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La tubercolosi gastrica era considerata in passalo come
estremamente rara, ¢ ad ogni modo fuori da tutie le possibilita
chirurgiche; ma casi erano stali deseritti da Lovis nel 1825, ¢
poi da Rokrraxski, da Kress. Doerante, nel 1893 rvichiamd per
primo Patienzione sulla pilorite stenosante d’origine tuberco-
lare pubblicando un caso personale. GenriLe, raccogliendo e
stalistiche antiche ¢ recenti dei diversi AA. (Crayron ¢ WILKIN-
SON, GLAUBITT, GOSSMANN, GRUSDEW, HENTSMANN, OPHULS, ORSOS,
RoserTsoN) noto che su 71.871 aulopsie, fu trovala la tuberco-
losi gastrica 33 volle, ossia nel 021 % . Inoltre, dalle slalistiche
della Majo Clinic, di Crammoxt, ¢ di DEMEL, risultercbbe che
su un totale di 9242 operazioni gastriche, tale affezione si tro-
verebbe nel 0,314 %5 Pop, in dicel anni, su 1035 operazioni ga-
striche, trovo solo 4 casi di tubercolosi dello stomaco, pero I'A.
nola che Pesame anatomo-patologico fu escguito solamente in
quei casi in cui Puleera era sospetta di degenerazione neopla-
stica ¢ tubercolare. Secondo allre statistiche si giungerebbe al
12 %0 (ALESSANDRI).

In genere tale affezione si presenta come una delle varie
localizzazioni d’una (ubercolosi diffusa. od anche addirittura di
una infezione miliaricas; pero talvolta pud incontrarsi come lo-
calizzazione solilaria o almeno predominante, che forma un
quadro morboso a s¢, mentre gli altri focolai esistenti nell’or-
ganismo sono silenti o cicatrizzati. Infalti, in molti dei casi
deseritti, Taffezione tubercolare si riscontra contemporanea-
menle nei polmoni, o sulla sicrosa peritoneale. In casi cccezio-
nali. fo slomaco puo anche essere considerato come sede pri-



maria dell’infezione. Secondo Brobers, solo il caso di Yox Warr
sarebbe stalo esente da tubercolosi polmonare; pero secondo il
KaUuFMANN si avrebbero allri casi di tubereolosi primitiva dello
slomaco (ALEXANDER, RUGGE).

La causa di questa rarilh pud sembrare a lutla prima strana,
perche nella tuberceolosi polmonare. specialmente nei pazienti
che hanno Pabitudine di inghiottire Pespetlorato, lo stomaco
riceve una quantita cnorme di bacilli, quotidianamente. Ora,
per la frequenza con cui Pintestino ammala di tubercolosi, si
di ragione ai bacilli che vengono inghiotliti cogli alimenti, o
in altro modo. Per lo stomaco vi deve essere dunque una causa
che lo rende fino ad un eerto punto indenne all’azione dei ba-
cilli. Alcuni AA. (l\nus, BARBACCI, SIMMONDS, Dv ERK) lo spie-
gavano ammeltendo che il succo gastrico, acido, impedisse I'ino-
culazione della mucosa gastrica, in quanto, pur non uccidendo
i bacilli tubercolari, ne ostacolasse 'acerescimento. Esperimenti
hanno dimostrato che il succo gastrico ¢ capace di altenuare la
virulenza dei bacilli, ma non di distruggerli (KURLOFF ¢ WAGNER,
ARLOING, FIsCHER, KITANOWSKI, ZAGARI).

Un’altra ragione era ricercata mnella scarsezza dei follicoli
della parctc gaslrica, situati profondamente (Kress) ¢ sparsi
(qua ¢ la (Wircnow); ¢ si era anche detto che la loro iperplasia.
che talvolta si riscontra nella mucosa L,lslxlca dm tisici, p()l(‘sse
favorire Pinfezione. Ma quanto alla prima “causa ¢ stato plu
recentemente dimostrato da KUescaMaNN e da altri che in gran
numero di casi i tisici presentano un 1[)()(1()11(111(1 o addirittura
una anacloridria, mentre la tu])m(()l(m gaslrica ¢ assal rara.
Non si puod quindi dare all’acido cloridrico ed al succo “'Hll‘i(‘(’)
una cosi grande importanza nella produzione di quell'immunita
che, innegabilmente possiede lo stomaco. rispetto “alla - tuber-
(‘()]()\l - ‘ : .

