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In questi ultimi anni da vavie parli sono
slati pubblicati lavori tendenti a negare 1'csi-
stenza dell’aerofagia o almeno ad essa la capa-
citd di-provocars disturbi morbosi di una cer-
ta entitd. Al contrario & comparsa di recente

“una breve nota di Leven che ribadisce quello
da lui gid sostenulo in passalo e cioé che Iae-
rofagia deve essere considerata come una vera
€ propria malatlia, abbastanza frequente e ca-
pace di determinare sindromi multiformi (ga-
striche; circolalorie, respiratorie, ecc.), con
una sintomatologia talvolta imponente ¢ grave.

Nell’Ambulatorio delle malattie dell’appa-
rato digereute anuesso alla Clinica Medica ho
avuto occasione di osservare con una certa
frequenza casi di aerofagia passati inosservati
e curati anche a lungo per altra malattia con
terapie inefficaci e qualche volta perfino dan-
nose,

Questo errore diagnostico, relativamente fre-
quente a causa degli aspetti proteiformi che
pud assumere 'acrofagia, mi ha indotio a ri-
prendere questo argomento per il quale tut-
tora permangono differenti valutazioni- ed ag-
giornarlo nelle sue nuove acquisizioni special-
mente teraneuliche, anche .perch¢ ad esso in
questi ultimi anni & stata dedicata una scarsa
bibliografia: infatti a quanto mi risulta 'ul-
timo lavoro di rilievo pubblicato in Ttalia sul-
Paerofagia ¢ quello di Diena comparso nel
1930.

foui cliniche e considerazioni sull’aerofagia.

seEppE MicuerTI, aiuto.

Senza riportare la numerosa casistica osser-
vata mi limiterd a riferire solo qualche caso

dei piu tipici e dimostrativi, inserendolo nella ,

trattazione.

L’aerofagia che, come & noto, & caratterizzata
dalla penetrazione di aria nelle vie digerenti,
costituisce una sindrome la cui conoscenza ri-
sale a moliissimi anni addietro. Gid Dejardin
e Magendie sul principio del secolo scarso ave-
vano riconosciula la possibilita della degluti-
zione d’aria; in seguito I'argomento & stato og-
getto di ampia trattazione specialmente da par-
te di Bouveret, di Mathieu e Follet, di Soupalt
e della sua scuola. Fra gli allievi di Soupalt
¢ stato specialmente il Leven che ha ripreso e
sviluppato I’argomento_ in ogni sua parte, com-
presa la radiologica con la quale ¢ stato possi-
hile confermare in gran parte, con dati certi,
quanto prima era slato slabilito su considera-
zioni spesso ipoteliche. )

La frequenza dell’aerofagia stabilita .su am-
pia casistica di ammalati dell’apparato dige-
rente ¢ secondo molto Autori (Mathieu, Sou-
palt, Mauban, Roux, Leven, ecc.) osciilante tra
I'8 e il 12 %, ma ¢ da credere; d'accordo con
Diena, che tale percentuale sia da noi pit alta
e che cido debba essere attribuito in parte al
« preconcetto che D'eruttazione. che segue in
generale alla deglutizione di aria, sia un segno
di avvenuta digestione ». .

La penetrazione d’aria nelle vie digerenti
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pud essere volonlaria e pit. spesso involontaria
o almeno inavvertita; 1'aria deglutita ed aspi-
rata nello stomaco passa pit o meno presto il
piloro ed attraverso I'intestino. Di solito I'aria

“penetra nello stomaco senza determinare ru-

mori ma allorquando esiste uno spasmo del
cardias 1'aria deglutita pud subito essere emes-
sa con un’erutlazione rumotosa: si parla in
questo caso di aerofagia esofagea o incompleta
in quanto l'aria non rviesce o penetrare nello
stomaco.

Meccanismo ed eziologia dell’aerofagia.

Vari sono i meccanismi invocati per spic-
gare la penetrazione di aria nello stomaco. Fra
i piu attendibili & uotile ricordarne due e ciod
quello sostenuto da Linossier e Pitres, i quali
affermano che l'aria pud arrivare nello sto-
maco a glottide chiusa, in seguito ad una con-
trazione pit -o meno violenta del diaframma
che provoca un vuolo intraloracico e quello so-
stenuto da Mathieu, Mauban, Soupalt e Leven
secondo i quali l'aerofagia & in dipendenza di
movimenti di deglutizione sia- a vuoto. sia di
saliva (sciatofagia di Hayemn).

L’introduzione di aria nello stomaco per un
semplice meccanismo di aspirazione senza de-
glutizione, pur essendo possibile, ¢ considera-
ta piutlosto rara dalla maggioranza degli Au-
tori- che considera invece causa predohinante
dell aerofagia 'aumento dei movimenti di de-
glutizione, accompagnato o no da scialorrea.

I: anche da tener presente che una certa
quantitd di aria viene immessa neilo stomaco
insieme con i cibi (Dobrovici). .

Ritenendo che quello riferito sia il meccani-
smo pil frequente dell’aerofagia & evidente che
tutte le condizioni capaci di determinare mo-
vimenti di deglutizione possono essere causa
di aerofagia. Queste condizioni possono distin-
guersi in extragastriche ed intragastriche.

