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Occlusione duodenale congenita

(Contributo allo studio delle atresis congenite del tubo digerente)

pel

Dott. C. Politi Flamini, assistente

Nella seduta dell’tl novembre u. s. della Societh Ostetriea
di Parigi i doltori Deroide e Funk-Brentano hanno comunicato
un’osservazione (i atresia del duodeno in un neonato maluro
di primipara senza tara patologica. L’anomalia anatomica fu
scoperta solo all’autopsia: nei (uattro giorni di vita il neonato
aveva ripetutamente presentato delle gravi ematemesi. La obli-
terazione risiedeva nel punto d'unione fra la prima e la seconda
porzione del duodeno; la porzione soprastretturale era forte-
mente ectasica, cost anche lo stomaco.

Fatti di questo genere non hanno un inleresse esclusiva-
mente anatomo-patologico. Ci sembra che possano averne anche
dal punto di vista clinico e pratico ¢, come tali, sono di perti-
nenza della Clinica Ostetrica, almeno per quel che riguarda il
diagnostico.

Stimo pertanto non inutile di portare a contributo della
casistica e dello studio delle atresie congenite dell” intestino un
nuovo caso da me osservato nell’Istituto Ostetrico-Ginecologico
di Roma.
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1l parto si cra effettuato col meccanismo della faccia; lo
scolo delle acque amnioliche tinte di meconio attestava la softe-
renza del feto avanti Pespulsione. 11 feto, di sesso femminile, '
era prematuro : lunghezza totale del corpo cm. 413 peso gr. '
1900. Il diametro biparietale misurava 78 cm. Poco dopo la
nascita cominciarono vomiti di un liquido semiftuido di colorito

arigio-verdastro. Nei giorni successivi il neonato si - prestava |
male all’allaltamento : il poco latte ingerito veniva quasi subi- f

to rigettato. La funzione renale compievasi regolarmente. ‘
L'ntresio ani poté subito escludersi, sia coll’esame ohbietti-
vo. sia perché contemporancamenle ai vomiti si avevano deje-
zioni alvine costituite di meconio. Llesame dell’addome non vi-
levava un meteorismo molto aceentuato @ anzi, nelle regioni in-
feriori il ventre mostravasi lrattabilissimo e la percussione
riusciva pressoche ottusa, Al disoprac della linea ombellicale
invece il suono era limpanico in alto grado, prevalentemente a
destra. I8 nolevole che questo suono diminuiva sensibilmente
subito dopo ¢li aceessi di vomilo. Si pensd quindi ad una occlu-
sione alta del tubo digerente. forse in qualche ansa del tenue,
. o anche pitt in alto in prossimita dello stomaco. 11 fatlo perd
dei vomiti biliosi e delle eontemporanee dejezioni alvine dime-
conio oscurava la diagnosi. Intanto le condizioni generali del
neonato si aggravarono sempre pi; comparve un inizio di
sclerema acli arti inferiori. finché in quarta giornata soprav- |
venne lesito letale. ’

