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~ di osservarne qualche caso, ed in uno di questi fui costretto ad
eseguire la gastrostomia, mentre la potei soltanto consigliare in

‘un altro.
Mi limito adesso a rviportare sommariamente le storie dei

‘casi da me osservati, per discutere sul valore dei metodi di cura,
in special modo di quelli operativi sullo stomaco, quando avrd ri-

- ferito i casi a me presentatisi, i quali furono tutti per carcinoma,
‘eccetto uno che fu per cicatrice,

Caso 1. — Corsini Antonio, di 28 anni, si presentd alla Clinica du-

rante ' anno scolastico 1882-83, perché avendo ingoiato, inavvertente-
mente, dell’ acido cloridrico, provava difficoltd immensa a ingerire i so-
lidi ed aneo 1 liquidi. Vi era dimagramento e dolori assai vivi. La sede
del resiringimento, da tessuto cicatriziale, era in alto, nella prima por-
zione dell’ esofago. Naturalmente il Corsini, quando si sentl bruciare, e si
accorse di avere sbagliato liquido per bere, si arrestd subito, e rigettd
quel poco che aveva introdotto in bocea: e cosi si spiega perché il re-
stringimento avesse sede in alto, e fosse limitato per estensione.
{ Eseguimmo la dilatazione, che fu graduata, perché, in quel mo-
‘mento non avevamo a nostra disposizione in Clinica strumenti adatti a
fare la dilatazione rapida, oppure la esofagotomia interna. La guarigione
fu completa. Dopo quasi un anno rividi quest’ individuo, il quale diceva
_di potersi cibare bene: era ben nutrito.

Caso II. — Pedezzani Luigia di Parma d'anni 51, maritata, entrd
‘nella Clinica chirurgica il 17 Marzo 1884. Non aveva precedenti genti-
‘lizi. Narrava di avere avuto, per lo passato, solo qualche disturbo da
“parte della laringe, che curava con i purgativi. Da cinque mesi provava

delle molestie nel deglutire, e nel tempo stesso avverti che la voce di-
'vemiva rauca e nasale. Tanto 1'uno che I’ altro di questi gravi disturbi
-anmentarono in modo che non le era pilt possibile deglutire sostanze
~golide e liguide. E importante notare perd che nel tempo stesso che vi
_era aggravamento di_questi fenomeni, vi era talvolta temporario miglio-
ramenio, di guisa che la malata non se ne curava gran cosa appunto in
‘causa di queste alternative di relativo benessere. 1l peggioramento perd
“in questi ultimi tempi era stato grave, sia perché i dolori vivi e lanci-
‘manti si erano fatti fortissimi e continuati, sia perché non era possibile
il passaggio nemmeno di una goccia d'acqua. Quando entrd in Cliniea
“érano quattro o cinque giorni che provava il tremendo supplizio della
fame, perch® da altrettanti giorni non mangiava,

- All' ispezione della regione sottoioidea, in corrispondenza della la-
‘ringe, si rilevava un' intumescenza ricoperta da pelle sana, tanto nel colo-
rito quanto nella sua continuitd. Nessuna irregolaritd si osservava alla
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ai dati della palpazione, ritenere che ' affezione fosse ecircoscritta,
e ‘che I' atto operatorio fosse possibile.

Sebbene certo di questo, volli che 1' ammalata fosse veduta
da altri, ed al consulto intervennero il Prof. Giovanni Inzani
Direttore Sanitario dell’ Ospedale Civile, il Prof. Giuseppe Sil-
vestrini, il Prof. Domenico Majoecchi, il Prof. Lorenzo
Tenchini ed il Dott. Roberto Bertoli, Chirurgo Primario
nell’ Ospedale. Accettarono tutti la diagnosi di natura; tutti rico-
nobbero le condizioni gravissime della Pedezzani; tutti conven-
nero che avuto riguardo a queste era permesso tentare qualunque
atto operatorio: ma il dubbio rimase sulla estensione della lesione
dell’ esofago, dubbio che era condiviso da me, sebbene le mag-
ciori probabilita fossero, a mio giudizio, per la limitazione del
male. E da questo dubbio ne veniva fuori un secondo, e cioé se,
data 1’ impossibilita dell’ estirpazione del neoplasma, fosse il caso di
provvedere all'urgenza del momento con un’ esofagotomia esterna.