Fra le cause exlragastriche pilt comuni e pitt
facilmente curabili, capaci di provocare mo-
vimenti di deglutizione, vanno ricordati tutti
gli ostacoli delle prime vie respiratorie (ostru-
zioni nasali, ipertrofie e deviazioni dei cor-
netti, vegetazioni adenoidee, tonsilliti e rino-
faringiti croniche, ecc.) che si riscontrano
spesso nei soggetti giovani e qualche volta an-
che nei bambini di tenera etd.

Nella mia casistica ho avulo cccasione di os-
servare questa causa di aerofagia ed ho potuto
notare che in alcuni adenoidei vi sono disturbi
dispeplici accompagnati talvolta da un’aerofagia
dj intensita varia che di solito scompare a bre-
ve scadenza dall’intervento operatorio.

Ricordo a tale proposito due bambini uno di
10 e laliro 12 anni i quali hanno presentato

un quadro clinico e un andamenio pressoché
uguale e cioe da qualche mese accusavano do-
lori postprandiali diffusi, nausee, inappetenza,
capogiri. In pochi mesi i pazienti erano dimi-
nuili di peso e¢ impalliditi. Un accurato esame
generale escluse l'esistenza di lesioni a carico del-
I’apparato respiratorio, circolatorio e digerente.
L’esame fisico dell’addome dimostrava timpa-
nismo gaslrico esagerato e l'indagine radiologica
presenza di =aria nello stomaco in quantitd no-
tevole. Esisteva inollre spiccala ipertrofia tonsil-
lare con uno stalo infiammatorio subaculo delle
fauci. Per motivi di indole generale e anche so-
spellando che i disturbi generali gastrici potes-
sero esser dovuli ad aerofagia legata alla iper-
trofia adeno-tonsillare, fu consigliato l'interven-
10. Gid dopo pochi giorni dall’operazione i di-
sturbi gaslrici erano scomparsi e 1'appetilo ritor-
nato normale; dopo un paio di mesi il peso cor-
poreo era notevolmente aumenlalo e la sangui-
ficazione si presentava nei limili normali.

Numerose sono ancora le cause che deter-
minanc scialorrea e tutle capaci~di provocare
deglutizione di aria. Tra le pid comuni ricor-
detd gli stati infiammatori della lingua, del
palato duro, l'irritazione gengivale d’origine
dentaria comprendendo fra queste quelle cau-
sake «la applicazione di apparecchi di prolesi
irrazionali o mal fatli. Fra le cause rare ca-
paci di provocare scialprrea e quindi aerofa-
gia Leven ricorda lirritazione della corda del
timpano provocata da un tappo di cerume nel
condolto uditivo e Mauban ’ipersecrezione fa-
ringea nei soggelli affelti da pertosse.

Le cause gastriche d’aerofagia entrano in
causa molto di frequente. E noto come spesso
uegli aerofagi esistano disturbi dispeptici che
¢ difficile valutare se siano primari e diano
essi luogo all’aerofagia o se viceversa di questa
siano la conseguenza. E certo perd che le alte-
razioni gastriche in genere portano facilmente
alla scialofagia e cosi alla aerofagia e gli stessi
fenomeni si possono osservare nell’ulcera ¢ nel
carcinoma.

Anche le anomalic di posizione dello sto-
maco come la ptosi possono provocare, attra-
verso l'irritazione del plesso solarve, disturbi
secretori, sensitivi ¢ motori gastrici ed anche
scialofagia ed aerofagia. In questi casi i di-
sturbi possono cessare o almeno diminuire 1i-
muovendo o curando la causa dell’irritazione
simpatica come pud facilmente avvenire nel
caso di una ptosi gastrica,

Numerosi sono i casi da me esaminati in cui
ad una ptosi gastrica di grado elevato si asso-
ciava aerofagia, anzi direi che nella maggio-
ranza degli ptosici esiste una pneumatosi ga-
strica di varia intensit,

- Un caso interessante osservato & quello che si
riferisce ad un’operaia di 31 anni che da anni




accusava, dislurbi dispeptici piullosto notevoli
accompagnali da crullazioni in serie ¢ spesso
vomito.

La pazienle cra nolevolmenle magra, accusava
dolori diffusi all’addome, senso di nolevole ten-
sione addominale, nausea e si rilevava timpa-
nismo diffuso. Gli esami funzionali gastrici met-
tevano in evidenza una notevole gastrile ipoaci-
da e l'esame radiografico una ptosi gastro-colica
senza segni di lesioni orgeniche. La paziente era
slata gid solloposta a varie lerapie con scarso ri-
sullalo. MNella persuasione che i disturbi doves-
sero essere riferili ad una aerofagia e ad una irri-
tazione del plesso solare dipendente dalla plosi
fu consiglialo, ollre ad un trattamento ricosti-
tuente cenerale, ma [feecia addominale e diversi
altri accorgimenli terapeulici (decubilo obliquo
destro dopo i pasli, enzimi gastrici, bromuri ecc.).
Dopo pochi giorni i disturbi dispeplici, le erut-
tazioni, la nausca e i dolori scomparvero, lo
stato generale migliord nolevolmente, Dopo due
mesi circa fu abbandonata ogni terapia ¢ ricom-
parvero i distrurbi descritti. In seguito con_la
sempiice fascia addominale fa pazienle & slala
bene ed ha poluto riprendere il lavoro che da
{empo aveva abbandonato.

