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ISTITUTO DI RADIOLOGIA MEDICA ED ELETTROTERAPIA DiLLA K. UxiversitA pi Roda

diretto dal prof. . GIILARDOCCI

Importanza diagnostica e patogenetica della
ricerca radiologica nell’ulcera duodenale

per il dott. Tuigi MANGINELLI, aiute medico negli Ospedali rinniti.

Qe si confrontano i brillanti risultati della radiologia nelle affezioni dello sto-
maco con quelli che si possono ottencre nelle affezioni del duodeno, si nota subito

come questi siano a quelli di eran lunga inferiori.
1 fatto di essere esso con facilita rico-

La posizione profonda del duodeno ed i
perto, almeno in parte. da altri organi, come il esenipio dallo stesso stomaco Ti-
pieno, da anse del tenue, dal colon trasverso rigonfio di gas, yendono pilt indaginoso
e difficile Pesame del dnodeno, A eio si agginnge che il eibo o, nel easo particolure,
il mezzo di contrasto adoperato si soffermano solo per alean poco nella prinu por-
sione del duodeno stesso, pars orizzontalis superior (mibo duadenale di Tolzknecht),
per attraversare pol in hrevissitio tempo le altre tre parti del segmento duodenale,
sottraendosi  rapidamente allosservazione.

Cid spiega eome nel primo forvore delle ricerche radiologiche De Quervuin po-
teske dire: «eompletamente inefficace 6 & dimostrda Ta radiologia nell'leera duo-
denale; nna dizgnosi radiologica ¢ attendibite inora solo nella rara fovma o nicehia
¢ nella non frequente stenosi del duodeno inferiore » Ma le osservazioni metodiche,
pazienti, e numerose di molti vicercatori, portate sia xul duodeno sia xullo stomaco.
hanno fatto in modo che ormai si puo ritenere come anche qui la riceres radiologica
abhia apportato notevoli vantagei, sotto molti punti di visti, contribuendo i meglio
dellnleers duodenake ed o facilitarne tu

comprendere Ta sintomatologia elinica
diagnosi.
Tra i metodi di esane radioglogici, piit conne ¢ Vit alla poriatae di ognnno ¢
HOZICT, I i :

certamente il metodo 1dioseopico; esso ¢ permetie un esine piit prolungato. ci

rende possibile Peliminazione di aleune fra e accennate diflicoliic di vistone potens
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dosi allontanare colla palpazione quegli organi che ci naseondono la vista completa
del duodeno, ed infine ci d& importanti ragguagli sulle eondizioni e sulla funzionalits,
dello stomaco. I rapporti inoltre cogli organi vicini (cistifellea specialmente), la
Spostabilith del duodeno e quindi la ricerca di possibili aderenze, la constatazione
e la esatta localizzazione di eventuali punti dolorosi sono altre condizioni d’indi-
seutibile superioritd dell’esame radioscopico su quello radiografico. La cinemato-
radiografia e la riproduzione radiografica in serie numerose & da aleani autori (Cole,
Gregory, ecc.) molto vantata,ed a ragione, in quanto riunisce i vantaggi della radio-
scopia e quelli della radiografia, fissandoei sulla lastra il movimento e permettendoci
altresi di verificare talvolta fini alterazioni del normale riempimento che sfuggono
con facilith ad un semplice esame radioscopico; sono perd metodi poco pratici e
troppo costosi, per entrare nell’'uso corrente. Recentemente ¢ stato applicato un
nuovo metodo che sembra abbia dato buoni risultati, almeno nelle mani di chi lo
ha proposto (David), ed & il metodo del riempimento diretto del duodeno per mezzo
della sonda duodenale di Gross, leggermente modificata.

Quanto al pasto da somministrare & consigliabile, secondo Holzknecht, una
emulsione concentrata di earbonato di bisinuto o di solfato di bario, mentre i pasti
eccessivamente solidi non gono indieati.

La pih adatta per il malato & la stazione eretta, tanto in posizione normale an-
tero-posteriore quanto in posizione semilaterale. perd anche utilissimo, talvolta
indispensabile, I'esame in posizione orizzontale. Come piceolo accorgimento di
teenica 10 uso, per mettere pilt nettamente in rilievo il decorso e la forma del duo-
deno, di comprimere questo dall’esterno in corrispondenza del pit basso punto pos-
sibile, cereando da una parte di ricaceciare verso Ialto le porzioni di bismuto che ven-
gono attraversando il duodeno, dall’altra di facilitare col sollevamento della parte
inferiore dello stomaco, il passaggio del cibo di contrasto traverso il piloro; con tale
procedimento mi riesce nella grande maggioranza dei casi di bene Ticonoscere ed
esaminare il decorso e la forma del duodeno e le sue modificazioni patologiche.
Cosi pure alcune volte si migliora la visione ottenendo un certo ingrandimento del-
Pimmagine, coll’allontanare un poco lo schermo dalla parete addominale, quantun-
que la nettezza dell’immagine ne soffra alquanto.
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Accennato cosi alla teenica di esame del duodeno e prima di parlare in partico-
lare della radiologia dell'ulcera duodenale, & bene ricordare brevemente la sua
sintomatologia clinica, in modo che, raffrontando con essa la sintomatologia radio-
logica, possa di questa meglio essere apprezzato il valore.

Insiste Moynihan sull’importanza capitale che avrebbe, secondo lui, nella
diagnosi di ulcera duodenale Panamnesi; e di questa fissa due punti principali:

@) Dolore epigasirico, insorgente 2-4 ore dopo il pasto, spesso durante le
prime ore della notte. Tale dolore si accompagna frequentemente a senso di fame,
si attenua o scompare coll’ingestione di qualche poco di cibo, di alcalini, od anche
semplicemente di bevande (hunger pain).
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b) Periodicitd spiccata mei parossismi dolorosi, con intervalli di completo
benessere di settimane, mesi, pill raramente anni. Gli attacchi dolorosi appaiono
pin frequentemente nelle stagioni fredde ed umide, e talora a seguito di piccole
cause occasionali, non sempre bene apprezzabili. A questa periodicita va associato
anche il concetto della lunga durata della malattia.

La sintomatologia obbieltiva, a parte naturalmente eventuali complicazioni, pud
presentare:

a) Dolore alla pressione, epigastrico, gepneralmente un po’ a destra della
linea mediana, costante e fisso. La sua sede pud perod essere anche sulla linea mediana
od a sinistra di essa (Kuttner, Ewald, ecc.). A questo dolore non infrequentemente
si associa anche una difesa del retto di destra (Moynihan, Bier, Robson, Busch,
Neudorfer ete.).

b) Ipercloridria,frequente (nei casi di Moynihan sarebbe nel 40 %). Relativa-
mente trequente ¢ anche I'ipersecrezione, che talora interviene sotto forma di paros-
sismi dolorosi (Kemp). L'ipersecrezione si ha con maggiore facilitd nell’ulcera duo-
denale che non nella gastrica; Bergmann e Katseh ne fanno anzi addirittura una
varieta.

¢) Emorragie occulte.

d) Sintomi nervosi generali, a carico specialmente del vago e del simpatico:
esoftalmo, ipertrofia tiroidea, cardiopalmo, erisi di sudorazione, sensazioni di freddo,
brevi dispnee, ecc. Sui rapporti che tali fenomeni avrebbero coll’ulcera duodenale
hanno di recente richiamato in modo particolare 1’attenzione v. Bergmann ed i suoi
allievi.

Rispetto al valore dell’anamnesi, va subito detto come uno dei suoi elementi
pill caratteristici, I’« hunger pain », & considerato oggi da molti come sintoma non
costante e sopratutto non specifico dell’ulcera duodenale. Ewald e Gunzhurg ne-
gano ad esso la grande impertanza che gli attribuiva Moynihan. Cosl anche Bier
non lo considera come sintoma costante, e Kehr, Albu, v. Bergmann, Kemp, Al-
lard, Jenkel e molti altri non danno ad esso alcun carattere di specificitd. Anche
la periodicity del dolore non & da molti, Ewald, ad es., considerata come eccessiva-
mente importante; e d’altra parte nei casi iniziali manea necessariamente il carat-
teristico ripetersi delle sofferenze. N& va dimenticato anche il fatto che molti ga-
stropazienti, in genere successivamente visti da molti medici, finiscono coll’ap-
prendere, un po’ qua un po’ 1a, la facile sintomatologia dell’'uleera duodenale e
spesso fuorviano con una storia, sia pure in buona fede, alterata il concetto diagno-
stico del medico.

Ma nemmeno valore assoluto puo assegnarsi ad aleuno dei sintomi obbiettivi.
Lasciando da parte il dolore alla pressione, che, solo se nettamente circoscritto alla
zona duodenale ed assolutamente costante, pud avere un certo valore e trascurando
i sintomi nervosi extragastrici, sui quali certamente non puo fondarsi la diagnosi,
i due sintomi obbiettivi capitali che pit vengono tenuti in considerazione sono i
disturbi secretori & carico dello stomaco e la presenza di emorragie occulte. Per i
disturbi sceretori, in special modo per lipercloridria, si ¢, come spesso accade,
andati dall’uno all’altro eccesso; e mentre per il passato molte ulceri erano diagno-
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sticate come delle semplici nevrosi secretorie, pili recentemente si volle ad ogni
ipercloridria trovare esatto riscontro nella presenza di un’ulcera peptica, sia ga-
strica, sia, pil spesso, duodenale. Ora, il concetto di Moynihan che ogni iperclo-
ridria dolorosa ¢ persistente corrisponde ad un’ulcera duodenale ¢, come fanotare
anche Ewald, un concetto erroneo od almeno molto esagerato: vi sono indubbia-
mente ipercloridrie che si debbono considerare come riflesse ad affezioni di altri
organi (fegato, cistifellea, pancreas, appendice, ecc.); ed accanto a queste esiste
inoltre un numero esiguo, ma indiscutibile, di ipercloridrie, espressione di altera-
zioni organiche o pill spesso funzionali del sistema nervose. Oltre di ¢id, non & raro
trovare nell'ulcera duodenale, ipercloridria e perfino anche acloridria (Kuttner).
L’ipersecrezione, sulla quale Westphall ¢ Katsch insistono, tanto ds considerare 2
parte una varietd di ulecera duodenale ipersecretiva, ¢ certamente pitt importante:
Kemp I'ha riscontrata 8 volte su 9 casi, Ewald in 16 su 18; anche Kuttner ammette
che sia molto frequente. Comunque anche essa non ha valore costante, & spe-
cifico.

Il sintoma obbicttive pii importante, rimanec sempre la constatazione di
emorragie oceulte; dice Boas che ¢ questo il punto cardinale della diagnosi.
Moynihan, pur nen avendolo trovato costante, ritiene che tale debba perd
trovarsi nell'ulcera duodenale florida, quando venga accuratamente e reiterata-
mente ricercato. Anche Bier attribuisce ad esso grande importanza diagnostica,
e cosi pure BEwald, Jenkel, Allard e molti altri. Ma il valore di questo sintoma a me
sembra che sia stato un po’ svisato; esso infatti non & che I'esponente di una lesione
organica, ma di quale natura sia tale lesione e a carico di quale organo esso non
ci apprende. Kuttner, infatti, mette in rilievo l'eventualitdh che l’emorragia oc-
culta pud mancare nell’nleera duodenale ed essere viceversa presente in altre affe-
zioni. Kehr fa giustamente notare come nell’affezione che maggiormente pué men-
tire 'ulcera duodenale, nella colecistite cronica, possono essere presenti piccole
emorragie: gli intensi sforzi di vomito, un’eventuale uleerazione della cistifellea,
il passaggio di un ealeolo traverso il coledoeo, possono, come nota Mallory, spicgare
perfettamente la presenza nelle feci di minime traceie di sangue.

Si puo, pertanto dire, in complesso, come nessuno dei dati anamnestici ed ob-
biettivi presi in esame abbia un valore assoluto: ognuno di essi pud mancare nel-
P'ulcera duodenale ed essere presente in altre lesioni; solo il complesso sintomatico
ci permette la diagnosi. Non & giusta, dunque, opinione caldeggiata specialmente
dagli Inglesi e dagli Americani che l'ulcers duodenale possa in ogni caso essere
con sicurezza diagnosticata anche in casi iniziali,

Cid spiega il fervore col quale i radiologi si interessarone dell’argomento;
le osservazioni si moltiplicarono in breve tempo e si vennero coordinando in modo
che oggi pud dirsi che esista una sindrome radiologica dell'uleers duodenale, il
cui valore esamineremo pili accuratamente in seguito.

*
L 3
Allinfuori di aleuni Autori, quali Kérte, Neudorfer, Sherren e pochi altri,
i quali affermano di non averne avuto aleun risultato, la maggioranza tende oramai
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a ritenere che Vindagine radiologica sia nell’uleera duodenale qualcosa di pit che
non un semplice complemento d’esame ¢ giovi anche, talora, & dirimere il dubbio
diagnostico. B opportuno perd far notare fin Q’ora come solo in casi eccezionali
essa conduca direttamente alla diagnosi ¢ come sia pertanto assurda la pretesa
di ottenere dal solo reperto radiologico una diagnosi di eertezza; questo fornisce
infatti nel pit dei casi un complesso sintomatologico, che, pur essendo buona guida
alla diagnosi, non pud quasi mai costituire da solo tutta la diagnosi. Questa osserva-
zione riguarda in special modo Vinterpetrazione dei fatti notati, ma a ¢io si debbono
anche aggiungere le difficolta che molto frequentemente si incontrano nel rilevare
esattamente tali fatti senza incorrere in difettose osservazioni: gioverd pitt di ogni
altra cosa U'attenersi scrupolosamente a rilievi netti, bene evidenti, possibilmente
pilt volte controllati.

Oltre che per la diagnosi, 1a radiologia ha avuto in questo campo un merito
che 2 me sembra ancora pill grande, cioé quetlo di aver dato la prova di alcune
erronee opinioni da tutti prima accettate sulla interpetrazione di aleuni sintomi
delluleera duodenale e di avere aperto la via & numerosi tentativi per spiegare
in modo piit razionale la sintomatologia dell'uleera duodenale stessa.

Se i consideriamo analiticamente, i sintomi radiologici dell’uleera duodenale
vanno esaminati in rapporto al duodeno, ¢ in rapporto allo stomaco. [ primi sono
quasi esclusivamente morfologici, data anche la grande difficolth che esiste per 1o
studio radiologico della funzionalitd del duodeno; i secondi sono invece bene rile-
vabili sia nel campo morfologico, che in quello funzionale.

Modificazioni a carico del duodeno.

Le deformitd che presenta il duodeno hanno, in genere, scarso interesse din-
gnostico e patogenetico, o per la loro eccezionale raritd, o per essere comuni anche
in molte altre circostanze. Le modificazioni classiche sono le seguenti:

a) Bulbo duodenale dilatato e costante. — B molto frequente vedere come,
al disopra della linea chiara del piloro, ista ¢ permanga durante tutto il vuota-
mento, un’ombra scura, piit spesso foggiata a semisfera, che non, come normal-
mente, a pera (v. fig. 1ap. 6): talora anehe a tritoglio (Holzknechte Lippnann — in
seguito a processi di raggrinzamento 7). La palpazione vi quasi costantemente do-
lente, ma cid ha searsa  importanza. Faulhaber, Handek, eec., ricordano come
simile immagine possa essere del tutto normale; ¢io ¢ infatti di osservazione co-
mune, specie quando, inflettendosi 1a seeconda porzione del duodeno hruscamente
sulla prima, vi determina guasi un lieve arado di stenosi funzionale che favorisce
il momentaneo soffermarsi del pasto di contrasto nel butho duodenale. il che @
sufficiente alla formuzione di unw’ombra visibile, costante, ¢ modicamente dilatata.
Questo toglie »l sintoma il valore che gli conferivebbe la grande frequenza con eni
essogsi verifica nell'uleera duodenale.

b) Dolore alla pressione. — Tale dolore deve essere proiettato con esattezz
sul duodeno e deve seguirne perfettamente i varii spostamenti; non va percio con-
fuso con dolori extragastrici e speeialmente col comune dolore epigastrico, cosi
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frequente in tufte le affezioni dello stomaco e del duodeno. In genere si vede come
esso risiede nella parte piu alta del duodeno, spesso anche in corrispondenza del
piloro. B quasi costante nell’ulcera duodenale, ma ¢ parimenti di comune osser-
vazione nelle malattie della cistifellea, del pancreas, talora dell "appendice, ed anche
in semplici nevrosi. Ha percio anch’esso un significato pili che modesto.

¢) Maechie residue. — Maggior valore avrebbe la constatazione di piceole
macchie di bismuto che si osservano nelle parti pitt alte del duodeno e che rimangono
alquanto, anche dopo il vuotamento dello stomaco: vi eoincide uno squisito punto
doloroso alla palpazione. Questo sintoma, messo in rilievo da Haudek, & da Bar-
clay e da Moynihan considerato come segno importante per la presenza di un’ul-

C
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Fig. 1 (1) — 4 bulbo duodenale sémisferico, dilatato, sormon-
tato da piccola bolla dl gas. Destroposigione di tutta Ia
portio pilorica che appare srrotondata e dilatata. Iperperi-
etalsl: a-a’, onda ad insorgenza alta ; beb', e—c®, onde peri-
staltiche normali, alquanto esagerate in profonditi, specie
in corrispondenza dells piccola cnrvatura; z, w, 7, onde
anomgale, senza rispondenza alla piocola curvatiurs, pooo
profonde.

