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L'ulcera semplice primitiva del tenue.

Dott. Trro TosoNorTi, aiulo

Poche osservazioni esistevano nella lelleralura ilaliana ¢ slraniera quan-
do Leolia, in una comunicazione fatta al XXVII Congresso della Societa Ita-
liana di Chirurgia, lenuto a Triesle nell’otlobre 1919, a proposito di un caso
da lui osservato, poneva ben chiaro il concelto di ulcera semplice del tenue.
L anno successivo nell’Archivio Ttaliano i Chirurgia ne faceva la prima.
completa trallazione clinica ¢ anatomopalologica.

Da uno studio accurato della letleratura mondiale fino allora esistenle.
egli raccoglieva venlun casi antecedenti al sno. dal quale prendeva lo spunto
per la fondamentale (raliazione,

Gidc intravista da Crovelhier (1833), a proposilo dei suoi studi sull’ul-
cera semplice dello stomaco, ammessa da Lebert (1861), ulceera semplice
dell’inteslino fu lungamente misconoseinta ed anche negala, ¢ non ¢ che
dopo gli studi del Leolta che essa @ slala accetlala come una enlitd morbosa
particolare complelamenle distinta da tulte le altre uleerazioni inteslinali.
In seguilo comparvero sempre pit numerose osservazioni ed importanti
lavori che, confermando la descrizione ¢ 'inlerpetrazione faltane dal Leolta.
portarono ad una sempre piti precisa conoscenza della singolare affezione
inteslinale. senza perd arrivare ad una completa conoseenza di essa. specie
dal lato eziologico ¢ palogenelico. Sono da segnalare i favori di Le Basser,
Baillat, Peterson-Brown, Riccardson. Grassmann, Hafhaufer: in Halia. dopo
Leotta, quelli di Pesce, Arrigoni, Zaffagnini, Cazzamali. Ruggeri. Colelli.
Mangione. Un caso da me osservalo ¢ felicemente operato mi ha indolto ad
uno studio parlicolareggiato della caralteristica forma morbosa.

R, GoBodi anni 15, da Genova-Pegli, falegname,

Nulla di notevole nell’anamuesi famigliare. Morbillo a5 annic N 12 anni plearile es-
swdalivac a destra della quale guart in circa un mese. I pazienle asserisce diandar sog-
aello da qualche tempo, saltuariamente, a dolori al basso ventre, ai qaali ha dalo searsis-
sima importanza, lanto che non si fece mai visitare daoure <anitario. I giorno 24 gcennaio,
lornalo alla sera o casa dal lavoro, alle ore Z0 civca, mentre sio trovava al gabinetto, nel
premere per andare di corpo. fu colto da un violentissima dolore alla parte infero-interns
del quadrante addominale inferiore di destra, che siodiffuse, poic eapidamente a tulto ad-

dome. Prese un infuso di camomilla,
feci, una discrela quanlitic di sangue
nitario che, pensando ad una appendicite acala, preserisse borsa di ehiaccio sul venltre.
dicta idrica assoluta, ed al matlino del 250 poiche le condizioni addominali ¢ venerali <

cli Tu praticato un clistere ed emise. con searse
tilante, Persistendo i dolori fu chizmalo un <a

erano agaravale, mi chivmdo o consallo. Ouanda do visitai Pannmalalo, esisteva una chiara
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sindrome di peritonile perforaliva: addome teso, immobile negli alli respiratori, conlra-
sione muscolare di difesa su tullo 'addome ma spiccatamente in corrispondenza del qua-
drante inferiore di destra, ove esisleva pure un punlo di maggiore dolorabilita, situalo un
po’ pitt all’interno ed in basso del punto di Mac-Burnej, presenza di oltusita mobile ai
fianchi, aia epatica scomparsa, all’esplorazione rellale sfondato dal Douglas abbassato, teso
dolorabile alla pressione. Non vomito, non singhiozzo, 1. 38, p. 100. La diagnosi di perito-
nite perforativa di origine appendicolare sembrava, a lulta prima, assai probabile, ma la
enlerorragia avula, l'insorgenza improvvisa, ’etd giovanile deponevano pitt per una ulcera
del diverlicolo di Meckel perforata, e, con lale diagnosi di probabilitd, fu ricoveralo in
ospedale e subilo operato.

Operazione il 25-1-1931 alle ore 15. Narcosi morlio ele
aperlo il peritoneo fuoriesce abbondante tiquido purulento emalico di odore fecaloide, del
quale si preleva asetlicamente un campione per cultura. Tl cieco e Tullima porzione del-
i‘ileo presentano le note di peritonite con placche fibriro purulente, che fanno aderire
fra di loro le anse inlestinali. L’appendice ¢ retrocecale, senza evidenli falli infiammatori
intrinseci ¢ non appare certo la causa del grave quadro peritoneale. Dalo il caratlere feca-
loide riscontrato del versamento prima di praticare 'esplorazione del duodeno e dello sto-
maco, si procede all’ispezione dell’ileo, ¢, risalendo a ritroso dal cieco si risconlra, a circa
20 cm. dalla valvola ileo-cecale, in corrispondenza di ana placca fibrino-purulenta una pic-
cola perforazione della forma e grandezza di una lenticchia, dalla quale fuoriescono feci
liquide. La perforazione & a margini netli, non infiltrati, e posta sul margine libero del-
Iileo; 1a parele intestinale, per un piccolo trallo circolare all'intorno della perforazione &
assolliglialy come fosse ridotta alla sola sierosa.