Anche qui prevalse il 'mio giudizio, e cioé di sospendere ogni
gindizio definitivo sino ad accertazione completa delle condizioni
locali: vale a dire che, siccome un’ operazione come quella che io
avevo in animo di eseguire, reclama una tracheotomia preven-
tiva, accingersi a questa, e dalla ferita, prima di aprire il canale
gereo, esplorare col dito, e giudicare cosi meglio delle condizioni
loecali.

Il giorno 23 mi accinsi a quest’ atto operatorio preliminare. Sco-
perta la trachea, la dissecai lateralmente, ed in special modo a sinistra.
Col dito, io e gli egregi Consulenti, potemmo constatare che 1' affezione
era limitata, e percid completai la tracheotomia, e dimisi ogni idea per
fare I' esofagotomia interna.

La donna trovavasi nel pii grande marasma: erano piu di 10 giorni
che non si nutriva che con clisteri. Attendeva ansiosamente 1" atto ope-
ratorio, che sapeva gravissimo; ma la sera del 25 Marzo, prima che
potessimo intervenire chirurgicamente, non essendo ancora in quelle con-
dizioni locali che wvogliono gli operatori perché si debba procedere a
tale operazione, morl per inanizione.

_ Neeroscopia eseguita dal Prof. G, Inzani. — Cadavere emaciato;
scheletro regolare,

Testa. Congestione nelle meningi; poco siero nei ventricoli; polpa
cerebrale discretamente punteggiata, di consistenza normale.

Collo. Staccata la faringe, dissecando il cellulare davanti al lega-
mento vertebrale comune anteriore, si apre una raccolta putrida che si
mterna nel muscolo costrittore superiore @ medio, e in parte nell’ infe-
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I*: rare quando 1'arte non ha piu risorse, o ne ha di quelle che sono
a't dei palliativi o dei mezzi troppo gravi.

F Caso III. — Salati Giuseppe di Casal Maggiore e domiciliato a Parma,
- & anni 58, mediatore, viene passato dalla prima Divisione Medica nella
Clinica Chirurgica il 23 Febbraio 1884.

¢ Il padre morl in tarda etd di malattia acuta polmonare; la madre a
48 anni di malattia molto lunga, probabilmente del ventre, perché vi era
idrope; un fratello di apoplessia.

Dieci o dodici anni fa ricoverd per circa 40 giorni in quest’ Ospe-
dale per flemmone della mano destra. Da giovane pare che I’ infermo
abbia avuto un’ ulcera venerea con successiva adenite, che passd a sup-
purazione. Abusd del vino, ma non eccessivamente; non beveva ahitual-
mente liquori.

La presente malattia, secondo quanto riferisce 1'ammalato, pare che
dati dal mese di Novembre circa. Cominecid dal risentire una molestia
vaga, che egli riferisce #llo stomaco, dopo compiuto I'atto di degluti-
zione, molestia che 1'ammalato traduce con un senso di bruciore non
molto intenso, sentito sempre verso 1' epigastrio. Da allora fu costretto
a nutrirei con alimenti liquidi. In seguito, circa un mese dopo, ebbe vo-
mito che si ripeteva ogni due o tre giorni, e poi sempre ogni giorno.
Nel vomito erano difficilmente comprese materie alimentari; per lo pil
esso consisteva di materia mucosa e sierosa biancastra. Non ebbe mai
vomifi di sangue. Fino al Natale aveva potuto nutrirsi con sostanze li-
quide e semisolide. Da quell’ epoca, all’incirea, il vomito si ripeteva due
o tre volte al giorno, e 1 ingestione degli alimenti si lihitd assoluta-
mente alle sostanze liquide. Queste erano trattenute nel ventricolo: ogni
sostanza, pilt densa, si arrestava in corrispondenza dell’ epigastrio, e ve-
niva subito emessa col vomito. Non gli avvenne mai che le materie ali-
mentari si soffermassero lungo il canale esofageo per lungo tempo, e
venissero poi tardivamente espulse. Negli ultimi tempi era sopraggiunto
uno stato di denutrizione notevole; vomiti frequentissimi di sostanze li-
quide ingerite da mezz'ora o fre quarti d’ ora. 5e anche non prende
nessun alimento, vomita ugualments sostanze liguide.

