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Contributo clinico allo studio della gastrite flemmonosa.

Prof. Enmico Sovena, aiuto e docente

La gastrite flemmonosa costituisce un’affezione addominale rara e poco
«onosciuta, nonostante i numerosi lavori usciti sull’argomento in questi ulti-
mi venti anni.

Ai lavori fondamentali di Leith, Rixford, Sundberg, Moynihan, Finsterer,
Mondor, seguono in questi ultimi anni le pubblicazioni di Losell, Grubmann,
Neugebauer, Bsteh, Gabrielli, Sabatini, Lieyn, Pritchard e Roberts, Kramer,
Weiss, Nahrath, Melander, Venetianer, Olsson, Rothermel, Bedrna, Lange,
Bilello e Sostegni, Slanina, Coghill, Odes, Krestovskij, Bonadies, Rotaermel,
Marshall, Stefanini, Fink, Baider, Kipping.

Affezione di eccezionale gravitd, essa & caralterizzata di regola da un inizio
'brusco, drammatico, con sintomi dolorifici violenti all’epigastrio e agli ipo-
condri, con nausee e vomiti ripetuti seguiti Ja segni di peritonite circoscrittn
o diffusa e da sintomi di malessere generale intenso e da febbre elevata.

Nella sintomatologia di questa affezione mancano segni caratleristici che
permettano di formulare o almenc di sospettare la diagnosi esatta; e infatti
dall’esame della letteratura & facile constatare come 'assenza della diagnosi
«clinica costituisca la regola.

Un caso di gastrite flemmonosa io ho avuto occasione di operare durante
il mio servizio di aiuto al I Padiglinne del Policlinico Umberlo I nel mese di
Tuglio 1937. La buona riuscita operatoria dell’intervento, la raritd del reperto
anatomo-patologico riscontrato e le eccellenti condizioni di salute dell’infer-
mo a distanza di olire due anni e mezzo dall’intervento stesso mi hanno in-
dotto a segnalare il caso clinico e a trarre dall’esame della letteratura uno stu-
dio sintetico di questa rara affezionc morbosa.

Vincr Giovanni, di anni 29, bracciante, da Ro ca Priora.

Anamnesi famigliare ¢ anammesi morbosa remola: negalive,

Modico fumalore; bevitore.

Anamnesi morbosa recenie: da qualche mese iperacidita dopo 1 pasti. Talvolta
«dolori all’epigastrio dopo i pasti.

Circa cinque giorni prima del ricovero in Ospedale, riferisce che nel fare uno sforzo
per so‘llc‘\'arc un peso ha avvertilo un vivo dolore all'epigasirio ¢ all’ipocondrio destro.




Delto "doloié si attenud nei giorni seguenli, ma I'infermo comincid ad avverlire males-
sere generale, nausee, inappetenza e qualche conato di vomito.

La sera precédente al ricovero in Ospedale sono insorti dolori epigastrici violentissimi
accompagnati da vomito persistente dapprima alimentare poi biliare. Durante la notte
i vomiti si sono ripetuti ed & insorta febbre alla. Al mattino, aumentando i dolori, :
che si sono incominciatli a diffondere a tutto i’addome, ¢ persisiendo i vomiti, 'infermo 3
si & falto trasportare a Roma ed. ha chiesto ricovero in Ospedale.

Al momento del ricovero l'infermo appare in preda a gr:’\'i sofferenze: & agitato ¢ 3
si lamenta in continuazione chiedendo di essere liberato dal 'suo male. Accusa violenti E
dolori in corrispondenza della regione epigastrica. Ha conali di vomito ripetuti.

Esame obbiettivo. — Condizioni generali di nulrizione buone. Sensorio integro. Decu-
bito supino. Facies contratta. Lieve cianosi delle labbra, Lingua secca, arrossata in corri- 3
spondenza della punta. Polso ritmico, abbastanza. pieno; frequenza 105. Temperatura 39°. 3

Normale lo sviluppo scheletrico. Masse muscolari bene sviluppate. Pannicolo adiposo
scarsamente sviluppalo. Nulla di notevole a carico dell’apparalo linfo-ghiandolare e delle
articolazioni.

Torace ben conformato, con espansione respiratoria limitala: i movimenti inspi-
ratori profondi provocano violento dolore all’epigastrio. Nulla di notevole a carico del-
I'apparato’ respiratorio e dell’apparato cardio-vascolare.

Addome avvallato, confralto, scarsamenle mobile pegli atti del respiro. Cicairice
ombellicale d’aspetto normale.

Con la palpazione si provoca vivissimo dolore in corrispondenza della regione epi-
gastrica e del quadranle superiore di destra: in queste regioni si apprezza una netta
difesa muscolare. 1 quadranti inferiori dell’addome sono modicamente dolenti (di pitt
il ‘destro), e-vi si apprezza una modica difesa muscolare.

Nulla di notevole & dato di apprezzare con la percussione.

L’aia di ottusitd epalica & conservata.

Con la pressione si provoca modica dolenzia in corrispondenza della regione Tom-
bare destra. - :

Sistema nervoso: sensibilitd e motilitd ben ccnservate. Riflessi pupillari presenti e
i normali; riflessi rotulei ed achillei conservati.

e In base all’anamnesi raccolta, ai dislurbi presentati dall'infermo e ai dati del-
: I’esame obbieltivo, si formuld la diagnosi di « peritonite acula da perforazione di ulcera
gastrica o duodenale »

Cid che caratterizzava il quadro sintomalologico presentato dall’infermo erano soprat-
tutto i violentissimi dolori accusati il vomilo ripetuto e le gravi condizioni generali.

L’infermo venne operato un’ora e mezza circa dopo il suo ricovero in Ospedale.

Atto operalive. — Operatore: dott. Enrico Scvena.

Rachianestesia stovainica incompleta, integrata da ancslesia locale novocainica.

Laparotomia mediana xifo-ombelicale.

Aperlo il peritonco, si ha fuoruscita di modica quantita di liquido sieroso torbido.
11 grande cpiploon e il colon trasverso sono intensamente iperemici. Tutto I’antro
gastrico, la regione pilorica, la prima porzione del duodeno e parte del corpo dello
stomaco sono ricoperti dal fegato. Distaccando il fegato dall’anlro e dal corpp gastrico,
a cui aderisce lassamenle per mezzo di pseudo-membrane di fibrina, si provoca fuo-
ruscita di pus giallastro piuttosto fluido, emanante un odore sgradevole.

Tutto I'antro, il piloro e parte dello stomaco sono ricoperti da zaffi di fibrina e da pus.

Dopo detersione con un tampone ‘bignato ci si accorge che anche 'al di sotto della
sierosa, di aspelto opaco, esistc un’infiltrazione purulenta giallastra, che occupa anche-
tulta la meld inferiore della piccola curvatura.

La rimanente porzione dello slomaco & ricoperta da sierosa intensamenle iperemica,
ma le sue pareli sono di consislenza e di spessore normali ¢ non presentano segni di
infiltrazione flogistica. L’omento gastro-epatico ¢ fortemenle edematoso ed iperemico;
cosi pure il duodeno si presenta in corrispondenza della sua prima porzione intensa-
mente iperemico.

Non si scorgono tracce di perforazione a carico dello stomaco e del duodeno.
Nulla di notevole si riscontra a carico della colecisli, che mnon conliene calcoli. 1]




Jegato ¢ modicamente aumentato di volume. Lo stomaco appare, nella sua parle lesa,
come ingrandilo: con la palpazione si apprezza che le pareli gastriche in corrispondenza
della porzione dello stomaco flogosata sono di consistenza duro-paslosa, rigide; e cido che
soprattutto colpisce & il loro enorme spessore, che si accentua in corrispondenza del
piloro e della piccola curvatura. Il dito che preme sulla parele anleriore dell’antro
lascia un’impronta abbaslanza netta.

Date le lesioni riscontrate fu facile porre la diagnosi di gasirite flemmonosa acuta.
Poiche le lesioni erano circoscritle alla regione piloro-antrale e alla metd inferiore
del corpo gastrico, e dalo che la rimanenle porzione del corpo gastrico non presen-
tava netti segni di flogosi, data inoltre I'etd del paziente e le sue condizioni generali
discrete, si procedetle ad una resezione piloro-gastrica molto ampia seguita da anasto-

16. 1. — Fotografia del pezzo resecato, eseguila dopo fissaggic in soluzione di forma-
lina al 10 %. Le incisioni visibili sulla porzione anlrale sono state praticate per il
prelevamento a tullo spessore di frammenli di parete gaslrica per Uesame_ istologico.

mosi gastro-digiunale anlecolica secondo Polya. La resezione presentd discreta difficolta
dato lo stato di flogosi degli omenli gastro-epalico e gastro-colico e dei tessuti periga-
strici e periduodenali.

La chiusura e l'affondamento del moncone duodenale furono compiuti perd abba-
stanza facilmente data Llinlegritd delle pareli duodenali.

Previa delersione deila cavitd periloneale, si procedette alla chiusura a strati della
parete addominale.

Il decorsa postoperatorio dell’infermo fu in complesso mollo buono.

Nei giorni seguenti all’intervento I'infermo presentd temperatura continua remittente
abbastanza elevata (380,2 - 382,6) per qualliro giorni. Dopo di che la febbre scomparve.

I dolori dopo l'intervento scomparvero rapidamente; persisté per qualche giorno lo
stato di nausea. La frequenza del polso, che si mantenne sempre valido, diminui rapi-
damente, sino a giungere in quinta giornata a 78 pulsazioni.




