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I raggi X possono fornire alla diagnosi clinica, anche in quel campo importan-
tixsimo che ¢ costituito dai tumori addominali, un contributo utile e qualche volta
prezioso, e mia intenzione ¢ stata quella di raccogliere in breve, specialmente per
uso di coloro che sono alle prime armi nella radiologia, da un lato ¢i0 che la lette-
ratura radiologica e ha appreso sull’argomento, dall’altro i risultati delle osser-
vazioni compiute nel corso di pavecehi anni nel laboratorio radiologico della
Cliniea Chirurgien di Bologna, le quali subirvono il pit antorevole controllo dal
Pintervento operatorio: i casi illustrati si riferiscono appunto ad infermi da me
esaminati ¢ tutti successivamente operati in Clinica (1).

Nello studio dei tumori delladdome (e ho inteso addome propriamente detto
e non il bacino) ho omesso di proposito deserizioni di morfologia e fisiologin ra-
diologica, come di teenica generale dell’esume radiologico dei vari organi, perche
non avrei fatto che una superflua ripoti'zinml di quanto ognuno pud trovire egre
ginmente esposto in vari trattati.

Esprimo L mia viva gratitudine al Prof. Bawroro NiGrisort, Direttore della
Cliniea Chirurgica, per avermi agevolato lo studio e permesso la pubblicazione
del copioso materiale della Cliniea; sono grato altresi al Prof. (. G, PansiseI
che nella compilazione di queste note mi ¢ stato largo di preziosi consigli.

I
TUMORI DEL TUBO DIGERENTE

1. Tumori dello stomaco.

Lo studio dei tumori gastrici — come delle altre affezioni dello stomaco — s
compie con la somministrazione dei pasti di contrasto: e, come ho gid premesso,
non ritengo necessario ripetere la nota tecnica dell'esame gastrico coi pasti stessi
come le nozioni radiologiche fondamentali sulla forma e sulla funzione dello
stomaco. Ricorderd invece che fra i tumori dello stomaco quello di gran lunga
pitt frequente ¢ il earcinoma, tuttavia lo stomaco puo anche essere colpito da
altri tumori maligni, come il sarcoma, nonché da tumori benigni (dei quali pe-

raltro fard un particolare cennoy i quali — come anche forme non neoplastiche
(. ex. luer — possono dar luogo ad aspetti radiologici tra loro similis il radio.

logo quindi, secondo il consiglio del Brsi.non deve in genere esprimere una dia-

anosi di natura del tumore, perche coi propri mezzi non gli ¢ generalmente pos-

(1) Aleuni casi (anteriori al 1924) furono studiati unitamente} al Dott. L. Armani, allora diri-
gente del laborat. radiol. .
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sibile stabilirla. Nella pratiea comune peraltro — data appunto la grande pre-
valenza del carcinoma — si suole parlare di aspetto radiologico del canero di sto-

maco, e la consuetudine ¢ ammissibile purche si tenga sempre presente che non
si intende con ¢io di affermare lIa sicura natura del tumore, Le descrizioni che se-
auono sono dunque principalmente riferite al cancro gastrico, ma non legate
esclusivamente ad esso.

Anatomo-patologicamente i hanno  tre forme principali di canero gastrico:
la forma fungosa, la papillomatosa e la scirrosa: la prima, che ¢ la pin fre-
quente, & vegetante, a base d’impianto pinttosto larga e non hen delimitata, la
seconda, rara, si origina da un punto circoseritto della parete, la terza da
luogo prima ad una infiltrazione della parete poi ad una riduzione del Iume ga-

strico.

Tl segno radiologico tipico del tumore gastrico ¢ il difetto di riempi-
mento, c¢ioé il maneato riempimento di una  porzione dello stomaco da  parte
del pasto opaco, dovuto allo sporgere della massa neoplastica nella cavitd  ga-
striea. 11 difetto & pin evidente nei tumori civcoseritti o proliferanti, meno nelle
forme infiltrative. Nono pure pit evidenti i difetti a carico delle curvature gastri-
che, meno quelli a carico delle paveti anteriore e posteriore : pud giovare all’uopo
Ia palpazione allo schermo, avendosi in fal caso in corrispondenza del dito che
preme nntarvea chiara pitt ampia del consueto (segno del dito).

In corrispondenza del difetto di riempimento il contorno gastrico appare di
solito fisso, irregolare, frastaglinto, talvolta (come accenna Prircross)  d'a-
spetto Faleato o festonato, conseguente alla sporgenza di uno o pitt mammelloni
del tumore, Questo & uno dei caratteri che giova a differenziare i difetti di riempi
mento da tumore gastrico -—— cioé da eausa infrinseca — da quelli invece
dovuti 4 causa  estrinseca: una delle diagnosi differenzéali pin impor
tanti a farsi dal radiologo. Un altro earattere distintivo & la costanza — nei tu-
mori intrinseci — del difetto col cambiamento di posizione: o per lo meno, se vi
¢ mutamento, il mantenersi Pimmagine del difetto nelle sue linee essenziali (efr.
le figure 7 ¢ 8 pin oltre, e la 1I* e T11* della tavola fuori testo). Nel easo
invece di compressione dello stomaco da cansa extrinseca, il contorno apparira ge-
neralmente liscio e il difetto cambiera(e talvolta scomparird) col cambiamento
di posizione (mutandosi con questo i rapporti dei visceriy e alle volte anche con
manovre palpatorie sotto lo schermo. Vi sono tuttavia casi in cui la diagnosi
in parola riesce alquanto difficile.

Rimandando ad aceenni pin dettagliati sui difetti di viempimento per com
pressione da parte di altri organi quando  si trattera dei tumori gastrici classi-
ficati secondo la sede, ricordo qui che possono produrli: irregolarita delle coste o
delle vertebre (lordosi), compressioni da parte del colon, ingrandimento  della
«ti, tumori del fegato (ala Ry, del pancreas, dei gangli o dei le-
gamenti, cisti ovariche (fisiologicamente nella gravidanza Uaumento di volume
dell utero), ecc.

Aderenze perigastriche possono dave alterazioni dei contorni, spesso  difficili
ad interpretarsi, come certi easi di lue, tubercolosi, actinomicosi dello stomaco
(caso i Newiszy (1, in cui una diagnosi  differenziale radiologica ¢ assai ardua.,

Un falso difetto di rviempimento si verifica nel decubito prono tin cui si pren-
dono di sovente i radiogrammi) per compressione della colonna vertebrale, facile

milza e della coleci

(1) Scitinz - Bin Beitrag zar Riontgenologie der Magenaktinomicose - Deutsche Zeitschr, fiir Chir,,
vol. 159,
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a riconoscersi anche perehé scompare se i esamina il paziente nella stazione

eretta.
2 anche da ricordare il difetto dovuto a cattivo riempimento — specie della
regione pilorica — per ristagno di ¢ibi precedentemente ingeriti nei casi di ste-

nosi piloriche. sia tumorali che non (a parte il caso di somministrare il pasto
opaco dopo che it paziente abbia mangiato).

Difticile pud rinscire la diagnosi ditferenziale tra certi aspetti dovuti a spasmo
o difetti di riempimento, poiché & noto che vi sono spasmi  persistenti anche
sotto Pazione di medicamenti antispastici.

Un altro segno (su cui Prrussia per primo richiamo particolarmente Patten
zione, ¢ che & stato pin di recente particolarmente studiato da Frapzgen con la
rontgencinematografia) ¢ Palterazione della peristal xi nel tratto
colpito da tnmore gastrico: quando si osservi in un tratto della parete gastrica
una deformazione dellonda, o un arrvesto per riprender dopo un tratto, o per
cossare del tutto, il segno assume il significato di un’infiltrazione gastrica che ir
rigidisee o detorma la parete. 11 sintoma acquisterebhe massimo valore 1a ove non
si rilevano difetti di riempimento (forme infiltrantiy, ma non & patognomonico:
anzitutto nelle perigastriti adesive (in cni talora i palpa anche una massa che
pud persino simulare una neoplasia) si puo avere ugualmente un irrigidimento
della parete con simile alterazione della peristalsic siodeve inoltre tener presente
¢he tanto un’uleera che un tumore possono dare un arresto della peristalsi (se
eno del « chiavistello ») in un punto della parete, e che talvolta anche per altera-
zioni circoseritte (uleus) Parresto della peristalsi puo aversi per un tratio pin

estoso (fenomeno detto «ocehio di bastliscon — Frapsken —).
Cirea Ia peristalsi ricordo anche la possibile accentuazione di essa — talvolta
con antiperistalsi — che puo verificarsi  nei casi di ostacolo pilorico, anche di

natura non neoplastica

Alterazioni a carico delle pliche gastriche possono se
condo recenti osservazioni (in rapporto agli studi di Forssern) vilevarsi anche
in caso di tumori (rigidita delle pliche, immagini lacunari (1), ecc.).

Modificazioni del volume dello stomaco possono conseguire ad un
tumore : sin ¢h'esso colpisea il viscere in toto (impicciolimento nello scirro  dif-
fuso), sia che si localizzi ad uno degli ovifizi: nei tumori del cardias si ha talvol-
ta un impicciolimento dello stomaco da inanizione, viceversa i tumori del piloro
possono causare una stenosi e quindi una gastrectasia secondaria.

Ve dunque anche un’altevazione della motilita (fempo di svuota-
mento) che si associa allaumento di volume, ¢io® un ristagno, talora notevolissimo,
nelle stenosi piloriche; viceversa nella infiltrazione rigida  dell’anello  pilorico
per scirro si puo avere uno svuotamento : i rapido. Quando la regione pilori-
ea sin immune dal tumore, lo svuotamento gastrico puo essere normale, pero
dovrebhe essere preferibilmente aceelerato per insufficienza pilorica dovuta al-
Faclovidria che spesso accompagna il canero al contrario dell®uleera in cui spes-
S0 vi ¢ ritwrdo di svuotamento associato ad iperclovidria.

Come su questo argomento si ritornerd parlando dei tumori della vegione pi-
lovica, cost di una particolare alterazione di forma, che si veritica in certi tu-
mori mediogastrici — la forma a clessidra — sara riferito a proposito dei tumo-
ridella parte media dello stomaco.

(1) Cfr. BERGMANN ¢ Brra - Zum Rintgenbild der Magenschleimhaut - Acta Radiol., vol. VI,
p. 173, 1926, :
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I tumori henigni dello stomaco meritano un accenno particolare,
tanto pin che negli ultimi tempi vari radiologi si sono occupati dellargomento.
Non sono infatti tumori cccezionali, tanto che BLIASON, PENDERGRASS @ WricHT
hanno riportato nel 1926 una statistica di 611 eaxi descritti nella letteratura,
nei quali si trattava di polipi, adenomi, papillomi, fibromi, miomi, angiomi, li-
pomi, ecisti; fra essi ne hanno raccolto 4R di peduncolati.

Pur richinmando il concetto gidl esposto, esser cioé assai arduo il tentare una
diagnosi di natura dei tumori coi soli mezzi radiologici, tuttavia ricordo i dati
che, secondo le osservazioni dei radiologi, sarebbero propri dei tumori benigni.
Ouesti si riducono allosservazione, dopo il pasto opaco, di un difetto di riempi-
l;l(%llti) nettamente delimitato, rotondeguiante, localizzato pit spesso sulle faccie
“he non sulle curvature, con integrita delle pliche «opratutto della
peristalsi - (tumori interessanti - solo la mucosa) s inoltre al possibile cambiamen-
to di sede quando si tratti di polipi peduncolati: quelli della porzione pilorica
possono insinuarsi nellorifizio pilorico tappandolo temporaneamente, I polipi
possono frequentemente essere multipli ed associati altresi a polipi dell’intestino.
Npesso peraliro non sono i soli dati radiologici, ma altri che conducono alla dia
anosi (decorso clinico, come in un caso di Liperiix: gastroscopia, come in un ca-

s0 di NIELMANN ¢ SCHINDLAR).

Recentemente Larsex, riferendosi alle ricerche di Forssern che avrehbero sta-
bilito ¢he le pieghe mucose dello stomaco possono moditicarsi  per  contrazione
della muscolaris mueosae, ha deseritto un caxo in cui Posservazione che le pie
ehe della mucosa erano variabili 1 ove nella porzione pilorica — si aveva
untirregolarity ed una rveplezione difettosa, lo condusse alla diagnosi di tumore
h(-ni;:m; perché i dimostrava essere infatta sia L mucosa che la muscolaris m.
infatti si trovo un mioma. Pertanto egli ritiene che questo segno potrd avere
valore particolare nella diagnosi Wi tumore henigno, mentre div searso valore agli
altri segni sinora presi in considerazione.

Conviene infine ricordare la possibile coesistenza di tumori benigni e maligni
nello stomaco (1, e la frequenza ¢on cui 1 tumori benigni danno luogo a degene-
razione maligna (tanto che viene sempre consigliata la resezione).

