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La chirurgia del colon.

RELAZIONE

al XXVII Congresso della Societa Italiana di Chirnrgia
del Dott. Prof. ARINTIDE MATTOLL

Libero docente di Medicina operatoria nella R. Universita di Roma
Chirargo Primario dellOspedale Civile i Chieti.

La chirurgia del colon ha assunto, specie nell'ultimo ventennio.
wna importanza veramente eccezionale. Il numero dei lavori
pubblicati su questo argomento & tale che I'indice bibliografico
varrebbe da solo ad oceupare, per gran parte, lo spazio che pud
essere riserbato ad una velazione. D'altro canto la vastita del
tema proposto appare evidente quando si pensi che un solo ca-
pitolo di patologia eolica (cancio, coliti) od un solo segmento
dellintestino crasso (colon pelvico) furono, bene a ragione, con-
siderati argomenti sufficienti per alimentare importanti rela-
zioni e discussioni in alfri congres

scientifici.

B percio che il compito che s'impone al relatore non puo
essere che largamente sintetico : trarre dalla vasta mole del ma-
teriale bibliografico le linee generali per abbozzare il quadre
delly chirurgia operatoria del colon : descrivere 1 singoli interventi
ed i pil importanti tra i metodi operativi proposti, discutendone
il valore pratico : passare in rapida rassegna le moltepliei indi-
cazioni all'intervento, per trarne possibilmente il senso dell’o-
rientamento tra 'entusiasmo, spesso esagerato, di un estremismao
intervenzionista e demolitore ¢ la prudenza, non sempre enco-
miabile, di un astensionismo dannoso ed ingiustificato: portare,
infine, per quanto modesto, il contributo della propria pratica
personale,
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Per accordi presi con Villustre collega D. Grorpaxo. la el
gualita di correlatore & per me motivo. ad un tempo. di vivo con-
piacimento e di giustificata preoceupazione. la trattazione del
tema proposto dal Comitato ¢ stata divisa in due parti: la chi-
rurgia del cieco di cui si occupera, con la nota competenza. il
prof. GIORDANO stesso, e 1a chirurgia del colon (ascendente, discen-
dente, pelvico), che sard oggetto del mio modesto studio.

Questa divisione. come ben s1 comprende. non pud essere
assoluta : la patologia e la clinica del cieco ¢ degli altri segmenti
del crasso, specie dell’ascendente. sono strettamente connesse,
ed operaéioni che si praticano sul cieco (appendicostomia, cleeo-
stomia, cieco-sigmoidostomia) ripetono la loro indicazione da
Jesioni del colon. Si rendono dungue necessarie delle incursioni
nel campo riservato al mio eminente collega. che saranno peraltro
limitate al puro necessario.

Rapidi cenni di anatomia e fisiologia chirurgica.

Sarebbe superfluo ripetere qui nozioni ben conosciute di
anatomia normale. Accennerd invece, e brevemente. a quelle
speciali condizioni anatomiche che hanno diretto rapporto con
la tecnica chirurgica.

In primo luogo & da tener conto della relativa fissite di al-
cuni segmenti del crasso. 1L colon ascendente & soltanto eccezional-
mente provvisto di un meso corto e limitato alla porzione in-
feriore del segmento : il pilt delle volte (64 °, TrEVES. 70 %,
FroMoNT) il peritoneo viscerale lo avviluppa al davanti ed ai
lati, saldandosi poscia al peritoneo parietale e lasciando scoperta
una porzione limitata della parete posteriore del tubo intesti-
nale, ¢he & cosl mantenuto fisso. L'angolo colico destro (flessura

epatica) & pure fissato da tre pliche sierose che vanno ad attac-
carsi, rispettivamente. alla faccia inferiore del fegato (ligamento
epato-colico), alla parete della cistifellea (ligamento colo-cistico)
ed al diaframma (ligamento freno-colico destro).

T angolo eolico sinistro (flessura splenica), pin acuto del
destro (da 43° a 60°), ¢ tenuto saldamente fisso da una plica
peritoneale robusta foggiata a ventaglio (ligamento freno-colico
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<inistro) saldato in alto sal diafranima ed indietro sulla parete
toraco-addominale.

11 eolon discendente © fisso nella maggior parte del casi (64 Yo
HARTMANY) e soltanto nel 26 °5 deil soggetti & provvisto di un
meso assai corto, da due a tre centimetri (TrREVER). La fissita
di questi segmenti colici avviene secondariamente, a sviluppo
avanzato dell’embrione, mentre. in primo tempo. il peritoneo
parietale avvolge il crasso per intero. costituendo un meso ab-
hastanza hungo. 11 saldamento del peritoneo viscerale al parie-
tale, essendo pertanto un fatto secondario, riesce facile al chi-
yurgo praticarne il distacco, dopo incisa la lamina’ parictale
in tutta prossimitd del tnbo colico verso I'esterno. La mobiliz-
Lazione ¢ la esteriorizzazione del colon ascendente ¢ discendente
< ottiene dunque lacilmente e rapidamente, ¢io che costituisce
una grande sempliicazione ed una maggiore sicurezza per le
mannaliti chirmrgiche, che si possono compiere fuori dell'addome.
Anche 1'angolo colico destro si lascia abbassare senza difficolta,
Meno agevole riesce la niobilizzazione dell’angolo splenico. per
Ia sua situazione alta e posteriore. La manovra & facilitata dal
distaceo colo-epiploico {LARDENNOIN), (1) che permette di passare
un dito al di dietro del ligamento freno-colico, avascolare. e che
pud essere cosi reciso sulla guida del dito stesso. L angolo sple-
nico del colon, appunto per le sue speciali condizioni anatomiche,
ha un triste privilegio di localizzazioni patologiche (2), ¢ non
potra talora essere raggiunto, come vedremo, che attraverso
ana ineisione trasversale sopra-ombellicale. Grandemente va-
riabile & la lunghezza e la fissitd del eolon pelrico, che il pin
delle volte & munito di meso sufficientemente lungo per poter
esxere esteriorizzato, con grande vantaggio delle manovre chirur-

giche, Disgraziatwmente non & raro d'imbattersi, invece, in

tipo anatomico diverso, poco mobile, di hreve langhezza. a meso

(1) LARDENNOIS et OKINCZYC: La Uberation cf la conservation du
grand épiploon dans les colectonies tol es ou subtotales, « Comun. a la
Soe. anat. Je Pavis . Bulletine ot Memoires de la Noc,, 62 serie, 1. XV,
n. 8, 1913, pagg. 429434

(2) O. MaDELUNG:

Anetomia o elirurgia detlangolo sinistro del

colonn, « Avchiv. . Kiin. Chiro», 1906, LXXXIL
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corto. e percio nelle condizioni pit sfavorevoli per la teenica
chirurgica. Tl eolon trascerso, &, fra tutti i segmenti del crassc,
il pitt facilmente accessibile ed esteriorizzabile. In confrontoa questi
tipi anatomici pitt comuni e normali, si hanno, sia pure nonfre-
(lupntemcnte. condizioni diverse. in cui tutti od alcuni segmenti
del crasso sono caratterizzati da una eccessiva tunghezza ¢ da
una straordinaria mobilita (cieco, ascendente. sigma) (1). Queste
condizioni che favoriscono spesso il determinarsi di complicanze
])atologi(‘.he (volvulo, invaginamento. gomitature. briglie, ece.)
o nuocciono comunque alla statica ed alla funzione tisiologica
del crasso, possono richiedere speciali interventi chirurgici.

Tn fatto anatomico ¢he ha una notevole importanza nei
riguardi della tecnica ¢ dato dal diverso spessorc delle parete
colica, 1a cui muscolare, tenue e qua e la dissociata in corrispon-
denza delle bozze, &, invece, notevolmente rafforzata sulle ben-
delle longitndinali, B appunto sulla linea delle bendelle che deb-
bono essere praticate le anastomosi (laterale, termino-laterale)
per ragioni ovvic che non hanno bisogno di essere illustrate.

Altra condizione anatomica del massimo interesse chirur-
gico & costifuita dalla vascolarizzazione del colon, che & assai meno
ricea di quella del tenue e dello stomaco. Mentre il tenue éirro-
rato da arcate arteriose riccamente anastomizzate (ad eccezione
del suo tratto terminale, per 15-20 centimetri dal cieco) questo
fatto non si risecontra nel colon, se si eccettuino gli angoli destro
o sinistro ed il sigma : quest nltimo segmento, per le anastomost
fra le emorroidarie e le sigmoidee, possiede una irrorazione ar-
teriosa molto simile a quella del tenue. Di queste condizioni
circolatorie & da tener conto nella preferenza da dare, per la re-
sezlone o l'anastomosi, 2 quei tratti del colon che sono in rap-
porto diretto con una branea colica principale.

Le appendici epiploiche, sempre numerose, qualche voltu
ridotte a semplici filamenti di grasso, molto sviluppate invece
negli individui adiposi, ricoprono talora buona parte della su
perficie colica e costituiscono un impedimento alla esatta appli-

(1) F. DE Quervary: Des positions anormales de Uintestin. « Ne-
maine médicale ». 1901, pag. 321
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eazione delle suture. B percid necessario praticare una toletta
del segmento colico su cui deve cadere lintervento, recidendo
je appendici stesse, dopo averle legate alla loro base, a qualche
distanza dalla parete intestinale. per evitare il rizchio di sezio-
nare un diverticolo mucoso che talvolta si riscontra nel punto
A'attaceo delle frange grassose.

Tl grande epiploon. che aderisce al colon trasverso ed al suo
meso. doveva essere largamente sacrificato nelle ectomie com-
prendenti questo segmento. richiedendo molteplici allaceiaiure :
1 reale progresso della teenica ¢ stato apportato da LArDLN-
~oIs e OKINCZYC 1 quali hanno dimostrato la possibilita e la re-
lativa facilita con cui puo essere praticato il distacco e la conser-
razione del grande epiploon. la cui linea d attacco al margine del
colon {rasverso @ avascolare e non richiede quindi misure emo-
<tatiche. Avremo occasione di accennare aila teenica del distaceo
epiploico. parlando della colectomia.

Notto il punto di cista fisiologico il crasso va diviso in due
<egmenti, dei qnali il limite di sepa azione e costituito dall’an-
wolo splenico. Il primo segmento ha un ufficio importante nella
digestione. poiché ¢ in corrispondenza di questo che la metd dei
liguidi ed il decimo dei solidi viene assorbito. Il cievo, in aleuni
animali, si comporta come un vero stomaco, munito di sfintere
al suo confine col colon ascendente : nell'uomo guesto sfintere
non esiste. ma l'angolo colico sinistro costituisce una specie di
barriera ¢he serve a mantenere per lungo tempo il contenuto
intestinale nel primo segmento del crasso. Al contrario del primo
segmento il secondo & dotato di un potere di assorbimento ad-
dirittura minimo. T1 colon discendente non & che I'anticamers
del serbatoio fecale costituito dal sigma. Il retto deve essere nor-
malmente vuoto : se si riempie i feceie «¢lo @ dovuto alla cat-
tiva abitudine c¢he alecuni hanno di non soddisfare prontamente
allo stimolo della defecazione.

L ufficio fisiologico del primo segmento del crasso permette
di comprendere tutta la importanza patologica attribuitaghi
da LANE : ¢ chiaro che, in caso di rallentamento del circolo fe-
eale, ha luogo in questo segmento  1assorbimento di tossine,
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con tutti gli acvidenti cronici ¢he un tale assorbimento puo de-
terminare (Mavo), (1). La osservazione radioscopiva dimostra.
secondo DESTOT, (2) che il colon trasverso, costantemente in movi-
mento per gli atti respiratori, e per la replevzinn(* e lo svuotamento
dello stomaco, costituisce una specie di sifone che aspira le ma-
terie dal colon ascendente e le spinge nel discendente : percio
& ordinariamente vuoto, mentre il ristagno si fa nel cieco e nella
§ ilinca che costituiscono per questo la localizzazione preferita
di fenomeni patologici.

Ta consistenza del contenuto colico & diversa nei vari segmentiz
nella meta destra si mantiene fluida (porzione assorbente): nel
colon sinistro il contenuto & denso, pastoso, o duro. Di questo
fatto va tenuto gran conto per la scelta dei metodi di anasto-
mosi.

Oltre il movimento peristaltico, ben noto ed illustrato daila
osservazione radioscopica, esistono indubbiamente nel crasso
dei movimenti antiperistallici capaci di far risalire il contenuto
dal sigma al cieco, dove la valvola di Bauhin opporrebbe un osta-
olo insormontabile .al riflusso nellileo. Molti autori negano
I’antiperistaltismo colico nellwomo ; Herrz (3) @& tra questi,
e dice che il fatto per cui un lavaggio, introdotto dal retto, fuo-
riesce da una fistola ciecale, ¢ dovuto soltanto alla pressione della
eolonna liguida. Le prime osservazioni radiologiche che hanno
confermato lesistenza dell’anastalsi nel colon sono state fatte
da CANNON, poida ErLiory e BARCLAY wsurrg. Nel corsodi queste
esperienze negli animali antiperistaltismo fu osservato soltanto
nella prima meta del crasso o colon prossimale : il neccanismo
delle onde anastaltiche offriva questo di particolare che, tra L'an-
golo epatico del colon e la meth del trasverso, si manifestavaun
anello di contrazieni toniche (CANNOX) «he dppariva allorché

(1) Mavo: Se qualche  problema della chirurgia del crasso, « Ame-
rican Journal of the Med. Sciences», vol. CXLV, 1913, pagg. 157-161.
(2) Desror: La statique et le fonctionnement du qgros inlestin, Soc.
de Chir. de Lyon, 25 juin 1908, in « Revue de Chir.», t XXXVITL.
pag. 301
© (3) Hertz: Constipation el €S troubles, trad. Reboul e Masson.
ed. I’aris, 1912,
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il colon era disteso: lo stesso fafto CANNOXN ha riscontrato nel-
I'nomo. T. Casi (1) che ha studiato a fondo 1 argomento,
ciunge conclusioni quasi idenfiche : sa 60 soggetti, osservati
el corso di un anno, ha riscontrato I'esistenza di onde antiperi-
«taltiche in 37 : questo chirmrgo-radiologo situa Tanello di co-
strizione. nella nmaggior parte dei easi. nel centro della meth destrs
del colon trasverso: ni ha osservato Pantiperistaltismo anche
nel colon distale, in individui affetti da {umori pelvici e sigmoidei.
nei quali Vostruzione intestinale cauxata dal tumore determina
il formarsi delle onde antiperistaliiche. 1 Cass ha osservato
"antiperistaltisio del colon distale in tutti ¢li operati d’ileo-
sigmoidostomia. ¢. penche egli non abbia mai potuto sorprendere,
in questi casi, la formazione di vere onde anast altiche, le ritiene
dimostrate dal fatto che dei piccoli boli opachi si vedono gia nel
frasverso, quando il colon distale non ha ancora avuto campo
di riempirsi.