Tra i faltori capaci di provocare acrol:
bisogna ricordare quelli psichici che spesso as-
sumono imporlanza predominante. E special-
mente Uisteria che si ritrova di frequente a de-
terminare e manlenere la sindrome aerofagica
ma anche allre malattie nervose come Iipo-
condria, la demenza precoce, la paralisi pro-
gressim, €CC., POSSONO essere citate.

A volte il fattore psichico rappresenta la cau-
sa precipua- dei disturbi ma pill spesso esso in-
terviene come elemento che si sovrappone a
quelli prima ricordati acquistando, secondo i
casi, un’evidenza maggiore o minore. )

In proposilo gia H;}ycm aveva distinto una
aerofagia primaria, eSpressione di una malat-
tia del sistema nervoso ed una secondaria, pili
frequente, che «i presenta in individui che dap-
prima erano soltanto gastropatici ed eventual-
mente sialofagi, Essi diventano successivamen-
te neuropatici: dopo che hanno notato che la
eruttazione & loro di sollievo ne favoriscono la
produzione e da uliimo essa si produce da sé
e in tal modo Vatto della deglutizione di aria,
da volontario che era in principio. diventa au-
tomatico.

Semeiologia e diagnostica. — Lo studio se-
neiologico e clinico dell’aerofagia ¢ di grande
utilitd per arrivare a una diagnosi esatta della
malatiia, potendo, come vedremo pill avanti,
essere essa all’origine di gravi disturbi funzio-
nali a carico di altri organi che con la loro im-
ponente sintomatologia possono alle volte ma-
scherare la causa vera della sindrome mor-
bosa.

.

I sintomi clinici dell’aerofagia devono esse-
re ricercati sistematicamente ogni qual volta
insorge il sospetto che il paziente in esame pos-
sa essere affetto da quel disturbo. ’

Alcuni dati per la diagnosi sono fornili dal-
I’'anamnesi. Altraverso un accurato interroga-
torio si viene a sapere che I'ammalato ha fre-
quenti eruttazioni; esso & preoccupato di espel-
lere gas dallo stomaco perche cid gli procura
un momentanco sollievo e pertanto fa dei mo-
vimenti talvolta volontari, ma che pili spesso
sonro involontari, assumendo quasi- I'aspetto di
un tic nervoso, che gli fanno deglutife aria.
Qualche volta il disturbo & leggero ¢ non pro-
voca gravi conseguenze, allre volte invece la
convinzione che lo stato di tensione epigastri-
ca dopo i pasti, la difficoltd di digestione, e la
conlinua emissione di gas dipendano da uno
slalo patologico grave del meccanixmo dige-
slivo inducono il paziente a limitare Valimen-
tazione con conseguente dimagramento e per-
dita delle forze, ripugnanza al cibo per cui
occorre tulta la forza persuasiva del medico cu-
rante a convincere questi ammalati che solo
con una sufliciente alimentazione accompagna-
ta da un’opportuna terapia possono migliorare
il loro stato (Diena). °

Tra i segni obbietlivi di una certa impor-
tanza son da rvicordare quelli a carico della
mucosa linguale che assai spesso si presenta

rossa, umida, lucente, Una lingua con tali ca-,

ralteristiche in un soggetto da anni dispep-
tico deve metterci in guardia poichd essa &
I'espressione di una salivazione abnormemen-
te abbondante che continuamente la bagna, la
irrita.

Talvolta la scialorrea, determinando fre-,

quenti movimenti di deglutizione, determina
un’irritazione faringo-laringea che pud pro-
vocare una sensazione molesta a livello del
laringe che impedisce di portare colletti ed
abiti un po’ streli.
Spesse volte il malato che inghiottisce aria
in grande quantitd non pud dormire sul fian-
co sinistro poiché tale decubito gli provoca
affanno e tachicardia assai molesta, Frequen-
temente questi soggetti anche se pon coscienti
del disturbo da cui sono afflitti, potendo alle
volte mancare le eruttazioni, osservati atten-
tamente durante la visila rivelano il loro di-
sturbo con un movimento fatto allo scopo di
inghiottire e che consiste in una flessione del-
la testa avvicinando il mento al torace, quasi
a toccarlo.

All'esame dell’addome & possibile spesse
volte notare (specie se si esamina l'a. in pie-
di) la mancanza della fossetta epigastrica che

-




pud essere sosliluita da una bozza pitt o ine-
no marcata da meftersi in rapporto all’au-
mentata tensione dello stomaco..Facendo ie-
spirare profondaniente il mamlato la regione
epigastrica reslerd imunobile o subird una

‘espansione duranie 1'inspirazione ed una re-

trazione nell'espirazione. Questo tipo di respi-
10 deve’ ricondursi ad una inerzia relativa dél
diafranina ‘immobilizzato dalla aumentata ten-
sione e¢ndoaddorminale.
" La palpazione pud rilevarci un aumento del-
la consistenza epigastrica e la percussione zo-
ne iperfonetiche che possono estendersi a tut-
to 'addome ed anche a zone normalmente ot-
tuse come .ad esempio in corrispondenza della
regione epalica, (concomilante aerocolia).

