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(STUDIO CLINICO E GRAFICO)

Dorr. PIERO BASSI

AIUTO VOLONTARIO

Una recente metodica di esame della
motilita gastrica applicata allo studio del-
la cinesi viscerale dell’'uomo da G. BassI
ha ricevuto alcuni controlli (Bassi, TELA-
TIN, Bassi e APOLLONIO) che ne hanno
definito la pratica utilita confermando le
premesse teoriche e le induzioni obbietti-
ve dell’A.

Tale metodica consiste essenzialmente
nella raccolta di tracciati grafici ottenuti
mediante un sistema aereo chiuso, a par-
tenza gastrica ed arrivo in un comune tam-
buro di Marey, secondo le modalitd che
pitt avanti esporremo dettagliatamente.

L’importanza della motilita nel norma-
le funzionamento dello stomaco, e pill an-
cora le anomalie nel corso di affezioni va-
rie di questo o di altri visceri, o nei di-
sturbi di innervazione e negli squilibri
neurovegetativi, si va sempre pil affer-
mando, sia per gli effetti diretti dell’atti-
vita cinetica dello stomaco sulla digestio-
ne, sia perché¢ non di rado scostamenti
della motilita viscerale dalla norma pos-
sono incidere sulla funzione di altri orga-
ni in correlazione topografica, funzionale,
o0 nervosa con lo stomaco: sia infine per-
che accade spesso che malattie di non po-
chi visceri determinino una sintomatolo-
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gia che pud apparentemente essere rife-
rita ad ancmalie motorie proprie dello sto-
maco.

Tenendo presente il complesso delle for-
ze in giuoco nello svolgimento della cinesi
gastrica, appare evidente che diminuzioni
o aumenti di intensita di alcune di queste,
se non saranno controbilanciate da spo-
stamenti in senso contrario delle rimanen-
ti antagoniste, produrranno anomalie mo-
torie, e non mancheranno di farsi sentire
sul normale andamento delle funzioni di-
gestive.

Prendendo ad es. lattivita contrattile
dell’intera muscolare dello stomaco da un
lato e il complesso antro-pilorico dall’al-
tro, dobbiamo logicamente sospettare che
disturbi in senso deficitario della motilita
parietale determinino per il normale svol-
gimento della motilita un givoco pilorico
diverso dal normale, stando almeno ad
una delle pit accreditate nozioni della fi-
siopatologia, che cio¢ I'apertura del pilo-
ro sia I'ultima fase di un certo numero di
onde contrattili dell’intera parete gastrica,
svolgentesi in una data fase della digestio-
ne e secondo una certa intensita. La con-
dizione opposta, cioé¢ a dire uno stato di
stenosi pilorica, funzionale o anatomica,
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determina in un primo tempo un’eccita-
zione motoria del viscere, una maggiore
intensita contrattile, un’ipertrofia della pa-
rete muscolare, cui segue in secondo tem-
po, di fronte alla persistenza dell’ostacolo,
dilatazione gastrica, ipotonia, scarsa effi-
cienza contrattile: in altri termini uno sta-
to di scompenso.

In realtd I’andamento delle cose non e
sempre cosi schematico: esistono stati di
scompenso contrattile all'infuori di ogni
anomalia pilorica, mentre non tutti gli sta-
ti stenotici di tale sistema diaframmatico
conducono ad ectasie o a deficit funzionali
del viscere che per lungo tempo puo man-
tenere efficiente nell’intensitd, se non negli
effetti sullo svuotamento, la propria at-
tivita.

L’esame della complessa letteratura sul-
I’argomento, prevalentemente svolto da fi-
siologi americani, lascia pensare che lo
schematismo assoluto da molti affermato
possa essere accettabile soltanto nel caso
di ricerche strettamente sperimentali, ma
non, in ogni caso, nell'uvomo. In altri ter-
mini crediamo debbasi spostare lo studio
della cinesi viscerale dal campo puramen-
te meccanico ottenuto inducendo in breve
tempo condizioni particolari, ad libitum
del ricercatore, spesso antifisiologiche,
sempre altamente traumatizzanti, ad un
altro campo dominato da una concezione
vitalistica, ove sono possibili in realtd que-
gli adattamenti vitalistici che costituisco-
no il mantenimento della funzione, cio¢ il
compenso.

In base a queste brevi premesse abbia-
mo preso le mosse per lo studio grafico
dell’attivita gastrica motoria in soggetti
trattati chirargicamente per malattie dello
stomaco, nei quali si & indotta una pro-
fonda alterazione di una delle due forze
in equilibrio, ¢ dell’'una e dell’altra assie-
me (esclusione dell’anello pilorico, abla-
zione di parti pill o meno estese della pa-
rete gastrica). Il fornire allo stomaco, ri-
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spettando 1'orificio pilorico, una via di sca-
rico attraverso la quale il contenuto ga-
strico possa liberamente passare senza tro-
vare la resistenza offerta da un anello mu-
scolare sfinterico, deve logicamente porta-
re, se le affermazioni dei fisiologi sono e-
satte, a profonde modificazioni nello svol-
gimento, e forse nel tipo dell’attivitd mo-
toria del viscere; tanto pit quando, come
si verifica non di rado, anche ’orifizio pi-
lorico rimanga in funzione.

L’altro intervento, demolitore, sullo sto-
maco, nel caso di malattie del viscere deve
modificare anch’esso l'attivitd cinetica vi-
scerale, sottraendo alla forza contrattile
del viscere parte dell’elemento genetico
(muscolare) o stimolante (nervoso). Ten-
gasi conto che in resecati di stomaco ne-
cessariamente la comunicazione fra sto-
maco ed intestino si fa attraverso un ori-
ficio che non & normale.

Né d’altro canto va dimenticato che la
grande maggioranza degli individui in cui
si ¢ praticato l'intervento presentavano
precedentemente a questo, e per dato e
fatto dell’affezione morbosa, delle anoma-
lie motorie, onde I'importanza non solo
dottrinaria, ma anche pratica di queste
nostre ricerche,

Queste offrono inoltre numerosi altri ad-
dentellati, cioé a dire I'importanza indi-
retta sulla motilitd sia della lesione ana-
tomo-funzionale che viene allontanata dal-
I'intervento, sia da modificazioni anomale
di funzioni diverse dalla motoria e con
questa geneticamente connesse.

Ogni malattia che determini uno stato
irritativo peritoneale & capace di modifi-
care I'andamento della motilitd dello sto-
maco. L’insediarsi di processi anatomici
patologici in prossimitd delle formazioni
nervose intramurali o dei plessi nervosi
formati dai nervi vegetativi indurra rea-
zioni varie a seconda che I'affezione de-
termini una distruzione o una irritazione
degli elementi nervosi. Le anomalie secre-
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torie che accompagnano i processi pato-
logici della mucosa influiscono sulla cinesi
gastrica. La distruzione di tratti pit o
meno estesi della parete propria dello sto-
maco ad opera di tessuti patologici (neo-
plastico, connettivale, ecc.) modifichera
Pattivita motoria che sara pure profonda-
mente compromessa nel caso di modifica-
zioni del volume gastrico primitivamente
indotte dal processo morboso; e I'esposi-
zione di questi dati potrebbe continuare
ancora. Ci basta tuttavia quanto abbiamo
sinora esposto per affermare I'utilita di una
ricerca che miri a controllare come lo sto-
maco si contrae, secondo quale ritmo ed
intensitd, nel caso di differenti operazioni,
condotte per differenti malattie.