LERON ¢ AUBOURG (2], inveee, =i 30 soggetti sottoposti @
studio radioscopico. hanno constatato in due =oli Lantiperistal-
tismo che considerano percio un fatto eceezionate. Comunque
I elinica ha dimostrato inconintabilmente che 1'antiperistal-
tismo colico existe, con la constatazione che, in individui operafi
di esclusione unilaterale, il {ratto escluso pud riempirsi di feccie
¢he risalgono, per riflusso, fino al cieeo e vi ristagnano. Tornero
su guesto argomento discutendo il valore della ileo-sigmoido-
stomia, in base ai risnltati cliniei ed alla osservazione radiosco-
piea di operati che mi appartengono.

Aceenno infine aila straordinaria seticite del contennto co-
lico, dove albergano una gquantita enorme di germi diversi, ln
emi virnlenza aumenta grandemente nei casi di ristagno fecale.
Pi questo fatto deve molto preoccuparsi il chirurgo ehe si aceinga
ad aprire il lume intestinale, e c¢he dovrd porre a profitto tutte

(1) Casp: Osservazioni radiologiche sul peristalt smo e Uantiperi-
staltismo del colon, particolarmente in rigunrds alla valvola ilev-cecalr.
. Medical Recoid », n. 10, 7 marzo 1014.

(2) LeBOXx et ATBOURG: Contractions di givs intestin. « La Clinigue ».
T VI, w20, 1912
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le risorse di nna tecnica oculata per eliminare i gravi rischi della
contaminazione.

Mentre all esclusione totale dellintestine crasso. con deri-
vazione all’esterno del contenuto del tenue, soggiacciono tutti
oli animali da esperimento (NAKNOTTI, ALGLAVE, ALB, HONORATO
ed altri), i risultati clinici stanno a dimostrare (negli operati di
ano artificiale e di colectomia totale) che Veselusione di tufto
it erasso e delle porzioni piv besse dell’ileo ¢ ben tollerata nell womn.

Norme generali di teenica.

Ni e affermato che la chirurgia dell'intestino crasso deve
ossere considerata come particolarmente grave e difficile e che
non convenga applicare a questa, puramente ¢ seniplicemente,
le norme generali che regolano oggidi la chirurgia gastro-inte-
stinale (1). B evidente che le speciali condizioni anatomiche ¢
fisiologiche del colon, alle quali ho testé accennato. impongono.
in certi easi, I'adozione di particolari tecnicl, sui quali avremo.
in seguito, occasione d'intrattenerci : si pud anzi aggiungere con
Duvaln {2) che «a ciascun segmento del crasso corrisponde una
speciale modificazione dei processi tecnici generali della chirur-
gia colica ». Pur tnttavia io ritengo che queste particolarita ab-
hiano importanza relativa, e che le grandi linee della tecnica
chirurgica  gastro-intestinale permangano immutate in tutto
il loro valore, anche per quanto righarda la ehirurgia dell’inte-
stino ¢rasso. B nella adozione di una tecniea metodica. diligente,
precisa, che noi troveremo, il pit delle volte, le ragioni del sue-
vesso, Credo percido non inutile insistere su queste norme generali,
pur serza avere la pretesa di dire cose nuove ¢ straordinarie.

PREPARAZIONE DEL MATATO. — Quando speciali condizioni
patologiche non vi xi oppongano & necessario provvedere allo
sruotamento dell'intestino ed alla sua relativa asepsi. Luso di
purganti oleosi e le enteraclisi ripetute provvedono allo scopo,

() 1. ORmNezye: Chirurgie du gros intestin, « La Uresse Médicale »,
1919, p. 481,

(2) P. Duvarn: Chirurgie du colon pelvien. 260 Congr. Franc. de
Chir, Paris, 6-11 oct. 1913, Inform. el rapp., pag. 173,
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insierne alla somministrazione del benzonaftolo e dei fermenti
Jattici. La possibilita di svuotare 'intestino ha. come ben si com-
prende. una straordinaria importanza nella chirurgia colica,
e puo da sola darci buon afidamento per preferire il trattamento
pitt rapido e brillante (metodi operativi in un sol tempo).

Immediatamente prima dell'intervento si pratica unu ipo-
dermoelisi abbondante e una iniezione di olio canforato. Trat-
1andosi bene spesso di soggetti inaniti ed intossicati, guesta pra-
tica riesce assai utile nei suoi effetti immediati. Non ¢ consiglia-
bile 1'uso dell'oppio {che molti somministrano ai pazienti prima
e dopo lintervento) allo seopo di eliminare o. per lo meno, non
favorire il determinarsi di una fra le pilt noiose complicanze
post-operatorie. ¢ioé a dire la puaresi infestinale ed il meteo-
rismo che ne consegue.

ANEsTESIA. — Aleuni inferventi di breve durata. come Iy
formazione dell’'ano artificiale, si praticano correntemente con
Tanestesia locale. 1 anestesia spinale norocainica (12 cg.). che io
ho adottato nella maggior parte dei miei operati. da i migliori
risultaii.

E consigliabile altresi Uuso dellU#H. M. €. Apsor. la end
applicazione non é ancora praticata fra noi con la larghezza che
nierita questo ottimo mezzo di anestesia. Due iniezioni del n. 1,
eseguite ad un'ora e mezza di distanza, danno, il pit delle volte.
un sonno profondo ed una completa anestesia che permette, pex
la sua durata, di praticare qualsiasi atto operativo. Talvolta il
paziente sembra ridestarsi all'inizio dellintervento : ma. dopo
qualche lamento. torna ad assopirsi: in quest'ultimo biennio
I'H. M. (". & stato usato molte volte nel mio reparto con risultati
ussal incoraggianti.

L anestesia generale etevea ¢ clovojormica e relative miscele
va riserbata a casi puramente eccezionali.

POSIZIONE DELL OPRRANDO, — Der tutte le operazioni che
si praticano sut colon ileo-pelvico e sul fondo ciecale. riesce assai
vantaggiosa la posizione inclinata alla Trendelenburg, Glinter-
venti sugli angoli colici ¢ sul trasverso si giovano invece della
posizione inversa.
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INCISIONI  LAPAROTOMICHE. — la laparotomia mediana
sotto-ombellicale o xifopubica e la laparotomia laterale destra
o sinistra costituiscono. come vedremo oceupandoci dei singoli
atti operativi. le vie d'accesso bene utilizzabili nella maggior
parte dei casi. E da ricordare la incisione proposta dal GIOR-
DANO (1) perla colectomia, « Ia quale ha il vantaggio di rendere
patente la cavita, mettendo bene in vista e rendendo facilmente
aceessibili i punti tormentati o fissi del colon, il cieco e angolo
splenico, mentre ancora 1 angolo epatico diviene facilmente
dominabile. La incisione parte dallo ipocondrio sinistro. ailo
infuori del margine esterno di quel muscolo retto e di sotto l'ar-
cata costale, e si dirige verticalmente in basso, fino al livello
della ombellicale trasversa, o al di sotto di questa, quando la
porzione sottoombellicale del ventre ¢ eccedente. A questo punto
la incisione s’incurva per dirigersi trasversalmente verso la re-
gione epicolica destra ove descrive una controcurva, per finire
in basso nella regione iliaca destra. Per cui, complessivamente,
Fa incisione assume la figura di una S assai allungata e poco in-
carvata o, se si preferisca, di una Z coricata, con raddrizzata
Vobliguita dell’a:

a mediana e smussi gli angoli »,

Molto utile riesce il taglio ad U rovesciato, recentemente pro-
posto dal RucaGl (2), quando si abbia bisogno di una larga visione
i tutta la cavitd addominale. 17no dei vantaggi del metodo & dato
dal fatto che la laparotomia laterale puo essere rapidamente
trasformata nel taglio del Rucur, gquando speciali condizioni
anatomo-patologiche impongano la necessitd di una pin vasta
breccia, onde assolvere a necessitd operatorie non preventivate
prima dell’apertura del ventre. Appunto in un caso di questo
genere (osservazione XTLIIT) ebbi campo di sperimentare tutto
il 'valore di questo taglio, che avevo avuto occasione di appren-
dere ed apprezzare nella clinica dell’illustre Maestro. e che esige

(1) - D. GiorDaxo: Di una incisione assai profieua per operare
Cablazione dell’intestino crasso, Atti del R. Ist. Ven. di Se. Med..
a. 1914-15, t. LXXTV, parte 22

(2} G. Rucar: Taglio ad U rovescialo delle pareti addominali,
« Policlinico », Sez. prat., 1919, pag. 1253, -
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per altro uma diligente rvicostruzione degli elementi anatomiet
interessati.

1 DesMarexT (1) propone il taglio traseerso sopra-owmbel-
licale per la resezione dell’angolo colico sinistro. Per aggredire
lo stesso angolo splenico CHEVASSU ¢ ricorso ad una incisione
del fianco sinistro. parallela alle libre del grande obliguo, rug-
giungendo in alto il decimo spazio. intercostale. Questa incisione
mette allo scoperto le anse afferente ed efferente della flessura
splenica : {irando leggermente le anse stesse appare nella ferita
I"angolo colico ¢he puo facilmente essere esteriorizzato, sezionando
il legamento freno e spleno-colico. T superfiuo aggiungere che,
per la formazione dell’ano preternaturale e il trattamento delle
fistole intestinali e di talune lesioni traumadliche. si richiedono
incisioni speciali e di necessita.

EsPLORAZIONE. — Una diligente esplorazione dei segmenti
colici non rende affatto necessaria la eviscerazione che deve essers
anzi evitata con ogni cura, come quella che espone a maggiori
rischi ed aggrava seriamente la prognosi dell’ operazione. Mentre
il ¢hirurgo esplora e cerca di esteriorizzare il segmento del crasso
su cui deve cadere lintervento, 1'assistente, pur coadiuvandolo
nella esposizione della regione, deve provvedere, con ogni cura ed
abilita, alla contenziore delle anse intestinali, spesso distese ed
irrompenti attraverso la breceia laparotomica. E questo un det-
taglio di tecnica su cni non & ozioso Uinsistere: & da ritenere per fer-
mo che buon numero d’insuccessi verrebbero eliminati se si ridu-
cesse al minimo possibile la pratica della eviscerazione che taluni
operatori adottano con inginstificata larghezza. Oltre i maggiori
rischi d'infezione ed il raffreddamento della massa intestinale si
risparmierebbero le manipolazioni traumatizzanti che si rendono
necessarie per la riposizione dei visceri in cavita ¢ che offrono. as-
sai spesso, delle difficolta esasperanti ed insormontabili,

Nei casi di forte distensione del tubo intestinale (occlusione;
Vopera del clirurgo, in primo tempo, sard il pitt delle volte Timi-
tata alla formazione dell'ano preternaturale. ¢id che si ottiene

(1) E. Desmarest: Technique de la resection de Ueangle goreche oo
colon powr cancer, « Jowrn. de (hir. ». t. XIV, n. 6, pag. 575,

i
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con una piccola ineisione della parete e 1a esposizione del solo tratto
intestinale da fistolizzare. Vi sono per altro delle situazioni in
cui @ necessario agirve direttamente sulla causa della occlusione
(volvulo, invaginazione, briglie) ed allora, cccezionalmente, la
eviscerazione puo rendersi neecessaria, ¢ con essa la enterotomia o
I'nso del tre quarti — cannula per svuotare, almeno parziaimente
I'intestino, e renderc possibile la riduzione in cavita della massa
viscerale fuorinscita.

ESTERIORIZZAZIONE E ISOLAMENTO DEL SEGMENTO COLICO:
ENTEROSTAS!. — Ad eccezione della recisione di briglie o di mem-
brane e relative peritonizzazioni, e delle pessie che debbono neces-
sariamente esserc praticate in situ, la esteriorizzazione e 1'isola-
mento del segmento o dei segmenti colici su cui deve cadere l'inter-
vento costituiscono una norma prebisa di buona tecnica, i cui van-
taggi non hanno bisogno di essere dimostrati. Vedemmo gia come
Ja mobilizzazione dei segmenti fissi 0 poco mobili del crasso possa
compiersi con una manualitd semplice e rapida : il trasverso ed, il
pit delle volte, anche il sigma, per essere muniti di un lungo meso.
si lasciano faeilmente portare fuori della breccia addominale, po-
nendo il chirurgo nelle condizioni migliori per compiere, con ra-
piditd e sicurezza, la propria opera ricostruttrice o demolitrice.
L’ansa o le anse da anastomizzare o da resecare vengono svuo-
tate con la espressione digitale e limitate con enterostati.

Senza elencare i diversi enterostati usati nella pratica, diro
che, personalmente, io preferisco, per le anastomosi, l'emoente-
rostato a bacchetta di BiGt che adotto sistematicamente da venti-
cingue anni (1).

MEZZI DI ANASTOMOST, —Se 1'uso dei bottoni anastomotici (di
Murpriy ed imitatori) rimane sempre discutibilissimo nelle anasto-
mosi gastro-intestinali e de] tenue, parrebbe ovvio che dovesse
essere proscritto nella chirurgia dell'intestino crasso, il cui conte-
nuto, non piu di consistenza fluida, determina facilmente ostru-
zione del foro centrale del bottone stesso, cansando fenomeni di

(14)' MATTOLI: La gastro-enterostomia. Roma, 1903, Soc. Ed. Dante
Alighier1, pagg. 37 e 75.
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oeclusione secondaria, con stiramento e necrosi del cereine vi-
seerale COMpresso.

Per quanto i chirurghi non siano sempre propensi a pubblicare
i loro insueccessi, specie se dovuti ad errori di tecniea (tale deve ex-
sere considerato I'impiego del hottone nelle anatomosi coliche se-
condo DUvaL. (1) non mancano nelle letteratura casi dimostrativi
del nostro asserto (DOBROWOLSKI (2), FENWICK (3), LANCE (4).
Pur tuttavia operatori valovosi hanno impiegato il bottone (Dk
GAETANO (H), LARDENNOLS (6), EASTAMANN (7) ed anche recente-
mente PAUcHET (R) che ha dato importanti contribnti alla chi-
rargia colica, descrivendo la teenica metodica della emicolectomiu
destra, consiglia, per la ileo-trasversostomia latero-laterale. I'uso
del bottone.

