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Vi presento una donna a voi gid presentata dal I'rof. Carda-
relli dalla eui elinica mi perviene per una affezione dello stomaco,

Vi riassumo la storia delle sue sofferenze.

Ha 51 anno, insegnante, maritata, ha avuto tre figli.

Nulla vi & da rilevare nei dati gentilizi e nell’anamnesi re-
mota. Nessun contagio venereo-sifilitico. Ha menato una vita
igienica,

I'inferma fa rimontare I’'attuale malattia a sette anni fa quando
in seguito ad un forte spavento ebbe disturbi della mestruazione
ed una itterizia intensa che le durd 7-8 giorni con febbre fino
a 41° e dolori intensissimi all’ipocondrio destro.

Con il chinino la febbre diminui; ed il dolore si mitigd con
I"applieazione di cataplasmi.

Persistendo la febbre il medico somministrd purganti forti in
seguito ai quali un giorno venne presa da forti dolori di stomaco
e da vomito che si ripeté a brevi intervalli per tutto il resto del
giorno e per tutta la notte. Il liquido vomitato era giallo, ama-
rissimo, di odore fortemente acido. Nel giorno segaente si ripe-
tettero le sofferenze cioe I’ intensa gastralgia ed il vomito nel
quale alcune volte apparivano strie sanguigne. Detti disturbi.
insieme ad intensa sete ed a forti ratti acidi persistettero cirea
an anno ripetendosi sempre ogni giorno appena introduceva un
po’ di ecibo nello stomaco. Le sofferenze diminuirono in seguito
a rigorosa dieta liguida.

Facendo un leggiero pasto al mezzogiorno, dieei a dodici ore
dopo veniva eostantemente svegliata da dolori penosissimi all’epi-
gastrio ed al dorso e poco dopo aveva vomito di liquido giallastro
con strie sanguigne ¢ di sostanza simile a posa di caffe.

Nel materiale vomitato si trovavano spesso residui di eibi in-
geriti parecchi giorni innanzi. Dopo il vomito le sofferenze cessa-
vano completamente,

Cinque anni fa, pur restando immutati i disturbi deseritti av-
verti una mattina un forte dolore viscerale con subitaneo bisogno
di andare di corpo, emettendo una grande quantith di sangue a
grumi. :

L’ enteroragia si ¢ ripetuta quasi ogni mese e I’ inferma ha
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potuto riscontrare nelle dejezioni delle masse rosso-seare con tutta
|" apparenza di grumi sanguigni.

Come vedete la donna é inolto seiupata, smunta; dimostra una
etd molto pin avanzata della sua.

1l pannicolo adiposo pud dirsi scomparso; ¢i & direi, un pro-
scingamento dei suoi tessuti,

Difatti, 1" indice del deperimento del suo organismo &, il peso
iniale del suo carpo, che & in K. 59,700.

L'esame del sangue all'emoglobinometro del Fleiscehla di 57,

Il ventre & appiattito quando si osserva ’ammalata dopo un
digiuna protratto; Inveee dopo di un pasto, anche tenune, si vede
I’ addoce tumefatta di malto,

Attraverso le paroti sottilissime dell’addome & posslbile vedere
gualehe volta delle contrazioni parziali, e di breve durata, dello
sfomaco,

I’aja gastrica ha i seguonti confini: il superiore corrisponde
al 8% spazio intercostale sulla parasternale di sinistra: I’inferiore
arriva quasi al pube.

A sinistra lo stomaeo arriva alla linea ascellare anteriore e
posteriore al 5° spazio.

Questa dilatazione gastrica ¢ resa pin evidente insufflando
dell’ aria di eni si pud misarare quantita e pressione. Questo me-
todo & preferibile, secondo noi, al eomune metodo delle polveri
producenti sviluppo di acido earbonico.

Con la palpazione non si provoca dolore all’inferma ma un
distintissimo rumore di guazzamento.

Portando 1'esame alla regione pilorica si sente palpandola una
resistenza che nonostante la grande sottigliezza delle pareti addo.
minali non &i pud ben delimitare. Inferiormente si pud seguire
sotto forma di un’ infiltramento diffuso. la eui superlicie appare
leggermente seabra.

Questo infiltramento & doloroso alla palpazione e segue po-
chissimo I movimenti respiratori.

L’esame del contenuto gastrico dopo un pasto di prova di
Ewald ba dato jseguenti risultati:

Reazione fortemente acida. Presenza di acido eloridrico libero
(reattivo di iuinzburg). Tracee di acido lattico (reattivo di
Uffelmann). Aciditi totale normale 1,27 °/,, (metodo della
fenolfialeina). Acido cloridrico totale normale 1,095 °f;; (metodo
di Mintz).

Al mieroscopio si son riscontrati numerosi baeilli. aleani strep-
tocoechi. nessuna sareina.

Come si & andato costituendo questo stato di cose nella nostra
inferma ?