Insieme ai tumori benigni conviene rvicovdave i bezoari (2) perche possono
dar luogo nell’esame radiologico a difetti di riempimento dello stomaco, si che
entra in campo lau diagnosi differenziale coi tumori maligni e sopratutto beni-

ani. I tricobezoari — ammassi di capelli - deglutiti — sono  stati rara-
nente osservati all’esame radiologico: pin pesso i fitohezoari — dorigine

vegotale —: la spostabilita del difetto di fempimento costituisce  una - caratteri-
stica radiologicn, comune solo ai poiipi aluncolati.

STUDIO DETUMORT GANTRICT SECONDO LA SEDE
A — Tumori della porzione cardiaca. Insieme a questi convie-
ne ricordare i tumori della breve porzione addominale dell’esofago. Se il tumore

¢ localizzato all’orifizio cardiaco o alllestremo inferviorve del-

(1) R1grLEr - Amer. Journ. of Roentg. * giugno 1926.
(2) - Dal termine persiano BEZoAR che si riferisce a concrezioni del tubo gastro-enterico di animali.
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I'esofago, richiama generalmente Tattenzione del radiologo con Tatti di diffi-
coltato passaggio del pasto di contrasto. B xe T'e tremita inferiore dell’esofago
Niopresenta — in contrasto con un aumento di calibro del tratto sovrastante — fi-
liforme, tortuosa, irregolare, la diagnosi di tumore & probabile (e per lo
pin trattasi di eanero). Tale aspetto ¢ determinato dallo sporgere della massa neo
plastica entro il lnme esofageo, lasciando solo un sottile tratto pel passaggio di a-
limenti liquidi. Qualche volta peraltro puo ace adere che il contorno el tratto
stenosato dal tumore appaia liscio, o che la coesistenza di fatti spastici lasei ve
dere solo un restringimento regolare, velando la neoformazione: in tali casi —
fortunatamente abbastanza rari — il solo exame radiologico pud non essere suf
ficiente per la diagnosi differenziale con stenosi di origine nevrosica, o stenosi

riflosse da processi o distanza.

Per Pesame dei tumori della porzione cardiaca (importante percheé gque
1 loro sede, acceessibili alla palpazioner conviene prendere dei ra
diogrammi specialmente ad infermo i posizione orizzontale, nei vavi decubiti,
in modo ¢he il pasto opaco vada a riempire hene questa porzione, per il che talvolta
converra anche porre Uinfermo col bacino pin alto del tronco, sia prono che su-
pino. Talora si possono rilevare dei residni del liquido opaco in alto tra le an-
frattuositi della massa neoplastica.  Generalmente  nei tumori i questa
difticoltato pas-
aratteristico poi e

st non sono, per

regione  si aggiunge I sinfomatologia a carico dell’esof

sageio o quindi stasi retrogradadel Tiguido  opaco. (
Posservare ehe il liguido opaco lwwm'l'o an tragitto filitorne entro unombra che
oceupa questa porzione. Talvolta anzi, data la presenza normale di gax nella
porzione eardinen (ehe inqueste forme puo anche accumularsiin quantita
superiore  al consueto),  pudessere possibile anche una visione diretta del
fimore, come ombra a margini - generalmente irregolari. sporgente  entro la
holla (¢io ehe naturalmente non antorizza a diagnosticare un fumore gastrico,
potendo tale aspetto aversi altresi da cansa anche tumorale —— extragastrica)
appure ¢ una deformitd della bolla che appare non pitt emisferica come di soli-
to, o intine un distanziamento della holla dalla cupola diaframmatica: ad esem
it da Rescoxt (1) di tumori di cardias,

- Tumori della porzione media - Hanno sede per lo pin sul
la piceola cunvvatura, da cui sipossono vslmnlon- verso le due faccie,
pitt di vado sulla grande curvatura o su una faceia isolatamente.

I tumori che causano un (‘\It]l’lll(' difetto di riempimento sono i pin facili a
dingnosticarsi, in base ai dati accennatic costanza del difetto nelle varie po-
sizioni. contorni frastagliati.

pio ricordo i casi des

Riporte ad esempio qualehe radiogramma. T primi due (fig. 1 ¢ 2y appartengono ad un'in-
forma di 61 anni che presentava segni clinici di canero gastrico. ¢ inessi ¢ ben evidente un
diferto di viempimento della parte media dells stomaco in corvispondenza della piceola cur-
vatura: il primo radiogranma ¢ preso subito dopo il secoudo pasto opaco. w pazientein

decubito prono (la searsa visibilitic della porzione piloriea & dovuta alla compressione da parte
della colonma s il secondo tre quarti dorac dono. pure in posizione prom. Lo svuotamento
wastrico era accelerato (meno di due ove col pasto opico liguidor. APatto operatorio si rin-

venne un carcinoma di aspetto polipoide a0 grosso peduncolo. del volume di un arvancio. svi-

luppato nella parte media della plecola curvatuva ¢ sporgente entro il lume trico.

Aduncaltva inferma di G0 anni appartiene il succeessivo radiogramma oligs 3 eseguito a

() Ruscont - (/”"“”"”“ di osservizioni eliniche e radiologiche sulle stencsi csof:
di Clin, Med., 1926, n. 11, .

. Giorn.
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paziente prona: si nota un vasto difetto di riempimento mesogastrico, pitt manifesto sulla
grande curvatura. Svuotamento gastrico in 2 ore e mezzo col pasto opaco liquido. All'in-
tervento: cancro del volume di un pugno in
corrispondenza della parte media della grande
curvatura.

Fig. 1

Per la diagnosi differenziale ‘con ditetti di riempimento da causa estrinseca
occorre a volte prendere in considerazione: per la piccola curvatifra i tumori del
fegato, della testa del pancreas, di ghiandole retroperitoneali; per la grande cur-
vatura la compressione da parte del colon, della milza, del rene sinistro ingrandi-
ti, o di tumori della coda del pancreas. Oltre ai soliti criteri generali giove-
ranno per la diagnosi I'osservare se ed in qual direzione lo stomaco sia  spostato,
Pesaminare particolarmente gli organi incriminati, cio che ¢ agevole pel colon
(con lo stesso pasto opaco o col clisma opaco) e pel rene (pielografia); partico-
larmente utili gli esami combinati dei vaii organi, nonche, s’intende, la collabo
azione del radiologo col clinico per gli esami opportuni.

Talvolta si hanno dei tumori della pairte media dello stomaco che danno luogo
ad un’infiltrazione anulare pitt o meno estesa, si che lo stomaco assume un aspet
to a elessidra: clessidra organica da neoplasma che ¢ ben differenziabile
dalle clessidre spastiche percheé in queste Ia incisura ¢ localizzata alla grande cur-
vatura, spesso variabile, sempre regolare, caratteri che mancano nella clessidra
organica da tumore. Maggior difficolta si incontra invece nel differenziare questa
dalla clessidra organica da ulcera: come caratteri differenziali giovera ricor-
dave che nel cancro il tratto ristretto é piuttosto esteso, mentre nelle forme da
nicera & breve: nel cancro la sacea superiore ¢ imbutiforme e rvigida, nell’ulce-
ra elastica ; il canale d’unione (come ha fatto notare Poxzio) si inizia nel cancro
nel punto pin basso della sacca superiore, ed ¢ verticale e rigido, mentre nell’ul-
cera ¢ mediale cioé sulla piccola curvatura; inoltre le due sacche sono disposte
sullo stesso asse nel cancro, non nell’ulcus. Non serve invece come carattere dif-
ferenziale il tempo di svuotamento, giacché esso varia con lentita della lesione
e non con la natura di questa forma. Se si osserva allo schermo il riempimento
gastrico col pasto opaco, nella clessidra organica da ulcus si vede generalmente
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riempirsi prima la sacea superiore, che ¢ ben distensibile sino a discendere a li-
vello inferiore del punto stenotico, mentre nel cancro quasi sempre il liquido o-
paco defluisce a riempire per prima la sacca inferiore ; inoltre la superficie, riem-
piendosi, non si lascia distendere. ;
Anche indipendentemente dalla clessidra si potrebbe credere che un carat-

Fig. 8 Tig. 4

tere differenziale sicuro tra le forme da ulcera e da cancro si avesse nel fatto che,
come del tumore ¢ caratteristico il difetto di riempimento, cosi dell’ulcera lo ¢
la nicchia, ma cio non ¢, poiché a parte il fatto che la nicchia pud mancare nel-
I'ulcera, nicehia invece pud trovarsi nel canecro. Questo puo verificarsi
in due modi: o in un carcinoma primitivo si verifica secondariamente un’ulcera-
zione, oppure in un’ulcera cronica avviene una degenerazione carcinomatos:
secondaria  (nleera-cancro), eventualita da alcuni negata, ma dai pin ammessa :
anch’io ne ho osservato in Clinica piu d’un caso.

L’ulcerazione in seno ad un cancro, nel tipico aspetto anatomico a menisco
crateriforme, appare non di rado all’indagine radiologica, anche non accompa-
enata a evidenti difetti di riempimento: e per la diagnosi non ha valore asso-
luto la rigidita dei contorni vicini della curvatura gastrica su cui la nicchia ha
sede, potendo verificarsi tanto per infiltrazione neoplastica che per perigastrite
da uleus, come poco valore ha la presenza o assenza di dolore alla pressione di-
citale sulla nicchia; invece ha maggior valore la localizzazione atipica della nie-
chia stessa, cio¢ sulla grande curvatura o nella porzione pilorica. Inoltre 1'ulce-
razione in seno aun carcinoma € senza « collettor», e (secondo quanto accennano
Carmax e altri) di ampiezza notevole, carattere che si & sempre verificato anche
nei miei casi (uno mne citero subito) ma che ha scarso valore perché ho os-
servato delle ulceri diverticolari assolutamente benigne (controllate alla resezione)
aventi esse pure ampiezza notevole.

I radiogrammi riportati alle Fig. 4 e 5 si riferiscono a un uomo di 45 anni: 'si nota sulla
piccola curvatura (circa all’'unione del terzo medio col terzo inferiore) un'estroflessione co-
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stante (Ia rad. 4 & presa a paziente in piedi, la 5 in posizione prona) spiccatamente dolente

alla pressione manuale, con rigidith della’ curvatura ai due lati di essa. Svuotamento gastrico
in 3 ore col pasto opaco liquido. Operaz.: tumore sviluppatosi sulla piccola curva, cui in-

ternamente corrisponde una vasta ulcerazione a bordi frastagliati. Infiltrazione della parete
circostante specialmente in alto.

Fig, 5 Fig. 6
.

Quando invece si tratta di un’uleera dapprima benigna che secondariamente
ha subita degenerazione carcimatosa (ulcera-cancro), radiologicamente non e fa-
¢ile distinguerla, tanto che AKERLUND ricorda 7 suoi casi di nicchia carcinoma-
tosa, in 4 dei quali il cancro non era neppure stato sospettato. Nei casi capitati
alla mia osservazione la nicchiardi rado appariva, si osservava invece pitt spesso
una irregolarita di un tratto della curvatura (reperto non tipico!), come ad es.
nel caso seguente che cito qui pur trattandosi di lesione della regione pilorica :

Fig. 6 (rad. a p. prono): uomo di 51 anni, con irregolaritda della porzione pilorica in cor-
rispondenza della piccola curva (vedi radiogramma), ritardo di svuotamento oltre le 48 ore.

All'operazione : sul tratto prepilorico della piccola curva @ un indurimento circoseritto al
cui interno corrisponde una escavazione rotondeggiante a bordi rilevati e duri sul cui fondo
emerge un piccolo bottoncino. Istologicamente mostra caratteri di cancro impiantatosi su
una forma ulcerativa.

¢) - Tumori della porzione pilorica. Sono i pin frequenti fra
i tumori gastrici. Possono avere aspetti simili a quelli della porzione media,
come invece delle caratteristiche proprie.

Il difetto di riempimento, tipico dei tumori maligni pit comuni, cio¢ di tipo
fungoso, pud avere, se limitato alla piccola o alla grande curvatura — il primo
easo ¢ il pin comune — aspetto simile a quello che puo verificarsi sulla porzione
media (fig. 7, 8, 9, 10); non di rado perd esso assume qui degli aspetti partico-
lavi: cosi talvolta vi ¢ un’assenza completa (fig. 11) o parziale della porzione
stessa (quasi si trattasse di amputazione di essa), e allora Destremita gastrica
che ancor si riempie assume spesso aspetto concavo, semilunare, dovuto all’in-
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siniarsi verso di essa del tumore (fig. 12 e 13): i limiti della concavitd appaiono
ora lisci, ora irregolari e frastagliati. In questi vasti tumori per lo piu si vede
un sottile canalicolo che mantiene la comunicazione tra stomaco e duodeno e

Fig. 9 Tig 10

che & situato lungo una delle curvature (fig. 10 e 16) (o anche al centro della
massa).

