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Descriverd un caso da me recenlemente osservato in ospedale che ritengo
particolarmente interessante, sia dal punto di visla della casistica clinica per
le difficolta di diagnosi da csso presentate, difficoltd che non poterono essere
superale nemmeno sul tavolo operalorio; sia, e forse ancor piu, dal punto di
vista pilt vasto della palologia e della patogenesi, in quanto mosira una con-
seguenza assai rara e purtroppo fatale della multiforme malattia arterioscle-
rotica, che pure nel caso in questione si presentava in grado assai lieve ¢ loca-
lizzala solamenle a pochissimi distretii vascolari.

Si tralla di un vomo di 75 annl. Dalle notizie che si sono polale raccogliere dai pa-
renti, risullano i seguenti dati anammestici remoli degni di riltevo.

Nella prima gioventlt pare abbia sofferto di una malattia a decorso sub-febbrile che lo
ha obbligalo a letlo per alcuni mesi. Da alcuni particolari rviferili parrcbbe si fosse trat-
lalo di una pleurite. Da molti anni, ma non si sa esaltamente quanti, il pazienle & porta-
tore di una ernia inguinale Dbilalerale. Quesla malattia non gli ha mai causato disturhi
nolevoli: le ernie erano assai facilmente riducibili ed il paziente portava un cinto.

Molli anni or sono fu operato di ernicctomia inguinale destra, ma dopo un fempo non
hen precisalo, si riformd Uernia ed anzi il suo volume aumenld notevolmenle. Dopo queslo
pon furone pitt fenlali allri inlerventi operalori. Non risullano allri dali degni di rilievo.
Fino alla atluale malattia il p. ha godulo ollima salule ¢ di una vitalith ed cnergia supe-
riori a quelli propri della sua etd inoltrata (75 anni). B stalo sempre un huon lavoratore:
ogli ha lavoralo come manovale. B un mangiatore ¢ bevitore moderato di vino, non & fu-
malore (almeno da molli anni. Nessun dato anamneslico lascin supporre una infezione
luctica pregressa. Per quanto riguarda 'anamnesi recente, i parenti riferiscono quanlo
segue: alcune ore prima del ricovero, il p., in pieno benessere, ha avverlito dei dolori assai
violenti, dapprima localizzati alla metd superiore dell’addome ma ben preslo diffusi su
tullo I'ambito addominale. La violenza del dolore, il vomilo, il singhiozzo fecero porre al
curante la diagnosi di peritonile. Fu prontamente ricoveralo in Ospedale.

Quivi, all'osame clinico venne riscontrato quanto segue: individuo di condizioni di
nutrizione huone. Facies abdominalis. Lingua umida velala. Addome diffusamente dolente,
piano contralto. Area cpalica libera. Temperatura 3706, Polso 100 piccolo. Respiro 24,

1l chirurgo di guardia giudicd opportuno di intervenire prontamente. Previa nareosi
elerea, pralicala una ampia laparatomia al quadrante inferiore destro (pensando egli evi-
dentemente ad una appendicite acuta come cansa pite probabile della peritonites, si pole-
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rono osservare le anse del tenue, aszai congeste, slratificale da un induito fibrinopuru-
lento. Nel cavo addominale esisleva una piccola raccolta libera di un liquido purulenlo
icoroso. A livello di un’ansa del tenue si notava nna soluzione di continuo irregolarmente
lineare, con margine abbaslanza netlo, della lunghezza (i tre o quattro millimelri. Quesla
perforazione era situata al centre di ura zona rotonda, delle dimensioni di un soldino; di
colorito rosso-cupo. Inollre fu osservalo come alcune znse del tenue aderissero con vec-
chie e larghe aderenze al peritoneo parietale della parele anteriore (meia destra). Esiste-
vano d’ambo i lati vecchic sacche crniarie, assai mnpie senza un vero collelio disabilalo.
11 chirurgo procedetle alla rafia della perforazione o successivamenle alla sutura della fe-
rita laparalomica, lasciando in situ un drenaggio lubolare di gomma. Ma, a causa del pro-
cesso peritonilico oramai troppo avanzato, il paziente venne a morle alcune ore dopo. Dal
curante fu posta la diagnosi di peritonite diffusa da perforazione di un’ansa del tenue,