In realta lo studio della cinesi gastrica
¢ negletto da chi si accinge ad un inter-
vento operatorio sullo stomaco, né¢ chi lo
ha compiuto pone fra le constatazioni buo-
ne o non buone fatte dopo I'intervento, il
criterio della conservazione o meno di una
motilita dello stomaco. Nessuno a quanto
ci risulta si ¢ ancora preoccupato di fare
entrare fra i vari argomenti che indicano
I'una piuttosto che I’altra tecnica nella chi-
rurgia gastrica, la valutazione di elementi
di indole teorico-pratica che abbiano come
finalita il mantenimento migliore della ci-
nesi viscerale.

Pertanto abbiamo instaurato le presenti
ricerche conducendole secondo il seguente
piano: studio grafico della motilita in re-
secati e gastroenterostomizzati; analisi
contemporanea del tipo e del grado di se-
crezione gastrica; rilievo delle sensazioni
dolorose o comunque subbiettive indotte in
tali infermi dalla distensione passiva del-
lo stomaco; espletamento delle pitt comu-
ni prove farmaco-dinamiche per saggiare
quale sia l’attivita neuromuscolare dello
stomaco, specie nel resecati. La profonda
diversitd anatomo-funzionale fra lo sto-
maco resecato e lo stomaco con integritd
delle pareti e fornito di un’anormale boc-

ca anastomotica ci ha costretto a tenere
divisi 1 dati raccolti anche se ottenuti con
identiche modalita di tecnica e finalita di
ricerche. Inoltre abbiamo creduto oppor-
tuno suddividere in diverse note le varie
indagini sopra elencate, per la difficolta di
riferire in uno stesso lavoro nozioni de-
sunte dallo studio della secrezione, del do-
lore viscerale, ecc.

In una nota finale tuttavia ci riserviamo
di raccoglicre l'essenza di tutti i dati se-
condo un unico concetto che & quello che
informa le presenti ricerche: cercare cio¢
mediante indagini grafiche svolte con
tecnica sicura, al lume di nozioni atten-
dibili e note, di ottenere utili induzioni
pratiche in un campo cosi importante e
tanto mutevole quale & quello della chi-
rurgia gastrica.

Oltre I'importanza pratica riferibile a
deduzioni che trarremo dopo !'esposizione
dei tracciati da noi raccolti ed il loro com-
mento, la presente nota offre un partico-
lare interesse in quanto consente, sia pure
con tutte le riserve, di entrare in merito
ad una questione ancora assai dibattuta
quale ¢ quella dello svuotamento gastrico.
Abbiamo gia detto che gli elementi che
intervengono a regolare questa importan-
te funzione, o che presiedono alla sua ge-
nesi, sono da un lato la quantita e la qua-
lita del contenuto, dall’altro, rispettiva-
mente, l'attivita cinetica viscerale ed il
funzionamento del piloro.

Se ¢ vero che lo stomaco vuoto possiede
una attivita motoria, espressa dalle cosi
dette « onde da fame » (Hunger contrac-
tions, degli americani) ritenute da alcuni
come dipendenti da squilibri nel tasso gli-
cemico del sangue (LA BARRE e DESTREE,
CANNON e WASHBURN, Buratao e Car-
LSON, QUIGLIEY ¢ HALLARAN) o a carenza
di vitamina B (Stucky, Rose e COWGILL)
oppure a prodotti della digestione (La
BARRE e LEDRUT, TSHUKISCEFL le hanno
provocate iniettando secretina o prodotti
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di digestione della fibrina) non & meno
vero che altri AA. hanno escluso la pos-
sibilita della comparsa di queste onde se
non di fronte alla presenza di un conte-
nuto gastrico qualsiasi, espresso quanto
meno, dal raccogliersi dei normali pro-
dotti della secrezione gastrica (GIANTUR-
co, THoMAS e CRIDER). Altri Autori, a con-
ferma di quest’ultima ipotesi, sono riusciti
a provocare la comparsa di onde motorie
decise, coll’introduzione di sostanze non
digeribili, e pertanto estranee allo stoma-
co, quali olio di paraffina, agar, crusca,
ecc. (WILsoN, DICKSON e SINGLETON, Lim,
Mc. Catnyep, Ivy). La stessa bolla gas-
sosa dello stomaco pud essere stimolo al
movimento (ROGERS € MARTIN).

La stessa qualita degli alimenti influisce
notevolmente sul grado e sulla intensita
del movimento gastrico e sulla velocita di
svuotamento: le sostanze fluide ed i li-
quidi in genere attraversano rapidamente
il viscere permanendo per breve tempo
nello stomaco anche qualora ne stimolino
la secrezione. Piti che di espulsione, gli
AA. che si sono occupati dell’argomento
(WiLsoN, DICKSON e SINGLETON, GLEY,
STEWART e BOLDYREFF, KASABACH), am-
mettono che i liquidi vengano lasciati u-
scire dallo stomaco. Le sostanze solide
hanno un tempo di permanenza endoga-
strica variabile, minimo per le proteine,
maggiore per le proteine acide, massimo
per i grassi la cui commistione a sostanze
alimentari di altro tipo, & capace di ritar-
dare I'evacuazione anche di queste (MoL-
NAR e SERGHY). Non pochi Autori riferi-
scono un’importanza maggiore che allo
stimolo chimico a quello fisico, sul potere
di svuotamento dello stomaco (Mac SwWIN-
NEY, SPURRELL, GLEY, GIANTURCO, KLEE).

Inquadrate in questo complesso di ri-
cerche, di ipotesi e di affermazioni, le no-
stre indagini assumono un particolare ca-
rattere. Il mezzo di ricezione grafica co-
stituito da un corpo solido di cui il viscere
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non riesce a liberarsi, rappresenta uno
stimolo ottimo allo studio dello svuota-
mento. Il palloncino rigonfiato secondo
una progressione volumetrica esattamente
eguale in tutti i pazienti, rappresenta un
mezzo graduabile per determinare movi-
menti, riferibili & vero ad un unico tipo di
stimolazione {meccanica), ma proprio per
questo capace di determinare reazioni mo-
torie esattamente sovrapponibilie confron-
tabili nei singoli casi. Lo studio della fi-
siologia € in realta troppo discosto dal-
I'indagine fisio-patologica umana e pil
ancora dai rilievi obbiettivi praticabili in
gastropazienti.

E noto che le malattie dello stomaco
inducono anomalie di questo diverse da
affezione ad affezione e, diremo quasi, da
individuo a individuo. Alcuni sopportano
male I'introduzione dei liquidi che, secon-
do i fisiologi, rappresentano il tipo di ali-
mentazione che meno affatica lo stomaco,
mentre introducono con facilita e digeri-
scono bene i solidi; altri gastropazienti
tollerano agevolmente la digestione delle
proteine che nuocciono ad altri, e via di-
cendo. Una stimolazione meccanica, vice-
versa, se si prescinde da disturbi diretti
su lesioni organiche (da escludersi nel caso
delle nostre ricerche) rappresenta una sor-
gente di motilita logicamente identica per
tutti gli individui qualunque sia il tipo del-
la loro affezione e la condizione del loro
stomaco. Consente inoltre, cid che non
fanno le stimolazioni chimiche o alimen-
tari, di saggiare quale sia I'importanza
della capacita gastrica nella genesi del mo-
vimento: lato questo del massimo valore,
nel caso di studi svolgentisi nei soggetti
resecati.