Si ¢ data nnpmtdnm ai movimenti continui peristaltici
dello stomaco. che, disturberebbero Pattivitp dei bhacilli (KAUF-
MANN) perche gli <llIIIl( nti che li conlengono' non si soffermano
a lunn() (Kaxzow), o ad ogni ‘modo all’esistenza di una specie
dimmunith della mucosa gastrica. Comunque, in condizioni
patologiche come per la presenza di crosioni (MARFAN. STELTER).
per, pl('(-()llssmw lesioni (OrTi), o cauterizzazioni (Brev S), puo
essere favorilo Pulleechimenlo dei bacillic ¢he potrebbero giun-
gere, oltre che per via orale. anche per movimenti anliperistal-
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lici col contenuto duodeno-digiunale (Zezasj. Ma le vie allra-
verso le quali piu sicuramente il bacillo di Koch puo giungere
alla mucosa gastrica. sono: quella ematogena. in cui una cn-
doarterite lubereolare porterebbe ad una uleerazione della mu-
cosa gasirica (ArRLomNG); quella linfatica, dalle ghiandole retro-
vastriche (Rosser, Foym); ed infine per contiguita, da ghiandole
vicine cascificate, che si aprono allinterno dello stomaco, o da
organi vicini, o dalla stessa sicrosa peritoneale (ROKITANSKI
Dueerk, Wintemrrz). ReivgoLp ha comunicato un caso in cui
la milza tubercolare aveva aderito allo stomaco usurandone le
pareti; un caso simile, in cui infezione tubercolare proveniva
dal duodeno, ¢ riportalo da Derante. Secondo TusiN la pri-
mitiva localizzazionie del tubercoloma si avrebbe nel duodeno.
In un altro caso di Gagri, infezione fu propagala dalla cisti-
fellea; infine sono da rvicordare le ricerche sperimentali che
dimoslrarono come per via cmatogena si potessero otlenerc
lesioni lubercolari nello stomaco (ARLOING).

II reperto anatomo-patologico pitt comune, ¢ quello  di
uleere semplici, spesso multiple, con ispessimento diffuso della
parcle gastrica, ¢ che puo anche ripefere — grosso modo —
il reperto dell’uleera gastrica infiltrata, Raramente si lrovano
eserescenze polipose, piccole, mulliple, sui margini ¢ sul fondo
di antiche uleere tubercolari. La sede pitt comune ¢ la regione
pilorica ¢ prepilorica, ove si vedono tali uleere, a fondo gra-

nulomatoso, spesso ricoperto da essudato grigiastro (WiLLER-
pING). A volte, sul fondo stesso, Vi puo essere una dissemina-
zione di noduli lubercolari. Non sono escluse le altre localizza-
zioni, come ad esempio, il cardias. 11 KavFMaNN descrive
un’uleera formatasi per confluenza di altre pit piccole ¢ che
aveva le dimensioni di un marco: cra situala sulla faceia po-
steriore dello stomaco, nella regione del eardias. in una donna
di 41 a.. affetta da tubercolosi polmonare: ¢ lo slesso reperto
in un ragazzo di 15 anni affetto da un’uleera solitaria della
parte pilorica; anche LUNpereeN, nel 1926. illusiro un caso di
tubercolosi della regione cardiale ¢he aveva prodotto slenosi,
¢ a monte una dilatazione esofagea.

’altro tipo anatomico ¢ quello fibrocascoso, a forma di
fumore. o iperplastico, con ispessimento della parcte e produ-
zione di uleere callose (Praxxer). Questa forma ¢ propria dello
stomaco ¢ del colon. ¢ si localizza nei punti ov’eé maggiore
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Iattrito, o pitt esposti agli stimoli di qualsiasi nalura: ¢ un
vero tubercoloma, analogo a quello del cieco; caratieristica
del prevalere del processo produttivo, ¢ la ricea neoformazione
di connettivo, che macroscopicamente pud essere scambiala con
un cpitelioma, ed ha cosi ingannato chirurgi alPatto stesso del-
I'intervento.

