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La letteratura sull’ulcera multipla ed as-
sociata dello stomaco e del duodeno & as-
sai recente, se si pensa che i primi lavori
sull’argomento risalgono al 1920. Ed & an-
che certo che solo con il diffondersi della
cura chirurgica dell'ulcera gastro-duode-
nale ed in modo particolare della resezione
gastrica (la quale ha fornito il controllo al-
Ia clinica ed alla radiologia), si & potuto
studiare 1'ulcera multipla ed associata dal
punto di vista clinico, anatomopatologico
e statistico.

C. H. Mayo faceva noto nel 1920, che
su 5723 ulcere dello stomaco e del duo-
deno, il 3,6 % erano multiple od associa-
te; ABADIE (1921), ne segnalava '11,4 %
nel suo materiale; MoYNIHAN (1923), il
7.3 Y-

Il DeLoRE e con lui MALLET-GUY, Com-
TE, LABBRY, VACHEY, MARTIN, DE GIRAR-
DIER, DUCROUX, si & interessato ripetuta-
mente dell’argomento. Nel 1925, a propo-
sito del trattamento chirurgico delle forme
multiple e recidivanti dell’ulcera, conclu-
deva che la diagnosi clinica di un’ulcera
multipla od associata, & impossibile. Sulla
base poidei caratteri anatomo-patologici as-
seriva, che una delle ulcere e precisamente
quella pilorica con una frequenza di 2 vol-
te su 3, aveva preceduto 1'insorgenza del-
Paltra ulcera. Aggiungeva poi che la ste-
nosi pilorica conseguente ad una prima ul-
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cera a tendenza cicatriziale, poteva essere
elemento valido a favorire 1l determinarsi
di un’ulcera della piccola curva. Clinica-
mente, lo stesso Autore, distingueva: 1°)
ulcere doppie spontanee; 2°) ulcere « a ba-
scule », nelle quali un precedente interven-
to per ulcera (in genere gastroenterosto-
mia), aveva messo in evidenza 1’esistenza
di un’altra ulcera. In totale, DELORE, MAL-
LET-GUY e VAcHEY, hanno pubblicato
(1925), 68 casi di ulcera multipla od asso-
ciata.

Jubp e ProcTor analizzando il mate-
riale della clinica Mavo (1924), riportarono
347 casi di ulcera multipla od associata,
ossia il 16,7 %.

FERNWICK su 8oy casi di ulcera, ne ha
riscontrato il 10 %; HURST e STEWART
(1929) su 18g resezioni gastriche, ne pub-
blicavano 16 casi, ossia 1'8,5 %; v. Ha-
BERER (1934) il 26 %, sul totale del suo
materiale operatorio.

CHIASSERINI, in un accurato lavoro sul-
l'argomento in base a %6 casi di ulcera
duodenale da Iui operati, ne riporta 35 in
cui esistevano due o pit ulcere, in genere
una di fronte all’altra, piti raramente nel-
la stessa parete duodenale; in 4 casi su
35, coesisteva anche un’ulcera della pic-
cola curva gastrica. E da notare perd che
CHIAsSERINI parla di ulcerazioni anche su-
perficiali ¢ non solo di ulcere croniche,
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callose: la sua percentuale si eleva percid
al 46 %,

PucciNeLLr (1935) su 766 ulcere da
lui operate, comprese le recidive e le per-
forate, da una percentuale per le multiple
e le associate, del 5,87 9%,

Tomopa e Takaura (1937) su 418 in-
terventi sullo stomaco per ulcera gastro-
duodenale, hanno riscontrato 56 ulcere
multiple od associate.

Pill recentemente i1 Di NATALE (1038)
in un ampio lavoro sull’argomento, ha
analizzato dal punto di vista clinico ed
anatomopatologico 379 resezioni gastriche
eseguite nella clinica chirurgica di Milano
dal novembre 1932 al luglio 1937. La fre-
quenza delle ulcere multiple od associate,
risulta su questo materiale, del 16,09 % e
la cifra sarebbe ancora pii alta, se si vo-
lessero contare quei casi nei quali non si
pote procedere a resezione, dice il D1 Na-
TALE. Nel lavoro su citato, la frequenza
delle ulcere gastriche multiple (15 casi),
risulta del 3,95 %; quella dell’ulcera duo-
denale e gastrica associata (I8 casi), del
4,74 %; quella dell’ulcera duodenale mul-
tipla (28 casi), del 7,38 9%. L’A. conclude
che il solo studio clinico, non permette di
porre la diagnosi di molteplicita dell’ulce-
ra; che il chimismo gastrico non porta
contributi notevoli per la diagnosi in pa-
rola, la quale spetta unicamente alla ra-
diologia.

BazzoccHr della nostra clinica (1935),
ha preso in considerazione 25 casi di ul-
cera multipla od associata: ne ha trovato
14 di ulcera duodenale multipla, 4 di ul-
cera gastrica multipla, 7 di ulcera gastri-
ca e duodenale associate. Dopo un’accu-
rata disamina il BazzoccHI conclude che
clinicamente, quasi mai & stato possibile
precisare la molteplicita dell’ulcera.

Il problema della diagnosi radiologica
delle ulcere gastro-duodenali multiple od
associate, & stato affrontato da vari AA.:

se ne sono particolarmente occupati da noi
Lenarbuzzi, BENassl, Buisson, CHIERI-
1, LUPACCIOLU ed altri.

Solo dopol'introduzione delpiccolo riem-
pimento nella pratica corrente dell’esame,
si ¢ potuto completare e perfezionare la ri-
cerca delle ulcere multiple od associate, la
cui esistenza pud sfuggire facilmente ad
un esame a totale riempimento del visce-
re. Cio vale per lo stomaco, dove 'esame
della mucosa svela abbastanza di frequen-
te la presenza di un’ulcera di faccia che si
appalesa con una nicchia discreta, la qua-
le si accompagna ad un’ulcera della pic-
cola curva, quasi sempre callosa. Questa
ultima compare con massima evidenza in-
vece a ricmpimento completo, ma il ri-
scontro della seconda ulcera potrebbe
mancare, se 1'indagine radiologica non fos-
se completata dall’esame del rilievo in-
terno.

