
ora sono prodotte da aderenze, sessili o peduncolate. Tutti co-
desti vizi di posizione, di lunghezza, di rapporti sono constatabili
radiologicamente. Ad essi conseguono ecostipazione {ostinata, di-
sturbi rettali, uterini, vescicali, da compressione.

d) T disturbi junzionali nelle colonptosi. — 11 sintoma che ha
richiamato prevalentemente l'attenzione nei casi di colonptosi
& senza dubbio 1a costipazione abituale; ed il LANE ha creato la de-
nnminazione di «stasi intestinale cronica » che ha avuto tanto
sueeesso, fino a divenir sinonimo di una vera e propria entita
morbosa. Ma in veritd essa non signifiea altro che ritardo abnorme
del passaggio degli alimenti attraverso il tratto gastro-intestinale
e pud avere cause molto diverse.

T per questo che io serivevo con ATZONA:

« BEscluso che la stasi intestinale cronica sia una malattia,
non Testa che conservarne il nome come espressione concvenzionale
di una sindrome dovuta a cause molteplici e della quale la sti-
tichezza non & che un sintoma e non gempre il principale, né il
primo ad apparire; o meglio ancora non resta che ricondurla al
suo reale valore di fenomeno anaiomo-clinico non idiopatico, il
quale pud bensi divenire a sua volta causa di disturbi locali e
generali, ma non pud essere concepito che come conseguenza di
malattie intrinseche o estrinseche dell’intestino. E cosi come
nessuno penserebbe a fare del ristagno gastrico una sindrome
— noncheé una malattia a & — pur conoscendo che esso provoca di
per sé stesso talune dannose conseguenze indipendentemente dalla
causa che lo determina, nello stesso modo & logico considerare la
stasi intestinale semplicemente un sintoma, rilevabile in dipen-
denza di cause le pit diverse, meceeaniche o no, che non sempre
sard facile scoprire, ma che ¢ indispensabile ricercare. B indi-
spensabile ¢ anche ricerearne il meceanismo fisio-patologico e
rilevare tutti gli altri sintomi collaterali, se non si vuol eadere in
grossolani errori di terapia »
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Per lo pilt non & la ptosi da sola che & causa di disturbi fun-
zionali, ma la ptosi associata ad aderenze; le anse, gli inginocchia-
menti abnormi che ne conseguono, portano in realtd ad un au-
mento della durata della traversata del contenuto intestinale:
cosicché la funzione intestinale ne soffre, sono facili i processi
infiammatori conseguenziali, insorgono a poco a poco le dilata-
zioni & monte, le atonie secondarie, ece. E a questo punto si entra
facilmente in un eireolo vizioso, c¢he possiamo immaginare pel
colon, per il tratto cieco-ascendente sopratutto, analogo a quello
da gran tempo ben conosciuto delle stenosi piloriche.

Noi possiamo dungue ammettere che nelle ptosi pure si ven-
gano a poco a poco a costituire delle specialileggi fisio-patologiche,
per le guali, se altre condizioni non intervengono, si ha un ren-
dimento funzionale buono od anche ottimo. Cio & provato indi-
rettamente dalla possibilitd di una funzione normale con qualsiasi
delle tante varieta anatomiche di posizione, di lunghezza, di vo-
lume che vengono —- ciononostante — considerate come appar-
tenenti tutte alla normalitd morfologica. Non sari dunque la
mobilitd maggiore o minore di un segmento colico, non sara la
sua posizione un po’ pit alta o piu bassa, che basteranno a de-
terminare Vinsorgere della stipsi o di altro disturbo tunzionale.
Tutt’al pit potremo ammettere che queste condizieni facilitino
Pingtallarsi di una sindrome patologica. E percio non possiamo
trattenerci dal reagire contro la tendenza ad attribuire conse-
guenze morbose al cieco mobile (WIiLms, KLOSE ece.) o al colon
ascendente mobile (WavUGH) esclusivamente perché tali, mentre é
facile dimostrare che la condizione della mobilitd non ostacola la
progressione del contenuto in nessun segmento colico.