Infine ¢ da ricordare che nelle tubercolosi miliari si pos-
sono formare tubercoli sulla parete gastrica ¢ specialmente
nella mucosa. Barcnascu ritiene che siano invasi tutli ¢ ftre
gli strati: sieroso, muscolare ¢ submucoso (Kavrmany, WiLvs,
SIM MONDS).

Una terza forma. che perd non sarebbe una manifeslazione
di lesioni tubercolari in atto. ma piuttosto sccondo il concello
degli AA. che la descrissero. da mellersi in rapporto con le
tossine tubercolari, € «la pilorite fibrosa slenosante» di Pa-
TELLA, 0 « gastrite tubercolare senza specificita anatomicamente
dimostrabile » di Poxcer e LericHE. La tubercolosi, secondo
questi AA., sarebbe capace di produrre delle lesioni banali, senza
specificita istologiche. Tali lesioni consistercbhero in forma-
zioni adenomatose, in infiltrazioni sclero-infiammatorice che
— se localizzate — darebbero luogo ad una tumefazione e pro-
durrebbero una stenosi pilorica. Questa sindrome, che si ri-
scontra sopratutto nell’etd giovanile, va sotto il nome di ma-
lattia di PaTerra.

Voglio ricordare la classificazione anatomo-patologica di
ID’ANToNA, il quale distingue varie fasi d'uno stesso processo
tubercolare a carico dello stomaco, le quali spicgherebbero le
varieta distinte dagli AA. Egli descrive una prima fase preli-
minare, o granuloma, sotto forma d’infiltrati, oppure di una
massa costituente un vero tumorce (tubercoloma); una fase
fibrosa, che sarcbbe Pesito d’una lesione guarita (forma alro-
fica); una fase di caseificazione con apertura negli organi vi-
cini; una fase uleerosa; ed infine una fase perforativa.

KoxJerzai, invece, alla classificazione c¢he io ho deseritlo.
aggiungerebbe una forma nodosa.

Secondo Aressanpri ¢ Gexrticg, dal punto di visla chirur-

gico, sarebbe pil interessanle una classificazione fatta in bhase
a criteri puramenlte clinici. Si dovrebbe cosi distinguere una
forma ulcerosa, con ulcera unica o multiple; una forma ste-
nosante rappresentata da una placea di indurimento, pit fre-
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quente in prossimita del piloro, o da una cicatrice retraente.
pit facile ad osservarsi sulla piccola curva: a questi fatti di
stenosi corrisponde una cctasia gastrica; ed infine una forma
pseudoneoplaslica, che assume Paspetto di un tumore di varia
forma ¢ grandezza, spesso ulcerato, situato a preferenza nella
regione pilorica ¢ con diffusione costante al duodeno. Inoltre
vi sono casi d’infiltrazione diffusa che simulano la linite ga-
strica carcinomalosa (OSELLADORE, \WITHE).

[’esame istologico melte in evidenza, oltre a tutti i segni di
una inflammazione cronica, la presenza di tubercoli con cel-
lule di Lancuaxs; raro invece il reperto di bacilli tubercolari:
solo alecuni AA., infatti, hanno potuto osservarnc (BRODERS,
CasticLioNy, Leckxg). Malgrado la presenza di cellule giganti,
lalvolta ¢ difficile, dal quadro istologico, il differenziare tale
lesione da quella luetica (Barser, Gorbox-IEYD).

Casi di associazione di lubercolosi ¢ cancro sono stati de-
scritti nella letteratura (Dovaras, Seruxrt, Tamwmax, Hursr,
StEwART, BoLsakova, Mercnior). Lusena ha descrilto un caso
in cui un carcinoma si era impiantato su una tubercolosi ga-
strica operata con G. E. e accerlala islologicamente; ad una
certa distanza di tempo dall’intervento, il pazienle morl ed
all’autopsia si trovo un ncoplasma gastrico, accanto ad esili di
peritonite tubercolare.

