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Occlusione duodenale congenita

(Contributo allo studio delle atresie congenite del tubo digerente)

pel
Dott. C. Politi Flamini, assistente

Nella seduta dell'll novemhre u. s della Societh Ostetrica
di Parigi i dottori Deroide e Funk-Brentano hanno comunicato
un‘osservazione di atresia del duodeno in un neonalo maluro
di primipara senza tara patologica. L'anomalia anatomica in
scoperta solo all’autopsia: nei (quattro glorni di vita il neonato
aveva ripetutamente presentato delle gravi emalemesi, La obli-
terazione risiedeva nel punlo d'unione fra la prima e la seconda
porzione del duodeno; la porzione soprastretturale era forte-
mente ectasica, cosl anche lo stomaco.

Fatti di questo genere non hanno un interesse esclusiva-
menle anatomo-patolovico. Ci sembra che possano averne anche
dal punto di visla clinico e pratico e, come tali, sono di perti-
nenza della Clinica Ostelrica, almeno per quel che riguarda il
diagnostico.

Stimo pertanto non inutile di portare a contributo della
casistica e dello studio delle atresie congenite dell’ intestino un
nuovo caso da me osservato nell’Istituto Ostetrico-Ginecologico
di Roma.
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Il parlo si cra effettuato col meccanismo della faccias lo
scolo delle acque amniotiche tinte di meconio attestava la soffe-
renza del feto avanti Pespulsione. 11 feto, di sesso femminile,
era prematuro : lunghezza lotale del corpo cm. 411 peso gr.
1900, I diametro liparietale misurava 78 cm. Poco dopo la
nascita cominciarono vomiti di un lquido semifluido di colorito
arivio-verdastro. Nei giorni successivi il neonato si prestava
male all’allaltamento = il poco latte ingerilo veniva gnasi subi-
to rigettato. La funzione renale compievasi regolarmente.

Liertesicr g potd subilo escludersi, sia coll’'esame ohhictti-
vo, sia perchd confemporancamente ai vomili si avevano deje-
zioni alvine costituite di meconio, Lesame dellPaddome non ri-
levavi un meteorismo molto aceentuato : anzi. nelle regiond i
feriori il ventre mostravasi lrattadilissimo e la percussione
viusciva pressoche ottusa. Al disopra della linea  ombellicale
invece il suono era limpanico in atto wriwdo, ppevalenlemente a
destra. I nolevole che queslo suono diminaiva sensibilmente
subito dopo gli aceessi di vomilo. 3P penso quindi ad una occlu-
sione alta del tubo digerente. forse in qualche ansa del tenue.
o anche pitt in alto in prossimiti dello stomaco. 1L fatlo perd
dei vomili biliosi e delle contemporanee dejezioni alvine dime-
conto oseurava la diagnosi. lntanlo le condizioni generali del
neonato si aggravarono sempre pit; comparve un inizio di
sclerema agli arti inferiori. finehé in quarta giornata soprav-
venne lesito letale.

Il reperto dellautopsia confermd in modo indubblo la dia-
enosi’ dellocelusione ed offri la spiegazione della coesistenza dei
vomiti verdasiri ¢ delle dejezioni meconiali.