Cosi pure per il duodeno il metodo della
compressione dosata, poiché determina
condizioni di riempimento particolari al
volume ed al tono bulbare, ha permesso di
svelare con una certa frequenza la pre-
senza di ulcere multiple, il cui riscontro
tattavia trova, a nostro modo di vedere,
maggiori difficoltd di interpretazione che
non per lo stomaco.

Anche la letteratura radiologica & quindi
relativamente recente perché, per gquanto
ci risulta, I’esplorazione metodica e com-
pleta dello stomaco e del duodeno ha ini-
zio dopo la introduzione dei metodi a pic-
colo riempimento e della compressione do-
sata, che sono posteriori al 1g2z2 almeno
nella loro attuazione pratica.

1l riscontro pre-operatorio di ulcere mul-
tiple od associate, che & di pertinenza qua-
si esclusiva del radiologo (non si pud in-
fatti attribuire che una modesta importan-
za alla gastroscopia la quale non compren-
de nel suo studio il duodeno e trascura
inoltre buona parte dello stomaco), non
ha importanza puramente speculativa: il
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riscontro di piu ulcere, puod infatti impor-
tare la scelta di tecnica operativa parti-
colare.

In questi ultimi anni, abbiamo visto au-
mentare in modo considerevole i casi di
ulcera multipla od associata nei malati di
ulcera presentatisi nella Clinica di Bolo-
gna, in confronto agli anni precedenti: cid
ha portato allo spostamento della percen-
tuale di frequenza enunciata dal Bazzoc-
cHI che nella sua pubblicazione, ha preso
in esame il materiale compreso tra il no-
vembre 1932 e l'ottobre 1935. Questo fatto
ci ha indotto a riprendere la questione gia
da lui trattata: per maggiore precisione
quanto alla percentuale di frequenza, ab-
biamo preso in considerazione tutti i casi
di ulcera multipla od associata studiati dal
novembre 1932 al marzo 1938 e ci siamo
serviti della divisione topografica adottata
dal BazzoccHI stesso, in ulcere duodenali
(dal versante duodenale del piloro in gi)
ed ulcere gastriche (ulcere iuxtapiloriche
del versante gastrico e quelle a cavaliere
del piloro). Abbiamo scartato dal nostro
materiale di esame le ulcere gastroduode-
nali uniche accompagnate da gastrite ulce-
rosa, per considerare solo quei casi nei
quali esistevano almeno due ulcere cro-
niche.

Non abbiamo creduto di dovere esclu-
dere dallo studio in parola quei casi nei
quali si ricorse a gastroenterostomia e per-
ci6 venne a mancare il controllo dello sto-
maco aperto: essi sono in veritd assai po-
chi (g) ed il tipo di intervento fu deter-
minato dalle. particolari condizioni anato-
mopatologiche esistenti a livello dello sto-
maco e del duodeno, oltreché dalle condi-
zioni di scarsa resistenza del soggetto. Poi-
che perd in tali casi 1'anastomosi fu pre-
ceduta da una esplorazione assai minuzio-
sa e metodica quale ¢ di regola nella Cli-
nica cui apparteniamo e la esplorazione
stessa dimostrd chiaramente i segni di ul-
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cera molteplice od associata, abbiamo pen-
sato che nulla rimanesse di dubbioso e di
incerto, perché di quei casi non si dovesse
tenere conto. E per noi vero infatti che
nell’enorme maggioranza dei casi, sempre
si potrebbe dire peccando un po’ di asso-
lutismo, I'ulcera cronica di Cruvelhier &
ben visibile dall’esterno e che un’esplora-
zione metodica dello stomaco e del duo-
deno, riescc quasi sempre a metterla in
cvidenza.

Con tali criteri abbiamo raccolto 79 casi
di ulcera multipla od associata che in mas-
sima parte furono trattate con ampia re-
sezione duodeno-piloro-gastrica {70); in
essi il reperto macroscopico esteriore fu
percio controllato dal reperto a viscere re-
secato € dalla indagine microscopica che
ripetuta e diligente, abbiamo sempre pra-
ticato nell'intento di studiare i veri carat-
teri delle ulcere e delle contemporanee le-
sioni della parete gastrica e duodenale.

Volutamente abbiamo escluso dalla no-
stra trattazione le ulcere peptiche postope-
ratorie multiple, anch’esse relativamente
numerose : benche sotto certi aspetti il sub-
strato anatomo-patologico infatti puo con-
siderarsi comune, in quest’ultime 1'abnor-
me stato fisiopatologico in cui viene a tro-
varsi lo stomaco operato, porta natural-
mente elementi diversi che non si potrebbe
fare a meno di considerare nel loro giusto
valore,

Non sono compresi nei 79 casi di ulcera
multipla od associata, quelli nei quali il
reperto anatomo-patologico era costituito
da una gastroduodenite ulcerosa, serza
ulcera cronica concomitante e quelli nei
quali un’ulcera cronica dello stomaco o
del duodeno, si accompagnava ad ulcera-
zioni multiple di tipo gastritico. Abbiamo
insistito altrove sulla profonda differenza
anatomo-patologica delle due lesioni in
parola: la trattazione di questi ultimi casi,
ci avrebbe ricondotto ad un problema che
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gia abbiamo trattato in un ampio studio
sulla gastrite cronica.

Il presente studio riguarda dunque 79
casi di ulcera multipla od associata: essi
si riferiscone al periodo che va dal no-
vembre 1932 al marzo 1938. Se tale cifra
si riporta al numero delle ulcere operate
in tale periodo (450), si ha una percentua-
le del 17,55 %; se la cifra si riporte al
numero delle resezioni eseguite nel perio-
do stesso (220), si ha il 35,90 % di fre-
quenza.

Delle 79 ulcere multiple od associate, g
furono trattate con la gastroenterostomia
e 70 con la resezione gastroduodenale, Di
queste ultime, 24 furono escguite con la
tecnica di Billroth II; 46 con quella di
Reichel Polya.