Malgrado ¢id & nella convinzione della straordinaria maggio-
ranza dei chirurghi, e nella dimostrazione quotidiana della pratica,
¢he una buona sutura rappresenta il pit sicuro affidamento per
il suceesso. I operatore che possiede bene lu teenica della sutura
e sa giustamente valutare la resistenza della pavete intestinale.
puo affrontare serenamente le decisioni pitt ardue, quando s
tratta di scegliere se convenga risolvere il problema chirurgico
in un tempo solo, o scomporlo in molteplici e suceessivi interventi

(1) Drvvan: Dradement chirurgical dw cancer du eolon pelvien.
. Thé-e de Pariz », 1802,

(2) W. DOBROWOLSKIL: Prattamento chirurgico del casicro del colon,
¢ Caz-ota Lekavska o, vol. XXX, n. 41, 1910, pagg. 977-987.

(3) STEPHEN FENWICK: Sostituzione dellansa  sigmoide resecald
con un segmento d'itestino tenue, « The British Med. Jouimn. », n. 2649,
1911, pagg. 781-784.

(4) LaNcE: Etude clinique sur Uevclusion diu gras indesting « Thése
de Parisy, 1903.

(5) D (Garrano: Ieo-sigmoidostomia per enterite cronica. Hsclu-
winne totale del eolon, « La Riforma Medica», n. 48, 1909.

(6) LARDENNOIS: Anastomsse entero-recta’e par le procedé de la
pince porte-bouton, XXII Congrés de Chir.,, Paris, 1909.

(7) Easraaxny:

Gynecol. and obstetries s, n. 2, 1914.
(8) V. PaUCHET: Extirpation aseptique dre coton droil pour consti-
pation, tiherculose ow eancer, < La Presse Médicale, 1918, pagg. 459-61-

Nuovi studi sulle membrane pericoliche, « surgery,
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che richiedono sempre molto tempo e grande pazienza e resistenza
da parte del malato, senza per altro eliminare i rischi inerenti
claseun atto operativo.

Il nostro CopivirnLa ha lasciato scritto: « 1 fmnzionamento
del bottone é sempre nelle mani di Dio », e Fapplicazione di questo
istrumento, lascia, per molti giorni, nella incertezza ¢ nella trepi-
dazione chirurgo ed operato. La sutura che si affida d altronde
alla mano esperta e piit direttamente responsabile del chirurgo
conferisce invece la tranquillitd e la certezza del suceesso. sine
dalla prime ore dopo l'operazione.

OKINCZYC ritiene pericoloso adoperare per le suture sul co-
lon gli stessi aghi, e gli stessi fili che si usano in tutta la chi-
rurgia gastro-intestinale, a causa del piccolo spessore delle paveti,
in eorrispondenza delle bozze coliche, per cui i punti siero-sierosi
diverrebbero facilmente perforanti. con tutte le gravi conseguenze
di questo errore di tecnica.

In tutti i miei operati io ho sempre nsato il filo di seta n. 0
e I'ago rotondo a grande curvatura che adopero direttamente con
la mano, senza portaghi, cid che costituisce. 2 mio modo di vedere,
uzio-

nn sensibile vantaggio per la rapidita e la sicurezza della esec
ne. Difatti Ia mano pratica sente gli strati anatomici che 1'ago at-
traversa e garantisce assolutamente da ogni pericolo di perforazio-
ne. Alcuni chirurghi praticano la sutura intercisa : i pit adottano
la sutura continua a sopraggitto. eseguendo due piani: uno, ester-
no, siero-sieroso ed uno profondo perforante a tutto spessore.
Tranne rari casi. io non interesso la funica mucosa., e pratico due

piani siero-muscolari.

APERTURA DEL LUME INTESTINALE. PROTEZIONE EPIPLOICA
DELLE LINKE DI SUTURA. —Si @ insistito sulla grande utilita del ter-
mocauterio come istramento di dieresi del colon, tenuto conto della
straordinaria setticitd del contenuto di questo intestino e dell’au-
mentata virulenza dei germi in seguito alla stasi. Cauterizzando i
monconi intestinali rasente la pinza coprostatica, si provvede-
rebbe alla loro sterilizzazione e si eviterebbero i rischi della con-
taminazione per contatto, durante le manovre dell’'anastomosi.
Altri provvede alla disinfezione della mucosa aperta. deter-




17

zendo con batuffoli di garza imbevuta di aleool. etere o tintura
di iodio.

Ad eliminare possibilmente i pericoli inerenti all’apertura del
lume intestinale, conviene soddisfare alle seguenti condizioni:
10 Praticare una enterostasi perfetta, previa espressione digitale,
del zegmento su cui deve cadere lanastomosi; 20 Dare la prefe-
yenza a quei metodi di anastomosi che permettono di ridurre al
minime il tempo in cui la mucosa dovra rimanere aperta (arasto-
moxi laterale). L'isolamento scrupolosamente accurato del campo
operatorio, la ripetuta detersione con etere dei bordi mucesi, e,
<opratuito, la rapida esecuzione dei piani di sutura. varranno a
ridurre al minimo i rischi d’infezione, come dimostrano del vesto
i risultati della pratica. Sono noti i vantaggi della epiploplastica
nella chirurgia gastro-intestinale (1-2). Lepiploon, custode sol-
lecito e fedele della integrita della grande sierosa, accorre, molte
volte, da solo ad opporre una barriera d'isolamento a processi
infiammatori. ulcerativi o suppurativi, dando tempo al chirurgo
di intervenire proficuamente. Nella ¢hirurgia colica dovra sempre
esserc posta a profitto questa bontd protettiva dei lembi epiploici,
portati e mantenuti a contatto delle linee di sutura sierosierosa.

DRENAGGLO. — La chiusura completa del peritoneo offre
le condizioni pitt favorevoli al buon esito delle suture viscerali.
Tl drenaggio dece essere limitato ai soli casi nel quali ¢ inevitabile
che la swtura Intestinale debba rimanere in un . ambiente settico
(carvite ascessuali). Consideriamo infatti che 'esito di una sutura
intestinale possa essere grandemenfe compromesso dalla sepsi,
comprese quelle sepsi che si stabiliscono intorno ail drenaggi
e alla garza. e che esereitano sulla sutura un’azione tanto pin dan-
nosa in quanto che al potere dissolvente della essudazione puru-
lenta si associano. al momento del cambio dei drenaggi e dei tam-

(1) Sounirrr: L'enterocleisis epiploica wel processi weerativi acuti
dell’ultima ansa dell’ilev, « Revue de Chirurgier, tome NXIN, 1909,
pagg. H9-T1

(2) MvceHu: Sulla utilizzazione di lewmbi epiploici liberi o peduncolat:
nella resezione in un tempo dell’ intestino erasso — Chirurgia, vol. XXX,
1912, pag. 363-370 in « Journ. de Chir.w, vol. IX, pagg. 632.

9
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poni, delle azioni traumatiche, sulla intensita delle quali non siamo
affatto informati (FGip), (1).

Anche nei casi in eui jl drenaggio € considerato necessario.
la sutura dovra essere protetta fissandovi sopra un lembo di epi-
ploon, nella speranza che ne il pus ne i drenaggi o la garza giun-
gano mai a contatto del viscere suturato.

Operazioni che si praticano sul colon.
All'infuori degli interventi per traumi (operazioni atipiche)
di cui non intendo occuparmi, le operazioni che si praticano sul
colon sono le segnenti :
10 Colotomin.
20 Colonplicatio.

-

32 Colopessia.

40 Trattamento delle” aderenze pericoliche ¢ delle briglie
ostruenti.

50 Fistolizzazione del crasso.

6o Metodi di derivazione cutanea del contenuto intestinale,

70 Cura dell’ ano artificiale ¢ delle fistole stercoracee.

80 Anastomosi.

90 Ksclusione.

100 Resezione (Colectomia).

1. COLOTOMIA.

E stata praticata per estrarre voluminose concrezioni ster-
coracee del sigma colico e del trasverso. IJ operazione di neces-
sita che dd una mortalitd assai elevata. Gl operati di GOUREVITCH,
Ricue, HUE, soggiacquero a peritonite settica. )

T risultati definitivi sarebbero poco soddisfacenti: in due
operati di FROMMER e BLANC lo stercoroma non si riprodusse:
ma non si eliminarono i disturbi della stasi.

La colotomia & stata associata ad altri interventi, come la
colonplicalio (BASTIANELLL P., P. Brook, Pozzi), la esclusione
{(TUFTIER) ¢ la colopessia (BECK).

(1) G. Eap1: Ani artificiali e fistole stercoracee, « La (linica chi-
rurgica », 1919, an. 2, 3, 4.
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2, COLONPLICATIO.

Studiata sperimentalmente da Parlavecchio (1) e da lui pro-
posta per la cura della dilataziont idiopatiche del colon, fu eseguita
Ja prima volta da P. BASTIANELLL (2) di 3. Giovanni Valdarno
in un ragazzo di 14 anni affetto da megacolon.

L’operazione, perfettamente analoga alla gastroplicatio o
eastrostenoplastica, consiste nello stenotizzare il lume del crasso
ectasico, mediante Ta infroflessione di pliche longitudinali della
parete colica, ¢io che si ottiene con l'applicazione di suture siero-
museolari (sutura continua o intercisa) applicati possibilmente
sulle bendelle coliche, che offrono maggiore resistenza.

P. BASTIANELLL, con una laparatomia mediana, trasse fuori
dal ventre il colon pelvico, ripieno di feceie indurite, pratico la
colotomia e lu estrazione del coproma, quindi inizid la stenotiz-
zazione in corrispondenza della breccia colica con una serie di su-
ture a quattro piani, riducendo di 32 centimetri il calibro dell’ansa.

Pratico inoltre tre altre pieghe sul eolon {rasverso e sul di-
scendente per una langhezza di 40 centimetri.

Analogamente opero il Pozzi (3), dopo avere estratto, me-
diante colotomia del sigma, un enorme ammasso di feccie induarite.

La colonplicatio non ha avuto sanzione nella pratiea, come
prevedeva RAFFARLE BastiANeLLr (4) fino dal 1904, dimostran-
do la preferenza da dare alla ileo-sigmoidostomia o alla colecto-
mia segmentaria, & scconda che si trattasse di colonectasia fo-
tale o parziale.

(1) Parvaveccmo: La colonplicatio come cura delle ectasie essen-
ziali del colon. Studio sperimentale, «T1 Policlinico s, sez. prat., 1904,
pagg. 351-360.

(2) P. Basriaxerit: La colonplicatio come mezzo di cura delle colo-
nectasic essenziald totali o parziali; la prima colonplicatio praticata in
un caso di megacolon, «I1 Policlinico», sez. prat. 1905, pagg. 621-630.

(8) Pozzi: Traitement operatoive de certaines tumeurs stercorales.
XVIIL Congr. franc. de chir, oct. 1905.

(4) R. Bastraxeuwr: Avehivi ed atti della Soc. Ttal. di Chir, XV,
An. 1904, pag. 44,
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Alenni chirurghi hanno proposto di associare la colonpli-
catio alla colopessia, nei casi in cui si ha mobilita abnorme di
un segmento colico ectasico.

3. COLOPESSTA.

[ segmenti del crasso che, per abnorme mobilita, possono dar
lnogo a disturbi di canalizzazione (stasi. gomitature, volvulo)
sono, oltre il cieco, il colon trasverso ed il sigma. Sorvolando sui
processi di fissazione del cieco mobile, ricordero che una pessia,
per raggiungere lo scopo cui aspira, deve essere i)l‘aticzltzl ol ma-
teriale di sutura non riassorbibile, e s piani anatomiel resistenti.

11 processo di LAMBOTTE (1) che fissava il {rasverso al peri-
toneo parietale con punti di seta trasfiggenti le pareti. annodati
sopra la cute e rimossi dopo 20 giorni. non ha che un valore storico.

Altri pone dei punti di sutura tra colon trasverso e peritoneo
parietale. Altri ancora deperitonealizza la porzione di parete su
cui cade la pessia.

Ni ¢ praticato altresi 'accorciamento o la plicatura del meso-
colon trasverso, mediante una serie di punti siero-sicrosi.

CorFreEy (2) ha proposto e praticato una serie di operazioni,
pilt 0 meno complesse, che hanno per iscopo di fissare gli organi
ptosici (malattia di GLeNARD) e di modificare la tensione delle
pareti addominali. Ricordero, ira tutte, quella che consiste nel
creare una specie di amaca, per sostenere lo stomaco e sollevare it
colon trasverso ; c¢io si otterrebbe lissando largamente, ed in tutta
la sua estensione. la linea d’inserzione colica del grande epiploon
alla parete addominale anteriore, seguendo una linea trasversale.
Infine OxiNczyce (3) propone il distacco colo-epiploico, secondo
la tecnica che egli stesso e LARDENNOIN hanno preconizzato, e
la fissazione del colon trasverso sulla porzione alta del grembiule
" epiploico.

(1) Lasmsorre: «lourn. d2 wed. et chir.o», Bruxelles, 1890.

(2) CorreEv: Cuwra dellu stasi gastro-intzstingdle. « Surgery, Ghnec
and Obstet.», vol. XV, 1912, pagg. 315-429.

(3) OxmNeczye: «La Presse Médicales, 1919, pag. 681.

;
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JEANNEL (1) ideo ed esegui ta signoidopessia, lino dal 1889,
come cura del prolaxso rettale. Con una incisione iliaca. cadeva
sull’ansa sigmoide e la fissava, con punti staceati. direttamente
al peritoneo parietale, o all’arcata crurale. o al peritoneo di rive-
stimento della fossa iliaca, oppuare indirettamente con sutura sul
mesn. Consigliava inoltre la fistolizzazione temporanea dellansy
cosi tissata, ad evitare che la medesima. distesa dai gaz, venisse
disturbata nel processo adesivo,

1 processi di ROTTER (2) ¢ LENORMANT (3) si equivalgono
nei tenipi principali che sono i seguenti: incizione di 12 centimetri
¢irea. parallela all areata cvurale nei due terzi esterni. tre o gquattro
centimetri al davanti di questa : divaricando il labbrointerno
dellincisione. cercare il colon iliaco nel suo trafto pill basso., e
disporlo a contatto della parete pelvica laterale (fossa iliaca interna)
col bordo libero verso esterno, evitando ogni gomitatura : dis-
seeare ¢ resecare un lembo di peritoneo parietale della lunghezza
di 8 a 10 centimetri e della larghezza di 4 0 5 ¢ fissare 1'ansa colica
ally superticie deperitonealizzata con due linee di sutura. una tra
il bordo meso-colico dellintestino e il labbro posteriore’ del peri-
toneo parietale resecato, Ialtra tra il hordo libero del colon e
il labbro anieriore peritoneale.