(1) Questo e gli schemi seguenti somo tutil fedelmente
ripresi sulle diapositive di lastre eseguite nel R. Istituto df
Radiologin Medica, e si riferiscono, per la maggior parte, ai
casi che saranno deseritti in seguito nel eorso del lavoro.

Le linee punteggiate indicano la linea mediana & 1'ombel-
licale trasversa.

cera duodenale; menfre invece altri Autori lo riportano piuttosto alla presenza
di eventuali aderenze a carico del duodeno. Cosi Bier ricorda un s10
cistite, in eui fu posta la diagnosi errata di ulcera duodenale,

a80 di cole-
in grazia appunto
dell’osservazione radiologica di simili macchie. Cole dice di avere ottenuto quasi
costantemente l'immagine diretta dell'ulcera, facendo numerose radiografie in
serie: 32-36 riproduzioni circa. Cosi pure Gregory. Max (ohn & anche della stessa
opinione e vanta I'uso dei poligrammi. Io non posso né affermare, né negare cio,

in quanto disgraziatamente i mezzi a mia disposizione non giungono a tanto;
credo ad ogni modo che il metodo, se utile dal punto di vista scientifico, non potra
mai essere un metodo pratico, perche troppo indaginoso ¢ dispendioso, e perché

T TR
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pud rappresentare un pericolo non indifferente per il malato, esponendolo u cosl
langhe  irradiazioni.

d) Nicohia. — T sintoma della nicchia & certamente 'unico sintoma che
parli direttamente per la presenza di un’ulcera duodenale. A somiglianza di una
nicchia gastrica, essa appare come un’ombra pitt o meno rotondeggiante, sporgente
dal normale riempimento del duodeno ed a questo variamente connesso, sormontato
talora de una piccola bolla di aria; & dolente alla pressione, poco influenzabile colla
balpazione; permane pitt o meno a lungo.

Haudek ha molto insistito sulla fneilitd colla quale puod scambiarsi con una
nicehia patologica un’immagine normale del duodeno: cosi Bier, Faulhaber e
molti altri. Lerrore & facilitato dalla non infrequente presenza, che anche io
ho notato pit di una volla, di una piccola bolla di gas che sovrasta wn bulbo
duodenale normale; e cid specialmente pei casi nei quali la porzione discendente
del duodeno fa un angolo molto acuto colla prima porzione di esso. A questa
facilitd di errore va aggiunta I’estrema rarith, anzi eccezionalita di simile reperto
radiologico. Cid & dovuto da una parte alla raritd dell’ulcera duodenale perfo-
rante (& sufficiente la constatazione di W. Mayo sulla esperienza di 1205 ulceri
duodenali operate) e dall’altra alla rapiditad colla quale il bismuto viene a passare
traverso il duodeno, cid che rende piu difficile il soffermarsi di esso anche quando
esista un'uleera discretamente crateriforme. Levy-Dorn considera come esagerata
Popinione dei pilt sull’estrema raritay della niechia € ne riferisce tre casi da lui
osservati. Di contro a cio sta perd il fatto che i easi descritti nelln letteratura si
contano appena. Bwald dice che non ¢ facile evitare un errore ¢ all’ultimo Congresso
di Londra riferi un caso nel quale all’operazione si vide come 1'uleern fosse ben di-
stante dalla sede della pretesa nicchia osservata radiologicamente. Tl caso classico
di Bier fu riconosciuto sulla lastra solo durante Uoperazione, quando il Teperto
di un’uleera perforante fece sorgere 'idea che di essa fosse dovuta esistere traccia
sulla lastra eseguita. Schlesinger riporta un caso di ulcera penetrante, non apparsa
affatto radiologicamente. Questa raritd estrema di osservazione e la possibilita
di un facile e non sempre cvitabile errore d’interpetrazione tolgono ul sintoma della
nicehia il grande valore che esso avrebbe.

I sintomi radiologici prettamente duodenali appaiono pertanto dal lato dia-
gnostico di importanza piuttosto scarsa.

Pitt importanti, se non per la diagnosi, almeno da un punto di vista Leorico
sono invece i sintomi a earico dello stomaco Te alterazioni gastriche nell’ulcera
duodenale sono la regola; i casi studiati con accuratezza e con tecnica esatia bhen
raramente mostrano uno stomaco morfologicamente o funzionalmente normale.

Alterazioni a carico dello stomaco.
I, — MORFOLOGICHE.

@) Gastroptosi. — B relativamente molto frequente. Nelly sna prima stati-
stica Bier I'ha riscontrata nella maggior parte dei casi; essa pero ¢ molto piit rara
nella sua seeonda statisticn, fatto che egli spiega eoll’uvere in questa considerato

Bl
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forme meno tardive. Miiller, su 31 casi, U'ha riscontrata 11 volte. Anche Allard e
Dunkeloh la ritengono molto frequente. To 'ho osservata molto spesso (v. fig. 2—-
5—7—8-9). Del suo significato come di quello dei sintomi che seguono, parleremo in
APPSO,

b) Destroposizione. — Accuratamente studiata da Baron e Barsony. Essa puo
essere regionale, rignardando solo la portio pilorica (v. fig. 1-6-8), ed & allora quasi
sempre in rapporto con aderenze periduodenali, od & totale (v. fig. 2), in rapporto
con modificazioni generali del tono, talora anche con eccessiva distensione del
colon da gas, evenienza non rara nell’uleera duodenale, B importante rilevare la

- Destroposizione (uasi tota's. — Lieve ptosl, —
ectagin. — Peristalzi poco pronunziata. — a: zoma
grigia intermedia di ipersesrezione.

frequenza colla quale essa si manifesta nell’nleera duodenale; ma essa & anche
futt’altro che rara in molte altre evenienze.

¢) Pilorofissazione (Handek). — B da riferirsi a fatti di peridnodenite; perde
valore per trovarsi frequentemente in altri casi, specie di pericolecistiti e periga-
striti. La spostabilith normale del piloro & notevolmente diminuita, o del tutto
abolita. Si assoeia frequentemente alla destroposizione e alla gastroptosi.

d) Betasia. — B sempre modica (v. fig. 2-5), anche in casi nei quali il duodeno
§i presenti notevolmente ristretto e cio fa contrasto colle ectasie da stenosi pilo-
riea. Si spiega questo generalmente col fatto che, per quanto la stenosi sia serrata,
difficilmente essa pud opporsi al rapide progredire del chimo liquido, in modo tale
da determinare a monte una dilatazione di una certa entiti.

A me sembra che per spiegare 'ectasia dell'ulecera duodenale si debbano con-
siderare due fattori: meceanico 'uno, funzionale 1’altro. Rispetto al primo, si avra
un’ectasia gastrica solo quando si sia rotto il compenso opposte dalla maggiore
attivitd peristaltica duodenale e gastrica; in tali casi, che hanno la loro base in
una gravissima stenosi duodenale, ectasia, una volta impiantatasi, rapidamente

progredisce ed assume Daspetto di una comune gastrectasia Jda stenosi pilorica
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(v. fig. 3). Nel secondo caso, invece, I’ectasia trova riscontro in una modificazione

permanente costituitasi in una muscolatura gastrica per lungo tempo iperfunzio-
nante, ed assume il carattere delle lievi ectasie da atonia. B appunto questa la
forma tipica e caratteristica dell’ectasia dell'uleera duodenale. Non bisogna pereio

.

Fig. 3. — Notevole ectasia da stenost per ulcera plloro—duo-
denale: la piccola curvatura & appena visibile. — La ptosi,
di forte grado, ¢ proporzionata all'ectasia csistento. Peri-
stalsl torpida: x, w, 2z, accennano ad onde peristaltiche
pianeggiantl, poco evidenti, @, b: zona grigia di ipersecrc-
zione che impedizce in ¢ il riempimento della portio pilorica.

dare senz’altro valore di stenosi ad una lieve dilatazione riscontrata, ma si deve
prima vedere se essa non possa riferirsi ad un fatto secondario all’alterata funzione
motoria dello stomaco. Come carattere differenziale io mi giovo allora dell’osser-

Fig. 4. — Clessidrn spastion da uleera duodenale. a: solen
mediogastrico; b: Meve ectasia della saccoecla superiore.
Caratteristici sono | rapporti tra portio piloriea ¢ duodeno;
Ia prima @ come tratta o sospinta verso destra. Perlstalsi
vivace tanto lungo la grande che lungo la plecola curvatura.

vazione della peristalsi: questa si mantiene in genere pin vivace e profonda del
normale nelle lievi ectasie da stenosi, mentre & per lo pil torpida ed irregolare nei
casi nei quali Pectasia @ in rapporto coll’alterata funzione motoria. Le gravi ectasie,
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molto rare a verificarsi, sono senz’altro alla dipendenzi di una grave stenosi coe-
sistente.

a) COlessidra. — I osservazione di una clessidra spastica nel corso di un'uleera
duodenale non & affatto rara. Ne deserive un caso Kienhik, operatoriamente con-
fermato, Holitseh due casi e cosi Baron e Barsony, Bier, Bensande e Chilaidifi,
Groedel ed altri. To anche ne ho osservati due casi, esenti da ogni lesione organica
dello stomaco, ecome risulto dalcontrollo operatorio (v.fig.4a p.11). Taliclessidre non
hanno nulla di earatteristico; non sempre ¢ facile differenziarle da quelle dipendenti

Fig. 5. — Lleve ptosi ed ectasia dells tasea inferiore. Periatalsi
vivace con onde strozzanti e segmentazione a grosse bolle.
Margine dentato per seghettatura pronunziata della grande
enrvatura (@), Non ipersccrezione.

da lesioni gastriche, Baron e Barsony e Kienbok si fondano, come criterio diffe-
renziale, sul fatto che nell’uleera duodenale lo stomaco, dopo sei ore, si trova vuoto,
ma ¢io ha un valore molto probativo. Ed anche pilt probativo é il fatto che coesi-
stano sintomi elinici a favore di un’uleers duodenale: io ricordo al proposito una ma-
lata in euni feci appunto diagnosi di uleera duodenale, basandomi sui sintomi clinici
e sulla clessidra osservata: lo stomaeo dopo sei ore era completamente vaoto: orbene,
Pintervento operatorio mostro il duodeno integro ed invece un’ulcera in eorrispon-
denza della piceola eurvatura. D’altro canto ¢ possibile 1a concomitanza di uleeri
del duodeno e della piceola enrvatura. Ricordo qui due casi deseritti recentemente
da Kienbok, nei guali esisteva una clessidra spastiea, di eui la saccoccia supe-
riore &1 svuotava lentamente, mentre la inferiore immetteva rapidamente il suo
contenuto nel duodeno. Bouchut e Durand riportano un easo anch’esso importante,
controllato all’autopsia, nel quale, a fianeo di un’uleera duodenale esistevano due
uleeri della piccola enrvatura. Va infine notato come pure altri processi patologici
del duodeno possono dave lnogo a questi spasmi medio—gastrici: cosi Jolasse lo noto

in un easo di neoplasma duodenale in corvispondenza della papilla.
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I1. — ALTERAZIONI GASTRICHE TUNZIONALI.

Tralascio di acecennare qui alle modificazioni secretorie, in ¢uanto per lo
studio di tali modificazioni I'indagine radiologica & certamente inferiore all’esame
colla sonda e non presenta che un valor emolto limitato. Dove invece la radiologia
ha portato un notevole contributo, quasi anzi ex nove, ¢ nello studio della fun-
zione motoria.

Astraendo da aleuni pochissimi Autori, la grande maggioranza ammette oggi
che nel suo complesso la funzione motoria gastrica sia nell’ulcera duodenale quasi
sempre nettamente alterata, pur essendovi al contrario notevoli divergenze per cio
che si riferisce al valore diagnostico e all'interpetrazione di questo fatto.

Tl primo a porre in rilievo questa alterata funzione motoria dello stomaco fu
Barclay. Le particolaritd vennero in seguito meglio studiate ed a cio si legano spe-

!
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Fig. 6. — Destropoeizione della reglone pllorica. Perlstalsi
strozzante (z=t', y-u°). Marglne dentato, per seghettatura
del margine della grande carvatura, in @. Non & visibile
il bulbo duodenile, perché completamente coperto dall
porzione piloriea,

cialmente i nomi di Hertz, Moynihan, Rowden, Haudek, Kreuzfuehs, Eisler, pilt
recentemente Schlesinger ed altri. Kreuzfuehs diede a questa anormale motilita
gastrica il nome di « duodenale Magenmotilitat ». Questo nome ¢ in parte giusto,
in quanto da un senso piit lato al fatto, esprimendo implicitamente un punto di
partenza duodenale, al di la quindi della semplice ulcera duodenale, ma appare
ancora troppo ristretto, perché non tiene conto delle altre cause che possono pro-
durlo. B difatti noto come questa specie di motilita, pur verificandosi piit spesso
e con maggiore nettezza nell’uleera duodenale, si manifesta anche e non infrequente-
mente in altre evenienze e principalmente nelle affezioni della cistifellea e del pan-
creas, piit di rado dell’appendice e di altri organi addominali, ed infine in affezioni
gastriche; Kummel la ricorda anche in casi di avvenute resezioni gastriche.
Tlesame della motilith gastrica ¢ delicato e richiede aleune cautele: esso,
come giustamente consiglia Kreuzfuchs, deve essere praticato sempre a digiuno,




14
a stomaco completamente vuoto; e non va dimenticato che talvolta il comporta-

mento caratteristico pud iniziarsi dopo aleun tempo, né sempre & costante in tutti
gli esami; non bisogna quindi basarsi su di una singola rapida osservazione, ma
occorre ripeterla nei casi dubbi.

La funzione motoria dello stomaco va studiata in tutti i suoi elementi fonda-

Fig. 7. — Lieve ptosi con lieve cotasia. Peristalsl vivace,
Margine dentato in a.
mentali: tono, peristalsi (sia del cor po che dell’antro), comportamento del piloro.
a) Ipertonia. — 11 primo ad osservare un aumento del tono nell’uleera duo-
denale ed a porlo in contrapposto colla frequente ipotonia dell’nlcera gastrica fu

Fig. 8. — Lieve ptosi ed ectasls. Onde peristaltiche bene
visibili alla piecola eurvatura: a, ¢, d, senza alcuna ri-
spondeaza alla grande.

Hesse. L'ipertonia si puo gid rilevare durante il riempimento, notando come pic-
cole quantitd di pasto siano sufficienti a dare un completo riempimento dello sto-
maco; ma in modo migliore essa appare, dopo che il riempimento & av venuto, dalla
forma ipertonica che lo stomaco assume. Schlesinger nota un fatto importante
congsistente in ¢id che in alcuni cagi, nei quali ad un primo esame lo stomaco appariva
quasi ipotonico, all'improvviso, in seguito a stimoli apportati dall’esterno (mas-
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saggio, compressione, ecc.), esso cambia bruscamente la sua forma, assumendo
quella ipertonica. To ho notato cid due volte con molta evidenza e senza che eser-
citassi altro stimolo all’infuori della leggera pressione dello schermo sulle pareti
addominali; in uno di guesti easi ricordo di avere avuto a che fare con uno stomaco
gravemente ptosico (un dito sopra 'ombellico), che manteneva ad una prima os-
servazione una tipica immagine a navicella, con assenza o quasi della peristalsi;
la piccola curvatura non era visibile. Da cid io fui tratto dapprima in errore, vi-
tenendo di trovarmi di fronte ad una banale ectasia da stenosi pilorica; riesaminato
pero il malato dopo un quarte d’ora, fui meravigliato di osservare uno stomaco
ptosico si, ma anche fortemente ipertonico ed iperperistaltico, il piloro funzionava
benissimo ed il bulbo duodenale appariva notevolmente dilatato, il vnotamento
piu rapido del normale. Queste bruseche modificazioni del tono nel senso di un au-
mento apparirebbero certo pitt comuni. se si praticassero pin spesso esami ripetuti;
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Fig. 9. — Notevole zona di iperseerosione: . Le onde peri-
staltiche, di-eretumente vivael in corrispondenza dell’antro
sono torpide ed irregolari lunge il corpo dello stomaco.
Bulbo duodenale a semisfern.

esse sono pero pin frequenti nel senso opposto, cioé di una rapida caduta del tono,
ma la loro importanza diagnostica & allora searsa, perche tale fatto & comune anche
ad altre circostanze.

Del resto nell'ulcera duodenale pud esservi un tono gastrico perfettamente
normale, cosl come puod esservi pure ipotonia e pitt raramente atonia. La diminu-
zione del tono in malati di uleera duodenale & considerats da aleuni (Hertz) come
un sintoma che parla per una incipiente stenosi organica e quindi di un certo va-
lore nei rapporti dell’indicazione operatoria. To sono d’accordo con Hertz per
quest’ultima parte, considerando la diminuzione del tono come Despressione di
una grave alterazione motoria, ma I'interpetro non come necessariamente dipen-
dente da nn fatto organico stenotico, ché anzi questa & I’eccezione, sibbene al se-
guito di un disturbo funzionale troppo a lungo protratto. Chiarird meglio il mio
pensiero in appresso.