Furono praticate all’infermo numerose ipodermoclisi, e solo dopo due giorni gli si
permise l’ingestione di piccole quantila di acqua.

La ferita laparolomica cicatrizzd normalmente.

Dopo 17 giorni, prima dell’uscita dell’infermo dall’Ospedale, fu praticato un esame
radiologico dell’apparato digerente, che delte i seguenti risultati:

Esili di ampia resezione gaslrica con bocca anaslomotica regolare, che presenla perd-
dei disturbi funzionali dovuli al recenle intervento,

L’esame culturale del pus raccollo tra la faccia inferiore del fegato e lo stomaco,,
dimostrd la presenza dello streptococco.

L’esame del pezzo resecato dette 1 seguenti risultati:

Dimensioni del pezzo asportato: 24 cm. lungo la grande curvatura, 15 cm. lungo la
piccola curvatura (fig. 1).

Fic. 2.

La sezione dello stomaco resecalo lungo la grande curvatura e lungo la piccola
curvatura permette di apprezzare il notevolissimo ispessimento delle sue pareti in cor-
rispondenza dell’antro gastrico, della regione pilorica e della porzione distale del corpo
gastrico. Detto ispessimento va gradatamente aumentando a mano a mano che ci si
avvicina alla regione pilorica ed alla porzione inferiore della piccola curvatura, ove esso
raggiunge alla misurazione circa 18-20 mm.

La porzione superiore del pezzo resecalo presenta mei suoi ultimi 3 cm. pareti di
spessore presso che normale.

La superficie di sezione della parte flogosata ¢ di aspetto grigio-giallastro. Con la pal-
pazione si apprezza la consislenza duro-pastosa delle pareii gastriche. Alla pressione dalle
superfici di sezione geme un liquame purisimile, che sembra raccoltc maggiormente nella
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soltomucosa e nella muscolare. Il gemizio di questo liquido & specialmente accentuato
in corrispondenza della regione antrale lungo la parte inferiore della piccola curvatura.

La mucosa dell’antro del piloro appare tumida, edemalosa, vellutata, iperemica; ¢
ricoperta qua e 1a da muco denso, ialino. Qua e la si notano piccole emorragie punti-
formi. Non si notano a carico della mucosa gastrica soluzioni di continuo né ulcera-
zioni. I dati riscontrati depongono per un’infiltrazione flogistica acuta purulenta delle
pareli gastriche, circoscritta alla parte inferiore del corpo gastrico, all’antro e alla re-
gione pilorica.

L’esame istologico di frammenti di parete gaslrica dimostra, a piccolo ingrandi-
mento, che i vari strati della parete stessa sono ben riconoscibili e distinguibili 1'uno
dall’altro; la sottomucosa & notevolmente ispessita e infiltrata estesamente da leucociti
polinucleati; anche lo strate muscolare appare notevolmente ispessilo ed infiltrato in
modo diffuso ed anche circoscritto da elementi cellulari, alcuni dei quali in preda a
fatlli regressivi vari.

Fic. 3.

A piu forte ingrandimento, procedendo dall'interno all’esterno si nota che le cel-
lule epiteliali sono discretamente ben conservate, all’infuori di qualche punto in cui
moslrano fatti di disepilelizzazione ed abbondanle secrezione di muco. Alla base del-
I'epitelio ghiandolare, al limite con la muscolaris mucosae, si vedono aggruppamenti
cellulari che interrompono in parte anche la muscolaris mucosae slessa e sono inter-
prelabili come piccole formazioni ascessuali (fig. 2). I vasi della soltomucosa sono
notevolmente iperemici e nella sottomucosa si notano vaste e abbondantissime infil-
trazioni leucocitarie (fig. 3). Anche a carico della tonaca muscolare si vedono infiltra-
zioni leucocilarie diffuse e circoscritte. Incipienti e circoscritte deposizioni fibrinose pos-
sono osservarsi sul rivestimento sieroso.

Abbiamo gid ricordato come la gastrite flemmonosa costituisca un’affe-
zione addominale assai rara : infatti dall’esame della letteratura risulta che dal
1880 al 1915 all’Ospedale di Stoccolma su 11.372 autopsie si sono trovali solo
cinque casi di gastrite flemmonosa. All'lstituto Patologico di Ginevra su 7000
autopsie -lue casi. Nel Canada: nel Royal-Victoria-Hospital dal 1911 al 1931
un solo caso su 4.188 autopsie; nel Montreal-General-Hospilal dal 1897 al 1931
su 7.300 autopsie quattro casi.




Nahrath su 560 operati di stomaco ha trovato solo due casi di gastrite
{flemmonosa.

Gerster su 5200 autopsie del Mount Sinai Hospital di New York ha tro-
vato 5 casi di gastrite flemmonosa.

Sundberg su 150.000 casi operati nell’ospedale di Sabbatsberger durante
9% anni ha trovato solo 25 casi di gastrite flemmonosa.

D’altra parte le statistiche pitt importanti raccolte dai vari autori mostrano
un numero sempre crescente di casi: Lowenstein nel 1874 ha raccolto 23 casi;
Leube nel 1877: 31 casi; Leith nel 1896: 81 casi; Sundberg nel 1919: 215;
Lawrence nel 1926: 237 casi; Gerster n21 1927: 263 casi; Finsterer nel 1928:
240 casi; Mondor nel 1935: 260 casi.

Riguardo alla sua etiologia ricordiamo che la gastrite flemmonosa si pud
riscontrare a qualsiasi eth, ma soprattutto dai 20 ai 60 anni. E interessante a
questo proposito riportare la statistica di Finsterer, il quale ha riscontrato:
dai 10 ai 19 anni, 15 casi; dai 20 ai 29 anni, 44 casi; dai 30 ai 39 anni, 37
casi; dai 40 ai 49 anni, 50 casi; dai 50 a 59 anni, 41 casi; dai 60 ai 69 anni,
26 casi; dai' 70 ai 79 anni, 10 casi; dagli 80 agli 89 anni, 2 casi. Gerster
su 48 casi ha trovato: dai 15 ai 20 anni, 3 casi; dai 20 ai 30, 5 casi; dai
30 ai 40, 9 casi; dai 40 ai 50, 10 casi; dai 50 ai 60, 12 casi; dai 60 ai 70,
2 casi; oltre i 70, 1 caso; di 6 casi non cita T'etd.

Riguardo al sesso, si constata che l’affezione colpisce tre volte circa su
«quattro I'uomo. Nella statistica di Glass troviamo 30 uomini colpiti e 7 donne;
in quella di Schnarrwyler, 51 uomini e 21 donne; in quella di Gensen 71 uo-
mini e 31 donne; in quella di Bovic 80 uomini e 20 donne; in quella di Sund-
berg 83 uomini e 13 donne; scarsa & la percentuale di maggioranza maschile
nella statistica di Gester dove su 48 casi riportati troviamo: 28 uomini e 20
donne.

Come cause predisponenti sonoc state ritenute: I'esistenza di una gastrite
cronica anteriore e ancor piu gli antecedenti etilici, la cui frequenza & grande
nell’anamnesi degli infermi (per certi autori dal 25 al 50 % dei casi; per altri
sino al 90 %).

I’alcoolismo costituisce il dato anamnestico piu utile per stabilire una
diagnosi differenziale in questi casi particolarmente difficili. Altra causa pre-
disponente si & volula trovare nell’influenza possibile di certi medicamenti
(ioduro di potassio, acido ossalico, essenza di trementina).

La gastrite flemmonosa pud essere primitiva, quando insorge in soggetti
fino allora in buono stato di salute; oppure secondaria, sia ad una lesione
locale dello stomaco, (cancro, ulcera), sia ad una lesione di vicinanza, sia ad
un’infezione generale (sepsi streplo o stafilococcica, infezione puerperale ecc.).
$i che la classificazione di Mondor risponde perfettamente sia ai caratteri ch-
nici che ai caratteri etiologici di questa affezione.

Fgli infatti distingue le gastriti flemmonose in: 1) gastriti flemmonose
primitive; 2) gastriti flemmonose secondarie; 3) gastriti flemmonose metasta-
tiche.

1) Gastriti flemmonose primitive: in esse, a parte le cause predispo-
nenti gid citate, resta molto oscura quasi sempre la loro causa diretta e la
loro origine. Talvolta si & potuto identificarla in un trauma: contusione per
caduta grave (Sundberg); spilla trovata nel focolaio gastrico (Stohr); ago in-




goiato otto giorni prima della morte (Lieyn); oppure in una causticazione
della mucosa gastrica: acido ossalico deglutito da una’ragazza di 19 anni

(Simmonds), soluzione di cloruro di zinco ingerita da una giovane di'18 anni

(Paugger). )
2) Gastriti flemmonose secondarie: per estensione di un processo pato-
logico vicino (lesione esofagea: Belgrage, Hebler, Kalinak, Pfister, Zenker) o
complicanti una lesione gastrica (ulcera, cancro, intervento chirurgico, ecc.).
E da notare tuttavia che le gastriti flemmonose complicanti le ulcere e i
cancri gastrici restano rare se si pensa al grande numero delle ulcere e dei
cancri. Particolarmente rara, poi, & la gastrite flemmonosa postoperatoria,
complicante un intervento sullo stomaco (Eiselsberg, Koerte, Kaufmann, Hem-
meter, Orator, Persson). :

Finsterer in 1700 operazioni eseguite sullo stomaco non I’ha mai riscon-
12ala. Egli ne ha trovato sei casi nella letteratura, che cila nel suo lavoro pub-
t:licato nel 1928. Orator precedentemente nel 1926 ne aveva descrilti quattro
casi. Persson recentemente (1938) ha raccolto e pubblicato 12 casi di cui 2
personali. Sono ricordati a proposito di questi casi tutti gli interventi (gastrec-
tomia, gastrodigiunostomia, gastrostomia) senza che perd nessuno di questi

" possa essere considerato come il pilt predisponente.