I 79 casi sono cosl suddivisi a seconda
della loro topografia:

Ulcere duodenali multiple 44; ulcere
gastriche multiple 12; ulcere gastriche e
duodenali associate 23.

Di queste ultime:

Ulcera mesogastrica e duodenale 12; ul-
cera pilorica e duodenale II.

Tratteggeremo brevemente gli elementi
rilevati, nell’esame dei vari gruppi.

ULCERE DUODENALI MULTIPLE

I 44 casi raccolti si riferiscono ad indi-
vidui di ogni eta: tra i 65 ed 1 20 anni;
con pitt frequenza ad individui fra 1 36
ed i 50 anni.

Le sofferenze avevano avuto inizio du
tempo pil 0 meno lungo: in qualche caso,
da oltre 20 anni.

I1 tipo delle sofferenze in una percen-
tuale di casi che si aggira tra i1 70 ed il
75 %, ¢ periodico nel tempo e nella gior-
nata. I periodi dolorosi variano da un mi-
nimo di 10 giorni, ad un massimo di 2
mesi e mezzo; in quest malati il tipico
dolore da fame, si & riscontrato nell’8o-
90 %, dei casi.

Elevata ¢ la percentuale delle ematerne-
si e delle melene: sui 44 casi, 20 presen-
fu riscontrata durante la degenza in cli-
nica, talora ripetute volte, ematemesi e me-
lene. In altri 5 casi, fu possibile scoprire
nelle feci, la presenza del sangue occulto.

Tra le associazioni morbose pil frequen-
ti, ¢ da segnalare quella con 'appendicite
cronica. IT malati si presentarono a noi
gia appendicectomizzati per chiare soffe-
renze di origine appendicolare che aveva-
no preceduto e talora a distanza, ogni fe-
nomenologia ulcerosa. In altri 24 malati,
tfu riscontrato durante la degenza in cli-
nica un’appendicite cronica clinicamente
e radiclogicamente chiara. La percentua-
le di frequenza oscilla dunque attorno al
79 % dei casi.

La diagnosi clinica fu nel %5 9% dei casi
di ulcera duodenale; nel rimanente, di ste-
nosi pilorica benigna, di probabile gastrite
ulcerosa, di periduodenite con appendici-
te cronica concomitante.

La diagnosi radiologica di ulcera duo-
denale, fu posta in tutti i casi esaminati:
ma solo in pochi di essi fu emessa con cer-
tezza la diagnosi di ulcera doppia, mentre
in altri fu solo sospettata. Dobbiam» tut-
tavia ammettere, a ncstra parziale giusti-
ficazione che, mentre di fronte ad un re-
perto ulcerativo a scde bulbare procediamo
sempre alla ricerca metodica di eventual
ulcere gastriche, non spingiamo in genere
« fondo l'indagine per metterc in eviden-
za una eventuale seconda ulccra sul bulbo.
Il dispendio di tempo e di materiale non
sarcbbe infatti indifferente, ¢ d’altra par-
te 1 criteri terapeutici non verrebbero mo-
dificati.

Con cura invece esploriamo le altre
porzioni del duodeno: premcttiamo perd
che a nostro avviso, ’associazione dell’ul-
cera extrabulbare con l'ulcera bulbare, &
rara; infatti solo in qualche caso, abbiamo
potuto riscontrarla. La sintomatologia ra-
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diologica dell’ulcera extrabulbare del duo-
deno, e ormai nota dopo gl studi fonda-
mentali di VIvIANI e di BIGNAMI: non rite-
niamo quindi di dovere insistere ancora
sui suoi segni particolari e sui particolari
di tecnica necessari per metterla in evi-
denza.

L’aspetto delle ulcere multiple duode-

nicchie centrali e contemporaneamente,
una terza «nicchia stellata» in prossimita
dell’apice bulbare (fig. 1).

Il rilievo di un’ulcera apicale o nella
sede del ginocchio duodenale superiore
puo essere ingannevole, perche le infles-
sioni del viscere a questo livello, spesso
secondo varie direzioni, determinano dei

Fig. 1 — Il bulbo duodenale presenta due ulcere basilari evolutive ed i segni di un’ulcera centrale
in fase cicatriziale (convergenza centrale delle eliche),

nali, & quanto mai vario: molti AA. han-
no descritto degli aspetti particolari con
immagini figurate anche suggestive e tutti
i radiologi di larga esperienza, avrebbero
forse da aggiungere qualche elemento nuo-
vo. L’importante ¢ di sapere riconoscere
ed individuare gli aspetti e gli elementi
patologici che permettono di porre la dia-
gnosi di ulcera multipla, scindendoli dagli
aspetti funzionali, che con frequenza, si-
mulano la seconda e la terza nicchia.
Secondo la nostra personale esperienza,
questa possibilita ¢ tutt’altro che facile,
specie quando non si tratti del rilievo delle
ulcere di faccia. Queste sono di facile ri-
scontro nei megabulbi ipotonici, in cui con
la compressione dosata, ¢ agevole mettere
in evidenza la presenza di «nicchie multi-
ple centrali». Ricordiamo a questo propo-
sito un caso in cui si poterono rilevare due
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falsi aspetti raggiati e favoriscono la per-
manenza di residui di bario sotto forma di
macchiette, verso le quali sembra appunto
convergere il rilievo interno. Siamo rima-
sti talora perplessi nell’interpretare questi
aspetti raggiati, rilevabili sulla sommita
del bulbo.

Le immagini diverticolari multiple del
bulbo debbono invece essere attentamente
vagliate, prima di essere definite immagini
di « nicchie multiple ». Spesso non si trat-
ta infatti che di atteggiamenti funzional
su base irritativa e qualche volta di sem-
plici fatti aderenziali, come in precedenza
¢ stato dimostrato da uno di noi. Quando
il loro riscontro & costante non solo nelle
serie radiografiche eseguite nella stessa
giornata ma nei controlli successivi, allora
si potra emettere il giudizio diagnostico
con una certa tranquillita.