LUDLOFF (4) propose di sezionare {rasversalmente ansa
sigmoide (resecandone anche un tratto ove apparisse troppo
lunga) : chindere il moneone inferiore e fissarlo saldamente agli
strati musecolo-aponeurotici della purete addominale 1 anasto-
mizzare il moncone centrale al distale al disotto del punto di fis-
sazione. GANGITANO (B) sperimentd questo mefodo con successo.

QUENU 1 DUvAL (6) hanno pubblicato fino dal 1910 un meto-
do di colopessia ¢he & stato poi largamente adottato dai ehirurghi.

(1y Juaxxpen: Chirurgie de Uintestin. Paris, 1895, pag. 367,

(2) Rorrre: - Deut. med. Wach », 1903, n. 32,

(3) LexormaxT: La colopegic. Contribution a [élude terapendique
du profapsus duw rectinm, « Revus de ehiron, t. XXXV, 1907, pagg. 191443,

(4) Loprorr: -Arch. fur Klin. chir, 1899, vol. LIX, pag. 446.

(3) Gaxurrano: Colopessi alla Ludloff. Napoli, tip. N. Ctiovanni, 1903,

) Quexu ¢ Duvan: Thechnique de la colopessie  pour profapsies
du rvectim, « Revue de Chirvoa, t0 X LI, 1910, pag. 145




11 metodo consta di tre tempi :
10 Obliterazione del Douglas:
20 Sutura del colon alla faceia posteriore del ligamento largo
nella donna, della vescica nell womo:
30 Fissazione alla fossa iliaca sinistra. Tl peritoneo parie-

tale sinistro & inciso sul bordo esterno dei vasi iliaci fin presso
la linea mediana : la radice d’'impianto del mesocolon pelvico ¢
sezionata fino al fondo della fossetta sigmoide. il colon iliaco ¢
scollato pit 0 meno estesamente dalla fossa iliaca, Tirando in
alto il colon pelvico. lo si porta nella fossa iliaca : spostando al-
quanto verso l'interno i vasi iliaci, si mette a nudo il tendine del
piccolo psoas sinistro. al gquale vengono fissati il colon pelvico e
il suo meso.

Il valore di questo metodo operativo consiste appunto nel
fare aderire il colon ad elementi anatomici fissi e resistenti.

Tutti i processi di pessia peritoneale hanno effetti assoluta-
mente transitori : il peritoneo si lascia stirare. i punti di adesione
si allungano, formando delle briglie o lacinie che non assolvono
allo scopo per cui I'intervento venne praticato.

T processi di flissazione del colon pelvico furono escogitati

sopratutto come mezzo di cura del prolasso rettale. Non pertanto
una indieazione precisa della sigmoidopessia & data dal volvulo
recidivante della § iliaca. Dopo la detorsione, se non si riscon-
trano lesioni anatomo patologiche tali che impongano 'adozione
di misure chirurgiche piu radicali, conviene fissare estesamente $
P'ansa percheé il volvulo non abbia a ripetersi.

Altra indicazione della pessia del sigma e fornita dalla ptosi
dell’ansa nel piccolo bacino, con gomitatwra in corrispondenza
dell’inserzione del mesosigma e disturbi pin o meno gravi di ¢ana-

lizzazione.

Nellamia casistica ¢ compreso un caso del generce assaiinteres-

. sante (osserv, [..). Un individue di 70 anni fu ricoverato d urgenza
in ospedale con sintomi di occlusione intestinale acuta ed in gravi

' condizioni generali : la sintomatologia presentata dall'infermo fa-

ceva pensare ad un ostacolo nella porzione bassa del crasso, pro-

babilmente a una torsione del sigma colico. Praticata la laparo-

tomia mediana sottombellicale, trovai il sigmaenormemente di-
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<teso e caduto nel piceolo bacino, senza torsione né briglie che
spiegassero i fatti occlusivi.

Data Leta e le condizioni del paziente, decisi di fissare I'ansa
distesa alla estremitd inferiore della incisione laparotomica per
praticarne la fistolizzazione 1 ma la semplice pessia. eliminandoil
eomito che determinava Tocclusione, basto a favorire Ia fnoru-
svita di una enorme quantitd di feccie sul tavolo stesso d'opera-
sione. tanto che mi astenni dall’aprive l'intesiino e i1 malato
euari in modo definitivo, essendosi I'ansa mantenuta nel sito di
fissazione, per le larghe aderenze confratte col pilani muscolo-
aponeurotici della parete.

Ad eccezione di queste precise indicazioni della colopessia, il
valore di tale operazione rimane assai discutibile nei suoi effetti
curativi.

Quale importanza patologiea dobbiamo attribuire alla ptosi
del colon trasverso 2 Questo segmento del colon, lungo dai H0 ai
G0 em. menire i suoi punti iniziale e terminale (angoli)non sono
lontani che la meta, deve per necessith plegarsi in due; ¢ legato
(altronde allo stomaco, organo mobile, e, all’'esame radioscopico,
il peso del bismuto esagera ancora I'abbassarsi della sua parte
ntedia. S pud dire che guesta disposizione sia patologica e che
possa beneficiare di una pessia ? (MaYO0. loc. e¢it.).

Un altro punto che si presta a discussione ¢ questo: noi
siamo spesso portati ad attribuire un grande valore patologico
a lasse aderenze velamentose pericoliche (Jags=on), di natura
certamente congenita. e poi non esitiamo a creave artificialmente
aderenze tenaci ed estese di segmenti colici mobili. pretendendo
che non diano lunogo a disturbi ¢ rieseano anzi curative.

B dunque logico concludere che la pessia dei vari segmenti
colici debba essere riserbata ad indicazioni ¢hiare e precise, e che
i sucecessi e i benefiei attribuiti a quest operazione debbano essere,
assal spesso, accettati con ogni riserva.

Correy (loc. eit.) pure affermando che, su 41 operati. avevi
ottenuto 29 guarigioni complete, dichiarava che il processo di pes-
sia da lui proposto non era applicabile che in un piceolo numero di
ptosici addominali. e riconosceva volentieri che la chirurgia delle
ptost viscerali ¢ « un campo assai dannoso aperto agli eccessi chi-
rurgici » ¢ che conviene essere assal prodenti nella scelta dei casi.
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Non credo opportuno far menzione dei vari processi di pessia

viscerale (fegato, reni. milza) intesi a curare disturbi di canaliz-
zazione colica, da porsi in rapporto di causa ed effetto con la
ptosi  dei visceri stessi, speciaimente per quanto riguarda la ne-
froptosi (1).

4. TRATTAMENTO DELLE ADERENZE
PERICOLICHE E DELLE BRIGLILE OSTRUENTL

Le aderenze, le briglie, le membrane che determinano po-
sizioni viziose del colon (gomitature, strozzamento) e eomnungue
ostacolano la circoluzione del contenuto intestinale, debbono ex-
sere rimosse mediante intervento chirurgico.

1l programma operatorio parrebbe dungue semplice ¢ preciso
aprire 'addome. esplorare il colon, trovare U'ostacolo e sopprimerlo,
ristabilendo le condizioni necessarie per un normale funzionamento
del erasso. Senonché é nella esecuzione del programma stesso che
si incontrano spesso difficolta notevoli o si trovano condizioni ana-
tomeo-patologiche tali, da farei riteneve a priori che la semplice
rimozione dell’ostacolo pericolico non basterebbe a sopprimere
la causw prima delle lesioni funzionali: si & allora costretti a ri-
correre ad operazioni associate.

La condizione piit grave, nei riguardi della tecnica, ¢ data
dallo stato di occlusione acuta che una briglia o nn inginocchia-
mento aderente possono determinare, In tal caso la massa inte-
gtinale distesa pud ostacolare siffattamente la ricerca e la identi-
ficazione dell ostacolo ostruente, da rendere inevitabile la evi-

scerazione ; pratica questa da adottarsi, come dicemmo. sol-
tanto nei casi di assoluta necessita. Lesplorazione metodica dovai
jncominciare dal cieco, ¢, dallo stato di replezione o meno di questo
viscere, st vedrd se la causa ostruente & situata nel tenue o nel
erasso. Esplorando i diversi segmenti del colon si giunge sull’o-

(1) . ArLGLavE: Dispositions vicieuses du colon ascendant pro-
voquées par Iabaissement du rein droit? de leur mécanisme, et des leur
consequences probables; de lewr traitement rationmel, « Revue de Chir. ».
t. XXX, 1904, pag. 730.
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stacolo e se ne pratica la rimozione : se si tratta di una briglia.
1a si recide fra due legature di catgut. e ¢id vale a ristabilire int-
mediatamente 1a canalizzazione infestinale.

Allinfuori dei casi di ocelusione acuta, intervento riguar-
dera mualati affetti da stasi infestinale croniea e da stitichezza
ostinata.

Oltre la recisione di briglie, si tratta allora di distaceare ed
exportare membrane che avvolgono ed aderizscono al colon. o
praticare la mobilizzazione di un tratto intestinalepiegato ¢ mante-
nuto in posizione viziosa da aderenze a ponte. Commuugue riesce
difficile, per non dire impossibile, dettare nna tecnica precisa, data
Ta grande varieta delle lesioni aderenziali cui #i deve rimediare.

Poiche la preoceupazione pin grave, del resto largamente san-
zionata dalla pratica, ¢ che gueste aderenze si riproducano, pi
o meno presto, una delle norme tecniche cui si deve possibihuente
provvedere & di peritonealizzare tutte le supertici ehe restano abra-
e e sanguinanti in seguito al distaceo delle membrane o delle ade-
renze. JACK=0x (1) cosi descrive la esportazione della membrana
che egli ha illustrata ¢ che da Tui prende nome : o 11 colon destro
& messo allo scoperto con una incisione laparotomica Tango il
museolo retto di destra, dal punto di Mac BURNEY al bordo co-
stale. Il colon & attirato verso la linea mediana ¢ st pone cosl in
evidenza il punto dove la membrana s'inserisce alla parete addo-
minale: questa viene sezionata, dopo aver fatto delle legature Tungo
la Tinea d’inserzione peritoncale. S tira allora la membrana stessu
verso la linea mediana, in alto e in basso, e se ne produce il distacco
dal colon, asportandola. In qualehe punto della pavete colica cul
1a membrana aderiva, pud aversi un piccolo gemizio di sangue.
¢he il piu delle volte si ferma spontaneamente. o siarresta con una
legatura, Tolta ki membrana il colon diviene mobile e sembra au-
mentare in lunghezza : le piegature scompaiono : la tunica esterua
dell’intestino mostra un peritoneo normale con qualche punto
emorragico; ottenuta Pemostasi, si lava con soluzione fisiologica
e si chiude 'addome ».

(1) Jacksox: Pericolite membranosa. - Surg, gyvnecol. and obstet. »,
vol. IX, n. 3, 1909,
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All'infuori della membrana di Jaxsox. in corrispondenza del-
l'angolo colico destro, possono riscontrarsi aderenze epiploiche,
saldatura delle anse all’angolo stesso. ecc, A queste lesioni si deve
provvedere secondo il bisogno resecando 'omento, distaccando
le anse e spiegando 1'angolo epatico del colon nelle condizioni ana-
tomiche normali, Ma. il pitt delle volte, converra adottare altri
interventi associati per eliminare definitivamente i disturbi del
funzionamento intestinale.

Le aderenze estese del colon trasverso, specie nella sua parte
media, sono rare: si tratta per lo pitt di briglic che mantengono
il segmento in posizione ptosica, e che basta sezionare per resii-
tuire al trasverso la sua mobilita.

Sull'angolo eolico sinistro si riscontrano invece spesso ade-
renze tenaci che fissano le due branche intestinali ad angolo acuto,
mantenendole addossate come canne di fucile. Anche in questo
caso il semplice distacco delle aderengze, quando sia possibile
non affiderebbe certo per la cessazione definitiva dei fatti morbosi.

Assal raramente si riscontrano aderenze in corrispondenza
del eolon discendente.

Sono inveee frequenti nel colon ileo-pelvico, dove possono in-
teressarc il solo intestino od anche il mesosignia. Le prime alte-
rano spesso la funzione dell’intestino, restringendone il calibro, ¢
se ne dovra praticare il distacco a seconda dei loro caratteri: se si
tratta di una briglia isolata se ne fary la recisione parallelamente
al bordo intestinale, suturando poi i bordi peritoneali in senso tra-
sversale : se le aderenze sono estese verso la fossa iliaca, s'incide
il peritoneo parietale secondo asse dell ansa adesa, a qualche di-
stanza dal suo bordo, e se ne pratica il distacco : mentre il lembo
viscerale del peritonco ineciso viene ribattuto sull’intestino, lu su-
perficie parietale cruenta viene ricoperta possibilmente per scor-
riniento del lembo parietale o con plastica epiploica.

Diversa & la tecnica da seguire nel caso in eui si riscontrino
alterazioni del mesosigma (mesosigmoidite retrattile o eicatri-
ziale). La sezione larga ed estesa delle briglie che retraggono it
mesocolon sard possibile ed utile soltanto nel caso in eni il meso,
al disotto delle aderenze, abbia conservato lu sua elasticita el'ansa
colica non abbia subito alterazioni parietali (DUvAL).




=

Zy

Tl chirurge dovra tener conto del punto di partenza dei fatti
aderenziali. e, nella donna, potra rendersi necessaria 1'ablazione
degli annessi infiammati ed anche una isteroannessectomia.

Purtroppo pero, i risultati ottenuti nei casi in eui l'intervento
<ia limitato al semplice distacco delle aderenze, sono tutt altro che
incoraggianti. ed i successi sono da attendersi solo nei casi di
briglie isolate e comunqgue di fatti adesivi assai limitati, nei quali
la diligente ricostituzione del piano peritoneale sulle supertici
abrase. mediante infossamenti, suturve e plastiche, & tecnicamente
possibile. A rendere pit difficile il riformarsi delle aderenze i é
suggerito di spalmare le superfici distaccate von olio di vaselina
(MAY0. LIGARTE) (1) od altre sostanze grasse: il SAXTON-Popr (2)
propose I'mso di una soluzione di citrato di sodio al 2 % me-
scolata ad altra di cloruro di sodio al 3 . basandosi sulla pro-
prieta che il citrato di sodio possiede d'impedire la formazione di
tibrina dal tibrinogeno.

Ma questi ed altri espedienti non hanno valso a migliorare di
molto il bilancio attive del distacco delle aderenze, ¢ molti degli
operati che sembravano migliorati e gnariti, hanno dovuto sotto-
porsi a nuovo intervento chirurgico, per cercare in altre operazioni,
pitt sicuramente curative. la via della guarigione.