3) Gastriti flemmonose metastatiche - secondo Finstcrer rare, secondo
Mac Cauley frequenti. Possono rappresentare la complicazione di: scarlattina
(Bedrna), infezione puerperale (Pritchard e McRoberts), angina (Gabrielli, Nah-
rath, Schaefer, Lange), piemia, eresipela, osteomielite acuta del femore (Kauf-
mann), pionefrosi {Pritchard e McRoberts), reumatismo articolare acuto (Sla-
nina), sepsi stafilococcica ed osteomielite acuta della tibia (Bircher), ecc.

Alcuni casi perd sono di classificazione difficile, come quello di Fink ed
Olliver, che interpretarono come una complicazione operatoria una gastrite
flemmonosa apparsa in seguito a kelotomia; il caso di Weiner, che ha cercato
in un’antica pionefrosi e in un’adenite prevertebrale suppurata il punto di
partenza dell’infezione; il caso di Beider, che osservd una gastrite flemmonosa
in un uomo di 31 anni, che aveva operato di tumore del ceco manifestatosi
con un decorso clinico di appendicile acuta.

Dall’esame, poi, della letteratura sembrerebbe che i casi di gastrite flem-
monosa primitiva siano pilt frequenti dei casi di gastrite flemmonosa secon-
daria o metastatica.

Difatti anche Odes in un recente lavoro sulla gastrite flemmonosa ha no-
tato negli ultimi dieci anni, nell’ospedale di Obuchow, 15 casi di gastrite flem-
monosa, dei quali 10 primari e 5 secondari.

L’agenle abituale della gastrite flemmonosa & lo streplococco: Sundberg
1'ha trovato 71 volte su 91 essmi; Finsterer 27 volte su 30 esami; Gerster 23
volte su 27 esami; Pritchard e McRoberts in tre casi su quattro hanno trovato
lo streptococco emolitico; Lawrence nej suoi due casi ha trovalo lo strepto-
cocco; anche Fink e Bedrna hanno trovato nei loro casi lo streptococco. Ger-
ster in un caso ha trovato lo streplococco associalo al colibacillo. ¢ cosi pure
in un caso Petit-Dutaillis. Raramente si trova lo sfafilococco (Makenzie, Bir-
cher, Zoepffel); pit raramente ancora il pneumococco (Munter, Adams, Mar-
shall, ‘Gerster, Hanstein); solo eccezionalmente, poi si sono trovati il coliba-
cillo, il b. subtilis, il b. Welchii (Morton e Stabius), ecc.

La via di propagazione dei germi pud essere, come gid abbhiamo accen-




naio, la via ematica: in tal caso la localizzazione gastrica pud far parte di unc
stato generale setticemico o piemico, o pud essere la conseguenza metastatica
di infezioni localizzate altrove. L’altra possibile via di infezione & quella di-
retta: in questo caso l'infezione pud prodursi attraverso lesioni pia o meno
estese, generalmente traumatiche o da agenti chimici o termici, della mucosa
oppure attraverso soluzioni di continuo da affezioni preesistenti della parete
gastrica, come ulceri o cancri. Nelle gastriti flemmonose postoperatorie la via
di penetrazione dei germi nella parete gastrica sarebbe il luogo della sutura
gastro-intestinale. Per queste vie penetrerebbero nello spessore delle pareti
gastriche batteri che si trovano nella cavitd dello stomaco. Percid hanno
grande importanza nella genesi della malattia (per quanto debbano riguar-
darsi soltanto come cause predisponenti) tutti quei fattori che favoriscono il
pullulare della flora batlerica nello stomaco, abbassando o "sopprimendo
I'aciditd’ gaslrica e delerminando la gastrite cronica. Primi tra questi fattori
possono essere considerati i disordini dietetici ed in particolar modo gli ec-
cessi alcoolici.

A maggior ragione potrd essere in questi casi pericolosa 1’'ingestione di
germi nei casi di tonsillite, stomatite, faringite, bronchite purulenta, drenag-
gio di ascesso del faringe orale, piorrea alveolare ed estrazione di denmti ca-
riati. Di questa opinione & anche Schaefer, il quale a proposito di un caso da
lui operato, con carcinoma dello stomaco ed angina acuta, osserva che il
bacillo doveva esser giunto allc stomaco per ingestione, in seguito all’angina,
e che lo stomaco d’altra parte non aveva potuto opporre resistenza al germe
perch in istato di anaciditd e di diminuita difesa a causa del carcinoma che
lo occupava.

Duti sperimentali. — Le cause di questa grave aggressione streptococcica
e le ragioni della sua sede e della sua virulenza, gia da lungo tempo hanno
costituito una difficoltd per i vari ricercatori.

Infatti 1’ostacolo principale alla produzione di flemmoni gastrici speri-
mentali & costituito dall’azione battericida del succo gastrico. Shatara in vitro
dimostrd che gli streptococchi virulenti a contatto di succo gastrico normal-
mente acido o iperacido periscono, mentre a contatto di succo gastrico ana-
cido sopravvivono. Per questa ragione Costantinowitsch non riusci a produrre
flemmoni gastrici negli animali somministrando attraverso una sonda ga-
strica della polvere di vetro insieme con una coltura di streptococchi. E cosi
pure Symmers, che ripete¢ le espericnze di Kostantinowitsch e che pratico
inoltre iniezione di streptococchi nei cani, dopo aver determinato lesioni
della mucosa gastrica. Simile insuccesso ebbero Enrich e Philip sommini-
sirando streptococchi per os e per via endovenosa.

Ricorderemo anche il caso di Lange, il quale avendo osservato una gastrite
flemmonosa in un uomo che qualche giorno prima era stato affelto da an-
gina e che da un anno soffriva di continui vomiti, tentd di riprodurla spe-
rimentalmente in tre cani, ai quali venne iniettata quotidianamente durante
15 settimane dell’apomorfina in modo da provocare ogni giorno il vomito:
ma il risultato fu nullo. Allora la causa della gastrite flemmonosa fu attri-
buita da Lange ad un'azione hatterica sviluppata dall’angina.

Wail, nel 1935, supponendo che i fenomeni gastrici potessero essere de-
terminati da un’azione virulenta su un terreno in cui presistessero lesioni di
varia natura, ha fatto esperienze su 16 gatti, sottoponendoli a periodi alter-
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nali di digiuno assolute e di abbondante somministrazione di cibo secco. Gli
animali sacrificati da tre ore a due giorni dopo 1'ultima somministrazione di
cibo, presentavano in due casi alterazioni consistenti in un’infiltrazione pro-
fonda della parete gastrica e che Wail considera come flemmoni gastrici; negli
allri casi si riscontrarono alterazioni catarrali e atrofiche della mucosa.

Quest’ultimo dato istologico, che corrisponde in vivo ad una diminuzione
della secrezione cloridrica, spiega il successo degli esperimenti di Wail, che
& il primo riferito nella letteratura.

1l costanle insuccesso, a parte gli esperimenti di Wail, nella produzione
di flemmoni gastrici sperimentali. e Ja grande rarith della malattia nella pato-
logia umana oltre che all’azione battericida dell’acido cloridrico, viene rife-
rita da molli autori ad una particolare immunita istogena della parete gasirica
verso-microbi e tossine nel senso dell’immunita locale di Behring, ciod ad
una biologica e quasi specifica resistenza degli epiteli della mucosa; la infe-
zione e la suppurazione hanno la possibilita di costituirsi solo quando 1'epi-
telio di rivestimento e gli elementi della sottomucosa hanno di molto dimi-
nuita o annullata la loro resistenza biologica dinanzi all’agente morboso.

Stefanini, che ha fatto sull’argomento accurate ed interessanti ricerche
(1936), poté dimostrare che inicttando direttamente nella parete dello stomaco
di conigli ad addome aperto, delle culture di stafilococco o streptococco, si
oltengono degli ascessi che per le loro caratteristiche anatomo-patologiche ed
evolutive sono paragonabili ai casi di gastrite suppurativa ascessiforme. Di con-
seguenza 1'A. afferma che la supposta immunita locale delle pareti gastriche
non esiste o almeno non impedisce a germi patogeni portati direttamente
nello spessore della parete, di produrre un processo suppurativo, e che percid
Postacolc maggiore alla riproduzione sperimeniale di flemmoni gastrici stia
esclusivamente nell’acidita del succo gastrico.

Percid Stefanini, allo scopo di stabilire se abbassando i valori acidi del
succo gastrico si riesca ad ottenere dei flemmoni introducendo nello stomaco
degli animali dei germi piogeni virulenli, intraprese successive ricerche pro-
vocando un ‘cospic'uo abbassamento dell’aciditd gastrica negli animali da espe-
rimento (conigli) irradiando ripetutamente la regione epigastrica.