—
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I’esame del rilievo non va tuttavia
trascurato, perché puo offrire dei se-
gni diagnostici preziosi. .

Topograficamente, 41 volte esiste-
vano 2 ulcere situate sulla prima por-
zione del duodeno: nella massima
parte dei casi, I'una di fronte all’altra
e rispettivamente sulla parete anterio-
re e su quella posteriore. In un caso,
il doppio processo ulcerativo aveva
portato ad una evidente stenosi del
tratto interessato. In 3 casi, 1'ulcera
era situata pill in basso e precisamen-
te tra prima e seconda porzione duo-
denale (1 caso); sulla seconda por-
zione del duodeno (2 casi).

ULCERA GASTRICA MULTIPLA

I casi sono 12 e si riferiscono ad
individui d’ambo i sessi, tra i 25 ed
1 50 anni.

La sintomatologia é tipica nella me-
ta circa dei casi: in questi il dolore
¢ piuttosto tardivo {4 ore circa dal
pasto) ed ¢ accompagnato da erutta-
zioni, pirosi, rigurgito di acqua ama-
ra. Il vomito ¢ pit frequente di quan-
to non si riscontri nell’ulcera sempli-
ce; talora & notturno, non doloroso e
con esso viene emesso un liquido vischio-
so, filante, assai amaro, oltre a residui ali-
mentari.

I periodi dolorosi, durano in genere da
20 glorni a 3 mesi circa.

Nell’altra meta circa dei casi, la periodi-
cita & scomparsa quasi completamente: il
dolore tende a farsi piu tardivo (5 ore dal
pasto), & accompagnato da eruttazioni, da
pirosi: in gran parte di questi pazienti,
piccole assunzioni di cibo calmano il do-
lore sia pure per breve tempo; viene cosi
spesso mentita in modo pitl o meno com-
p]e]tn, la sintomatologia dell’ulcera duode-
nale.

In alcuni casi di questa seconda catego-

Fig. 2 — Ultere multiple gastriche,

Sono chiaramente visibili tre nicchie della piceola curvatura,

ria di malati, la sintomatologia & profon-
damente atipica, le sofferenze sono pre- e
postprandiali e gli ammalati si lagnano
meno dei dolori epigastrici, ma piu del vo-
mito, dell’acidita, della nausea. Non é dif-
ficile in questi pazienti rintracciare nel
passato sofferenze periodiche tipiche, che
poco per volta sono divenute continue nel-
la giornata e nel tempo. A tal proposito ci
¢ sembrato che la periodicita nel tempo, a-
vesse tendenza a scomparire per prima:
solo pilt tardi, scompare la periodicita del-
le sofferenze nella giornata.

In un terzo circa dei casi, si sono riscon-
trati fenomeni emorragici di intensita pin
o meno considerevole; talora i malati ac-
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Fig. 3 — Doppia ulcera pilorica,
Concomitante ulcera iuxta-pilorica.

cusavano ematemesi e melene precedente-
mente sofferte, altre volte invece fu possi-
bile riscontrare solo nelle feci, la presenza
del sangue occulto.

Anche qui fra le associazioni morbose,
& certo quella con I'appendicite cronica la
piti frequente. Le sofferenze a questa rife-
ribili appaiono gia chiare nel passato pa-
tologico degli infermi e sono evidenti all’e-
same obbiettivo. La frequenza dell’asso-
ciazione in parola, raggiunge il 70 %;
sembra quindi un po’ minore, di quella
che abbiamo riscontrata nell’ulcera mul-
tipla del duodeno.

La diagnosi clinica fu nel 50 % di ul-
cera gastrica; nel rimanente di ulcera duo-
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denale con o senza appendicite cro-
nica concomitante, di stenosi pilorica
benigna.

Nello stomaco, il rilievo radiologico
di ulcere multiple & pit agevole che
nel duodeno. Il fatto non & solo in
funzione del diverso volume dei vi-
sceri, ma della maggiore possibilita
di apprezzamenti piu esatti delle pa-
reti, come del rilievo interno.

Frequente & il riscontro di piti nic-
chie nella piccola curva (fig. 2): me-
no frequente l'associazione di una o
piu nicchie della piccola curva, con
una nicchia iuxtapilorica.

Il rilievo di ulcere multiple diventa
pitt difficile ed anche impossibile,
quando I'ulcera iuxtapilorica o della
piccola curva, determina direttamen-
te od indirettamente per fenomeni di
retrazione, la stenosi e con essa la ri-
tenzione a digiuno; 1 ipotonia, lo
sfiancamento delle pareti gastriche
con conseguente residuo a digiuno,
sono altrettante condizioni che ren-
dono difficile od ostacolano addirit-
tura, 1'esame radiologico.

Qualche volta abbiamo osservato 2
ulcere del «canale pilorico» con aspet-
to vis a vis (fig. 3); ricordiamo a tal
proposito, che fenomeni funzionali e 1'auto-
plastica della mucosa, possono far appa-
rire come pilorica una delle nicchie che &
invece iuxtapilorica, gastrica o duodenale.
Gli stessi fatti funzionali possono poi simu-
lare in questa sede delle nicchie, le quali
invece non sono che l'espressione di fatti
spastici od infiammatori.

Qualche altra volta abbiamo osservato
delle ulcere multiple della piccola curva,
che si accompagnavano ad una nicchia
del corpo e della regione antrale. Queste
varie evenienze pol erano riunite in un
malato esaminato di recente, che presen-
tava 3 nicchie della piccola curva, una nic-
chia di faccia del corpo ed un’altra nicchia
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antrale, tutte associate ad un’ulcera
bulbare. Si trattava evidentemente
di una vera malattia ulcerosa dello
stomaco. Il reperto radiologico pero
non pote essere confermato dal re-
perto operatorio, perche il paziente
rifiuto I'intervento.

Quando I'ulcera & recente, e per-
tanto non esiste la convergenza delle
pieghe, puo talora essere difficile dif-
ferenziare un’ulcera del corpo, da
una semplice immagine diverticola-
re. In questi casi la diagnosi di mol-
teplicita dell’ulcera, non puo natu-
ralmente essere sicura.