Hlustrerd concisamente e dal solo punto di vista radiologico i easi relativi
alle figure citate (casi che subirono tutti controllo operatorio). .
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Fig. T e 8 (radiogr. a paz. prono): uomo di 58 anni; difetto di riempimento costante della
porzione pilorica della piccola curvatura, nella st:azione eretta & poco evidente per sedimen-
tazione del bario. Svuotamento gastrico in tempo normale. All'intervento oper.: cancro della
piccola curvatura, porzione pilorica.

[ig. 9 (rad. a p. prono): uvomo di 62 anni; difetto di riempimento a contorni irregolari
della porzione pilorica della grande curvatura, costaute, Svuotamento gastrico tra le 2 e

le 3 ore. Oper.: cancro della porzione pilorica.

iz, 10 (rad. a p. prono): uomo di 52 anni; vasto e costante difetto di riempimento della

porzione pilorica di cui residua solo un sottile tratto. HlitardQ di svuotamnento oltre le 7 ore.
( grosso carcinoma della rezione pilorica.

v1z, B (radsias pye prong) donna di 50 -annd’;
difetto di riempimento coztante di tutta la
porzione pilorica. Svuotamento gastrico ritor-
dsto oltre e 24 ore. Ojer.: eanero midolime
i teressante tutto I'antro pilorico.

Fig. 12

Fig. 12 (rad. a p. prona): donna di.52 anni; difetto di riempimento costante della regione
pilorica che appare a forma di irregolare cunco, terminante a coda di topo. I1 difetto di
riempimento @ pit manifesto sulla grande curva, dove determina una vasta incisura semi-
lunare. Svuotamento ritardato oltre le 24 ore. Oper.: voluminoso carcinoma della regione pi-
lorica stenosante il piloro.

Fig. 13 (rad. a p. prona): donna di 50 anni; vasto difetto di riempimento pilorico, svuota-
mento in tempo normale. Oper.: cancro della regione pilorica.

IFig. 14 (rad. a p. prono): uomo di 35 anni, vasto difetto di riempimento della porz. pi-
lorica, sottile e tortuoso canalicolo di comunicazione col duodeno. Svuotamento gastrico ri-
tardato oltre le 7 ore. Oper.: cancro diffuso a tutta la pars pilorica.

Nei casi riferiti si trattava di carcinoma di tipo fungoso. Non rari pero sono
quelli di tipo secirroso, che generalmente danno luogo ad un’infiltrazione circo-
lare della regione, siccheé in queste forme pin frequentemente che nei carcinomi
molli rimane un tramite centrale di comunicazione con I’intestino: tramite che
puo presentarsi a contorni irregolari, frastagliati (fig. 15) oppure lisci (fig. 16
e 17) ed anche regolare (fig. 18 e 19). L’infiltrazione in qualche caso pud essere
localizzata anche solo all’anello pilorico, ¢io che rende pin difficile la diagnosi,
potendosi allora non rilevare chiari segni diretti del tumore ma solo indiretti
(fig. 20), e questi possono non essere patognomonici del tumore: intendo rife-
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rirmi alle alterazioni di forma, grandezza e motilitd di cui successivamente

verro a parlare.

Fig. 13 Fig, 14

Fig, 15 Fig. 16

Ecco intanto i brevi cenni radiologici relativi a ecasi di scirro della porzione
pilorica di cui ho riportato i radiogrammi:

IFig. 15 (rad. a p. prono): uomo di 65 anni; difetto di riempimento della pofzione pilorica
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a contorni irregolari. Ristagno del liquido opaco oltre le 24 ore. Oper .: cancro scirroso ste-
nosante della porzione pilorica.

Fig. 16 e 17 (rad. a paz. prouna): donna di 38 anni, difetto di riempimento costante della

porzione pilorica ridotta ad un irregolare, tortuoso e rigido canale della larghezza media di

un dito: svuotamentio in tempo normale. Oper.: grosso tumore della regione pilorica a tipo
infiltrativo diffuso (Gastroscirrosi di Aschoff?).

Fig. 18 e 19 (rad. a paz. prono): uomo di 64 anni; la parte distale dell’antro pilorico o
ridotta ad un piccolo gavocciolo di aspetto costante, a contorni abbastanza regolari. Svuota-
mento gastrico alquanto ritardato in*secondo tempo (piccolo residuo dopo T ore dal p. 0.).
Oper. : cancro scirroso del piloro.

Fig. 20 (rad. a paz. prona): donna di 64 anni; stomaco ectasico ed atonico, con allunga-
mento della grande curvatura, su di cui si apprezzano solo  scarsissime onde peristaltiche.
Bulbo del duodeno non iniettabile. Dopo 24 ore dal p. o. la quasi totalith di esso & ancora
nello stomaco. Oper.: grosso tumore scirroso pilorico, anulare e stenosante.

In molti tumori della porzione pilovica, come appare dai cenni rviferiti, v’e
un’alterazione della motilitd gastrica (tempeo di svuotamento), che puo andare
da un acceleramento sino a un ristaeno notevolissimo (stenosi serrata) quando
Porifizio pilorico sia chiuso dal tumore.

Infatti pel tempo di svuotamento bisogna tener presenti vari elementi: es-
sendo Dattivitd motrice della porzione pilorica il principale fattore dello svuo-
tamento gastrico, la presenza di un tumore di questa regione lo compromettera
sensibilmente ; 'acloridria gastrica d’altra parte causa un’insufficienza del piloro;
spesso poi pud avvenire che il piloro sia meccanicamente ostruito dal tumore, o
viceversa tenuto aperto perche irrigidito. Si potranno adunque avere varie eve-
nienze, ma in complesso tuttavia accadra: nei tumori di tipo fungoso ostruenti
il piloro un ritardo di svuotamento, in quelli di tipo scirroso che tengono il
piloro beante (pit comune nelle forme di scirrosi gastrica diffusa che ricorde

¢
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remo pin oltre) un acceleramento di svunotamento, ma viceversa un ritardo in
altri casi di scirro, specie se localizzati all’anello pilorico. In quei tumori poi
di tipo fungoso della regione pilorica che non abbiano colpito lorifizio, si puo
trovare uno svuotamento rapido in primo tempo, e successivamente un rista-
eno di piccola quantita di bavio tra le irregolarita del tumore.

Fig. 19 Fig. 20
Secondaria alla stenosi pilorica ¢ — quando ha il tempo di formarsi (il che
accade pin spesso nelle stenosi piloriche da ulcera) — la gastrectasia, che si ac-

compagna ad una destroposizione del piloro e in primo tempo talvolta ad un
aumento della pevistalsi (nella parte sana) mentre in secondo tempo all’ato
nia: si che il liquido opaco si raccoglie a paziente in piedi nella parte infe
riore dello stomaco, foggiato a semiluna con convessita inferiore (fig. 21): se-
oni tutti che si possono riscontrare nelle stenosi benigne di carattere cicatri-
ziale.

Il ristagno di cibi nello stomaco produce in questi casi P'inconveniente gia
accennato: se solido, un difetto di riempimento che puo mascherare quello reale
(specie in casi di tumori della regione pilorica), se liquido, una diluizione del
pasto opaco spesso notevole, rendendo comunque in tal guisa difficile una diagnosi
differenziale colle stenosi benigne dal punto di vista esclusivamente radiologico :
spettera all’indagine clinica (anamnesi, esame obbiettivo) di dire, come sempre
del resto, I'ultima parola.

11 radiogramma citato (fig. 21) si riferisce ad un uwomo di 68 anni, ed & preso a paz. in
piedi pochi istanti dopo l'assunzione del pasto opaco liquido: questo si @ subito sedimentato
dando il caratteristico aspetto dello stomaco a bar¢a o a semiluna, atonico. La fig: 22 appar-
tiene allo stesso infermo; ma & presa in decubito prono: & anche qui ben evidente la ga-
strectasia, ma il pasto opaco, distendendosi su tutta la faccia anteriore (ventrale) dello sto-
maco, determina sulla negativa una immagine piu dilatata, a contorni male definiti per la
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i
vastith della sacca. Vi era stenosi serrata: dopo 24 ore la maggior parte del bario era an-
cora nello stomaco. Clinicamente cancro, all’atto operatorio cancro del piloro stenosante.

Pei tumori pilorici pin che per gli altri viene in campo Popportunita di sta-
bilire il c¢riterio della operabilita. Gli elementi che si possono rile-
vare in proposito all’esame radiologico sono:

Pestensione del tumore: appunto i tumori localizzati a questa regione sono

-

Fig. 21

piu facilmente resecabili e fra essi i meno estesi: il criterio dell’estensione non
ha pero affatto valore assoluto;

integritd della parte rimanente dello stomaco: radiologicamente conserva-
zione della peristalsi e integritd dell’immagine delle pliche nella zona vicina a
quella colpita ;

assenza di aderenze: i tumori che abbiano contratto salde aderenze con
gli organi vicini sono difficilmente resecabili, quindi occorre radioscopicamente
esaminare la spostabilita dello stomaco con la retrazione addominale volontaria,
gli atti respiratori, il cambiamento di posizione, noncheé la scindibilita con le



P. Maizornr - Diagnostica radiologica dei tumori addominali 19

manovre manuali dagli organi vicini, specie se questi sono visibili ai raggi X (co-
lon riempito di gas o di bario di un precedente pasto opaco o di un (‘ll\lll(l)
; assenza di metastasi (che renderebbero meno consigliabile ’intervento):
questa non pud venir asserita coi raggi X, mentre sull’esistenza di Ill(*t(l\tdﬂ to-
raciche D’esame radiologico sara talvolta prezioso.
Questi aleuni criteri radiologici, ma naturalmente i dati clinici saranno come
sempre quelli decisivi (p. es. condizioni
generali dell’infermo).

‘ Fig. 23 Fig. 24
s Voglio rilevare infine un altro fatto su eui la radiologia da — meglio di
altri mezzi di indagine — un ragguaglio: il grado di una stenosi pilorica :

rageuaglio prezioso nei tumori gastrici, perchd il clinico potra, dalla esatta co-
noscenza di esso, decidere o meno un intervento palliativo quale la gastroente-
rostomia, guando non sia possibile la resezione del tumore.

Anche per la diagnosi differenziale dei tumori della porzione pi-
lorica bisogna ricordare le alterazioni dovute a cause extragastriche, che possono
essere di origine epatica (colecisti-aumentata di volume, tumori o cisti del fe-

gato), o pancreatica (cisti o tumori della testa del pancreas), o dei gangli retro-
peritoneali, ecc., tenendo all’uopo presenti i concetti gia ripetutamente esposti.

Ho gia accennato alla difficolta che talvolta si incontra nella differenziazio-
ne da spasmi, che si verificano appunto pin di frequente in questa porzione.

d) - Tumori gastrici diffusi. Non sempre un tumore resta loca-
lizzato ad una sola porzione dello stomaco. Infatti si puod avere una diffusione di
{ un tumore dell’antro pilorico verso la porzione media, o addirittura — nelle

forme scirrose a quasi tutto 'organo: lo stomaco appare allora impiccolito,
specie in corrispondenza di tutta la parte media e pilorica, i contorni.sono ri-
gidi, senza peristalsi, ora irregolari, ora lisci, (come gid abbiamo visto poter acca-
dere mnelle forme scirrose); generalmente il piloro & spostato a sinistra per l’ac
corciamento del viscere, e beante per rigiditd dell’anello, sicché si ha uno svuo-
tamento rapido (insufficienza pilorica). Frequentemente vi & insufficienza del car-
dias con ristagno di liquido opaco nell’esofago, in rapporto anche ¢ol fatto che
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il viscere impiceolito e le paveti gastriche non distensibili sono incapaci di rice-
vere il liqguido opaco rapidamente ingerito.

Va ricordato che un quadro radiologicamente simile a quello della scivrosi dif-
fusa pud dare la linite plastica, st che @ vano tentare una diagnosi differenziale.

1 vadiogramma riportato alla fig. 23 (a4 inf. prona. subito dopo il p. o), & relativo ad una

donna di 34 anni. ¢ mostra uno stomaco assai rimpiceolito, specie sulla parte media

> pilo-
Fica. rigido: lo svuotamento & alquanto accelerato (meno di tre ore). All'atto oper.: infil-
trazione diffusa di tipo scirroso. -
Tipica anche Pimmagine offerta dalla tig. 24 che «i riferis

¢ooun e

so non operato perché
inoperabile (M'inico qui citato), ma con diagnosi clinica sicura di fumore gastrico diffuso: si

werva L spiceata riduzione di volmne gastrico, il ristagno nell'esofago, insufficienza pi-
(I radiogr. & presa nella stazione eretta subito dopo il pasto i contrasto).
20 Tumori dell’intesting tenne

I tumori del tenne si possono dividere in due specie principali: carcinomi e

reomi.