FISTOLIZZAZIONE DEL CRASSO.

La fistolizzazione artificiale del cieco si propone lo scopo i
creare le condizioni pitt favorevol per poter praticare irriga-
zioni e lavaggi medicati del crasso, eliminando gli inconvenienti
dell'ano ciecale (riflusso del liquide di lavaggio, fuoriuscita delle
feceie).

Le operazioni proposte ed adottate nella pratica sono due:

la ciecostomia valvolare:
{"appendicostomia.

(1) Lic¢sBur: Sul modo di prevenire la Jormazione di aderenze
peritoneali. Ricerche sperimentali. « La Clinica Chirurgicar, 1911, vol. X1X.
pag. 1934, )

(2) SaxrToN-Poee: « Annals of Surgery », 1014,




La eiecostomia calvolare fu ideata da (GIBrOXN (1) nel 1900
ed eseguita Ia prima volta da Bonrox (2) nel 1901, Lo stesso
GIBSON (3) ne ha descritto la tecnica in una breve relazione
al terzo congresso della Societa Infernaziomale di Chirvurgia :
«Sul trattamento chirurgico delle coliti eroniche» ed eceone 1
tempi principali: Ineisione di Mac BURNEY : sceopertura del clieco
ed enterostasi; piccola incisione della parete ciecale ed intro-
duzione di un catetere elastico n. 30 ; due punti siero-muscolari
restringono incisione viscerale ailati del tubo: tre piani di sutura
alla LEMBERT, sovrapposti. (due punti per ciascun lato) addos-
sano al tubo la parete intestinale. in modo da invaginare 1'a-
pertura, e costituire una specie di valvola, destinata ad impe-
dire il riflusso del contenuto.

Perd (sorte comune del resto a tutti i processi valvolari,
in chirurgia gastro-intestinale) Ia continenza della fistola & tutt al-
tro che assicurata, tanto che Gawy (1), avendo constatato fuo-
ruscita delle materie, in operati col processo di Gissown, volle
modificarlo, e, invece di addossare la parete viscerale con due
pliche, pratico due piani di sutura circolare (a borsa di tabacco).
in modo da creare un cono rientrante alla cui sommita & situata
ANT  stesso
introdaceva una sonda nel tenue, sorpassando la valvola ileo-
ciecale, allo scopo di praticare lavaegi medicati dell'ilco.

la apertura fistolosa. Attraverso questa apertura G

L'appendicostomia, ideata da Krmrey (5) mel 1394, e
praticata da WEIR (6) nel 1902, consiste nel creare un ane

(1) Gimsox: Valrular colostomy, « Boston Med, and Surg. Journs..
1902, 25 sert.

(2} Borrox: The treatement of eolitis by ralvular colostomy and
irrigation, « Medical Record », 1901, vol. LIX, pag. 404,

(3) Gison: The surgical treatment of colitis, Froisiém- Congrés
de la Soe. intern. de Chir. Rapport ete., Bruxelles 1911, pagg. 413-418.

(4) GaxT: Association Mediecal, New-York, 20 apr. 1908, in « Revue
de Chir, », vol. XXXVIIL, 1908, pag. 124,

(5) KeurLey: « Brit. Med. Journ. », 1894, vol. 11, pag. 1112,

(6) WrIR: A new use for the useless appendiz in surgical treatement
of obstinate colitis, « The Mcd. Record », 1902, vol. 11, pag. 201.
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appendicale. ¢he ¢ perfettamente continente sia per le feccie
che per i liquidi di lTavaggio ¢ per i guz.

Non insistero sulla teenica di guesta operazione i cnl s
& oceupato largamente. in una recente pubblicaxione, il mio
aiuto dottor Cavectr (1) ricordando =olo che, stando ai risul-
tail della mia pratica, ¢ da preferive il metodo di appendicn-
stomia apicale. 1 unico rischio inerente all'intervento & dato
dalla possibilita della necrosi dell’appendice nella sua base d'im-
pianto. con conseguente peritonite settica. Ad eliminare questo
rischio. & necessario che I'operatore si preoccupi di non ledere
in alcun modo Uirrorazione sanguigna del verme : quindi rispet-
tare in modo assoluto il meso-appendice : applicare i punti di
fissazione. siero-muscolari. lateralmente all'inserzione del meso
stesso ;o praticare la stomia ad un centimetro dall'apice, fissando
la mucosa alla cute. perché non venga distaceata e respinta,
nelle manovre di sondaggio ed eventualmente di dilatazione del
dotto appendicolare.

Liappendicostomia  viene praticata come operazione a s=¢
e (lo diremo parlando della esclusione unilaterale del ¢rasso)
conie operazione associata, allo scopo di padroneggiare il tratto
& colon escluso (ileo-sigmoidostomia).

Sopratutto in questi casi. allorché s opera con incisione
laparotomica mediana, riesce oltremodo utile il processo rapido
di appendicostomia per Lrasfissione. da me ideato e pilt volte
applicato con costante successo. FEecone la teenica :

Tl malato & nella posizione inclinata A Trendelenburg. Com-
piuta la esclusione o comunque riconosciuta la opportunita di
eseguire 'appendicostomia, si pratica, sul punto di Mac-BurNEyY,
nna incisione della cute di centimetri uno ¢ mezzo. Menire la mmane
sinistra. con una compressa. protegee dall’interno l'addome. la
destra, munita di un comune trequarti, frasfigge la parete, dal-
Testerno all'interno. fuoriuscendo dal peritoneo.

Estratto il trequarti, s'introduce nel foro una pinza Kocher,
e se ne divaricano le branche per allargare alquanto il tramite

(1) Cauvcer:  Llappendicostonda, « La Cliniea Chirargica », 1920,
fase. 1-2 pag. 156.
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muscolo-aponenrotico intraparietale, quindi, afferrato lapice
dell’appendice con la pinza stessa, si tira all’esterno tacendolo
debordare d'un centimetro e mezzo dal piano cutaneo, e. control-
lando con la vista la posizione del verme, in modo da evitare
una torsione del meso. Due punti di seta, interessanti gli angoli
della piceola ineisione cutanea e la parete sicro-muscolare del-
Pappendice, bastano alla fissazione. Dopo due o tre giorni si
seziona P'apice appendicale con un colpo di forbici, ed i bordi
della mucosa vengono fermati alla cute.

11 mio metodo di appendicostomia per trasfissionc offre i
seguenti vantaggi :

10 La straordinaria yapidité : T'atto operativo si compie
in uno o due minuti al massino ;

20 Elimine la necessita di wna seconda incisione laparo-
tomica;

30 L'ano appendicale & circondato di un cercine cutanco
chinso, e resta lontano dalla incisione delle pareti, allontanando
cosl ogni possibilita, per quanto remota, di contaminazione per
contatto,

Dati questi vantaggi evidenti, e la opportuniti che una di-
ligente esplorazione della caviti addominale preceda la forma-
zione della fistola appendicale, ¢id che non & possibile ottenere
con la limitata incisione laterale, adottata nei comuni processi
di appendicostomia, sembrerebbe logica ed opportana 1'adozione
sistematica di questo processo operativo, praticando la laparo-
tomia mediana sottombellicale, anche nei casi in cui s’interviene
col deliberato proposito di escguire la semplice appendicostomia.

Volendo istituire un confronto fra le due operazioni pro-
poste per la fistolizzazione del cieco, tenuto conto degli scopi che
sl propongono, appare evidente la superioritd della appendico-
stomia la quale, ad una tecnica semplice ¢ facile, accoppia la
sicurezza assoluta della continenza.

Soltanto in un numero limitato di casi Uappendice vermi-
forme, o per essere pochissimo sviluppata, o per lesioni anatomo-
patologiche pregresse, non & utilizzabile, T appunto in questi
casi che sard adottata la tiflostomia valvolare, sulla cui continenza
non deve farsi, per altro, assegnamento assoluto.

i



6o METODI DI DERIVAZIONE CUTANEA
DEL COXTENUTO INTESTINALE.

Queste operazioni si propongono di aprire una bhoeea artifi-
c¢iale sul crasso per favorire 1o svuotarsi all’esterno del conte-
nuto intestinale (ano artificiale).

ANI ARTIFICIALL. — 1 ani artificieli possono essere ter-
minali o latevali.

Sono ferminali guelli che si formano sezionando T'ansa in-
restinale. e fissando alla cute 1e due boeche, oppure la sola bocea
afferente, mentre la efferente viene chiusa ed affondata : laterali
sono quelli ehe =i oftengono da nuna colostomia laterale.

Una varieti intermedia si ha guando lano artificiale la-
terale viene tatto su di un’ansa estratta dall’addome fino all'in-
corzione mesenterica e cosi fissata, dlora la porzione d'iutestino
¢he resta non scontinuata forma una specie di parete divisoria
(sprone) che impedisce al contenuto dell’unsa afferente di pas-
sare nell’efferente.

Gli ani terminali e quelli muniii di sprone hanno una fu-
zione completa : la Tunzione degli ani larerali ¢ invece variabile
e dipende dalla gualita del contenuto intestinale, dall’ampiezza
della comunicazione conlesterno e dai reciproci rapporti fra ansa
afferente ed cfferente nell’interno dell’addome (Baror, loc. cit.).

Tna bocea ampia, praticata su di un’ansa mobile, favorisce
il prolasso dell'intestino attraverso la bocea stessa : si ha allora
una specie d'invaginazione, ed il determinarsi dello sprone fra
il tratto afferenie ed efferente.

Lano artificiale pao essere emporanco o definitico.

T ano artificiale temporaneo si pratica, per lo pin, d'urgenzd.
per provvedere ai pericoli immediati di una ocelusione, salvo
ad essere chiuso, in secondo tempo, quando al chirnrgo sara dato
di eliminare la causa della ocelusione stessa. L ano temporanco si
pratica altresi eome primo tempo di una ectomia, indipendente-
mente da fatti occlusivi, allo scopo di mantenere sgombro dalle
feccie un segmento colico del tratto efferente, ¢ porlo cosi nelle
condizioni pih favorevoli per il compimento dell’atto operativo
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¢ relativo decorso postoperatorio. Finalmente ano artificiale
temporaneo puo essere praticato allo scopo di lasciare .in riposo
il tratto colico sottostante malato. fino alla guarigione delle le-
stoni patologiche.

Luno artificiale diviene definitiro tutte le volte che non sia
dato di rimuovere le canse che ¢i hanno determinato a praticarne
la formazione.

Puo allora accadere che ¢i troviamo a demandare una fun-
zione detinitiva ad un tipo di ano artiliciale. che non sia il pin
adatto alla funzione stessa. Tale & lano ciecale (tiflostomia), che
& laterale ¢ da esito a feceie liquide ed irritanti. T ovvio che, per
una funzione definitiva, & da preferirsi un tipo di ano terminale.

La scelta del metodo e del segmento del erasso su cul 'ano
dovra essere aperto. dipendera dunque dal sapere precedente-
mente se ano stesso dovra funzionare temporaneamente o de-
finitivamente. Nell'ano temporaneo daremo la preferenza alla
tiflo o colostomia laterale. e, per tacilitare la chinsura secondaria
dell'ano stesso, - interesseremo una porzione limitata di parete
intestinale. in modo da poterne praticare il distacco ¢ la sutura.
quando. in secondo tempo. dovremo procedere alla chiusura
dell’ano stesso.

Relativanente al segmento colico da preferivsi per la for-
mazione dell’ano arfificiale, si ¢ molto discusso se convenga
eseguire ani addominali o dorsali. Quelli dorsali certamente of-
{frono nn appoggio migliore di quelli addominali agli apparecchi
di chiusura a pelote : ma hanno linconveniente di non poter
essere sorvegliati con la vista e puliti dal paziente stesso (I3anr).
Ttilizzando la incisione sul fianco sinistro. CHEVARST (1) pre-
eonizza, in una recente pubblicazione, la utilith di sostituire
all’ano iliaco 'ano colico sul fianco ¢he avrebbe questi vantaggi :
anzitutto le feccie non inquinercbbero la parete addominale su
cul deve cadere la incisione laparotomica (incisione per tumori
del sigma e del retto): inoltre il colon pelvico conserva la sua
mobilith.

(1) CHEVASSU: La chirurgie de Pangle coligue gauche par Iincision
du flanc, «La Presse Médicale», 1919, pag. 196.
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Pur ritenendo che la colostomia pud essere praticata in ogui
segmento del colon, il PatL (1) afferma che la cecostomia @
sempre un abbominazione. e che due sono le regioni preferibili :
la jliaca sinistra e la lombare destra. Neisoggetti vecchi e sfiniti,
in istato avanzato di ocelusione. il PAUL preferisce. come meno
dannosa. la colostomia lombare, con piceola incisione.

Nella pratica corrente perd le regioni preferite per la forma-
sione dell'ano artificiale sono due: la regione ciccale (ano arti-
ticiale d urgenza. laterale il pitt delle volte. temporaneo) : la re-
gione sinistra (ano sigmoideo. il pit delle volte definitivo).

Accenno brevemente ad alcuni dei pitt wsati. fra i metodi
operativi proposti.

ANO CIECALE (tiflostomia): incisione di Mac-BurNey, dis-
<ociuzione dei muscoli piccolo obliquo e trasverso, apertura
del peritoneo : il ciceo & riconoscinto e attirato nella [erita. Se
le condizioni del malato non impongono l'apertura immediata
del viseere. il cono di cieco esteriorizzato viene fissato all'intorno
con punti siero-sierosi al peritoneo parictale : si applicano quindi
dei piccoli tamponi di garza sulla linea di sutura isolanie ed altri
sulla parete del cieco. Dopo due-quattro giorni si trovano tutti
i tamponi aderenti : xi staceano solo quelli centrali che scoprono
la parte mediana del cieco, e su questo si pratica un’ineisione di
cirea 1 centimetri, col coltello del termocauterio, dopo avere
protetto la ferita dall'imbrattamento delle materie fecall.

La condotta da seguire & diversa, se s'impone l'apertur:

immediaia del viscere in primo tempo. Allora, dopo esterioriz-

zato il cleco e praticatane la enterostasi, si applica sulla parete
viscerale una sutura a borsa di tabaceo, nel centro della quale
i fa un'incisione che permette la introduzione diun tubo rigide
nel lume intestinale (ottimo ¢ il tubo di PavL) : si stringe ed an-
noda il filo della sutura attorno al tubo. si tolgono glienterostati
e si lascia svuotare Vintestino : dopodiche il cieco viene fissato
con sutura al peritoneo parietale.