1l reperto dell’autopsia confermd in modo indubbio la dia-
onosi’ dell’ocelusione ed offrd la spiegazione della coesistenza dei
vomiti verdastri ¢ delle dejezioni meconiali.
Lo stomaco. notevolmenle ectasico. conservava la sua torma
di cornamusa in posizione verticale ed era situato per la mag-
cior parte a sinistra della colonna vertebrale, debordando  al- '
quanto al disotto dell” ipocondrio sinistro. 11 piloro comunicava i
molto ampiamente con il polo superiore di un vasto sacco mem- ;
brenoso di forma ampollare, fortemente rigonfio, che occupava
ie regione epicolica destra avanzandosi anche nel niesogaslrio e,
superiormente, nell” ipocondrio destro, per cui il fegato trova-
vasi alquanto sollevato. Trattavasi evidentemente di una enorme
dilatazione sacciforme del duodeno: a destra la parete del sacco
era collegata al fegato per il legamento epato-duodenale ; un po
pittin basso si vedeva 1inserzione del coledoco insieme al dotto
pancreatico ; ed al polo inferiore si inseriva I'intestino  tenue.
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che, nel punto di attacco. non mostrava strozzatura di sorta.
Posteriormente il sacco era in alcuni punti aderente alla co-
lonna vertebrale ; trovavasi pure qualche lassa aderenza con
alcune anse intestinali.— Tutto il pacchetto intestinale si mostra-
va accasciato : il colon disceso nel fondo delia grande pelvi. Le
anse intestinali, all’intuori del ceco, apparivano vuote. Nel terzo
inferiore dell’ ileo, nel suo margine libero, si frovava undiver-
ticolo breve, di ¥, ¢m., di forma conica, che si continuava con
un sottile cordone in direzione del bellico. Lo si riconobbe per
il ‘cosidetto diverticolo intestinale vero, di Meckel, residuo del
dolto ontalo mesenterico non completamente obliterato. Gli altri
orvani addominali non presentavano nulla di rimarvchevole D la
vescica conteneva scarsa quanlith di orina. Degli organi lora-
cict il pericardio conteneva del liguido sicroso piuttosto abhon-
dante ; il polmone destro aveva i caratteri di una  pneumonile
da stasi, in minor erado il polmone sinistto.

Al sezione del canade digerente la porzione cardiaca del-
Iesofago, dilatata, lasciava vedere una estesa erosione della
mucosa, di forma allungala nel senso dellasse  loneitudinale
delloreano, a bordi irrecolari. ricoperta da una  palina gialla-
stra. Le pareti dello stomaco erano ispessite: la cavila  conte-
neva una disereta quantita di liquido semifluido arigio-verdastro,
Il piloro era riconoscibile per un cercine di maggiore ispessi-
mento. La voluminosa sacca duodenale era riempita per circa
due lerzi di un liquido simile a quello ritrovato nel ventricolo;
lo spessore delle sue pareti non appariva  assottigliato, ma il
rivestimento interno era perfettamente liscio essendo scomparse
le sporgenze rugose proprie della mucosa intestinale. 11 sacco
terminava a fondo cieco ¢ sembrava continente, perche una
espansione membranosa alquanto resistente, in continuita  con
la mucosa di rivestimento, obliterava il lume del sottostante
intestino. Ma la mucosa. a distanza di civea '/, cm. dal fondo
cost oblilerato. presentava una soluzione di continuo rotondeg-
giante, di pochi millimetri di diamelro. La superficie di questa
scontinuitd. era detersa e lasciava distinguere le tibre della tu-

nica muscolare. 1 bordi della mucosa che la limitavano erano
tutto all” intorno scollati per un certo tratto: e sotlo il bordo
superiore shoceava il coledoco. In hasso 1o scollamento  della
mucosa si estendeva direttamente lino al lume del tenue sot-
toposto. risultandone una specie di tramite  di - comunicazione
fra il sacco cctasico ¢ I'intestino, tramile sondabile con un sol-
tile specillo.
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La sezione del rimanente inteslino non offriva particolarita
notevoli. Tutto il tubo intestinale era vuoto, all'infuori del ceco
che conteneva modica quantita di meconio. La superficie mucosa
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delle prime anse era ricoperta da ana tenue patina giallastra,
facilmente asportabile col dorso del bistorl

Istologicamente la membrana obliterante sopraddelta poteva 1
considerarsi come una ripicecatura della mucosa intestinale. La
sua faceia superiore era costituita dalla stessa mucosa che tap-
pezzava il sacco duodenale: mucosa in istato di avanzata atro-
fia, ridotta ad un appiattilo strato di epitelio, senza tubi ghian-
dolari riconoscibili, con qualche raro vestigio di villosila in
aspetto di piceoli rialzi papillari. La superficie inferiore era in-
vece ricoperta dalla mucosa del tenue. con epitelio bene con-
servato. villi abbondanti e rigogliosamente sviluppati.