Cid che invece altera la funzione &, come ho detto, il costi-
tuirsi di anse, di inginoechiamenti, di sproni, di aderenze, varia-
mente associate insieme; é 'alterarsi della potenza muscolo-ner-
vosa dell’intestino, cioé del tono della parete museolare di questa
(ipocinesi, ipercinesi, discinesi), che gia sappiamo essere connesso
tanto frequentemente con alterazioni del sistema nervoso gene-
rale e forse del sistema endocrino-simpatico. Tutto questo &
¢ido che porta alle stasi diffuse o localizzate, delle quali ultima &
forse pitt nota quella di tipo ascendente descritta dallo STIERLIN:
nei segmenti interessati & facile riconoseere alterazioni sia della
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peristole e della peristalsi, che dei movimenti pendolari e degli
stessi movimenti antiperistaltici, che spesso si esagerano.

Per il chirurgo assume importanza fondamentale il poter di-
mostrare che aumento del fempo di passaggio del contenuto
attraverso il colon & legato — sia pure anche soltanto in parte
__ allesistenza di ostacoli meccanici, perché sono questi che pos-
<ono essere chirurgicamente eliminati, perché sono le condizioni
meeccaniche stavorevoli che il chirurgo pud direttamente modi-
ticare, per di pilt con una certa ricehezza e sieurezza di mezzi.

Cosi noi possiamo ammettere nella seguente guisa il eiclo dei
disturbi funzionali nelle colonptosi.

In un primo periodo: compenso funzionale alla deviazione di
forma ¢ di posizione, compenso che pud avvenire anche nel caso
che il vizio di posizione sia connesso fin da principio con altera-
zioni pill 0 meno estese (da taluni ammesse anzi come fattore
principale) della fisiologica contrattilitd intestinale.

In un secondo periodo si svolgono le alterazioni anatomiche
e iniziano i primi disturbi funzionali conseguenti; le aderenze, le
pliche peritoneali, se anche non si producono col meceanismo
prospettato dal LaNE, finiscono tuttavia con Vassumere 1'impor-
tanza che questi e la sua Scuola hanno loro assegnato; processi
infiammatori, pilt 0 meno lievi, possono svolgersi nei segmenti
intestinali che, gid divenuti alquanto ectasici per effetto del vizio
di posizione, mafino ad ora capaci di sufficiente attivitd funzionale,
subiscono a poco a poeo sempre pill gli effetti del ristagno fecale
e perdono della loro potenza muscolare; d’altro lato qua e la
insorgono — come fenomeni di reazione — spasmi localizzati,
ora intermittenti, ora persistenti, che le prove radiologiche dino-
strano; aderenze infine possono formarsi per i processi infiamma-
tori gid accennati, o da altre cause dipendenti, ed aumentare
1’ ostacolo meccanico.

La parete addominale a poco a poco pud anch’essa non com-
pensare pit1, col suo givoco di normale e sensibilissima rispondenza,
ogni modificazione di forma, di volume, di tensione dei visceri
cavi, modificazioni non pill regolari e ritmiche. La contropres-
sione riflessa, se cosi si pud dire, non essendo pin proporzionale
alle aumentate pressioni da gas e da contenuto solido in segmenti
intestinali pitt 0 meno estesi. non influisce pilt favorevolmente
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sulla funzione intestinale. Sia che per eccesso di reazione aumenti
la compressione reciproca delle anse, sia che — per cccessiva
flaccidith — sia consentita un’eccessiva distensione di queste,
I'iniziale compenso allo squilibrio funzionale dell’intestino viené
turbato ed alla fine rotto.

Cosi s passa insensibilmente al terzo periodo, nel quale pit
trovano indicazione i mezzi terapeutici chirurgici, qualora nella
sindrome acquistino prevalenza, come accade di frequente, i di-
sturbi da ostacolo meccanico. In questo periodo, ciog, le ptosi e
le aderenze, per lo pilt associate, producono su uno o pit punti
dell’intestino effetti stenotici, permanenti o intermittenti, che
attestano Vesistenza di condizioni meceaniche sfavorevoli al cir-
colo feeale in uno o pit segmenti dell’intestino. B allora che meglio
o costituita la sindrome di stenosi di posizione, generalmente coi
caratteri da me descritti nclle stenosi ileo-coliche di posizione, il
segmento ileo-cieco-ascendente essendo quello che piu & colpito:
gindrome tuttavia ehe, non essendo legata necessariamente alla
esistenza dell’ostacolo meccanico, esige la dimostrazione di questo
perche siano fissate le indicazioni all'intervento chirurgico.