La diagnosi radiologica di ulcera,
fu posta in tutti i casi operati: solo
nella meta di essi all’incirca, si rico-
nobbe la molteplicitd della lesione.
Il rilievo della seconda ulcera venne a
mancare quando la nicchia della piccola
curva si accompagnava a stenosi pilorica
con conseguente stasi gastrica, che fu giu-
dicata consecutiva alla retrazione cicatri-
ziale dell'ulcera (si tratta quasi sempre in-
fatti, di ulcere croniche, callose); esisteva
invece in tali casi una seconda ulcera iu-
xtapilorica riscontrata poi nel pezzo rese-
cato, responsabile della stenosi.

Topograficamente, g volte un’ulcera era
situata sulla piccola curva ed un’altra sul
versante gastrico del piloro; una volta esi-
stevano 2 ulcere e precisamente, I'una sul-
la parete anteriore dello stomaco e ’altra
sulla parete posteriore di esso, a livello del-
la piccola curva; 2 volte, un’ulcera juxta-
pilorica anteriore e posteriore.

In 7 casi esistevano solo 2 ulcere; in 3 ca-
si 3 ulcere, in 2 casi 3 ulcere con numerose
ulcerazioni superficiali pitt o meno estese.

ULCERA GASTRICA ED ULCERA DUODENALE
ASSOCIATE

Si tratta in tutto di 23 casi.
L’eta degli individui va dai 30 ai 60

Fig. 4 — Suzzi Giacinto: Uleera gastrira multipla.
anni; le sofferenze risalgono fino a 17 anni
prima.

La sintomatologia, in una percentuale
di casi che va dal 70 al 74 9%, ¢ nettamente
periodica nel tempo: piuttosto frequenti
sono pero le variazioni dei periodi di do-
lore e di quelli di benessere. I primi vanno
da un minimo di 7-8 giorni ad un massimo
di 2 mesi, gli altri da un minimo di 20
giorni, ad un massimo di 4 mesi. Si nota
talora assai chiaramente nelle varie storie
cliniche, una netta tendenza evolutiva ver-
so il tipo di sofferenze continue nella gior-
nata e nel tempo; la stenosi, si & riscon-
trata piuttosto raramente (5 casi).

Cinque pazienti, avevano avuto in pas-
sato melene od ematemesi anche gravi; in
un altro, fu riscontrato il sangue occulto
nelle feci.

In gran parte dei casi, la sintomatologia
¢ riferibile all’'ulcera gastrica; negli altri,
essa riassume pitt 0 meno fedelmente le
caratteristiche sintomatologiche dell’ulcera
gastrica e di quella duodenale assieme. Le
sofferenze sono allora pre- e postprandiali
ed i dolori, accompagnati da vomito ama-
ro, da rigurgito, da peso epigastrico.
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Appare chiaro come sia impossibile nei
nostri casi, trovare validi elementi per af-
fermare quale delle due ulcere sia com-
parsa per prima: siamo convinti che assal
raramente e solo in via ipotetica, si puo
pensare che una delle due ulcere abbia
preceduto l'altra nella data di comparsa:

oltre i due terzi dei casi; sempre fu riscon-
trata tale associazione, quando l'ulcera
duodenale era associata ad un’ulcera me-
sogastrica. In questi ultimi casi infatti, 1l
rilievo & agevole, anche se l'indagine per
esigenze di lavoro, non ¢ molto accurata
(fig. 5).

Fig. 5 — Doppia ulcera gastrica associata ad un’ ulcera bulbare,

2 meno che un precedente esame radiolo-
gico ben condotto, avesse messo in eviden-
za una delle due ulcere e la sintomatologia
fosse ad essa riferibile.

Assai meno frequente risulto in questi
casi, l’associazione con l’appendicite cro-
nica: almeno per quanto fosse possibile
desumerlo dalla indagine radiologica e
dall’esame clinico. Se infatti coesiste una
ulcera in evoluzione, un’appendicite cro-
nica a sintomatologia epigastrica, puo fa-
cilmente rimanere non diagnosticata. Co-
munque, solo in 4 casi fu possibile con-
statare la sofferenza appendicolare in atto
o passata, per la quale gli infermi si erano
sottoposti talora ad intervento chirurgico.

La diagnosi clinica nei casi in questio-
ne, fu: appendicite cronica con sospetta
ulcera duodenale; periduodenite e proba-
bile ulcera duodenale; ulcera duodenale,
stenosi pilorica.

Radiologicamente la diagnosi di ulcera
gastro-duodenale associata, fu posta in

I0

Pit difficile & il riscontro di un'ulcera
iuxtapilorica coesistente con un’ulcera bul-
bare e le difficolta aumentano ancora,
quando 1'ulcera iuxtapilorica & del versan-
te duodenale. Questi casi perd rientrano
nella diagnosi radiologica dell’ulcera mul-
tipla del duodeno, della quale abbiamo
gia parlato.

L’ulcera del « canale pilorico », non ¢
un’evenienza cosi rara come qualche A.
ha affermato. L’ulcera pilorica & stata da
noi riscontrata alcune volte associata al-
I'ulcera gastrica od all’ulcera duodenale
(figg. 6 € 7). Poiché perd essa ha tendenza
stenosante in modo pill o meno notevole
a seconda dell’anzianita del processo, non
& agevole, e spesso ¢ anzi assai difficile, il
rilievo della seconda ulcera gastrica e spe-
cialmente di quella duodenale.

Topograficamente le ulcere gastriche e
duodenali associate, possono cosi suddivi-
dersi: in 10 casi un’ulcera era pilorica del
versante gastrico e 'altra o le altre della




prima o della seconda porzione del
duodeno, in genere della parete ante-
riore se uniche, dell’anteriore e della
posteriore, se doppie. In 12 casi esl-
steva un'ulcera mesogastrica della
piccola curva ed una o piu ulcere
duodenali. In un caso esistevano in
tutto 5 ulcere duodenali aventi ap-
parentemente la fisionomia delle ul-
cere croniche: il reperto fu poi con-
fermato dall’esame microscopico.