Esiste un piccolo alone di arrossamento <ulla sierosa all'intorne della perforazione,
nessun’altra alterazione a carico deile parli viciniori e del restanie infeslino. Non presenza
di diverticolo di Meckel, non evidenti gangli mesenlerici ipertrofici. \ulla al duodeno ed
allo stomaco. Per la gravitd delle condizioni del paziente si scarla un intervenlo demoli-
lore, data anche la limitazione della lesione, ¢ si procede a doppia sutura alla Lembert,
secondo I'asse maggiore dell’inteslino per evilare un restringimento di questo. Toelelta del
periloneo, lavaggio con elere delle anse esteriorizzale, sutura complela del periloneo e
della parele muscolo aponevrolica, sutura parziale della cute lasciando un drenaggio tu-
bulare 2 selone nel sollocutanco. Ipodermoclisi glucosale, iniezioni endovenose di solu-
zione ipertonica di cloruro di sodio. iniezioni cardiotoniche. Tl decorso posloperatorio fu
buono: si ebbe live suppurazione del sotlocutanco che presto cedette. Il lerzo giorno
doll’'operazione si pratica un prelevamento di sangue per una sierodiagnosi di Widal, che
ricsce negaliva per T.A B. a 1:25 1:50, 1:100 ed una Wassermann pure negativa per
la lue. L'esame culturale del liquido peritoneale prelevalo dimostrd sviluppo di forme
bacillari, mobili gram negative del lipo morfologico del bacteriam coli.

I'ammalato lascia Uospedale, guarito il 29-2-1931.

a. Incisione parareltale destra,

Quale Ja natura dell’ulcera?

Anche in mancanza dell’esame islologico che avrebbe avulo un valore
probalivo indiscutibile, mi pare non vi possa essere dubbio che nel nostro
caso si tratti di uleera semplice dell’ileo.

Basterebbero per affermarlo le caratteristiche stesse dell'uleera: roton-
deggiante, a margini netti non infiltrali, caratleristiche che sono quelle con-
siderale come tipiche dell’ulcera semplice. Ad ogni modo si poteva esclu-
dere facilmente 1'ulcera tifica o paratifica, perché non esislevano allera-
zioni dei follicoli solitari e delle placche di Pajer. nella slessa ansa o nelle
anse inlestinali viciniori, almeno per quello che si poleva giudicare da un
esame esterno, mentre & notorio che esse rappresentano la sede preferita del
bacillo lifico o paratifico. Inoltre la Widal era stata negaliva per T.A.B.
anche a 1: 25, L’ulcera tubercolare dell’intestino per lo pitt non & unica ma
multipla, a margini sfrangiali ed ispessiti per linfiltrazione che si estende
per un lungo tralto dell’intestino circoslante, da facilmenle slenosi, si per-



fora mollo raramenle, ¢ se cio aceade Ta perforazione da luogo a raccolte
peritoncali circoscrille per le facili aderenze che il processo provoca colla
parete addominale o colle anse vicine.

Per P'ulcera da enlerite weuta diffusa o segmentaria, che mollo rara-
mente arriva alla perforazione, mancavano scgoi infiammalori, apprezza-
bili dall’eslerno, dell’ansa su cui 'uleera era posta ¢ negli altri tratli del-
I'intestino.

L'ulcera luelica, propria del periodo ferziario, si differenzia per i suoi
caratleri anatomici: margini nfittratl, fondo grigic giallasiro lardaceo e
per la presenza di gomme in diverse sladie evolutivo in altre sedi. Qui la
Wassermann era negaliva. Inulile parlare. per i peculiari loro caralleri e
per la mancanza di basi anamnestiche, dei molti altri tipi di ulcerazioni inte-
stinali: actinomicotiche, neoplastiche, infeltive, ematogene, uremiche, da
distensione, da compressione, da ustione, da periarterite nodosa ecc.