¢) Sintomatologia generale, diagnosi e indicazioni chirurgiche.
_ Mj limito @ riferire brevemente la sintomatologia delle stenosi
ileocoliche di posizione, come quelle che possono servire di para-
digma e hanno maggiore interesse per il chirurgo.
1. Dolori. — Sono un sintoma assai importante, sebbene
non siano generalmente il primo fenomeno morboso in ordine di
tempo. Loecalizzati spesso in primo tempo all'epigastrio, o nella
regione periombellicale, tendono a {issarsi nella regione ileo-ce-
cale e qui assumono caratteri varii: di dolenzia diffusa e sorda,
di peso, di trafitture. Remittenti dapprima, divengono in molti
casi costanti, con esacerbazioni acute & petiodi; seno allora ac-
compagnati da nausee, non perd da clevazioni termiche, ¢ spesso
gi irradiano alla regione lombare o a cintura attraverso 1’ ad-
dome.
9. Disturbi gastrici. — Gia propri della fase iniziale della
malattia, in seguito si presentano specialmente o si esacerbano
se insorgono attacchi acuti: sono molto simili a quelli deseritti

nelle astrop tosi.
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3, Costipazione. — Sintoma fondamentale assieme al do-
lore, che spesso precede, essa si osserva sempre, e talora accen-
tuatissima.

1. Sensibilita o dolorabilite alla pressione. — Diffusa, non
accompagnata a difesa muscolare, oppure pili specialmente loca-
lizzata all’epigastrio. in sede del plesso solare, o alla fossa ileo-
cecale, altre volte si determina in aleuni punti speeciali: punto di
Me. BURSEY e sue immediate adiacenze; punte situato pin ester-
namente e pill in basso, oppure anche pilt medialmente e pilt in
basso del precedente; punto sotito il margine costale nella regione
del tianco. Questa variabilith di sede & importante.

5. Meteorismo cecale o cieco-colico. — Determina spesso
una sporgenza circoseritta ben visibile all'ispezione; alla palpa-
zione, fatia perpendicolarmente all'asse intestinale (OBRASTZOW),
si avverte una pavebe tesa e lisela, di consistenza elastica, come
. euscino d’aria ». Questa sensazione puod mutare per effetto della
pressione delle dita fino ad aversi U'impressione del rilasciamento
completo, accompagnato a rumore di gorgoglio.

La tiflectasia varia di grado nello stesso individuo. Tn certi
casi si pud verificare che il dolore corrisponde a veri ¢ propri
accessi di meteorismo del eieco, senza perd distensione vigida di
questo: la pressione sul eieco, contrariamente a quanto avverrebbe
in caso di processi infiammatori, produce aleune volte sollievo al-
I'infermo, perche fa svuotare i gas nel colon: dopo di che il cieco
si palpa contratto, a pareti spesse.

Sono constatabili inoltre la mobilitd del eieco, lasua posizione
piit o meno bassa, la distensione dell’ascendente, sul quale si
prolungano a volta a volta i fatti di ieteorismo locale o di disten-
sione rigida; la ptosi dell’ascendente, di cui si riesce a percepire
il limite superiore, abbagsato; spesso anche la ptosi del trasverso.

6. Stasi ceco-colica radiologivamente rilevabile.

7. Ptosi viscerali, variamente associate, sono frequenti, e
contribuiscono a spiegare la sindrome.

], — Derdita di peso, scadimento di forze, deperimento,
turbe psichiche, ecc.

Per la diagrosi ha molta importanza, non pero eschusiva.

Vindagine radiologiea. che dimosira le deviazioni di posizione,
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di forma e di volnme, gli inginocchiamenti, i restringimenti, gli
spasmi, ecc.