Tutti questi rilievi, tutte queste argo-
mentazioni trovano la loro applicazione
pilt completa nel caso di individui operati
di gastroenteroanastomosi. Mentre infatti
il resecato si ritrova in una condizione par-
ticolarissima per la mancanza di una parte
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pill 0 meno estesa delle pareti muscolari e
della mucosa gastrica, il gastroenteroana-
stomizzato, puo, senza difficolta, essere
detinito come individuo a stomaco nor-
male quando, come nel caso di queste ri-
cerche, I'esame clinico e radiologico non
abbiano svelato alcun processo inflamma-
torio o di altra natura a carico delle pareti
dello stomaco. Questo soggetto, pertanto,
portatore di uno stomaco a capacita di
secrezione normale e globale nonche del
complesso neuro-muscolare motorio in tut-
ta la sua integritd anatomica, si trova di
fronte ad una particolarissima condizione,
costituita dalla possibilita che le sostanze
introdotte nello stomaco a scopo alimen-
tare trovino la loro via di uscita dal vi-
scere in modo per cosi dire spontaneo o,
quanto meno, non regolato da quello che
¢ ritenuto il normale meccanismo di rego-
lazione dello svuotamento.

Le possibilita attuali di studio di questo
argomento sono insite nell’indagine radio-
logica e nell’applicazione del sondaggio
gastrico. Senza voler disconoscere i note-
voli vantaggi diagnostici della radiologia,
vediamo che lo studio dell’attivita cineti-
ca viscerale, praticato mediante l'analisi
Roentgen fornisce dei ragguagli non mol-
to attendibili in base a vari argomenti.
Anzitutto la sospensione di bario rappre-
senta per molti individui un mezzo ripu-
gnante da inghiottire (non pochi soggetti
la vomitano a distanza pit o meno grande
dall’ingestione), né ¢ fuori luogo annettere
@ questo semplice fatto una notevole im-
portanza.

La stimolazione meccanica del mezzo
(non digeribile, ad alto peso specifico,
estraneo alla normale alimentazione) in-
cide, a nostro avviso, sull’andamento del-
la motilitd, né¢ ancora si conosce con esat-
tezza quali siano gli influssi chimici eser-
citati sulla mucosa gastrica dal bario, la-
cuna che lascia aperto il dubbio di una
possibile influenza individuale esercitata

dal mezzo chimico sulla mucosa dello sto-
maco: dubbio che va seriamente consi-
derato sia per l'influsso esercitato dalla
secrezione sulla motilita, sia per le varia-
zioni individuali della secrezione di fronte
ad uno stesso stimolo. La somministrazio-
ne del bario, cosi come viene abitualmente
praticata, in quantitd cioé identica per
tutti gli individui, prescinde dall’impor-
tanza della capacita gastrica individuale.
Infine, per ragioni ovvie e ben note, 'in-
dagine radiologica ¢ necessariamente limi-
tata nel tempo, ¢ coglie, dello svolgimento
della motilita gastrica, soltanto qualche
fugace visione e fissa graficamente qual-
che transitorio atteggiamento.

Senza paragonare punto per punto la
nostra tecnica alla radiologica, crediamo
potere serenamente affermare che dallo
stretto punto di vista dell’analisi cinetica
del viscere, la prima offre notevoli van-
taggi sulla seconda, o, quanto meno, ser-
va egregiamente ad integrarla.

Rimarrebbe quanto mai da discutere:
a) se lo stimolo meccanico sia di per s¢
solo sorgente di moto gastrico; b) quale
possa essere I'importanza del fatto che il
palloncino endogastrico non ¢ suscettibile
di espulsione dal viscere.

Per il primo punto ci riferiamo alle so-
vraesposte indagini, e lo riteniamo favo-
revolmente risolto.

Per il secondo crediamo che proprio per
questa impossibilita di allontanare il suo
contenuto, sia possibile studiare in ogni
stomaco l'essenza della motilitd, specie
paragonando fra loro tracciati di vari in-
dividui (sani e gastropazienti), nonche i
singoli tratti del tracciato di uno solo nel
quale la stimolazione meccanica sia stata,
per cosi dire, dosata attraverso distensio-
ni, e quindi stimolazioni, spinte da un mi-
nimo quasi indifferente per qualunque sto-
maco, ad un massimo che raggiunge o su-
pera la capacita di qualsiasi viscere nor-
male.
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- Queste considerazioni portano l'argo-
mento nel punto pill vivo, quello cioé del-
lo svuotamento gastrico.

Il giudizio dei vari AA. oscilla nell’as-
segnare responsabilita genetiche di svuo-
tamento ai vari componenti della cinesi ga-
strica, fra il potere contrattile del viscere
da un lato, e lo stato e la funzione pilorica
dall’altro. L’eccessiva importanza della
contrattilitd peristaltica ¢ oggi da alcuni
negata (KLEE), valutandosi maggiormente
il tono del viscere (CARLSON, Ivy, GORDON e
FAULEY), o del sistema nervoso viscerale
(KOERMECKE). Per quanto si riferisce al-
I'importanza del piloro, alcuni (Mac Cru-
RE, REYNOLDS e SCHWARTZ) ammettono
che I'anello si apra all’arrivo di ogni onda
peristaltica, altri (CANNON) soltanto di al-
cune, mentre tale apertura avverrebbe re-
golarmente soltanto nel pieno corso della
digestione e si compirebbe, nelle prime fasi,
ad intervalli irregolari nel tempo (REH-
FUss). Vi & chi riconduce la funzione pilo-
rica a modificazioni chimiche del conte-
nuto duodenale, all'infuori di un’attivity
motoria propria, gastrica o pilorica (BaIgp,
CAMPBELL, HERN) mentre altri (Barsonyr e
HorroBacyr) immettendo acidi forti nel
duodeno avrebbero constatato sospensione
dello svuotamento, non per stato di stenosi
pilorica, ma per scomparsa della peristalsi
gastrica.

Ricerche radiologiche condotte per va-
lutare 'importanza di quest’ultima hanno
portato alla conclusione che per quanto il
bario entri nel duodeno soltanto in coin-
cidenza con l'arrivo al piloro di un’onda
peristaltica gastrica, lo sfintere pilorico de-
ve considerarsi, funzionalmente, come una
parte della muscolatura gastrica, dimo-
strandosi fortemente attivo solo quando
venga a trovarsi nel corso di un’attiva on-
da motrice, ed influendo pertanto, quasi
per nulla, sull’evacuazione del contenuto
dello stomaco.

Lo svuotamento avverrebbe infatti solo

con l'insorgenza della peristalsi (WiLson,
DICKSON e SINGLETON). Cio & negato da
altri: si ammette che il cibo abbandonj il
viscere non in virti di contrazioni gastri-
che, ma per il rilasciamento del piloro
(GLEY) o del piloro e del duodeno assieme
(GIANTURCO). Quest’ultimo A. ha osserva-
to, studiando negli animali il ritardo indot-
to sullo svuotamento dai grassi e da solu-
zioni ipertoniche, che il rallentamento per-
siste dopo 'escissione dell’anello pilorico e
la gastroenterostomia, il che concorda con
altre osservazioni (Mc. CanN) che la rese-
zione dell’anello pilorico consenta ancora
di trattenere il cibo.

Altre condizioni meno importanti sem-
brano regolare lo svuotamento dello sto-
maco: la posizione corporea del soggetto
(Est1v), la regolarita di assunzione degli
alimenti (KLBs), il lavoro corporeo, che,
se leggero, accelera lo svuotamento (NIEL-
SEN, DICKSON e WILSON, KasapacH), se
violento, lo ritarda (Dickson e WIiLsoN)
comparendo in tal caso una sorta di
accelerazione peristaltica compensatoria
{HELLEBRANDT e PEPPER), con la pressio-
ne del cavo addominale, del tono delle
pareti muscolari dell’addome (BrUNS).

Huasow, studiando lo svuotamento nei
cani con doppia neurotomia vagale, in-
voca, a spiegare il rallentato svuotamento,
uno stato d’ipertonia pilorica superiore al-
la forza contrattile espulsiva dell’onda pe-
ristaltica, esprimendo tuttavia, a conclu-
sione del suo lavoro, il consiglio della mas-
sima prudenza nell'applicazione del frut-
to di ricerche speculative al campo della
umana patologia.