Lo stomaco, nolevolmente ectasico. conservava la sua torma
di cornamusa in posizione verticale ed era siluato per la mag-
vior parle a sinistra della colonna verlehrale, debordando  al-
quanto al disolto dell’ ipocondrio sinistro. 11 piloro  comunicava
molto ampiamente con il polo superiore di un vasto sacco mem-
brenoso di forma ampollare, fortemente rigonflo, che occupava
ia regione epicolica destra avanzandosi anche nel mesogastvio e,
superiormente, nell” ipocondrio destro, per cui il fegalo  trova-
vasi alquanto sollevalo. Trattavasi evidentemenle di una cnorme
dilatazione sacciforme del duodeno: a destra la parele del sacco
era collegata al fegato per il legamento epato-duodenale ; un po
pittin basso si vedeva I inserzione del coledoco insieme al dofto
paneretico ; ed al polo inferiore si inseriva I’imfestino lenue.
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che, nel punto di attacco. non mostrava strozzatura di sorta.
Posteriormente il sacco era in alcuni punti aderente alla co-
lonna vertebrale; (rovavasi pure (ualche lassa adercnza cou
alcune anse intestinali.— Tutte il pacchetto intestinale si moslra-
va accasciato ; il colon disceso nel fondo della grande pelvi. Lo
anse inteslinali, all’intuori del ceco, apparivano vuote. Nel lerzo
inferiore dell’ ileo, nel suo margine libero, si {rovava undiver-
licolo hreve, di Y, ém., di forma conica, che si continuava con
un sottile cordone in direzione del bellico. Lo si riconobbe per
il ‘cosidetto diverticolo intestinale vero, di Meckel. residuo del
dolto ontalo mesenterico non completamente obliterato, Gli albri
oreani addominali non presentavano nulla di rimarchevole s la
vescica conteneva scarsa quantith di orina. Degli organi lora-
cici 11 pericardio conleneva del liquido sieroso plutiosto ahbon-
dante ; il polmone deslro aveva i ocaratteri di una pneumonile
da stasi. in minor grado il polmone sinistio.

Al sezione del canale digerente la porzione cardiaca del-
Iesofazo. dilatata, lasclava vedere una estesa erosione della
mueosa, di forma allungala nel senso  dell'asse Tongitudinale
defloreano, a bordi irregolari, ricoperta da una patina giatla-
stra. Le pareti dello slomaco erano ispessite: la cavilh  conte-
neva una disecela quantiti di Liquido semifinido origio-verdastro,
Il piloro era riconoscibile per un cercine di maggiore ispessi-
mento. La voluminosa sacea duodenale era riempita per circa
due terzi di un liguido simile a quello ritrovato nel ventricolo;
lo spessore delle sue pareti non appariva assottigliato, ma i
riveslimento interno era porfettamente liscio essendo scomparse
le sporgenze rugose proprie della mucosa intestinale. I sacco
lerminava a fondo cieco ¢ sembrava conlinente, perchée una
espansione membranosa alquanto resistente, in continuilh con
la mucosa di rivestimento, obliterava il lume del sollostanle
intestine. Ma la mucosa. a dislanza di civea '/, ¢m. dal fondo
cost oblilerato. presentava una soluzione di continuo rotondeg-
giante, di pochi willimetri di diametro, La superficie di questa
scontinuiti era detersa e lasclava distinguere le tibre della fu-
nica muscolare. 1 bordi della mucosa che la limitavano erano
tutlo all”intorno scollali per un certo tralto; ¢ sotlo it bordo
superiore sboceava il coledoco. In hasso  lo scollamento  della
mucosa si estendeva direttamente lino al lume del  tenue sot-
toposto. risultandone una speeie di Aramite di comunicazione
fra il sacco cctasico ¢ 1intesling, tramile sondabile con uu sol-
tile speeillo.
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La sezione del rimanente intestino non offriva particolarita
notevoli. Tutto il tubo intestinale era vuoto, all'infuori del ceco
che conteneva modica quantith di meconio. La superlicie mucosa
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delle prime anse era ricoperta da ana lenue patina  giallastra,
[acilmente asportabile col dorso del histori.

Istologicamente la membrana oblilerante sopraddetla poteva |
considerarsi come una ripiceatura della mucosa intestinale. T.a
sua faceia superiore era coslituita dalla stessa mucosa che tap-
pezzava il sacco duodenale: niucosa in istato i avanzala atro-
fia, ridotla ad un appiattilo strato di epitelio, seuza tubi ghian-
dolari riconoscibili, con qualehe raro vestigio di villosila in
aspetto di piceoli rialzi papillari. La superficie inferiore era in-
vece ricoperta dalla wueosa del tenue, con epitelio bene con-
servato. villi abbondanti ¢ rigogliosamente sviluppati.