Qualche volta esiste guazzamento gastrico,
altre volte una dolenzia palpatoria diffusa sul-
la regione epigasirica che pud anche essere as:
sai inlensa su circoscritle zone si da simulare
una lesione ulcerativa specic quando al reper-
lo oggellivo corrisponde soggettivamente una
sinlomatologia dolorosa ad orario fisso. In
quesli casi Spesso accompagnantisi a vomito e
talvolta a un chimismo gaslrico iperacido, la
diagnosi pud essere non facile e solo un accu-
talo ¢ ripetulo esame radiografico potrd dirci
se i tratta di una vera lesione ulcerativa ¢ solo
di una gastrite spasmodica con aerofagia,

I casi del genere che capitano all’gsserva-

vioné sono abbastanza numerosi. Tn genere’

lrattasi di soggetti con una sintomatologia da
ulcera, con presenza di punti dolorosi classici
e di ipersecrezione ed ipercloridria agli esami
funzionali. In qualche caso il reperto radio-
grafico per una lesione duodenalé non & netto
a neppure negalivo per quanto riguarda i se-
gni indiretti dell'ucera. Tratlasi come ulce-
rosi essi non traggono beneficio, invece appe-
na stabilito un opportuno trattamento tutla
Ia sintomatologia facilmente scompare.,

Non va dimenticalo che -qualche volta esi-
sle una vera e propria ulcera accompagnata
ad aerofagia per cui si debbono contempora-
neamente curare le due malatlie perché anche
se Ja lesione ulcerativa guarisce i disturbi del-
I'aerofagio possono essere tali da provocare
una imponente sintomatologia che rende pres-
soché nullo il buon risultato ottenuto con la
terapia dell'ucera.

GH esami funzionali possono essere di qual-
che utilita e specialmente il sondaggio per
conoscere lo stato del chimismo gastrico che
molte volte si trova alterato, pidt spesso essen-
do Vaciditd diminuita, talvota aumentata.
Tale ricerca serve soprattutto a svelarci Ia
eventuale presenza di una gastrite che di fre-

quente preesiste 0 si associa e per indirizzare
convenientemente la lerapia dei disturbi di-
speptici.

Un esame molto utile per la diagnosi di ae-
rofagia ¢ quello radiologico. :

Non ¢ min intendimento riferire sugli aspet-
ti dei quadri radiologici che si riscontrano nel-
laerofagia per cui rinvio ai trattati ed alle
monografie speciali, perd mi pare utile ricor-
dare che esistono due distinti tipi di stomaci
aerofagi- il grande ¢ il piccolo stomaco. Tl
pritao ha un volume tale per cui & possibile
riconcscerlo all’esame clinico del paziente, il
secondo sfugge invece all'indagine clinica per-
ché & spastico, contrallo, non estensibile, pie-
no di una piccola quantitd di aria che a causa
degli spasmi e della contrattura delle pareti &
solto una presisone piuttosto elevata; & que-
sla la varield di aerofagia che pud provocare
nolevoli disturbi, la patogenesi dei quali non
& rilevabile che altraverso un esame radiolo-
gico. Inoltre l'esame radiologico & indispen-
sabile pe rstabilire una diagnosi di aerocolia
che come ¢ noto pud alle volte simulare una
appendicite, una colelitiasi, od una calcolosi
renale.

*
* e

Della sindrome aerofagica sono state fatte
classificazioni  varie partendo da differenti
punti di vista. Una delle pit semplici e pid
aderenti alla realtd clinica mi pare quella di
Diena che distingue I'aerofagin a seconda che
l'aria deglutila oltrepassa o no il cardias e il
piloro,

Seconde tale classificazione I'aerofagia pud
essere

aerofagia esofagea pura,

aerofagia gastrica con eruttazioni in. serie,

acrolagia con pura pneumatosi gastrica,

lerofagia con pneumadosi gastro-infesti-
nale.

Nel considerare un po’ particolarmente le va-
rie forme credo inutile tratiare dell’aerofagia
esofagea poiché in questa forma Daria inghiot-
tita viene emessa prima che oltrepassi il car-
dias ed anche perché & piuttosto rara nella
sua forma pura ¢ quando esiste non provoca
disturbi di una certa intensita. .

Neanche credo opportuno di dilungarmi sul-
l'aerofagia con pura ‘pneumatosi gastrica (di-
latazione gastrica acuta) dati gli scopi del
presente lavoro; infatti questa forma di acro-
fagia la cui prognosi & assai grave conducen-
do non di rado (50-60 % dei casi) a morte il
paziente, ¢ che pare sia dovuta a paralisi acuta
dello stomaco, & pitt di competenza chivurgica




che medica verificandosi nella grande mag-
gioranza dei casi dopo interventi chirurgici
gravi sullo stomaco o su organi addominali,
in stretlo rapporto con lo stomaco.

Maggiore importanza presentano invece le
alire due forme che danno luogo: una preci-
puamente alla sindrome gastrica, 'alira alla
sindrome intestinale dell’aerofagia.