Anche per quanto riguarda I'aspet-
to macroscopico, avremmo poco da
aggiungere a quanto abbiamo gia
detto nei lavori su citati, sulla gastrite
cronica.

Piii 0 meno evidente ma sempre
intensa, la periviscerite ha raggiunto
il massimo di intensitd nelle ulcere
duodenali; la periduodenite si ¢ pre-
sentata allora particolarmente eviden-
te, accompagnata da cospicua adenite
delle ghiandole sopra e retropiloriche,
della grande curva e della piccola cur-
va. Non era raro in questi casi che an-
che la cistifellea partecipasse al proces-
so perivisceriticoe che anche la parete
posteriore dello stomaco, fosse anch’essa
interessata assieme al pancreas ed alla ra-
dice del mesocolon trasverso. Risulta evi-
dente percio la difficoltd della resezione in
questi casi, nei quali si ¢ dovuto proce-
dere con accuratezza e tenacia, per vin-
cere ostacoli che a prima vista sembrava-
no anche insormontabili.

Lo studio microscopico accurato, e sta-
to eseguito su tutti gli stomaci resecati:
per un piccolo numero di essi, le sezioni
furono ricavate dagli stomaci gia conser-
vati in formalina, per gli altri, dagli sto-
maci appena resecati. Tecniche e colora-
zioni, sono le stesse di quelle di cui ci sia-
mo serviti, per un ampio studio sulla ga-
strite cronica, dal punto di vista clinico,
anatomopatologico e radiologico.
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Fig. 6 — Ulcera pilorica associata ad un'ulcera bulbare.

Si pud anzitutto dire che non esiste un
quadro istologico definito dell’ulcera mul-
tipla od associata dello stomaco e del duo-
deno; le lesioni che si riscontrano, sono
quelle stesse che accompagnano l'ulcera
gastro-duodenale con variazioni pitt 0 me-
no sensibili, solo per quanto riguarda la
intensita e I'eta delle lesioni stesse.

Lo studio istologico delle ulcere, non ci
1a dato elementi nuovi od interessanti da
rilevare: sempre nei casi che abbiamo pre-
so in considerazione, si trattava di vec-
chie ulcere croniche di tipo Cruveilhier a
cratere pili 0 meno ampio, con netta zona
di necrosi nel fondo e tessuto di granula-
zione sottostante. La sottomucosa sempre
interessata in tutto il suo spessore, la mu-
scolare anch’essa scontinuata totalmente o

Il
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parzialmente dal processo, hanno offerto Si pud anzi dire che a livello della sot-
quel quadro anatomo-patologico che si tosierosa, & stato costante il reperto di tes-
considera ormai caratteristico dell’ulcera suto cicatriziale di data pill © meno recen-
cronica di Cruveilhier. Accanto alle lesio- te. Questo dato viene ad avva lorare 1'opi-

Fig. 7 — Gollini Vittorio: Uleera gastrica multipla associata ad ulcera duodenale.
ni suaccennate, espressione di un processo  nione che ci siamo venuti formando in se-
distruttivo, note costanti ed evidenti di in- guito alla metodica oszervazione di centi-
filtrazione flogistica piti o meno evidenti naia di casi; sempre o nella grande mag-
dello strato muscolare sottostante o adia- gioranza di essi infatti, la semplice ispe-
cente, della sottosierosa e della sierosa. sione esterna del viscere, informa con sui-
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ficiente fedelta della esistenza o meno
dell’ulcera cronica di tipo Cruveilhier.

La mucosa dei bordi dellulcera ha
sempre presentato infiltrazione flogi-
stica talora assai spiccata e, nella
maggioranza dei casi, una ipertrofia
considerevole. Non raramente nella
mucosa adiacente all’ulcera, abbiamo
potuto notare note di eteroplasia cali-
ciforme. Nessuna nota istologica im-
portante abbiamo rilevato a carico
dei vasi e degli elementi nervosi.

I caratteri che abbiamo brevemen-
te esposto, si sono ripetuti costante-
mente per tutte le ulcere esaminate,
gastriche o duodenali. E solo da no-
tare che per quelle medio-gastriche
con sede nella piccola curva, i pro-
cessi cicatriziali ed infiltrativi, ci sono ap-
parti particolarmente intensi e con spic-
cata tendenza dell'ulcera alla callosita.

Lo studio istologico accurato delle se-
zioni del fondo, dell’antro e del duodeno
resecato, non hanno messo in evidenza un
quadro di lesioni caratteristiche. Abbiamo
assistito anzi al ripetersi costante delle note
di gastroduodenite cronica, che sempre
accompagnano 1'ulcera dello stomaco e del
duodeno e che altrove abbiamo ampia-
mente illustrato.

Le lesioni del fondo gastrico sempre lie-
vi, anche in questi casi quelle dell’antro,
sono apparse le piti cospicue e le piu im-
portanti. Di etd e di intensita differente,
la gastrite follicolare che ¢ a base del pro-
cesso anatomo-patologico in parola, ha of-
ferto tutta la grande varietd di note che
abbiamo studiato ed illustrato nello sto-
maco dei resecati, per ulcera gastro-duo-
denale semplice.

La forma atrofica, lo stato mammello-
nare, la forma ulcerosa, si sono avvicen-
date nelle sezioni in parola, talora presen-
tandosi variamente associate, con predo-
minanza pit o meno netta dell’'una forma
sull’altra. Ci sembra inutile soffermarci a
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Fig. g — Ulcera gastrica multipla: lesioni gastritiche.
(obb. 2 - ocul. 3

- Koristka).

lungo sulle lesioni in parola, data l'iden-
titd di esse con quelle rilevate negli studi
su citati: saremmo costretti a rifare evi-
dentemente tutto lo studio della gastrite
cronica, ripetendo nozioni ormai acquisite
e fondamentali.