A lato dellipertonia va considerato poi il gastrospasmo totale, nell’etiologia
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del quale, sui 16 casi riportati da Holzknecht o Luger, figurano due uleceri duo-
denali.

B, a rigor di termini, in questo paragrafo andrebbero anche considerati gli
spasmi gastriei, gid da noi notati tra le modificazioni morfologiche,

b) Iperperistalsi. — Secondo I’esperienza comune, nella grandissima maggio-
ranza dei casi la peristalsi, sia del corpo che dell’antro, & notevolmente aumentata.
L’onda peristaltica ha il suo punto d’inizio pitt in alto del normale, corre piil ra-
pida verso il piloro, & pin profonda, talora addirittura strozzante, specie in corri-
spondenza dell’antro; il suo ritmo d’insorgenza é accelerato. B questo il tipo che
pud dirsi classico della iperperistalsi: ma esistono piccole, numerose varietd, che
ancor meglio dimostrano anormalita della funzione motoria. Cosi, mentie per
lo piti onda si approfondisce in alto erado equabilmente dall’una parte e dall’altra,

Fig. 10. — Ipersecrezione notevole (a, b) che in b rende male
vizibile I'estremiti dell’antro pilorico. T.e onde peristaltiche
S0N0 numerose, ma poco profonde. Bulbo dundenale di-
latato,
sicché antro viene talora ad esserne in modo quasi completo strozzato (v. fig. 6),
altre volte I'aumento della peristalsi si presenta a preferenza lungo la grande cur-
vatura, in corrispondenza della quale si notano anche piccole onde irregolari,
spesso senza alcun effetto utile e senza rispondenza alla piccola curvatura (v. fig. 1);
altre volte infine iperperistalsi ¢ massimamente sviluppata alla piceola curvatura
e pud anche darsi il caso che contemporaneamente 1a grande curvatura non venga
in aleuni momenti percorsa da aleuna onda (v. fig. 8). Questa & perd evenienza
molto rara. A tale partecipazione della piccola curvatura, talvolta cosi caratteri-
stiea, Carman da grande importanza e ne fa anzi un carattere differenziale colla
peristalsi vivace della stenosi piloriea. Riguardo alla rapidita colla quale progre-
disce 'onda, va osservato come generalmente, al contrario di quello che corrente-
mente si dice, tale rapidita non esiste, ché anzi per lo pitt Ponda si mestra tanto
pilt lenta per quanto piu si approfondisce. Su di un'ultima particolaritd, vorrei
fermarmi un momento. Non & infrequente 1’osservazione di una caratteristica ed
accentuata seghettatura lungo il margine superiore della grande curvatura. Questa
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Seghettatura ¢ stata descritta in stomachi normali da molti autori: non 8¢ ne co-

nosce bene il valore: trattasi forse di una maggiore accentuazione delle pliche della

mucosa gastrica o anche, secondo altri, di piceoli movimenti irregolari ¢ cireo-

seritti. To non voglio dare ad essa un’importanza speciale; mi basta ricordare di

averla notata relativamente di trequente, specie quando la peristalsi era maggior-

v‘ mente accentuata (v. fig. 5-6-7). Non I’ho riscontrata invece nei casi nei quali

coesisteva ipersecrezione, cosi come in questi non ho mai notato notevole vivaeit,

- peristaltica (v. fig. 2-9-10). Potrebbe pertanto eonsiderarsi come un segno di pil
2 di aumentata attivitdh motoria.

Non & ammessa in genere la possibilitd, dell’insorgenza di un’antiperistalsi.

1 ¢) Iperfunzionamento del piloro. — 1.'esame radiologico del piloro & certa-

E mente ancora incompleto, e da ¢io deriva Pincertezza che §i prova nell’interpetra

b =i

Pig, 11. — 5: stomace; a: ultime anse dell’ leo con traccie i
bismuto ; b: efeco: ¢: colon ascendente; d: colon trasverao:
¢: discendente, La lastra & stata eseguita 7 h. dopo il
pesto: malerado le prime parti di bismuto siano gld nel-
Pultima porzione dal colon diseendente, testimoniando la
rapiditd iniziale del vuotamento, pure esistono ancora
residui nello stomaco: il bulbo dupdenale &l mostra tuttora
bene infettato.

zione di alenni fatti che appaiono molto complessi. In genere cf si contenta di no-
tare se il piloro funziona nel suo doppio movimento sistolico e diastolico: sfuggono
pero altri fattori importanti, quali Pampiezza di apertura, 'energia di chinsura, e
il tempo e il ritmo del doppio movimento. Approssimativamente pero & possibile,
con un certo esercizio, di rinscire. nei casi nei quali naturalmente siano nettamente
visibili antro, piloro e bulbo duodenale, ad apprezzare abbastanza bene questi
fattori. Ora Pimpressione che si riceve studiando i malati di uleera duodenale sotto
questo punto di vista

& che il piloro funzioni in modo abnormemente aumentato ¢
¢id sia per una pilt energica contrazione e per una piit ampia dilatazione, sia per
una maggiore rapiditd nel suo ritmo.

Peristalsi esagerata, ed aumentata funzione pilorica danno come logico risul-
tato un piit rapido vuotamento del cont enuto gastrico nel tenue; ed & ¢io che si osserva

3
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di regola nell’ulcera duodenale. Lo stomaco infatti in molti casi & gia vuoto dopo 2-3
ore ed anche meno.

Talvolta perd, alla fine del vuotamento, subito prima o subito dopo, il piloro,
con meceanismo a noi non ancora ben noto, si chinde e permane cosi aleun tempo
spasticamente contratto. Si pud avere un esponente radiologico di cid sia negli
searsi residui che si osservano in aleuni casi dopo sei ore (v. fig. 11), malgrado la
peristalsi energica ed il buon funzionamento iniziale del piloro, sia nell’osserva-
zione diretta dell’oeclusione improvvisa e durevole dello sfintere pilorico. Spesso
perd, quando questa chiusura pilorica si effettus, lo stomaco & gia vuoto e nulla
8i pud osservare allora radiologicamente. Ad ogni modo i residui quando esistono,
sono sempre scarsi. L'ingestione di cibi o di alealini, talvolta anche di FICL, 1'uso di
atropina o di papaverina provocano spesso, ma non costantemente, la risoluzione
dello stato di chiusura del piloro; si puo allora vedere, se lo stomaco contiene ancora
residui, il piloro tornare ad aprirsi ed il bismuto finire di passare nel tenue. Collo
spasmo pilorico coincide in genere un abbassamento del tono e della peristalsi ga-
strica.

**!ﬁ

Rapidamente cosi analizzati i pilt importanti sintomi dell’nlcera duodenale,
riporterd qui in suceinto le storie di aleuni malati maggiormente d’interesse, da me
studiati; specialmente per quei pochi per i quali non potei avere un controllo ope-
ratorio, ho preso solo in esame casi tipici, in cui 1a diagnosi di uleera duodenale
poteva essere posta con quasi certezza. Comunque le mie conclusioni si basano par-
ticolarmente sui casi nei quali la diagnosi poté rigorosamente essere stabilita ope-
ratoriamente o all’autopsia.

Caso I. — F... M..., anni 22, domestica. Marzo 1913 (osservazione personale).

La sintomatologia gastrica ebbe inizio nel tebbraio 1910: 'inferma fu eolta al-
I'improvviso, due ore circa dopo il pasto, da violenti dolori epigastrici, con irradia-
zioni posteriori. Non vomito né melena. I dolori scomparvero con ingestione di
un po’ di bicarbonato di soda; si ripeterono ancora per 5-6 giorni. In seguito periodo
di benessere per circa tre mesi., Nuovo periodo doloroso piu grave per la durata di
una quindicina di giorni circa. Cura lattea. Benessere per circa 4 mesi. Ancora pe-
riodo doloroso. Comparsa di tipico « hunger pain », Non dolori notturni. In seguito
e fino al momento attuale: alternativa di periodi di benessere e di periodi dolorosi R
mentre la sindrome si fa sempre pil netta. Compaiono ad intervalli feei picee. Senso
di aciditd. Disturbi secondarii da anemia.

Nel marzo 1913 fu da noi osservata. Obbiettivamente: lieve grado di anemia a
tipo secondario. Stato di nutrizione discreto. Leggera ipertrofia del lobo medio della
tiroide. Tachicardia. Nulla a carico degli organi interni. Punto doloroso xifoombel-

licale; non punto doloroso destro, né difesa del retto di destra.
’ L’esame delle feci diede negativa per tre volte la prova delle emorragie occulte;
ed ¢ da notare che fu negativa anche subito dopo un violento attacco doloroso. Ad
un quarto esame risvlto invece positiva.

Succo gastrico: Acidita totale (riferita ad HCL) 2.40 %, Non ipersecrezione.

Lsame radiologico: limite interiore dello stomaco all’ombellicale trasversa;
destroposizione netta di tutta la regione piloriea; tono normale; peristalsi sia del
corpo che dell'antro esagerata per profondity e punto d’insorgenza; bulbo duode-
nale visibile, costantemente iniettato, ma non dilatato, appare sormontato da una
piccola bolla di gas, & dolente alla pressione. Non diverticoli, né altre modificazioni
morfologiche o funzionali; vuolamento: rapido in primo tempo; dopo 6 h. perman-
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gono ancora piccoli residui nello stomaco, mentre il rimanente & accumulato nel
cieco, colon ascendente e prima porzione del trasverso.

23 aprile 1913. Operazione: prof. R. Alessandri. Ulcers della parete anteriore
del duodeno, un dito e mezzo sotto la vena pilorica, del diametro di circa un cente-
simo, di aspetto cicatriceo. Gastroenterostomia senza esclusione del piloro.

Ad un esame radioscopico praticato dopo 20 giorni ) apparvero bene e quasi
alternativamente funzionanti vecchio e neo-piloro.

La malata stette bene perfettamente per 5 mesi. Poi nuovamente dolori, in
minor dipendenza dai pasti ed accompagnati da vomito. T dolori erano Spesso not-
turni e si calmavano con ingestione di cibi ed alealini. Un nuovo esame radioscopico
mostrava come il cibo passasse tutto per il vecchio piloro, mentre il neopiloro non
funzionava affatto.

Nell'ottobre nuovo intervento (prof. Alessandri). Esclusione del piloro con
laceio.

Scomparsa dei sintomi dolorosi. Condizioni di nutrizione ottima: I'inferma au-
menta in poco tempo chilogrammi 10 cirea in peso.

In questi giorni essa & tornata nuovamente alla mia osservazione, accusando
ancora gli antichi disturbi. Radioscopicamente noto come il neopiloro non funzioni
pin ed il cibo continui a passare per il veechio piloro, precedentemente escluso. Ogni
cura medica ha avuto esito negativo.

Ho riportato questa storia per prima appositamente perché essa presenta un
quadro classico sotto tutti gli aspetti:

1. Tipica per 'anamnesi: spiceata periodicitd delle sofferenze; hunger pain
che compare netto al terzo periodo doloroso; probabili melene; senso subbiettivo
di aciditd; giovamento colla dieta lattea e cogli alealini.

2. La sintomatologia obbiettiva & scarsa semeioticamente, non presentando
nulla di caratteristico. Ho ricordato il lieve prado di ipertrofia tiroidea e la tachi-
cardia presentata dalla mia malata, per un probabile rapporto con disturbi del
sistema nervoso vegetativo (v. Bergmann e Katsch). Viceversa abbiamo nn dato
importante nella iperacidita, ed uno importantissimo nel reperto positivo di sangue
nelle feci. Mi sembra interessante notare come tale reperto sia stato positivo solo
ad un quarto esame e come si sia mantenuto negativo anche durante e subito dopo
un violento periodo doloroso, il ehe dimostra sempre pitt Uindipendenza del feno-
meno dolore dalla floridith dell’'ulcera. Un’ulcera, nel massimo della sua floridita,
pud passare inavvertita ed @ non raramente una grave melena che lu pone in evi-
denza; mentre al contrario si osservano spesso ulceri perfettamente cicatrizzate che
danno Inogo atle sindromi pitt dolorose.

3. Il guadro radiologico da a favore dell’ulcera:

@) destroposizione della regione piloriea;
b) bulbo duodenale costantemente iniettato, dolente alla pressione;
¢) peristalsi energica,.e cio malgrado
d) residui scarsi dopo le 6 ore.
T interessante il reperto della piecola bolla di gas, che a prima vista si sarehbe
potuta confondere colla bolla di un diverticolo.

4. Anche importante si ¢ in questo caso dimostrata Vindagine radiologica
come controllo all’intervento operatorio. Hssa ha confermato due fatti: che il pi-
loro veechio, quando non sia precedentemente stenotico e non venga eseluso, con-
tinua a funzionare per suo conto, malgrado il neopiloro; ed inoltre che Tesclusione
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di un piloro pervio ha spesso breve durata, riprendendo esso molto di frequente a
funzionare dopo un tempo pilt 0 meno lunge, Un’ultima osservazione vorrei fare:
dopo il primo intervento i dolori cessarono per un periodo di cirea 5 mesi, e cid, mal-
grado il cibo continuasse, in buona parte, a passare traverso il vecchio piloro.
Pud questo avere avuto rapporto col fatto della concomitante gastroenterostomia
in primo tempo aneh’essa parzialmente funzionante, o si tratta di un casuale pe-
riodo di benessere?

Concludendo, rispetto allindagine radiologica, diremo che essa, pur avendo
dato un risultato positivo, non ha avuto qui che un valore di maggior conferma per
una diagnosi che si presentava gid molto evidente; mentre da sola essa non sarebbe
stata sufficiente; la sua importanza & stata forse maggiore negli esami postoperatorii.

Caso 1I. — D’A... P..., anni 26, muratore. Ottobre 1912 (osservazione per-
sonale).

I disturbi gastrici rimontano a circa 4 anni fa e consistono in: dolori, due, tre
ore dopo il pasto, localizzati all’epigastrio ed alla regione periombellicale, irradian-
tisi lateralmente ed in basso, leggermente remittenti nel decubito laterale sia destro
che sinistro, poco influenzati dalla qualitd dei cibi, mai notturni; hunger pain poco
netto; periodicith spiccata tanto da far eredere al malato all’eventualita di una gua-
rigione definitiva; i periodi di tregua sono durati fino a 3-4 megsi; non vi era rapporto
evidente coll’avvicendarsi delle stagioni, né con altre cause; melene tipiche, fre-
quenti, specie negli ultimi tempi; vomito da 3-4 mesi circa, quasi quotidiano, con
scarsi residui alimentari, interveniva dopo linizio del dolore che talora attutiva;
non ematemesi; pirosi, frequenti eruttazioni.

Obbiettivamente non presenta nulla di notevole, all’infuori di un dolore alla
pressione, lungo la xifoombellicale, all'unione dei due terzi superiori col terzo in-
feriore e un centimetro a destra di questo punto: questo dolore appare bene cir-
coscritto e costante.

Suceo gastrico: acidita totale (in HCL): 2.30 9, non sangue, non ipersecre-
zione.

Feci: presenza di sangue anche colla prova del guaiaco.

Esame radioscopico: limite in.eriore dello stomaco all’ombellicale trasversa;
ipertonia, iperperistalsi; bulbo duodenale dilatato, costantemente iniettato, dolente
alla pressione; piloro bene visibile, permeabile. piuttosto fisso; vuotamento in due
ore circa, completo; non residui,

9 febbraio 1913. Operazione: prof. R. Bastianelli. Si trova un’uleera del duo-
deno & meno di un centimetro dalla vena pilorica anteriore, con indurimento e re-
trazione del peritoneo. Si invagina e si cerca di legare i vasi sopra e sotto Uulcera.
Esclusione del piloro. Gastro-digiunostomia posteriore verticale tipo Mayo.

La mattina dopo 'intervento 3 gravi ematemesi a brevissimo intervallo.

8i riapre la ferita; si estrae lo stomaco e lo si incide trasversalmente sulla parete
anteriore. Si esteriorizza la anastomosi che al momento dell’esame non sanguina.
Tuttavia si orla due volte tutto il margine interno dell’anastomosi con catgut.
L’ematemesi non si ripete pii, ma, malgrado ogni mezzo messo in opera, ’infermo,
profondamente anemizzato, muore la sera alle ore 18.

11 febbraio 1913. Autopsia: prof. Marchiafava. Si trovano lo stomaco, il duo-
deno e le prime anse del tenue contenenti sangue. Nello stomaco non si vedono vasi
beanti. Si riscontra un’ulcera nel duodeno, grande circs come una monesa da due
centesimi, a margini callosi, fonde brunastro; dista due dita dal pilore, in corrispon-
denza della porzione discendente del duodeno, parete posteriore; non ha vasi beanti.