Sotto la mucosa uno strato muscolare. a fascelti pitt o meno
diradati. della muscularis wucosae: la zona mediana del sepi-
mento era coslituita di connettivo a maglie notevolmente lasse.
Infiltrazione lencocilaria diffusamente distribuita. Le tonache
muscolari del tubo intestinale nou prendevano alcuna parte alla
formazione del sctlo; salvo una sensibile ipertrofia dello strato
di fibre circolari in corrispondenza dell'inserzione del setto, la
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muscolatura si continuava direttamente e normalmente dal te-
nue nelle pareti del sacco costituito dal duodeno.

Dai risultati dell’esame anatomo-patologico si ha chiara la
spiegazione dei fatti clinici, cio¢ dei vomili biliosi e delle con-
temporance dejezioni di meconio a malgrado dell” occlusione
duodenale. La figura schematica qui riprodotla pud sufliciente-
mente dimostrare il meccanismo di produzione di questi singo-
lari fenomeni. La bile. provenendo dal coledoco, esercitava una
« vis a tergo » della mucosa scollata e sollevandone facilmente
i bordi liberi poleva riversarsi centro il sacco duodenale e, nello
stesso tempo, fluire anche nell” inlesiino a traverso il tramite
di comunicazione posto sotto la stessa mucosa. Di qui la genesi
del meconio, Ma, viceversa, i liquidi ingeriti e la stessa bile ri-
versatasi nel saceo non polevano passare per lo stesso (ramile
nellinlestino: perche. con la loro pressione, la mucosa veniva
ad aderire alla parete refroposta, ostruendo cost a euisa di val-
vola il tramite di comunicazione. Dlonde Torvigine dei vomiti di
bile ¢ di latte.

L'eclasia dell'inteslino ¢ la gastrectasia, conseguenze di
queslo meccanisimo, dovevano essersi iniziale ed avere rageiunto
un grado considerevole gid durante la vila intrauterina. Gli in-
dizi clinici di porzioni eclasiche del tubo digerente riscontrati
fin dalla prima comparsa dei vomili e piu ancora il reperto
anatomico possono convalidare (uesta presunzione.

Difatti, la sensibile ipertrofia delle pareti gastriche, specie
nella regione pilorica, e lo spessore del sacco duodenale, non
assolliglialo in confronto del rimanente intestino, non depongono
corto per una produzione rapida. brusca dell’ectasia sollo T'a-
zione, di molto breve durala, dei liquidi ingeriti dopo la nascita.

Né losservazione microscopica dimoslrava alcun segno di
sfiancamento delle pareti del sacco: la lamina mucosa. in istato
di avanzata atrofia, appariva integra nella sua continuild; e,
come si ¢ detto, le tuniche muscolari erano pertettamente con-
servale. Anzi, cirea il punto dell occlusione, era riconoscibile
un disereto grado di ipertrofia delle fibre circolari. Dai quali
dati ¢ lecito arcuire la formazione graduale della dilatazione.
anteriore alle prime ingestioni di latte.

Tale rilievo pud ben essere di appoggio all'opinione che i
feti ingeriscono dei liguidi durante il loro sviluppo intrauterino
ed in epoca abbaslanza precoce. Il neonato della nostra  osser-
vazione era settimestre.




e stenosi congenite del canale digerente sono pit rare
nella porzione superiore allo slomaco che nella inferiore.
Puech (1) ha raccolto pochissimi casi di obliterazione dell’eso-
fago (2); rarissima ¢ la slenosi conzenita del cardias ¢ oeclu-
sione completa del piloro: meno raro il restringimento anor-
male dello stesso. Escherich (3) ¢ d’opinione che in molli casi
deseritti di stenosi pilorica congenita si tratti di una conlral-
tura spastica dei muscoli del piloro net primordi della vita,
causata dallo stimolo di cecessiva quantita di prodotti di scow-
posizione nel contenuto wasirico. quesli cast non esisterebhbe
alcuna indicazione allo infervento chirurgico @ la cura consisle
in mezzi sedativi, baoni. lnvande gastriche sistematiche per dave
il tono necessario alle pareti gastriche.