Un caso di associazione di tubercolosi ¢ sarcoma ¢ slato
deseritto da Rexrtscurer ¢ Travis nel 1934,

I’uleera tubercolare si puo perforare in un organo vicino;
esempio, il pancreas (Horer), il fegalo (CHEvassu); talvolta si
puo averce anche un ascesso nel fegato (Dax); puo perforarsi
in peritoneo libero (Ricarp, Lareyre, Gossgr), od ulcerare un
vaso ¢ dare ematemesi o melene (DUraNTE, Ticnorr, RAzza-
BONI, SANVENERO). Puo dare ascessi freddi nella parete dello sto-
maco o negli organi vicini (JacoBovicr, SCHLESINGER, DoNaTi,
Criar, GossMany, KeLLER); fislole con organi vieini (BarBaccr)
o coll’esterno (Gerrke: fistola ombellicale).

11 decorso puo rassomigliare in modo nolevole a quello del-
I'ulecera rotonda infiltrata ¢ puo essere lunghissimo se non av-

vengono le complicazioni deserille con organi vieini, o aggra-
vamenti di lesioni specifiche in altei organi. In questi casi 'ul-
cera gastrica, oslacolando la nulrizione del paziente puo far
rapidamente precipitare la malatiia verso VPesito fatale.
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Sintomatologia - 11 quadro clinico di questi malati ripete
nolevolmente quello delle uleere pepliche ma con dei segni
particolari, alle volte opposli a quanto si risconlra nei comuni
malali, i quali dovrebbero mettere sull'avviso il medico.

Il dolore ¢ generalmente pia blando ¢ indeterminato; v'é
qualche caso (uleere perforanti nel pancreas) in cui puo essere
aculissimo. I vomilo ¢ frequente sopratutto nelle forme in-
filtrative ¢ stenosanti. La melena sarebbe  rara. JacoBovicy
I'avrebbe osservata in un solo caso su sette; anche Pematemesi
¢ poco frequente ¢ si riscontrerebbe solo nelle forme ulcerative.
Secondo ARLOING si avrebbe nel 9% dei casi LLuseNa ha ri-
scontrala 8 volte su 64. Perd pud essere in forma cosi impo-
nente da riuscire rapidamenic mortale (casi di Lonrey, Grore,
BRECHEMIN).

Ricarn ¢ Cueveier nolarono una grande frequenza alla
diarrea, contrariamente a quanto avviene nelle uleere pepliche,
nelle quali, come ¢ nolo, prevale Ta stipsi. La diarrca avrebbe
origine da cventuali concomitanli lesioni peritoneali. Pero nei
casi di ALEXANDER, DEMEL, MIROLIL non vi crano disturbi del-
Falvo. Vi pud essere liquido libero nell’'addome quando vi ¢
una diffusione peritoneale (Fraxcixy.

Siodeve dare una cerla importanza ai facilj movimenti feh-
brili serotini, i quali probabilmente sono in rapporto con allri
focolai, ¢ mancano nei portatori di uleera peplica. Frequente
¢ il reperto di adenopalie in varie slazioni linfatiche ¢ sopra-
lutto nella fossa sopraclavicolare. L’esame del succo gaslrico
da, contrariamente a ¢id che si riscontra nelle ulcere rotonde,
ipocloridria e lalvolta anacloridria ¢ achilia. Questo sopralutto
si riscontra nelle forme uleeralive, mentre in quelle slenosanti
vi puo essere, all’inizio, un certo grado di ipercloridria. Nel
contenuto gastrico si puo trovare il bacillo di Koch. Jacosovic
iniettando in cavia il succo gasltrico. oltenne lo sviluppo di una
forma tubercolare.