I carcinomi sono abbastanza rari:di tutto il tenue la sede relativamente
pin frequente ¢ il duodemo e Pultima parte dellileo. Due devzidei caneri
del duodeno  hanno  sede  nella seconda porzione  del  duodemo ¢ precisa-
mente nell ampolla di Varer (Ceaek) s nei caneri dell”ileo (quelli - del di-
ainno sono ravissimiy trattasi o di polipi degenerati o di caneri primitivi a forma
circolare (come quelli del erasso): i primi sono pit spesso causa di invaginazio-
ne, iosecondis danno unostruzione o

diologi

vduale, Una diagnosi precoce ¢ difficile 1

amente come elinicamente, specie nel primo caso, in cui, dopo sintomi va
ehi, insorgono i fatti acuti dovati all’invaginazione: in genere allora Pesame 1a-
diologico praticato anche poco prima non svela Pesistenza del fumore né aleuna
altra alterazione, 1 questo dieasi non solo pei carcinomi, ma dnehe per gli altri
timori che diamo Tuogo a stenosi acute per invaginazione (cosi nel caso di fi-
Liroleiomioma del tenue riportato da 1aNennn.

Lesame radiologico pud essere pertanto utile in quei caxi di ostrozione lenta
i cui esso, praticato dopo comparsi i primi segni di una stenosi compatibile
con Pesame stesso, permetta di rilevare da un lato Pintegrita morfologica dello
stomaco ¢ del duodeno (lo svuotamento  gastrico sl spesso ritardato) e dall’al-
tro una dilatazione del diginno-ileo a monte della stenosi, st che i potra talora
localizzare -—— molto approssimativamente — Paltezza di questa (v. per es. il caso
di Croaek). Anche prima della somministrazione del pasto opaco la stenosi inte-
stinale ¢ svelata all'indagine radiologica all’ortoscopio dalla presenza di livelli
liquidi con soviapposto gas.

Nulla pero dice Tesame radiologico sulla natura defla stenosi, potendo questa
dipendere da canse diverse dal eareinoma, come stenosi i orvigine tubercolarve
(per To pite multiple), aderenziale, funzionale (tra queste da rvicordare quelle di-
pendenti da spasmo provocato dalla presenza di ascaridiy.

I Tintosarcomi possono colpire qualunque parte del tenue. Prscatort e
Conie hanno deseritto ciascuno un ecaso di stenosi neoplastica della terza por-
zione del duodeno in eni esame istologico dimostro trattarsi di linfosarcoma:
pin comuni sono nel digiuno-ileo e non danno (i solito stenosi, ma, al contrario,
spesso dilatazione: ¢ precisamente causano una intiltrazione della parete con

scomparsit delle valvole conniventi e con disgregazione secondaria, si che si for-
mano cavity a parveti rigide, le quali, viempitesi del pasto di contrasto, lo trat-
tengono poi anche dopo che il resto ¢ passato, dando luogo a piccole ombre a
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contorno irregolare, costante, liscio (sindrome di Freup propria del sarcoma pri-
mitivo del tenue). Recentemente Casterui ha descritto un caso di tumore del di-
giuno in cui esisteva la maggior parte dei segni suddetti, caso nel quale I'esame
istologico mostro poi trattarsi di un tumore non sarcomatoso, ma invece di tipo
« carcincide » : ¢io che conduce a ribadire anche per Dintestino il concetto gia
espresso, essere arduo un giudizio sulla natura di un tumore al solo esame ra-
diologico.

Fig. 25 Fig. 26
3. Tumori del crasso.

a) - Tumori del cieco. Conviene considerarli a parte, e poiche essi
hanno segni radiologici comuni con quelli di un’altra affezione che colpisce fre-
quentemente il cieco, la tubercolosi, si rende opportuno descriverne anzi tutto il
quadro radiologico relativo.

La tubercolosi ileo-cecale (cosi chiamata perché il processo ¢ esteso alla val
vola di Varorio e all’estremita dell’ileo) si puo manifestare in due modi, seconde
la- prevalenza dei fatti ulcerativi o di quelli proliferativi. Nel primo caso si os-
serva di frequente il segno che prende nome dallo Stisrrin che lo descrisse, e che
consiste nel costante mancato riempimento del cieco e della prima parte dell’a-
scendente col pasto opaco, in contrasto ¢on la ripienezza delle ultime anse del-
l’ileo da una parte, e del resto dell’ascendente e trasverso dall’altra. STIBRLIN
spiegava il fenomeno con una ipermotilita determinata dalle alterazioni della pa-
rete, onde un passaggio frettoloso e senza soste del contenuto intestinale. Tal-
volta si osservano particelle del sale opaco depositate qua e la, verosimilmente
sulle ulcerazioni della mucosa. Si osserva anche un abnorme accorciamento del
cieco-ascendente che puo essere dovuto a spasmo (KIeNBOCH) come a raggrinzamen-
to. Nel secondo caso — in quello cioé in cui la malattia assume forma iperpro-
duttiva (tubercoloma) — si osserva tanto col pasto opaco che col clisma un
difetto di riempimento dovuto alla massa proliferata. A tali sintomi locali si
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possono aggiungere quelli dati dall’ostacolato svuotamento.del tenue, con conse-
cuente dilatazione dell’ileo.

I tumori del cieco — per lo pit carcinomi — possono dare quadri variabili a
seconda della forma anatomica, ma in generale la diagnosi differenziale con la
tubercolosi ileo-cecale non ¢ radiologicamente possibile. Si avranno infatti di-
fetti di riempimento nelle forme proliferanti, mentre si potra avere il segno di
Stiernin quando le pareti del cieco siano infiltrate e ulcerate (STIERLIN ammise
appunto in secondo tempo che il segno ¢
soltanto 1’espressione di una alterazione

Fig. 27 Fig. 28

-~

delle pareti, che puo dipendere da tubercolosi, come da tumore, lue, actinomicosi
ed anche colite ulcerosa). :

Anche Dlinvaginazione del tenue nel colon puo causare un difetto di riempi-
mento che talvolta ha perdo un aspetto caratteristico col clisma, assumendo 1'e-
stremita della colonna opaca una figura a due branche di tanaglia.

In fine sono da ricordare i difetti di riempimento che possono dipendere da
compressione esercitata dall’esterno (tumori estrinseci, cisti, ghiandole ingros

sate ecc.).

Un caso di tubercolosi ileo-cecale con stenosi di alto grado che desidero riportare & quello
illustrato dalle fig. 25 e 26, in cui ’enorme dilatazione dell’ileo che ne era conseguita ve-
lava all’esame radiologico i segni diretti a carico del cieco, essendo tutto il colon atresico.
Trattavasi di una donna di 20 anni; all’esame atl’ortoscopio si osservavano numerosi livelli
liquidi con gas sovrapposto; col pasto di contrasto il dato pit saliente era quello di una no-
tevole dilatazione delle anse dell’ileo (rad. 25 a 5 1/2 ore dal pasto opaco, rad. 26 a 25 ore)
contenenti liquido opaco sino alla sessantesima ora cirea dalla sua somministrazione. Del
colon invece non si riusciva a vedere iniettato per via orale che qualche tratto saltuaria-
mente. All’atto operatorio: tubercoloma del cieco; stenosi serrata del lume della valvola ileo-
cecale; ileo estremamente dilatato fino a raggiungere in certi tratti la circonferenza di un
braccio di adulto. Colon atresico.

Come esempio di tumore del cieco, riferird quello che osservai in una donna di 45 anni,
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in cui Pesame radiologico metteva in evidenza sia col pasto di contrasto (fig. 27 a 7 ore dal
. 0., inf. prona) che col clisma (fig. 28) un difetto di l'i’t‘lll})illl(r‘lltn del contorno mediale del
cieco. All’operazione: tumore della porzione mediale del cieco coi caratteri macroscopici di
cancro. -

Anche P’appendice puo essere, per quanto di rado, sede di un tumore primi-
tivo: ricordero in proposito il caso seguente, osservato mnella nostra Clinica
e gia riferito dal Pror. Praxarti che lo operd (1).

Donna di 45 anni, in cui si palpava nella fossa iliaca D
una massa oblunga del voliwne di un piccolo pugno, fissa;
all’es. radiol. stomaco e tenue normali, cieco alquanto innalzato

Fig. 29 Fig. 80

e dilatato; nei vari radiogrammi (fig. 29) si vede dipartirsi dal suo fondo una breve ombra
(monconcino di appendice?). All’oper.: appendice trasformata in un tumore oblungo del vo-
lume di un uovo di piccione, il quale respinge in alto la mucosa del cul di sacco cecale,
senza interessarlo. Istolog.: adenocarcinoma.

b) - Tumori delle altre parti del crasso. Il cancro del crasso
(che ne ¢ il tumore pin frequente) puo causare o un’infiltrazione rigida della parete
che dia luogo a restringimento anulare, o una proliferazione, talora a cavolfiore,
che provochi un difetto di riempimento del lume colico. Le forme che sporgono
nel lume possono causare invaginazione. Difetti di riempimento da causa estrin-
seca sono per lo piu a contorni lisci.

Ma il sintomo radiologico con cui i tumori del colon si manifestano pit spesso
¢ una stenosi. La stenosi @ in aleuni casi evidente col clisma e non lo ¢ invece col
pasto opaco: cio che puo dipendere da un meccanismo a valvola che permette
il passaggio delle feci nella direzione consueta e non quello del liquido opaco
nel senso opposto. Talora anzi (come nel caso citato da Miraxy) Pesame radio-
logico col pasto opaco pud essere apparentemente negativo. :

Le stenosi del colon possono peraltro dipendere anche da altre cause oltre i tu-
mori: lue, tubercolosi, aderenze, compressioni estrinseche, ecc., sicche il rilievo

(1) P1eNar11 - Rendiconto clinico-operativo di un triennio - Bologna, 1926, pag. 239,
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di una stenosi non ¢ certo patognomonico pel tumore. Ricordero che i segni radiolo-
gici di stenosi del crasso sono in genere:

1°) alterazioni — visibili col pasto opaco e col clisma — nel tratto ove essa
ha sede, e che si manifestano con diversi aspetti, ricordati dal Bust: spesso si ve-
de che il lume ¢ ridotto ad un canale sottile e sinuoso.

29) alterazioni a monte, consistenti in un’iperdistensione gassosa (con livello
liquido nella stazione eretta), e — col pa.
sto di contrasto — in una dilatazione, che

Fig. 81 Fig. 32

si puod estendere anche al tenue. In qualche caso vi ¢ un risentimento anche a ca-
rico dello stomaco (ritardo di svuotamento).

Le sedi predilette dal cancro del crasso sono — oltre al cieco — le due flessure,
il sigma e il retto, ma tuttavia esso pud svilupparsi in qualunque punto. Riporto
alcuni esempi tolti dalla nostra casistica.

Fig. 30. Uomo di 36 anni; all’esame col p. ». leggero ritardo di svuotamento gastrico,
angolo epatico del colon costantemente mal riempito, dolente alla pressione. Tenue e crasso si
svuotano in tempo normale. Oper.: tumore di co-sistenza dur:a, bernoccoluto, occupante tutto
I'angolo epatico del colon, interessante circolarmoente la parete del colon stesso.

Fig. 31 e 32. Donna di 66 anni, stomaco e tenue normali (salvo un licve ritardo di svuota-
mento gastrico). La prima parte del colon trasverso & trasformata in un sottile canale (rad.
31 a paz. prona, 36 ore dopo il p. 0.); il cieco-ascendente dopo tre giorni & ancora pieno del
liquido opaco. Col clisma opaco solo una piccola parte riesce a sorpassare il punto ristretto,
Ialtra s’arresta ivi (fig. 32). Oper.: tumore della prima porzione del trasverso, grosso come
un mandarino, a superficie irregolare, interessante circolarmente la parete del colon per l'e-
stensione di circa 4 cm.

Tig. 33 e 34. Uomo di 54 anni; stomaco e tenue normali; l'ultima parte del colon tras-
verso ¢ sempre irregolare e ridotta ad un sottile canale (fig. 33) attraverso cui il pasto opaco
passa lentamente; col clisma si ha un arresto assoluto del liquido opaco introdotto
all’ angolo splenico (figura 34). Oper.: tumore stenosante il terzo distale del colon tra-
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sverso, il quale & trasformato in una grossa massa per infiltrazione anulare della parete,
convertita per un tratto di 15 c¢m. in un tubg a pareti spesse, rigide, irregolari.

Fig. 35. Uomo di 42 anni; stomaco a svuotamento ritardato oltre le 10 ore dal p. o. La
progressione del bario nel colon @ lentissima :dopo tre giorni esso non sorpassa ancora 1'ul-
timo tratto del discendente, mentre cieco, ascendente e trasverso sopratutto appaiono note-
volmente dilatati (la rad. riportata & presa dopo 7 giorni dal p. o.). Oper.: cancro steno-
sante l'ultimo tratto del discendente, a monte
il colon @ notevolmente disteso.