* % %

Fatte queste premesse rimane fissato lo
scopo delle presenti note: oltre uno studio
di massima sul comportamento della moti-
lita gastrica in soggetti gastroenterostomiz-
zatl, cercare di portare un contributo alla
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questione dello svuotamento gastrico, pos-
sibile, a nostro avviso, anche se, come ab-
biamo detto, la tecnica da noi usata sem-
bra essere non favorevole a tale indagine.

RICERCHE PERSONALLI
Note di tecnica.

I soggetti che hanno fornito materiale per le¢
presenti ricerche provenivano in parte dall’O-
spedale Maggiore di Bologna (Rep. prof. Novr)
in parte dall’Ospedale civile di Oderzo (Rep.
dott. A. RuToro). Ai colleghi primari rivolgia-
mo sentiti ringraziamenti per la cordiale ospi-
talita.

La tecnica seguita per la raccolta delle gra-
fiche si trova ampiamente descritta nella me-
moria originale di G. Bassl, alla quale pertanto
rimandiamo per i dettagli. Fondamentalmente
essa consiste nel’introdurre nello stomaco del
soggetto una sondina di Einhern, in fondo alla
quale si trova legato un doppio condom. Ad
introduzione avvenuta si comincia ad insufflace
aria nel condom, in modo da distenderlo (la
dilatazione del palloncino avviene con la mas-
sima facilita, secondo una pressione di questo
bassissima che non influisce sulla pressione en-
dogastrica, e che comunque diminuisce rapida-
mente con ["aumentare della distensione, per
cedimento atonico delle pareti del condom stes-
s0). La parete esterna del condom, aderendo
intimamente alla parete interna dello stomaco,
riceve le modificazioni del volume gastrico, tra-
smettendole all'aria contenuta nel palloncine.
L’aria stessa, comprimendosi o dilatandosi (a
seconda del contrarsi o del rilasciarsi della pa-
rete gastrica) trasmette i movimenti, in uno o
nell’altro senso, ad un sistema aerco chiuso en-
tro tubi di gomma o di vetro, che partendo dal-
Vinterno del palloncino giungono fino alla ca-
mera di un tamburo di Marey ove mettono in
moto, attraverso modificazioni tensionali della
membrana di gomma, il braccio di leva di una
penna scrivente ad inchiostro, che registra in
tal modo le oscillazioni dell’aria (contenuta in
tutto il sistema aereo, ma partente dallo sto-
maco) su carta mossa da un chimografo. Sul

circuito & inserito un manometro ad acqua, dal
quale in ogni momento si desumono le cifre ma-
nometriche esprimenti la pressione attuale endo-
gastrica, e che vengono direttamente scritte sul
tracciato grafico corrispondente,

I movimenti dello stomaco, a seconda del loro

tipo, determinano nella grafica particolari mo-
dalita. Anzitutto bisogna da essi distinguere i
moti dovuti al polso ed al respiro, espressi da
sollevamenti ritmici, ravvicinati, in genere della
stessa altezza, costanti, Ppresenti per tutta la du-
rata della ricerca.

Riferibili a motilita gastrica vera e propria
sono due tipi fondamentali dj movimento: to-
nico e peristaltico,

Il primo ¢ espresso da ondulazioni ad ampia
e}'oluzione, tondeggianti, mai elevate nella pres-
sione, ritmiche, sulle quali si vedono regolar-
mente inseriti i respiri.

I movimento peristaltico differisce essenzial-
mente da questo: le onde di tal nome insorgo-
no rapidamente, salgono in breve tempo-a livelli
manometrici in genere elevati, talvolta elevatis-
simi, raggiungono in breve I'acme pressorio e
di qui cadono rapidamente secondo una linea
quasi verticale, portando la pressione endoga-
strica allo stesso livello dell'inizio o, come tal-
volta si osserva, ad un livello leggermente infe-
riore. Sulle onde peristaltiche le ondulazionj re-
spiratorie sono assai meno visibili che in quelle
toniche: il che probabilmente & dovuto al fatto
che lo stomaco, contratto durante lo svolgimen-
to della peristalsi, risente meng effetto dell’ab-
bassamento del diaframma.

Le indagini si sono svolte secondo le seguenti
modalita.

Pazienti a digiuno da almeno I2 ore veni-
vano comodamente adagiati in letto in ambiente
tranquillo.

Si procedeva all'introduzione della  sonda,
sempre possibile se pure, in qualche caso, dif-
ficile per riflesso faringeo eccessivamente in-
tenso.

Dopo un adeguato periodo di Tiposo, e since-
ratici che il palloncino era contenuto nello sto-
maco (controllo radiologico dell’oliva metallica
posta all’estremita della sondina) si iniziava la
insufflazione dell’aria.

La quantita di aria introdotta ad ogni volta
¢ stata di cmc. 100 (optimum indicato da G.
Bassr nelle sue ricerche) qualche volta cme. 200.
Si ¢ continuata Iintroduzione variandone il
massimo volta a volta, e regolandosi anche in
ogni singolo caso per non provocare gravi di-
sturbi che perd non abbiamo mai constatati.
Ad ogni modo, in nessun soggetto abbiamo in-
trodotto meno di goo cmc. di aria.

Fra un’insufflazione e l'altra abbiamo fatto
intercorrere periodi di tempo variabile (di so-
lito 5 minuti circa) per studiare agevolmente
I’andamento della cinesi.
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Complessivamente la ricerca non ¢ durata me-
no di un’ora in nessun P.

In alcuni, esaurita la ricerca secondo le nor-
me suddette, si ¢ proceduto alla « distensione
rapida » (Bassi) praticata insufflando rapida-
mente (in circa mezzo minuto) cme. 400 di aria
per tre volte, a distanza 1'una dall’altra di circa
4 o 5 minuti primi. Tale tecnica, in realtd, con-
sente di trarre utili induzioni specie sul tono del
viscere.

Le cifre pressorie espresse numericamente si
riferiscono a mm. di acqua.

Riproduciamo nel testo soltanto quei tratti di
grafica che dimostrano un particolare interesse o
possono esser presi come campioni per I’apprez-
zamento degli altri.

CASISTICA

Caso I. - N. Giuseppe, di anni 60, operaio,
da Oderzo (Treviso).

Anammest: Nel 1918 iniziarono dei dolori epi-
gastrici che comparivano 3 ore dopo i pasti e
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che si attenuavano con I’ingestione di cibi o
bevande. I periodi dolorosi, della durata di una
ventina di giorni, si manifestavano in primave-
ra ed in autunno. Nell’intervallo il P. non av-
vertiva alcun disturbo.

Esame obbiettivo (12-5-1926-1V): Dolore mo-
dico alla pressione dell’epigastrio e del punto
cistico.

Esame radiologico (14-5-1926-1V): Immagi-
ne di nicchia duodenale in vicinanza de! piloro.
Svuotamento gastrico lievemente ritardato.

Diagnosi clinica: Ulcera duodenale.

Dragnosi radiologica: Ulcera duodenale,

Diagnosi operatoria: Ulcera della prima por-
zione del duodeno, sulla faccia anteriore.

Intervento (17-5-1926-1V): Gastroenterosto-
mia alla Von Hacker (dott. RUTOLO).

Decorso postoperatorio: Guarigione operato-
ria in tempo normale.

Da circa due anni senso di peso epigastrico,
che si accentua dopo i pasti. A volte qualche
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lieve dolore epigastrico che si diffonde verso
destra.