Mediante il concorso di tre fattori: 1) diminuzione notevole dell’acidita
oltenuta per mezzo di irradiazioni Roentgen; 2) lesioni traumatiche gravi della
mucosa gastrica, determinate asportando tralti di mucosa; 3) infezione massiva
con streptococchi virulenti introdotli per via orale; I'A. riusci ad ottenere delle
lesioni flogistiche virulente della parete gastrica eguali a dei veri e propri
flemmoni gastrici. .

Le lesioni prodotte, infatli, avevano come caratlere fondamentale di essere
limitate alla softomucosa, che scollavano per tralti non molto estesi; esse erano
rappresentale nei casi pilt recentli da un’infiltrazione edematosa con scarsa
infiltrazione leucocitaria, che aumentava negli animali sacrificati piu tardi
fino a dare delle vere e proprie raccolte ascessuali eguali a quelle che si osser-
vano nella patologia umana. Le lesioni fondamentali ottenute, secondo Ste-
fanini, sono delle lesioni flogistiche purulente; esse devono essere considerate
come veri flemmoni gastrici riportabili al tipo della gastrite suppurativa asces-
siforme, insorte con la concorrenza necessaria di tre fattori: ipoacidita, lesioni
traumatiche della parete gastrica, infezione virulenta massiva.
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Anatomia palologica. — La sede primitiva delle alterazioni flogistiche &
la sottomucosa. E in corrispondenza della sottomucosa, infatti, che si inizia
la lesione flogistica e che si forma la raccolta purulenta.

Conseguenza di cio & un notevolissimo ispessimento della parete gastrica.

L’ispessimento della soltomucosa & regolare o irregolare, e pud raggiun-
gere in certi punti 25 volte lo spessore normale (Mondor).

In un primo tempo l'infezione suppurativa ha le caratleristiche propric
del flemmone, con relativa invadenza e diffusione; in un secondo tempo puo
trasformarsi o circoscriversi in raccolta ascessuale. Per lo piu la soltomucosa
non & che un vasto ascesso; & come se essa si liquefacesse (Sundberg). Spesso
la sottomucosa di tulto lo stomaco & distrutta dal processo infiammatorio e fra
mucosa e muscolare si raccoglie uno strato pitt 0 meno denso di pus; ma per
lo pitt il processo & localizzato nella regione antrale e pilorica. Le altre tuni-
che della parete gastrica possono essere pilt 0 meno alterate dal processo flo-
gislico: la mucosa & per lo pilt rispettala, ma essa pud essere anche sede di
emorragie, edema, erosioni, necrosi e stratificazioni fibrinose; talvolta nella
mucosa si formano perforazioni punliformi pitt o meno larghe che permet-
tono al pus di svuotarsi nello stomaco. Melander nei suoi casi ha lrovato che
le condizioni della mucosa erano le seguenti: a) senza allerazioni sensibili in
59 casi; b) con carcinoma in 7 casi; ¢) con ulcera in 14 casi; d) con allera-
zioni traumatiche (corpi estranei, causticazioni) in 3 casi. La muscolare puo
essere infilirata e successivamente distrutta; ed infine possono essere inleres-
cati lo strato sottosieroso e la sierosa con conseguente peritonite.

In questa affezione si ha quasi sempre — due volte su tre — una perito-
nile suppurala, perilonite per propagazione, per continuila piu di frequente,
per perforazione raramenie.

L'indagine istologica nella gastrite flemmonosa vera e propria dimostra
che il processo flogistico ha sede essenzialmente nella sottomucosa: perd anche
gli altri strati della parele gastrica sono pitt o meno infiltrati dal processo
infiammatorio, a scconda della virulenza del processo slesso e del tempo tra-
scorso dal suo inizio.

La mucosa non dimostra in genere che alterazioni minime: le ghian-
dole sono ben conservale e regolari; gli interstizi non sono ricchi di cellule,
ma ftalvolta si notano accumuli linfocilari o anche leucocitari. Quando il
processo & avanzalo gid abbiamo descritto le lesioni che pud presenlare la
mucosa. La muscolaris mucosae pud essere ben conservata o infiltrata da
cellule rotonde o imbibila da edema. La sede principale del processo suppu-
rativo, si trova, come gid abbiamo delto, nella sottomucosa, che & ispessita
fino a 2 cm. - 2 em. ¢ mezzo. 1l tessulo connellivo lasso & edematoso ed infil-
tralo eslesamenle in massima parte di leucociti polinucleati; spesso si tro-
vano grandi ¢ piccole cellule rotonde, ma in numero minore. Sundberg

ha trovalo nei suoi casi agglomerali di cosinofili fra le cellule rotonde e le
cellule di pus al centro del focolaio. Grubmann, un’infiltrazione a piccole cel-
lule rotonde specialmente a carico della sottomucosa, dove si nolano neu-
trofili, linfociti ¢ cellule plasmatiche; detla infiltrazione raggiunge da una
parte la mucosa ‘che presenta uno stato cronico di atrofia) e dall’altra
la muscolare propria, la soltosierosa, la sierosa. I vasi sanguigni sono dila-
tali ¢ per lo pit (rombizzati.
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La muscolare propria presenla un'infilirazione flogistica che dissocia i
fasei muscolari ¢ in qualche punto giunge fino alla sierosa. Quesla in ogni
caso lascia riconoscere alterazioni infiammatorie sotlo forma di un essudato
fibrinoso con infiltrazioni leuco- e linfocitarie.

All'intervenlo per gastrile flemmonosa o all’aulopsia di malati morti di
(uesla malattia si trova che, a parte le alterazioni preesistenli nello stomaco
per una malattia precedente (ulcera, cancros, nella forma diffusa lo stomaco
& di regola ingrandito, la sierosa che 1o ricopre forlemenle iperemica e rico-
perla da fibrina. Talvolla lo stomaco @ libero nella cavita addominale, talaltra
¢ aderenle lassamente agli organi circostanti. Lo slomaco pud essere rigido,
leso, non deprimibile, oppure pud essere disteso, spugnoso, di consislenza
molle, pastosa. Cid che colpisce principalmente & il nolevole ispessimento delle
sue pareli: questo ispessimento & talvolta irregolare, duro in alcune parti,
molle in altre. Di solito quesle lesioni sono specialmente accentuate a livello
del piloro e dell’antro. 1l grande ed il piccolo epiploon sono abitualmente in-
filtrati ed intensamenle edemalosi.

Hall e Simpson descrivono un caso in cui la parete era cosi ispessita ¢
la cavild cosi ristretla, che lo stomaco rassomigliava ad un utero. Hacker-
man in casi Ji gastrile flemmonosa trovd degli ascessi epatici da pileflebite.

Nella forma circoscritla, a sede per lo pilt antropilorica (come nel mio
caso), la parete gastrica pud essere enormemente ispessila e cid che colpisce
& la differenza di spessore tra la sede della gastrite flemmonosa e la parle
sana. Alcune volte, benché raramenle, la gastrite flemmonosa circoscritta
ha sede in’ corrispondenza del fondo gasirico e del cardias; in tre dei qual-
tro casi pubblicali da Pritchard e Mc Roberls la lesione flemmonosa infe-
ressava solo la parle inferiore dell’esofago, il cardias ed il fondo dello sto-
maco. In quasi tutti i casi di gastrite flemmonosa si notano lesioni di peri-
fonite purulenta circoscrilta o diffusa.

Alla sezione dello stomaco si nola che 'ispessimento delle pareli gastri-
che & a carico sopraltutlto della sottomucosa cd & dovuto ad accumulo di pus
ira muscolare propria e mucosa, talora cosi cospicuo da delerminare una
sporgenza della mucosa che pud arrivare a ridurre notevolmente il lume
gaslrico.

La pressione sulla superficie di sezionce fa uscire del pus a livello della
soffomucosa e a livello anche della muscolare, che appare dissociata. Quesla
parlicolarith & soprattutto netta a livello dell’antro e della regione pilorica,
dove le lesioni sembrano raggiungere la loro massima intensita. 11 processo,
perd, anche nelle forme diffuse & in gencre netlamente limitalo verso il
duodeno ¢ verso il cardias. La mucosa pud apparire, come abbiamo detlo.
macroscopicamente non alterala, oppure edemalosa, con grosse pliche dal-
Paspetio vellulalo : vi si possono nolare emorragie puntiformi diffuse (Boppe.
Petil-Dultaillis), necrost, ulcerazioni a margini soltominati da perforazione di
un ascesso nel lume gastrico. »

Kaufman nell’aatopsia di un giovane di 22 anni affetto da pioemia trovo
innumerevoli piccoli ascessi metastatici, a rilievo puntiforme, sulla mucosa
arrossata, del volume di una capoechia di spillo, dai quali, pungendoli,
usciva una goceeia di pus.

Se la suppurazione circoscritta della parete gastrica si diffonde alla tunica
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muscolare ed alla sierosa, 1’ascesso pud perforare la sierosa (come hanno no-
tato Bonadies, Weinstein, ecc).

Inoltre a carico dello stomaco si potranno riscontrare lesioni preesistenti
{ulcera, cancro, gastrite cronica).

In riferimento delle lesioni constatate, varie classificazioni sono state
proposte dagli autori che si sono occupati dell’argomento.

Sundberg distingue:

1) Flemmone diffuso totale; flemmone diffuso circoscritto.
2) Ascesso. '
3) Forme intermedie.

Finsterer, partendo principalmente dal punto di vista dell’intervento
chirurgico e della prognosi, ha proposto la divisione seguente:

1) Gastrite flemmonosa suppurativa: a) forma diffusa (che richiede-
:bbe una gastrectomia totale); b) forma circoscritta (in cui & sufficiente una
resezione dello stomaco larga ma non totale);

2) Gastrite ascessuale.