Nell’ Ospedale fu tentato per tre volte il sondaggio, e poi ripetuto
in Clinica, ma la sonda produceva vivissimo dolore in corrispondenza
dell’ epigastrio, e si arrestava a 35 centimetri dall’ apertura buceale, ma
dopo di avere percorso nella parte estrema inferiore un tratto stenosato
abbastanza fortemente.

E un individuo di scheletro regolare; masse muscolari atrofiche; pan-
nicolo nella massima parte scomparso; colorito della pelle seuro, arros-
sata un poco agli zigomi ed al naso; occhi infossati; sporgenti le emi-
nenze osses,
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in-ambo i ventricoli laterali; sangue sciolto nei seni latrali; dilatati i
~ ventricoli; arterie della base friabili con punti di ateromasia npelle basi-
* lari e silviane. Massa encefalica assai punteggiata; del resto normale.

Il diaframma arriva alla sesta costa a sinistra ed al quinto spazio
a destra. Nello sfondo del bacino vi & pochissimo sangue sciolto, in
quantitd di 4 o 5 centimetri cubici, che tinge le anse del tenue. Le ma-
terie fecali distendono il cieco ed il colon trasverso. Il livello a cui giunge
la grande curvatura dello stomaco e una linea parallela fra la decima
e I' undecima costa.

Fistola gastrica con canula in corrispondenza dell’ ipocondrio sini-
stro, che dista di un centimetro dal margine libero delle costole; nel
cellulare sopra-peritoneale a sinistra ed a livello della ferita vi & trasu-
damento sanguigno per un’area di 4 centimetri nel senso trasversale, e
di tre nel longitudinale, infiltramento che si estende anche a destra al
di 14 del ligamento sospensore. Sierositd leggermente tinta di sangue
ricuopre il peritoneo in corrispondenza della ferita. La milza trovasi
normalmente situata, e il fegato posto un poco verficalmente; dal mar-
gine esterno sinistro all’ ipocondrio si ha uno spazio di sette cenfimetri
che limita quello che contiene lo stomaco. Il punto in cui & situata la
fistola trovasi in parte presso il lobo sinistro del fegato per una distanza
di circa due centimetri. Fegato pesa 1010 grammi.

Cavo pleurico destro normale; aderenze antiche alla parte superiore
e laterale del polmone sinistro anche col diaframma. Siero limpido, cirea
30-40 centimetri cubici nel pericardio.

Placche di ateromasia delle carotidi primitive. Vene giugulari pro-
fonde vuote.

Cuore piccolo, macchie lattee sul pericardio viscerale; poco sangune
sciolto nella sua cayitd. Atrio destro 10 14; sinistro 7, essendo retratto
il veniricolo sinistro. Seno aortico 9, polmonare 8. Endocardio_assai opa-
cato ed ispessito in corrispondenza delle orecchiette, massime a sinistra.
Sufficienti le valvole sigmoidee aortiche e tutte le altre. Il ventricolo si-
mistro presenta all’ orifizio mitrale un' ampiezza di 9. La valvola mitrale
& ispessifa ed opacata, con nuclei calcarei protrudenti nella faceia infe-
riore; cosl pure la tricuspide. Il miocardio & bruno; misura 15 millime-
tri nel sinistro e 6 nel destro. I seni del Valsalva sono dilatati, con plac-
che caleari nella faccia esterna delle sigmoidee; le polmonari normali.
Punti ateromasici nelle coronarie. Il cuore pesa 200 grammi.