L’esame radiologico non si differenzia generalmente  da
quello che si ha nell’uleera rotonda: solamente, Scirxz ha no-
tato che si puo rilevare radiologicamente un reperto infilirativo
molto diffuso che si estende al duodeno, fatlo che nel carcinoma

¢ nelluleera rolonda non si ha. Tale segno ¢ confermato da
Por ¢ Hancaniarv, Doxarr, Lavian
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La diagnosi, dopo quanlo abbiamo vislo sulla sintomato-
logia, si puo a bhuon diritto considerare molto ardua, perche
le forme uleerose specifiche  riproducono  abbastanza fedel-
mente il quadro dell’uicera peptica che di per sé stesso ¢ mul-
liforme ¢ variabile; le forme iperplastiche con tumefazione per-
cepibile altraverso le pareti delPaddome, richiamano talvolta
alla mente le affezioni neoplastiche. Certo vi sono sempre
i tali malali delle deviazioni dai quadri comuni, segni non
concordanti fra loro colla sindrome di ulcera peplica o di
canero. Llintuizione del medico puo lalvolta dare il giuslo va-
lore a queste sfumalure ¢ indirizzare il suo ecrilerio verso la
diagnosi esalla. Ma che ¢id si verifichi nella pratica ¢ molto
difficile, data la grande frequenza delle forme comuni ¢ Pestre-
ma rarith delle forme tubercolari.

Nelle forme iperplastiche Doxati insisle nella difficolta ¢
lalvolta impossibilita di fare Ja diagnosi  differenziale  col
‘ancro. FraNcint ricorda come la lue iperplastica dello stomaco
abbia una sintomalologia identica. WiLerDING metle in evi-
denza come tumori benigni dello slomaco (leiomioma) non si
possano differenziare nella diagnosi dalla tubercolosi. Abbiamo
del resto visto come vi siano delle forme tubercolari che danno
delle produzioni polipose situate verso la regione pilorica.

Anche Tadenopalia sopraclavicolare non ha valore pro-
bativo, perché¢ si pud avere tanto nei luberceolotici, come nei
portatori di lumori ¢ non ¢ sempre agevole differenziarne i
caratteri. Di pit si deve ricordare Peventualita che enlrambe
le affezioni coesistano nello stesso individuo. Hersen ha de-
seritto un caso in cui vi era adenopatia tubereolare sopracla-
vicolare destra in un portatore cerlo di carcinoma gaslrico.
Ma questo non ha nella pratica una grande importanza, perche,
come vedremo, il erilerio terapeutico ¢ uguale in queslte affe-
zioni,

La prognosi deviessere rviservata, data la natura dell’affe-
zione. Mentre per le uleere peptiche si pud sperare in una gua-
rigione non operatoria (ed ¢ un reperto quotidiano nelle sale
chirurgiche quello di ulcere cicalrizzate complelamente), le ul-
cere (ubercolari, per la natura della malattia. hanno tendenza
ad estendersi, piullosto che a guarire. Inoltre il grave deficeil
alimentare a cui si (rova esposto il paziente per la lesione ga-
slrica, aggrava le condizioni generali ¢ quelle delPaffezione pol-
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monare che ¢ cosi spesso presente. Anche per i casi operali, vi
sono da formulare molte riserve, non solo per le condizioni ge-
neralmente molto precarie con le quali i pazienti giungono al
tavolo operalorio, ma per il pericolo d'una diffusione miliarica
o quanlo meno della riaccensione del processo in un altro or-
gano; in un caso pubblicato da GeNTILE, il pazienie dimesso
dalla clinica guarito operativamenle, si ripresento dopo ftre
mesi con diffusione miliarica che lo condusse alla morle.

La cura proposta dai diversi AA., olire agli interventi in
uso per le uleere peptiche, comprende un inlervento che nelle
uleere peptiche non sard mai consiglialo, ed ¢ la laparatomia
esplorativa; questa sard limitala a quei soli casi di tubercolosi
peritoneale alta con numerose ghiandole della piccola curva-
tura ¢ del piloro inleressate, in cui sia la gastroenterostomia
che la resezione, non si possono praticare con vantaggio del
paziente. In tale situazione, il chirurgo, anche limitandosi alla
semplice laparatomia esplorativa, porta un beneficio al malato.
La lefteratura porta dei casi in cui tale intervento ¢ stato se-
guito da un miglioramento (L.APIDARI, JacoBovich e tre casi ra-
dunati da GeNTILE).