Molti autori nelle loro classificazioni hanno distinto nettamente il flem-
mone gastrico dagli ascessi (Leith, Hosch, Mintz, Petit-Dutaillis, Boppe, ecc.).
Alcuni inoltre hanno pensato che anche una ragione batteriologica poteva
giustificare questa netta separazione, considerando lo streptococco quello de-
gli ascessi circoscritti. Altri invece (Sundberg, Finsterer) sostengono che si
possono trovare tutti i gradi in forme apparentemente opposte: possono darsi
ciot degli ascessi da streptococco e dei flemmoni rapidamente dissecanti e
maligni da stafilococco. ’

E da ricordare poi che non esiste parallelismo tra ’estensione apparente
delle lesioni e la loro gravitd: infatti, certi casi in cui esisteva solo una limi-
tata infiltrazione dello stomaco si rivelarono rapidamente ipersettici e com-
plicati con peritonite; mentre altri, nonostante la loro diffusione (panga-
strite), si svolsero con malignitd attenuata.

Secondo Gerster, poi, una flogosi flemmonosa estensiva pud anche tra-
sformarsi in linite plastica, la quale potrebbe rappresentare lo stadio finale
di un flemmone subacuto diffuso dello stomaco.

Da ultimo & da tener presente che una gastrite flemmonosa, qualora I'in-
fezione presenti sin dall’inizio un’evoluzione piuttosto benigna, pud dar
luogo anche ad un pseudo-tumore. Particolarmente inleressanti, a questo
proposito, sono i casi riportati da Olsson Yngve: nel 1° caso si trattava di una
donna di 52 anni, che da tre settimane presentava uno stato morboso aculo
con vomito, dolori all’epigastrio, temperatura oscillante tra i 37° e i 38°.
Achilia. Precedentemente non aveva mai accusato disturbi gastrici. Era pos-
sibile palpare un tumore a sede gastrica. La diagnosi radiologica deponeva
per un probabile carcinoma gastrico. L’alto operativo permise la resezione
di un tumore della grande curvatura e di due piccole ulcere iuxta-piloriche.
Le pliche mucose dello stomaco in corrispondenza del tumore erano ingros-
sate ed edematose; il lume gastrico ristretto. Linfoghiandole in preda a flo-
gosi lungo la grande curvatura. L’esame istologico riveld una gastrite flem-
monosa con ascesso intramurale.

Il caso II riguardava una donna di 27 anni, da quattro settimane soffe-
rente di disturbi gastrici: dolori a digiuno, vomiti, achilia. L’esame radiolo-
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gico dimostrd Vinfiltrazione a sella della piccola curvatura e delle sue vici-
nanze. Mucosa intatta. L’atto operatorio dimostrd un’estesa infiltrazione cir-
colare dell’antro gastrico. Lungo la piccola curvatura, linfoghiandole aumen-
tate di volume. La lesione venne considerata come un carcinoma inoperabile
e I’addome venne richiuso. Ma dopo V'intervento le condizioni della paziente
migliorarono e un controllo radiologico, eseguito sei settimane dopo l’opera-
zione, dimostrd che l'infilirazione gastrica era quasi del tutto scomparsa.

L’autore quindi logicamente ritiene che anche in questo caso la lesione
gastrica sia attribuibile a un fatto flogistico flemmonoso.

Anche Orator cita il caso di un uomo di 63 anni con un carcinoma
apparentemente inoperabile della parele gastrica anteriore, esteso dalla pic-
cola curvalura al Cardias. Operazione: gastro-enterostomia con entero-ana-
stomosi. Selte anni piu tardi ii paziente era ancora in buona salute.

Anche Gutig, in un caso da lui diagnosticato come carcinoma, trovo
un ispessimento limitato della parete gastrica nella sua porzione prepilo-
rica, ispessimento che microscopicamente si riveld come una gastrile flem-
monosa molto simile allo stadio edemaloso primitivo della linite plastica.

Voglio ricordare da ultimo che, come gid ho accennato, una gastrite
flemmonosa pud insorgere dopo operazioni compiute sullo stomaco. Come
esempio tipico di questo processo riporterd il caso descritto da Kaufman,
riguardante un uomo di 50 anni, affetto da cancro del piloro, in cui I'A.
in seguito ad una gastro-enterostomia vide svilupparsi un flemmone di tutto
lo stomaco e dell’ansa intestinale anastomizzata: la sottomucosa era ram-
mollita, bianco-giallastra, spessa un c¢m.; la mucosa in parte infiltrata di
sangue, qua e 1A ricoperta di fibrina. Con la cultura fu dimostrala la pre-
senza di streptococchi. 11 flemmone si diffuse alla parte inferiore dell ¢so-
fago e inoltre si propagd fino al peritoneo dando luogo ad una peritonile fi-
brino-purulenta.

Il flemmone si presenta con molla pitt frequenza dell’ascesso (secondo
la statistica di Sundberg, 185 casi di flemmone per 24 d’ascesso: secondo
quella di Finsterer, 45 casi di flemmone e 5 d’ascesso).

Secondo alcuni autori (Kauffman, Koch) un flemmone gasirico anche
diffuso in qualche raro caso pud guarire anche spontaneamente; ¢ allora si
ha per risultato uno stomaco relrallo, con sotlomucosa ingrossala, callosa,
e muscolare attraversata da tratti cicatriziali, mentre la sierosa ha un aspelto-
opaco, lattescente ed & ispessita. Cosi pure un ascesso, dopo cssersi svuotato
attraverso un’apertura della mucosa, pud anche guarire per cicalrizzazione.

Infatti Orator ha trovato, in una larga serie di stomaci resecati, qualtro
casi di retrazione a clessidra, nei quali alterazioni cicatriziali soltomucose
si estendevano attorno ad un’ulcera, e rappresentavano probabilmente lo sta-
dio finale di un flemmone guarito.

Anche il caso di Stapelmohr rispecchia appunto questa condizione: si
trattava di una donna di 48 anni, operata circa undici giorni dopo la com-
parsa dei sintomi. Si trovd una gastrite flemmonosa: la flogosi si estendeva
all’omento, al colon trasverso, al mesocolon e al legamento gastro-colico. Il
pus aspirato con un sottile ago dalla parete gasirica riveld la presenza di
streptococco e di b. subtilis. Cinque anni pit tardi 1'esame della paziente,
che godeva perfetta salute, dimosird 1’assenza i acido cloridrico libero e
una retrazione a clessidra della piccola curvatura.




Sintomatologia. —- Dall'esame della letteratura e dei casi pubblicali
risulta che nella gastrite flemmonosa si devono distinguere clinicamente una
forma acuta ed una forma subacuta (caratterizzata da un decorso meno vio-
lento). Indubbiamente i casi di gastrite flemmonosa acula sono di gran lunga
pilt frequenti di quelli a decorso subacuto e sono molto pilt interessanti a
«conoscersi sia per i caratteri di estrema gravitd della loro sintomatologia,
sia per la difficoltd della loro diagnosi.

Quindi tratterd particolarmente della sintomatologia della gastrite flem-
monosa acuta.

L’inizio di questa affezione & generalmente improvviso e rapidamente
-grave. Alcune volte I’anamnesi morbosa dei malati & completamente mufa.
Altre volte (e questo in un’alta percentuale dei casi) nell’anamnesi morbosa
dei malati si riscontrano disturbi gastrici pitt o meno notevoli, che talvolta
assumono le caratteristiche sintomatologiche di un’ulcera gastrica o di un’ul-
cera duodenale. (Il paziente di Stapelmohr soffriva da anni di disturbi ga-
strici a tipo di ulcera; i due di Faugger soffrivano rispettivaments da cin-
que e da due anni di disturbi gastrici; uno di Petit-Dutaillis soffriva da due
-anni di gastrite; quello di Schaeffer era sofferente da quattro anni di dislurbi
gastrici; quello di Grubmann da un anno; quello di Krestovskj da tre mesi;
quello di Venetianer Piroska da vent’anni; quello di Weiss da vari anni:
uno di Nahrat era affetto da dieci anni di ulcera duodenale; quello di Bona-
dies soffriva di disturbi gastrici da quattro o cinque mesi, ece.).

E da notare che quasi sempre si tratta di bevitori.

In altri casi i dati anamnestici sono quanto mai vari (in un caso di
Paugger I'infermo quaranta giorni prima aveva ingerito una soluzione di
cloruro di zinco; in un caso di Gersler, eresipela cinque settimane avanti; nel
«aso di Weinstein precedente piorrea alveolare; nel caso di Lange, angina
acuta; 'infermo di Lyein aveva ingerito otto giorni prima un ago; nel caso
i Baider, il paziente era statc operato qualche giorno prima di un cancro
del ceco; il paziente di Bedrna era affello da sette giorni da scarlattina; il
‘paziente di Businco aveva ingerilo poche ore prima un pasto molto copioso;
in uno di Paugger la lesione si manifestd dopo ingestione di pasto di bario
per esame radiologico. In altri casi la gastrite flemmonosa ¢ insorta in indi-
vidui affetti da osteomieliti, da sepsi, ecc.).

Talvolta i dati anamnestici possono anche essere di difficile interpreta-
zione, come nel mio caso e in quello di Orator, in cui i primi sintomi ga-
strici acuti seguirono ad uno sforzo fatto per sollevare un peso.