Polmone destro con tenui essndati sulle pleure nella parte inferiore
del lobo posteriore. Bronchi assai congestionati, con mucco viseido in
gran copia. Parenchima del lobo superiore anemico, disteso da avia, ed
enfisema vescicolare al margine anteriore. Il lobo inferiore & assai con-
gaﬁt.‘ionutu ed edemataso nella sua parte posteriore, crepitante perd in
ogni suo tratto; la parte posteriore & anemica, 1l polmone sinistro tro-
vasi come il destro; pleura normale.






—l
_sorgere della disfagia la difficoltd della deglutizione durava gii da qual-
che tempo, specialmente per le sostanze solide. Il vomito, quando insorge,
succede durante la deglutizione degli alimenti.

Stato presente. Costituzione robusta; scheletro regolare, e statura
superiore alla media; nutrizione alquanto deperita nelle masse muscolari,
@ ancora pil nel pannicolo adiposo sottocutaneo. Temperatura della cute
fisiologica. Colorito della medesima naturale. Sistema glandulare perife-
rico nulla offre di anormale. Varici al lato interno della gamba de-
stra. La cute sulla regione anteriore e superiore del torace ed infe-
riore del collo presenta un colorito rosso diffuso, che scompare colla
pressione, ed & dovnto ad applicazione di pomata stibiata. Cranio ben
conformato; arterie temporali assai tortuose; pupille normali; colorito
della selerotica normale. Lingua coperta di patina bianco-giallastra in
tutta la sna estensione; 1" alito non & fetente; denti in buon stato; muc-
cosa della bocca assai arrossata, e pilt ancora quella della retroboeca. La
muecosa che ricopre I'ugola ha un eolorito biancastro assai spiceato; an-
che le gengive sono arrossate, coperte di essudati biancastri facilmente
staccabili.

Collo ampio; presenta nella parete antero-inferiore due tumefazioni
che si congiungono trasversalmente al di sotto della cricoide; tumefa-
zione sitnata al di sotto dello sterno-cleido-mastoideo, di eni la sinistra
& pin grossa della destra, e quella di consistenza pastosa, questa di con-
sistenza cartilaginea.

Torace ben conformato. Tipo di respivazione addominale; si dilata
uniformemente nelle sue due meti; nulla di abnorme alla percussione
ed ascoltazione nelle regioni anteriori toraciche, e cosl nelle laterali; perd
a destra il respiro & un po’aspro ed alquanto debole; posteriormente a
destra si avvertono rantoli a medie bolle, specialmente nelle parti infe-
riori, eon respiro vescicolare aspro. Fremito e risonanza vocale ovunque
normale.

Cuore. L itto cardiaco non @& visibile né palpabile. Ottusita relativa
cardiaca affatfo normale. Toni della punta molto deboli, ma normali; cosl
pure alla parte inferiore dello sterno ed anche alla base. Pareti dell’ar-
teria radiale un po’ rigide. Polso di media frequenza, ritmico, di assai
debole tensione,