Softo la mucosa aiuo stralo muscolare, a fascelti pit o meno
diradati, della muscularis mucosac: la zona mediana del sepi-
mento era costituita di comnettivo a maglie notevolmente lasse.
Infiitrazione levcocilaria diffusamente  distribuita. Le tonache
muscolari del tubo inlestinale nou prendevano aleuna parle alla
formazione del setlo: salvo wna sensibile ipertrofia dello strato
di fibre circolari in corrispondenza deil'inserzione del setto. la
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muscolatura si continnava direttamente e normalmente dal te-
nue nelle pareti del sacco costitnito dal duodeno.

Dai risultati dell’esame anatomo-patologico si ha chiara la
spicgazione dei fatti clinici, cioe del vomili bilosi e delle con-
temporanee dejezioni di meconio a malgrado dell’ occlusione
duodenale. La figura schematica qui riprodotta puo sufliciente-
mente dimostrare il meceanismo di produzione di questi singo-
lari fenomeni. La bile. provenendo dal coledoco, esercitava una
« vis a lergo » della mucosa seollata e sollevandone facilmente
i hordi liberi poleva riversarsi cutro il sacco duodenale ¢, nello
stesso tempo, (lnire anche nell’ intestino a raverso il tramite
di comunicazione posto sotto la stessa mucosa. DI qui la genesi
del nieconio. Ma, viceversa, i liquidi ingerili e la stessa bile ri-
versatasi nel sacco non potevano passave per lo stesso tramile
netlintestine; perche. con la loro pressione, la mucosi veniva
ad aderive alla parete refroposta, ostruendo cost a guisa di val-
vola il tramite i comunicazione, Donde Porigine dei vomili di
bile ¢ di latte.

L'eclasia dell'inteslino e la gastrectasia, couseguenze di
questo meecanismo, dovevano essersi iniziale ed avere raggiunto
un grado considerevole gid durante la vita intrauterina. Gli in-
dizi clinici di porzioni celasiche del tubo digerenle riscontrall
fin dalla prima comparsa del vomilli ¢ pilt ancora il reperto
anatomico possono convalidare guesta presunzione.

Difatt, la sensibile ipertrolia delle pareti gasiriche, specie
nella regione pilorica, ¢ lo spessore del sacco duodenale, non
assoltigliato in confronto del rimaucute intestino, non depongono
cerio per una produzione rapida. brusca dell’ectasia sotto I'a-
zione, di molto hreve durala, dei liguidi ingeriti dopo la nagcita.

Né losservazione microscopica dimosirava aleun segno di
sliancamento delle pareti del sacco: la lamina mucosa. in istato
di avanzata alvolia, appariva integra nella sua continuild; e,
come si ¢ detto, le tuniche musecolari erano perfettamente con-
servate. Anzi, eirea il punto dell” occlusione, era riconoscibile
un diserelo crado di iperltrotia delle fibre cireclari. Dai guali
dati & lecito arguire la formazione graduale della  dilalazione.
anleriore alle prime ingestioni di latte,

Tale rilievo pud ben esgere di appoggio all’opinione che |
feti ingeriscono dei liquidi durante il lovo sviluppo int auterino
ed in epoca abbastanza precoce. Ll neonato della noslra ossel-
vazione vra settimestre.




e stenosi congenite dol canale digercnte sono pitt rare
nella porzione superiore allo stomaco che nella inferiore.
Puech (1) ha raceollo pochissimi casi di oblilerazione delleso-
fago (2); rarissima & la slenosi conzenita dol eardias ¢ Vocclu-
sione completa del piloro: meno raro il restrineimento anor-
male dello stesso. Escherich (3) ¢ d’opinione che in molti casl
descrilti di stenost pilorica congenita si bralti di una contral-
tura spastica dei muscoli del piloro nei primordi della vila,
causata dallo stimolo di cecossiva quantilic di prodotti di scow-
posizione nel contenuto gastrico. In quesli cast non esistorebbe
aleuna indicazione allo intervento chirurgico @ la cura consisle
in mwezz sedativi, haeni. lavande astriche sistematiche pev dare
il tono necessario alle parcti gastriche.