L’ulcera semplice dell’intesiino tenue, bench® in questi ullimi tempi il
suo riconoscimento nella pratica clinica si sia fallo pitt frequente, ¢ eve-
nienza rara. Baillat nel 1925 ne raccoglieva, compresi gidc quelli riferiti da
Leoita, G2 casi, Grasmann. perd, lo slesso anno, nel suo accuralo lavoro,
dopo un severo controllo critico, scartati alcuni casi che crano vere ulcere
infellive-emboliche e 20 casi dubbi, riduceva a solo 31 i casi di vere ulcere
semplici. Hafhaufer nel 1928 vorrebbe porltare & 54 i casi noli nella lettera-
tura. Pernwerth nel 1930 invece elenca a sole 40 le osservazioni certe di
ulcere semplici. Zeno-Sartorelli ed Lrcole della Societi di Chirurgia di Bue-
nos Aires nel 1931 riporlano una statistica di 48 casi. Da allora le osserva-
zioni comparse nella letleralara mondiele, da un controllo da me falto,
sarchbero circa 25 per cui semmerebbero @ 75 i casi noti a tull’oggi di vere
ulcere semplici dell’intestino. In Italia sono ncte, ollre a quella di Leotta,
le osservazioni, di Ceci, Brigidi 2 casi, Basile, Chiasscrini, Pesce 2 casi, Ar-
rigoni, Jura, Pernwerth 3 casi, Zaffagnini 2 casi, Cazzamali 2 casi, Ruggeri,
Coletti 2 casi, Baravalle, Mangione. Pierangeli, inclire due casi inediti di
Moncalvi, due di Rossi e ¥umagalli con un contributo complessivo casislico
di 27 casi. Non sono riportati tre casi di D. Maragliano, perche prodolli da
un bacitlo apposilamente coltivato. | due casi di Brigidi sono dubbi, e Grass-
mann li considera come ulcerizoni infettive.

Le statistiche riferite; colli foro grande vaeahiiila numerica, rispee-
chiano il diverso writerio seguilo dai vari autori nella classificazione di
ulcus simplex, e cerlamenle nella letteralura mondiale & trascritto un note-
vole numero di osservazioni, dalle quali risulta gid, dall’anamnesi o dai
reperto locale riferito, che non si tratta di vere ulcere semplici. Per altro
non possono essere riportali i cast non vriferiti, quelli non riconosciuti e
che possono sfuggire anche al tavolo operatorio, quelli a decorso cronico
latente, che possono arrivare a guarigione e passano quindi, inosservali. Le
stalistiche non ci danno pertanto che un indice approssimalivo, cionon-
dimeno rilevano sempre Ia rarita della vera uleus simplex dell’intestino, ra-
rith che lo Zaffagnini vorrebbe negare. Ma sc & vero che da quando i chirurgi
sison falli pitt ativi nelle sindromi addominali acule la constatagione di
ulcere semplici deil’inteslino si & fatla pitt frequente, & pur vero il fallo
che tutlo un ciclo operativo di un chirurgo, sia pure svollo in un allivo




istiluto clinico od ospedaliero, pud essere svollo senza che sc ne presenti
all'osservazione un solo caso.

Le statistiche riportate riguardano le uleere semplici in bloceo del frat-
to digiuno-ileale, ma ¢’¢ tendenza oggi (Colelli, Mangione ecc.ra conside-
rare separatamente 'ulcera a sede digiunzle da quella ileale. per alcune ca-
ratteristiche anatomocliniche loro proprie. Gia una differenza @ subito evi-
dente per la loro rispeltiva frequenza. Dalla statistica di Baillat di 51 casi a
sede accerlata, 12 riguardano il digiuno, 39 Uileo. Hafhaufer su 54 casi. ne
trova 18 del digiuno e 36 dell'ileo, Corniolej su 55.12 del digiuno e 53 del-
I'ilen. To su 46 casi a sede bene accerlala ne ho riscontrali 8 del digiuno e
38 deil’ileo. Si rileva pertanto la assai maggiore rarvitd dell'ulcera digiunale
in confronto di quella ileale. Nel digiuno uleera semplice risiede prevalen-
temente nella prima porzione: dei 12 casi di Baillal 10 sono della prima
porzione ¢ 2 della seconda: dei 13 casi di Grassman 11 sono della prima ¢
due della seconda porzione. Nell'ileo invece. in grandissima prevalenza, si
ha la localizzazione nella parfe inferiore o terminale: dei 39 casi di Baillut
38 sono della parle inferiore 1 della parle superiore. dei 18 di Grassman ve
n: sonc 15 nella parle inferiore 3 nella superiore. Questa grandissima preva-
lenza di localizzazione nella prima porzione del digiuno e ancor piti nella
parte ferminale dell’ileo sarebbe dovuta nell'un caso all’'azdone digestiva
peplica della secrezione gasirica, che arriverebbe nel digiuno non sufficien-
temenle neulralizzala dall’azione pancreaticobiliare, nell’aliro all’azionc di-
westiva triptica, che sarebbe piu atliva, sccondo le osservazionm di E. Muller,
verso la parte terminale dell'ileo, favorita maggiormenle da un lisiologico
maggior ristagno, in questa parle. del contenulo intestinale.