Noi chirurgi incliniamo ad ammettere sempre ehe le gastree-
tasie sono legate ad un ostacolo di eanalizzazione del piloro ed
accettinmo solo in easi eccezionalmente rari che si tratti di dila-
tazione primitiva idiopatica dello stomaco. Anche pei beoni la
dilatazione gastrica non raggiange un indice cosi alto come nei
disturbi di eanalizzazione pilorica. Ordinariamente, invece, & una
ostacolo al piloro ehe produce un’ipertrofia delle pareti gastriche
che sono obbligate a spiegare una forza propulsiva maggiore per
vineere I'ostacolo. A questa ipertrofia. per=istendo od aumentando
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li ostacoli pilorici, segue una dilatazione gastrica con atrofia
ﬁelle pareti.

Stabilitasi ia dilatazione, gli ostacoli al passaggio del materiale
per il piloro aumentano, giacché alla stenosi preesistente si ag-

ungono nuove condizioni per costrizioni ehe avvengono nella
regione pilorica ed anche perch® questa, ad uno stato avanzato
di gagtroctasia & situata pin in alto del gran cul di sacco dello
stomaca, Questa nuova condizionoe fisica non permette il vaota-
mento completo del contenuto gastrico per attmare il quale del
resto non sarehbero pia sufficienti le deboli contrazioni delle atro-
flehe paretl dello stomaco. (Juesto ristagno concorre alla sua volta
ad aumentare la dilatazione ed a favopire fermentazioni e putre-
fazioni, cansa di continue auto-intossicazioni,

Nella nostra inferma come {nizio delle sue sofferenze non si
pud parvlare di semplice spasmo del piloro, In questi casi per vit-
titazioni irritanti, per iperacidita del contenuto gastrico si deter-
mina una contrazione spasmodica del piloro per cui il contenoto
gastrico non pud essere svaotato. Basta in questi casi semplice-
mente modificare la reazione (bicarbonato di soda od altri alca
lini) percheé lo svaotamento avvenga.

Se questi spasmi si ripetono frequentemente e non vi si pone
rimedio, si stabilisce per la remora degli alimenti nello stomaco
una dilatazione di questo e quindi tutte gquelle eondizioni che fa-
vorendo la decompoesizione del contenuto contribuniscono @ fare
anmentare la gastreetasia e con questa la possibilita di ragadi al
piloro che alla lor volta saranno eausa di ulterjori spasmi.

Ma, nella storia ehe avete intesa delle sofferenze della nostra
inferma nulla vi & che auntorizzi a pensare a pregressi spasmi
pilorici.Invece I'insorgenza del suo male si deve attribuire ad
un catarro gastro-duodenale che si propagd anche alle vie biliari
donde l'ivterizia che sette anni fa ebbe a soffrire.

(Questo processc eatarrale producendo infiammazioni peribiliari
si € esteso a tutto il eon-nettivo peripilorico donde le contrazioni
riflesse del piloro e quindi la formazione di uleerazioni pileriche
della cui esistenza ed estensione fanno testimonianza il sangue
vomitato e quello emesso per il retto, Come conseguenzadella goa-
rigione, pitt 0o meno completa, di queste uleerazioni si ha la for-
mazione di quelle masse residuali intorno al piloro che abbiamo
rilevato con la palpazione.

Come rimediare a questo stato di cose ?

La eura mediea ¢ insufficiente. E' dovere del medico di non
temporeggiare con inutili somministrazioni di farmaei e di in-
viare sollecitamente 'infermo al chirurgo.

La prima idea che wenne ai chirurgi (Billroth e sua scuola)
fu di estirpare in questi casi il piloro e rifare cosi un canale
permeabile.

(Questo proeesso fu invero ideato per 'ablazione dei neoplasmi
della regione pilorica.

. Il nostro Loreta penso di sfibrare e sfiancare con la divul
sionc digitale il piloro stenosato, sia attraverso le pareti dello
stomaco, sia aprendo una piccola brececia snlle pareti gastriche
attraverso della quale praticava la divalsione. Questo processo
in aleani casi hadato buoni risultati, ma molte volte & insuffi-
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ciente perché la lesione pud ripristinarsi, anzi per lo piu la ste-
nosi si ripristina, senza dire che non & facile trovare la misura
del grado di dilatazione da ottenere.

Difatti. in un caso da me operato |’ anno seorso con il me-
todo Loreta la dilatazione digitale produsse una dilacerazione
del piloro per cui " operazione prinecipiata come divuolsione do-
vette eompletarsi con una piloroplastica alla Heineche- M|
kuliez.

Il processo dl piloroplastiea si fonda sulla formazlone di una
eicatrice trasversale dei margini di una incisione praticata lon-
gitudinalmente sul punto stenosato. Ne risualta cosi una dilatazione
del lnme ove prima era una stenosi,

Il Durante ha pratieato un processo di gastro-piloroplastica
mereé di una ineisione ad Y che permette la trasposizione di
un lembo triangolare della parete gastrica anteriore nella breceia
della regione piloriea.