Gl strozzamenti congeniti dello stomco, per cui esso ac-
quista la forma di un orologio a polvere. sono stati studiali
accuratamenle, sopralutto dal lalo clinico, iuquesti ultimi templ
(Kammerer, Saundby. Thrig.  Hakanson. Chabrie ece). L
seh (1) ne ha raceolti 22 casi v conclude chie la [brma bilocu-
lare dello stomaco non ¢ mollo rarva.

Nelladdome & stalo constatalo un waggior numero di ano-
maliv : per esempio, Vevenlrazione e stiol diminutivi, Pesonfalo
o lernia ombellicale, non sono reperll allatlo eccezionalis

Latresia, Uinflessione ¢ Focelusione del canale intestinale,
fnalntente la completa wancanza di aleuni lratti d'inlestino non
sono mena depni dinteresse, Secondo i Duranle (M) le stenosi
integtinali conwenite sono un fallo ovvio nel retto o nella S
iliaca, ma raro uel restante intestino, specialmente nel colon.

Nel lenue i ositi prediletii dalla anomalia sono sopra ¢ solto
il tubercolo di Vater (Pheremin). La piu parle delle alresic so-
no al disolto della detta ampolla, quasi prima del ceco: tutla-

1y Puech. - Des auomalies de Phomme.

(2) 1. Hohpes, — (Thevap. des matad. chir. des enfauts). Ricorda
tre easi di obliterazione eongenita dellesotago dis Ogle. Ward, pubbli-
cati nelle Pathotogical Transactions. VIV Altei casi nella lelteratura
sono di Padiew. Scehoeller, Levy. Quain e Tarnier.

3 Wiener Klin. Woel., 1808

4) Virchow's Avchiv, Bd. GXIL, 1L 8O0,

i) Durante. — Trattato di pat. e ter. Chiv.
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via nessun tratto del tenue & escluso. Di 7H casi di ocelusione
ed atresia del lenue 24 spetlano al duodeno (statistica del Sie-
berman).

Quesle atresie spesso sl associano ad altre malformazioni,
per lo pii alla imyperforazione dell’ano. Thorel (1) trovd in un
caso alresie congenile mnltiple del fenue: la prima occlusione
si riscontro nel diginno od cra stala prodolia, come dimostro
Pautopsia, da torsione dellintestino attorne alla radice del me-
senlere.

Fsistono arandi varietic nel maodo Qi perforazione, Nella
riportata osservazione di Deroide o i Funk-Brentano loblitera-
zione era coslituita da un eottn Drasversale mollo spesso, di
tossulo apparenlemente muscotare. Gliostessd Aulord cilano un
caso di Champney e Darey Power () nel quale la conlinuitiy
della mucosa esisteva tra le parti sopra e Sotlostretturali, ma
Fobliterazione era fattada unsetto frosyversale costitnito dalla mu-
cosa, sottomucosa ¢ dallo strato circolare della tunica musco-
lare. 11 Kirmisson (3) ha deseritto un caso in cul il duodeno
dilatato era chiuso in Dasso da ana valvola perforata, presso
la sua inserzione inferiore. da uno strelto orvifizio. La valvola
spiegava 1 vomiti di meconio del bambino.

Queste atresie, seeondn ueeh ¢ secondo Baginscki, sono
in gencre sollo la dipendenza di processi peritonitiel  decorsi
nel periodo fetale.

In pit casi di stenosi duodenale i ¢ anche riportata la
causa ad una abnorme disposizione anulare del pancreas che.
com’e noto, si forma a spese dello epitelio della parele dorsale
del duodeno.

A noi sembra peraltro che non debbano  escludersi 1 teno-
meni molto complessi delio svilupro del tubo endodermico ¢
sopratutto i complicati lovimenti di torsione o d'inflessione chie
culiscono tanlo lo stomaco fquanle ansa intestinale primitiva
allorche si designa la disposizions propria lell'adullo. 1d in
questi movimenti il seomento duodenale dell'ansa, lissalo con-
tro la colonna verlebrale per un corto mesentere, ¢ seguata-
mente esposto a stivamentl ed 2 strozzatuenti.