Questa uleera non & quella trovata chirurgicamente, la quale risiede invece un
dito pilt in alto. L’ulcera pilt bassa & perforante ed il fondo di essa & costituito dal
pancreas. Non si riesce a vedere il vaso beante, ma si ritiene che da guesta ulcera
sia venuta Pemorragia, anche per la pigmentazione ematica trovata sul fondo
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¢ sui margini dell’uleera. 11 sangue pud essere passato nello stomaco traverso ’ana-
stomosi.

Anche questo caso si presenta oltremodo tipico nella sua sintomatologia e la
ricerca radiologica non poté che confermare una diagnosi resa certa dalla netta ana-
mnesi ¢ dalle ricerche complementari eseguite, né riusct d’altra parte a mettere in
evidenza 'ulcera perforante, riscontrata all’autopsia.

A parte la doppia loealizzazione dell’ulcera, causa indiretta dell'infansto
decorso e che di notevole interesse al caso descritto, & importante in questo malato il
vomito, comparso negli ultimi 3-4 mesi della malattia. Tl vomito nell'ulcera duode-
nale & fatto piuttosto raro ed incostante e compare alquanto tardivamente, & searso,
talvolta alimentare, tal’alira costituito semplicerente da secrezione gastrica ipe-
racida. La comparsa del vomito, dopo un certo tempo che la malattia dura, puo,
come nel nostro caso, fare a prima vista sospettare un fatto di stenosi pilorica o
giustapilorica. T’esame radiologico pud dirimere rapidamente la questione, come
appunto nel nostro malato, ¢ riporta il vomito, nella maggior parte dei easi, al suo
giusto valore di sintoma legato alla lesione duodenale in sé, e non, come molto pif
raramente, al fatto meccanico della stenosi. Di ¢io vedremo pitt tardi Fimportanza.

Caso III. — 8... G..., anni 37, artista. Giugno 1913 (1° Pad. diretto dal pro-
fessor R. DBastianelli), .

Sofferenze gastriche da circa 15 anni consistenti in: dolori epigastriei, insor-
genti 2-3 ore dopo il pasto, della durata di eirea 3-4 ore, si attenuavano con cure
medico-dietetiche; hunger pain presente; periodicitd spiccata, con periodi di benes-
sere lunghi anche 1-2 anni; mai melena; sembra ematemesi; vomito frequente con
attenuazione dei dolori; senso subbiettivo di acidita. Da 5 mesi i disturbi sono pit
gravi, i dolori quasi costanti, il vomito frequentissimo, quasi quotidiano.

Obbiettivamente nulla di notevole.

T/esame del succo gastrico da iperacidita.

Esame radioscopico: lo stomaco appare notevolmente abbassato (3 dita sotto la
cicatrice ombellicale); modica ectasia in fofo. Tutto Iantro pilorico appare pero
abnormemente dilatato, e situato tutto a desira; esso ¢ inoltre diviso da un soleo
persistente dal rimanente dello stomaco; il piloro funziona normalmente;la prima
porzione del duodeno & durevolmente iniettata, ma non dilatata, dolente alla pres-
sione; tono discreto, forse un po’ diminuito; onde peristaltiche rare, lente, profonde,
aritmiche; vuotamento completo in poco piut di tre ore.

18 giugno 1913. Operazione: prof. R. Bastianelli. Si trova lo stomaco abhas-
sato, con porzione piloriea ipertrofica e con disposizione a bisaceia (soleo tra por-
zione pilorica e eardiale). A cominciare dalla vena pilorica tuita la prima porzione
del duodeno & di aspetto cicatriceo con un punto centrale infossato e duro, dal
quale la cieatrice s’irradia: pare ristretto e la parete anteriore appiattita ed infos.
sata rispetto alla posteriore (ulcera della parete anteriore). Si resiringe il lume
del duodeno con 4 punti introflessi. Gastioenterostomia posteriore verticale, con
sede un po’ a sinistra del solco della bisaceia.

Anche in questo caso la diagnosi di ulcera duodenale era giustificats dall’a-
namnesi del malato, sopratutto dalla tipicitdh del dolore e dalla spiceata periodieity
della sintomatologia. Dove perd si poteva restare dubbiosi era sull’esistenza o meno
di nna stenosi consecutiva ed autorizzava a cio la lunga durata della malattia e
la frequenza ed il carattere del vomito. I'indagine radiologica che, a prima vista,
poteva lasciure anch’essa ineerti, faceva invece, accuratamente vagliata, escludere
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1a presenza di una stenosi. A parte 1a ptosi, il eni grado non era certo proporzionale
alla lieve cetasia totale riscontrata, e che quindi doveva considerarsi come un fatto
da essa indipendente, ’alterazione che appariva pill grave era a carico dell®antro pi-
lorico, notevolmente dilatato e destroposto. Di una stenosi  duodenale bassa man-
cava ogni carattere, mentre contro una stenosi duodenale alta o pilorica parlava la
netta pervietd del pilore e di tutto il duodeno, nonché il vuotamento completo dopo
4 ore. Poteva al massimo sospettarsi una stenosi parziale perfettamente compensa-
ta, ma contro questo perfetto compenso c’era 'osservazione di una peristalsi gia
algquanto alterata ed il fatto della limitazione della dilatazione al solo segmento pre-
pilorico. Per queste ragioni io credo che in casi consinili si debba escludere la pre-
senza di una stenosi, almeno nel senso corrente della parola, e riportare il reperto
radiologico descritto ad altro fattore che non sia guello puramente meeccanico.

Caso IV. — T... P..., anni 40, vignarolo. Ottobre 1913 (1° Pad. diretto dal
prof. R. Bastianelli).

Disturbi gastrici da 13 anni. Da allora: senso di peso e dolore all’epigastrio,
3 4 ore dopo il pasto, specie se questo era abbondante ed accompagnato da soverchie
libazioni; 1 dolori si irradiavano verso I'apoflsi ensiforme e verso ilombi, si attenua-
vano nel decubito laterale sinistro; non hunger pain; periodi di benessere di mesi ed
anche anni; pirosi, mai vomito spontaneo; il paziente si provocava perd spesso il
vomito perché questo attenuava le sue sofferenze; mai ematemesi, né rnelene.

Allesame obbiettivo poco di notevole: stato generale scaduto; dolore alla pres-
sione 2 centimetri sotto 'arcata, lungo 'emiclaveare destra.

L’esame del sueco gastrico diede ipercloridria.

Esame radioscopico: stomaco a navicella, ptosico (due dita sotto 'ombellicale);
atonia; peristalsi fiacen, quasi abolita; piloro e bulbo duodenale non sono visibili;
vuotamento: dopo 24 orc permane ancora 14 circa del pasto nello stomaco.

1 febbraio 1913. Operazione: prof. R. Bastianelli. Notevole gastrectasia. Si
trovano due ulceri cicatrizzate, una a livello del piloro, I’altra nella prima porzione
del duodeno. La prima siede sulla faceia anteriore ed ha determinato solo un rag-
grinzamento eircoscritto; la seconda & invece circolare ed ha determinato una ste-
nosi gravissima, Grastroenterostomia posteriore trasversale.

Se si confronta questo col caso precedente, si vede subito come ambedue, po-
co dissimili nel quadro clinico, si allontanano invece notevolmente nel quadro ra-
diologico. In ambedue la lunga durata della malattia (15-13 anni), il caratteristico
dolore tardivo, la netta periodicita delle sofferenze, il senso subbiettivo di aciditd,

-Tipercloridria; solo nel caso IIT era presente I'hunger pain che nel IV mancava. Il
quadro radiologico invece si differenzia molto; ¢ mentre nell’un caso presenta le
caratteristiche che abbiamo avanti descritte, nell’altro esso da la sindrome netta
della stenosi pilorica, In casi simili, nei quali cioé in malati con tipica storia di uleera
duodenale si abbia il reperto radiologico della stenosi pilorica le evenienze da di-
scutere possono essere le seguenti: stenosi del duodeno da pregressa ulecera parapi-
lorica, doppia uleera pilorica e duodenale con stenosi consecutiva del duodeno o del
piloro, infine uleera unica duodeno-pilorica stenosante. Esistono caratteri che
¢i permettono di differenziare queste tre possibilitd? Non credo. L’unica cosa che si
pud dive con certezza & ehe, dato il quadro radiologico, la stenosi non puo risiedere
piit in basso della prima porzione del duodeno, mentre la storia cliniea ei indica la
presenza di una lesione in atto o pregressa del duodeno; ma aecertare se questa

—
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lesione sia o meno estesa nl piloro, o se al piloro esista una seconda uleerazione,
¢ nel caso quale delle due sia la stenosante, non mi sembra che possa affermarsi
con sicurezza. Un dato favorevole per ana stenosi pilorica pud aversi quando i
fatti di stenosi siano relativamente precoci, cosa inveee molto rara nell’uleera duo-
denale. I1 caso che segue & un esempio appunto di un’ulcera duodeno-pilorica steno-
sante.

Cago V. — A, Po.; anni 44, commesso. Aprile 1913 (10 Pad. diretto da] pro-
fessore R. Bastianelli).

Tre anni fa 'infermo ebbe sofferenze gastriche cosi earatterizzate: 3 4 ore dopo
i pasti, peso molesto all’epigastrio, aceompagnato da senso di tinmme al volto ¢ alla
testa, da lieve cefalea, difficolta di respiro, spesso anche da singhiozzo. Queste sen-
sazioni moleste, alle quali presto si aggiunsero veri, benché lievi, dolori epigastriel
si protraevano per un’ora cirea, mentre I'ingestione di un po’ di latte attenuava al-
quanto le sofferenze. Mai vomito né melene. Dopo un mese Pinfermo vide dileguarsi
tali disturbi, tanto da credersi guarito completamente; mu 3-4 mesi pitt tardi ebbe
un nuovo periodo doloroso della durata di 40-30 giorni cirea. Cosi per due, tre volte
all’anno fino al novembre 1912, epoca nella quale, dopo 6 mesi di benessere, i di-
sturbi ripresero, maggiormente aceentuati; si aggiunse inoltre senso di  aciditi.
Nemmeno guesta volta ebbe perd vomito.

All'esame obbiettivo, I'infermo appare notevolmente emaciato, ma all’infuori
di un punto dolente alla pressione lungo la xifoombellicale (terzo superiore), ¢ di
un altro punto dolente sul retto di destra, non si riscontra nulla di notevole.

L’esame del sueco gastrico di ipercloridria.

Esame radiologico: limite inferiore dello stomaco a due dita trasverse soprail
pube; forma a navicella; grave ectasia totale; piccola enrvatura, piloro e bulbo
duodenale non sono visibili; tono debole; onde peristaltiche profonde, lente, rare;
netta antiperistalsi; vuotamento: in 36 ore cirea.

26 aprile 1913. Operazione: prof. R. Bastianelli. Si trova una grossa ulcera che
occupa circolarmente il piloro che ne & quasi totalmente ristretto; essa si estende
per pil di un dito verso il duodeno. L uleera & in parte aderente al pancreas. Gastro-
digiunostomia posteriore verticale.

Un primo punto importante ¢ qui quello aceennato a proposito del caso pre-
cedente: il contrasto tra Ianamnesi del malato, che portava verosimilmente al
concetto dell’uleera duodenale, e 'esame radiologico che pareva coneludere per una
stenosi del piloro. In questo caso, pero, a differenza dellaltro, la relativamente
breve durata delle sofferenze (3 anni cirea) e Posservazione di una netta antiperi-
stalsi facevano propendere piuttosto a favore di una vers stenosi pilorica, pur am-
mettendo, data una sto.ia cosi tipica, la coesistenza di uno lesione duodenale.

Tl secondo punto interessante di questo caso consiste nella sintomatologia sub-
biettiva presentata dol malato. Qui, a parte la spiccata periodicity dei dolori e la
presenza del dolore di fame, le sofferenze si allontanano da quelle comuni dell’ul-
cera duodenale e rivestono un loro carattere del tutto particolare: senso di fiamme
al volto, cefalea, singhiozzo, difficoltd di respiro, eardiopalino, peso all’epigastrio.
L’osservazione di simili disturbi non ¢ di recente data, ne si palesa come evenienza
rara. Collin deseriveva come frequente il cardiopalmo, mentre Mayne e Potain no-
tavano Vinsorgere talora di brevi accessi dispnoici durante il periodo doloroso. Re-
centemente pero, v. Bergmann, Westfall ¢ Katscl a questi e ad altri sintomi ana-
loghi, quali la midiiasi, Pesottalmo, la facile sudorazione, Uipertrofin della tiroide
(vedi il easo 1), ecc. dinno una grande importanza, in quanto essi li considerano come
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sintomi di eccitamento vagale simpatico in diretto rapporto colla nevrosi, causa a
sua volta dell'uleera duodenale stessa, In questo malato i sintomi deseritti . e che
appaiono specialmente come a carico del simpatico, sono veramente netti ¢ sugge-
stivi.

Caso VI. — G... M..., anni 41, falegname. Settembre 1914 (I Pad. diretto dal
professor R. Bastianelli).

Riporto in questo caso per primo ’esame radiologico, in quanto fu da me ese-
guito, appena entrato l'infermo all’ospedale e prima che io ne conoscessi 1a storia.

Esame radiologico: stomaco con normale riempimento. Tl limite inferiore giunge
un dito sotto 'ombellicale trasversa e lo stomaco mostra nella sua parte pilt bassa
ed in p.imo tempo una lieve ectasia. In seguito lo stato notevolmente ipe:tonico ed
iperperistaltico mascherano la leggera ectasia gia notata. Le onde hanno un punto
d’insorgenza alto, sono Srequenti, si approfondano notevolmente, tanto lungo la
grande che lungo la piceola curvatura, specie in corrispondenza dell’antro. Non
antipeiistalsi; non punti dolenti; il piloro funziona, ma in piecolo grado; il bulbo
duodenale non & visibile in modo netto; vuotamento: dopo sei ore esistono ancora
residui.

Nel complesso, all'indagine radiologica vi sarebbero elementi che potrebbero
parlare a favore di un’ulcera duodenale: cosi 1a ptosi e 'ectasia lievi, ipertonia e
la spiccata iperperistalsi. La mancanza perd di un bulbo duodenale evidente e co-
stante e l'assenza di ogni altro sintomo a carico del duodeno fanno pensare che
l'ulcera, se esiste, debba essere in immediata vicinanza del piloro. Qualora venisse
confermata da dai anamnestici e da ricerche collaterali positive, la diagnosi radio-
logica potrebbe percid indirizzarsi (da sintomi indiretti) ad un’ulcera parapi-
lorica su versante duodenale o ad un’ulcera piloroduodenale con lieve stenosi del

iloro.
P L’anamnesi mostro che le sofferenze dell’iniermo si erano iniziate 14 anni fa
con ematemesi ¢ melene durate tre o quattro giorni e non accompagnate a dolori.
Dopo sei mesi ancora melena. In seguito dolos epigastrici periodici, accompagnati
talvolta da vomito. Da 4 anni « fino al maggio scorso completo benessere. Da allora
ripresa dei dolori epigastrici, due ore dopo il pasto; vomito spontaneo o provoeato,
con conseguente sollievo. T dolori cedevano a nuova ingestione di cibi.

All’esame obbiettivo, costante difesa del retto di destra,

Nel succo gastrico notevole iperaciditd; acidita totale (in HCL): 4.15 %,.

Operazione: dott. Di Paola. Si trova il piloro e la prima porzione del duodeno
ricoperti da false membrane vascolarizzate. Nelle pareti dell’intestino, vieinissimo
al piloro si sente una durezza e si vede una cicatrice: ulcera duodeno-pilorica eica-
trizzata,.

E questo un altro esempio di ulcera duodeno-pilorica, ma a differenza del pre-
cedente, la stenosi era qui lieve, e la diagnosi precisa di sede, clinicamente non ap-
prezzabile, fu possibile radiologicamente per il contrasto fra la presenza dei sintomi
radiologici indiretti a carico dello stomaco e 1’assenza di qualunque sintoma diretto
a carico del duodeno. Tipico da ultimo & il caso per dimostrare sempre pilt Passoluia
indipendenza del sintoma dolore dalla foridita dell’ulcera: nei primi periodi della
malattia infatti, le gravi melene ed ematemesi, attestanti la floridita dell’ulcera,
costituirono solo esse tutto il quadro morboso; nell’ultimo periodo, al contrario,
quando I'ulcera, come provo I'intervento, era completamente cicatrizzata, il dolore
fu costante e ca:atteristico.

Caso VIL. — G... F..., anni 27, donna di casa. Marzo 1913 (T Pad. diretto
dal prof. R. Bastianelli).

oo Tt il
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Da 7-8 anni sofferenze periodiche per dolori epigastrici dopo il pasto, tardivi.
Non hunger pain. Frequente il vomito, spesso alimentare, molto acido. Pirosi.

Obbiettivamente nulla di notevole.

Aciditd totale del succo gastrico in HCL.: 3.20 9, .

Allesame radioseopico: forma dello stomaco ad unecino; lieve ptosi; ipertonia,
iperperistalsi; piloro normale; ombra del bulbo duodenale costantemente iniettata,
dilatata, non dolente alla palpazione; vuotamento rapido.