Esame radiologico (17-5-1938-XVI): Buona
anastomosi bassa che scarica bene il contenuto
gastrico. Le pieghe mucose gastriche appaiono
un po’ pit rilevate che di norma. Modico pas-
saggio -del pasto anche attraverso il piloro.
Svuotamento in tempo normale.

Gastrogramma (12-5-1938-XVI1: Introduzione
abbastanza facile del complesso sonda-pallonci-
no. Introdotti complessivamente 1000 cc. di
aria. Nella seconda metd della ricerca tosse, e
alle forti distensioni conati di vomito e senso di
distensione in corrispondenza dell’ epigastrio.
Non dolori.

Tono elevato per tutta la ricerca. Buona reat-
tivita tonica (la pressione diastolica aumenta
coll’aumentare del contenuto aereo).

Nessuna motilita sino a 500 cc., quando com-
paiono scarse onde toniche di modica entita
(fig. 1), pit elevate e numerose verso la fine
della ricerca. Assenza assoluta di peristalsi.

Caso II. - P. Bortolo, di anni 47, contadino,
da Oderzo (Treviso).

Anammnesi: Nel 1923 comincid ad accusare
dolori epigastrici che comparivano circa 4 ore
dopo i pasti e che si attenuavano con lintro-
duzione di cibi o di bevande. La sintomatologia
aveva un andamento squisitamente stagionale.

Esame obbiettivo (6-12-1926-V): Dolente la
regione epigastrica solo alle forti distensioni.

Esame radiologico (7-12-1926-V): Bulbo del
duodeno deformato con immagine di nicchia.
Svuotamento alquanto ritardato.

Diagnosi clinica: Ulcera duodenale.

Diagnosi radiologica: Ulcera duodenale.

Diagnosi operatoria: Ulcera duodenale della
prima porzione.

Intervento (1-12-1926-V). Gastroenterostomia
alla Von Hacker (dott. RuToro).

Decorso postoperatorio: Guarigione operato-
ria in tempo normale.

Dopo l'operazione il P. non ha mai avvertito
alcun disturbo imputabile all’intervento o a
malattie dell’apparato digerente.

Esame radiologico (17--5-1938-XVI): Gastro-
enterostomia ben funzionante, in posizione de-
clive. Qualche onda peristaltica nella regione an-
trale. Svuotamento in circa 2 ore.

Gastrogramma (13-5-1938-XVI): Introduzio-
ne facilissima del complesso sonda-palloncino.
Si introducono complessivamente 1000 cmc. di
aria. Durante tutta la ricerca il P. non ha ac-
cusato il minimo disturbo, nonostante che fosse
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evidentissima una voluminosa tumefazione della
regione epigastrica determinata dallo stomaco
fortemente disteso.

MOTILITA GASTRICA NEI GASTROENTEROSTOMIZZATI

prima porzione del duodeno sulla faccia anterio-
re. Appendice con segni di pregressa.infiamma-
zione.

Tono elevato. Nessuna motilita sino a 400 Intervento (8-4-1936-XIV): Gastroenterosto-
cmc., quando comincia la motilita tonica, che mia posteriore transmesocolica ad ansa breve e
¢ pero piu spiccata a 600 ove si hanno discrete bocca verticale. Appendicectomia. (Prof. M.
ondulazioni (fig. 2). Novi).
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Onde toniche discrete e ravvicinate a goo e
a 1000 cmc. Lo stomaco mantiene una buona
reazione tonica (la pressione diastolica aumenta
coll’aumentare del contenuto aereo). Peristalsi
assente per tutta la durata della ricerca.

Caso III. - C. Clorinda, di anni 26, coniuga-
ta, donna di casa, da Castelluccio (Potenza).
Anamnesi: Nel 1935 iniziarono dei dolori epi-
gastrici che aumentavano con l'ingestione dei

Decorso postoperatorio: Guarigione operato-
ria in tempo normale.

Dopo l'intervento ha continuato ad .accusare
gli stessi dolori epigastrici. ‘Ha avuto in diversi
periodi, di cui uno di quasi un anno, vomiti
quotidiani (3-4 volte), che comparivano di so-
lito dopo il pasto, ma che si manifestavano, a
volte, anche a digiuno. Da due mesi il vomito
¢ cessato, ma persistono i dolori.

Esame radiologico (15-3-1938-XV1): Gastro-

cibi. Tali dolori, periodici, duravano per circa enterostomia ben funzionante. Peristalsi poco
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2-3 mesi ed erano intercalati da periodi di be-
nessere di 15-30 giorni.

Esame obbiettivo (31-3-1936-XIV): Dolente
alla pressione l'epigastrio. Dolente la regione

appendicolare.
Esame radiologico (3-4-1936-XIV): Stomaco
regolare. Duodeno costantemente deformato,

molto sospetto per wlcus. Segni di periduodeni-
te. Appendice filiforme, fissa, dolentissima.

Diagnosi clinica: Ulcera duodenale. Appendi-
cite cronica.

Diagnosi radiologica: Probabile ulcera duo-
denale. Appendicite cronica.

Diagnosi operatoria: Ulcera raggiata della

185
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profonda in corrispondenza della regiome antra-
le (a valle dell’anastomosi). Svuotamento in due
ore.

Gastrogramma (10-3-1938-XVI): Facile intro-
duzione del sistema sonda-palloncino. Si intro-
ducono complessivamente goo cmec. di aria.

Alle forti distensioni la P. comincia ad avver-
tire senso di nausea e vomito. Vomiti ripetuti
verso la fine della ricerca. Tolto il complesso
sonda-palloncino la P. accusa dolore epigastri-
co, pero di modico grado.

Per tutta la ricerca tono elevato, con buona
reazione tonica, specie alle distensioni medie,
diminuzione alle distensioni massime.
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Qualche ondulazione tonica a lunghissimo de-
COTSO sui 400 cmc.: pilt accentuata a 500 e 600
e che diminuisce a 700, per riprendere a 800 e
900, ove si ha il massimo di tale tipo di moti-
lita, che peraltro si compie con squilibri pres-
sori di modica entita (50 mm.) (fig. 3).

bocca verticale. Sutura per affardellamento del
piloro per renderlo stenotico. (Prof. M. Novr).
Decorso postoperatorio: Guarigione chirurgi-
ca in tempo regolare.
Dopo lintervento ¢ sempre stato bene fino
al maggio scorso. Da allora sono comincati dei
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Nessun accenno a peristalsi per tutta la du-
rata della ricerca.

Caso IV. - P. Ettore, di anni 19, colono, da
Monterenzio (Bologna).

Anammesi: Nel marzo del 1937 comincid ad
accusare dolori epigastrici, che si attenuavano

C

dolori epigastrici dopo i pasti, che durano quat-
tro o cinque ore e per un periodo complessivo
di sette od otto giorni. La sintomatologia dolo-
rosa € alternata con periodi di benessere. A
volte, dopo i pasti, avverte anche senso di bru-
ciore epigastrico.

Esame radiologico (18-3-1938-XVI): Gastro-
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subito dopo 1 pasti per ricomparire dopo due o
tre ore.

Esame obbiettivo (25-5-1937-XVII): Nulla a
carico dei vari organi ed apparati. Dolente la
palpazione profonda dell’epigastrio.

Diagnosi chinica: Ulcera duodenale.

Diagnosi radiologica: Ulcera duodenale.

Esame radiologico (24-5-1937-XV): Stomaco
lievemente ectasico contenente una notevole
quantita di liquido a digiuno. Bulbo duodenale
fortemente deformato con immagine di nicchia
in sede iuxta-pilorica. Svuotamento gastrico lie-
vemente ritardato.

Diagnosi operatoria: Ulcera stellata fissa ver-
so la seconda porzione del duodeno. Perigastrite.