B da tener conlo di due circostanze su cui insiste giusta-

(1) Pavr: La wmia esperienza personale nella clirargia dell’ intesting
crasso, « The Lancet ». vol. CLXXXITL. n. 4630, 1912, pag. 237-227.
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mente 'EGIDL : e cioé che 'apertura ciecale debba corrispondere
all’altezza della valvola ileo-ciecale (praticando I'apertura anale
sulla estremita del cieco, essa pud venire a trovarsi su una por-
zione d’intestino non necessariamente traversata dalle feccie.
le quali possono continuare a progredire verso l'ano naturale.
passando direttamente dalla valvola ileo-ciecale nel colon ascen-
dente) : e che la porzione viscerale esteriorizzata debba essere
sufficientemente ampia, lunga 6 o 7 centimetri e larga 4 o 3.
data la grande tendenza alla retrazione secondaria.

ANO S16MOIDEO. — Incisione di circa 10 centimetri a dire-
zione obligua in dentro ed in basso, situata con la sua parte media
un dito trasverso in dentro e gotto la spina iliaca anteriore su-
periore sinistra. Sezione della pelle, del tessuto sottocutaneo
e della aponeurosi del muscolo grande obliquo. Separazione,
per via ottusa delle fibre dei muscoli piecolo obliquo e trasverso.
Sezione della fascia trasversale e apertura del peritoneo. Esplo-
razione e ricerca dell’ansa sigmoidea. Estrazione di quest’ansa
dall’addome. Sutura dell’ansa esteriorizzata al peritoneo parie-
tale.

MAYDL e RECHEL perforano il mesocolon dell’ ansa estratta
e vi passano attraverso un corpo rigido (tubo di vetro) per im-
pedire all’ansa stessa di rientrare nell’addome: quindi tamponano
all’intorno, rimandando Vapertura, quando & possibile, ad un
secondo tempo (se s’impone l'apertura immediata si applica il
tubo di Pavur sull’ansa afferente).

Se I’'ano artificiale deve essere definitivo, basta sezionare tras-
versalmente, col termocauterio, 1'ansa esteriorizzata fin presso
T'inserzione del meso : lo sprone impedird assolutamente la pro-
gressione delle feccie dall’ansa afferente nell’efferente.

Questo metodo, pur avendo dato dei buoni risultati ¢, come
afferma in un recente lavoro W. C. SISTRUNCK (1), pronubo
d’inconvenienti : la procidenza dell’ansa afferente, dell’efferente
e del meso, danno alla parete una deficiente resistenza ed una
predisposizione allo eventramento : talora si ha invece retrazione

(1) SISTRUNCK: Considerazioni pratiche concernenti le colostomie de-
finitive, « Surgery Gyneec. and Obst.», vol, XXVIII, 1919, pag. 436-439.
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tipiche) valgono anche per il trattamento delle fistole sterco-
Tacee. Le operazioni intese g curare 'ano artificiale possono di-
stinguersi in extraperitoneali ed intrn peritoneals,

Le prime si classificano cosi:

1° Operazioni sullo sprone ;
20 Operazioni sl orificio ;
30 Operazioni suily sprove ¢ sull orificio,

Per distruggere 1o Sprone si sono impicgati metodi diversi.
11 pitt antico & quello di provocarne Ia sezione, con la pressione
lenta esercitata da speciali apparecchi (enterotribo di DUPUYTREN,
MIRULICZ ece.). Piu recentemente si & proposta la sezione estem-
poranea dello sprone, seguita da sutura (RicHELOT, CHAPUT, ecc.).

1 primi tentativi per chindere gli ani artificiali si limitarono
ad agire in vicinanza dell'orificio cutaneo successivamente si
€ delineata la tendenza a portare la parte essenziale dell’'opera-
zione pit profondamente, agendo sull’intesting.

T processi di DiEFFENBACH. NELATON, VERNEUIL. MALGATGNE,
DENONVILLIERS, CZERNY, TrELAT, VELPEAT, GOSSELIN, ecc. agi-
vano sull’orificio esterno ¢ syl (ragitro fistoloso, nello spessore
della parete. senza oltrepassare il peritoneo,

HeypeNREICH (1) scolpiva un lembo Ia cui base corrispon-
deva ad uno dei margini dell’apertury preternaturale : questa
veniva chinsa rovesciandoci sopra il lembo stesso. con la super-
ticie epidermica voltg profondamente,

II metodo Bronng (2) consiste nel circoscrivere [orificio
fistoloso con una incisione cireolare a partire della uale si scolla
a cute dalla periferia verso il centro. Segue 14 preparazione me-
todica ed aceurata dei singoli strati anatomici della regione,
Per tal modo I'ansa acquista la possibilita dj essere affondata
sotto la parete addominale Senza pero che il peritoneo sia stato

(1) HeyDENRELCH : Occlusion {ntestingl par vers intestinauzr. Eta-
blissement dun anus artificel. Fermeture de Panus par un procédé auio-
plastique nowvean. « Sem. Méd. », 1891, p. 345.

(2) Sorierr: Trattamento deife fistole stercoracee e degli ani contro
natura, « Clinica Chirurgica », 1908, n, 2, Pag. 265-285
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aperto. N'introflette allora il lembo cutaneo mobilizzato. con
la faccia epidermica volta all’apertura fistolosa. e si sutura con

catgut : quindi. sulla faceia recentata del lembo stesso, =i chinde

a4 strati la breccia parietale. Sono processi analoghi quelli di
JEANNEL @ SAVARIATD (1).

11 metodo di TIToxN® (2) consfa di 4 tempi: 1° Incisione a
mm. 8 dalla linea mmcoso-cutanea c¢he. decorrendo parallela-
ente a questa. si approfonda per mm. 5 recentazione della
fottuceia cutanea civcolare formata asportando lo  strato pitt
saperficiale: 20 Affronfamento al catgut dell’anelio  cutaneo re-
centato (sutura continua) @ cosi Papertura infestinale viene com-
pletanmente chinsa: 3° Ni approfonda la incisione circolare fino
al tessuto properitoneale e si scollano gli strati soprastanti:
doppio strato di sutura a punti staceati sul peritoneo parietale:
40 Sutura a strati della parete addominale,

11 metodo di LENORMANT (3) consiste nell’associare il cer-
clage nell'orificio alla plastica parietale.

Finalmente altri chirurghi hanno associato al trattamento
dello  sprone (enterotomia) ope azioni plastiche  sull” orificio
(Crarur, Bazy). sdoppiando la parete intestinale ¢ chindendola
con due piani di sutura, micosa e muscolare.

Le operazioni intraperitonedli permettono di agire diretta-
mente sul tubo intestinale ¢ POsSONO FAETUPPATST COSE :

Enterorrvafia laterale.

Enterectomia.

Entero-anastomosi {eselusione).

I processi di PoLaxo, CZERNY, MENGEL. PARKER, HOFMOKL,

(1) Savariatp: Tradement de Fanus artificiel. « La Lribune Mé-
dicale », n. 34, 1909,

(2) TrroNk: Nuovo processo operalivo per e vura delle fistole (iite-
stinali ed ano contronatura. Comun. alla Rinn. dei Medici Ospedaliert di
Palerino, 4 luglio 1909, « La Clinica Chirurgica », 1010, pag. 199.

(3) LexorMant: Sur un wowrean procedé eatrapdritoneal de ferme-
ture de Uanus artificiel sans éperon el des fistules labiées e Dintestin.
soc. de Chir, de Paris 2 oct. 1912, « La Presse Méd. ». 112, pag. 826,
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STELZNER, CaMINTYI (1) GaNGoLpPHE, Fraxcoz ece, preconiz-
zano Iapertura del peritoneg come condizione necessaria per su-
turare esattamente Ia breceia intestinale. [1 trattamento chirur-
gico dipendera dalle speciali  condizioni 'anutomo-patolugi(*hv
presentate dall’'ansa fistolosa, Quando non esiste larga perdita
di sostanza delly parete viscerale., o aderenze estese ¢ tenact
che ne impediscono la liberazione. o comungue una deformagzione
irreparabile dell unsa. praticherd la sutura a due plani della
breceia intestinale (enterorrafia laterale).

Il maggior rischio inerente ai metodi intraperitoneali & dato
dal pericolo di contaminazione del peritoneo per dato e fatto del-
Vapertura fistolosa. £ dunque opportuno provvedere anzitutto
alla chinsura meccanica della boeea preternaturale, come primo
tempo dell’intervento.

In gquattro casi clinicei (osserv, LIX, LX1, LXIT1I, LXY) ho
impiegato, con Complero successo 1a tecnien seguente :

Incisione ¢ircolare del  bordo cutaneo, ad wn centimetro
dal margine mucoso. fino all’aponeurosi del grande obliguo.
Sutura. con panti staccati del cercine cutaneo, e chinsura cong-
pleta dell'apertura fistolosa. 1 il vengono lasciati lunghi per
esercitarvi una moderata trazione. mentre il bistor approfoun-
disce u strati la incisione circolare fino al peritonce che ¢ aperto,
Sulla guida del dito introdotto nell'ocehisllo peritoneale, ¢ che
riconosce I'estensione delle aderenze. T'ansa viene tacilmente
liberata con 1 forbice ed esteriorizzata. Se non si riscontrano
deformazioni irrimediabili, tali da richiedere una ectomia, si
Piazzano due enterostati, si isola acenratamente il campo ope-
ratorio, e si escide il cercine cutaneo-mucoso, suturato in primo
tempo. Si esegue allora Iy enterorrafia a due piani aftrontando
i bordi dell'apertura in direzione perpendicolare all’asse inte-
stinale, in modo da evitare cosi la possibilitdh di wna stenosi.
Detersione con etere, protezione epiploica, affondamento del vi-
scere, ¢ chiusura delly breccia parietale.

Questo metodo della enterorrafia laterale sary dunque ap-

—_—

(1) CamiNtre: Contribio alla cure radicale della fistola stercoracea
e dell'ano preternaturale. « Avchivio per le scienze mediche », 1003.
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plicabile in tulti i casi in eui 'ansa tistolosa presenti scarse ade-
renze e non esista uno sprone irreducibile. Quando, invece. si

riscontri una larga perdita di sostanza della parete colica. o
esista uno sprone voluminoso e, non pertanto, sia relativamente
facile il distacco e la mobilizzazione dell’ansa, sard indicato pra-
ticare la colectomia segmentario seguita da colo-colostomia ter-
inino-terminale o latero-laterale (Hurkrek. BILLROTH., MADE-
NG, POLLEJON., JULLIARD. DOVEN. DURANTE. POSTEMPSKY,
POXCEY ecc.).

Il terzo gruppo d interventi intraperitoneali riguarda le
anastomosi e le esclusioni intestineli. le quali troverebbero una
precisa indicazione sopratutto nell'impossibilita di mobilizzare
I'ansa listolosa per la esistenza di aderenze estese ed irriducibili,
¢ nella deformiti (atrofia, restringimento) di un tratto pitt 0 meno
Inngo dell’ansa efferente.

L anastomosi si stabilisce tra Uansa  afferente ¢ Uefjerende
(LANGIER, CoMTk, TERRiLON., CHAPUT. NOVARO, MoNarr): le
rxelugioni dell’ansa fistolizzala possono essere, come diremo fra
poco. unilaterali o bilaterali.

Ma Tanastomosi latevale semplice, pure essendo operazione
henigna, non vale a raggiungere lo scopo nella maggior parte dei
casi, ¢, soltanto se associata ad operazioni plastiche sull’orificio,
vede diminuire notevolmente il numero dei snoi insuceessi.

Lesclusione bilaterale dell ansa fistolosa & operazione grave,
poco usata e non pertanto punto sicura nei risultati.

L’ esclusione wnilaterale, pur non riuscendo in alcuni casi. &
quella che offre maggiore garanzia di suceessi.

8. AN

TOMOSI.

Dobbiamo considerare 3 tipi fondamentali di anastomosi:
a) anastomosi latero-laterale :
b) anastomosi termino-laterale.
¢) anastomost termino-terminale.

A) ANASTOMOSI LATERALE.

L entero-entero anastomosi laterale con continuita ininterrotie
del tubo intestinale, ideata, sperimentata sui bruti ed eseguita poi
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é11ll’110n10 dal Maisox~Ngirvy (1), consiste nel praticare una co-
municazione tra due tratti del tubo intestinale, allo seopo di de-
viare la corrente fecale, sia per ristabilire il cireolo ostacolato da
un impedimento meceanico (stenosi, tumore), sia per favorire la
chiusura di fistole stercoracee, sia, finalmente, per determinare il
drenaggio fecale di un seguiento colico. L'anastomosi stessa potra
anche essere praticata come primo tempo di una demolizione
pilt 0 meno cstesa,

Poiche, anche in bubblicazioni recenti, & qato notare un certo
confusionismo nella designazione qi taluni interventi, riserberg
la nomenclatura i wrastomosi alla entero-enteroanastomosi 1a-
terale semplice, lasciando quella di stomia ol rvistabilimento delln
canalizzazione dopo interruzione della continuita del tubo inte-
stinale, restando inteso che g tale nomenclatura. non giustificata
dal significato etimologico, deve attribuirsi un valore puramente
convenzionale,

Le anastomosi laterali semplici possono essere ileo-coliche
eolo-colicke. 1ileo, Per 1o pitt nel suo nltimo tratto, puo essere ana-
stomizzato al eolon ascendente, al trasverso, al sigma (rispettiva-
mente ¢leo-coloanastomos; ascendente, tleo-traseerso-anastom osi, ileo-
.w',,(/moido-anastnmusi). )

Il cieco pud essere Anastomizzato al sigma (¢iflo-sigmoido-
anastomosi), il colon trasverso al colon discendente (trascerso-enlo
(mastamos1"-(1iser%7lr](%nte) 0 al sigma ( tm.s'/'(fr.w-sz'gmoz'do-anrastomosi) H
fi ¢ altresi anastomizzato il colop ascendente al discendente
(Giany), (2).

o accennato cosi alle anastomosi pilt comunemente adot-
tate, senza peraltro escludere che segmenti diversi possano es-
sere posti in comunicazione tra loro, praticando, ove occorra, la
preventiva mobilizzazione dei segmenti fissi del colon allo BCODO
di evitare stiramenti che potrebbero essere pericolosi per Iy
resistenza delle suture, o comunque nocivi 4] tunzionamento dell,
bocea anastomotica,

_—
(1) Masonyuove: Arch. génér. de méd. 1845. « Bullet. de Iy
Boe. de Chir, », 1833-54, p. 381, « Clinique chir. », 1864, t. 11, pag. 48s.