Sindrome gastrica dell’aerofagia.

Questa forma (Morbus rectuosus, dispepsia
flatulenta) descritta in passato come dovuta
ad anormali fermentazioni gasiriche capaci di
originare il gas emesso, & piullosto comune
e pud essere causa di gravi disturbi non solo
a carico dell’apparato digerente ma anche ge-
nerale. Quasi tutti i pazienti affetti da tale di-
sturbo sono dei dispeptici che accusano i pit
svariati sintomi digestivi (digestione lenta, ri-
gurgiti, pirosi, ecc.) accompagnali da nume-
rose e fastidiose erullazioni. Le forme leggere
guariscono curando la dispepsia, mentre le
forme gravi persistono se non si cura, con-
temporaneamente alla  dispepsia, 1'acrofagia.
Questa forma di aerofagia se non opportuna-
niente curata puo portare anche a gravi conse-
guenze quando, per ia convinzione che I'erut-
tazione dipenda da una cattiva digestione il
paziente, riduce poco a poco la sua dieta sino
a limitli non compatibili con I'esistenza.

A tale proposilo si pud ricordare il caso di un
autista, di anni 43, che accusava a digiuno una
dilatazione gasirica che aumentava dopo i pasti
€ provocava dispnea, lachicardia, verligini ed a
volte omilo. Con una seric di erullazioni i
disturbi diminuivano notevolmente. Convinlo
che Ia sintomatologia riferila e le erullazioni di-
pendessero da catliva digeslione ridusse a poco
a poco la sua alimentazione sino ad un regime
semiliquido assolutamente insufficicnte, ma che
perd non gli procurava gravi noie, 11 paziente in
pochi mesi diminui di circa 18 chilogrammi.
L’a. preoccupato per queslo slato di cose, con-
sultd vari medici che lo curarono con scarso ri-
sultalo, per dispeplico, colecislico. colilitico, ne-
vropatico ecc.. Stabilila la giusta diagnosi fu con-
sigliato, ollre ad una opprotuna terapia medica-
menlosa, un regime alimentare di riguardo ma
abbondante. Dopo poco lempo scomparvero i di-
sturbi a carico dell’apparalo digerente ed il p-
riacquistdo il suo peso normale.

Fra i sintomi particolari dell'aerofagia ga-
strica va ricordalo il vomito che qualche vol-
ta assume grande importanza sia per Ja fre-
quenza’che per la durata, Tl vomito insorge a
varia distanza di tempo dall’introduzione del
cibo, ma per lo pitt dopo poco tempo ed & co-
stituito in generale da succo gastrico mesco-
lato a muco, saliva e bile, qualche volta ven-
gono vomitate anche piccole quantiti di cibo,
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Alle volte & difficile interpretare Dorigine
di questi vomiti senza un accuralo esame di
Lutti i segni clinici e senza il sussidio di un
csame radiologico trattandosi di forme discre-
le di aerofagia con scarse erultazioni, scarsa
scialorrea, e senza distensione gastro-intesti-
nale apparente.

Secondo qualche A. un buon numero di vo-
miti incoercibili della gravidanza sarebbero de-
terminati dall’aerofagia esistendo frequente-
mente nei primi mesi di gravidanza una ab-
bondante scialorrea che sarebbe, per il*mecca-
nismo gid descritlo, all’origine dell’aerofagia e
dei vomiti.

Ricorderd ancora come debbasi qualche vol-
ta attribuire a questo tipo di aerofagia il sin-
ghiozzo prolungato ¢ doloroso che cosi fasti-
dio d& a imalati che ne sono colpit.

Sindromi intestinali dell’acrofayia.

(Acrofagia con pneurnatosi gastro-intestinale;
aerocolia),

E questa la forma di aerofagia in cui man-
cano le erullazioni poiché aria una volla in-
trodotta nello stomaco non pud essere emessa
O per uno spasmo o per allre particolari con-
dizioni del cardias che funziona da valvola.
L’avia una volla penetrala nello stomaco lo
dilala, quindi oltrepassando rapidamente 1'in-
lestino tenue, penetra nel colon raccogliendosi
di preferenza nella flessura epalica e splenica.
L’aerocolia pud essere all’origine di imporian-
ti disturbi a carico dell’intestino simulando
anche sindromi che traggono origine da orga-
ni assai diversi.

La sintomatologia déll’aerocolia pud essere
quella di una banale colite mucosa da cui
spesso ¢ difficile differenziarla. Un buen nu-
mero di ammalati si lagna di dolenzia addomi-
nale di intensitd variabile localizzata in corri-
spondenza dell’angolo epatico e dell’angolo
splenico del colon. Quando i dolori sono preva-
lenti o esclusivi da un lato si pud essere in-
dotti faciimente in errore supponendo Pesisten-
za di un’appendicite, di una colecistite, ecc.