Addome. Assai depresso, specialmente nei quadranti superiori; esa-
gono ben conservato; pulsazione nell’ alto della regione epigastrica, pit
distinta nella metd sinistra, sincrona colla diastole dell’ arteria, preceduta
da un rientramento e successiva proieziono della parete. Suono ovunque
timpanitico alla percussione. La palpazione nulla rileva di abnorme nel
quadrante inferiore di sinistra, e cosl pure in quello di destra; & indo-
lente. Si avverte la pulsazione dell’ aorta a sinistra della colonna verte-
l’fﬂle- pnlsazione perd che non ha un volume maggiore del normale; su
di essa si avvertono due toni ben distint, Palpando profondamente nel-
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Caso V1. — Strozzi Battista di Sorboelo, di cirea 60 anni, venne a
me. condotto sul finire del Giugno 1884. Lo visitai perché si lamentava di
avere, fino dall' Ottore ultimo decorso, dolori vivissimi alla regione epi-
gastrica, vomiti continui, impossibilita di introdurre nello stomaco qual-
giasi sostanza. Erano sei giorni che non prendeva cibo. Verificai un re-
stringimento ecanceroso all’ estremo inferiore dell’ esofago. Potei pene-
trare una sottile sonda fino nello stomaco, e giacché questo passaggio
era possibile, consigliai di approfittarne per la nutrizione. Era perd in
condizioni generali tali da non porre menomamente in dubbio che ben
presto 1" avrebbe finita con i suoi tormenti. Infatti seppi piu tardi che
moriva, dopo pochi giorni, per inanizione.

Adesso che ho narrate le storie di questi sel casi importan-
tissimi di restringimento dell’ esofago, desidero discutere un punto
importante di terapeutica chirurgica, e cioé quand’ ¢ che il chi-
rurzo deve operare sullo stomaco per fare una strada agli ali-
menti.

Oggi abbiamo, oltre la gastrostomia, anche un’altra operazione,
che si eseguisce per la via dello stomaco, e voglio dire la divul-
sione del cardias, secondo 1 precetti del Prof. Loreta; e quindi
la discussione pud e deve aver luogo anche sotto questo punto
di vista.

La esofagotomia esterna, consigliata dal Verdue, e praticata
la prima volta nel 1738 da Goursault, e poi dal Roland e
per il terzo da Sante Ricchi di Assisi nel 1797, ed illu-
strata nella sma classica opera dal Guattani, tradotta dal
Prof. Marcacci di Siena, non pud avere la sua applicazione
che come mezzo palliativo, destinato a dare il mezzo di nutrire il
malato, in quei casi nei quali la sede del restringimento & in alto,
e cioe in quella porzione di esofago che sta nel collo. La esofago-
tomia esterna perd non pud pin avere molte probabilitd di essere
eseguita, inquantoché o si tratta di restringimento per neoplasma,
c¢he se nel collo & sempre nel dominio del chirurgo per 1'esporta-
zione, oppure se di altra natura deve cedere dinnanzi ad un’ eso-
fagotomia interna, o, magari, come dice il Del Greco, ad una
esofagotonixi. :

L’ esofagotomia interna, ideata e praticata nel 1861, a quello
che pare, da Maisonneuve, trova 'indicazione in qualunque re-
stringimento , per la sede; ma non & cosi per la natura, 11 Del
Greco dice, che nei casi gravissimi di restringimenti neoplastiei,
81 possa essere anco antorizzati ad una esofagotomia interna, ope-

2






BEERE) | o

del Loreta non & applicabile per aleuni restringimenti, e cioé
per quelli da neoplasma, in quanto che qui non si pud dilatare,
non si pud divelgere, non si pud incidere, L’ operazione del Lo-
reta potrd dunque in avvenire avere pin larga applicazione: si
potra, lo credo fermamente, oltre che divelgere, seguendo i pre-
catti del Clinico: Bolognese , incidere un restringimento per la via
dello stomaco. E questo un passo che sono sicuro fara la terapeu-
tica chirurgica. Ma intanfo, fino a che non sia sperimentalmente
dimostrato, che il cardias si possa resecare, alla pari del piloro,
noi ci troviamo senza risorse dinanzi ad un restringimento dell'eso-
fago per carcimona che abbia sede nell’ ultima sua porzione,