[ metodi chirurgici pill rezenti hanno avato di mira ’attnare
la canalizzazione del contenuto gastrico in un modo pia com-
pleto, ed appunto la chirargia gastrica con la gastroenterostomia
ha fatto uno dei pia brillanti progressi.

Le prime gastroenterostomie furono praticate impiantando
un’ansadel digiuno sulla parete anteriore dellostomaco(Walfler).

Si vide che questo processo dava spesso luogo ad inginoechia-
tura dell’ansa afferente e del colon trasverso per la pressione de-
terminata dal grande omento.

Doyen cercd rimediare a questi inconvenienti trasportando
il grande epiploon nella retro-eavitd dell’ epiploon e fissando
il colon trasverso alla grande curvatura dello stomaco. 1l processo
¢ molto ingegnoso.

Risultati migliori si hanno praticando la gastroenterostomia
alla Von Hacker. Questi pratica un’apertura attraverso il
meso-colon trasverso ed impianta un’ ansa del digiuno a 20-30
em. dal piloro, in modo da situare la ansa efferente da sinistra
verso destra con una torsione a ciambella, (Questo ottimo pro-
cesso ha dato qualehe volta lnogo a rigurgito l.‘ll bile nello stomaco.

Spetta al Roux l'avere ideato un processo che elimina tutte
le obbiezioni mosse ai precedenti. Aperto il ventre e sollevato
il grande epiploon egli ricerca 'ansa del digiuno a 20 em. ecirea
dal piloro e la incide. I'rende quindi la branca inferiore e la in-
nesta, attraverso ad nna breccia fatta nel mesocolon trasverso.
alla parete posteriore dello stomaeco a poea distanza dalla grande
carvatura e dal piloro. Innesta quindi lateralmente la branca
superiore ad un 10-15 em. eirca dalla pratieata riunione gastro-
intestinale sulla branca inferiore venendo cosi a dare alle anse
innestate I'aspetto di un Y. Si stabilisce cosi una gastro-entero-
stomia ed una digiono-digiunostomia. Queste riunioni si possono
praticare sia con sutura che con bottoni di Murphy.

Operazione— Disintezione aceurata del campo operativo e mor-
fiocloronarcosi.

Nel mezzo della linea xifo-ombelicale si pratica una ineisione
che arriva in basso fino all’ombelico.

L’incisione arriva fino al peritoneo. 8i cerca ’ansa del digiuno
e trovatala a circa 20 em. dal piloro la #i incide trasversalmente
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dopo avere ia precedenza allontanato il eontenuto intestinale
dal punto dove si pratica 'incisione. Enterostasi del capo centrale
eon una pinza corta di Billroth le eni branche sono ricoperte
da tubi di ecaatehoue pin lunghi delle branche in maniera che
applicata la pinza, le due estremiti dei tubi si eomprendono in
altra piceola pinza ¢ 1’ enterostasi ¢ completa senza maltraita=
mento dell’ ansa intestinale, L” enterostasi del capo terminale &
fatta dal pollice e dall’indice di un’ aiuto. Si applica a questo
capo inferiore una metd del bottone di Murphy con la solita
sutura a borsa di tabacco. Per una piccola breccia attraverso il
mesocolon trasverso si scovre la parete posteriore dello stomaco
in vicinanza della piceola curvatura ed alquanto discosto dal
piloro. A questo punto dell’atto operativo I'operatore osserva me-
glio il piloro e conferma un indurimento ecicatriziale. Nel sito
indicato pratica una piceola apertura nel senso verticale rispetio
all’asse del corpo e vi applica l'altra meti del bottone ehe riu-
nisce alla metd gia applicata eseguendo cosi una gastro-digiuno-
stomia posteriore retrocolica. Il capo duodenale del digiuno .
lungo cirea 15 em. viene innestato ugualmente con un bouone
sull'ansa dello stesso digiuno gid innestata allo stomaco, a cirea 20
em. al disotto della inserzione gastrica in modo da formare cosiun Y.

Due punti di sutura restringuno la fessura del meso-digiuno
diviso. Tuatte le manovre eseguite sono sequestrate dalla eavita
addominale merceé un largo uso di pannolini.

11 tempo impiegatovi fin'ora ¢ stato di 25 minuti. Si completa
'operazione con la sutura del peritoneo, e con la sutura molto
stretta ed a punti staccati, in massa della eute e del piano mu-
scolo-aponenrotico.

Decorso post-operativo, completamente apirettico.

Ferita guarita per primam. In 13 giornata emette il bottone
della digiuno-digiunostomia.

Peso del corpo il di 30 marze  Chg. 41 1;2
» » » 14 aprile » 46
» » » 4 giugno » 53,700

La pubblicazione di questa storia viene in ritardo di gquattro
mesi, Vosi pesso riferive meglio degli effeti lontani dell’ ope-
razione. Anzi ho pensato bene di dare qui alla luce un breve
specchio degli otto casi di chirurgia stomacale operati negli
nltimi guindicimesi. (V. tabella pag. 124).