E ‘da notare pero che nelle ulcere mul-
tiple dello stomaco, piu di frequente che
nell'ulcera semplice e solitaria ed assai piu
frequentemente di quanto non si verifica
nell’ulcera solitaria o multipla del duode-
no, abbiamo notato una spiccata tenden-
za del processo gastritico, ad assumere le
caratteristiche della forma atrofica. Oltre
alla mucosa allora, tutta la parete dello
stomaco si & presentata assottigliata e I'e-
pitelio con maggiore evidenza che altro-
ve, con chiare note di eteroplasia calici-
forme. Con frequenza minore, abbiamo
notato in questi casi un aspetto mammel-
lonare della mucosa gastrica antrale: con
pitt frequenza invece, quelle note di flogo-
si cronica a carico delle ghiandole dello
stomaco che tubulari, si presentano qui
tortuose, serpiginose, contorte.

Nell'ulcera duodenale multipla, le lesio-
ni gastritiche si sono raramente presentate
con le caratteristiche della forma atrofica
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Fig. 10 — Ulcera duodenale multipla : lesioui gastritiche.

(obb. 2 — ocul. 3 — Koristka).
suddescritta: le erosioni multiple ed uno
stato mammellonare talora assai intenso,
sono stati qui notevolmente frequenti.

Nelle ulcere associate dello stomaco e
del duodeno, ci & sembrato che pitt spic-
cata tendenza avesse la gastrite ad assu-
mere le caratteristiche della forma atrofi-
ca, sebbene in buona parte dei casi, lesio-
ni atrofiche, erosive e stato mammellona-
re, variamente si alternassero nelle sezio-
ni dello stesso stomaco.

CONSIDERAZIONI E CONCLUSIONI

Come nei malati di ulcera gastroduo-
denale semplice, anche in questi I’esame
obbiettivo ci fornisce scarsi elementi dia-
gnostici.

Il vomito, sintoma frequente nelle ma-
lattie intrinseche dello stomaco, non & raro
a riscontrarsi in altre che piti o meno di-
rettamente sullo stomaco si ripercuotono,
con lesioni anatomiche o solo funzionali
(appendicite, colecistite, stenosi duodena-
le, distonie intestinali, dispepsie varie,
ecc.). Non & costante nei malati di ulcera
multipla od associata e non pud avere
quindi valore semeiologico assoluto: a
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meno che non si abbia stenosi pilo-
rica, ¢ dipendente da vari fattori di
natura funzionale ed anatomica, spes-
so sommati € complessi. La frequente
presenza del vomito in molte malattie
addominali, diminuisce certamente
quello che ¢ il suo valore intrinseco
semeiologico.

Sintoma di gran valore se progres-
sivo, alimentare, post-prandiale im-
perioso e ripetuto, se accompagnato
a guazzamento epigastrico, con netta
tendenza talora a diventare piti raro
ma piu abbondante in quanto ci svela
una stenosi in evoluzione, pitt di fre-
quente nelle ulcere multiple od asso-
ciate, non ha caratteri costanti: & ali-
mentare od acquoso e costituito prin-
cipalmente da liquido di ipersecrezione,
amaro, talora anche biliare, scarso od ab-
bondante. Fattori costituzionali e regime
alimentare variamente lo influenzano, sic-
che non riesce possibile stabilire eventuali
caratteri differenziali di esso nelle nume-
rose malattie cui si accompagna.

Dallo studio clinico dei casi di ulcera
multipla od associata, emerge dunque che
il vomito, senza avere nulla di caratteri-
stico per costanza e caratteri, ¢ certo uno
dei sintomi pit frequenti e che merita per-
c10 d’essere attentamente vagliato.

Dal punto di vista diagnostico, scarsa
importanza ha per noi la pirosi, il crampo,
il peso epigastrico. A parte la difficolty di
individuare il vero tipo di sofferenze nei
diversi malati (una buona percentuale dei
quali poco osservatrice di se stessi), & per-
tanto certo che questi sintomi dipendono
dal modo di soffrire dello stomaco e dal
modo col quale tali sofferenze, sono dal
malato percepite. Dipendenti poi da fat-
tori costituzionali e fisiopatologici assai
vari e percio tanto complessi, non possono
essere caratteristici di una determinata le-
sione. Molte malattie addominali, alcune
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Jelle quali indipendenti dallo
stormmaco, POSsono '«:ll‘C(JII]pElgn'dl'-
sl a questi sintomi: ad essi man-
ca quindi ogni valore specifico,

L’esame del contenuto gastri-
co, ancora una volta ci da degh
elementi che se utili da un pun-
to di vista dottrinario, lo sono
assai poco o non lo sono affatto,
da un punto di vista diagnostico.

E certo che a differenza di
quanto ovviene nelle ulcere
semplici dello stomaco e del
duodeno, nelle ulcere multiple
od associate, si ha una netta
diminuzione percentuale degli
iperacidi, a favore dei normoacidi e de-
gl ipoacidi; e tale tendenza & assai piu
evidente nelle ulcere gastriche multiple
(D1 NATALE). Questo fatto ¢ la espressio-
ne funzionale di quanto noi abbiamo ri-
levato nello studio anatomo - patologico
della parete gastrica. Abbiamo infatti vi-
sto come nelle ulcere gastriche multiple
e talora anche nelle ulcere associate, si
abbia una netta tendenza alla forma atro-
fica della gastrite, mentre assai pit rare
sono le note di gastrite ipertrofica. Ci sem-
bra quindi ancora utile ribadire il con-
cetto che l'esame del chimismo gastri-
co, non ha valore diagnostico ben deter-
minato. Esso non puo informarei che sullo
stato anatomopatologico e funzionale dello
stomaco, senza che sia possibile dai suoi
dati ricavare qualche elemento di sicurez-
za, sulla esistenza o meno e sulla eventuale
gravita della lesione organica anatomopa-
tologica, che & la causa della gastrite stes-
sa. Il chimismo gastrico ci fornisce dun-
que in questi casi, dei dati che sono l’e-
spressione della natura ¢ della intensity
della gastrite e non della malattia cui si
accompagna.