La gastrite flemmonosa acuta & un’affezione generalmentle caralteriz-
zata da un’inizio brusco, con sintomi immediatamente gravi: dolori, nausee,
singhiozzo, vomili, temperatura elevata, talvolta brividi.

La malattia e il suo decorso sono veramente impressionanti: dolori vio-
lenti si manifestano all’epigasirio o nella regione sottocostale sinistra con
irradiazioni all’ipocondrio sinistro, al dorso, e qualche volla all’ipogastrio.
‘Talvolta i dolori dalla regione epigastrica si irradiano all’ipocondrio destro
‘(Loseli, Gabrielli, ecc.).

I dolori sono spesso a tipo di eolica atroce; il malato & in preda a soffe-
renze violente, ¢ agitalo e si lamenta fortemente.

Le nausee, il singhiozzo ed i vomiti seguono rapidamente. T vomiti sono
«la prima alimentari, poi biliari, raramente emorragici, ancor pilt di rado
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purulenti. I vomiti o le nausee sono di un’estrema frequenza; sono ecce-
zionali i casi in cui non si sono avuti i vomiti (Holsch, Zopffel, Stapelmohr).
Secondo Mondor cid che costituisce la regola & la nausea incessante. La pre-
senza di sangue e di pus nelle feci & un segno raro e non precoce.

I sintomi generali della malattia insorgono rapidamente; anzi, secondo
Melandey precedono in genere i sintomi locali. Tali sintomi generali sono
quelli di una grave infezione: senso di malessere generale, cefalea, brividi,
temperatura che rapidamente raggiunge i 39° ¢ i 40° e pili; polso a 120-140;
spesso anche, da principio, dolori alle articolazioni. Il malato pud essere o
agitato o ad intermittenza delirante. Talvolta si pud osservare subittero.

L’esame clinico di questi infermi, all’inizio e durante la prima giornata,
rileva segni fisici a carico essenzialmente della regione epigastrica: & in
questa regione che il dolore provocato & pint vive ed & in questa regione che
la difesa muscolare & pilt netta.

Ma anche l'ispezione pud talvolta mettere in evidenza qualche segno che
crediamo utile citare: nel caso di Moynihan 1'addome presentava un aspelto
inconsueto: disteso, rigonfio nella sua parte superiore, leggermente retratlo
in basso. Anche Bauer notd nel suo malate lo stesso aspetto (meteorismo dcl-
l'addome superiore); Grubmann notd gli stessi sintomi; Kreuter ha notato
egualmente nel suo malato meteorismo epigasirico il primo giorno, I'indo-
mani il quadro clinico era quello di una peritonite da perforazione. Tutta-
via io credo che tale aspetto sia piuttosto raro ad osservarsi e non presenta
nulla di caratteristico per aiutare a porre la diagnosi precisa. E ben difficile
che nelle forme acute, di cui ora parliamo, che il piastrone infiammatorio
gastrico si sia poluto apprezzare e sia stato bene inlerpretato: la prova di
questo & nel fatto che la diagnosi precisa non & mai stata posta.

Tra i segni fisici del primo giorno sarebbe caratteristico quello di Dei-
ninger, sulla specificith del quale anche Mondor ha insistito recentemente.
T malato di Deininger soffriva sdraialo e provava un sollievo alle sue sof-
ferenze mettendosi seduto. Sembra che anche Sundberg abbia notato tale
sintomo indipendentemente dalle osservazioni di Deininger.

L’esame del sangue dimostra abitualmente, come ho potuto notare nella
letteratura, la presenza di una leucocilosi che raggiunge 20.000-30.000 leu-
cocili.

Il giorno seguente all’inizio dei sintomi, di regola, si riscontrano i segni
diffusi di una peritonite generalizzata. Perd in molti casi 'intensita dei segni
fisici: contrattura e dolore, permangono ancora all’epigasirio.

Concludendo : all’inizio, il primo giorne, i segni funzionali sono gastrici,
i segni iisici epigastrici, i segni generali gia gravi, I'indomani non si avranno
pitt i segni di un’infezione intramurale bensi segni diffusi del suo sconfi-
namento e segni di perilonile generalizzata, della quale sari difficile trovare
un punto di partenza ed un massimo sopramesocolico (Mondor).

Il quadro clinico che noi abbiamo descritto appartienc alla gastrite flem-
monosa acuta tipica, evolvente rapidamente verso la peritonite generalizzata
suppurativa e che porta il malato a morle dopo 4, 5, 6 giorni dall’inizio dei
sintomi, ma clinicamente molte variazioni nel quadro sinlomalologico di
questa affezione sono state notate.

E cosi, vicino ad alcune rare forme iperacute che provocano la morte
rapida dell’infermo spesso prima ancora che si manifesti la peritonite (tipico,
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per es., il caso di Bainer, in cui il paziente mori entro le 24 ore), si notano
delle forme subacute, il cui decorso & piu lungo (due o tre settimane), la
temperatura non & cosi alta come nelle forme acute e le condizioni generali
non sono cosi gravi (di quest’ultima forma sono tipici i due casi descritti
da Olsson Yngve, in cui l'atto operatorio fu compiuto rispettivamente dopo
tre e dopo quattro settimane dall'inizio dei sintomi). Certe forme di flem-
mone circoscritto, poi, hanno potuto avere un decorso cosi larvato — e tal-
volta quasi a tipo di tumore — da produrre stenosi piloriche mediogastriche
o anche restringimenti lotali come quelli della linite plastica.

Esame radiologico. — Di esami radiologici dell’apparato digerente pre-
cedenti all’operazione nelle gastriti flemmonose acute, ho riscontrato nella
letteratura soltanto il caso di Neugebauer (1930).

L’autore riscontrd uno slomaco a forma di pera, tutto spostato a sinistra
della colonna vertebrale. La sua parte piu sottile si trova verso il piloro, che
non appare riempito.

La diagnosi clinica, che era stata incerta (colecistite con peritonite circo-
scritta o pancreatite acuta), rimase dubbia anche dopo 1'esame radiologico.

L’atto operativo accertd la presenza di una gastrite flemmonosa acuta dif-
fusa, e l'incisione parziale della parete gastrica dette esito a grande quantitd
di pus. La loggia gastrica fu drenata e l'infermo ebbe a guarire.

Dopo quattro mesi fu eseguito un controllo radiologico che mise in evi-
denza uno stomaco a forma di corno, che giungeva a due dita al di sopra
dell’ombelico, e ristagno parziale del pasto opaco dopo due ore dall’inge-
stione.

Altro controllo radiologico fu eseguito dopo sei mesi; esame che con-
fermd i dati radiologici del precedente, ma che dimostrd un maggior ritardo
d’ svuolamento (tre ore).

Confrontando questo quadro radiologico con quello ottenuto prima del-
I'operazione, vediamo che esso ci mostra uno stomaco rimpicciolito. Due
interpretazioni sono possibili per questa variazione: o lo stomaco prima ap-
pariva pitt grande per mancanza di elasticith e di proprietd di contrazione;
oppure era palologico il restringimento dell’ultima radiografia, in quanto
poteva rappresentare la risultanza di un processo cicairiziale. Quest ultima
ipotesi dev’essere senz’altro accettata come la piu rispondente a veritd, in
quanto il ristagno del pasto opaco ancora dopo tre ore dalla ingestione sta
a dimostrare uno stomaco con funzioni non normali.

Nelle gastriti flemmonose subacule invece, numerosi sono stati gli esami
radiologici precedenti all’operazione (ricorderemo ira i pil recenti quelli di
Orator, Gutig, Bsteh, Paugger, Meyer, Weiss, Rothaemel, Olsson).

Quello che per I'accuratezza dell’indagine radiologica e per il successivo
controllo operatorio ci sembra il pit degno di nota, & il lavoro di Olsson.
L’autore infatti ha avuto occasione di siudiare due casi di gastrite flemmo-
nosa subacuta, iniziatisi rispettivamente uno tre settimane, ed uno un mese
circa prima del ricovero in Ospedale.

Nel primo caso l’esame clinico mise in evidenza un tumore a sinistra
dell’ombelico, a superficie liscia, di consistenza molle, spostabile, legger-
mente dolente alla pressione. Achilia.

L’esame radiologico, di cui riportiamo i dati fondamenlali, mise in evi-
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denza: stomaco lungo a J; l'antro & trasformato in uno stretto e rigido ca-
nale, il cui restringimento maggiore & verso il piloro; in corrispondenza della
piecola curvatura presenza di una nicchia poco profonda.

Si poté osservare, dalc lo stalo di estrema magrezza della paziente, e
prendendo per punto di riferimento il colon pieno di gas, il contorno esterno
dello stomaco, che appariva come un’ombra molle intorno al mezzo di con-
trasto; si che fu possibile al radiologo misurare direttamente lo spessore
della parete, che era ben 15 volle il normale. Il tumore riscontrato all’esame
clinico corrisponde al contorno del canale gastrico riempito del pasto opaco.

Da rilevare la presenza di un lungo e stretto diverticolo, lungo 90 mm. e
lerminante a fondo cieco con un rigonfiamento a mazza, situato interamente
all'interno della parete dello stlomaco, un po’ pitt vicino al suo contorno in-
terno che non all’esterno.

Deficiente atltivita lunzionale pilovica. J1 bulbo duodenale si riempiva
passivamente. Assenza di perislalsi nel canale antrale.

Dopo tre ore, notevole ristagno del pasto opaco.

Diagnosi radiologica: Molto dubbia: probabile carcinoma gastrico o
tumore da ulcera gastrica.