Quesli in breve i dati clinici del nostro caso. Su questi dati non fu possibile porre
a.

una diagnosi pitt prec

Si trattava evidentemente di un processo ulcerativo del tenue nellamente
localizzato. Ma di quale naturad All'atto operalorio la soluzione di continuo
apparve assai piccola lincare, cosi che il chirurgo, nella cartella clinica la pa-
ragona ad una ferita traumatica. Allorno alla perforazione, per una esiensione
brevissima, si osserva che la parete intestinale & assai rossa, d’un rosso cupo
bluasiro. Oltre questo aspetto dei margini, null’altro che possa orienlare
sulla nalura del processo.

Passando in rassegna le cause frequenii di perforazioni inlestinali, ve-
diamo come sia difficile invocare una di esse per spiegare il nostro caso.

Innanzitutlo escludiamo la causa traumatica. N& la anamnesi, neé 1 osser-
vazione obielliva possono in nessun modo far pensare ad essa. Cosi pure si
esclude subito 1'ulcera peptica, per la sede, esserdo qui la lesione in pieno
lenue.

Anche una ulcera tifosa perforata si esclude subito, sia per la anammnesi
assolutamente silente, che per i rilievi clinici.

Anche la tubercolosi va subito esclusa. L'anamnesi & assolulamente si-
fente per un processo lubercolare in atto, sia pure d'andamento cronico ¢
subdolo.

E vero che il paziente ha sofferto nella lonlana giovenlu di una pleurite
di probabile nalura lubecrcolare, ma da molti anni nessun sintomo soggettivo
esisteva a carico dell’apparato polmonare e dell’inlestino. Anche l'esame
clinico sia pure necessariamenle affrettato e limitato dale le condizioni gravi
del paziente, non ha messc in evidenza segni che potessero far sospeltare
una forma tubercolare interna. L'osservazione direila poi dell’intestino sul ta-
volo operalorio ha pure lalto escludere quesla ipotesi, nonostante che le vec-
chie aderenze polessero far pensare ad una partecipazione avvenuta in passalo
ad nn processo specifico; ma il fatlo che il peritoneo atlorno alla perfora-
zione non presenlava diffusione e disseminazione di {ubercolini lungo i
linfatici come si vede comunemenle nelle ulcere tubercolari, 'unicitd spessa
deHa lesione sono huoni clementi sufficienli per escludere la natura luber-
colare. L'unicila della lesione & Invece un elemenlo favorevole alla pos-
sibilith di una lesione luelica ferziaria isolala ¢, per fenomeni regressivi se-
condari, ulcerala. Ma conlro quesia inlerpretazione sla Panamnesi negaliva
(la. Wassermann, data 1'urgenza del caso, non fu praticata). Ma sopratullo
& stata anche qui I’osservazione diretla dell’inlestino durante 1'intervento
chirturgico che ha permesso di cscludere con certezza la nalura sifilitica della
alterazione. Difatli non si osservarono in corrispondenza della perforazione
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parete del tenue (a circa 2 melri dal piloro) di cui uno presenla il centro gangrenalo ed
ulcerato. Perilonile purulenta-icarosa diffusa, Degenerazione lorbida dei parenchimi visce-
rali.

Censa mortis: peritonite diffusa,

Dato l'interesse e 1'oscurili del caso, furono falte ricerche istologiche. T tratli della
parete intestinale in cui erano site le tre zone di inlarcimenlo VeNNero gsservali su nume-
rose sezioni seriale distanli sirea 15 micron 'una dali’altra, per poler studiarne le altera-
zioni istologiche ed in particolare il comportamento dei vasi. A parte venne sezionalo
(sempre in tagli seriati] il segmento distale del mesenlerio in corrispondenza del tratio i
intestino ammalalo.