In quei casi in cut il processo ¢ meno diffuso, specie a ca-
rico del peritoneo, i trattamenti di clezione sono quelli piu ag-
gressivi.

Maso Rossox in un caso si limito alla piloroplastica, ma
I'operazione che cura radicalmente Tuleera ¢ la resezione, ¢ se
questa non ¢ possibile, bisognera ricorrere alla G, E. che melle
in riposo la porzione ulcerata dello stomaco. Anche SERAFINI,
FFusiNt ¢ Parazzo hanno avuto guarigioni con questo inlervento.
Aressanprr fu il primo ad eseguire la resezione di stomaco per
tubercolosi gastrica nel 1905. Le slatistiche operatorie dimostra-
no la gravita di questi interventi in relazione soprattutto alle
condizioni del paziente. Infalti non v'¢ differenza notevole di
mortalita tra resezione gastrica e G. L5, malgrado esista un di-
vario cosi notevole fra la durala, I'estensione ¢ Iazione (rauma-
lizzante dei due interventi.

Fra gli 87 casi raccolti da NepeLEc, in 29 cra stata fatta la
gaslrectomia, con 8 morti ¢ 21 risultati funzionali oltimi, ¢ in

26 la G. .. con 8 morti ¢d un'alla percentuale di risullati in-
sufficienti. Miorrr su 53 casi raccolli dalla lelleratura nel 1929,
nota che di essi 31 crano stali operali di G. 15, 17 di resezione ¢
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5 d’altri interventi di varia specie. GeNTILE nel 1938, su 39 casi,
nota che fu fatta la resezione in 21; in 11 la G. E.; in 3 am-
bedue lali interventi; in 1 la digiunostomia ed in tre la lapa-
ratomia esplorativa. JacoBovicr su sette casi ha praticato 3 G. E.,
3 resezioni. una laparatomia esplorativa. ottenendo 6 guari-
gioni ed un miglioramento.

Si tratta dunque d’'una enlitd nosologica rara, ma di grande
interesse per la difficolth di diagnosi, per la graviti del suo
decorso ¢ la prognosi severa che comporta ¢ per la morlalita
relativamente alta nei casi operati, Tanlo pitu avra importanza
una diagnosi precoce falta dal medico, perehé in questi malali,
pitt che nelle uleere peptiche, ¢ necessario c¢he Pintervento sit
falto per tempo. prima che Paggravarsi del processo tubereolare,
talvolta a rapida cvoluzione, renda il caso superiore ad ogni
risorsa chirurgica.

Riferisco ora il caso osservato nel luglio 1941 nell’Ospe-
dale Civile « Bruno Mussolini » di Tirana ed operato da Lozzr.

Xhemal R., womo di anni 23 da Fieri.

Ha avuto malaria, a piu riprese.

Da un anno si lagna di un vago alessere epigastrico, con inappelenza
sempre pin spiceata, pesantezza dopo i pasti; che a volte diventa dolenzia,
eruttazioni acide insieme a senso di nausea. 11 paziente ¢ andato lentamente
dimagrendo. L’alvo presenta spesso allernative di stipsi con diarrea.

Da un mese i disturbi sono divenlati pitt inlensi, ¢ ¢omparso spesso il
vomito alimentare, con espulsione di residui alimentari dei giorni precedenti.
Mai ematemesi o melena. Spesso dolore epigastrico dopo 1-2 ore dal pasto.

Il paziente ha da qualche mese losse con espettorato.

E. 0.: TComo in condizioni generali scadenti. Pallido. Pannicolo adiposo
searso. Polso 80. Temp. 37,5 (molto spesso nel pomeriggio).