Fig. 83 Fig. 34

Devo poi ricordare polipi multipli del crasso (ora dipendenti da colite ulcerosa,
ora da altre cause) che danno all’esame radiologico un aspetto vacuolare: 1
scaer ha proposto per metterli meglio in evidenza Uinsufflazione di aria nell’inte
stino dopo aver introdotto una piccola quantita di liquido opaco per clisma.

Accennero in fine al fatto che talvolta il colon pelvico — propriamente ubicato
(come indica il nome) nello scavo pelvico— puo dar luogo a « tumore » addominale
in senso lato, e questo non tanto allorche questo segmento per dolicocolia raggiun
ga un livello molto alto nell’addome, quanto nel caso che sia dilatato (megasigma
o malattia di HIRSCHPRUNG), ¢io che avviene precisamente in questo segmento pin
frequentemente che negli altri. Non entro nel campo dei tumori del retto (in cui del
resto altri esami sono piu importanti di quello radiologico) non facendo esso parte
dell’addome propriamente detto.

Il
TUMORI DI ALTRI ORGANI PERITONEALI
1. Tumort del fegato e delle vie biliari

I1 limite superiore del fegato normale ¢ radiologicamente apprezzabile in quan
to si identifica con I'emidiaframma destro: pin difficile ¢ vederne il limite infe
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riore, che appare generalmente solo quando & disegnato da gas endocolico, ¢io che
si puo ottenere artificialmente con insufflazione del colon.

Nel parlare dei tumori del fegato conviene accennare — oltre ai neoplasmi — an-
che ad altre malattie ad andamento cronico che diano lnogo ad aumento di volume
dell’organo (tumori in senso lato) totale o, specialmente, parziale: mi limito a ri-
cordare (oltre la lue) le cisti — e tra queste importanti particolarmente quelle da
echinococco, essendone il fegato sede prediletta.

F.z 85 Fig 36

I rilievi che si possono trarre al semplice esame radiologico, senza cio¢ sostan-
ze di contrasto, in tutte queste forme (neoplastiche o non) possono essere mag-
giori o minori secondo i casi: il cancro massivo — che produce un ingrandimento
in massa dell’organo senza deformarlo — non sempre puo essere messo in evi-
denza, perche c¢io dipende anche dalla visibilitd del suo margine inferiore, e nessun
elemento poi si avrebbe per la diagnosi di natura; nel cancro nodulare e nella
lue si riesce qualche volta ad apprezzare delle nodosita dei margini; maggior se-
gno di s¢ puo dare la cisti da echinococco anche non calcificata, specie se inte-
ressa la parte superiore del fegato, percheé si ha in tal caso un sollevamento del-
Pemidiaframma D ad arco regolare: esso puo essere anche cospicuo tanto da
rendere qualche volta difficile la diagnosi differenziale con una cisti della parte
inferiore del polmone; a cio giova cercare radioscopicamente con vari sposta-
menti se si riesce a vedere un breve tratto chiaro che permetta di gindicare la
separazione tra cisti polmonare e diaframma. La diagnosi di cisti idatidea ¢ fa-
cilitata quando abbia parveti calcificate: ricorderd ad esempio i casi illustrati da
Guarint (1) e da Tarracrr (2). Anch’io posso riferirne un caso (3) che illustrai

(1) Guarint - Raro reperto di cisti da echinococco del fegato calcificata « Rad. Med., 4924 N. 8.
(2) TarraGrr - Un caso di cisti multipla calcificata del fegato - Rad. Med., 1926, N. 2,

(3) Cisti da echinocoeco calcificate - Comun. alla XVI rinnione dei radiol. emil. = (Carpi 34 27,
p. 81 del Resoconto).
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recentemente e che ¢ rappresentato dalla fig. 36, relativo ad un’inferma che pre-
sentava segni clinici di colecistite calcolosa: alla radiografia appariva un’ombra
positiva molto evidente in sede riferibile alle colecistiti e che spostava la regione
piloro-duodenale (fig. 37); all’atto operativo si riconobbe che la compressione in
parola era dovuta ad una piccola cisti
d’echinococco a pareti parzialmente cal-
cificate, che corrispondeva esattamente al-
I’ombra radiologicamente osservata, men-
tre coesisteva una colecistite calcolosa. 11
controllo operatorio ¢ in questo caso il
solo che possa dare sicura conferma, e
a tal proposito piu del caso riferito in
vita alla prudenza delle conclusioni ra-
diologiche un altro caso, quello relativo
alla fig. 38, in cui si osserva radiologi
camente un’ombra rotondeggiante costan
te nell’ipocondrio D che puo far pensare
alla eisti di echinococco a pareti calei
ficate, mentre 'intervento mostro sempli-
cemente un ingrandimento dell’ala D del
fegato con ispessimento della capsula, co
sparsa di larghe chiazze fibrose, mentre
furono assolutamente negative anche pun
ture esplorative dell’organo (ad addome
aperto) per riguardo alla cisti parassita
ria: Pombra osservata era dunque rife Fig. 87

ribile a questi fatti capsulari.

La colecisti aumentata di volume puod essere causa di un « tumore » palpa-
bile nell’ipocondrio D, e se contiene ombre positive o negative di calcoli puo es-
sere direttamente visibile all’esame radiologico, come pure se ¢ a pareti calcifi-
cate, e non di rado anche senz’altro, come ombra piriforme debordante dal mar

gine epatico. Ricordero che oggi si ¢ in possesso di un metodo — la colecisto-
grafia. — che permette notevoli ragguagli in merito a quest’organo.

Una indagine radiologica che si compie di consueto per Desame del fegato
e della colecisti con sostanza di contrasto ¢ quello dell’apparato digerente: in-
fatti aumenti di volume del fegato come della colecisti possono dar luogo a spo-
stamenti gastrici, duodenali, e — pel fegato anche colici. Non mi indugio a
riferire in merito agli spostamenti gastro-duodenali (impronte) ben noti nella
colecistite, nonché alle conseguenze funzionali ed organiche (da aderenze) a ca-
rico dello svuotamento gastrico che ne conseguono spesso; ricordo solo che in
asi di tumore o cisti idatidea del fegato se vi ¢ spostamento gastrico questo ¢
generalmente verso S: da ricordare perd linteressante caso descritto da Prme-
GROSSI in cui si osservava spostamento gastrico verso D con incisura nella gran-
de curvatura, che faceva pensare alla milza, mentre 'operazione mostro_che era
dovuta ad una voluminosa cisti idatidea dell’estremo dell’ala S del fegato.

Per riferire un caso a mo’ d’esempio ricorderd quello illustrato dalle fig. 39 (rad. a paz.
prona dopo il 1° pasto di contrasto) e 40 (rad. a paz. in piedi col 20 pasto di contrasto) in
cui si notava una sinistroposizione gastrica e un decorso arcuato della seconda porzione duo-
denale : I'atto operatorio mostrd che tali aspetti erano causati da una cisti idatidea del fegato.
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Le neoplasie delle vie biliari sono spesso difficilmente diagnosticabili all’esame
radiologico col pasto di contrasto, potendosi avere alterazioni duodenali poco ca-
ratteristiche — e quindi del tipo dei processi periduodenali e pericolecistitici in
genere o anche addirittura assenza di segni radiologici: ricordo un caso ope-
rato di adenocarcinoma della cistifellea in cui ’esame radiologico mon aveva
dato luogo a rilievi: in un altro caso di cancro del coledoco gli scarsi segni a
carvico del duodeno non avevano nulla di particolare. La colecistogratia — cui ho
accennato — puo rendere anche qui utili servizi.

)4

Fig 33 L3

Oltre agli esami coi metodi suaccennati ve n’¢ un altro introdotto da vari
anni, grazie al quale gli aumenti di volume e le modificazioni di forma del fe-
oato di cui ¢i occupiamo, nonche le altre possibili alterazioni sia di questo che
degli altri organi endoperitoneali vengono messi in evidenza in modo assai dimo-
strativo: il pneumoperitoneo. Isso consiste, come ¢ noto, nell’introdurre
un gas nel cavo peritoneale mediante un ago-cannula: vi sono differenti metodi,
ma non ¢ qui mio compito riferirli. Nei primi anni il metodo trovo da un lato
nna schiera di ferventi ammiratori, dall’altro di accaniti avversari: questi per al-
cuni risultati letali avutisi in conseguenza del metodo; in seguito pero — come
sempre — sholliti gli entusiasmi eccessivi e diminuite le avversioni violente, il
pneumoperitoneo ¢ rimasto un mezzo di indagine che in certi casi di malattie
addominali di difficile diagnosi — le epatiche tra queste — puo dare notevoli ri
sultati, ma che va applicato con i dovuti riguardi e solamente ad infermi ospeda-
lizzati: pertanto Pesclusione dei casi che presentano controindicazioni (aderen
ze!), introduzione del gas lenta, sotto controllo radioscopico, e in quantitd non
eccessiva (1), generalmente giovano a tener lontane spiacevoli conseguenze.

Le immagini che si hanno col pneumoperitoneo sono caratteristiche, giaccheé i
visceri endoperitoneali vengono (se non vi sono aderenze) allontanati dalla loro
sede e circondati in gran parte dal gas, tantoche fegato e milza appaiono a con-
torni nettissimi. Anche organi retroperitoneali, come i reni, spiccano piu netta-
mente sullo sfondo chiaro dato dal gas.

(1) Cfr. - CoMELLI - Avplicazioni diagnostiche del pneumoperitoneo - Rad., Med., 1926, N. 6
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In casi di « tumori» del fegato (in senso lato) il pneumoperitoneo adunque mo-
strera in maniera evidente il volume dell’organo, la sua forma e i dettagli dei con-
torni, siccheé si potranno apprezzare le irregolarita di essi sia in casi di cancro
nodulare, come di lue, noncheé la presenza di cisti che sporgano dalla superficie
dell’organo. ;

2. Twmori di milza
La milza ¢ situata in direzione pit o meno obliqua nella loggia limitata dal
diaframma, dallo stomaco e dal mesocolon trasverso: il suo polo inferiore riposa

Fig. 29 Fig. 40

precisamente su una depressione del legamento freno-colico S (che ¢ dipendenza
secondo aleuni del mesocolon, secondo altri del grande omento) che si estende
dall’angolo splenico del colon alla parete laterale dell’addome. La loggia splenic:
¢ dunque aperta in avanti nel cavo peritoneale: se quindi la milza ne esce, ¢
solo da questa parte, passando cioé al davanti del colon.

La milza ¢ in vari casi visibile all’esame radiologico senza alcun artificio te
enico, specie negli individui con addome poco sviluppato ; talvolta si rende visibile
‘con Pinsufflazione dello stomaco e del colon, o con somministrazione di pasti
opachi (1). Ben visibile diventa poi col pneumoperitoneo, nel qual caso essa s
stacca dal diaframma (se non vi sono aderenze) si da potersi apprezzarve, oltre
il volume, la forma, i contorni, ecc.

I tumori di milza in senso lato (splenomegalie) sono generalmente di orvigine
infettiva, ora di rapida ora di lenta formazione (splenomegalie leucemiche, ma-
lariche, ecc.); si devono poi ricordare le cisti della milza, tra eui le idatidee,
e i tumori veri (neoplasmi) che sono piuttosto rari (endoteliomi, sarcomi, cisto-
adenomi). Ritengo peraltro non inutile riassumere in breve il risultato dell’inda-
gine radiologica nelle splenomegalie in genere, perché anche se le neoplasie di
quest’organa sono poco frequenti, i « tumori di milza » entrano tuttavia in causa

(1) = MaNARA - Sulla visibilitd radiologica della milza - Diario Radiol., 1927, n. 1.
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per la diagnosi differenziale in vari casi di tumori addominali palpabili nell’ad-
dome, e danno luogo ad alterazioni radiologicamente apprezzabili, sopratutto a
carico dello stomaco e della flessura splenica del colon.

A carico dello stomaco il tumore di milza puo dare uno spostamento anche
ingente per lo pit verso destra, talora con impronta concava sulla grande curvatu-
ra, a contorni lisei (cio che differenzia dai tumori propri dello stomaco), talora
senza aleuna impronta, come si osservava p. es. in una donna, che fu poi operata
di splenomegalia (istologicamente: fibroadenia semplice) in cui lo stomaco appa-
riva nettamente spostato a D (fig. 41);
lo svuotamento gastrico si compieva in

Fig. 41 - Fig. 42

tempo normale; la flessura lienale era abbassata, arrivando sia a paziente in piedi
che nel decubito prono poco al disopra della cresta iliaca (fig. 42). Uno sposta-
mento verso D dello stomaco, assai evidente all’esame radiologico, potei pure os-
servare in un’inferma atfetta da cisti idatidea della milza (controllo operatorio).
Ricordo incidentalmente che la cisti idatidea puo anche qui essere hen manifesta
radiologicamente se ha le pareti calcificate.

articolare era invece quello che avveniva in un‘altra inferma la quale aveva
una milza migrante, che poi all’operazione fu trovata di dimensioni quadruple del
normale: lo stomaco era sempre sinistroposto, a paziente in piedi appariva basso,
sino a giungere col polo inferiore a 4 dita dal pube, in decubito prono risaliva
invece notevolmente in alto, come schiacciato lateralmente da una massa che com-
primeva la porzione pilorica (fig. 43). L’angolo splenico era pressoché normale.