E possibile che ana reazione spiccalamente acida « possa avere nel
digivmo in caso di oslacolo al deflusso panercatico biliare, come nell osser-
vazione di Holzaweissig, nella quale siaveva occlusione delfa papilla di
Waler per caleolo. Questa condizione polrebbe essere creala non s<ollanlo
per un ostacolo meccanico cecezionale, ma anche, secondo Richardson, per
disfunzione pilorica, che. provocando un rapido svuotamento gashrico. per-
mellercbhe Tarrivo nel digiuno di malerviale non complelamente neulvaliz-
zato. Questa azione digestiva peplico-lviplica nel delerminismo  dell 'uleera
digiuno-ileale non pud andar disgiunta, naturalmente, aa una allerazione
nulritizia primaria o predisponente locale. che sarebbe dovuta. generalmen-
le, ad una alterazione circolaloria pitt facile a stabilirsi per una meno alliva
irroragione sanguigna nella parle terminale dell'ileo. Questa condizione.
unita a quelle gid ricordate di una macgiore azione digestiva ¢ (i slasi fisio-
logica spiegherebhe la notevole maggior frequenza delluleera semplice nel-
netl'ultimo (ratto dell’ileo.

Si deserivono, in genere, due lipi anatomici di uleera semplice dell"inte-
stino: Puleera acuta ¢ Puleera cronica. Luleera acula, che ¢ quella ol
deseritla da Leolla, ¢ coslituita, essenzialmente, da un processo di necrobiosi
semplice, perfeltamente delimilato. nel quale mancano, o sono appena ac-
cennali fenomeni infianunatori, consistenti in lievi infiltrali parvicelluluri
in tutla vicinanza dei bordi dell uleerazione slessa.

L seconda presenla, inveee, una proliferazione infiammatorin cronica
variabile, per eslensione ed inlensith, che rende i marging dori ¢ ispessili



auche il fondo risutta infilirato ed ispessito e cosi la parete infeslinale con-
ligua, per un (rallo pilt o meno esleso. La sierosa pud parlecipare al processo
infiammatorio che, diffondendosi secondariamente a visceri circostanti, pud
provocare con essi aderenze. Ora. nel digiuno @ inconlestabilmente piu fre-
quente la forma cronica, anzi per Pelerson-Brown fale carallere & specifico
per le ulceri a sede digiunale alla, nellileo prevale la forma acula. Questo
diverso caraltere evolulivo nelle sue sedi carchbe dovuto a diversi faltori;
alla maggiore fissiti dell’ansa digiunale in vconfronto delle restanli anse
ileali, alla diversith del contenulo intestinale pin irritante nel digiuno pint
lossico nell’ileo, ma principalmente alla maggiore facilita ¢ evavith di alle-
razioni primaric circolatorie, che i possono stabilire nelbileo teyminale.
Utile riesce ancora ai fini diagnostici distinzione fra ulcera semplice
del digiuno ¢ dell’ifeo. Se per il passato «i riteneva impossibile la diagnosi
dellulcera semplice al di fuori della perforazione, oggi ad una diagnosi di
probabilila almeno si dovrebbe arrivare prima i fale grave complicazione,
bene vahutando aleuni sintomi propri se nhon del tatto caratteristici dell’ul-
cera semplice a seconda della sua cede. Esislono (ntiavia casi nei quali una
dingnosi & del tutlo impos iibile prima della perforazione, e sono quei casi
che si rivelano con una improvvisa fulminea perforazione in un apparente
pieno benessere, ¢ (questi casi riguardano quasi  esclusivamente le  forme

acule dell’ileo.

Nel digiuno Pufeera semplice si manifesla con una sintomatologia pre-
valentemente dispeplica: anoressia, erullazioni acide, difficoltata digestione,
qualehe volla vomito. 1l dolore, perd, & il sintomo predominante, esso pud
avere caraltere lrafittivo. di crampo, Jdi bruciore, compare tardivamenle,
dopo i pasti. cede gencralmente agli alealini ed alla assunzione di cibo, &
riferito all’epigastrio ed al quadrante superiore sinistro, circoseritto, o pit
vivo se dilfuso in una zona. posta poco a sinistra ed in alto delt’ombelico,
sempre all’infuori dell"ambito aastro-duodenale. provocabile con la pres-
sione. Segno caralleristico @ Uevoluzione per erisi, per cui le sofferenze si
alternano a periodi pitt o meno lunghi di assoluto benessere, in modo ana-
logo a quanlo avviene per Futeera duodenale, con la quale qualche volla
fu confusa (Walon. Schimilinskiy, ¢, come per I'uleera duodenale, i perioti
dolorosi starebbero in rapporlo con la riacutizzazione del processo infettivo
local ulceroso, o del lessulo periuleeroso. Vi pud essere, raramenle. ema-
temesi o melena. Lo turbe dispepliche, il dolore tardiva postprandiale, loca-
lizzto ulla zona paraombelicale sinistra, andamento ciclico dei disturbi,
wn eventuale esame radiologico negalivo per uleera gastro duodenale devono
indivizzare alla diagnosi di uleera digiunale.