Addome pianeggiante, mobile nella respirazione. A livello dell’epigastrio,
nello sua parte media ¢ destra si apprezza una tumefazione ovoidale, Tiscia,
teso-clastica, leggermente dolente alla pressione, grande come un uvovo di gal-
lina, poco mobile colla respirazione ¢ passivamente, indipendente dal fegato,
la cui ottusita si arresta pit molto della massa. Spesso visibile peristalsi ga-
strica, che si arresta a livello della tumefazione. Non liquido libero addomi-
nale. Fegato ¢ milza nei limiti. Esplorazione reltale negativa.

App. resp. segni di apicite sinistra con qualche fatto umido.
L'esame radiologico del torace meltte in evidenza una velatura dellapice
sinistro con piceoli noduli di infiltrazione.

Cuore ¢ vasi normali.

1'esame radiologico dello stomaco mostra una modica  gastrectasia, che
nella regione centrale, presenta un difetto di riempimento a margini irrego-
lari, dentellati. A questo punto il bario inconlra un ostacolo alla progressione
verso il duodeno, che poi ¢ vinto con manovre palpatorie ¢ con massaggio.
Nulla a carico del resto,
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Lesame dello sputo ¢ negativo per B. di Kock. L'esame del succo gastrico
mostra una ancelovidria completa, con acido lattico. La ricerca del sanguce oc-
lto nelle feei ¢ positiva, La Wass, ¢ negativa, Urine normali.

Pensando ad una stenosi pilorica neoplastica, con una certa viserva per
una forma tubercolare, il 10 luglio 1941 il paziente viene operato in anestesia
locale.

Intervento (Lozzn: laparatomia mediana sopraombelicale. Stomaco forle-
mente eclasico, per una massa a tipo neoplastico, che prende la regione antrale,
pilorica ¢ parte prossimale della prima porzione del duodeno. Essa ¢ discreto-
mente fissa sul pancreas. Grossi gangli sulla grande curvatura, specie a livello
dellantro, di vario calibro, di consistenza teso-elastica, con aderenza alla massn
gastrica. Altri gangli con gli stessi caratteri sulla piccola curva. Alcuni noduli
grigiastri sulla sierosa dellantro subito prima del tratto ingrossato.

Dai caratteri dei gangli ¢ dalla mancanza di limitazione dell’infiltraz one
dal lato del duodeno viene ritenuto potersi trattare con grande probabilila,
di una forma di tubercolosi gastrica, ¢ percid si procede alla veiezione duo-
deno-gastrica ed alla rvicostituzione della continuithd secondo RelcuenL-Porye.
La exeresi riesce un po’ indaginosa per DPaderenza del blocco dei gangli pro-
fondamente, Sutura della parete ¢ guarigione operatoria in 15 giorni.

Esame del pezzo asportato: Aperto lo stomaco per lungo, si mette in evi-
denza una vasta ulcerazione, che occupa, dal lato della piccola curca, Yantro,
i} piloro ed una parte della prima porziene del duodeno. L’uleerazione ha mar-
gini scollati, sottominati e dentellati, un po’ sollevati da una infiltrazione che
si estende perifericamente. Nessuna limitazione dal lato del duodeno, ma pos-
saggio per gradi, come nello stomaco, verso il tessuto sano. Ineisi i gangli pin
grandi si frovano in parte caseificati ¢ rammolliti.

L’esame istologico dei gangli mette in evidenza delle lesioni tubercolarvi
chiarissime con tubercoli tipici, ¢ cosi pure nelle zone intorno all’nleera. Nel
fondo delluleera, costituito dal piano muscolare, si mettono in evidenza scarv-
sissimi fatti flogistici banali ¢ prevalenza di fatti degenerativi.

Rivisto il paziente nell’ottobre 1941 si trova in buone condizioni. 7
crescinto di peso, pitt colorito ¢ digerisce bene.

RIASSUNTO

I’A. riporta un caso di tubercolosi dello stomaco operato
di resczione gastroduodenale alla Reichel-Polya, con buon ri-
sultato. Dopo aver passato in rivista le caratteristiche anato-
mopatologiche e semeiotiche di quesla lesione, non frequente.
I’A. si sofferma sui criteri di diagnosi differenziale date le diffi-
coltd che spesso s'incontrano nell’idividuare con esatlezza tale
sindrome.
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