Intervento (28-5-1937-XV): Gastroenterosto-
mia posteriore transmesocolica ad ansa breve e

I0

enteroanastomosi ben funzionante. Prime anse
digiunali iniettate. Piloro chiuso. Onde peristal-
tiche non troppo vivaci, superficiali, nella por-
zione antrale. Lo stomaco si svuota completa-
mente, attraverso l’anastomosi, in cinque ore.

Gastrogramma (13-3-1938-XVI): Introduzione
facilissima del complesso sonda-palloncino. In-
troduzione complessiva di aria di cmc. 1400.
Pressione tonica buona, con diminuzione della
reazione tonica alla distensione massima. Accen-
no di motilita tonica a cmc. 400. A 500 le pri-
me peristalsi (fig. 4 @), che nelle distensioni suc-
cessive aumentano di frequenza e di intensita
fino a raggiungere il loro massimo da 1000 a
1400 (fig. 4 c). Nette fasi d’interferenza tonica.
Accenno a plateau sistolico a goo cmc (fig. 4 b)
ed a fasi d’ipertonia progressiva a cmc. 1200.




Caso V. - L. Luigi, di anni 20, operaio, da
Bologna.

Anamnesi: Nel 1936 comincid ad avvertire
senso di pirosi gastrica con qualche rigurgito di
liquido acido. I pasti non influenzavano la sin-
tomatologia. Venne operato di gastroenterosto-
mia dopo circa due mesi dall’inizio della sinto-
matologia.

Esame obbiettivo (15-4-1936-XIV): Nulla di
rilevante a carico degli organi toracici. Dolente,
modicamente, la palpazione dell’epigastrio. Nul-
la a carico del fegato.
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lesta all’epigastrio alle prime introduzioni, at-
tenuatasi nel corso della ricerca. Introdotti ‘com-
plessivamente cmc. 1000.

Pressione tonica modesta per tutta la ricerca,
con tendenza ali’aumento, e massima a cmc. 800.

Peristalsi netta, decisa, intensa, immediata-
mente dopo la prima introduzione (fig. 5). Con-
segue, a tale fase motoria, un periodo di quie-
scenza quasi assoluta, poi, a cme. 600, una nuo-
va ripresa di motilitd peristaltica intensa con
aumento massimo a Qoo e I000 cc.

1008

Esame radiologico (22-4-1936-X1V): Iperperi-
stalsi gastrica con lieve ritardo nel tempo di
svuotamento. Bulbo del duodeno deformato con
immagine di nicchia da ulcera.

Diagnosi clinica: Ulcera duodenale.

Diagnosi radiologica: Ulcera duodenale.

Diagnosi operatoria: Ulcera sanguinante della
faccia anteriore della 1* porzione duodenale, su-
bito sotto il piloro, e molto ampia.

Intervento (27-4-1936-XIV): Gastroenterosto-
mia posteriore transmesocolica ad ansa breve e
bocca verticale. (Prof. M. Novr).

Decorso postoperatorio: Guarigione chirurgi-
ca in tempo normale.

Dopo lintervento & stato bene fino a due
mesi fa. Attualmente accusa senso di fame e
dolori epigastrici che passano con introduzione
di cibi o bevande. Dolori periodici della du
rata di 10-15 giorni, intercalati da periodi di
benessere. Non vomito.

Il soggetto ¢ rimasto forte fumatore.

Esame radiologico (22-3-1938-XVI): Gastro-
enterostomia ben funzionante. Piloro pervio.
Duodeno poco regolare. Lo stomaco si svuota
quasi esclusivamente per il neostoma. Qualche
onda peristaltica debole e superficiale a valle
del neostoma. Svuotamento in 4 ore.

Gastrogramma (17-3-1938-XVI): Introduzio-
ne laboriosa del complesso palloncino-sonda per
esagerato riflesso faringeo. Qualche conato di
vomito verso la fine della ricerca. Tensione mo-
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Caso VI. - D. Ancilla, di anni 42, vedova,
casalinga, da Zola Predosa (Bologna).

Anammesi: Nel 1931 comincid ad avvertire
leggero senso di peso all’epigastrio che si ag-
gravava con l'ingestione dei cibi. Non dolori.
Questo stato di cose duro sino al 1936, anno in
cul venne operata.

Esame obbiettivo (26-3-1936-XIV): Dolore e-
pigastrico alla pressione. Tale dolore si irradia
verso la regione dorsale allo stesso livello. Fe-
gato lievemente debordante dall’arco costale,
poco dolente.

Esame radiologico (21-3-1936-X1V): Stomaco
regolare. Bulbo del duodeno a trifoglio con im-
magine di nicchia.

Diagnosi clinica: Ulcera duodenale.

Diagnosi radiologica: Ulcera duodenale bul-
bare.

Diagnosi operatoria: Piccola ulcera stellata,
appena sensibile e visibile, subito sopra il piloro
sulla piccola curva dello stomaco. Segni di epa-
tite.

Intervento (30-3-1936-XIV): Gastroenterosto-
mia posteriore transmesocolica ad ansa breve e
bocca verticale. (Prof. M. Novr).

Decorso postoperatorio: Guarigione operato-
ria in tempo normale.

Attualmente persistono i disturbi che accu-
sava prima dell’intervento. Molte eruttazioni.

Esame radiologico (29-3-1938-XVI): Stomaco
con enteroanastomosi ben funzionante, in posi-

IT
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zione declive. La parte ‘antrale dello stomaco,
a valle dell’anastomosi, si riempie poco ed e
percorsa da vivaci onde peristaltiche. Piloro
pervio. Svuotamento gastrico in mezz’ora.

Gastrogramma (25-3-1938-XVI): Facile in-
troduzione del complesso sonda-palloncino. In-
trodotti complessivamente 1000 cc. di aria. Sen-
so di peso alle medie distensioni, che ¢ poi au-
mentato verso la fine della ricerca. Senso di
nausea, senza conati di vomito, alle forti disten-
sioni.

(Il gastrogramma non ¢& riproducibile perche
poco marcato per difetto della penna scrivente).

Decorso postoperatorio: Guarigione operato-
ria in tempo normale.

Dopo l'intervento non ha piu sofferto alcun
disturbo.

Esame radiologico (7-4-1938-XVI): Gastroen-
terostomia ben funzionante, in posizione declive.
Non si vede funzionare il piloro. Qualche onda
peristaltica che inizia immediatamente a monte
del neostoma e percorre tutta la parte antrale
dello stomaco. Svuotamento in 2 ore.

Gastrogramma (2-4-1938-XVI): Non facile
introduzione del complesso sonda-palloncino.
Introdotti complessivamente 1000 cc. di aria.
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Pressione tonica costantemente elevata per
tutta la ricerca, con tendenza a diminuzione a
emc. 400. Buona reattivita tonica. Discreta mo-
tilita tonica. Assenza completa di peristalsi.

Caso VII. - C. Luciano, di anni 42, sellaio,
da Bologna.

Anammnesi: Nel 1932 iniziarono dei dolori epi-
gastrici che comparivano 3-4 ore dopo i pasti e
s1 attenuavano con l’ingestione di cibi o bevan-
de. Andamento stagionale della sintomatologia.

Esame obbiettivo (13-2-1936-XIV): Modico
dolore alla pressione sull’epigastrio irradiantesi
a destra.

Esame radiologico (3-2-1936-XIV): Il bulbo
duodenale presenta insenature indice di vecchie
forme infiammatorie. Classica ulcera iuxta-pilo-
rica posteriore senza segni di alterazioni funzio-
nali.

Diagnosi clinica: Ulcera duodenale.

Diagnosi radiologica: Ulcera duodenale.