Nelliteo Puteera semplice si manilesta con una sintomatologi
nale generalmente casnllerizzata <o coliche improvvise, bdolori crampiformi
cono localizzali al basso venlre, al quadranle addominale inferiore di destra

a inlesti-

o di sinistra, ove avrebbero, corondo Baillat una vera inporlanza palogno-
monica. Coesiste, generalmente, diarrea, paramente melena, anche qui an-
famento © eiclico, con crisi di hreve durata alternanie a periodi di remission
ompleta. La sinfomatologia meno chinra, meno caratferisticn dell uleera
mplice dell’ileo rende Ja diagnosi pin difficite che nelluleera digiunale.
& un po’ tatta la patologia intestinale che hisogna passare in rapida rivi.
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sta per una diagnosi differenziale, tenendo, perd, specialmente presente
1'appendicile e Venterocolite. T1 nostro riguarda un tipico €aso di ulcera sem-
plice acuta perlorata dell’ileo, nel quale la diagnosi non fu possibile prima
della perforazione perche |’ammalato non era ricorso, prima. ad alcun sani-
tario, né fu possibile nemmeno dopo, € I'accertamento avvenne colo al tavolo
operatorio.

La diagnosi di peritonite da perforazione pud essere facilmente posta,
ma altrettanto facile non ¢ precisare la natura e la sede della perforazione.
Gia Leolta si era posto il quesilo della possibilita di una diagnosi di perfo-
razione di ulcera semplice intestinale, ed egli la rileneva possibile.

La sede bassa del dolore, 'imponenza della sintomatologia, localizzala
alla meta inferiore dell’addome debbono fare sscludere, innanzi lutto, ‘e
perforazioni di ulcera gastrica o duodenale; 1'anamnesi. il reperto obictlivo
e V'esplorazione vaginale la sede genitale. Per le perforazioni tifoparatifiche
soccorrerd la storia clinica, per le tubercolari e luetiche servird, oltre 'anam-
nesi, il rilevare nell'ammalato allre Jesioni della slessa natura. Nell'ulcera
semplice del colon e mnell'ulcera da Ufo ambulatorio una discriminazione da
farsi al letlo dell’ammalalo sara pressoche impossibile. Pure assai difficile
sarh la diagnosi differenziale coll’appendicite acula ¢ colla perforazione di
un ulcera del diverticolo di Meckel, che sono le due affezioni prese in mag-
giore considerazione nel nostro. caso- Nell'appendicite acula I'inizio & meno
Hrusco, meno violenlo, il dolore. prima diffuso. «i localizza, poi, nella fossa
inguinale destra, mentre nell’ulcera inlestinale & I'opposto; al dolore inizial-
menle violenio, ma localizzalo, succede la Jiffusione a tulto I’addome, nel-
I'appendicite & ha maggiore dolenzia alla pressione dei punti di elezione
(Mac Burnej-Lanz) nell'uleera perforata si ha una pill precoce comparsa di
liguido libero addominale, inolire 1'abolizione dellaia di otlusild epatica.
Colla perforazione di uleera di diverticolo di Meckel @ da lener presente
che questa & propria dell’etd giovanile, perche la sua maggior frequenza e
al di sotto dei 20 anni (su 93 osservazioni 79 volle il malalo aveva meno
di 20 anni), mentre l'ulcera del tenue & piu dell’etd adulta (40-60); la fre-
quenle presenza nei portatori di ulcera meckelliana nei precedenli o all’atto
slesso della perforazione di cuterorragie quasi sempre imponenli (crisi emor-
ragiche di Guibal). Ora, era proprio si questi due Jati che noi avevamo
posto la diagnosi di probabilitd di ulcera di Meckel perforala, ma essi,
casualmente presenti nel nostro caso, i lrassero in errore; ed erano evenienze
cerlamenle eccezionali uel nosiro soggelto etd giovanile, poiche solo i casi
di Hafhaufer e di Dakanann Pelatour riguardano rispetlivamente pazienti
di 12 ¢ 1H anni, ¢ |'enterorragia nolevole solo prima oceorsa nel caso di
Fabre ¢ Roché. Un altro rilievo nel noslro caso @ che la perforazione sarebbe
avvenula nello sforzo per andare di corpo. Pur nei casi di Lane, Pierre-
Maurud, Fabre ¢ Roché la perforazione avviene nel compiere uno sforzo,
ma & cvidenle che il {rauma indirvetto dello sforzo ha solo valore di causa
occasionale, in quanto potrebbe favorire la lacerazione di aderenze o del-
T'ultima csile harriera del fondo ulceroso. I ulcera semplice del tenue, come
nel nostro caso, generalmente & unica: 18 su 22 secondo Leotta, 50 su H6 per
Oudard ¢ Jean, 27 su 31 easi i Grassmann. Smith ritiene che I'ulcera sem-
plice dellintestino, in quanto vernmente tale. Jdebba essere unica, e certa-
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mente, benche Iesistenza di uleeri semplici molliple non sj Possa negare,
la facilita colla quale possono prodursi ulcerazion; uell'intestino in varie
forme morhose ¢ [p somiglianze morfologiche dj lesioni uleeratjye di altra
natura (leucemia, sellicopiemia, uremia, uslioni ece.) devono lasciare molyo
circospetti in {alj casi,