Altre volte il malato prova una sensazione
dolorosa a sbarra localizzata sul colon trasver-
s0 che pud o no accompagnarsi a dolore agli
ipocondrii. Questa sensazione dolorosa pud
qualche volta essere assai violenta e localizzata
alle zone sopra dette oppure diffuse a tutto il
colon ed anche spostarsi nei vari segmenti del
colon provocando frequentemente nausee, ver-

‘tigini e disturbi circolatori, specie quando s’ar-

resta all’angolo splenico del colon.
Soiio state descritte da alcuni autori, come




dovute ad acrocolia, delle reazioni coliche gra-
vi accompagnantesi a febbre, vomito, polso
frequente, ecc. simulanti una peritonite acuta
od una occlusione intestinale. Questi casi piut-
“tosto rari possono essere causa di gravi errori
diagnostici e terapeutici per cui € consigliabile
davanti ad un malalo che presento una poco
chiara sintomatologia addominale acuta tenere
presente anche questa possibilitd.

Un disturbo che si riscontra spesso negli ae-
rofagi con-pneumaltosi gastro-intestinale e che
arreca un fastidio che si pud dire sociale &
quello della emissione di gas che pud alle
volte essere abbondaniissima specie se asso-
ciata ad una dispepsia fermentativa.

Anche la stitichezza ostinata pud essere le-
gata all’aerofagia e solo con una opportuna te-
rapia diretta in tale senso si possono ottenere
risultati che possono anche essere brillanti.

Disturbi a carico dell’apparato circolatorio e
1espiratorio negli aerofagi.

Tenendo presenic come lo stomaco e l'inte-
stino allorquando sono ripieni di aria solleva-
no il diaframma diminuendo il diametro ver-
ticale del torace e respingendo in alio il cuore
si comprende facilmente la frequenza e tal-
volta la gravitd dei sintomi circolatori e respi-
ratori riscontrabili negli aerofagi. .
ssi sono ben conosciuli e vi accennerd solo
brevemente. E da ricordare che alcuni Autori
ritengono questi disturbi non puramente di
nalura .meccanica poiché I'influenza degli or-
gani della digestione si pud esercitare anche
per via umorale e nervosa (Bouquet).

Il disturbo cardiaco pit frequente & forse co-
slituito dalle extrasistoli.

Un altro dei sintomi comuni dell’aerofagia
gastro-intestinale ¢ la dispnea da sforzo che
insorge dopo i pasti e diminuisce con il pro-
gredire della digestione talvolta scomparendo
dopo tre, quattro ore dall'ingestione di cibo.
Qualche volta Ja dispnea s’accompagna ad una
sensazione dolorosa o di oppressione in corri-
spondenza della regione precordiale, sintomi
questi che come la dispnea si osservano comu-
nemente nei cardiaci ma che perd non sono in
rapporto cosi stretto ai pasti come negli aero-
fagi pur potendo anche il malato di cuore pre-
sentare dopo i pasti una accentuazione della
dispnea che perd ha un carattere di conlinuita.

E lipico il caso di un pensionato di 73 anni
inviato all’ambulatorio perché sofferente di di-
sturbi consistenti in senso di gonfiore, nausea ed
erultaZioni, palpitazioni, dispnea, senso di op-
pressione precordiale e diminuzione della menio-

Yia e riferiti ad arleriosclerosi specialmente del
cuore e dei vasi.

I disturbi erano inlensi due, tre ore dopo i pa-
sti ed andavano diminuendo cinque, sei ore do-
po l'ingestione del cibo. II p. era assai preoccu-
pato del suo stato temendo di morire improvvi-
samente durante una di queste crisi.

Esaminato atlenlamente il p. non presentava
segni di gravi alterazioni a carico del cuore e del-
le arterie ma piuttoslo segni riportabili all’aero-
fagia. Infatti tulti i disturbi riferiti scomparvero
dopo poco lempo con poche prescrizioni dieteli-
che e igieniche alle a comballere 1'aerofagia ga-
stro-colica.

Qualche volla la dispnea aerofagica che suo-
le diminuire di intensitd a misura che 1'ora
del pasto si fa piu lontana, pud comparire tar-
divamente di notle alla stessa ora a tipo di ac-
cesso asmatico di cui non @ sempre facile de-
terminare la vera nalura.

Sono stali descritti da vari autori casi di asi-
stolia acuta, di ipertensione arteriosa, di tachi-
cardia, di vertigini ed anche di sincopi da
mellere in relazione all’aerofagia ma questi
casi sono piultosto rari e di assai difficile e
dubbin interpretazione e i solito i distur-
bi non possono essere riferiti alla sola aerofa-
gia essendo in generale compromessi, pit o
meno gravemente, anclhe altri organi.

Di notevole interesse terapeutico e progno-
slico ¢ la distinzione fatta dal Leven sui rap-
porli tra aerofagia ed apparalo circolatorio di-
stinguendo questo autore gli aerofagi a sin-
lomatologia cardiovascolare, senza lesioni ana-
tomiche, dai cardiopatici in cui,la lesione
anatomica ¢ aggravata dall’aerofagia. 1 distur-
bi dei primi possono scmparire completamen
te con una opportuna terapia contro l'aerofa-
gia, nei secondi invece la prognosi & legata
pit alla gravitd della lesione cardiovascolare
in atto che alla pneumatosi gastro- intestinale.