Diagnosi operatoria: Ulcera duodenale. (La
cistifellea blocca con aderenze fibrose un’ulcera
in parte bianca, in parte arrossata, dell’ultima
parte della 1* porzione del duodeno verso la
parete posteriore).

Intervento (17-2-1936-XIV): Gastroenterosto-
mia posteriore transmesocolica ad ansa breve e
bocca verticale. (Prof. M. Novi).
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Senso di peso assai modesto alle distensioni for-
ti. Non dolori.

Pressione tonica costantemente elevata per
tutta la ricerca, in aumento, pero, con il pro-
gresso della distensione.

Nessun accenno a motilita a cme. 200. Moti-
lita tonica discreta a 400. Peristalsi netta, ma
non molto intensa né molto vivace, a cmc. 600
(fig. 6 @), meno a 800 e 1000 (fig. 6 ).

Caso VIII. - V. Carlo, di anni 47, tramviere,
da S. Pietro Capofiume (Bologna).

Anammesi: Nel 1933 comincio ad avvertire dei
dolori epigastrici a digiuno che si attenuavano
o scomparivano con l'ingestione di cibi o di be-
vande. Piu tardi essi comparivano anche a sto-
maco pieno; erano molto forti tanto da togliergli
quasi completamente ’appetito. Pirosi e acidita
gastrica.

Esame obbiettivo (26-5-1936-XIV): Con la
pressione sulla regione epigastrica si riesce a
provocare un dolore abbastanza vivo che si
irradia verso destra. Lieve dolenzia in sede ap-
pendicolare.

Esame radiologico (28-5-1936-XIV): Stomaco
un poco ectasico con svuotamento in tempo re-
golare. Bulbo del duodeno con deformazioni ca-
ratteristiche per lesione ulcerativa.

Diagnosi clinica: Ulcera duodenale. Appendi-
cite cronica.

Diagnosi radiologica: Ulcera duodenale.
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Diagnosi operatoria: Ulcera della prima por-
zione del duodeno. (Ulcera stellata della prima
porzione del duodeno, sulla faccia anteriore, con
aderenza alla cistifellea ed al fegato). Appendice
con segni di inflammazione pregressa.

Pressione tonica elevata a 200 e 400 abbassa-
tasi notevolmente a 600 e 800, ritornata ai primi
valori a 1000 cmc.

Motilita tonica sempre presente intrecciata alla
peristalsi. Peristalsi vivace ed abbastanza inten-
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Fig. 7 a).

Intervento (1-6-1936-XIV): Gastroenterosto-
mia posteriore transmesocolica ad ansa breve e
bocca verticale. Colecistolisi. Appendicectomia.
(prof. M. Novi).

Decorso postoperatorio: Guarigione operatoria
in tempo normale.

Dopo l'intervento il P. non ha piu avvertito
alcun disturbo imputabile allo stomaco o al ri-
manente del tubo digerente.

A

Fig. 7 06).

sa a 200 cmc. e, specie, a cmc. 4o0 (fig. 7-a)
meno spiccata in seguito (fig. 7-b).

Caso IX. - L. Egidio, di anni 33, muratore,
da Montese (Modena).

Anammesi: Nel 1927 dolori epigastrici che
vennero interpretati di origine appendicolare.
Appendicectomia. Per circa 4 mesi non avverti
alcun disturbo. Quindi ricomparvero gli stessi
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Fig. 8 a).

Attualmente presenta un laparocele di discre-
ta entita in corrispondenza della cicatrice opera-
toria epigastrica.

Esame radiologico (7-4-1938-XVI): Stomaco
con anastomosi digiunale ben funzionante. Si
notano onde peristaltiche profonde sulla grande
curva, a valle dell’anastomosi. La parte corri-
spondente della piccola curva & rigida. Piccola
quantita di pasto passa per il piloro. Svuota-
mento in 2 ore.

Gastrogramma (3-4-1938-XVI): Introduzione

facile del complesso sonda-palloncino.

Si introducono complessivamente cmc. 1000 di
aria. Solo alle forti distensioni modico senso di
ripienezza.

Non dolori.
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| N
\\l M \)VN ~Af\/ ‘\l \l Y
\ 220 W
il 200
Fiz. 8 &)

dolori da fame e con carattere stagionale che
andarono sempre pill aumentando di intensita.
Nel maggio 1936 ai dolori epigastrici si aggiunse
un’irradiazione dolorosa al dorso allo stesso li-
vello.

Esame obbiettivo (15-9-1936-XIV): Dolore e-
pigastrico provocato dalla pressione.

Esame radiologico (19-9-1936-X1V): Stomaco
atonico un poco ptosico. Bulbo duodenale co-
stantemente deformato con sicura immagine di
nicchia. Tempo di svuotamento leggermente ri-
tardato.

Diagnosi clinica:

Diagnosi radiologica:

Diagnosi operatoria:

Ulcera duodenale.
Ulcera duodenale.
Ulcera stellata, ampia,

13
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della’ faccia anteriore della prima porzione del
duodeno, subito sotto il piloro. Perigastrite
grave.

Intervento (23-9-1936-XIV): Gastroenterosto-
ria posteriore transmesocolica ad ansa breve e
bocca verticale (prof. M. Novi).

Decorso postoperatorio: Guarigione operato-
ria in tempo normale.

Dopo Tl'intervento i dolori sono scomparsi,
ma avverte pesantezza epigastrica dopo i pasti.

Esame radiologico (12-4-1938-XVI): Gastro-
enteroanastomosi ben funzionante. Piloro chiu-
so. Onde peristaltiche discretamente vivaci nella
porzione antrale. Svuotamento completo in 5
ore circa.

Gastrogramma (6-4-1938-XVI): Facile intro-
duzione del complesso sonda-palloncino. Si in-
troducono complessivamente cmc. 1000 di aria.

Durante la ricerca non ha accusato alcun do-
lore. Solo alla distensione di 1000 cmc. ha ac-
cusato un senso di peso in corrispondenza del-
I’epigastrio. .

Pressione tonica elevata per tutta la ricerca,
in netto progressivo aumento col progredire del-
la ricerca stessa.

Nessuna forma di motilita a 200 cmc. Nette
ondulazioni toniche a 400 cmec. (fig. 8-a). Peri-
stalsi netta, decisa, a cmc. 600 e 800 (fig. 8-b)
ia aumento verso la fine della ricerca.

L’analisi dei dati ottenuti pone in evi-
denza un punto del massimo interesse,
cioé a dire una differenza di comporta-
mento della motilitd gastrica nei soggetti
gastroenterostomizzati.

Quattro di questi (nn. 1, 2, 3, 6) non
hanno presentata alcuna peristalsi durante
tutto il periodo della ricerca.

Altri (nn. 7, 8) hanno presentata una
peristalsi discreta.

Altri, infine, (nn. 4, 5, 9) hanno dimo-
strato una peristalsi assai intensa.

Inoltre i tre soggetti con iperperistalsi
hanno offerto il massimo d’intensita cine-
tica, non alle distensioni basse o medie,
ma alle elevate.

L’esame della letteratura denuncia solo
per una percentuale bassissima di soggetti
considerati normali 'assenza della motilita
peristaltica, ed in coloro in cui questa &
normalmente presente, il massimo dell’at-
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tivita, da 400 a 600 cmc.: segue a questa
fase un rallentamento progressivo della
motilita peristaltica, che si spegne, in ge-
nere, alle distensioni che rasentano I 1000
cmc.

La percentuale da noi trovata d’indivi-
dui senza peristalsi & troppo alta per tro-
vare giustificazione in base a fattori ca-
suali, cio¢ a dire indipendenti dal parti-
colare stato dello stomaco. D’altro canto
potrebbe apparire difficile da spiegare un
comportamento cosi diverso dell’ attivita
motoria in visceri trattati tutti secondo
una stessa tecnica operatoria, realizzante
in ciascuno l'esclusione funzionale del pi-
loro con la creazione di una via di scarico
artificiale, identica per tutti.