All'operazione, prof. R. Bastianelli, si trova uno stomaco non grande con
piloro pervio; cicatrice anulare lungo il duodeno, un dito sotto il piloro. Gastroen-
terostomia posteriore verticale.

Caso VIIL, — F... C..., anni 38, negoziante. Ottobre 1913 (I Pad. diretto dal
prof. R. Bastianelli),

Sofferente da 8 anni: dolori epigastrici, insorgenti un paio d’ore dopo i pasti,
specie 8e di cibi pesanti. Primo periodo di benessere durato tre anni. Nuove pe-
riodo doloroso, con ematemesi e melena. Secondo periodo di benessere fino a due
mesi fa. Ora i dolori intervengono dopo 4-5 ore dal pasto e cessano col vomito, pro-
vocatlo dall’infermo; non dolore di fame; ha avuto di nuovo abbondante ematemesi
e melena.

Nulla di notevole all’esame obbiettivo.

Non fu praticato ’esame del succo gastrico, perche Pemorragia era cessata da
poco.

Esame radioscopico: stomaco ptosico con lieve ectasia; tono e peristalsi debole;
bulbo dilatato e costantemente iniettato, poco dolente alla pressione; residui scarsi
dopo le sei ore.

22 ottobre, 1913. Operazione: prof. R. Bastianelli. Si trova uno stomaco gran-
de ad uncino, con lieve stenosi della prima porzione del duodeno. La cicatrice sem-
bra di antica data. Il fegato appare grande, granuloso, 4 granulazioni molto fini (cir-
rosi?) Gastroenterostomia.

L’esame radiologico mostra, all’infuori della ptosi, una lieve ectasia, alla quale
si accompagna un tono ed una peristalsi molto fiacca. Questa fiacchezza della mu-
scolare, indice di incipiente stanchezza, non pud essere certo in rapporto con il
lieve grado di stenosi duodenale riscontrata all’intervento operatorio, in quanto
che tale stenosi non era tale da determinare un disturbo meceanico anche di piecolo
grado; presumibilmente essa era in rapporto con un disturbo funzionale, come pilt
dettagliatamente vorrei dimostrare in seguito.

Ma oltre che per questa considerazione ho riportato questo caso, per il fatto
importante che mentre l'infermo pochi giorni prima aveva avuto grave melena
ed ematemesi, all'intervento operatorio 'ulcera duodenale appariva completamente
cicatrizzata. L'esistenza di un fegato alterato per probabile cirrosi, ed il ricordo di
un altro mio caso consimile, ma ancora pitt tipico e controllato all’autopsia, mi fapno
sospettare essere stata l'ematemesi indipendente dall'ulcera duodenale ed in rap-
porto forse colla lesione epatiea. Non raramente si vedono infatti cirrosi epatiche
esordire con gravi ematemesi iniziali. E da tenersi presente questa cvenienza, giao-
che si & per lo piu abituati a considerare ematemesi con un fatto tardive della eir-
rosi epatica, al seguito sempre degli altri classici sintomi.

Caso IX. — Z... 8..,, anni 32, contadino. Novembre 1913 (osservazione per-
sonale), P
Da due anni dolori epigastrici 2 ore dopo i pasti, senza particolari irradiazioni;
essi duravano 3-4 ore; spesso notiurni. Hunger pain presente. Non pare che abbia
avito melene od ematenesi, Mai vomito; appetito ben conservato, Dopo 2 mesi di
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sofferenze, periodo di 6 mesi circa di benessere e cosi alternativamente fino & 4 mesi,
fa, Da allora & comparso vomito di sostanze fortemente acide, vomito che atte-
nuava notevolmente la sensazione dolorosa. Qualche volta, prima del vomito l'in-
fermo era preso da sudore freddo, vertigini, oscuramento della vista. Tali disturbi
s1 dileguavano poi col vomito. Influenza della cura dietetico-medicamentosa scarsa.

Obbiettivamente: stato di nutrizione molto deperito. Dolore alla pressione in
corrispondenza del retto di destra, che si mostra alquanto teso.

Aciditd totale in HCL 2.20 %q.

Sangue nelle feci presente in discreta quantiti.

Esame radiologico: ptosi, lieve ectasia; spasmo mediogastrico, poco sotto la
regione cardiale, persistente, con lieve ectasia della saccoccia superiore; la saccoccia
inferiore si cosbituisce in secondo tempo; peristalsi vivace: onde ad insorgenza alta,
iniziantisi poco sotto il solco mediogastrico, rapide, profonde; piloro pervio, bene
visibile, poco spostabile; bulbo duodenale normale, dolente alla pressione; residui
scarsi dopo le sei ore.

9 dicembre, 1913. Operazione: prof. R. Bastianelli. Si trova un’uleera circolare,
deformante, un dito trasverso sotto la vena pilorica. Leggera infiltrazione della por-
zione pilorica dello stomaco. Gastroenterostomia posteriore verticale.

Anche qui Panamnesi era tipica e la diagnosi pote essere posta con sicurezza,
malgrado Pinizio della malattia relativamente recente. Interessanti sono i sintomi
nervosi: vertigini, sudori freddi, obnubilamento della vista, che precedevano il vo-
mito (vedi caso V). Dal punto di vista radiologico era caratteristica ’osservazione
di una clessidra spastica permanente. Per eseludere la contemporanea presenza di
un’uleera gastrica mi giovai dell’assenza di dolore alla pressione in corrispondenza
dello spasmo e sopratutto del comportamento della peristalsi: malgrado 1a vivacitd
di questa, permanevano residui dopo le sei ore. La fissitd del piloro fu spiegata al-
Yintervento; non accertai invece radiologicamente la constatata deformitd del duo-
deno, forse per difetto di tecnica o per essere stato poco accurato nella mia o8-
gervazione.

0450 X. — R... E..., anni 33, donna di casa. Aprile 1914 (VI Pad. diretto dal
prof. Panegrossi).

Ebbe un anno fa un periodo doloroso, durato un mese eirca, con dolori insor-
genti un paio d’ore dopo i pasti, lievi e di breve durata, non rappresentanti alcunché
di caratteristico; non dolore di fame, Da allora sempre bene. Quattro giorni fa ver-
tigini, lipotimia e poco dopo abbondantissima melena, che si protrasse fino a pochi
giorni dopo l'ingresso dell’inferma all’ospedale.

Obbiettivamente, all'infuosi dello stato anemico grave, non si riscontra nulle
di notevole. L’addome si presenta trattabile, indolente in tutte le regioni, anche
alla palpazione profonda.

L esame del succo gastrico da iperaciditdy e abbondanza di HCl libero.

Tutte le ricerche fatte per trovare una causa evidente della grave melena
sofferta dall’inferma riescono negative.

Esame radiologico: lo stomaco assume rapidamente una forma a bisaceia, con
incavo in corrispondenza della grande curvatura, separante dal rimanente dello
stomaco tutta la regione antrale. Detto incavo & diretto dal hasso in alto, in cor-
rispondenza della linea mediana, & ampio, arrotondato ed il suo eentro corrisponde
esattamente allombellico. Le due tasche, destra e sinistra, alle quali esso da luogo,
sono di grandezza pressoché uguali, la sinistra un po’ pit grande. L’antro pilorico
appare pertanto fortemente dilatato e situato tutto a destra della linea mediana:
& perd bene spostabile. I caratteri della clessidra sono per una formu spastica;
il tono ¢ normale; la peristalsi ¢ torpida: l¢ onde insorgono raramente, S0no poco
profonde, irvegolari nel loro ritmo d’insorgenza; il ginoco del piloro & normale;
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amplo ¢ costante il bulbo del duodeno, che appare sormontato da una piecola
bolla di gas; non formazioni diverticolari; nessun punto dolente; il vuotamento
& pit rapido del normale: dopo 30 minuti infatti non si vede pil sullo schermo che
la sola saccoecia antrale; respingendo perd verso sinistra il Bi. si riesce a formare
di nuovo la deseritta immagine a bisaccia; dopo 4 ore lo stomaco & vuoto.

In questo caso non esiste un’anamnesi caratteristica a favore dell’ulcera duo-
denale; ed unico argomento, certamente perd della massima importanza, & la grave
melena sofferta dall’inferma, in etd giovanile, senza altre cause apprezzabili.
L’esame radiologico, molto ricco, fornisee invece varii punti d’appoggio. La netta
destroposizione di tutta la pars pilerice ¢ la sua notevole dilatazione, la maggiore
ampiezza e la persistenza del bulbo duodenale, la formazione a clessidra, di natura
spastica, sono caratteri in questo caso molto probativi per la diagnosi di nlcera
duodenale. Parlerebbe invece a favore dell’'ulcera gastrica lo stato leggermente
ipotonico dello stomaco accompagnato con una peristalsi fiacca ed irregolare.
Ma, cid malgrado, il vuootamento appare accelerato, ed a me sembra che appunto
in tale contrasto di peristalsi debolc ¢ vuotamento celere esista un dato importante
per l'ulcera duodenale: questo parla per uno stato di apertura piu frequente o al-
meno pill ampio del piloro; e cio pud bene mettersi a riscontro col fatto inverso
della presenza di residui dopo le sei ore, malgrado una vivace, profonda peristalsi.

Riguardo alla clessidra, molto simile a quella descritta nel caso III, appare
strana la formazione di uno spasmo circoseritto in uno stomaco che presenta cosi
searse note di ipertonia generale; ad ogni modo anche nel rimanente del quadro
radiologico questi due casi appaiono gemelli e pertanto giustificato mi sembra il
sospetto di un’ulcera duodenale. Se gui si fosse intervenuti e lintervento avesse
confermato la diagnosi, questa avrebbe dovuto molto all’indagine radiologica.

Cago XI. — C... U..., anni 25, spazzino. Novembre 1913 (osservazione per-
sonale).

Un anno e mezzo ta, senso di bruciore e di stiramento all’epigastrio, talvolta
veri dolori, insorgenti 3 ore dopo il pasto; la flessione del corpo in avanti li attenua;
netto dolore di fame. Senso di molesta acidita. Mai ematemesi, né melena. Dopo
6 mesi di completo benessere, nuovo periodo doloroso di maggiore intensita.

Obbiettivamente: punto dolente all’epigastrio lungo la xifoombellicale, alla
unione del terzo inferiore coi due terzi superiori; altro punto dolente alla pressione,
allo stesso livello, ma a destra sul muscolo retto; questo presenta leggera difesa.

All’esame del suceo gastrico: ipercloridria.

Prova microscopica del sangue nelle feci ripetutamente positiva.

Esame radioscopico: stomaco a corno di hue; ipertonia, iperperistalsi; nulla a
carico del bulbo duodenale, che appare semplicenmente dolente alla pressione: il
punto dolente sul retto di destra corrisponde ad esso; vuotamento: dopo 3 ore lo
stomaco ¢ completamente vuoto.

Qui scarso & il reperto radiologico, o meglio non caratteristico, mentre piit
evidente & I'anamnesi, alla quale aggiunge autorevole conferma, oltre I'iperclori-
dria, la presenza di sangue nelle feei ripetutamente accertata.

Caso XII. — S... C.., anni 45, donna di casa. Giugno 1913 (osservazione
personale).

Nel vingno dell’anno precedente, improvvisatente, 3 ore dopo il pasto, ebbe
dolori epigastriei, dapprima lievi, in seguito moltoe intensi; poco dopo grave melena.
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Curata con i comuni mezzi, si rimise e cessarono anche i dolori fincha fu a dieta
lattea. Non appena perd riprese I’alimentazione solida, ricomparvero i dolori, che
insorgevano 2 ore circa dopo il pasto, s'irradiavano posteriormente fino alla colonna
vertebrale; non dolore di fame. Dopo tre mesi si riebbe completamente. Da un mese
sono tornati i dolori, questa volta specialmente notturni, ed ha avuto nuovamente
melena.

Nulla d’importante all’esame obbiettivo.

Esame del succo gastrico normale.

Positiva la prova del sangue nelle feci.

Allesame radioscopico non riseontro nessuna modificazione degna di nota.

B questo I'unico dei miei casi, nel quale, pure parlando Panamnesi netta-
mente per la presenza di un’ulcera duodenale, 'esame radiologico sia stato eomple-
tamente negativo e di eid va tenuto il debito conto, considerando come un esame
radiologico anche completamente negativo non ci dia alcun diritto di escludere
Pesistenza di un’ulcera duodenale,

CAso XIIL. — R... F..., anni 50, ingegnere. Dicembre 1913 (osservazione per-
sonale).

Malato da eirea 7 anni con periodi dolorosi della durata media di cirea 3 mesi,
alternati a pilt lunghi periodi di benessere. I dolori epigastriei sono tardivi (3-4 ore
dopo il pasto), pilt intensi la notte. Da tre anni circa ha notato come egsi si calmino
con ingestione di cibi ed anche di bevande. Mai ematemesi, né melene. Senso mo-
lesto di acidita.

Obbiettivamente: dolori vaghi alla palpazione in corrispondenza delPepi-
gastrio.

Sueco gastrico: aeiditd totale: 2.93 in HOL

Sangue nelle feci: negativo.

Esame radioscopico: stomaco ptosico, non ectasico; tono normale; peristalsi ‘(
vivace per profonditd di onde, specie in corrispondenza dell'antro pilorico; piloro
nettamente visibile, bene funzionante; bulbo del duodeno a forma di semisfera, §

costantemente iniettato; vuotamento in eirea 4 ore completo.

Malgrado 1a lunga durata della malattia, non ci sono in questo caso moditica- ¢
zioni radiologiche che possano far pensare ad un disturbo di stenosi anche lieve, né
esistono alterazioni gravi della funzionalitd motoria gastrica. Questo fatto di per
sé ha gia un certo valore a pro dell’'ulcera duodenale. Vi si aggiungono la ptosi, la
iperperistalsi, e la forma e persistenza del bulbo duodenale.

Caso XIV. — M... P..., anni 55, meccanico. Dicembre 1912 (osservazione i
personale). !

Sofferenze gastriche da 20 anni con periodi di remissione, che Iinfermo rife-
risce a periodi di piti rigorosa dietetica. I dolori erano tardivi, nettamente influenzati
da una nuova introduzione di cibo. Si accompagnavano a forte senso di aciditd.
Gli alealini di eui l'infermo ha fatto abbondante uso, avevano benefica influenza
sul senso di aeiditd, ma non sui dolori. Tre volte nel passato ha avuto gravi melene
per cui fu ricoverato all’ospedale, dove venne diagnosticato emorragia da ulcera
duodenale.
All'esame obbiettivo, nulla di caratteristico, all'infuori di un addome discreta-
mente meteorico, e di una spiceata dolenza, epigastrica.
All'esame del suceo gastrico: subacidita: 1.10 %o (in HCI).
Sangue nelle feci: presente in minime traccie (P'1infermo non era nel periodo do- :
loroso). :
Hsame radiologico: modica vctasia; atonia; peristalsi quasi completamente as-
sente; piloro bene funzionante; bulbo duodenale notevolmente dilatato e persi-
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stente, dolente alla pressione; vuotamento: dopo sei ore scarsi residui, dopo otto ore
lo stomaco & vuoto.
L’infermo ricusa l'intervento operatorio.

B questo il caso di piit antica lesione dnodenale ehe io abbia osservato. B im-
portante notare come, malgrado un ventennio di malattia, le modificazioni anato-
miche a carico dello stomaeo sono molto modeste; ed il processo patologico & ancor
florido, come dimostra, pur nella momentanea assenza di dolori, la presenza costante
di sangue nelle feci. Gravi perd e durature appaiono le alterazioni funzionali dello
stomaco, sia chimiche (ipoaciditd), sta motorie (ipotonia, assenza quasi completa
della peristalsi). B questo un caso tipico, nel quale il contrasto fra le scarse modifi-
cazioni anatomiche e le gravi alterazioni funzionali mostra sempre pit chiaramente
come queste non siano affatto alla dipendenza di quelle ¢ come altrove debba cer-
carsene la causa.

Non insisto ulteriormente nell’esame di casi non controllati operatoriamente,
in quanto la loro importanza & certamente molto meno netta ¢ le conseguenze che
se ne traggono poggiano su basi poco solide, ancorche dallo studio clinico la diagnosi
appaia pill che probabile, quasi certa,

**x

L’esame di questi casi, che io ho cercato di studiare il piit accuratamente pos-
sibile, dimostra in modo evidente quanto segue:

1. Nellulcera duodenale, pur essendo rarissimo un reperto radiologico asso-
lutamente negativo, non esiste aleun dato radiologico costantemente presente.

2. Tutta la sindrome radiologica dell'ulcera duodenale, ancorché presa al com-
pleto, non basta di per sé a dare un assoluto fondamento diagnostico, necessitando
sempre di punti d’appoggio anamnestici e di altre indagin positive.

1. Abbiamo visto infatti come delle modificazioni a carico del duodeno, la consta-
tazione del bulho persistemente iniettato mancava in tre casi, mentre in altri tre, pure
essendo costantemente visibile, non appariva affatto dilatato; due volte poi il duo-
deno non era per nulla rilevabile allo schermo. Il dolore alla pressione era ancor
meno frequente: cinque volte in quattordici osservazioni.