Leziopalogencesi dell"ulcera semplice dell'intesting &, come quella del-
Fulcera gastro-duodenale, incer(a ¢ confroversa. E ammess che per 1o svyi.
Tuppo di i uleera gastrica la prima condizione consisie in un’allerazione
della nulrizione o della vitality delly porzione di mucosa sulla quale I'uleery
si forma, per modo che esgy viene facilmenie atlaccata dall’azione dige-
sliva del suceo gaslrico (Moynihan, Pascale, ece.). 1,0 stesso pud dirsi, per
analogia, per uleera semplice dell’intesting rispetto al succo pancreatico
(Leolta-Grassmann ece.); ma azione digesliva: avrebhe solo secondaria im,.
porlanza nel meccanismo  patogenetjeo dell’uleera semplice, fondamental,
importanza avrehbe il fallore primario o predisponente, capace di produrre
Palterazione delly mucosa. Vari faltori sone staliinvocali per spiegare Pin.
sorgere della lesione primaria, ma fallore di capitale importanza, ed g quale
pressoche tuiti glj altri, in ultima analisi, si potrehbere ridurre, sarebh
Uallerazione civeolatoria Jocale della parefe intestinale. Corniolej, per esen,.
pio, ritiene che e ulceri semplici inleslinali Yengano sempre precedufe da
alterazioni circolatorie locali, che gj presentano, secondg questo aulore, comy
tua endo-arlerite delje arleriole delly sollomucosa dell'inteslino. pep Pinter-
ruzione (el regolare afflusso di sangue (trombosi, embolia, endoarterile,
spasmo vasale) di una zona della mucosa sj avrebbe necrosj degli elemenyj
celtulari i quel dato lerritorio, e gj formerehbe, cosi, Peleerazione. Si «a
che Ia vascolarizzazione delly parele inteslinale, dipendenza dol circolo san.
Luigno dell’arteria mesenlerica, «j considera, (Jal lalo funzionale, come ter.
minale, anche o rigorosamente non lo sia dal punto di visla anatomico.,
L't.nhliie'i:zione, quindi, i un’arteriola inlrapariefale dellintesting si- riflef.
lerebbe deleteriamene sulla: vilalit degli elementi cellulari (i quella pic-
cola zona d'inlestino, alla irrorazione delly quale il vaso occluso o deputalo,
slanle il mancalo stabilirsi di up bronto circolo collatergle Vicarianle, Koln
¢ Leberto hanno sperimentalmente dimostrato che Uobliterazione delle arfe.
riole dely, sottomucosa deferming uleerazioni limitate, hon circoscrilte deliy
parele intestinale. Jj concetlo, percioy, che Iq Causa prima dell’uleery sem-
plice debba essere riferita ad ung alterazione circolatoria dej piccoli vasg
intestinalj avrebbe un fondamento anatomolisiologice. Lesame istologico
confirmando spesso Fesistenza di un yase centrale obliterato nelly zona ulee-
Tosa, - concorrerehhe convalidare (g]e concetto, @i sostenule da Wircow
€ immesso da aliri autori (Pascale, Moynihau, Renon, Gerauldel, Mare, ece.

Con un tale meecanismo starebhe iy, rapporto la forma pressoche cireo-
lare dcll'ull-cruzimm, se vista dalla faceia mucosa, giusto il maode, di distri-
huirsi dej capillari sanguieni, o del syo presenlarsi solto forma (f; imbuto,
di cono se considerala nel senso della profonditd, allo siess modo che Jy
forma piramidale di un infare splenico sta in relazione con fo diramazionj
terminali dell'arieria splenica, Si spiegherchbe ancora reperto o stampao, g
presenza di marginj lisei, Faspetio normale dei tessuli circostanti; cosj pure
I grandissima prevalenza (i localizzazione nell’ileo terming e per fa mj.