Liatrosia dellinteslino porta per conseguenza una morte
rapida. fra 2-» giorni e propriamente con i sintomi della peri-

(1) Mineh. med. Woceh., 1889,
(2) British, Med. Journ, 1297,
€3y Krarisson. ~- Lecons sur Jes malad. chiv. d’origine congénitale.
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tonite acuta (Baginscki). Cerfamente si ha vomito, che dura
fino alla morte. Espulsione di meconio pud veriticarsi nelle
atresie delle porzioni superiori dell’intestino (1).

Le obliterazioni alle sono clinicamente contraddistinte da
meleorismo ¢ limpanismo localizzali, provenienti dalla dilata-
zione del lratlo intestinale che sl trova sopra il punto in atre-
sia. Herz (2 distingue nel duodeno una slenosi soprapapillare
(di Vater), molto simile a una stenosi pilorica, da una infrapa-
pillare che ditlicihuente si ditferenzia da una slenosi della por-
zione alta det dighumo, ma che invoe bene si distingue dalla
pilorica o da stenosi che risiedono in hasso. Per I diagnosi
differenziale della stonosi Plorica pud servire i1 eriterio della
wescolanza della bile al vouio - questo depone per un ocely-
stone al disolto delly papilb di Vater, (Naluralmente, s {e enuse
che oslraiscono il duodeno oceludono auchie il colidoco, 1a bile
wancherd; ma comparira allora Filteray, .

Le stenosi delle porzion] Pl basse del inlestino s conlrad-
distinguono per questi cavatteriz nelle stonosi del digiuno e del-
Uileo il vomito diviene man mano lecaloide, il che ¢ ravo nolle
stenosi duodenali. La waslreclasia s sviluppa tanto pin diflicil-
mente quanto piit i basso ¢ la stenosi intestinale, Noila slonosi
del duodeno mancano dordinario aummento della peristalsi in-
testinale e il rigonliamento generale dell’addome, Oeeasional-
wente il forte meteorismo con g risonanza di porcussione ne-
tallica nelle regioni superiori del ventpe scomparisee  rapidn-
mente per wmezzo del vomito @ i che non accade nelle stenosi
pilt basse del tenue,

Nelle atresic infeslinali 1'unica prohabilith i salvezza, se
il diagnostico. & posto a tempo, consisle nell” intervento ehirur-
gico. Abbandonali a s slessi, | restringimenti organici condu-
cono irreparabilimente alla morte. I¥ la via operativa per rista-
bilire la cireolazione enterica & slata molle volte tentala, con
esito pill 0 meno lavorevole: il successo o subordinato alla va-
rieth, alla sede, alla molleplicith dei restrinoimenti ed alla

(1) V. donds, - - Darmocelusion in Kindesaltor CAllgem. Wien. med.
Zeit., 1891, 35).
(2) Deutsch. med. Woel., 1896,
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concowsilunza di allre alterazioni intrinseche od estringeche al
tubo digerente.

Non & nostro compito di occuparci dei processi d inter-
vento che possono variare dalla enteroplastica ¢ dalla resezione
intestinale alla enteroanastomosi ed alloperazione dell’ano pre-
lernaturale. Rignardo a jquest’ ultimo, ¢ evidente che la coloto-
ia posteriors di Callissen o il metodo del Littre possono solo
trovare utile applicazione nelle stenosi dei segmenti inferiori
dell’ inteslino. Se la diagnosi resta indeterminata, limitandosi ad
ammeltere un® ocelusione senzu diagnosi dj orivine ¢ di sede.
ma che si dubita un ostacolo nel tenue, la laparotomia mediana
¢ sempre Uoperazioue di elezione. L’entero-enlerostomia, per-
mettendo di escludere dalla circolazione tutestinale il tratto obli-
terato, puo considerarsi come mezzo di cira radicale por la
maggior parte dei casi d'ocelusione del tenue s per la stenosi
duodenale 'Ucke di Pletroburgo ha recentemente proposto la
gastroenterostomia (1).

(1) Presse médie., septembre 1907.
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