Delle modificazioni morfologiche dello stomaco, la pfosi & quella che ho piil
spesso notato (otto volte), ma di queste, in due casi deve essere riferita alla grave
ectasia concomitante. I ectasia pure & reperto comune, se modica; mentre una forte

dilatazione & eventualith rara a riscontrarsi, anzi pud addirittura vitenersi come
inesistente nell’nlcera duodenale semplice. Una grave ectasia & sempre indice di
una complicazione e cioé, o di una stenosi duodenale eccessivamente serrata o di
una estensione del processo uleeroso al piloro, con stenosi di quest’ultimo; abbiamo
veduto di c¢io due casi tipiei, il 111, in cui esisteva una stenosi gravissima della prima
porzione del duodeno, ed il 1V, nel quale I'uleera era estesa al piloro ¢ ne aveva
fortemente ristretto il lume. Non infrequente & la dilatazione della sola porzione pre-
pilorica che appare allora non solo dilatata, ma anche sposiata verso destra: due
volte questa modificazione ¢ stata da noi vista in modo evidente. T fissazione del
pilors & certumente fafito ne costante ne specifico e non ha altro valore che quello di
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attestare la presenza di aderenze siu periduodenali, sia perd anche peripiloriche o
perigastriche: nei due casi (IT e IX) in cui la pilorofissazione era evidente, Iinter-
vento operatorio dimostrd appunto Pesistenza di aderenze periduodenali. La for-
mazione « clessidra ha, dal punto di vista diagnostico, scarsa importanza, che anzi
non raramente pud condurre ad errori di diagnosi; e di eid mi piace riportare qui un
esempio,

Caso XV. — P... A...,, anni 30, donna di casa. Gennaio 1914 (IV Padiglione
diretto dal prof. Gualdi).

Da qualche anno sofferenze gastriche: bruciore all'epigastrio, che insorgeva 2
ore cirea dopo il pasto, e veniva ealmato dal vomito provoeato dall’inferma e tal-
volta dall'uso di alcalini. Non hunger pain né dolori notturni. Non si nota una netta
periodicitd nelle sofferenze. Nel novembre 1911 improvviso deliquio con perdita di
feci: gueste erano picee. Dopo pochi giorni nuovo deliquio e nuova melena. Da allora
disturbi consecutivi allo stato anemico.

Esame obbiettivo negativo per ¢io che riguarda il tubo digerente.

Anemia a tipo secondario: globuli rossi 2,000,000 con valore globulare = 0.35.

Esame del succo gastrico normale.

Feci: prova di Weber 4.

Hsame radiologico: limite inferiore dello stomaco all’ombellicale trasversa;
spasmo mesogastrico persistente, non dolore alla pressione né alcuna modificazione
allu piceola curvatura a livello dello spasmo; ambedue le saccoccie si vuotano bene;
leggera ipotonia, peristalsi normale; bulbo del dnodeno bene visibile, non dilatato,
ma nettamente dolente alla pressione; vuotamento in 4 ore cirea.

Mi naeque forse il preconeetto clinico della diagnosi di ulcera duodenale, verso
oui mi avevano indirizzato le melene sofferte dall’inferma ed il dolore tardivo, quan-
tunque mancasse il dolore di fame e sopratutto 1a periodicitd del dolore, fatto im-
portante dato il lungo tempo dal quale datavano le sofferenze della malata. Nelle-
same radiologico, il comportamento della motilita gastrica doveva far sospettare la
presenza od almeno la concomitanza di un’ulcera gastrica, mentre invece il dolore
netto in corrispondenza del bulbo duedenale indirizzava piuttosto verso la possi-
bilita di un’ulcera duodenale. I1 reperto operatorio (prof. R. Bastianelli) fu di una
uleera della piceola curvatura completamente cieatrizzata; in sua vicinanza esisteva
anche una piccolissima uleers in atto ed una erosione della mucosa; il duodeno era
normale.

Quanto alle modificazioni motorie dello stomaco, esse sono certamente le pilr
costanti, tanto che si potrebbe affermare che, almeno nei primi periodi della malattia,
il tono e la peristalsi sono di regola costantemente esagerati. Solo tardivamente
intervengono fatti di stanchezza, che si rendono evidenti con un’azione peristaltica
dapprima irregolare ed aritmica , poi anche con difetti di profondita, ed infine col-
Passenza quasi completa di onde. I disturbi del tono apparirebbero dall’esame dei
miei casi meno costanti di quelli della peristalsi, ma evidentemente cio si deve al
loro pilt difficile apprezzamento pratico. Becezionalmente pero, possono anche com-
pletamente mancare i disturbi della motilitd (vedi caso XIT).

2. Se nessun sintomo radiologico, preso w sé, appare costante nell’uleera duo-
denale, essi, anche presi nel loro insieme, non hanno valore specitico. Sorvolando
sulle modificazioni del duodeno, cosi comuni anche all’infuori delUuleera duodenale ¢
sulle modificazioni morfologiche dello stomaco che non hanno in loro nulla di ca-
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ratteristico, ¢id su cui maggiormente si & insistito per il valore diagnostico & I’anor-
male funzionalith gastrica. Ma anche questa anormale funzionalitd motoria dello
stomaco, pur essendo pilt frequente e pit netta nell’uleera duodenale, non & di questa
affatto specifica. Le osservazioni, oggi cosi numerose, dimostrano come, sopratutto
negli attacehi di colica epatica e nella colecistite cronica, come pure in lesioni del
pancreas, siano esse primitive o secondarie, il descritto comportanento anomalo dello
stomaco & fatto molto comune,

Valgano di cid due esempi.

Caso XVI. — D... L... A..., anni 57, macellaio. Maggio 1914 (VIII padiglionc
diretto dal prof. Carducei).

Da due anni soffre intermittentemente di tipiei attacchi di calcolosi epatica,
Entra all’ospedale durante uno di questi attacchi: dolori epigastrici irradiantisi
alla spalla destra, vomito, ittero da ritenzione, febbre intermittente. L’esame del
succo gastrico da iperacidité.

Allesame radiologico: ipertonia, iperperistalsi, accelerazione del vunotamento
(2.30 ore). Lo stomaco assume l'agpetto di segmentazione a grosse masse.

Caso XVIL. — R... M..,, anni 22, studente in medicina. Luglio 1914. (Osserva-
zione personale).

Otto anni fa lievi disturbi gastrici, consistenti specialmente in frequenti e fasti-
diose eruttazioni acide, dopo l'ingestione di cibi, particolarmente se amilacei o
zuccherini; passavano subito con un po’ di bicarbonato di soda del quale P'infermo
faceva spesso uso. Stette bene fino a due anni e mezzo fa, epoca in cui comincio ad
avvertire veri dolori all’ipocondrio destro, senza particolart irradiazioni, dolori ehe
si calmavano coll’uso del biearbonato di soda e con ingestione di eibi; i dolori insor-
gevano 3-4 ore dopo il pasto, mai a stomaco vuoto. Nausee, inappetenza, mai vo-
mito; sembra che una volta abbia avuto feci nere. Racconta anche l'infermo che
I’anno passato ha avuto lieve subittero durato 3-4 giorni. In questi ultimi tempi i
disturbi si sono accentuati. Nell’agosto entra al IV padiglione per le ricerche del
€480,

Nulla di importante si riscontra all’esame obbiettivo, tranne un punto dolente
alla pressione, a livello dell’arcata costale, un dito all’interno del muscolo retto.

All’csame del succo gastrico notevole ipercloridria.

I’esame del sangue nelle feci ¢ stato ripetutamente negativo.

Esame radiologico: limite inferiore dello stomaco poco sopra 'ombellicale tra-
sversa; destroposizione della regione prepiloriea, che & inoltre dilatata ed arroton-
data; ipertonia; peristalsi vivacissima (sia del corpo che dell’antro), per ritmo e
profonditd di onda, specie in corrispondenza della piccola curvatura; evidente se-
ghettatura del margine della grande curvatura, in alto; non zona di ipersecrezione;
Tesame del duodeno & vario, a seconda della tecnica d’esame. Colla sempliee visione
allo schermo, senza alterare affatto i rapporti del duodeno stesso, questo rimane
completamente ricoperto dalla sezione prepilorica arrotondata e dilatata. Sco-
stando invece questa porzione e liberando cosi il duodeno, si nota come il
piloro sia perfettamente permeabile e mentre il bulbo duodenale appare dilatato e
costante e ricoperto da una piccola bolla di gas, la seconda porzione del duodeno si
si presenta alquanto ristretta ed irregolare. Si procede in altro giorno al riempi-
mento diretto colla sonda duodenale. Il riempimento riesce con tutta facilithd e nei
due esami praticati in due ditferenti sedute, si ottiene Pimmagine del duodeno de-
scritta ed in modo pill netto: si fissa su lustra (vedi lig. 12); esiste un punto dolente
alla pressione, netto, ben circoseritto, costante, all’infuori dello stomaco ¢ del duo-
deno, nn dito cirea @ destra della linea mediana e due dita sotto Parcata eostale:
lieve dolenzia sulla regione di piloriea. Vuotamento: dopo un’ora si ritrovano neflo
stomaco solo traccie di bismuto, traceic scomparse completamente dopo due ore: @
dare un’idea della rapiditdy del vuotamento, basta ricordare come la sonda duodena!c,
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dopo poco piit di un’ora, ha gid di tanto oltrepassato il piloro, che occorre ritirarla
3b centimetri perche la sua estremita giunga al bulbo del duodeno.

Nel caso X VI la storia clinica del malato e I'esame obbiettivo non richiedevano
certo ulteriori conferme per la diagnosi, ma ¢ interessante notare eome I’esame radio-
logico in nulla si differenzii, rispetto alla funzionalita motoria dello stomaco, da
quello clagsico dell'ulcera duodenale.

Ben pin importante appare il caso XVII, nel quale, dubbia 1’anamnesi, nega-
tivo 'esame obbiettivo, pilt volte negativa la prova delle emorragie oceulte, la dia-
gnosi, malgrado ripetute ed accurate indagini radiologiche, non trova in queste
aleun dato preciso che parli nettamente per una lesione organica, e nel caso a favore
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Fig, 12. — Rismpimento diretto del duodeno colla sonda di
David., a: sonda, attraversata dal mezzo di contrasto;
b, bolla d'aria; e, cardias; d, duodeno; ¢, bulbo dilatate e
sormontato da piecola bolla d’aria; f, porzione discendente,
ristretta, nella guoale sono visibili le scanalature delle
valvole di Kerking; g, porzione trasversale inferiore.

dell’esistenza di un’ulcera duodenale che non piuttosto di una colecistite eronica.
Esiste, @ vero, una deformazione della normale immagine duodenale, ma essa non
appare molto netta, ed esiste inoltre un punto dolente all'infuori del duodeno ed
in corrispondenza all’incirea del punto cistico; I'ipertonia e I'iperperistalsi parlano
ugualmente tanto per una semplice forma funzionale, quanto per una forma orga-
nica (ulcera duodenale o colecistite cronica?) Io credo perd che dal complesso dei
gintomi si sia autorizzati a sospettare in questo caso D'esistenza di una periduo-
denite, la eul eausa non & certamente precisabile (1).

(1) L’infermo & stato recentemente sottoposto a laparatomia esplorativa) prof. R. Ba-
stianelli), Non venne riscontrata aleuna lesione a carico del duodeno né della cistifellea,
ma golo una lesione croniea dell’appendice Questo ammonisce sempre piit come oceorra,
quando la sindrome dell'nlcera duodenale si presenti poco netta od incompleta, la massima
prudenza, se non si vuole andare inconiro a troppo frequenti delusioni.
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Del resto che in tali evenienze possa la diagnosi rimanere in dubbio ¢ cosa ¢on-
fermata dai migliori autori; e, per citare fra i piti recenti, Bwald, Kraus, Bier, Schle-
singer ritengono che non solo per il reperto radiologico, ma anche per tutto il com-
plesso clinico, la diagnosi possa, in taluni easi, rimanere presso che impossibile.

Oltre che nelle affezioni della cistifellea, delle vie biliari, e del pancreas si puo
avere una esagerata motilitd gastrica anche nell’appendicite cronica, nella nefro-
litiasi, in malattie dell’apparato genitale femminile.

Un altro gruppo anch’esso importante, nel guale analoghe modificazioni ra-
diologiche sono manifeste, & dato dalle achilie gastriche, sia primitive che secondarie
a tumori iniziali della regione pilorica.

Ricorderd qui due casi evidenti.

CAso XVIII, — C... A..., anni 68, possidente. Aprile 1914 (Pad. VIII diretto
dal prof. Carduecei).

Dall’agosto 1913 dolori epigastriei tardivi (2-3 ore dopo i pasti) gravativi,
molto intensi, della durata di circa tre ore. Coll'ingestione di cibi il dolore si atte-
nuava. Nel settembre fece eura a Montecatini ed in seguito stette bene. In tale epoca
venne constatata ipercloridria. Nel febbraio di quest’anno fu ripreso nuovamente
dai dolori sotto la stessa forma.

Nulla all’esame obbiettivo di notevole.

Tsame del succo gastrico: HCI libero, assente; acido lattico assente; acidith
totale in HCL: 0.40 %,.

Esame radioscopico: stomaco a sifone; limite inferiore all’ombellicale ; bolla
d’aria normale; tono normale; peristalsi: onde frequenti che insorgono in alto, si
approfondano notevolmente; formazione antrale normale, piloro hene funzionante,
nettamente visibile; non esiste alcun difetto di riempimento; spostabilita normale;
bulbo duodenale bene visibile, senza alterazioni di sorta; non punti dolenti. Vuota-
mento: dopo 1.30 ore, pitt della metd del Bi. & gid nel tenue; dopo 3 ore lo stomaco
& completamente vuoto.

Con questo esame radiologico e coll’anamnesi brevemente riferita, la diagnosi
si sarebbe potuta indirizzare verso la possibilitiy di un’ulcera duodenale; senonché
Pesame del succo gastrico faceva, per quanto non in modo assoluto, scartare questo
concetto. Non ci fu controllo operatorio, ma ad ogni modo io credo che il quadro
radiologico sia qui dato dalla achiliz; ehe guesta achilia sia poi secondaria ad un
eventuale neoplasma & contradetto dall’assenza di qualunque modificazione mor-
fologiea, quantunque le sofferenze dell’infermo rimontino ormai a ¢irea un anno.

11 caso seguente & ancora piit tipico.

Caso XIX. — D... A..., anni 53, donna di casa. Gennaio 1913 (osservazione
personale).

Sofferente da pit di un anno con disturbi gastrici vaghi: senso di peso dopo i
pasti, inappetenza, talora vera ripugnanza ai cibi, N otevole dimagramento. L’in-
ferma ha abusato di bevande alcooliche. Da un sanitario le fn diagnosticato epite-
Homa gastrico.

Obbiettivamente non si palpa nulla, né esistono punti dolenti.

L’esame del succo gastrico dimostra uno stato achilico in alto grado.

La ricerca del sangue nelle feci & negativa.

Iesame radiologico mi diede, oltre all’assenza di ogni deformita morfologiea,
un tono ed wna peristalsi esagerati, ma piv di ogni altra cosa uno stato notevolmente
beante del piloro; non punti dolenti; viotamento accelerato.
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In base a questi esami esclusi con grande probabilita 'esistenza di un tumote
gastrico e di una legione duodenale, e riferii tutto ad una gastrite cronica. Attual-
mente, dopo circa 3 anni dall’inizio della malattia, in seguito & semplice cura sin-
tomatica e ad acconcio regime dietetico, la malata & in buone condizioni di salute o
non presenta nulla di anormale.

Casi consimili sono tutt’altro che rari e dimostrano come searsamente si diffe-
renzino, dal punto di vista radiologico, dall’ulcera duodenale, e come- spesso si
debba la diagnosi esatita alla storia del malato, all’esame chimico, alla ricerca delle
emorragie occulte.

L’ipercloridria semplice da nevrosi gastrica mentisce ancora meglio la sin-
drome motoria dell’ulcera duodenale e se ne comprende la ragione. L’anamnesi pud
inoltre essere qui molto suggestiva ed in taluni casi non resta = dirimere il dubbio
che Pesame del sangue nelle feci. La considerazione della raritd colla quale si verifi-
cano. semplici ipercloridrie di origine nervosa non basta naturalmente ad impedire
Perrore nei rari casi appunto, nei quali ipercloridria non ha per substrato una le-
sione organica. Riporto un caso di un errore di diagnosi da me commesso in questo
senso.

Caso XX, — P.. V.., anni 28, contadino. Novembre 1913 {osservazione
personale).

Da 8 anni dolori epigastrici di media intensita, cirea tre ore dopo i pasti; spesso
dolori notturni. Coll'ingestione di cibi il dolore passava completamente. Molesta
sensazione di acido. Mai vomito. Durante I’estate ['infermo asseriva di sentirsi bene.
Da 14 mesi i dolori erano piu intensi e si irradiavano al dorso, si attenuavano flet-
tendo il corpo in avanti; anche la sensazione di acido ers aumentata. Mai emate-
megi né melena. Da un anno dieta liquida e lavande gastriche quotidiane, con scarso
giovamento.