Per quello che avviene a carico della flessura splenica del colon non ho che a
ricordare le conclusioni dell’accurato studio pubblicato recentemente dal Boxac-
corst (1), il quale, dopo avere ricordato le opinioni esposte in proposito dai vari
autori, rifevisce le conclusioni delle proprie osservazioni, compiute con lintro-

(1) Boxaccorsy - Il comportamento della flessura lienale del colon nelle splenomegalie - Rad. Med.
1926, f. 12.
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duzione di clisma opaco, che meglio del pasto opaco permette 1’indagine in pa-
“rola. La sede normale della flessura splenica ¢ al margine superiove della IX co-
sta. Nelle splenomegalie di carattere cronico la flessura ¢ generalmente abbassata,
talvolta anche notevolmente, e insieme anche spostata medialmente : abbassamen-
to che si spiega con la pressione di lunga durata che la milza progressivamente
ingrandendosi esercita sul legamento freno-colico sul quale riposa. Invece nelle
splenomegalie a rapido decorso il legamento non puo essere rapidamente stirato
e allora la milza esce dalla sua loggia passando — come ho accennato sopra —
al davanti del colon, sicehe la flessura splenica é poco o nulla abbassata, ed ¢ in
generale spostata lateralmente. 11 B. ha
notato anche casi intermedi, cioé abbassa-
nmento senza medializzazione e viceversa.

IFrequente ¢ anche la presenza di im-
pronte concave sulla parte 8. del trasverso
e pin sul discendente, per compressione
della milza ingrandita.

[mportante ¢ in caso di tumore del-
I'ipocondrio 8. il poter differenziare an-
che radiologicamente un tumor di milza
da un tumore del rene S., dato che i tu-
mori renali possono anch’essi causare un
abbassamento della flessura  lienale con
spostamento talvolta mediale talvolta la
terale, abbassamento dovuto ad un mee
canismo di trazione e non di pressione
(come invece nel caso del tumore i
milza). Ma se il tumore scende pit in bas
so della flessura lienale, la diagnosi dif-
ferenziale si fa in base a questo, che se il
colon ¢ posto al di dietro del tumore,
questo ¢ splenico, se al davanti ¢ renale. L’angolo colico nei tumori renali ¢ ge-
neralmente acuto, nei tumori splenici ha comportamento vario, ma puo essere an-
che ottuso.

II pneumoperitoneo e la pielogratia possono naturalmente portare valido aiuto
alla diagnosi differenziale in parola.

Fig. 43

{EHE
TUMORI DELLE PLICHE PERITONEALI

Le pliche peritoneali si distinguono propriamente (TesTuT) in meso se van-
no dalla parete addominale ad un segmento del tubo digerente —, legamenti
— se dalla parete addominale a visceri non propriamente appartenenti al tubo
digerente —, epiploon od omenti —— se da un yiscere all’altro — : ricordan-
do perd che legamenti si sogliono chiamare (in luogo di meso) alcune pliche tese
dalla parete al tubo digerente (p. es. legamento freno-colico), nonché (in luogo
di epiploon) pliche che vanno da un viscere all’altro (p. es. legamento gastro-co-
lico). Lo studio delle pliche ¢ compito dell’anatomia, a cui pertanto rimando

per ogni descrizione.
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Segni radiologici diretti di tumori (in senso lato) delle pliche peritoneali si
hanno solo nel caso di ombre intense, o di calficazioni, che si verificano special
mente nelle cisti idatidee. Segni indiretti si hanno invece per spostamenti di vi-
sceri e precisamente dei vari segmenti dell’apparato digerente. Cosi nel caso di
Piercrosst di sarcoma del mesocolon trasverso vi era un notevolissimo assottiglia-
mento della parte media del trasverso; nel caso di sarcoma del grande epiploon
descritto da Naravie- Marzr (1) lo stomaco :

che in posizione verticale era al disopra ' .

Fig. 44 Fig. 45

del tumore ¢ da esso indipendente, nella posizione orizzontale mostrava la gran
de curvatura spinta in alto dal tumore stesso: il colon trasverso era nella parte
mediale ridotto di calibro e aderente al tumore. Saracext (2) ha deseritto una ci-
sti-del mesentere (non idatidea) visibile all’esame radiologico diretto e che col pa-
sto di contrasto mostrava solo rapporti estrinseci; Panyierr (3) ha illustrato un
caso di cisti idatidea propriamente di orvigine retroperitoneale ma sviluppatasi
fra i due foglietti del mesentere e precisamente alla radice di esso, cisti che spo-
stava lo stomaco in alto, a sinistra e in avanti, e il duodeno in alto, mentre il co
lon rimaneva al disotto. La presenza di sali calcarei a forma di guscio emisfe
rico sulla superficie della massa permise all’O. anche di porre una diagnosi di
natura.

Riferiro ora un caso di tumore del legamentc gastro-colico ch’ebbi occasione
di studiare.

Prattavasi di una donna di 61 anni, operata 15 anni prima di cisti ovarica, nella quale si
palpava una massa nella pavte centrale dell’addome. Lo stomaco era spostato in alto, par-
ticolarmente in corrispondenza della porzione pilorica (fig. 44 a paz. in piedi, fig. 45 in decub.

(1) NaraLe MaRzt - Osservazione radioscopica di un tumore del grande epiplon - Radiol. Med
1923, F. 7.

(2) SARACENI - Sulle cisti del mesenterio - Atti III Congr. Ital Rad Med. 1921, F.3

(3) Parmrer: - Indagine radiologica in un caso di cisti idatidea del mesentere - Ibidem, F. 2.
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prono); lo syuotamento gastrico era leggermente ritardato. La parte media del trasverso ap-

sempre malissimo riempita del pasto opaco (fig. 46: radiogr. in piedi a 24 ore dal p.

pariva : :
tumore del volume di un cedro sviluppato nel legamento gastrocolico,

op.). All’operazione :
parzialmente aderente alla grande curvatura gastrica, da cui si riesce a staccarlo con '1-01;1-

tiva facilith, conglobante il tratto medio del trasverso, di cui stenosa il lume.

Voglio ricordare anche il caso di un echino-
cocco della loggia sottoepatica (ubicato cioe tra
fegato, duodeno e angolo epatico del colon —
controllato all’operazione) in cui all’esame ra-

Fig. 46 Fig. 47

diologico si osservava solo un grande bulbo del duodeno sempre pieno e con una marcata
concaviti della sua grande’ curvatura (fig. 47), ¢ uno svuotamento gastrico ritardato. Colon
normale.

Anche in questi tumori delle pliche e loggie peritoneali il pneumoperitoneo puo
naturalmente rendere grandi servigi.

IV
TUMORI DI ORGANI RETROPERITONEALI

1. Twmori del pancreas.

Il pancreas, organo ghiandolare allungato in senso trasversale, ¢ addossato al-
la parete vertebro-lombare, g‘onm';llmevn‘ro all’altezza della 1. e II. lombare, al di-
dietro del peritoneo. In anatomia il pancreas ¢ considerato per ragioni embrio-
logiche come organo intraperitoneale (Trstur); la sintomatologia dei tumori
pancreatici & pero, com’¢ naturale, simile a quella dei tumori delle linfoghiando-
le retroperitoneali, da cui non sempre si riesce a differenziarli. £

Nel pancreas si distinguono una estremita destra pit voluminosa, o testa, in-
cuneata fra le varie porzioni del duodeno, una parte, media, o corpo, e un’estre-
mita- sinistra, o coda.

I tumori del pancreas possono svilupparsi verso ’alto in direzione dell’omen-
to gastroepatico, verso ’avanti in direzione del legamento gastrocolico, e verso
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il basso in direzione del mesocolon trasverso: ¢ quindi evidente che si potra a-
vere anche radiologicamente diversa sintomatologia secondo la direzione di svi-
luppo del tumore, come secondo la parte del pancreas da cui questo trae origine,
noncheé secondo le dimensioni raggiunte: sintomatologia radiologica che a par-
te 'uso del pneumoperitoneo (che, purtrattandosi di organi retroperitoneali,
permette talora la visione diretta di un tumore pancreatico) — consiste in alte
azioni a carico di altri organi (per compressione e spostamento), specialmente
del tubo digerente, e che per I’accennata varieta non permette di darne un qua-
dro caratteristico: Ptscurn, che si e sforzato di indicare appunto tali segni ra-

Fig. 48 ? Fig. 49

diologici, ha dovuto convenire che nessuno di essi ¢ caratteristico, tanto da es
sere impossibile una diagnosi puramente radiologica, e Gross ha descritto un ca-
S0 proprio con segni completamente diversi.

Quello che ¢ possibile fare & dunque di ricordare gli aspetti pitt frequenti: ed
¢ quel che faro in breve.

2’ da tener presente che insieme ai tumori (neoplasmi) vauno anche qui stu-
diate le cisti del pancreas — potendo dare aspetti radiologici simili, — inoltre
(secondo le osservazioni di Ptscuen e d’altri) la pancreatite cronica pud dare
radiologicamente lo stesso quadro di un tumore pancreatico: e ricordo qui an-
che il caso il caso di probabile pancreatite subacuta descritto da Brusprri. Va
accennato incidentalmente alla possibilita che una cisti del pancreas dia segni
radiologici diretti, se cio¢ le sue pareti sono calcificate, come nel caso di
WorLrr (1).

Nei tumori della testa del pancreas si osserva spesso uno spostamento dello
stomaco, e precisamente della porzione pilorica verso ’alto, con assottigliamento
di questa, cui fa seguito un duodeno arcuato, si che in complesso si ha una dispo-
sizione a semicerchio che circonda la massa: in tal modo la seconda porzione del
duodeno viene ad essere notevolmente distanziata dallo stomaco; inoltre il tumore

(1) Citato da Esau (v. bibl.)
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suole provocare una compressione sulla seconda porzione del duodeno, nonché
sulla flessura duodeno-diginnale, per cui il duodeno & durevolmente riempito.
Questo ¢ il reperto pin frequente dei tumori o delle eisti della testa del pancreas,
e ne riporto un esempio che potei osservare. :
Trattavasi di una giovanetta di 18 anni, in cui si aveva il quadro ora descritto, come si
rileva dal radiogramma (fig. 48, a paz. in pledi; lo svuotamento gastrico si compieva in
tempo normale, il colon non appariva alterato. Oper.: savcoma della testa del pancreas.

Quando perd il tumore o la cisti si sviluppi al disopra dello stomaco, il quadro
radiologico ¢ diverso, essendo questo respinto verso 8., e avendosi una concavita
della piceola curvatura gastrica, che col bulbo duodenale viene a circondare la
massa o semiluna (Gross): dunque precisamente in senso inverso del precedente.
(Questo reperto sembrerebbe pin frequente nelle cisti che nei tumori della testa,
pur avendosi, s’intende, anche cisti col primo quadro descritto: tale quella riferita
da Ceaeo), Inaltri casi ancora manca ogni alterazione morfologica apprezzabile
acarico del tubo digerente: in un caso che esaminai non vi era di notevole che un
ritardo di svuotamento gastrico. .

Nei tumori della coda del panereas lo stomaco & per lo pint spostato verso D.
e inavanti, il colon in basso ¢ a 8., ma anche questo non & costante, notandosi
altre volte spostamento gastrico verso 8. oppure anche immagini simili a quelle
viferite pei tumori della testa (¢io sempre in rapporto alla diversa manicra di
sviluppo).

Ricorderd appunto un caso da me vista di cisti della metd 8. del corpo del pancreas (con-
trollo operatorio), in cui appariva radiologicaimente una sinistroposizione dello stomaco  (fi-
gura 4, con svuotamento in tempo normate.

2. Twmori delle ghiandole vetroperitoneali

Le linfoghiandole distribuite in vavi gruppi nel tessuto connettivo retroperito-
neale possono dar lnogo a tumefazioni anche rilevanti, e questo tanto per degenera-
zione cancerosa, quanto per infezioni croniche (tubercolosi, Tue, ecel). Inoltre si
possono sviluppare retroperitonealmente cisti anche voluminose (tra cui le idati-
dee) che danno luogo esse pure a tumefazioni palpabili nell’addome.

L’esame radiologico anche di queste forme si svolge (salvo la solita rara eve-
nienza di una visibilita diretta del tumore o di una cisti calcificata) come un’'in-
dagine dell'apparato digerente o delle vie urinarie, per osservare cioé le altera-
zioni cui danno luogo le formazioni in parola e giungere a distinguerle da alte-
razioni proprie dell’apparato digerente o urinario. Quest’ultimo esame & fatto
specialmente con la pielografia (di cui mi occupero nel capitolo suecessivo), quel-

lo dell’apparato digerente — il pin con: neto — si fa o col pasto di contrasto —
sopratutto pel rilievo delle alterazioni provocate a earico dello stomaco — o ¢
clisma opaco -— per le alterazioni del colon.