nore alliva circolazione, gil rilevata, di questo segmenlo inltestinale, la sede
sul bordo libero dell'intestino, zona di pilt scarsa irrorazione sanguigna per
il modo di distribuzione delle arteriole della parele intestinale, che, partendo
dal margine mesenteriale, si dividono in branche, fe cui ramificazioni ler-
minali vanno a finire sul hordo libero inlestinale. Si spiegherebbe lo slesso
andamento aculo o la evoluzione pitt lenta dell'ulcera a seconda della gravila
del disturbo circolatorio, che si stabilirebbe, e si comprende come una im-
provvisa e lolale inlerruzione (embolo-trombo) che si manifesli in una pic-
cola arleria della parele inlestinale, possa produrre una rapida necrosi, e la
perforazione di futli gli strati della parale dell’infeslino possa essere rapi-
dissima. Si comprenderebbe, cosi, 'assenza i ogni sinlomo premonitorio e
ta brutalitd della perforazione, che in tal caso verrebbe ad essere il primo
ed unico fenomeno col quale l'ulcera si manifesla; ed ecco perche quest
ammalali di ulcera aculissima non avrebbero alcun anlecedenle inlestinale
nella loro sloria. In seguilo ad una meno grave allerazione circolaloria. qua-
le polrebbe avvenire per una endoarterile, per uno spasmo vasale, si avrebhe
un meno grave processo di necrobiosi, ed un’ulcera ad evoluzione piu
lenta. Lorigine vascolare slarebbe alla base, anche, di diversi altri fattori,
rilenuti, per proprio conto, capaci di produrre allerazioni di lipo ulceroso
a carico dell'intestino, e specie di quelli a carallere lossico; cosi nelle ulce-
razioni da labagismo, da alcoolismo, da saturnismo, da uremia ccc. E in-
falli provato che al tubo enterico & devoluta, anche, una vera attivila emun-
toria, e l'eliminazione delle sostanze Iossiche altraverso la parele intesli-
nale delerminerebbe, nelle arteriole intestinali, delle lesioni di endoarle-
rile, con conseguente necrosi pitt o meno grave ¢ formazione di uleera ad
evoluzione pitt 0 meno rapida.

Nelle ulcere intestinali, che insorgono in rapporfo a maiallie infetlive.
la patogenesi polrebbe essere idenlica a quella sopraccennata, per elimi-
nizione di lossine altraverso la mucosa infeslinale, come potrebbero veri-
ficarsi embolie micotiche, con formazione di piccoli ascessi nella sottomu-
cosq e, conseguenlemente, di ulcerazioni, che presenterebbero, apparenle-
menle, un reperlo simile a quello che si riscontra nelle ulcere semplici: per
e aleuni autori vorrebbero. appunlo, sostenere Vorigine bhaclerica delle
uleeri semplici inteslinali. A parte, perd, i casi assai numerosi nei quali non
sarebbe possibile meltere in evidenza uno stalo infellivo, anche ricorrendo
alle infezioni focali, 'ulcera bacterica & diversa eziologicamente dalla vera
uleera semplice, la quale, secondo noi, riconosce una pura e semplice ori-
vine ecircolaloria, come dimostrano i caralteri analomici inlrinseci. speci-
fici dell’uleera slessa, e che ha la caralleristica, appunto di non presenlare,
almeno inizialmente, falti infiammalori, ma & come (agliata a stampo i
fessuli novmali.

Aleuni autori (Zaffagnini, Barron, cce.)
diatesi ulecrosa, @id soslenuli, per quanto riguarda le uleeri gastro duode-
nali, da Linhart, affermano che uleera semplice del tenue ¢ idenlica a
quella gastrica anche per Peziologia, ¢ deve essere ritenula come la parlico-
lare manifestazione loeale di una malaltia generale a sfondo diatesico, e
tal cencezione sarebbe sostenuta dalla somiglianza dei caralteri anatomici
delle fesioni del tenue e di gquelle gastro-duodenali, dalla frequente coesisten-

riportandosi ai concelli delia




s di uleeri nell'una ¢ nell’alira sede, dalla semiglianza, nel presentarsi,
delle manifestazioni cliniche che avrebbero la caratieristica della periodi-
citi. Ma. mentre, come dice lo Zaffagnini stesso, con la parola dialesi cosli-
tuzionale si esprime solo un concelto generico, che non aggiunge nulla al
prohlema patogenetico dell'ulcera ¢ serve solo o mascherare Ta nolra igno-
ranze nell'intima essenza del meccanismo i produzione dell'ulcera slessa.
i risullati della terapia chirurgica dimostrano che <i tratla di una malattia,
che hi una determinala zona di influenza ¢ di dominio. sappressa la quale
la melatlin cessa di esistere. Luleera, quindi, & Pespressione anatomica di
wia lesione locale, di uno slalo morboso limitalo ad un determinalo Iratio
del tubo gasiro enlerico, e non la manifestazione di una dialesi uleerosa, i
una sindrome, ciog, che, superando i conlini di un organo, riporta le pro-
prie origini ad uno stalo patologico dell’organismo, Aschofi dice che Tul-
cera ¢ una perdila di soslanza non una malaliia.