A ¢i0 servono sia i clisteri opachi coi quali si riempie il colon,
ma non sempre 8i possono superare ostacoli anatomicio di posizione;
sia 1 pasti opachi, con successive radiogratie in serie ¢ palpazioni
radioscopiche in diverse posizioni del COIpo.

L’indagine radiologica, al pari di quelle cliniche, va ripetuta
pill volte per poterne trarre deduzioni sicure.

Per la diagnosi importano ancora gli esami figici e chimici
dello stomaco e del duodeno; la palpazione intestinale metodica.
Iinsufflazione del colon, in dati casi la rettosigmoidoscopia.
Uesplorazione rettale, 'esame delle feci. Dovra poi sempre essere
ricereata l'importanza della colonptosi nell’eventualita di ptosi
asgociate (multiple) o di splancnoptosi genéralizzata.

Le indicazions all’ intervento chirurgico sono difficili da stabilire.

Evidentemente non bastano le alterazioni di posizione e di for-
ma per s¢ stesse, siano anche gravi, per legittimare un intervento:
ho gia spiegato infatti che esse POssono essere perfettamente
compensate. Nemmeno basta da sola I'alterazione funzionale, so-
prattutto se a base di essa & la costipazione. Vi sono easi nei quali
'anamnesi rivelera che questa costipazione dura da anni, o0 ma-
gari dall’infanzia, e pitt 0 meno con Io stesso tipo; che essa inoltre
e ereditaria, constatabile fin membri della famiglia nei quali non
si puo dimostrare in alcun modo Ia colonptosi. Altre volte malattie
pregresse addominali, intestinali o ginecologiche, sono il punto i
partenza dei disturbi.

Tutte queste circostanze saranno vagliate, insieme a tutto
quanto si riferigce alla costituzione organica, alle canse apprez-
zabili di splanenoptosi, alla persistenza o alle oscillazioni dei sin-
tomi, al genere di cure fatte e ai loro effetti. E soprattutto dovra
essere posta attenzione al meftere in evidenza — tornando al-
I"apprezzamento dei sintomi locali — la esistenza del fattore ste-
nost di posizione; giacchd questa stenosi, sebbene relativa, ha
grande infiuenza sulla gravitd della sindrome dolorosa e della
costipazione.

11 problema chirurgico resterebbe cosi limitato Ppressoché eselu-
sivamente ai casi nei quali puod essere affermata una stenosi —
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ciod. un ostacolo meceanico — conseguentemente a ptosi parziale
o totale del colon. Ma anche coxi non rimane an problena sem-
plice, in eausa della frequente coneommitanza di prosi di altii vi-
seeri frene, stomaco specialmente), in causa delle possibili con-
plicazioni con altri processi morbosi (pericolite. appendicite, uleere
aastriche o daodenalic entevocolite, peritonite tubercolare, ecee.).
in eausa del Dreguente associarst di disturbi nella sfera del sistema
nervoso, ¢he potrebhero non essere gran che influenzart dall’in-
tervento.

Ad ogni nrodo, se vi & un osticolo teccanico. nole civeostanze
<P troveranno riunite o cousighare Patto operativo: gravita del
quadro olinico. alto giado di deviazione di posizione e turbe
funzionali facihnente accertabilis con crisi di pitt aceentuata ste-
nosi (pseudo-ocelusione). eventmahoente constatazione di processi
inflannatort pregressi, ece.

L esperienza dimosirva ehie certe sindromi apparentemente con-
comitanti possono essere inveee copseqaenli allalterazione di po-
sizione, elieche scompaiono corregeendo questo vizio, riparando
all’ostacolo  meceanicor Uesperienza dimostra anche ¢he mighio-
rando o funzione gravenmente lesa di un segmento intestinale.
tutto il funzionamento gastro-intestinule pud favorevolniente vi-
sentiesi.

S cio confortu, potelie ¢ possibile sperare buone guarigioni in
una affezione i cui sintomi non sempre secompaiono col porre ri-
nedio ad alterate condizioni di ordine meceanico,

R
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