Eeeo i risultali dell’esame islologico dei singoli pezzi:

1) Reperto istologico della zona di infarcimenlo ulcerala,

Nella porzione periferica, tutle e tre le lonache dell’intesting appaiono diffusamente
infarcile da sangue. 1 capillari, le venule sono specialmenle nella sollomucosa enorme-
mente dilatate. 1 globuli rossi, usciti per diapedesi dai vasi infiltrano diffusamente i fasci
di fibrille collagene e i fasci di fibre muscolari lisce. Verso 'nlcera si nota un progressivo
fatlo degeneralivo (degenerazione torbida) sia degli epiteli ghinndolari, sia delle fibre mu-
scolari lisce che insensibilmente trapassa in alterazioni pin gravi fino alla necrosi com-

FiG. 3.

pleta e alla scomparsa per gradi di ogni slruttora cellulare. 1 bordi dell'ulcera e 1a porzione
di tunica sierosa adiacenle sono infiltrati da leucocili assai numerosi e ricoperti da strali-
ficazioni di fibrina e leucociti. Le piccole arterie, gia nel lerritorio della adesione che nelle
porzioni finitime, noin presentano alters i di sorta, salvo un forle riempimento di san-
gue. Inleressa ancora nola che ta periferia della lesione non esiste nessun segno di rea-
zione infiammaloria demarcanle da parle del tessulo circoslante.

2) Reperto istologico della seconda lesione (quella viciniore alla zona perforala).

Anche qui si nota che la mucosa e la sottemucosa presentano le venule e i capillari
molto dilalati, Inollre le emazie slanno anche fuori dei vasi ad infiltrano diffusamente il
tessuto. Questa lesione non interessa la lonaca muscolare che appare indenne. La sierosa
presenta una iperemia che va evidenlemente messa in rapporto collo stato peritonilico.
Come nel caso precedente, al confine con la zona sana non <i nolano segni di infiamma-
zione realttiva apprezzabile da parte di quesla. Anche qui le arleriole delle varie tonache
non presentano allerbzioni speciali tranne lo stato congeslizio.

) Reperlo istologico della lerza lesione (la pitt distale).

Reperto analogo al precedente. In (questo €aso la dilatazione capillare e I'infarcimento
per parle dei globuli rossi inleressa anche la tunica muscolare, ¢ meno spiccatamente an-
che la sotlosierosa. Anche qui le arteriole non presentano note patologiche.

4) Reperlo del tralto distale del mesenlere. Furono condolle sezioni in senso lra-
syorsale al decorso dei vasi.

Nelle varie sezioni. accanto ad allre sane, si sono in camplesso provale quatiro arte-
riole profondamente allerale, proprio in corrispondenza del punto di inserzione del me-

joni sono le seguenli: pélla prima si trova un grave processo aleromi-

senlere. Le alleraz




sico produltivo, con ispessimento enorme dell’inlima ¢ con la presenza d'un trombo re-
cenle completamente occludente il fume. Nella media si nolano zone lineari di deposizione
di sali calcarei. 1l calibro di questa arleria era di circa 150 micron. Nelle altre tre arleriole
alterate si notava un processo arlerio-sclerolico con ispessimenio intimale spiccalo ed
eslesa caleificazione della media. In questi due vasi pero, il lame, benché assai ridotlo, era
ancora parzialmenle pervio e rivestilo normalmente da endotelio. Il loro calibro s'aggirava
dai 100 ai 200 micron. Gli allri vasi arleriosi esaminali apparvero sani o solo lievemente
alterati, trovandosi in alcuni un meodico ispessimento dell'intima,

Fie. 4.

Questi i reperli macro-emicroscopici. Ora si tralla di interpretare. Dai
dati sovra esposti appare indubbio ftrattarsi di un disturbo di circolazione
e non di fatti di natura flogistica. Anche in corrispondenza della lesione
ulcerosa appare ovvio come la necrosi cenirale e la successiva perdita di
sostanza e perforazione siano falti secondari al disturbo circolalorio e rappre-
sentino le ben nole conseguenze che esso delermina sul lrofismo dei tessuti.
Anche la presenza delle altre due zone in cui il disturbo circolatorio appare
I'unica lesione presente, senza possibilita di dubbio, ¢i conforta in questa
interprelazione sulla cronologia dei falti: turba d’irrorazione — necrosi —
perforazione.