Diagnosi dopo operazione (resezione piloro-gaslrica) e dopo esame isto-
logico della parte resecata: gastrite ulcero flemmonosa con ascesso «ella
parete gastrica.

Nel secondo caso l'esame clinico mise in evidenza un tumore a sede epi-
gastrica. L’esame radiologico dimosird: mancanza di peristalsi nella parte
orizzontale della piccola curvatura e cosi pure nella parte verticale. 11 con-
lorno della piccola curvatura & disteso, rigido e un po’ rigonfio. L’area infil-
trata & incurvata a sella; dal lato opposto di essa si trova una profonda inci-
sura in corrispondenza della grande curvatura, dove non si notano movi-
menti peristaltici. I contorni fanno supporre un nolevole ispessimecuto della
parele gastrica.

Conclusione radiologica: Infiltrazione a sella con tendenza ad eslendersi
circolarmente lungo e vicino alla piccola curvatura; mucosa intalta. I pro-
cesso ha pitt I'aspetto di un'infiammazione che quello di un cancro. Ga-
strite flemmonosa?

All'altc operativo, a causa dell’estesa infiltrazione dello slomaco, si giu-
dicd di trovarsi in presenza di un cancro inoperabile e si richiuse 1'addome.

Un nuovo esame radiologico compiuto un mese e mezzo circa dopo 1'ope-
razione accertd la scomparsa quasi tolale dell’infiltrazione.

L’Autore cerca di tracciare al termine del suo lavoro, in base alle sue
osservazioni, una diagnosi differenziale radiologica tra le flemmonose suba-
cute e il cancro.

Sintomo capitale della gastrite flemmonosa subacuta & 1'ispessimento
che preferisce la porzione orizzontale dello stomaco. Anche il cancro da un
quadro. radiologico simile; ma nel cancro anche la tunica mucosa & forte-
mente lesa, mentre nella gastrite flemmonosa pud essere al massimo un poce
alterata ma non mai distrutta. Anche nella parte malata sono conservate le
pieghe della mucosa (al contrario di quanto avvienc nel carcinoma).

La conslatazione di un'ulcera insieme con una gastrite flemmonosa cir-
coserilta & elemento di grande valore per slabilire la genesi dell’infiltra-
zione. L’aspetto dell’ulcera da cui procede la gastrite flemmonosa non do-
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vrebbe essere radiologicamente diverso da quello usuale; tattavia le conside-
revoli alterazioni dei tessuti circostanti e l'irregolarita dei contorni possono
anche indurre in errore.

Esiste inoltre un tipo di gastrite flemmonosa primaria, in cui 1'ulce-
razione & secondaria al processo flemmonoso. A volte poi non & possibile sco-
prire alcuna ulcerazione, ma solo un’erosione.

Diagnosi. — L’esame della letteratura dimostra che una diagnosi pre-
cisa non & stata mai emessa prima dell’intervento.

La lesione, infatti, & cosi rara che, a meno che il chirurgo non abbia
avulo occasione di osservarla qualche altra volla, & ben difficile che si orienti
verso di essa.

Ad ogni modo la sintomatologia addominale & cosi acuta che il chirurgo
¢ indirizzato senz’altro verso 'inlervenlo operatorio. Le diagnosi che piil fre-
quentemente sono state poste sono: addome acuto da perforazione gastrica o
duodenale; colecistite acula; pancreatite acuta; appendicite acuta; ecc.

Questo per le gastriti flemmonose acuie. Infatti, citando i casi pil re-
centi, notiamo che hanno fatto diagnosi di perforazione gastrica: Bircher,
Owen, Rixford, Sandelin, Shatara, Zoepffel, Grubmann, Bonadies, Gerster,
Herbst, Kipping, Novak, ecc.; diagnosi di colecistite acuta: Brooks and Clin-
ton, Novak, Venetianer, Piroska, Losell, Gabrielli, ecc.; diagnosi di pancrea-
tite acuta: Zoepifel ecc.; diagnosi di appendicite: Petit-Dutaillis e Bertrand,
Sabatini, Baider.

Alcune volle la diagnosi preoperatoria & stata incerta tra perforazione,
pancreatite acuta, colecistite, appendicite acuta, ecc. (Bircher, Mac Auley, Rix-
ford, Westbrook, ecc.).

Altre volte ¢ stala falta diagnosi di peritonite acula (Pelit-Dutaillis, Grub-
mann, Zoepffel, Stohr, Schov, Sandelin ecc.); altre di polmonite, di pleurite
diaframmatica (Herbst).

Altre ancora, nonostanie 'esame radiologico, sono state emesse solo dia-
gnosi di probabilita (Neugebauer, Olsson, Bsteh, ecc.).

Gli errori piu frequenti, come abbiamo delto, sono: la perforazione di
ulcera gaslrica o duodenale, la pancrealile acuta, la colecistife acuta, I'appen-
dicite acuta. La diagnosi differenziale piu difficile & quella con I'ulcera per-
forata: ma nell’ulcera perforata di regola la temperatura, almeno all’inizio,
¢ quasi normale; il polso, all’inizio, & pieno e la frequenza quasi normale;
mancano i segni di un’infezione generalizzata; i vomiti sono pitt rari e tal-
volta mancano; la contrattura muscolare & sin da principio molto piu accen-
tuata e invincibile, e inollre pit estesa; vi & presenza di pneumoperitoneo
(scomparsa dell’aia di oltusitd epatica). Di prezioso aiulo percido polra essere
in questi casi I'esame radiologico diretto dell’addome. Perd nofiamo che vi
sono anche dei casi di gasirite flemmonosa acuta, in cui concomita una per-
forazione (come p. e. il caso di Bonadies).

Contro alla pancreatite acuta sta, per la diagnosi differenziale, Passenza
della cianosi del volto, il vollasso meno grave, i caralteri del polso (molto
frequente ma meno collassato), la conlraltura parietale, 1'ipertermia ele-
vata, la leucocitosi mollo accentuala.

Contro la colecistite acuta, V'assenza di precedenti epatici, la sede piit
mediana del dolore e della contratlura, la frequenza e l'intensita dei vomili.
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Contro I'appendicite acuta, i vomiti piu frequenti, 1'immediata gravita
dello stato generale, i caralteri del polso, la temperatura elevata fin da prin-
cipio, ma sopratiutlo la localizzazione all’epigastrio dei dolori atroci e del
massimo dei segni fisici.

Parla invece a favore di una gastrite flemmonosa il seguente complesso.
clinico: precedenli elilici, dramma epigastrico improvviso con insorgenza

pida di febbre molto alta, polso molto frequente, iperleucocitosi, e il segno
di Deininger, gid descritto; ciminuzione del dolore nella posizione assisa.
(Mondor).

Nelle forme subacute, in cui molto di frequenle & stato possibile palpare
una tumefazione a sede gastrica, la diagnosi posla & stala assai spesso quella
di carcinoma gasirico (diagnosi che di regola & stala confermata dall'esame
radiologico): Orator, Meyer, Paugger, Weiss ecc.

I1 decorso stesso, perd, di questi pseudo cancri gaslrici dovrebhbe servire:
a metter sull’avviso; poiche la loro evoluzione si compie di regola in due
fasi: una fase acuta, con dolore epigastrico, febbre, brividi, stato di nausea,
vomiti, fase che dura circa due o tre seltimane; una fase di tumore gastrico
pseudo-neoplasico.

La diagnosi preoperatoria, naturalmente, diventa ancor piu difficile nei
rari casi in cui la gastrite flemmonosa viene a complicare un carcinoma
aastrico.

Se P'assenza della diagnosi clinica & la regola, ricordiamo che anche
malgrado lintervento e malgrado l'esplorazione pit accurata, la diagnosi
ha potuto sfuggire.

Finsterer, non riporlando altro che i casi pit recenli, ha (rovato solo 16
volte su 27 laparotomie, la diagnosi operatoria esatla.

Ricordiamo che la diagnosi operatoria piu difficile nelle forme acute &
quella tra la perforazione al cenitro di un’ulcera callosa e la gastrite flem-
monosa senza perforazione: infatti piastroni fibrinosi possono o ricoprire e
mascherare una perforazione lenticolare o riveslire una gastrile flemmonosa
non perforata. Una piccola incisione della parete gastrica, che provocd scolo.
di pus permise a Neugebauer di precisare la diagnosi operaloria sino allora
incerta.

Nelle forme subacule, poi, infiltrazione e I'ispessimento circolare delle
pareli gastriche, localizzalo quasi sempre in corrispondenza dell’antro ga-
strico, la durezza e la rigidith delle zone lese, la presenza di linfoghiandole
ipertrofiche lungo le curvature dello stomaco, ha falto porre molto di fre-
quenle la diagnosi di carcinoma gasirico e solo I’esame istologico ha dimo-
stralo la natura precisa della lesione (Gutig, Olsson, Bsteh, ecc.).

Tuttavia le constatazioni operatorie in questi casi rivelano certe partico.
laritd che dovrebbero permettere di pensare a questa affezione: il peritonco
che ricopre la lesione gastrica & di regola rosso e non bianco; i gangli sono
pilt voluminosi e piti congesti che nel carcinoma.

Indubbiamente questi errori di diagnosi servono a spiegare quei casi in
cui si ebbe guarigione dopo che era stata posta, anche all’atto operativo, la
diagnosi di carcinoma gastrico, ¢ in cui non si era proceduto ad alcun inter-
vento sullo stomaco per Iestensione del processo slesso.