Allesame obbiettivo nalla d’importante; esisteva un punto dolente alla metd
della linea xifoombellicale,

L’esame del succo gastrico dava ipercloridria.

Esame del sangue nelle feci negativo.

Esame radioscopico: stomaco allungato; tono normale; la peristalsi, notevol-
mente esagerata all'inizio, cede in seguito, sicché una last:a eseguita mezz’ora cirea
dopo, mostra delle onde poco approfondite, quasi pianeggianti; il piloro & bene vi-
sibile; il bulbo duodenale appare di forma normale, ma persistente; lieve dolenzia
vi risveglia la pressione; sulla lastra appare una sedimentazione del mezzo di con-
trasto non solo nello stomaco, ma anche incorrispondenza del bulbo duodenale;
vuotamento completo in meno di tre ore.

Operazione: 2 dicembre 1913. (prof. R. Bastianelli). L'esplorazione & assoluta-
mente negativa. A tre dita sopra il piloro si vede un anello spastico che stringe la
porzione pilorica in modo da sembrare il piloro, se questo non fosse bene riconosci-
bile per la vena pilorica. Ingrandita la ferita, si estrae il cieco con difficolta e si trova
un inginocchiamento dell’ultimo tratto dellileo e dall’appendiee; inginocchiamento
¢ costituito da una larga membrana dura; tagliata questa, ’ultimo tratto dellileo
si rende libero e fuoriesce dalla ferita. Appendicectomia.

Riveduto l'infermo dopo tre mesi: i disturbi sono inalterati.

Poco netta in tal caso la storia clinica; negativa la ricerca per le emorragie
occalte; ma nemmeno 'esame radiologico apportd aleuna luce e la diagnosi rimase
ugualmente incerta tra ipercloridria nervoss ed uleera duodenale.

Questa rapids rassegna dimostra come la sintomatologia radiologica dell’ul-
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cera duodenale presenta singolari rassomiglianze, e talora appare anzi del tutto
eguale, con quella di svariate lesioni sia dello stomaco, come di altri organi a questo,
funzionalmente, pitt 0 meno legati. In tali casi, che pure sarebbero i pill importanti
dal punto di vista diagnostico, la radiologia, bisogna confessare, poco o nulla gene-
ralmente Soccorre.

x4

Ma dove la radiologia assume, secondo il mio modo di vedere, massima im-
portanza, ¢, come gia ho accennato al principio, nel contributo che essa ha apportato
nello studio dei vari sintomi, correggendone talora Verrata interpetrazione e dando
ad essi un pint giusto valore. Basti ricordare il sintoma piu saliente dell’ulcera duo-
denale: il dolore. Orbene, una delle spiegazioni pilt elassiche e pili comuni del dolore
dell’ulcera, tanto gastrica che duodenale, si riportava all’effetto prodotto dal pas-
saggio del eibo o del chimo acido sulla superficie ulcerata della mucosa. Si dovette
alla ricerca radiologica se si poté costatare de visu la falsita di tale interpretazione,
notando al contrario come precisamente sul finire, o subito dopo il vuotamento,
interveniva nei malati di ulcera duodenale il dolore, e cid in coincidenza con uno
stato repentino di occlusione pilorica, ed a questo forse esclusivamente legato. Cosi
pure, il comportamento nell’'ulcera duodenale del tono e della peristalsi, e ’esatta
conoscenza di spasmi gastrici riflessi, e le modificazioni morfologiche dello stomaco
’ / sono tutti un portato recente di numerose ricerche radiologiche, che confermarono
aT coll’osservazione diretta cio che fino allora era stato solo intuizione di poehi, e cor-
ressero e modificarono quello che da molti erroneamente era ritenuto.

Ma I’osservazione radiologica mostrd inoltre in modo chiaro come alcune mo-
dificazione di natura funzionale fossero comuni, oltre che all’uleera duodenale, a
varie lesioni gastriche ed a lesioni di altri organi, quali principalmente la cistifellea
ed il pancreas. Questo singolare, analogo comportamento fa logicamente supporre
che vi sia un fondamento fisiopatologico comune a lesioni che si presentano pure cosi
diverse; e la ricerca di questo nesso comune mi sembra che debba essere di grande
importanza, in quanto potrebbe permettere una pilt esatta concezione dei vari sin-
tomi ed una loro pil netta valutazione ai fini diagnostici.

B questo il problema che io mi sono proposto di esaminare, in modo anche da
poter spiegare molti fatti strani, se non addirittura paradossali, che si notano
nell’ulcera duodenale. Debbo perd premettere che tale ricerca non rappresenta
ancora che un semplice tentativo, il quale abbisogna della conferma di numerose
osservazioni e del controllo di ricerche sperimentali.

In questo tentativo io sono stato preceduto da un recente lavoro di Schlesin-
ger, il quale, partendo anch’egli dallo studio radiologico dell’ulecera duodenale
cerco di accordare, in maniera talora veramente ingegnosa, le contraddizioni che
si oppongono ad una disamina accurata dei vari sintomi. L’ipotesi di Schlesinger
a me sembra perd troppo incompleta ed unilaterale, né mi pare che possa rendere
ragione di tutto, specialmente del fatto pil importante dell’nlcera duodenale:
Pocelusione tardiva del piloro ¢ quindi il dolore.

L’idea dominante nel lavoro di Sehlesinger & lu seguente: la sintomatologia

Jl i
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dell’ulcera, duodenale & in rapporto con una nevrosi riflessa, nel senso di un eccita-
mento. I casi nei quali si riscontra radiologicamente una ipoperistalsi sono dovuti o
ad ipersecrezione (forma ipersecretiva di Westfall e Katsch), ed in tal caso I'ipo-
peristalsi & apparente, od a gravi ectasie da stenosi, ed in fale evenienza iy dipende
dal fatto che la muscolatura gastrica non risponde agli stimoli riflessi determinati
dall’ulcera perchd gia in grave modo alterata. Ugualmente si pud avere ipotonia in
casi nei quali tale disturbo preesisteva od in casi di stomaci fortemente ectasiei,
L’ocelusione del piloro & inoltre da Schlesinger messa in rapporte, non gii eon uno
spasmo di questo, ma con un semplice stato ipertonico; ed egli spiega il rapido vuota-
mento iniziale, non eon una insufficienza del piloro, ma con fatti anatomici pei lo piu
esistenti (inflltrazioni, aderenze, ‘cc.) e con una aumentata contrazione delle fibre
longitudinali che provocherebbe uno stato esageratamente beante del piloro, per
quanto, secondo lui, il semplice fatto dell’aumentata peristalsi basterebbe, a piloro
integro, a spiegare il piu rapido vaotamento dello stomaco. Infine egli mette in
relazione anche le alterazioni anatomiche, che spesso si osservano nello stomaco,
colle modificazioni funzionali, ed in special modo la posizione destra ed alta dells
regione pilorica egli considera come dovuta ad una propulsione di tutta la regione
stessa e non a trazione di essa per fatti esterni.

To non voglio discutere quest’ultimo fatto perché mancano finora osservazioni,
le quali permettano di accettare Popinione di Schlesinger, respingendo I’idea pin
comune che considera invece tali modificazioni morfologiche come I'esponente di
fatti flogistici periduodenali o di aderenze cistoduodenali; ricorderd solo, in contrap-
posto a Schlesinger, come Schmieden ammetta al contrario che la destroposizione
pilorica, come anche la gastroptosi, determinando uno stiramento od un inginocchia-
mento della prima porzione del duodeno, favoriscano il ristagno del chimo acido in
esso e secondariamente la produzione di nleerazioni in individui che vi siano pre-
disposti. Per quanto ambedue seducenti, altrettanto eccessive 2 me paiono queste
spiegazioni, ed io credo che, alla destroposizione particolarmente, debba darsi il
significato pilt modesto di essere essa, almeno per lo piil, la conseguenza di aderenze
formatesi, come non raramente, fra duodeno ed organi vieini, specie fegato e citi-
fellea.

Parimenti, per quanto non sembri ingiusta la maggior prudenza colla quale
Schlesinger vorrebbe che si parlasse di pilorospasmo, al quale oggi, forse troppo
corrivamente, si riferiscono tante cose, non mi pare che si possa con certezzs escly-
derlo basandosi solo sul fatto e¢he con osso si renderebbe impossibile T'apertura ulte-
riore del piloro. Il legare il concetto di spasmo ad una condizione di invineibilita as-
soluta di esso, sia pure temporanea, é cosa troppo eccessiva, specie se si considerino
spasmi analoghi di altri sfinteri o di altri muscoli lisei; il concetto di spasmo, nel sen-
80 di Schlesinger, si adatta meglio a quello chie noi siamo abituati a considerare come
contrattura, ed in questo senso egli certamente ha ragione. Ad ogni modao, per non
pregiudicare la questione, si puo per ora parlare genericamente di una ocelusione
pilorica repentina e prolungata che airesta per un tempo piit 0 meno lungo il vuo-
tamento dello stomaco.

Ma dove assolutamente la spiegazione dello Schlesinger non i sembra dia
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una ragione di cid che si osgerva, ¢ nell'interpretazione di questa occlusione, la
quale d’altro canto costituisce il punto forse pitt importante della sintomatologia
dell’nlcera duodenale. Schlesinger, infatti, preoccupandosi di accordare il suo con-
cetto della nevrosi di eccitazione coi diversi fatti che si osservano nell’esame ra-
diologico di questi malati, tenta di spiegare tanto il perché il piloro possa trovarsi
(come in primo tempo) pilt beante del normale, quando il perché esso Possa (come
in secondo tempo) oceludersi, per il subentrare dello stato ipertonico che egli ammet-
te. Ma questa successione, questo contrasto di comportamento cosi caratteristico e
paradossale, ed anche cosi costante, per il quale, quasi senza eccezione, ’oceclusione
pilorica e quindi il dolore intervengono sempre solo alla fine o subito dopo il vuota-
mento e sul quale abbastanza spesso ha benefica influenza Pintroduzione di quantita
anche piceole di cibo, egli non mette in rilievo, né tanto meno spiega; e non ci dice
i motivi per i quali in primo tempo dovrebbe esservi quasi un predominio nella con-
trazione delle fibre longitudinali e quindi uno stato di apertura del piloro, mentre
pil tardivamente la contrazione delle fibre circolari e quindi ’occlusione del piloro
avrebbero il sopravvento.

L’idea di una nevrosi, in senso lato, non & nuova ed & stata gid ammessa da
altri, fra eui Lichtembeld, Rossle e specialmente v, Bergmann, Westfall e Katsch.
Considerano infatti questi ultimi la sintomatologia dell’ulcera duodenale come di-
pendente da un’alterata innervazione dello stomaco e inoltre da disturbi anche nel
campo del sistema nervoso vegetativo. Ma per essi il concetto di nevrosi é un con-
cetto primitive rispetto all’ulcera duodenale e v, Bergmann fa isalire a degli stati
spastici ed # modificazioni eircolatorie secondarie Ia patogenesi dell’ulcera, Non mi
addentrerd in questo argomento, ché troppo mi porterebbe lontano; fard solo rile-
vare come oggi dai piu si ritenga la patogenesi dell’'ulcera duodenale come di natura
embolica, mentre I'origine nervosa di essa & considerata come evenienza pill rara ed
eccezionale. Ed io credo qui con Schlesinger, che la nevrosi debba essere interpre-
tata, nella maggior parte dei casi almeno, come un fatto secondario alla presenza
dell’ulcera e non gia come un fatto primitivo, come un elemento patogenetico di
primaria importanza.

Ma le difficolta ed il disaccordo, se non addirittura il confusionismo, che regnan
nell’interpetrazione al riguardo, gono in assoluta dipendenza colle deficienze note-
voli che si hanno tutt’ora nel campo della fisiologia gastrica, deficienze che appaiono
appunto maggiormente manifeste quando si cerchi di farsi una ragione dei fenomeni
che si osservano nello studio del malato; si sente allora quanto a noi manchi di po-
sitivo ed accertato anche nells conoscenza della funzione dello stomaco meglio ap-
prezzabile, in quella motoria; si intuiseono, ma non si rilevano certo con sicurezza,
i molteplici anelli di congiunzione che debbono coordinare la funzione motoria alla
chimica e si sente sempre pilt il bisogno di dati certi che valgano a rischiarare una
fisiologia ancora cosi Poco e male conosciuta. B indiscutibile che la radiologia abbia
portato in questo campo nuova luce ed abbia fornito una base non disprezzabile
di conoscenze, permettendoci essa di apprezzare de visw il comportamento, almeno
il pili grossolano, dell’onda peristaltica ed il normale funzionamento del piloro.

Credo utile premettere schematicamente, riguardo specialmente alla funzione
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del piloro, che costituisce per me uno dei cardini della sintomatologia subbiettiva
dell’uleera duodenale, i dati di fisiologia principali e meglio accertati.

La funzione motoria dello stomaco, come del resto anche la funzione sccre-
toria, sono funzioni certamente autonome, e ¢io risulta, fra le altre, dalle belle
ricerche di Hofmeister, Sehiitz, Openchowski, Cannon, Edkins, Bylina ecc. Cosi
pure la funzione pilorica & stato dimostrato (vedi i lavori di Pawlow e quelli di
Kirschner ¢ Mangold) essere anch’essa funzione autonoma, capace di esercitarsi
in modo completo anche se del tutto sottratta alle influenze del sistema nervoso
cerebrospinale: i gruppi gangliari del plesso di Auerbach e di Meissner e quelli
messi in evidenza dall’Openchowski rappresentano forse i centlri automatici. Cer-
tamente perd queste funzioni sono fra loro strettamente ed in modo perfetto poste
in armonia mediante un delicato ed ancora oscuro apparecchio di eoordinazione
alle dipendenze del vago e del simpatico. Per quello che si conosce, il vago con-
tiene, rispetto al piloro, fibre in gran prevalenza costrittrici, il cui centro cerebrale
principale sarebbe nelle eminenze quadrigemini posteriori, mentre il simpatico
sarebbe prevalentemente dilatatore, con centro bulbare (come dalle classiche ri-
cerche di Openchowski ed Elliot). In quesia loro funzione il simpatico, almeno
quando sia artificialmente ececitato, si dimostra pill prontamente esauribile (Oser,
R. Bastianelli). Gli stimoli che normalmente agiscono sul ritmo pilorico si eserci-
tano sulla prima porzione del duodeno ¢ sono principalmente di natura chimica
(chemoriflesso di Pawlow), in parte anche di natura meccanica.

Nell’ulcera duodenale & ovvio ammettere une anormale stimolo meccanico,
permanente, che P'nlcera stessa provoca sul duodeno e che verrd notevolmente
aumentata dal passaggio del chimo acido sulla superficie ulcerata della mucosa.
Ma Pulcera, tanto per via riflessa, quanto direttamente per ragioni di vieinanza,
specialmente col pancreas, pud provocare anche un aumento della secrezione
duodeno—pancreatica con conseguente aumento della normale alcalinith duode-
nale. Tale evenienza venne da molti ammessa, per primo da Dietlen, piit recente-
mente da Kreuzfuchs e da Glaessner, ed & confermata dall’osservazione di molti
casi clinici. Mancano perd in proposito ricerche dirette di controllo,

Se noi ammettiamo, pur col prudente riserbo di ulteriori conferme, Uegistenza
di questa ipersecrezione pancreatico—duodenale, noi potremo immaginare il meeca-
nismo pilorico eome segue: in un primo tempo, per abnorme stimolo meccanico
che si esereita principalmente sul vago, si dovrebbe avere, oltre che ipertonia,
iperperistalsi, iperacidithy ed ipersecrezione, anche occlusione del piloro; mentre,
per gli aumentati stimoli chimiei sul duodeno ed anche per gli abnormi eccitamenti
che si esercitano sul simpatico, si tenderebbe ad avere una pitt marcata apertura
del piloro stesso. Nel complesso, per cid che riguarde il piloro, si avrebbe wnn specie
di meccanismo di compenso, che ne {avorisce il normale anzi il pit intenso funzio-
namento, in quanto abnormi stimoli antagonistici, controbilanciandosi, si alter-
nano volta & volta: vago da una parte, iperalcalinitd duodenale ¢ simpatico dal-
Paltra.

In un periodo tardivo il compenso si rompe per un complesso di fattori, fra i
quali, pin facilmente apprezzabili mi sembrano i seguenti:




a) forte irritazione del vago, per sommazione i stimoli vipetuti;

b) stanchezza del simpatico, data la sua pin facile esauribiliti;

¢) riduzione dell’alealinitdh dnodenale al disotto della norma per la cessa-
zione della secrezione pancreatico—luodenale e dell'escrezione biliarve, alla fine del
vuotamento gastrico (1).

B quest’ultimo il fatto plit notevole ed & quello che imprime la caratteristica
alla sintomatologia dell’uleera duodenale, in guanto i rende ragione della tardi-
vita dell’ocelusione piloriea e quindi del dolore con essa coincidente.