Dalla deserizione sopra riferila risulta anche ovviamente che questo di-
sturbo di irrorazione sanguigna ha porlalo ad un infarcimento emorragico.
Altro dalo interessante & che lullo lascia supporre che quesli infarti giano
piuttosto recenti benché di data forse diversa. Sopratulto la mancanza di
qualsiasi fatto di ordine reallivo-infiammatorio nella porzione del tessuto
sano circoslante la zona infarcita avvalora questa supposizione. Quindi
I'esame istologico conferma la diagnosi macroscopica. Traltasi ciog di ftre
piccole zone di infarcimento emorragico, pit o meno eslese in superficie
ed in profondith e di cui una & gangrenala ¢ perforala; infarli emorragici
di data recenle.

E qui di nuovo ci troviamo a dover discutere sulla origine di questa alte-
razione, Escludiamo innanzi tutio che si tratti di un fallo emorragico locale
in rapporto a condizioni patologiche generali dell’organismo (diatesi emor-
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ragica), il paziente non ha potuto essere sotloposto ad esami clinici di la-
horatorio aceurati, ma innanzi tutlo ’anamnesi & assolutamente negativa in
proposito; inolire la lesione & cosi localizzata che diflicilmente si pud pensare
ad una tendenza emorragica universale e costituzionale. Va infine notalo
che il fatto emorragico si dimostra istologicamente conseguenza di una stasi,
di un sovrariempimento dei vasi, ¢id che dimostra un ostacolo meccanico
al proseguire della corrente sanguigna. Questo ullimo argomento toglie ogni
dubbio. Certo infarto & avvenuto per una occlusione lemporanea o perma-
nente dei vasi sanguigni afferenii o efferenti o di entrambi. E subilo
due ipotesi si affacciano. O questo arresto & dovuto ad un ostacolo intrinseco
(trombosi, embolia) dei vasi, ovvero ad una compressione estrinseca. Esa-
miniamo i dati che stanno pro e contro le due ipotesi. Cominciamo dalla
seconda. Quale causa estrinseca pud avere determinato la compressione e la
chiusura dei vasi sanguigni? Il pensiero corre subito alle sacche erniarie.
Ma gia nella discussione dei dati clinici abbiamc visto come & impossibile
pensare allo strozzamento mancando ogni dalo anamnestico e clinico, ma
mancando ancora e sopratulto la possibilith anatomica percht tale evenlo si
stabilisse, essendo le sacche erniarie ampie e prive di un vero collelto. E
poi se fosse avvenuto un fatto di incarceramento, questo avrebbe interessato
almeno un’ansa e avrebbe prodotlo disturbi circolatori atrofici pili eslesi
con conseguente cangrena di tutta V'ansa. E’ impossibile pensare che diverse
porzioni di intestino di 1/2 centimeiro di diamelro ciascuna e fra loro distanii
possano essere state incarcerale in una sacca erniaria cosi vasta. Anche
ipolesi che si tratti di un imbrigliamento fra je aderenze fibrose dell’inte-
stino con la parete, va subilo eliminala per varie ragioni in parte gid esposie.
[nnanzi tutto la conformazione dell’aderenza & lale da non dar luoge a
formazione di briglie e di fessure, entro le quali possono incarcerarsi le
anse dell’intestino. Inolire anche qui bisognerebbe supporre che tre porzioni
abbastanza distanti fra loro dell’intestino si siano contemporancamente im-
brigliale fra le adercnze.

Altre cause estrinseche credo non st possano invocare: volvoli, torsioni
avrebbero interessato intiere anse intestinali.