(2) Graxt: Betasia del colon trasversg: coprostasi. « Arehiv. ed Atri

della Soe. Ttal. Chir.», 1812.13, pag. 77,

r
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Per la teenica della ileo-colo-anastomosi ¢ della colo-colo-ana-
stomosi, i riferisco a quanto ho esposto parlando della teenica
in generale. Eccone i tempi prineipali : scelta delle anse su cui deve
cadere D'anastomosi; esteriorizzazione. svuotamento ced entero-
tal-
tica ; isolamento del campo operativo : 10 piano posteriore di su-

stasi ; ginsta apposizione. possibilmente in posizione isope

tura confinua sicro-muscolare per eirca 8 centimetri (per il colon
ntilizzare la bendella della longitudinale. per l'ileo interessare la
porzione opposta alla inserzione mesenteriale) : incisione della tu-
niea sierosa ¢ museolare per 6 centimetri; 20 piano i sutura
siero-muscolare (o perforante) ; apertura delle mucose ; sutura
anteriore sicro-museolare (0 perforante): 20, piano anteriore siero-
muscolare, Plasticd epiploica.

T1 funzionanenio della bocea anastomotica cosi stabilita varia o
<econda delle condizioni di eanalizzazione dellansa compresa nella
anastomosi, come varia il funzionamento della anastomosi ga-
stro-enterica, a seconda che il piloro sin o no normalmente pervio.
Se esiste un ostacolo alla progressione delle feccie nell'ansa com-
presa nell’anastomosi, le feceie stesse passeranno fuite od in gran
parte, attraverso la nuova hocea, nell'ansa efferente; se il lume
intestinale &, invece, pervio. una parte del contenuto progredira.
secondo la peristalsi {isiologica, nel ‘tratto intestinale compreso
nella anastomosi. ed anzi. essendo T peristalsi meno attiva per le
condizioni ereade dal chirurgo, potra nel fratto stesso dar lnogo a
ristagno piti 0 meno notevole, Col progredire del tempo poi. ove
nuovi fatti patologici e chirurgici non intervengano, avremo una
spiceata tendenza al normale ristabilirsi del cireolo fecale, col
progressivo restringimento ed anche con la chiusura dell’apertura
anastomotica.

£ percid che, mentre in moltissimi casi Panastomosi laterale
seraplice si ¢ dimostrata insufficiente a raggiungere lo scopo pre-
fissosi dal chirurgo (fistole stercoracee) in aliri il miglioramento
ottenuto fu parziale o transitorio e rese spesso necessavi altri
interventi.

Nei casi NIV ¢ XVI della mia casistica una ileo-colo-ana-
stomosi ed una trasverso-sigmoido-anastomosi non riuscirono
eurative di fistole stercoracee situaie rispettivamente sul cieco
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e sull’angolo colico sinistro, PeT cui fu poi necessario ricorrere ad
altra operazione (ectomiay,

Analogamente a quanto «i ¢ fatto per la stenotizzazione od
esclusione piloriea, il Nanyorrr (1). fino dal 1901, proponeva di
stenotizzare 1'iteo anastomizzato lateralmente al refto, prati-
cando Vaffardellamento dell'intestino stesso. subito dopo 1"anasto-
wmosi. mediante punti di sutura siero-muscolari, Nel 1903, rife.
rendo alla Societa Ttaliana di Chirurgia su 5 casi di esclusione
intestinale da me praticati, io insistevo appunto sulla opportuniti
di stenotizzare I'ileo u valle dell'anastomosi. Lo SCOPO Puod essere
benissimo ragginnto col laccio di PARLAVECCTTO, stretto modera-
tamente, in modo da ottenere il coalito perfetto della mucosa Senzy,
indurre Iy, necrosi delle bareti e la caduta del laccio nel lyme inte-
stinale: il laccio stesso rimane in sito, determinando la chinsury
permanente dell'ansa: di guesto metodo, semplice ¢ rapido, mi
NONO servito con completo SUCeesso, per ostruire Uansa afferente in
un’operata di gastro-enterostomia ¢he presentava notevoli disturbi
da riflasso biliare. Non mancano del resto nella letteratura casi
favorevoli. in cui l'unastomosi laterale semplice corrispose perfet -
tamente al compito affidatole dal chirargo (Dn GAETANO), (2).
Valgano per tutti{ easi del nosiro GIORDANO (3) che, fin dal
1900, riferiva il brillante suecesso ottenuto in un caso di colo-
nectasia mediante ileo-retto-anastomosi. ed iy tre casi di colite
ulcerosa. curati con la ileo-sigmoidoanastomosi, e che, pin tardi,
tornando snll'argomento (1), eonfermava con nuovi easi cliniei,

(1} Naxxorri: Ricerche sperimentali nelle esclusioni complete ed
incomplete del colon. « Areh. ed Atti della Soc. Ital. di Chir. s, 1901,
p. XL,

(2) DE CGakraxo: lleo-sigmoidostomia per enterocolite  cronica :
vsclusione lotale del colon. « Avchiv. ed Atti della Soc. Ital. di Chir.»,
1908, pag. 92.

(3) Grorpaxo: D¢ Pexelusion du colon par ileo-sigmoidostomie
dans le traitement du cancer du cecum, de la colonectysie et de la colite
vleercuse. « XAT1 Congr. internat. de Méd. ». Paris, 29 aoit, 1900,
pag. 774.

(4) Giorpano: Traitement chirurgical de la colonectasie. Archives
internat. de Chir, vol. 1. fasc, 1, pagg. 95-105.
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i buoni risultati ottenuti. Ma il Grorpaxvo (1) medesimo. nel
1909, riconoscendo che una porzione delle fe¢i progredendo at-
traverso la valvola di Bauhin e poco stimolata a procedere oltre
per diminunita ris @ {ergo, puo ristagnare nel cieco. mentre 'anti-
peristalsi colica determina riflusso fino al cieco stesso. dichiarava
di preferire la tiflo-sigmoido-anastomosi alla ileo-sigmoido-ana-
stomosi. speeie net casi in cui il cieco & disteso ¢ relativamente
mobile.

« I/ anastomosi  cleco-sigmoidea, s=crivevano LARDENNOIX e
OKINCZYC nel 1913, nella stasi cronica grave del grosso intestine
o nella colite ribelle & destinata a creave una derivazione per corto
cirenito, mettendo il colon a riposo ed istifuendo un drenaggio
efficace dell’intestino crasso ; gquesta operazione logicamente con-
cepita ¢ di facile esecuzione, di prognosi benigna e, alla espe-
rienza. i risultati funzionali sono ccecelenti» (2). La prima -
flo-sigmoidoanastomosi praticata da guesti autori (come 1 casi di
VENTRIN, TI. Tlarpyvaxy., Trrrier, Brix, Girorpavo. MARRO)
consisteva in una anastomoesi semplice laterale ed il SILCCOs80 Post-
operatorio sembro perfefto: non si ebbe diarrea ¢d i purganti,
sonnninistrati in quarta e sesta giornata, lecero espellete materie
pulride ristagnanti da lango tempo. Ma il controllo radiogratico
ulteriere dimostro che la nuova bocea non funzionava che imper-
fettamente : nna ]'mrfe delle feccie passava divettamente dal cieco
nella 8 ilinea ; una certa quantitiy, invece, seguiva la via del colon
ascendente e del trasverso. Cio malgrado la progressione del con-
tenuto intestinale era rapido e regolare. con due scariche alvine
quotidiane. digestione perfetta e senza l‘ermentazingo. Nel desi-
derio di perfezionare il metodo operativo LARDENNOIS e OKINCZYC
immaginarono la tiflo-sigmeido-anustomosi luterale con resezione del
jondo del cieco ed infine 1a tiflo-sigmoidostomia dd Y con vesezione
del fondo del ¢ieco che sperimentarono favorevolmente in una

(1) Crorpano: Traitement chirwrgics! des affections non cqncereuses
du eolor, Atth del Congr. int. di Budapest, sett. 1909,

{2) LARDENNOIS ©f OKINCZYC: Typhlo-sigmeidostomde. en X dans
be traitement des eolites rebelles ef de la stase i gros intestine par pels-
eolite membranense, « Journ, de Chiv. s, vol. No 1013, pag. 538
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malata di 32 anni, affetta da stenosi progressiva dell" angolo
colico destro da pericolite membranosa. La tecnica di questoin-
tervento, certamente grave o complesso, consiste essenzialmente nel
sezionare la § iliace ed il suo meso, anastomizzando il tratto di-
stale capo a capo, col fonde del cieco resecato. ed impiantando il
moncone centrale termino-lateralmente sul periferico nel tratto pii
basso, subito al disopra del vetto. To dubito assai che molti siano
per essere gli esecutori di questo metodo perfezionato, ma non al-
trettanto semplice e ra pido a praticarsi, tanto pit che non apparisce
chiaro il beneficio che dovrebhe trarsene. La resezione del fonde
del cieco ¢ la sna anastomosi termino-laterale sul sigma realizza
allincirea i vantaggi della tiflo-sigmoidostomia ad Y. con un
enorme risparmio di tempo e di rischi operatori, D’alironde ¢ or-
mai pacifico che, nialgrado tutti gli artifici immaginati e speri-
mentati il drenaggio procurato dall’anastomosi ¢ soltanto parziale,
quando non venga interrotta la continuita del tubo intestinile. o
comungue opposto un ostacolo al progredire del contenuto nella
peristalsi fisiologica. Con ¢io non deve essere intirmato il reale
valore del drenaggio vieco-colico mediante la cieco-sigmoidoana-
stomosi.: ¢io significa che il drenaggio parziale, se non completo.
basta a determinare quei benefici pitt 0 meno accentuati ¢he vanno
dal miglioramento dei sintomi morbosi ad uno stato di guarigione
vera e definitiva, 1 vantageio di questa operazione, in confronto
di altre, di cui dovremo subito ocenparei, consiste altresi nel con-
servare la funzione delln valvola ileo-ciecale a tutta la superficic
assorbente dell'ileo (1,2, 3). Nella"mia casistica o compreso un
caso di stasi cieco-colica da pericolite membranosa, {osservazione
XX) in cui la tiflo-sigmoido-anastomosi dette uno s arso vantaggio
fanzionale soltanto nelle prime settimane seguite all'intervento ;
una osservazione radioscopiea, praticata 50 giorni pin tardi, di-

(1) Harwn: Cieco-sigmoidostomia. « The Canada Lancet novol XLV,
1913, in « Journ. «le Chir s vol. X1, pag. 652,

(2) BrIN-GIoRDANO: XXII Congr. de I’Assoc. frane. (e Chir.,
Paris, 4-9 oet. 1909. « Presse Méd. », t. XVIT, n. 82, pag. 726, 1909.

(3) YroMaws: Cieco~s[.(/mr)idostomz‘a, esclusione del colon che per-
mette il suo drenaggio. « Americ. Jown. of Surg. », vol, XXVIL n. 1.
1413, pagg. 23-26.
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mostrava la persistenza della stasi ¢ la mancata funzione della
bocea anastomotica.

L anastomosi Taierale & pure praticata per ristabilire la conti-
nuith (interrotta inuno o due punti) del canale intestinale. In
questo caso o il capo centrale (sezione unica) o il centrale e il
distale (sezione bilaterale) vengono chiusi e guindi anastomiz-
4atilateralmente. Accennero tra poco a gualche dettaglio teenico,
occupandomi delle esclusioni. Qui mi limitero a ricordare che una
condizione essenziale per il buon funzionamento dell’anastomosi ¢
che 1a bocea di comunicazione fra le due anse sia stabilita nella
parte terminale del capo o del capi intestinali, in®modo che, speci:
nel tratto afferente. non si formi un infundibulo ¢ieco il quale,
lasciandosi distendere dalle feccie. pud dar luwogo a complicanze
eravi. Per ovviare a questo inconveniente il ROTLIGOUX (1), dopo
sezionato Uintestino ¢ chiusine i capi con un doppio sopraggitto.
rinnisce i capi stessi Funo all’altro per mezzo di una sutura cir-
colare, in modo che le superfici suturate siano addossate una
allaltra : quindi piega aunsa, facendo cerniera sulla linea di ad-
dossamento, ¢ pratica 'anastomosi laterale in tutta prossimita
della chiusura dei capi. Miglior partito sembra il mantenere al capi
il vantaggio della posizione isoperistaltica addossando il fondo dei
capi stessi alla parete intestinale opposta con aleuni puntidisatura.

Altra condizione di cui conviene {ener conto ¢ la larghezza
della bocea anastomotica. Quando le anse anastomizzate sono di
diametro presso a poco eguale, unalarga anastomosi ¢ da preferirsi.
Al contrario. quando esiste una notevole differenza di calibro
tra le due anse, una bocea troppo larga pud dar luogo ad incon-
venienti : sull'ansa pilt stretta si forma una specie di sprone, co-
stituito da una plica trasversale della parcte opposta all ‘anasto-
mosi. Per evitare la formazione di questo sprone si consighia di
fare un apertura uguale al diametro pitt piccolo dell’ansa pill pic-
cola, ¢ di non addossare troppo le pareti del viscere (KELLING), (2).

(1) Sévmeovx: Svciété de Chir de Paris, 23 juil. 19119, « La
Presse Méd. », 1919, pag. 432.

2y Keruisa: Sul funzionumento delle anastomos! laterali nel tratts

gastro-intestinale. « Avch. f. klin. Chir, ». vol. CLLL, fasc. 3, febbr. 1914,
pag. 698-T14.




Altra causa di cattivo funzionamento puo esser data dallo
stiramento di una o di entrambe le anse o da possibili torsioni.
Percio. tutte le volte che sia possibile, conviene praticare g
sutura dei meso, in modo da chindere gli orifici che VeNgono g
formarsi nell addome, quando si stabiliscono anastomosi a di-

stanza @ le anse Intestinali, introducendosi in queste aperture,
DOSsono strozzarsi. oppure, premendo sul segmento  anastomnyiz.
zato, determinarne lo stiramento o la torsione (Lax F). La sutura
dei meso riesce facile nella ileo-sigmoidostomia (LaBry), (1): per
anastomosi dell'ileo c¢on alyri segmenti del colon, converra fis.
sare il meso dell'ileo anastomizzato gl peritoneo parietale poste-
riore. Si pnd anche provvedere alla occlusione delle breccie dei
MEso con una plastica epiploica (HEIDENH AIN), (2). Ottemperando
A4 queste preserizioni tecniche, Vanastomosi latero-late ale, che
¢ la pili generalimente gsats ¢ che ¢ indubbiamente di execl-
zione pitt rapida, fornisce alla pratica quotidiana i risultati pin
brillanti.

) ANASTONMONI TERMINO-LATERALL.