Se nel momento, nel quale avviene 'occlusione del piloro, lo stomaco non si
& ancora completamente vuotato, permarranno naturalmente quei piccoli avanzi
del pasto, di cui espressione radiologica saranno i famosi residui delle 6 ore, sulla
cui importanza Ewald giustamente lamenta come i radiologi ancora non si siano
accordati. Questi residui non hanno infatti che un valore puramente fortuito e la loro
presenza non ha nulla di caratteristico, giacché essi non stanno ad indicare altro
se non che Vocclusione pilorica ¢ intervenuta, contrariamente a quello che certa-
mente & la cegola, non a stomaco appena vuoto, ma un po’ prima. Essi perd, quando
esistono, sono sempre minimi, 4 meno che naturalmente non concomiti una grave
stenosi organica. Conseguenza pratica di cio & che il momento nel quale compare il
dolore nell’ulcera duodenale rappresenta sempre il momento nel quale lo stomuco
termina o quasi di vuotarsi; e la varield quindi dei tempi di comparsa di esso
(1,30-4 ore) non denota altro che la varietd dei tempi di vuotamento; quanto piu il
dolore & precoce, tanto pil il vuotamento & rapido, tanto piit la motilitd esagerata.

In complesso il guadro radiologico dell’uleera duodenale, al quale fa esatto ri-
scontro in gran parte la sindrome clinica, verrebbe ad avere il suo substrato in una
sindrome & eccitamento meccanico-chimico, i cui esponenti sarebbero: aumento del
tono, aumento della peristalsi, aumento della secrezione e dell’acidita del succo
gastrico ed il peculiare comportamento del piloro che darebbe luogo al caratteri-
suico dolore. Anche il vomito, & cui in genere si di il valore di sintoma legato a
stenosi, solo raramente & con questa in rapporto, ma deve riferirsi invece anche esso
a disordini nel campo del vago. Gia di cio si & parlato a proposito dei casi IT, 111,
IV, e V e non ¢ il caso di ripetermi. '

Un sintoma frequente che val la pena di discutere un momento, cd al quale
& stata data, specie all’inizio, dagli Inglesi e dagli Americani, grande importanza,
& la scomparsa o I'attenuazione del dolore coll’ingestione di eibi o di varie altre
sostanze. Una osservazione antica, ma che ¢ rimasta classica, & quella fatta da
Chwostek nel 1883 in un malato di uleera duodenale, nel quale Pingestione di un
po’ di vino faceva istantaneamente cessarce il dolore. Dato il concetto allora domi-
nante che il dolore fosse in rapporto col passaggio del chimo acido sulla superficie
ulecerosa, Chwostek interpretava il fatto come dovuto ad uno spasmo pilorico che,

(1) Si sa infatti come la secrezione duodenale’cessi col cessare del vuotamento gastrico.
Anche per la bile, la cui secrezione ¢ invece continua, avviene un fatto analoge, messo
bene in luce dalle ricerche classsiche dell’0Oddi in rapporto allo sfintere del coledoco, o
confermato dal Bruno, il quale dimostro come il deflusse biliare nell’intestino si arresti
dopo il vuotamento dello stomaco.
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chiudendo lo stomaco, impedisse il passaggio del chimo ed abolisse quindi la causa
del dolore. A questa osservazione tennero dietro altre pil recenti, che mostravano
talora il fatto apparentemente paradossale della scomparsa del dolore in malati
di uleera duodenale coll'ingestione di soluzioni di acido cloridrico. Lo stesso fatto
constatd Conheim negli animali, ottenendo Ia cessazione dello spasmo pilorico
usando soluzioni di acido cloridrico. L’osservazione di Chwostek ha trovato quindi
ampia conferma; ma linterpretazione & oggi completamente capovolta. Seconde
Kreuzfuchs e Glaessner, infatti, 1'acido cloridrico introdotto nello stomaco, pro-
vocherebbe una ipersecrezione pancreatico—duodenale, che avrebbe per effetto ul-
timo la risoluzione dello spasmo pilorico. Kreuzfuehs e Glaessner aggiungono perd
che ¢id si verifica solo nei casi nei gquali esiste una lesione del pancreas, condizione
del resto questa frequente a verificarsi nell'ulcera duodenale; ed anzi su cio essi
basano un criterio di diagnosi differenziale fra ulcera gastrica e duodenale, a se-
conda che una soluzione di HCI (100 gr, al 0.5 %) dopo l'ingestione di un pasto
al bismuto provochi oppur no una risoluzione dello spasmo pilorico; le eccezioni
da essi notate nell’esame di 50 casi, vengono da loro riportate al fatto che in alcune
ulceri duodenali mancavano lesioni del pancreas, mentre d’altra parte vi erano
ulceri gastriche che presentavano aderenze col pancreas stesso. Bacher, prendendo
in esame 8 casi di ulceri duodenali penetranti nel pancreas e nelle quali mancava
lo spasmo pilorico, fa notare tale fatto come uno conferma all’idea emessa da Kreuz-
fuchs e Glaessner. Per i cibi deve avvenire la medesima cosa. Gid Pilcher ammetteva
che lingestione dei cibi provocasse una ipersecrezione pancreatico—biliare, con
conseguente neutralizzazione del suceo duodenale, ma coneludeva che ¢ido allon-
tanava il dolore, impedendo il passaggio di sostanze acide sull'ulcera. Che l'inge-
stione di nuovi cibi provochi in via riflessa una nuova secrezione pancreatica &
cosa oramai sperimentalmente accertata ed & ovvio anche che tale secrezione sia
maggiore quando il panecreas si trovi sotto uno stimolo irritativo permanente, qual’®
quello esercitato da un’uleera ad esso aderente od in esso penetrante. Tale ipersecre-
zione vincerd di nuovo, come gid prima durante il vuotamento, ’azione antagonista
del vago, ed il piloro tornerad a riaprirsi, liberando Pinfermo dalle sue sofferenze.
Pil diretta, ma anche pill transitoria, sard I’azione degli alealini, introdotti nello
stomaco durante il periodo dolorose, giacche essi agiranno direttamente modifi-
cando, sia pure transitoriamente, le condizioni del chimismo gastrico. L’atropina
ha invecé benefica azione, con un diverso meccanismo, influendo direttamente
sul vago, del quale diminuisce l’irritazione. Forse direttamente sullo sfintere deve
agire la papaverina e questa pud essere la ragione della sua maggiore efficacia.
Come si vede, dunque, la scomparsa del dolore, legata alla stessa causa, alla risolu-
zione cioé dell’ occlusione pilorica, pud verificarsi eon un meccanismo del tutto diffe-
rente; e di questo credo che debba tenersi un certo conto nella terapia del dolore.
Questa coincidenza tra allontanamento del dolore e allontanamento dell’ocelu-
sione del piloro &, come gia fece notare v. Bergmann, in taluni casi perfettamente
controllabile ad un esame radioscopico.

I1 mio modo di interpetrare la sintomatologia dell’ulcera duodenale da anche
ragione delle varietd di essa e dimostra come siano esagerati e gli eccessi diagno-
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sticl assiomatici degli anglo-americani ¢ gli eccessi opposti. Lo stato di floridita
dellulcora, la sua durata, e sopratutto la sua sede, in particolar modo per i suoi rap-
porti col pancreas, spiegano tali varietd in maniera abbastanza chiara. A cio debbonsi
forse aggiungere le speciali condizioni individuali del vago e del simpatico (vago-
tonia, simpaticotonia 7). Riguardo alla sede, non volendo qui entrare nella que-
stione ancora non bene decisa se la vena piloriea costituisea realmente un punto
anatomico di repere costante rispetto al piloro, dobbiamo perd riconoscere che
dal punto di vista clinico, molte ulceri, che risiedono sul versante gastrico della
vena pilorica ed in prossimitd di questa, assumono il quadro classico dell'ulcera
duodenale. Holzknecht e Haudek sostengono recentemente che & §pesso impossi-
bile, almeno dal punto di vista radiologico, fare una diagnosi differenziale tra uleera
duodenale ed uleera gastrica che sia in immediata vicinanza del piloro, e ritengono
piu opportuno conservare a queste ulceri I'antico nome generico di parapiloriche.
Ed & naturale che sia cosi, in quanto delle ulceri parapiloriche, siano esse anatomi-
camente gastriche o duodenali, possono, quando specialmente siano in immediata
vicinanza del pancreas, presentare le condizioni sufficienti & che il mececanismo da
me preso in esame, si abbia a verificare. Le condizioni di flovidita dell’ulcers hanno,
invece, minore importanza sulla varietd della sintomatologia: spesso la cicatrice
residuale costituisce un fatto irritativo di notevole valore, € non sono rari i casi
nei quali lintervento praticato nell’acme del periodo doloreso dimostra un’uleera
completamente cicatrizzata; mentre, viceversa, spesso la presenza di sangue nelle
feci prova esistere uno stato florido che la sintomatologia clinica non avrebbe fatto
certamente sospettare: cosi come, relativamente di frequente, nei casi da me bre-
vemente illustrati. Ma devesi anche considerare come un certo elemento a favore
della supposizione che nel periodo doloroso sia pilt facile avere » che fare con una
ulcera florida & quello che su una superticic uleerata ¢li stimoli intermittenti co-
stituiti dal passaggio del chimo debbono esercitarsi in modo certamente maggiore;
mentre nel caso di un’ulcera cicatrizzata, lo stimolo sulle terminazioni nervose
¢ pil continuo e forse meno intenso (1). Le condizioni infine, che possono chia-
marsi personali, nelle quali si trovano vago e simpatico, hanno senza dubbio la
loro importanza, per quanto se ne sia voluto da aleuni troppo esagerare la portata,
Né vanno dimenticati quet easi, nei quali preesisteva una vera nevrosi nel campo
del vago, anche non volendo ritenere essa stessa come la causa divetta dell'insor-
gere dell’ulcera.

***
Riportato a maggiore spozio di tempo, questo meccanismo di irritazione vagale
con concomitante compenso chimico, bene si presterebbe ad interpetrare anche la spic-
cate e, quasi in modo assoluto, costante periodicita degli attacchi dolorosi. (Ve in

(1) Quanto si & detto fin qui sul dolore va riferito al elassico dolore accessionale;
poiché, naturalmente, per la produzione del dolore in genore dell’'ulcera duodenale bisogna
tener conto anche di altri fattori quali principalmente le fini alterazioni nevritiche che
8i hanno in corrispondenza della mucosa ulcerata, ¢ le eventuali, non infrequenti lesioni
periduodenali.
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questa periodicitd qualche cosa che ricorda 1a regolaritd di ogni singolo attaceo
doloroso. B logico supporre COme il meccanismo di compenso possa ogni tanto,
sia a seguito di opportune cure dietetico-medicamentose, sia spontaneamente,
prendere il sopravvento, evitando cosi Vinsorgere dell’occlusione piloriea: e quindi
del dolore; mentre, dopo un periodo di tempo pilt 0 meno variabile, talvolta in rap-
porto con cause occasionali evidenti (raffreddamenti, errori dietetiei), tal'altra,
come pill spesso, senza Cause apparenti, il compenso si rompe e lo stato irritativo
del vago riprende momentancamente il predominio: Puleera invece, continua,
indipendentemente da ¢io, la sud evoluzione, ¢ in alcuni casi ¢ gid completamente
cicatrizzata.

*
* %

Cosi inteso il quadiro radiologico dell uleera duodenale, vediamo ora s¢ ¢ cOMe €880
pud soccorrerc nella diagnosi differenziale. Abbiamo gik accennato alle wuleeri ga-
striche parapiloriche od abbiamo visto come la differenziazione con Css€ sia Spesso

impossibile. Nell'ulcera gastrica comune, invece, la diagnosi differenziale ¢ pit facile,

quasi sempre possibile. Trelemento differenziale piit importante & qui la precoeitd
dell’occlusione pilorica, come fanno giustamente osservare Kreuzfuchs e Glaessner.
Tn stretta dipendenza con questo & la mancanza nell’ulcera duodenale di gravi
ectasie e di notevoll residui dopo le sei ore, & differenza dell’ulcera gastrica in cui
¢id & possibile, anche ¢quando l'uleera risieda lontana dal piloro (Haudek). L' os-
gervazione di sintomi diretti a carico del duodeno o0& carico dello stomaeo, quando
siano presenti, toglierd naturalmente ogni dubbio.

Nelle nevrosi gastriche, gpecie se con ipereloridria, il quadro elinico pud tdd
identificarsi con quello dell’ulcera duodenale. TRadiologicamente perd non i osser-
vano in quella le modificazioni morfologiche che pPOSSONO riscontrarsi nello sto-
maco, € specialmente nel duodeno, i malati affetti da ulcera duodenale; locelu-
sione pilorica & meno costante e meno regolare nel suo insorgere.

Nell’achilio 1a rapiditd del vuotamento che pud grossolanamente mentire quello
dell’ulcera, pil ehe da qumentata peristalsi, & data dallo stato quasi beante, talora
completamente insufficiente, del piloro; la formazione antrale & meno pronunziata,
1a chiusura del piloro poco evidente. Se 'achilia & secondaria a neoplasma, non di
rado & possibile dare di cid una dimostrazione radiologica.

TUn gruppo importante per la &. d. & costituito da lesioni di altri organi: eisti-
fellea, pancreas, appendice, rene, organi genitali femminili. Sono queste le affezioni
che maggiormente, & volte in modo assoluto, mentiscono le modificazioni motorie
¢he apporta nello stomaco Puleera duodenale. La colecistite acute pilt difficilmente e
golo nel periodo di acuzie; ma la colecistite cronica, specie se esistono aderenze
duodeno-cistiche, riproduce perfettamente la radiologia dell’nleera duodenale.
B quila regola una posizione destra ed alta del duodeno e della regione pilorica
con fissita di queste parti; & la regola un tono ed una peristalsi aumentati, spesso
presente anche il pilorospasmo tardivo. Come clinicamente, eosi radiologicamente,
queste due affezioni, ed in cid tutti gli AA. vanno d’accordo, non offrone frequen-
temente alcun elemento di differenziazione. Korte su 25 casi di uleera dnaddenale
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operati aveva fatto in 6 diagnosi di colecistite cronica. Kraus ricorda di avere
diagnosticato per anni come colecistiti eroniche dei casi di ulcera duodenale, in
cui non maneava nemineno 'ittero, e che da nltimo solo I'insorgenza di gravi melene
fecero diagnosticare giustainente. Anche Moynihan & caduto nello stesso errore,
e cost tutti i migliori AA. confessano altrettanto. Schlesinger, nel citato lavoro,
dice di non avere aviuto mai dalla radiologia un criterio differenziale netto. La ve-
ritd & che queste due affezioni, anatomicamente cosi differenti fra loro, offrono
dal punto di vista della patogenesi dei sintoni, identiche circostanze: lo stato di
irvitazione vagale e lo stato Cirritazione seeretoria. A questo, ehe diy come risul-
tato un identico quadro radiologico (per ¢io che riguarda le modificazioni motorie
dello stomaco ¢ del piloro), con conseguente uniformitd di sintomatologia cliniea,
si deve aggiungere che per la frequente concomitanza di aderenze tra cistifellea,
duodeno e spesso tutta la regione pilorica, anche le modificazioni morfologiche
caratteristiche del duodeno e del piloro perdono ogni valore differenziale, Lo stesso
dicasi per le lesioni del pancreas.

Nell’appendicite le somiglianze sono mieno evidenti ¢ la distinzione appare
pit facile; qui infatti non abbismo che la sindrome vagale che si vende manifesta,
mentre le condizioni seeretorie maneane o sono poco rilevanti. Ancor meno con-
fondibili, per quanto possano anch’esse dare alterazioni del tono ¢ della peristalsi
gastriche, sono le affezioni del rene ¢ degli organi genitali femminili.

*
%k

Abbiamo comineiato csaminando analiticamente i sintomi radiologici della
. duodenale; ora, concludendo, dovremo, sinteticamente, vaggruppare il quadro
radiologico come segue:
L. Sintomi diretti:
@) nicchia duodenale;
b) macchie residue.
I1. Sintomi indiretti, legati ad una speciale sindrome di eccitamento meceanico—
chimica:
a) ipertonia, spasmi mesogastrici, gastrospasmo totale;
b) iperperistalsi;
¢) iperfunzionalitd, pilorica.
II1. Sintomi a patogenesi aicora dubbia:
a) gastroptosi;
b) destroposizione.
In questa sintesi lo radiologia ha acuio, secondo wme, il suo merilo principale;
e tale sintesi ha somma importanza per stabilive, ai fini diagnostici, il valore di ogni
determinato sintoma ¢ rapportarlo alla cliniea.

Ringrazio vivamente il prof. ¥. Ghilarducei ehe mi & stato, nel suo Istituto,
largo di consigli e di meszi di ricerea ed il prof. Raffaele Bastiunelli che mi ha per-
messo di usufruive del suo riechissimo materiale, senza aleuna vestrizione (1),

(1; Le numerose indicazioni bibliografiche saranno riportate in un lavoro completo
rulta radislogia del tubo digerente i prossima pubblicazione.
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