L’esame dei dati collaterali (clinici e ra-
diologici) non denuncia per i soggetti ipo-
od aperistaltici l'esistenza di anomalie o
disturbi particolari che possano essere ri-
tenuti responsabili del diverso comporta-
mento, se si eccettua una diversitd assai
marcata tra gli uni e gli altri, nel periodo
di svuotamento gastrico, di fronte al pasto
di bario. Qui si possono invocare due ipo-
tesi: o il ritardo di svuotamento ¢ riferi-
bile a cause inerenti ad un deficit motorio
della parete gastrica, oppure, essendo que-
sta normalmente funzionante, esiste un
ostacolo (non organico, perch¢ non sve-
lato dall’indagine radiologica, e quindi,
quanto mai, funzionale) che inibisca o ri-
tardi lo svuotamento.

L’esame dei grafici dei soggetti con ra-
pido svuotamento ed ipoperistalsi, e degli
altri con periodo di svuotamento pilt lungo
e peristalsi attiva, non dimostra perd no-
tevoli anomalie a carico del tono. Gli ipo-
peristaltici hanno un tono elevato in via
assoluta, e presentano un’ottima reattivita
tonica alle distensioni progressive del vi-
scere. Mal si accorda il concetto di uno
stomaco ipomotile ed ipertonico ad un
tempo: pil logico ¢ ammettere che la ve-
locita di svuotamento sia tale da non rti-
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chiedere l'intervento di marcate contra-
zioni peristaltiche, e I’evacuazione del con-
lenuto gastrico si possa compiere in parte
in virtd della legge di gravita, in parte per
lo stato tonico globale del viscere.

Meno tonico appare lo stomaco degli
individui con svuotamento prolungato, e
se si tengono presenti gli stretti rapporti
che intercorrono fra tono e peristalsi si puo
giustificare questo apparente contrasto in
termini. Alcuni AA. infatti (Bassi) han-
no osservato proprio in istomaci fortemen-
te ipotonici, peristalsi intensissime (ad es.
in un caso di stenosi neoplastica del pi-
loro datante da lungo tempo).

Concorda pienamente con questi con-
cetti, di cui quasi fornisce la riprova, 1'al-
tra constatazione da noi fatta, e cioé I'au-
mento progressivo dell’intensitd peristal-
tica di fronte alle distensioni maggiori, in
contrasto con quanto si osserva negli in-
dividui normali. Per quanto cimentata
con un contenuto di cui non riesce a libe-
rarsi (palloncino) lo stomaco di questi
PP., & logico ammettere, mantiene la stes-
sa fisionomia cinetica di quando agisce su
un contenuto di possibile evacuazione. In
quelli, pertanto, in cui lo svuotamento si
compie abitualmente in modo rapido, la
distensione gastrica esercitata dal pallone
non riesce a provocare che un aumento
di quella che & probabilmente la forza effi-
ciente abituale dello scarico. Negli altri,
sottoposti per consuetudine ad un’attivita
motoria pili marcata, la distensione stimo-
la particolarmente la motilita peristaltica :
onde gli aumenti progressivi di questa,
anche a distensioni a cui lo stomaco nor-
male non reagisce pill, perché lo stomaco
normale a tali distensioni, per cosi dire,
gia si sarebbe svuotato.

La questione tuttavia non & cosi sempli-
‘ce come appare da queste brevi conside-
razioni, ne puod essere ricondotta a tale
schematismo assoluto, al quale noi ci at-
teniamo in quanto rappresenta uno dei

pochi punti sicuri della cinetica gastrica.
Entrano sicuramente in giuoco altri fat-
tori che sarebbero gia invocabili nel caso
di individui normali (costituzione, stato
del tono delle pareti addominali, abitudini
alimentari, regolaritA nell’ assunzione dei
cibi, ecc.) e maggiormente lo sono nel ca-
so d’individui anormali, quali sono quelli
da noi studiati, ed in cui ai fattori enun-
ciati, altri ne vanno aggiunti di ancor pit
difficile valutazione. Tali fattori sono in-
siti nella natura dei processi morbosi (an-
cor oggi assai discussa) e nelle anomalie
secondariamente indotte, generali e locali,
& carico cio¢ dello stomaco.

CONCLUSIONE

Lo stomaco dei soggetti gastroenterosto-
mizzati da noi presi in considerazione, ha
dimostrato dal punto di vista della motilita
quanto segue:

a) in alcuni tono ottimo, assenza quasi
assoluta di peristalsi. Tali soggetti hanno
denunciato radiologicamente una spiccata
velocita di svuotamento gastrico;

b) in un secondo gruppo, ancora di
fronte ad un tono buono, si ¢ avuta la pre-
senza di peristalsi, non perd intense. In
questi soggetti, lo svuotamento gastrico si
compiva in un periodo piti lungo che negli
altri;

¢) in un terzo gruppo si ¢ avuto tono
discreto ed intensa peristalsi, con anda-
mento progressivo dell’intensita parallela-
mente all’aumento del contenuto. Sono
questi i soggetti che hanno presentato il
pitl lungo periodo di svuotamento.

Le ragioni e le cause invocabili per
spiegare questa differenza di comporta-
mento sono probabilmente da ricercare e
da porre non tanto in clementi intrinseci
allo stomaco, quanto nello stato di mag-
giore o minore pervieta della bocca ana-
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stomotica, e quindi dalla maggiore o mi-
nore facilitd di scarico del contenuto.

Non ostante I’apparente aspetto para-
dossale di questa constatazione, ci sem-
bra che, di fronte alle finalita ricercate dal
chirurgo, né I'uno né I’altro tipo della mo-
tilita dei gastroenterostomizzati sia jdea-
le: non cio¢ la motilita dell’individuo
in cui lo stomaco senza svolgere alcuna
attivitd cinetica si vuota in un tempo ra-
pidissimo (inferiore a quello richiesto per
und buona digestione gastrica), né quello
dell'individuo in cui, non ostante Io svi-
luppo di un’intensa attivity cinetica, lo
stomaco non & capace di scaricarsi in un
tempo normale, ma allo scadere di que-

sto presenta ancora una quantita pin o
meno notevole di contenuto.

Da un punto di vista teoretico le nostre
ricerche dimostrano come il concetto che
tende a ricondurre I'attivitd cinetica dello
stomaco al giuoco equilibrato fra peristal-
si e funzione pilorica, non dia ragione di
tutte le condizioni che si possono osser-
vare, ed infatti nei nostri PP. in cuj I’at-
tivita pilorica & abolita, o quanto meno as-
sai ridotta, ai fini dello svuotamento, si
puo osservare ora il tipo dell’attivits mo-
toria gastrica dell’ individuo con inconti-
nenza pilorica, ora quello di soggetti a spa-
Smo o stenosi organica dello sfintere mu-
scolare.

RIASSUNTO

Gli AA. hanno studiato I’andamento della motilita gastrica in g gastro-enterostomizzati.
Riferiscono™di avere osservato in alcuni di questi soggetti un’intensa riduzione o abolizione
completa della peristalsi (accanto ad uno svuotamento gastrico assai rapido), in altri peristalsi
vivaci ed intense (contemporaneamente ad un ritardo dello svuotamento). Tutti i soggetti (meno
uno) hanno offerto un tono ottimo delle pareti gastriche. La peristalsi ha dimostrato tendenza
ad aumentare d’intensita con il progresso della distensione gastrica. Il lavoro & corredato di
tracciati grafici, raccolti con tecnica ampiamente descritta.
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