Di sei casi di restringimenti esofagei, uno era per cicatrice, e
la dilatazione ne riportd facile vittoria; uno era per neoplasma e
sitnato in alto, ed un’ ardita operazione poteva rimediare alle in-
ginrie della malattia, se potevamo intervenire pit presto; altri
quattro erano tutti restringimenti per carcinoma e con sede molto
in basso. In uno di questi, e giust'appunto quello nel quale inter-
venimmo chirurgicamente, il reperto neeroscopico ci fece vedere
come qualunque tentativo fatto per le vie naturali doveva riuscire
infruttuoso, e poteva divenire dannoso. Degli altri tre casi, in due
nulla potemmo fare, ed in uno agimmo solo temporariamente con
la dilatazione; ma sono sicuro che, scorso gia molto tempo, quel
disgraziato avra dovuto morire per inanizione eausata dalla sua ste-
nosi per neoplasma.

Il dilemma é questo: dato un restringimento esofageo per neo-
plasma, nell’ ultima sua porzione, il chirurgo deve laseciare il ma-
lato a sé stesso, o iutervenire? Oggidi che non & pin permesso
aceettare la prima ipotesi, che equivale a restare inerti, conviene
prendere risoluti la seconda via, e mi sembra che non rimanga
che la gastrostomia come mezzo operativo da compiere , gastro-
stomia la quale si presenta circondata dai piu tristi prognostici,
perché raramente e tardivamente fatta, perché non & che un mezzo
palliativo e non un mezzo radicale di cura.

Il segreto delle resultanze date dalla gastrostomia lo trovo
tutto in quel tardivamente e raramente, e cioé nei casi pin dispe-
rati. Se io mi ponessi a spigolare un poco la letteratura chirur-
gica, potrei trovare facili prove al mio asserto: basti un solo caso,
e cioz I'operato di Trendelenburg di Rostock (Ueber einen
Fall von Gastrostomie bei Oesophagusstrictur, Arvchiv fur klinische
Chirargie , Band XXIT, pag. 227), il quale in quattro mesi pote
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il quale raccolse le quarantuna istorie dei casi conosciuti nel 1879,
ed emise dopo uno studio attento le seguenti conclusioni, poggian-
dole sempre, lo ripeto, sopra le osservazioni che avevano for-
nito soggetto del suo studio. Egli scrive: « La gastrostomia, pro-
posta per la prima volta nel 1837 da Egeberg, chirurgo norve-
oiano, poi da vari altri in Francia ed in America, fu eseguita per
la prima volta nel 1849 da Sédillot, il quale probabilmente non
conosceva 1 lavori precedenti. Sino ad ora quest’ operazione &
stata eseguita 41 volte per restringimento dell’ esofago, e 2 volte
per rimediare in seguito con il cateterismo e la dilatazione ad un
restringimento del piloro. Noi lasciamo da parte quest’ ultima ap-
plicazione della gastrostomia. Nei 41 casi di restringimento del-
I" esofago sono stati usati vari processi. Quello che conviene di
adottare & quello del Verneunil, che, messo in pratica in T casi
ha dato 4 successi. Negli altri 34 casi, 31 volte la morte & so-
praggiunta poco tempo dopo 1’ operazione; gli altri 3 casi possono
~ essere considerati come dei successi operatori. Le caunse di questi
rovesei sono: lo stato di esaurimento nel quale si trovano gli-ope-
rati, le lesioni viscerali che esistevano, e infine, in alcuni casi, la
imperfezione del processo operatorio. La peritonite non & soprag-
giunta che 9 volte nei 41 casi, e non pud essere imputata all’ope-
razione stessa che in 2 casi. Quando lo stato generale degli in-
dividni sara meno in cattive condizioni che non nell'immensa mag-
giorita dei casi anteriori, siamo autorizzati a credere che la ga-
strostomia, eseguita col processo di Verneunil, riusecira, come &
avvenuto a quei chirurghi che 1" hanno eseguita con questo pro-
cesso. Nei casi di restringimento canceroso, la gastrostomia ha per
soopo utile di calmare la fame e la sete, e pud prolungare la vita
permettendo di evitare lirritazione del tumore, ed in seguito l'ag-
gravamento del male, causato dai tentativi di deglutizione. Bi-
sogna praticarla in tali casi, anche quando il restringimento & an-
cora permeabile alla sonda, se i tentativi di deglutizione provo-
cano gli sforzi del vomito. L’ esistenza di una complicanza visce-
rale , specialmente polmonare, & una formale controindicazione :
I" operazione praticata in queste condizioni sara seguita da morte
in breve spazio di tempo. In caso di restringimento cicatriziale
bisogna operare appena accertatisi dell’ impermeabilita dell’ osta-
colo. Si potra, in seguito, quando il successo della gastrostomia
sara certo, provare di fare il cateterismo dell’ esofago di basso in
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stomia ha dimostrato come i successi sieno ottenibili solo quando
il chirurgo si accinge ad operare presto.