Terapia. — La gastrite flemmonosa & una malattia di dominio chirur-
gico. A meno che il paziente non sia in condizioni disperate, & doveroso
procedere sempre ad una laparotomia esplorativa.

Qualora la gastrite flemmonosa acula sia diffusa, la reazione gastrica
tecnicamente impossibile; guindi ci si limiterd al semplice lamponamento
della cavild periloneale allorno alla parele gastrica infiltrata dal processo
flemmonosc (associandolo eventualmente ad una gastrotomia di drenaggio
della sottomucosa avendo cura perd di non sezionare la mucosa gastrica); op-
pure si potrd anche, come ha fallo Paugger in un giovan= di 18 1nni, rico-
prire con il grande epiploon tutto lo stomaco e drenare quindi la loggia
gastrica.

Sara consigliabile porre, in caso di peritonite acuta purulenta diffusa,
un drenaggio soprapubico.

Numerosi casi di guarigione sono stati segnalati con il procedimento del
semplice drenaggio {(Mickulicz, Paugger, ecc.).

La digiunostomia potra costituire in questi casi, io credo, un utile com-
plemenlo operatorio, da considerarsi necessario, poi, quando il processo flem-
monoso abbia provocato una stenosi pilorica, o quando si sia praticata una
gastrotomia. Ben s’intende perd che in queste forme acute diffuse la morta-
lita ¢ elevatissima.

Qualora si trovi una gastrile flemmonosa acuta circoscritta a sede piloro-
antrale, io credo che il procedimento operatorio migliore sia il seguente:

a) Se con peritonite acuta suppurata diffusa: ampio drenaggio della
loggia gastrica e lamponamento della parete gastrica infiltrata. Eventual-
mente gastrotomia di drenaggio della sottomucosa; digiunostomia in caso di
stenosi pilorica causata dal processo flemmonoso; e, a seconda dei casi, dre-
naggio sopra-pubico.

b) Se non esistono lesioni periloneali o se queste sono all'inizio e cir-
coscritle, ed il paziente & giovane ed in condizioni generali buone, resezione
piloro-gastrica pitt 0 meno estesa in modo da praticare la sezione dello sto-
Imaco e l'anastomosi gastro-digiunale su pareti gastriche sane. Fare bene
attenzione che le pareli gastriche dove si pratica la sezione e la sutura siano
indenni dal processo flemmonoso (Nahrath nel suo secondo caso ebbe una
deiscenza della sutura gastro-digiunale, peritonite e morte dell’infermo, poi-
ch& le pareti gastriche di sutura, che all’intervento erano apparse macrosco-
picamente sane, si rivelarono poi microscopicamente in preda al processo
flemmonoso). )

Se il paziente, poi, non fosse in condizione da poter subire una rese-
‘zione gastrica, ci si potra limitare a un semplice tamponamento della parete
gastrica infiltrata e al drenaggio della loggia gastrica.

Qualora esistesse, come spesso avviene, una stenosi pilorica provocata |
dal processo flemmonoso, si potrd praticare una gastro-enterostomia, avendo |
‘cura, come gia abbiamo detto, di fare la anastomosi su una porzione di sto- ‘

|
|
]

maco che sia slala sicuramenle risparmiala dal processo flemmonoso. Se poi,
in caso di slenosi pilorica, non si ritenesse possibile praticare una gastro-
enterostomia, si procederd ad una digiuno-stomia, unitamente, s’intende, al
«drenaggio della loggia gastrica.

¢) In caso di gastrite flemmonosa circoscritia, a sede nel fondo gastrico
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e nel cardias, credo che 1'unico procedimento da seguire sia il tampona-
mento della porzione gastrica lesa e una digiunostomia.

d) In caso di ascesso circoscritto della parete gasirica e qualora le condi-
zioni locali e generali non permettano la resezione, ci si limiterd all’apertura
della raccolta ascessuale, mediante incisione della parete gastrica dalla super-
ficie sierosa, e drenaggio: a seguito di tale intervento, perd, spesso riman-
gono fistole gastriche, che poi si sono chiuse spontaneamente e talvolta
hanno richiesto un nuovo intervento (come per esempio nel caso di Nauge-
“bauer). Altre volte ha persistito una fistola pancreatica (come in un caso
di Finsterer).

Il trattamento medico generale sard istituito precocemente e con tutti i
mezzi possibili, trattandosi di malati profondamente intossicati: ipodermo-
clisi, sieroterapia antistreptococcica (che in un caso descritto da Melander
dette un ottimo risultato), iniezioni di cardiocinetici, di ipertensivi (sim-
patol, veritol), abbondante somministrazione per iniezione di sulfamidici (&
logico pensare che, dato che l'agente abituale delle gastriti flemmonose &
lo streptococco, la prognosi di queste affezioni sard notevolmente miglio-
rata dalla sommistrazione tempestiva di preparati di sulfamide).

Nelle forme subacute il traltamento di elezione sard: nelle forme circo-
scritte — permettendolo le condizioni generali dell’ammalato — la rese-
zione piloro-gastrica, seguita da gastro-digiunostomia (di sette casi citati da
Melander cosi curati, sei sono guariti); nelle forme diffuse 1’astensione sard
di regola. Perd & da ritenere che anche con l'astensione da qualsiasi tratta-
mento diretto, specie nelle forme circoscritte, si possa avverare spontanea-
mente la guarigione (come in un caso di Olsson, in cui fu praticata una sem-
plice laparotomia esplorativa poich® la diagnosi fu di carcinoma gasirico
inoperabile, e in cui si ebbe la scomparsa dei disturbi dopo qualche setti-
mana dall’intervento: il controllo radiologico eseguito sei seltimane dopo
I'operazione dimostrd la scomparsa quasi totale della infiltrazione gastrica).

La mortalita globale nei cast di gastrite flemmonosa secondo Sundberg
raggiunge il 92 %. Businco e Riccitelli, che hanno raccolto nel 1928 110 casi,
hanno trovato che di questi solo undici sono guarili ed in seguito ad ope-
razione.

Credo interessante a questo proposito riportare la statistica di Gerster,
che riguarda i casi operati fra i 263 da lui raccolti fino al 1927.

Operazione Guarigione  Morte

Laparolomia esplorativa con drenaggio . . . . . . .. 2 23
Gaslrostomia . . . . . ... 0oL 0 4
Gastro-enterostomia e e e e e e e e 2 2
Digiunostomia . . . . . . ... ..o 0000 0 1
Resezione . . . . . . L e e e 8 10
Drenaggio d’ascesso . . .. L L. L 1 R
Gastriti flemmonose postoperatorie . . . . . . . . .. 0 5

Dalla pubblicazione di Gersler (1927) ad oggi ho raccolto dalla lettera-
tura i seguenti casi di gaslrite flemmonosa traltati chirurgicamente, di cui
riporto schematicamente gli aulori, gli interventi pralicati ¢ gli esiti degli
interventi stessi.




o
50
Operazione g3 ’ Guarigione Morte
22
Resezione 12| 8. (Takals, Finsterer; 4. (Paugger: due: Ga-
Gutig; Bsteh; Olsson; brielli; MNahrath)
Slanina;  Kreslovskij;
Nahrath)
Gastro-enterostomia 1| 1. (Paugger) 0.
Sutura della perforazione 2§ 2. (Weinstein u. Klein; | 0.
Bonadies)

Gaslrostomia e drenaggio 310 3. (Kramer; Coghill; Ki-
ster

Laparotomia semplice 2| 2. (Meclander; Olsson; 0.

Laparotomia, ricoprimento con 1. (Paugger

il grande epiploon della parete
gaslrica anteriore, drenaggio | 1] 0.

Laparolomia e drenaggio 10] 2. (Neugebauer; Marshall, | 8. (Pelil-Dutaillis:  due;
Schifer: Losell; Saba-
tini; Weiss; Bedrna;
Venetianer)

Operazioni non specificate 4] O 4. (Odes: 4 casiy

A questa statistica operatoria ¢ da aggiungere il mio caso, in modo che
complessivamente il numero dei casi operati dal 1927 ad oggi & di 36, di cui
16 guariti e 20 morti.

Rispetto alla precedente statistica di Gerster risulta evidente che la pro-
gnosi operatoria di questa grave affezione addominale — certo per i progressi
della tecnica operatoria — & nettamente migliorata.

Tuttavia la gastrite flemmonosa rappresenta pur sempre una malattia
tra le pili gravi, sia per il decorso e la prognosi, sia per la limitala possibilila,
specie nelle forme diffuse, di un efficace e risolutivo trattamento operatorio.

Oltre ai casi trattati chirurgicamente, perd, troviamo nella letteratura
numerose pubblicazioni riguardanti casi di gastrite flemmonosa acuta, in
cui la morte & sopravvenuta prima che si potesse intervenire ed in cui la
diagnosi ¢ stata fatla sempre al tavolo analomico (Businco e Riccitelli, Ticho-
mirov, Weiner, Lawrence, Meyer, Baider, Prives, Herbst, Bilello e Sostegni).

RIASSUNTO.

L’A. ha avuto occasione di osservare e di operare un caso di gastrite
flemmonosa acuta primitiva: il buon esito dell’alto operatorio & stato con-
trollato a distanza di due anni.

All’esposizione del proprio caso I’A. fa seguire un esame sintetico dei
vari casi riportati nella letteratura ed uno studio sulla etiologia, sulla sinto-
matologia, sulla diagnosi, sulla prognosi e sulla cura di questa rara affezione
morbosa dello stomaco.
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