Si comprende anche facilmente come una
notevole distensione dello stomaco e del colon
dovuta all’aerofagia gastro-intestinale possa
provocare dei disturbi respiratorii

Infatti in quasi tutti gli aerofagi il diame-
tro verticale delia gabbia toracica & pitt o me-
no diminuito cid che pud provocare una sin-
tomatologia simile a quella che si riscontra
solitamente negli enfisematosi ma che rapida-
mente scompare con un lrattamento diretto
contro la pneumalosi gastro-intestinale, Altre
velte si pud osservare una sinlomaologia asma-
tica; l'aerofagia pud anche riuscire dannosa
sulla funzionalitd respiratoria durante il de-
corso di lesioni polmonari acute,

Terapia. — Fatta la diagnosi di aerofagia,
cosa non estremamente facile poiché in un




gran numero di casi si tratta di forme fruste,
si dovrd stabilire un’opportuna terapia.

Questa non ¢ unica poiché per ogni varietd
di aerofagia esiste una appropriata cura.

Volendo pero schematizzare si possono cosi
raggruppare i principali mezzi terapeutici:

Trattamento del tic di deglutizione; tratta-
mento dell'insufficienza motoria del diafram-
na; ierapia medicamentosa; regimi alimentari,

Cura del iic di deglulizione, -~ Pur essen-
dovi numerosi mezzi per curare l’aumentata
frequenza delle deglutizioni sard hene contare
sopratutto sulla volonld del malalo avverten-
dolo dell’'importanza che 1'atto della degluti-
zione, volontario o no, ha nella genesi dei suoi
disturbi. Per alcuni malati cid pud essere ab-
bastanza facile perché la deglutizione di aria
si compie con un movimento caratteristico
(flessione del capo con avvicinamento del men-
to al torace) che se conosciuto, pud essere uti-
le per evitarla.

Poiche in melti soggelti il movimento di
deglutizione & involontlario € percid non avver-

tito sono stati escogitati alcuni mezzi atti ad *

avverlire oppure a rendere difficile I'introdu-
zione di aria nello stomaco. Cosi una cravatta
un po’ stretta al disopra delle cartilagini cri-
co-tiroidee, pur non provocando un eccessivo
fastidio, determina durante I'innalzarsi del la-
ringe una sufficiente sensazione sgradevole che
ricorda all'ammalato la necessita di non de-
glutire. Pud essere utile far mettere tra i denti
un oggelto (bocchino per sigarette, ecc.) che
tenendo la bocca meccanicamerite aperta non
permette la deglutizione. Per il fatto che con
la chiusura delle narici non si pud deglutire
senza che si produca un dolore auricolare, a
causa dello squilibrio della pressione bucco-au-
ricolare, Sicard consiglia una pinza nasale e
Leven il tamponamento delle fosse nasali, ac-
corgimenti che, determiinando una deglutizio-
rte dolorosa, ricordano all'aerofago la proibi-
zione avuta di compiere tale atto.

Quando I'aerofagia ¢ legala ad una plosi ga-
sirica una fascia elastica pud alle volte far ces-
save il tic di deglutizione unitamente ad altri
disturbi dovuti alla ptosi che irrita meccani-
camente il plesso solare (tachicardia, ipoten-
sione arteriosa, ecc.).

Cura dell insufficienza diaframmatica. —
Parlando dei disturbi circolatori e respiratori
che si riscontrano negli aerofagi ho gid detto
come l'aerofagia gastro-intestinale provichi
una alterazione nei movimenti del diaframma
a causa dell’anomalo sollevamento dovuto alla
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distensione gassosa dello stomaco e dell’intesti-
no, Detta insufficienza diaframnatica che pud
provocare notevoli disturbi circolatori e respi-
ratori deve essere curata facendo praticare al-
I’'ammalato una opportuna ginnastica respira-
toria.

Gli eserciz1 consigliati allo scopo sono nu-
merosi ma il piu semplice e di piu facile ap-
plicazione e che spesse volte, se ben applicato,
da dei buoni risultati & quello descritto da
d’Arsonval e Leven. Il metodo consiste in una
serie di aspirazioni prolungate che doxra ripe-
tersi per 5-6 volte di seguito varie volte nella
giornata in modd da raggiungere in totale un
centinaio di espirazioni. L’espirazione che deve
essere totale e fatta lentamente (il soggetto de-
ve immaginare di avere davanti a sé una can-
dela sulla quale espirando dovra picgare la
fiamma senza spegnerla, (« Proceré de la Bou-
bie ») provoca una violenta immissione di a-
ria nei polmoni che solleva il torace ed abbas-
sa il diaframma.

Coni questo semplicissimo metodo di ginna-
stica respiratoria diaframmatica che pud esse-
re sempre ed ovunque praticato non richie-
dendo movimenti di braccia o di gambe e nes-
sun apparecchio speciale, si possono realizzare
dei notevoli risultati terapeutici specie in que-
gli aerofagi che presentano disturbi circolatori
e vespiratori (dispnea, tachicardia, aritmia, do-
lort addominali; dolori anginoidi, ecc., ecc.).*

Terapia medicamentosa. — L'aerofagia co-
me si & visto, si associa, quando non & una con-
seguenza, ad una forma di gastrite ed a facile
slato spasmodico che pud essere localizzato in
un qualsiasi tralto delle vie digerenti; per que-
sti motivi nella terapia medicamentosa dell’ae-
rofagia non si ha una grande varietd di sostan-
ze realmente efficaci.