Le alterazioni a carvico dello stomaco hanno (come i accennai) somiglianza
con quelle dovute a tumori pancreatici, il che ¢ ovvio data la sede (tanto che
talvolta pud esser difficile anche alla laparotomia esplorativa una diagnosi ditte-
renziale di questo genere): ne fa fede qualche caso che riferira. Cio che per-
tanto pit importa nella diagnosi radiologica ¢ distinguere questi tumori retro
peritoneali, siano del pancreas che delle linfoghiandole, da forme endoperitoneali,
¢ soprattutto gastriche, cosa che pno  sembrare a prima vista estremamente
tacile, mentre non sempre & cosi (p. es. quando il difetto di riempimento cau-
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sato da un tumore retroperitoneale a carico dello stomaco non muta né con ma-
novre manuali neé con cambiamenti di posizione).

Pur trattandosi di tumori retroperitoneali, il pneumoperitoneo puo esser tal-
volta di giovamento, spiccando essi nel campo chiaro.

Ritengo opportuno passare senz’altro ad esemplificazioni tratte dai casi che

ehbi occasione di studiare.

Fig. 50 & Fig. bl

Fig. 50 e 51. Uomo di 31 anni, con una tumefazione palpabile in profonditd nella metd S
della reg. epigastrica. Radiologicamente si nota uno spostamento della parte media dello sto-
maco verso S. (fig. 50 a paz. prono, 111‘01\% DV) e verso l'avanti (f. 51 a paz. in piedi, proiez.
OAD), causato da una massa di origine posteriore. Svuotamento gastrico ritardato oltre le
otto ore. All’intervento si rileva una tumefazione del volume di un arancio sviluppata retro-
peritonealmente a sinistra della colonna vertebr., a Jivello del muscolo di TREITZ.

Fig. 52: Uomo di 47 anni, con un tumore palpabile profondamente nell’ipocondrio S. Lo
stomaco appare diviso in due sacche, con un grande difetto di riempimento mediogastrico,
riunite solo da un sottile canale in corrispondenza della grande curvatura. Le sacche sono

spostate verso D. e la superiore va quasi a toccare con la sua estremith il bulbo del duodeno.
La superiore si svuota in 1/2 ora, 'inferiore in 5 ore. Tale immagine & costante sia nella sta-
zione eretta che nella posizione orizzontale. 11 colon uon appare alterato. Oper.: tumore re-
troperitoneale, fisso, di volume superiore a quello di una testa di adulto, occupante 1'ipocon-
drio S. e la regione prevertebrale, sviluppato nella retrocavitd degli epiploon. Stomaco re-
spinto in avanti e a D.

Fig. 53: Donna di 63 anni; all’esame all’ortoscopio e in quello al trocoscopio in decubito
prono (la rad. & a paz. prona) si nota un difetto di riemp. della reg. pilorica., che scompare
esaminando I'inf. nel decubito laterale. Svuotamento gastrico ritardato oltre le 6 ore. Oper. :
tumore retroperitoneale del volume di una testa di feto, fisso e bernoccoluto, a S. della col.
vertebrale, a livello delle ultime dorsali, determinante compressione gastrica.

Fig. 54: Giovane di 18 anni, in cui era palpabile una tumefazione nella regione meso-
gastrica, un po’ a D. della linea mediana. Nella regione pilorica della piccola curvatura 1'in-
dagine radiologica mostra un’incavatura semilunare a contorni netti (rad. a paz. prono) cor-
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s,

rispondente al margine superiore del tumore palpabile; lo svuotamento gastrico & normale:
la massa palpabile sposta in basso la prima porzione del trasverso. Oper.: tumore retrope-
ritoneale, globoso, grosso come una testa di feto, impiantato a D. della colonna vertebrale
all’altezza della 12 lombare (caratteri di sarcoma). Y

I casi riportati mostrano fra 1'altro come tumori di ghiandole retroperitoneali in sedi si-
mili possano dar luogo ad aspetti assai differenti.

Circa alterazioni causate da tumori (in senso lato) retroperitoneali a carico delle vie uri-
narie, ne riferird un caso pitt oltre (fig. 55); qui ricorderd un altro caso di cisti retroperi-
toneale, che illustrai altrove (1): in esso si osservava alla pielografia una idronefrosi ed una
dilatazione e spostamento dell'uretere D verso la parete laterale del bacino, dovute appunto
alla compressione esercitata sulla parte inferio-
re dell’uretere da una voluminosa cisti retro-
peritoneale, "

Fig. 52 Fig. 53

Ricordo anche in proposito essere stato osservato che i tumori retroperitoneali causano
spostamento dell’'uretere, mentre gli intraperitoneali uno schiacciamento di esso (PAPIN).

Accenno infine a un caso di cisti idatidea retroperitoneale 8. da me osservato, in cui
all’esame radiologico col clisma opaco si osservava di anormale solo che un tratto del di-
scendente era di calibro ridotto.

3. Tumori dei reni e degli ureteri.

L’esame radiologico dei reni puo essere compiuto o con una semplice inda-
gine radiografica e con aiuto di mezzi di contrasto. Iindagine radiografic:
semplice, oltre a mettere in evidenza ombre dovute a calcificazioni, permette so-
vente (specie in individui magri) la visione dell’ombra renale, c¢id che consente
un prime giudizio sulla sede e sulla grandezza del rene. 4

A tal’nopo @ indispensabile che I’indagine venga praticata a infermo digiuno
e dopo che il colon & stato sharazzato da accumuli di feci e di gas, con la som-
ministrazione di un purgante il giorno precedente all’esame e di un clistere
un’ora prima: & noto peraltro come non sempre si riesca ad ottenere anche cosi

(1) Comunicaz. al VI, Congresso di Radiol. Med,, Trieste, 1925 (pag. 206 degli Atti).
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lo scopo (tanto che sono state suggerite da qualche autore particolari prepa-
razioni per eliminare il gas dal canale gastro-enterico (1)) e necessita allora ripe-
tere la ricerca.

E’ buona regola che alla radiografia preceda un esame radioscopico generale
(come per apparato digerente) del torace e dell’addome, secondo il consiglio
del Busr.

Per la radiografia dell’apparato urinario — che generalmente conviene sem
pre esaminare completamente e non in

parte — si possono seguire due tecniche
diverse, ciascuna delle quali ha qualche
pregio particolare: l'una consiste nel

Fig. b4 Fig. b5 -

praticare radiogrammi col limitatore-compressore secondo la classica tecnica di
ALpERs-SCHONBERG : uno per ciascuna delle due regioni renali, delle due ureterali
e della vescicale, ’altra nel ricorrere ad una radiografia d’insieme (con film 30
per 40) delle regioni reno-ureterali, aggiungendo una film per la vescica quando
non viene compresa nella precedente: questo secondo metodo ¢ stato possibile
con I'introduzione del diaframma di Porrer-Bucky. L'uso del Potter-Bucky non
esclude quello del radiocompressore di Apers-Scuixenre con radiografie di detta-
glio; personalmente uso la radiografia d’insieme, ricorrendo al controllo di una
film di dettaglio col limitatore quando nella prima appaia in qualche sede un’om-
bra sospetta.

Anche per questo capitolo rimando ai testi per quel che riguarda la sede dei

reni, il decorso degli ureteri, ecc., ed accenno appena — senza addentrarmi in
classificazioni — che anatomopatologicamente i principali tumori primitivi del

rene sono i carcinomi e gli ipernefromi, vi sono inoltre sarcomi, tumori benigni
e tumori misti. ;

Ricordo poi i papillomi del bacinetto, i rari tumori ureterali, e quelli delle ca-
psule soprarenali.

(1) efr. = ZiEGLER e Hirscr. Fortsch. a. d. Geb. d. Rontg., vol XXXIII, f. 5.
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In caso di tumore del rene la radiogratia pud mostrare 'aumento dell’ombra
di questo: reperto, s’intende, non patognomonico perché si pud riscontrare in
altre affezioni renali. Ma & l'esame con mezzi di contrasto quello che puo dare
efficace contributo alla diagnosi.

_All’esame dell’apparato digerente con somministrazione di un pasto opaco o
di un clisma opaco si suole ricorrere quando xi ¢ di fronte a tumori addominali
di incerta localizzazione, e in caso di tumori renali si puo avere spostamento
dello stomaco e del colon: degno di particolare interesse é il contributo radiolo-
spostamento della flessura lienale, argori della milza e del rene S. in base allo
gico alla diagnosi differenziale tra tumomento pel quale rimando a quanto ho
detto parlando dei tumori splenici.

Pint spesso pero si ricorre ad altri mezzi di contrasto clie localizzano Dinda-
gine all’apparato urinario, mezzi che appartengono a due categorie, secondo se
sono pitt opachi o pin trasparenti: liquidi iniettati nell’uretere e nella pelvi nel
primo caso, gas introdotti allesterno e anche all’interno del rene del secondo.

Le soluzioni usate per la uretero-pielografia sono numerose: dal col-
largolo al bromuro di sodio, al jodoleum (proposto dal Rossi): io ho avuto col
joduro di sodio e col joduro di litio (numbrenal) risultati pienamente soddistacenti
percheé siottiene nel radiogramma un’ombra intensamente opaca, mentre non
ne seguono inconvenienti: il dolore al fianco che in qualche soggetto insorge
¢ di breve durata se si lascia Pinf. nella massima tranquillita, ed & dovuto pin
alla distensione della pelvi che all’irritazione del liquido.

I1 liquido viene lentamente immesso mediante siringa nel catetere ureterale
preventivamente introdotto dall’urologo per mezzo della cistoscopia.

La pielogratia permette sovente di porre la diagnosi di tumore del rene in
hase alla deformazione del bacinetto e dei calici. T rene puo essere abbassato,
ruotato, diretto obliqguamente in basso e in dentro  (qualehe  volta  in fuori),
avendosi cosi differenti posizioni del bacinetto. Quando il tumore ha invaso la
pelvi renale si possono rvilevare alterazioni del hacinetto e dei calici: difetto di
riempimento del bacinetto (per sporgenza del tessuto neoplastico), amputazione
o mancanza totale di uno o piu ealici; talvolta v’¢ anche spostamento dell’ure-
fere, invasione del colletto ureterale, si da renderlo vigido, deforme e talora
anche impervio, con pielectasia secondaria.

Daro pin oltre un esempio di tumore del rene, e numerosi sono quelli sparsi
nella letteratura, ma bisogna riconoscere che, nonostante le indicazioni ora rife-
rite, la pielogratia. non da sempre un reperto di assoluta sicurezza sul-
P'esistenza di un tumore, potendo talvolta un’alterazione ximile dipendere da altre
cause o renali o extrarvenali (tumori delle ghiandole attorno all’ilo renale, tumori
del fegato, ecc.). A tal proposito ricordero che Herriex dd queste norme diffe-
renziali: i tumori renali obliterano o frammentano i calici, quelli extrarenali
tendono a modificare Passe del rene con torsione del bacinetto o dei calici. Ag-
giungero che le deformitd da tumore extrarenale ¢ pit manifesta a carico del ba-
cinetto che dei calici.

Riporto sull’argomento un pielogramma destro (tig. 53) in cui le alterazioni sono evidenti,
¢ che sioriferisce a un infermo di tumore epatico con cospicuo ingrossamento delle ghian-
dole  retroperitoneali che comprimevano il rene, di per s¢ non malato (conferma operatoria).

Debbo ricovdare anche 1 possibili difetti di viempimento dovuti a caftiva te-
cnica, noncheé quelli dovuti alla presenza i caleoli, eventualmente trasparventi
(di acido urico).
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Se Ia diagnosi differenziale tra tumore renale ed extrarenale alla pielografia
pud talora essere poco agevole, si comprende come tanto pitt ardua debba es-
sere la diagnosi differenziale tra ipernefroma e carcinoma. Gl elementi in pro-
posito consistono nel reperto di mn allungamento e assottigliamento dei calici e del
bacinetto (deformazione a ragno) nell’ipernefroma, ¢ invece di difetti di riempi-
mento del bacinetto con scomparsa di qualche calice nel earcinoma. Se questo ¢
¢id che i verifica pin di frequente, 10N MancAno peraltro le eccezioni s ad esem-
pio Niconicr ha riportato un caso di carcinoma che Alla pielogratia  mostrava
aspetto a ragno. Ty'altra parte anche Braascn e CARMAN ammettono la difficolta
i una sicura distinzione fra tumori maligni ¢ benigni alla pielogratfia, e pin
recentemente Jubp ¢ Snox illustrando un caso i adenoma henigno del rene han-
no confermato ancora tale concetto. Una volta di pit dunque appare vero l'as-
sorto che ¢ difficile giungere pei soli dati radiologici ad una diagnosi di natura
dei tumori.