E naturale che con la fatale tendenza di
ogni processo flogistico alla sostituzione
dell’elemento nobile specifico con tessuto
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Fig. 8 — Gollini Vittorio : Ulcera gastrica multipla associata

ad ulcera duodenale,

connettivo, anche nello stomaco si1 abbia
con l'invecchiare del processo, la trasfor-
mazione di ogni tipo di gastrite nella for-
ma atrofica. Con questa trasformazione,
che & inesorabile specie se persiste a lungo
la causa atta a determinarla, si ha la pa-
rallela trasformazione di quelle che erano
le precedenti caratteristiche secretorie del-
lo stomaco.

Il dolore costituisce, anche qui, il sin-
toma fondamentale e piti sicuro; le loca-
lizzazioni di esso sono assai varie: in ge-
nere epigastrico, ¢ talora localizzato nella
fossa iliaca destra o sinistra (pit frequente
a destra, nella paraombelicale) od & ipo-
condriaco, sottocostale. Spesso ha irradia-
zioni posteriori ad una spalla od a tutte e
due, o si proietta sulle vertebre dorsali o
dorsolombari. £ gravativo, urente, trafit-
tivo, crampiforme, si accompagna a nau-
sea od a vomito e questo ¢ alimentare, ma
pit di frequente (a meno che non esista
una stenosi pilorica o duodenale in atto) &
amaro, acquoso, filante.

Assal pitt importanti sono le caratteri-
stiche del dolore in rapporto ai pasti ed
alla periodicita nel tempo. La Scuola cui
apparteniamo, ha certo il merito di avere
particolarmente insistito sull’enorme wva-
lore diagnostico delle caratteristiche del
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dolore, nelle varie malattie a sindrome
epigastrica; merito ancora pili grande, in
quanto esso rappresenta dal punto di vista
clinico, il pilastro fondamentale che assai
spesso da solo, regge tutto il lavorio dia-
gnostico.

Abbiamo visto in quale percentuale di
casi la sintomatologia dolorosa si presenta
caratteristica e come assai di frequente ci
abbia permesso di porre la diagnosi di ul-
cera. Va da sé che col complicarsi del qua-
dro morboso per la contemporanea soffe-
renza di altri organi o per il subentrare di
altre condizioni abnormi (stenosi funzio-
nale od anatomica del piloro o del duode-
no, aderenze, ecc.), la tipicita del dolore
vada poco a poco perdendo ogni caratte-
ristica, fino a scomparire completamente.
Sono i casi questi in cui la diagnosi clinica,
pud solo essere approssimativa e 'ultima
parola spetta al radiologo.

Un esame radiologico ben condotto in-
fatti, rende spesso ragione delle atipie do-
lorose e delle interferenze sintomatologi-
che, che altrimenti resterebbero inspiegate.

Quanto alla terapia, col passare degli
anni ci siamo sempre pill orientati verso
le ampie resezioni duodeno-piloro-gastri-
che che nella nostra Clinica, vengono oggi
praticate con la tecnica di Reichel-Polya.
Gli interventi palliativi (gastroenterosto-
mia e resezione per esclusione alla Finste-
rer), sono per noi limitati a dei casi poco
numerosi del resto, nei quali le partico-
lari condizioni generali o quelle locali, non
permettono un ampio intervento demoli-
tore, senza un contemporaneo aggravarsi
della prognosi.

I risultati lontani di queste resezioni, ri-
sultati che pit volte abbiamo scrupolosa-
mente vagliato, sono da considerarsi otti-
mi e ci invogliano a proseguire secondo
queste direttive, alle quali percid ci dichia-
riamo fedeli.

Concludendo ci pare opportuno dire che
lo studio clinico dei malati, sia pure con-
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fortato dal dati del chimismo gastrico, non
¢ sufficiente a far porre la diagnosi di ul-
cera multipla od associata.

T’elemento piu sicuro e pit costante di
questo studio, il dolore, & in genere dipen-
dente dall’evoluzione di una delle due ul-
cere € non ha nulla di caratteristico, nel-
I'ulcera multipla od associata. Con le ca-
ratteristiche evolutive nel tempo e nella
giornata, esso costituisce sempre pero il
pitt prezioso ausilio diagnostico.

Solo il radiologo pud mettere in eviden-
za delle ulcere multiple od associate che
generalmente giungono a lui con la dia-
gnosi generica di ulcera gastro-duodenale.

Poiche lo studio radiologico in parola
richiede allenamento ed esperienza parti-
colare, & necessario che sia presente nello
spirito del radiologo stesso la possibilita
dell’esistenza di lesioni ulcerative multiple :
solo cosi o per lo meno in modo pil: facile,
egli potrd giungere alla diagnosi precisa.
Quando infatti il radiodiagnosta abbia
sempre presente la possibilita della esisten-
za di ulcere multiple od associate, non si
accontentera piu di una facile diagnosi di
ulcera bulbare o di ulcera della piccola
curva gastrica, ma indaghera, con perse-
veranza e con rigore di metodo, tutto il
segmento gastro-duodenale. La moltepli-
cita e l'associazione delle ulcere sara al-
lora di riscontro pill frequente, specie se
la ricerca sard ripetuta ed insistente, in
quei pazienti con sintomatologia dolorosa
atipica.

La radiologia rimane adunque il solo
mezzo che pud permettere oggi la diagnosi
preoperatoria di ulcera multipla od asso-
ciata, illuminando nel contempo il chirar-
go sulle condizioni dell’organo sul quale si
accinge ad intervenire. E cosi che il va-
lore della radiologia & doppiamente impor-
tante, in quanto le conclusioni diagnosti-
che sono preziose anche per la terapia e
per la prognosi.
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RIASSUNTO

Gli AA. dallo studio delle ulcere multiple ed associate, appartenenti al materiale della
Clinica Chirurgica di Bologna, concludono che la diagnosi clinica di ulcera multipla od asso-

ciata e assai difficile e che solo con |'esame radiologico attento e preciso, vi si pud giungere
y glung

in buona parte dei casi.

Gli AA. si fermano poi su particolari aspetti clinici, radiologici ed anatomopatologici, che
il problema dell’ulcera multipla ed associata presenta.
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