I disinfettanti del tubo gastroenterico, le
polveri assorbenti usate in passato quando si
rviteneva 1’aerofagia legata ad una anormale
fermentazione sono stati da tempo abbando-
nati essendosi dimostrati inutili.

Fra i medicamenti utili per modificare e
influenzare beneficamente la irvitabilita del
plesso solare, la gastrite, la secrezione, la mo-
tilith gastrica e la scialorrea sono da tenere
presenti il carbonato di bismuto e il bromuro
di sodio, infatti la loro azione combinata & as-
sai utile nelle forme gravi di aerofagia. Si po-
tra tenere presente che il carbonato di bismu-
to agisce specialmente sulla scialorrea e sui fe-
nomeni d’origine gastritica mentre il bromuro
di sodio influenza pit i fatti dolorifici e spa-
smodici. Il carbonato di bismuto ha azione




anche a dosi relativamente deboli (gr. 2-5 pro
die) ma deve essere somministrato frazionato
durante la giornata (4-6 volte prima dei pasti)
il bromuro di sodio, alla dose di gr. 1,50-3 al
- giorno ¢ utile se somministrato fra i due pasti
principali ed alla sera prima di andare a letto.
- L’associazione a piccale dosi di luminal al
bromure, per I'azione sinergica che i due me-
“dicamenti svolgono & molto utile in quei casi
ostinati, con prevalenza agli spasmi e nei quali
bisdgnerebbe somministrare dosi troppo ele-
vale di bromuro di sodio per avere un buon
risulttao, In questi ultimi tempi ho provato
con risultati ottimi l'associazione di bromuro
di sodio (gr. uno) ed atropina (mgr. uno) som-
ministrati per via endovenosa. Questa terapia,
associata al carbonato di bismuto per via orale
¢ parlicolarmente adatta nei casi in cui & pre-
senie una nolevole gastrite associata a spasmi
dolorosi perché con essa oltre ad ottenere ri-
sultati positivi dopo pochissimi giorni si viene
ad eliminare una nuova causa di irritazione
della mucosa quale pud essere il bromuro di
sodio somminisirato a dosi relativamente ele-
vate,

Regime alimentare. — 11 regime alimenta-
re assume un ruolo importante quando 1’aero-
fagia dipende da una gastrite che ha determi-
nalo la scialorrea e gli spasmi da cui si ori-
gina la deglutizione dell’aria.

[n passato veniva raccomandato per qualche
giorno un regime latteo assoluto con graduale
}ullssag,giq entro 6-8 giorni ed una dieta semi-
liquida (purée, semolini, tuorli d'uovo) e quin-
di ad un regime di riguardo.

Oggi si preferisce piultosto un regime largo
escludendo poche sostanze che possono in un
riedo o nell’altro essere nocive quali il pane
(permettendo il pane biscottato ed i grissini),
i cereali, il vino, la birra, gli alcoolici in ge-
nere, le droghe, i salumi, gli alimenti troppo
grassi o troppo oleosi, i cavoli, i cavolfiori, i
fagiolini verdi, le insalate, i gelati, le acque
gazose. Ben di rado sono da escludere altri ali-
menti. E da consigliare una buona masticazio-
nie anche delle purée spiegando al malato 1'im-
portanza di ordine chimico che motivano que-
sto avvertimento che a lui sembra strano.

E anche da preoccuparsi che oltre ad un suf-
ficiente apporto di calorie siano presenti nella
dieta tutti i sali e tutte le vitamnine necessarie
poiche capita abbastanza spesso di veder pre-
scritti regimi che col tempo conducono il p.

‘ad uno stato carenziale di sali o di vitamine
che possono provocare anche disturbi di note-
vole importanza.

RIASSUNTO.

.

L’A. riferisce brevemente su quanto in pre-
cedenza altgi Autori hanno scritlo sull’aerofa-
gia, quindi si sofferma a descrivere minuta-
mente il meccanismo, l'eziologia e la semeio-
logia della malattia. Riportata la classificazio-
ne, ritenuta dall’A_ la pit semplice e pid ade-
rente alla clinica, che distingue l’aerofagia in
esofagea, gaslrica con eruttazioni in serie, ga-
strica con puta pneumalosi gasirica ed aerofa-
gia con pneumalosi gastro-intestinale, descrive
le sindromi gastriche, le sindromi intestinali
ed i disturbi circolalori e respiratori dell’aero-
fagia.

L’A. non ritenendo opportuno riferire com-
pletamente la vasta casistica osservata descrive
alcuni casi che possono per motivi vari essere
dimostrativi per la conoscenza dell’aerofagia,
spesse volle mascherala da una sintomatologia
anche imponente riferibile ad altri organi.

11 lavoro termina con un capitolo sui vari
mezzi terapeutici che deyono mirare a far scom-
parire il tic di deglutizione, a vincere 1'insuffi-
cenza moloria del diaframma, a combattere
con opportuni medicamenti ed un appropriato
regime gli spasini dolorosi e la concomitante
dispepsia.
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