Un meccanismo patogenelico interessanle sarcbbe quello dovalo alla
presenza di zone elerolope di mucosa gasirica che siammelle possono secer-
nere succo  gaslrico allivo.  Queslo  reperto, [requenie  specialmente  per
quanlo riguarda 1'ulcera del diverticolo di Meckel, & stalo osservalo anche nel
tenue. Gid Janke (1929) aveva ammesso la possibilita della presenza nell'inte-
slino tenue di isole di mucosa wastriva, che favorissero la formazione del-
'ulcera, e Puhl (1933), in un caso di ulcera digiunale, poleva dimostrare.
in corrispondenza del margine della lesione, la presenza di yn’isola di
mucosa gasirica ben conservala, da lui tnlerpretala come una clerolipia con
genila, ¢ che avrebbe dato origine ad una vera uleera peplica. Per quanto
vicnarda I'ileo sono note le osservazioni i Bracchelio-Brian, il quale. in un
caso comunicalo da Del Valle alla Societd di Chirurgia di Buenos Aires (1951 .
rotava la presenza di due uleeri dell’ileo a monle ¢ in tulla prossimitiv di duce
cingoli stenotici, che all’esame microscopico, risullarono posle in un lessuto
avenle tutle le caratteristiche strutiurali della mucoza gcaslriea. Ruggeric in
Tlalia (19351, faceva una conslalazione simile, rilevando sul fondo di una sle-
nosi posta circa & 60 em. dalia vaivola ileocecale, un’uleera perforata imbu
liforme a margini regolari ma infiltrati. Lesame istologico della parele infe-
slinale circoslante uleera dimostro zone di mucosa a strultura gastrica, Qui
noa i tratterehbe di uleeri da distensione, poiche esse erano nel caso di Bra-
chelto-Brian in tatla vicinanza della slenosi, ¢ el caso di Ruggeric proprio a
livello i essa.

Per quanto inferessante, queslo sarebbe, perd. un meceanismo palogene-
lico d'eecezione, che nellavvenire, ora che Pallenzione ¢ stala richiamata su
di esso, potrebbe anche essere riconosciuto pit frequente di quetlo che finora
non @ slalo: ma che, in ogni caso. non pud essere generalizzalo ¢ in tulle le
altre osservazioni di nleera semplice nelle quali Tu praticato un esame istolo-
cico, cirea 20 (Ceei, Leotta, Basile. Backmann, Delatour, Roux-Berger, Meriel-
Ruthewski, Velle, Seguy, Baillat, Arvigoni, Hofhoelder, Jouke, Pernwerth,
Moiroud. Cazzamali, Desiacques, Colettic Mangioner, tale reperto non ¢ slato
constolalo

I trattamento & anicamente chirurgico, Ta erande tendenza dell uleera
semplice del tenue ¢ specie dell’ileo ad evolvere verso la perforazione o la gra-
vitd di tale complicazione indicano formalmente un intervento chirurgico ap-
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peni la diagnosi sia slata posta, in qualunque stadio 'uleera si trovi. Se 1'ul-
cera sarh nel pericdo di stato, I'intervento rappresenlerd una buona pratica
profilattica per prevenire una peritonite perforativa, ed esso sard di prognosi
henigna.

In quatlro casi I'intervenlo fu praticato in tah condizioni e tutli con esito
felice: sono i casi di Murphuy, Schmilinski, W alton, Makai. Murphuy, coe-
sistendo 'ulcera del digiuno ileo con un’ulcera duodenale, fece una semplice
vastroenterostomia, Makai praticd un infossamento ed una epiploplasiica,
Schmilinski e Walton una resezione intestinale. L’incisione sarh come consi-
glia Leotla, quella mediana sotlo ombelicale, che, eslesa pitt 0 meno in alto,
permette di raggiungere qualunque tratto del tenue. Risponde anche bene la
incisione pararettale destra, che & quella che pilt frequenlemente ¢ stata
pralicala, essendo l'infervento provocalo da diagnosi di appendicite. Quanto
alla tecnica, se l'ulcera & diagnosticata nella sua prima fase, il trattamento
ideale sard la resezione inlestinale. Nelle ulcere perforate il comportamento
sard eclettico; quando le condizioni generali lo permelleranno, per essere la
sepsi peritoneale al suo inizio. la resezione inlestinale polra essere ancora pra-
ticata, ma, se esiste uno slato tossico gia accenluato, sara consigliabile atte-
nersi ad una terapia chirurgica conservaliva, a quella che meno domanda alla
resistenza organica dell’operando, ma che varra ad allontanare, lo stesso. la
fonte di contagio dal peritoneo: sulura, enleroslomia od esleriorizzazione, a
seconda della gravita del parlicolare caso clinico. 11 lraltamento della perilo-
nite sara quello solito per tale affezione. La mortalitd postoperatoria delY ulcera
semplice perforata del tenue & assai alla, circa il 6G0%.

RIASSUNTO.

L'aulore, a proposito di un caso osservalo e felicemente operalo di ulcera
semplice primiliva acuta perforata dell’ilco, fa uno studio particolareggiato
della rara affezione; riconoscendo come causa primitiva dell'ulcera semplice
del tenue un’alterazione circolatoria a carico delle arteriole. della sottomucosa
intestinale, palogenesi che sarebbe caratteristica deld wera ulcera semplice
dell’intestino. e
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