E di questo parere sono pure Maydl (Ueber Gastrostomie.
Wiener medicinische Presse, N. 47 e 48, 1883), Rupprecht
(Beitrag sur Kasuistk der Magenoperationen. Archiv fie klini-
sche Chirurgie, Band XXIX, Heft I), Fiedler (Zur Lehre von
der Operationen am Magen. Inaug. Dissert, St. Petersburg 1883),
Vitrirga (Over Gastrostomieén. Dissertation. Groningen 1884),
Lutz (Gastrostomy. St. Louis Medieal and Surgical Journal, Aug.
1881), Kocher (Beitrige zur Chirurgie des Magens. Korrespon-
denzblatt fiur Schweizer Aerzte, 1883, N. 23 e 23), Woelfler (Die
Magenbauelwand-Fistel und ihre operative Heillung nach Pro-
fessor Billroth’s Methode. Archiv fir kliniseche Chirurgie,
Band XX, pag. 577), Schoeborn (Ueber Gastrostomie. Archiv
fur kliniseche Chirorgie, Band XXII, pag. 500), Lauenstein
(Zur Chirurgie des Magens. Archiv fur klinische Chirurgie, Band
XXVIIL, pag. 411), Alsberg (Ein Fall von Gastrostomie wegen
Oesophagus-Carcinoma, Archiv fiir klinische Chirurgie, Band
XXVIIIL, pag. 750), Maurer (Beitrige zur Chirurgie des Magens,
Archiv fiir klinische Chirurgie, Band XXX, pag. 1), e tanti altri
seritiori, delle opinioni dei quali si pud trovare un lungo cenno in
aleuni sunti della Revue des Sciences Medicales del 15 Aprile 1884,

Oramal mi sembra di avere spigolato a sufficenza per potere
riassumere le mie idee il meglio possibile,

Come ho gia detto, un tempo difficile dell’operazione & quello
di ritrovare lo stomaco, il quale ¢ molto piccolo e retratto, perche
ormai da vario tempo abituato a restare quasi o completamente
vaoto. Per questo tempo dell’ operazione eredo sia utile tenersi
il pin possibile vicino alle coste, e cominciare 1" incisione molto
in alto. Altra difficolta 1’ abbiamo nella introduzione della canula,
e per evitare qualeuno degli inconvenienti dovuti a questo tempo
dell’'operazione stimo utilissimo di modificare la canula che si ado-
pera comunemente, riducendola ad una mezza luna per facilitare la
manovra d’introduzione.

Resta adesso I’ ultimo quesito, e cioé quando & che il chi-
rurgo deve ricorrere alla gastrostomia, la quale rimedia soltanto
alle esigenze del momento., Non & certo, appunto per queste ra-
gioni, applicabile nei casi nei quali con operazione di altro genere
possiamo raggiungere lo stesso scopo. Quindi ogni qual volta il
restringimento possa essere superato, lo si faccia sia con la dilata-

|