Gl strozzamenti conwenili dello stomaco. per cui - esso ac-
quista la forma di un orologio a polvere. sono stali studiati
accuratamente. sopratutto dal lato clinico, in questi ultimi tempi
(Kammerer, Saundby. hrig. Hakansouw. Chabrie ccc.), LIl
seh (4) ne ha raccolli 22 casi ¢ conclude che la forma bilocu-
lare dello stomaco non ¢ mollo rara.

Nelladdome ¢ stato constatato un magueior numero di ano-
malie : per esempio, Uevenlrazione ¢ suol diminutivi, esonfalo
¢ lernia ombellicale, non sono reperti allatto eccezionali.

[atresia, Uinflessione ¢ locclusione del canale intestinale,
finalmente la completa mancanza di alcuni tratti d'intestino non
sono meno degni d'inferesse. Secondo il Durante () le stenosi
intestinali conwenite sono un fatto ovvio nel retto e nella S
iliaca, ma raro nel restante intestino, specialmente nel colon.

Nel tenue i sili prediletti dalla anomalia sono sopra e solto
il tubercolo di Vater (Theremin). La pitc parte delle alresie so-
no al Jisotto della detta ampolla, quasi prima del ceco tutla-

(1y Pucch. — Des anomalies de 'homme.

(2) . Holines. — (Therap. des matad. chir. des enfants). Ricorda
tre easi di obliterazione congenita delVesotazo i Ogle. Ward, pubbli-
eati nelle Pathological Transactions. VIV Altri casi nella letteratura
sono di Padiew. Schoeller, Levy. Quain e Tarnier.

3 Wiener Klin. Wocl., 1898,

(4) Virchow's Archiv. Bd. GXL, L 1895,

(5) Dwrante, — Trattato di pat. ¢ ter. Chir.
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via nessun tratto del tenue & escluso. Di 75 casi di occlusione
ed atresia del tenue 24 spettano al duodeno (stalistica del Sie-
berman).

Queste atresie spesso sl associano ad altre malformazioni,
per lo piu alla imperforazione dell’ano. Thorel (1) trovo in un
caso atresie congenite multiple del tenue: la prima occlusione
si riscontro nel digiuno ed era stata prodotta, come dimostro
I'autopsia, da torsione dellinlestino atlorno alla radice del me-
sentere.

[lsistono grandi varieti nel modo  d'imperforazione, Nella
riportata osservazione di Deroide o di Funk-Brentano Ioblitera-
zione era coslituita da un setto frasversale molto spesso, di
{essuto apparentemente muscolare. Gli stessi Aulori cilano un
caso di Champney o Darey Power (2) nel quale la conlinuith
della muecosa esisteva trac le parti sopra e Sollostretturali, ma
Pobliterazione era fatta da un sello trasy ersale costituito dalla mu-
cosa, softomucosa ¢ datlo strato circolare della tunica musco-
lare. II Kirmisson (3) ha deserilto un caso incul il duodeno
dilatato era ehiuso in hasso da nna valvola perforata, presso
la sun inserzione inferiore, da uno stretto orifizio. La valvola
spicgava i vomiti di meconio del bambino.

Queste atresie, secondo Pueeh ¢ secondo  Baginseki, sono.
in genere sotto la dipendenza di processi peritonitici decorsi
nel periodo fetale.

In pitt casi di stenosi duodenale si ¢ anche riportata la
causa ad una abnorme disposizione anulare del pancreas che.
com’e noto, si forma a spese dello epitelio della parete dorsale
del duodeno.

A noi sembra peraltro che non debhano escludersi i feno-
meni molto complessi delio sviluppo del tubo endodermico e
sopratutto i complicati wovimenti di torsione e d'inflessione che
subiscono tanto lo stomaco quanlo l'ansa intestinale primitiva
allorehe si desiena la disposizions propria delladulto. ld in
queslti movimenti il seemento duodenale dell'ansa, lissato con-
{ro la colonna vertebrale per un corto mesentere, ¢ segnala-
mente esposto a slivamenti ed a strozzamenti.