Ricorderd intine quanto asserisce MARION, essere utilissima la pielografia per
la dingnosi di tumore renale quando & positiva, mentre se ¢ negativa non deve
far escludere il tumore se vi sono altri sintomi in favore i esso.

Passando ora ai mezzi pilt trasparenti introdotti — gas —, ricorderd solo
¢he il prenmoperitoneo pua dave risultati brillanti specie per distinguere tumori
renali da tumori endoperitoneali, apparendo neftamente le ombre renali ai lati
della colonna, s1 da poterne apprezzre modificazioni di forma ¢ di grandezza,
come dei surrenis e verro a quell’indagine, da pochi anni entrata nell’uso, che ¢
il pneumovenc 0P neumoperinefro 11 metodo, ideato quasi nello
stesso tempo di ROSEXSTEIN in Germania e da CARELLL in Argentina (indipenden-
{emente Puno dallaltroy, conxiste nell'introdurre un gas al disptto del foglictto
peritoneale posteriore, nella loggia cellulo-adoposa perirenale. Varia secondo eli
AL ¢ la teenica della puntura, sia come posizione data al paziente che come sede
dell’iniezione. ¢ paturalmente non & mio compito riferivia qui. Per lo pin si iniet-
ta ossigeno; la quantitd di gas oscilla tra i 300 ¢ i 600 ce. in media

1 risultati del pneumorenc SONo prillanti in molti |>rm~o.<.~'i a carico dei reni, ¢
sono anche migliori se associati alla pielogratia. In easo di tumord il pneumorenc
mette in evidenza, oltre Paumento di volume del vene, le deformita delle varie
parti, Iaspetto dei contorni; permette anche e meglio del plwlnnn]»(&l-itoneo ’in-

dagine dei surreni.
Per ¢id ¢he riguavda Pintroduzione di gas nelie vie wrinarie ricordo che il Prof.
Papairr mi vifert di aver visto nella clinica di SCHMIEDEN dei magnifici radio-
grammi ottennti da GOTzE, associando al 1nu-umo|writmu-u I'introduzione  di
gax nell'ureteve.

worlando dei fumord renali mi sembia opportunoe un reve aceenno ad affezioni
non neoplastiche che danno luwogo ad auento di volume del vene, potendo per
questo quatehe volta entrar in causa (pur dando spesso  diversa sintomatologia)
nella diagnosi diffevenziale: tali Pidvonetrosi, le cistiy il rere policistico.

Nellidronefrosi — oltre la presenza di caleoli rilevabili radiograticamente
quando xi tratta di idronefrosi caleolosa — la piclogratia mostra Uaumento di

volume del hacinetto ¢ doi ealici, se poi la lesione dipende da cause ureterali (ste-
nosi congenita, da inginocehiamento. da caleolo incuneato) Pureterogratia la ri-
vela meglio di ogni altro mezzo. Nelle cisti dei reni (sierose, ematiche, idatidee)
possono rilevarsi alla radiografia delle ealeificazioni (D, mentre la pielogratia

(1) Kirwiy - Caleitied renal eyst - Journ. of arol. vol XV, u 3, 1926 p. 273
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puo dlIIlObtl'ﬂI‘ alterazioni del bacinetto e dei calici; il pneumorene le mette in e
videnza. Nel rene policistico si pud ottenere alla pielografia Paspetto caratteri-
stico come di tre dita divaricate (v. p. es. il caso di Mixgazzin), alle volte pero si
hanno immagini affilate dei calici simili a quelle dei tumori (PariN); al pneumo-
rene si osserva Paumento di volume dell’organo con piccole lobulazioni del suo
margine. Anche il rene mobile e il rene ectopico potrebbero talvolta entrar in
questione come « tumori» dell’addome :
la uretero-piclografia da una sicura dia-
gnosi, e rammento incidentalmente come
nel rene mobile 'uretere ¢ sinuoso, mentre
¢io non si verifica nell’ectopia renale.

Dei rari tumori ureterali accennero
solo che Dureterografia con liquido opaco
mostrera se vi sia stenosi o irregolarita
(senza peraltro accertarne la natura).

Ho riferito altrove (1), alcuni casi da
me osservati di idronefrosi (uno di idro-
nefrosi calcolosa con enorme sacca, un
altro di idronefrosi da stenosi ureterale
congenita, e Paltro gia citato di idrone-
frosi da compressione dell’uretere) e di ci
sti renale, dimostrabili con la pielografia ;
qui mi limitero a riferire un caso di
tumore renale, senza moltiplicarne gli
esempi.

IPig. 56: Uomo di 88 anni, pielogramma D

Fig. 56

eseguito con introduzione di 8 cc. di umbre-
nal: si nota una leggera rotazione del bacinetto, deformazione dei calici, gomitatura del-
I'uretere. All'intervento: cancro del rene.

Voglio ricordare da ultimo che — come ¢ accaduto in un caso da me esamina-
to — quando la pelvi renale sia completamente invasa dal tumore sino all’inizio
dell’uretere, la pielografia puo riuscire impossibile (il liquido opaco refluisce lun-
¢o 'uretere). e .

V.

TUMORI ADDOMINALI DI ORIGINE PELVICA

Neoplasmi, cisti ed anche tumori fisiologici (utero in gravidanza) di organi
pelvici possono ingrandendosi venire ad occupare la parte inferiore dell’addome.
(1id accennai al megasigma ; tumori della vescica e del retto difficilmente vengo-
no in discussione per una diagnosi differenziale coi tumori addominali, piu spes-
so invece i tumori dei genitali femminili interni — utero ed annessi —: organi
propriamente appartenenti al bacino ma che in tal caso possono risalire nell’ad-
dome.

Non intendo qui riferire i metodi di indagine radiologica dei genitali fenuui-
nili interni a mezzo dell’introduzione di sostanze di contrasto: voglio invece vi-

(1) Comunicaz. al VI Congr. di Radiol. Med. Trieste, 1925, (p. 206 degli Atti).
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cordare brevemente gli spostamenti dell’intestino che i tumori (in senso lato) in
parola possono causare, rilevabili all’esame radiologico col pasto di contrasto e
col clisma.

Negli ingrandimenti dell’utero la matassa del tenue naturalmente risale in
alto, e Mo~xtaxart (1) ha recentemente osservato che « 'ultima ansa ¢ in tal caso
diretta orizzontalmente attraverso la cavita addominale dal fianco S al D y»: di-
sposizione che presume si verifichi in genere per tutti i tumori di origine pelvic:
innalzatisi nell’addome.

OpbEscarLcHr (2) ha studiato il comportamento del” colon ileo-pelvico nei tumori
dell’utero e degli annessi con I’introduzione di un clisma opaco, ed ecco le conclu-
sioni cui ¢ giunto: nei tumori dell’utero
(gravidanze, fibromi) e dell’ovaia a svi-
luppo libero, il sigma decorre addossato
dapprima alla parete posteriore poi alla

Fig. 57 Fig. 58

laterale del bacino, risalendo verso la fossa ilinca S posteriormente alla tumefa-
zione, e vi & un breve tratto ristretto, per compressione, ove esso incontra lo stret
to superiore del bacino; invece nei tumori sviluppati fra le pagine del legamento
largo di S il sigma descrive un arco circoscrivente dal lato destro la tumefazione,
e appare stirato e assottigliato, in quelli sviluppati nel legamento largo di D il
sigma si dirige verso ’alto e verso S posteriore alla tumefazione e compresso con-
tro la parete postériore del bacino, e raggiunta la fossa iliaca 8 compie un’ansa ad
U capovolto disposta parallelamente al colon discendente.

Accenno di sfuggita alle modificazioni della vescica che si hanno in conseguen-
za della gravidanza come di tumori uterini. rilevabili con la cistoradiografia : ar-
gomento che ¢ stato oggetto di una comunicazione di COLOMBINO e PERUSSIA (3),
ma che riguarda pin propriamente il bacino anziché P'addome.

(1) MONTANARI - osservazioni sul modo particolare di spostamento delle ultime anse dell’ileo
per compressione esercitata da tumori addominali di origine pelvica - Rad. Med. 1926, F. 6,

(2) Oprscarcur - Studio radiologico del colon ileo - pelvico nei tumori utero annessiali - Rad.
Med. 1922, F. I.

(3) COLOMBINO E PERussiA - La cistoradiografia in ginecologia - Rad. Med. 1924, F. 12.
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Riterird qui un caso di tumore ovarico bilaterale in cui avevo praticato ’in-
dagine radiologica dell'apparato digerente col pasto di contrasto.

Trattavasi di una donna di 49 in cui all’'operazione si riscontrdo l'ovaia S trasformata in
un tumore del volume di testa di feto e la D in altro tumore di dimensioni minori. Il- dato
pilt saliente rilevabile col pasto opaco era questo, che T'ultima ansa del tenue imboceava
ad angolo retto il cieco, il quale appariva rovesciato, come dimostra il radiogramma (tig. 57,
rad. a paz. prona, a 8 ore dal pasto opaco).

VI.

TUMORI DELLA PARETE ADDOMINALE
.

Tumori della parete addominale possono qualche volta entrarve in discussione
nella diagnosi differenziale con tumori della eavita addominale, 12hbi oceasione
di osservarne un easo in una signora di 24 anni nella quale era palpabile nel-
addome (a livello dell’ombelico) a destra della linea mediana una tumefazione
della grandezza di una mela, di consistenza pinttosto dura, poco spostabile: al-
Pispezione non vi era sporgenza aleuna. Radiologicamente si notava una sinistro-
posizione gastrica (sia in piedi che in posizione orizzontale) con difetto i :lem
pimento della regione piloviea, con conservazione delle pliche in vicinanza @ (fig.
3R, a0 paz. prona); sviotamento gastrico in tempo normale. All'intervento: tu-

more primitivo del muscolo retto addominale di destra. —— 11 caso mostra come
i fumore parietale possa simularne (elinicamente come radiologicamente) uno
di sede pin profonda.,

RESUME

1A, rapporte une casuistique radiologique des tumeurs des organes de 'abdomen, tous
avee contrdle opératoive, ot trace en quelques  chapitres Ta semejologie radiologique de ces
allections.

A propos des tamenrs de Pestomae i rappelle les signes radiologiques morphologiques et fone-
tionnels, ot les aspects détaillés quils prendent sclon Ia partie de estomae ot sont plac
of il dédie aussi up chapitre aux tumeurs benignes ¢t aux bezoards, Dans la caxuistique des
astriques qutil relate sont recueillis les principales  images que  cette  affection peut

tumeurs
déterminer: 1AL rapporte aussi chagque fois les vésultats opératoives.
sur les tumeurs de lintestin gréle et

Ensuite il donne des renseignements radiologigues
du gros intestin, et aprés sur les tumeurs des autres organes (du peritoines  foje et rate. en
déerivant les signes divects et les indirects & charge de 'appareil digestif. A propos des ces
organes 1'A. prende aussi en considération les tuméfactions qui ne sont pas dues aux néopla-
smes, mais qui peuvent se confondre avee eeux: surtout les kystes: et il rapporte deux cas
intéressantes, Pun de kyste kydatique ealeifié codxistant a choléeystite. Mautre de ealeifien-
tion de la capsule hépatique qui simulait une calcifieation hydatique. Sur les tumeurs
des pliques du péritoine AL relate un autre cas intéresant de tumeur du ligament gastro-colique.

Dans les tumeurs du paneréas et des glandes lymphatiques qui siégent derricre le péritoine
on observe des rémarquables altérations iU examen de I'appareil digestif avece repas opaque,

altérations que 1AL déerit avee nombreux exemples. X

Dans le successit chapitre il déerit les signes radiographiques et pyélographiques  détaillés
des tumenrs des reins, ot eutin il traite des tumeurs de Fabdomen dorigine pelvienne., et des
tumeurs de la paroi ablominale, en référant un cas qui simulait une tumeuar de stége plus pro-
foude. .



Fig. I = (Rad. a paz, prono) Tumore della parte alta dello
stomaco. (Diagn. clin. di carcinoma) Controllo operatorio.

Fig. I1I - (Rad. a paz. prono subito dopo il 20
contrasto). Rtesso caso della fig. I1.

pasto di

Fig. V - (Rad. a paz. pronc) Tumore dell
rica, stenosi pilorica e gastrectasia
cinoma) Cortrollo operatorio,

a regione pilo-
(Diagn, clin. di car-

Fig. II - (Rad. a paz. in piedi). Grosso tumore al
confine delle porzioni media o pilorica, in prossimity della
piccola curvatura. Svuotam., gastr. ritard. (Diagn. clin.

di carcinom+) Controlly operatorio.

Fig, IV - (Rad. a pas. prono) : Grosso tnmors della por-
zione pilorica (Diagn. clin. di carcinoma) Controllo ape-
ratorio,

Fig. VI - (Rad a paz, prono, a 5 ore dal
trasto) Tumeore diffaso mediogastrico. (Diag.
carcinoma). Controllo operatorio.

pasto di con-

clin, di
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