Passiamo ora ad esaminare le cause intrinseche. L'esame dei vasi mesen-
terici e loro principali ramificazioni ci mosira che essi sono indenni.
questo non stupisce. Una (rombosi, una embolia delle arteric mesenleriche e
dei rami principali avrebbe portato Jesioni pint estese che non quelle del no-
stro caso. Le lesioni dei piccoli vasi sono estremamente limitate alla zona di
inserzione del mesentere ed intercssano solo alcune arleriole. Una sola &
oltusa. Ma qui subito va osservalo come, mnonostante che I'esame sia stato
fatto sopra sezioni seriate e per ogni pezzo siano stale osservate numcrose
sezioni, certamente non possiamo pretendere di avere esaminato tutti i vasi.
Fd averne trovati alcuni cosi profondamente allerali. & indice di un processo
forse piit esteso che non appaia. Ed & logico supporre che la causa degli infarti
sia (almeno principalmente) questa lesione arferiolare cosi grave, da giungere
fino alla occlusione. Certo le opposizioni a quesic interpretazioni sono parec-
chie. Innanzi tutlo, data la ricchezza enorme di anastomosi dei vasi intestinali
sia nel tratlo intra che extra murale, come si pud pensare che sia ayvenulo
un infarto, anzi degli infarti cosi localizzati e di dimensioni cosl piceole? L'o-
biezione ha molto valore. Le anastomosi sono numerosissime a livello dela
rete inlramurale. Bisogna ammettere che i tronchicini arleriosi colpiti siano
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stali parecchi. Questa spiegazione pud forse sembrare un po’ forzala. Ma allri-
menti come si pud spiegare il nostro reperto? Io credo che, anche se non aves-
simo i dati di fatto su cui si basa quesla spicgazione, dovremmo ricorrere ad
essa per esclusione.

Pensare ad una embolia multipla non & nel nostro caso giustificato.
Nessuna lesione nell’albero vascolare pud avere dalo origine a maleriale
embolico.

Nelle vene polmonari, nel cuore di sinistra, nel {ronco aortico mesen-
terico, non si trova una alterazione che possa aver fornito materiale embolico.
Anche le due o tre ultime ulcere aleromasichie si trovano casualmente alla
origine delle arterie celinca ¢ mesenteriche. D'altra parle i reperli di occlu-
sioni vasali sono proprio in corrispondenza di gravi alterazioni arterio-scle-
rotiche. Casi di piccoli infarcimenti multipli per ocelusione di pit piccoli
vasi (sottoseriosi in genere) sono assai rari. Per lo pitt essi sono dovuti ad
embolic multiple. (Sono esclusi naturalmente i casi di cosi detta enterite
acuta embolica, dovuli ad emboli settici).

Tali ad esempio i casi descritti da Fiket, in cui furono osservati piu
infarti emorragici; il caso di Tngebrigsten, in cui coesistevano piceoli
infarti anemici ed emorragici; il caso di Michaelis in cui, sempre per embolie
multiple dei piccoli vasi sottosierosi, si ebbero cmorragie puntiformi ¢ ne-
crosi emorragiche della mucosa e dello stralo interno della muscolatura.

IN CONCLUSIONE.

La complicazione si pud considerare conseguenza di lesioni che enlrano
nel proteiforme quadro dell’arteriosclerosi. La sua raritdh — vorrei dire la sua
stranezza — sta nel fatto che I'arteriosclerosi ha risparmiato quasi completa-
mente la massima parte ‘del sistema arterioso nell’ctd in cui esso ne & quasi
costantemenle e per lo pit gravemente colpito. Ha invece inciso profonda-
menle sopra un dislretto limitatissimo delerminando, attraverso disturhi cir-
colatori distrofici del terrilorio corrispondente e conseguenti complicazioni,
la morte del paziente.

RIASSUNTO.

Un nomo di 75 anni viene a morte per peritonite da perforazione di
un’ansa del tenue, nonoslante un tentalivo operalorio in extremis. I’A. siu-
dia il caso dal punto di vista clinico e analomo-palologico sia macro che
microscopico. Dalla discussione dei dati conclude trattarsi di perforazione
della parete inleslinale in corrispondenza di un piccolo infarto emorragico,
dipendenti da alterazioni arteriosclerotiche di arleriole intestinali cxtra e
intramurali. Tl soggetio, nonostante 1'etd avanzata, non prescnla allre gravi
Incalizzazioni della malallia arteriosclerotica.
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