Liatresia dellintestino porta per conseguenza una morte
rapida, fra 2-5> giorni e propriamente con i sintorni della peri-

(1) Miinch. med. Wocel., 1899,
(2) British. Med. Jowrn, 1897.
(3) Kiraisson. — Lecons sur les malad. chir. d’origine congénitale.
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tonite acuta (Baginscki). Certamente si ha vomito, che dura
{ino alla morte. Espulsione di meconio pud verificarsi nelle
atresie delle porzioni superiori dell’intestino (1).

Le obliterazioni alte sono clinicamente contraddistinte da
meteorismo e timpanismo localizzali, provenienti dalla dilata-
zione del tratto intestinale che si trova sopra il punto in atre-
sla. Herz (2) distingue nel duodeno una stenosi soprapapillare
(di Vater), molto simile a una slenosi pilorica, da una infrapa-
pillare che diflicilmente s differenzia da una slenosi della por-
zione alta det digiuno, ma choe invece hene si distinzue  dalla
pilorica o da stenosi che risicdono in hasso. Per la diagnosi
differenziale della stenosi pilorica puds seevire il eriterio della
mescolanza della bile al vomi : questo depone per un’® ocelu-
stone al disotto della papitkcdi Vater, (Naturalmen(o. sele cause
chie ostraiscono il duodeno occludono anchie il coledoco, 1 hile
mancheri ; ma comparira allorg ' iitero), .

Le stenosi delle porzioni Pl hasse deli intestino s conlrad-
distinguono per questi caratteriz nelle stenosi del digiuno e del-
Pileo il vomito diviene man mano fecaloide, il che ¢ ravo nelle
stenosi duodenali. La castrectasia stosviluppa tanto pite diflicil-
mente quanto pin in basso o la stenosi intestinale. Nella stonosi
del duodeno” maucano dordinario I'aumento della peristalsi in-
testinale e il rigonfiamento generale  dell'addome.  Oceasional-
mente il forte meteorismo con la risonanza di percussione me-
tallica nelle regioni superiori del ventpre scomparisce  rapida-
mente per mezzo del vomito ; i che non accade nelle stenosi
pitt basse del tenue.

-
.

Nello atresic inlestinali 1'unica probabilita di salvezza, se
il diagnostico. ¢ posto a tempe, consiste nell”intervento chirur-
gico. Abbandonali a so stessi, 1 restringimenti organici condu-
cono irreparabilmente alla morte. Ii la via operaliva per rista-
bilire la circolazione enterica ¢ slata molte volte fentata, con
3sito pitt 0 meno avorevole : successo ¢ subordinato alla va-
rietd, alla sede, alla molleplicitd. dei restringimenti ed alla

1) V. Monti, - Darmocelusion in Kindesaltor (Alleem. Wien. med.
Zeit., 1891, 33).
(2) Deutsch. med. Woeh., 1896,
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concosilanza di altre alterazioni intrinseche od estrinseche al
tubo digerente.

Non ¢ nostro compito dj occuparci dei processi d’ inter-
vento che possono variare dalla enteroplastica ¢ dalla resezione
intestinale alla enteroanastomosi ed all'operazione dell’ano pre-
ternaturale. Riguardo a quest’ ultimo. ¢ evidente che la coloto-
mia posteriore di Callissen o il metodo del Littre possono solo
frovare utile applicazione nelle stenosi dei segmenti inferiori
dell’ intestino, Se la diagnosi resta indeterminata. limitandosi ad
ammuttere un’ ocelusione senza diagnosi di origine ¢ di sede.
ma che si dubita un ostacolo nel tenue, la laparotomia mediana
o sempre Poperazione di elezione. L’entero-enterostomia, per-
mettendo di escludere dalla circolazione intestinale il tratto obli-
terato, puo considerarsi come mezzo di cira radicale per la
maggior parte dei casi d’occlusione del tenue : per la stenosi
duodenale I'Ucke di Pietroburgo ha recentemente proposto la
gastroenterostomia (1).

(1) Presse médic., septembre 1907.
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