I capo centrale viene anastomizzato al distale in Posizione
perpendicolare all'asse dj quest ultimo. Tale anastomosi Puo es-
sere colo-colica ; g il pittdelle volte & ileo-colica. L ansa dell’ileo
che deve essere anastomizzata viene svuotata con 'espressione
digitale, ed un enterostato & piazzato a monte, ad una certa di-
stanza. Lintestino o stretto con una pinza Kocher, rasente 1a
i quale viene sezionato. 1) moncone distale & chiuso ed affondato :
quello centrale viene allora disposto in senso perpendicolare al-
Tasse del segmento colico, al quale deve essere anastomizzato e
di cui si & praticata l'eng erostasi. Utilizzando, come sempre, la ben-
della colica, si esegue un primo piano bosteriore di sutura siero-
muscolare, interessando 'ileo ol disotto della pinza che 1o strin-

(1) LABEY: De Pintervention, chirurgicale dans les formes graves de
colites ribelles, Paris, 10, Steinheil, 1901-1902, n. 217.

(2) HEIDENHATN citato da Barscz: Zur Aetiologie der Darmuye-
rschlusses nach resection und. totalen Ausschaltung der Dickdarme wund
ileo-coecum. « Centralb, f, Chir. », 1897, n. 13, pag. 369,

: I
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ge e che, ruotata convementemente, {acilita la manovra della su-
tura stessa. Ineisione siero-muscolare della bendella eolica, oltre-
passando di un ecentimetro la larghezza dell'ilen compresso. se-
condo piano posteriore di sutura siero-muscolare. Apertura della
mucosa colica : =i toglie la pinza i piano protondo anteriore (i
sutura siero-muscolarve (la porziene di parete ileale compressa
dalla Kocher viene invaginata nella breceia colica, o puo essere
escissa con ka forbice): secondo piano anteriore siero-muscolare.
Plastica epiploica. Molti eseguiscono il piano profondo con sutura
perforante, interessando la parete intestinale a tutto spessore.
1 gid scarsi fautori di questo metodo operativo, alla cul teenica.
certamente meno tacile della anastomosi latérale. non fa riscontro
wn sensibile vantaggio nella funzione dell anastomosi stessa, vanno
<emipre pit diminuendo di numnero.

) ANANTOMOST TERMINO-TERMINALE.

[1 capo centrale ed il distale vengono anastomizzati bocca «
bocea. ristabilendo la continuitd anatomiea del tubo intestinale.
tredo superfluo diffondermi su dettagli tecnici ben conosciuti.

Questo metodo di anastomosi non ¢ consigliabile quando le
boeehe intestinali siano di calibro diverso, come pure nei casi in
cui una porzione del tubo colico ¢ restata sprovvista di rivesti-
mento sieroso (mobilizzazione dei segmenti fissi), Una anasfemosi
termino-terminale ileo-colica predispone all'invaginamento {(Sot-
LIGOUX, loe, ¢it.). La colo-colostomia termino-terminale costituisce
certamente il tipo della operazione ideale per ristabilire nel modo
pitt normale la.canalizzazione del erasso, sezionato in due punti
della sna continuita. Certamente la tecniea di questa anastomosi
richiede, da parte del chirurgo, una grande oculatezza con molta
precisione. L’inconveniente, lamentato da taluni, c¢he i capida
anastomizzare restano aperti per del tempo. col maggiori rischi

di contaminazione del campo operativo, pud essere climinato
usando listrumento di PARLAVECCHIO, e d”altronde si ¢ visto, allu
stregua dei risultati ottenli quotidianamente, di bene scarso va-
lore pratico. La preferenza da dare all’'uno o all’altro metodo di.
anastomosi dipendera pertanto, piu che dalla bontd intrinseca
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del processo operativo, dalla predilezione e dalla pratica corrente
del chirurgo, salvo, bene infteso. i casi, in cui speciali ragioni
anatomiche controindichino o rendano addirittura ineseguibile
T'anastomosi latero-laterale (quande i monconi da riunire non
s0no abbastanza lunghi ¢ mobili per essere giustapposti).

9. ESCLUSIONT.

L'esclusione di un tratto pitt o meno esteso del colon si deter-
mina interrompendo in uno o due punti la continuitd del tubo
intestinale, e ristabilendo la canalizzazione con una anasto-
mosi dal eapo centrale al capo distale.

La esclusione pud essere bilaterale o completa ed unilaterale.

ESCLUSIONE BILATERALE.

Consiste nella sezione bilaterale dell’ansa che si vuole esclu-
dere ; la canalizzazione viene ristabilita con lanastomosi del
capo centrale al capo distale.

L eselusione bilaterale pud essere : chiusa, fistolizzata, aperta.

Quando i due monconi dell'ansa esclusa vengano chiusi ed
affondati. si ha Uesclusione bilaterale chinsa,

Quando I'ansa esclusa ¢ aperta alla pelle per un seno fisto-
loso patologico si ha la esclusione bilaterale fistolizzaia. '

Quando uno od entrambi i monconi dell’ansa esclusa ven-
gano fissati, aperti, alla pelle. o anastomizzati ad un’ansa vicina,
guando. infine,.il chirurgo apre all'esterno l'ansa esclusa, si ha
la esclusione biluterade aperta.

Ideata da Von HACKER (1) e studista sperimentalmente
dal Sapzer (2) lesclusione bilaterale chiusa si dimostro ben
tosto operazione infida e pericolosa per laccumulo di detriti
putrescibili nell'intestino escluso. che davano luogo a fermenta-
zioni, distensione ed ulcerazione dell’ansa. Il SALzER stesso pro-
pose di laseiare apertp un estremo dell’'ansa esclusa, metten-

(1) Hackrr: « Wiener klin. Woch », 1892, u. L.
(2) Sarzer: « Centr. fiir chir.». Leipzig, 1891, pag. 119, « Beitr.
zur Chir.», 1892, pag. 532,




49

dolo in ecomunicazione con Uesterno, ¢ UVHocHENEG (1), poi il
FRANCK (2) praticarono nell'womo la esclusione bilaterale la-
sciando aperti entrambi i monconi.

Bk (3). WIESINGER (4), Narate (D) eseguirono lesclu-
<ione bilaterale del tratto ileo-cecale con la fistolizzazione unila-
terale del moneone colico,

CATELLANIT (6) propose di anastomizzare l'appendice ver-
miforme al sigma o al retto. con che riteneva di ovviare ai ri-
<e¢lii della esclusione bilaterale chiusa.

Di esclusione bilaterale chiusa. praticata nell'nomo e seguila
da guarigione, s conoscono. due casi: uno di Baracz (7) che
di fronte ad un preteso tumore ileo-cecale (che poi si rivelo

per un invaginamento cronico) praticd la esclusione bilaterale
chiusa del tratio ileo-cecale. anastomizzando il capo afferente
delfileo alla parte alta del colon ascendente; un secondo di
OBALINSEY (%) che. dopo aver rvesecato il cieco tubercoloso,
non essendogli possibile asportare l'ascendente (che appariva
del resto sano), lo seziono al di 14 dell’angolo epatico e ne chiuse

i moneoni. anastomizzando Uileo al frasverso.

Ma il malato di Baracz ebbe dopo due giorni fatti locali
imponenti. ehe lo misero in condizioni precarie e finirono, pare,
per lo stabilirsi di una comunicazione spontanea fra il tratto

(1) HocrexzG: « Wien, klin. Woceh o 18920 « Centr. {iir Chir. s,
1902, n. 26, pag. 104

(2) Francr: « Wien. klin. Woeh », 1892, n. 27,

(3) Birr: « Minch, med. Woch. ». 1895, in « Policlinico », suppl.,
1895, pag. 234. '

(4) Wimsiverr: « Centralb, £ Chiros, 1894, n. 27,

(3) NamaTH: « Rev. de scien. méd. s, 1896, pag. 10-43, « Areh. fir
kb, Chiv. », 1896, t. L1, pag. 372

(6) CarerLnaNt. Llappendico-sigmoidostomia o appendico-rettostomie.
come complemento alla esclusione totale chiusa del grosse intestino. Arch.
ed Atti della Soc. Ital. de Chir. », 24* ed. 1912, pag. 471

(7) Baracz: Ueber die totale Darmaisschaltuny wwnd diber die Ver-
wendbarkeit der Koblritbenplaiten bei der Ileocolostomie. « Centrall. fiir
Chir, », 1894, n. 27, pag. 613,

(8) OBALINSRY: Zur totalen Darmansschallung. « Centralb, f. Chiv.
1894, n. 49, pag. 1193,

4
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escluso ed una delle anse vieine, ¢ quello di OBALINSKY (1)
dovette essere operato, dopo alcuni mesi. per uleerazione o fi-
stolizzazione dell'ansa chiusa.

In tutti gli altri casi in cai fu tentata Uesclusione bilaterale
chiusa si ebbero a verificare accidenti locali e generali cosi nii-
nacciosi da essere costretti, dopo due o tre giorni, a riaprire
Vansa esclusa (FUNKE, EISELBERG, HUGEL, WIESINGER, (JRASER.
RorX, DELAGENIERE). Cosicehé la clinica e P'esperimento (2-3)
sono concordi nel condannare questa operazione che ¢ stata di-
fatti abbandonata nella pratica.

Llesclusione bilaterale fistolizzata o q perta puod trovare la sua
indicazione quando un segmento del erasso, d'altronde inestir-
pabile, deve essere completamente escluso dal cireolo fecale.

EscLusiong un ILATERALE.

Fu il SENN (4) che, per il Primo, pratico sperimentalmente
I'esclusione unilaterale, sezionando Fultimo  tratto dell'ileo ed
anastomizzando al crasso il moncone centrale, dopo aver chiuso
ed affondato quello distale. Questa operazione fu praticata pilt
volte sull'uomo nel 1891 (5) e d’allora ha trovato larga appli-
cazione nella pratica.

La esclusione unilaterale si esegue per lo pit tra I'ultimo tratio
dellileo ed i diversi segmenti del colon; abbiamo cosi che il
moncone ceuntrale dell’ilco pud essere anastomizzato al colon
ascendente (ileo-colostomia ascendente) o al trasverso (tleo-trasver-
sostomia), o al sigma (ileo-sigmoidostomin), o alla porzione pin
alta del retto (tleo-rettostomia).

Diversamente 1'esclusione pud riguardare il solo intestino
¢rasso 1 il colon trasverso, previa sezione dellg Sua meta sinistra.

(1) OBarINSKY: « Centralb. f. Chir. », 1895, pag. 95.

(2) CaMpaNINT: « 11 Polielinico iy Sez. Chir., 1897.

(3) GiarBARINT: La Clinica Chirurgiea, 1899, « T Morgagni », 1904,
Arch., pag. 1 e 100.

(4) SENN: « Intestinal Surgery-Chicago », 1889, pag. 189. R

(5) BOWREMANN JrsseT: The surgical Diseases an T njuries of the
stomach and intestines, London, 1892, pag. 207.
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puod  essere anastomizzato al discendente (trascerso-colostomia
discendente), o al sigma (trasverso-sigmoidostomian); con gueste
operazioni si determina l'esclusione di un tratto pilt 0o meno
esteso della meta sinistra del colon. Anche qui, come gid per le
entero-entero-anastomosi laterali, ho accennato soltanto alle
esclusioni che si praticano pilt correntemente.

La tecnica della ileo-colostomin va studiata nei diversi tempi
dell’ atto operativo, che passerd successivamente in rassegna:

10 Incisione della parete addominale. Quando si interviene
col preciso programma di praticare un’esclusione ileo-colica,
Vincisione da preferire & la mediana sottoombellicale (paziente
nella posizione inclinata di Lrendelenburg).

Se il programma operatorio non potrd essere preventiva-
mente stabilito, ¢i troveremo talvolta ad utilizzare, per la pra-
tica della esclusione, nuna incisione laterale, con la intenzione di
rimuovere direttamente la cansa determinante gli accidenti
morbosi. La laparotomia laterale destra (di eui mi sono servito
in molti casi) corrisponde del resto assai hene per espletare la
esclusione ileo-colica;

20 Nezione dell'ileo. Quando speciali condizioni anatomo-
patologiche non vi si oppongano, la sezione dell’ileo verry fatta
@ eirea 15-20 centimetri dalla valvola ileo-ciecale: la cireolazione
arteriosa di questa porzione del tenue, molto pitt ricea che nel-
l'ultimo tratto, di il migliore affidamento per la vitalith del
moncone e la adesione dell’anastomosi.

Quale & il modo pitt conveniente di sezionare I'ileo ? Fino
a4 poco tempo fa, speeie in Francia, era di uso corrente l’entero-
tribo, con successiva legatura del moncone ed infossamento con
sutura a borsa di tabacco. Tale pratica & perd stata abbandonata
da molti che ritengono lo schiacciamento insufficiente ad assi-
curare 1’emostasi dell’intestino (LAPOINTE, TU¥FFIER (1), e
preferiscono quindi chiudere le bocche dellintestino sezionato
con doppio piano di sutura, ¢id che richiede un tempo pit lungo

(1) Larownte, TusriEr: Société de chirurgie de Paris, 23 juillet
1919. « La Presse Méd. », 1919, pag. 342
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e presenta l'incouveniente di' tenere i due monconi aperti, fine

! al completamento della sutura. )
Avendo constatato che 1'uso  dell'enterotribo  determina
talvolta una soffusione emorragica sottosierosa, al di 4 dellw

linea di schiacciamento. con possibile minaceia della vitalith

della parete su cui deve cadere la sutura, da molto tempo pra-
: tico la legatura dei monconi a parete intestinale integra, con lu
i tecnica seguente. Stabilito il punto su cui deve cadere la sezione,
con ago munito di filo di seta n. 2. circondo I'intestino. interes-
sandone in due o tre punti la parete sieromuscolare, allo scopo
| : di impedire lo scivolamento del filo a sezione compiuta ; stringo
forte ed annodo : ripasso quindi uno dei capi attraverso il mesen-
tere e pratico una seconda legatura, lasciando lunghi i capi del
filo. A circa die centimetri di distanza si eseguisce una seconda

i legatura eguale alla prima. La forbice seziona 1intestino fra le
due legature : tirando i fili i monconi si divaricano e vengono
infossati eon due suture sieromuscolari a borsa di tabacco. Queste
suture possono essere poste prima di sezionare I'intestino, in
modo che alla sezione segue immediatamente lo infossamento.
La legatura dei monconi corrisponde benissimo anche sul crasso :
rarainente occorre di dover recidere con un colpo di forbice un
g tratto di mucosa estroflessa al di tnori del laceio ; cio del resto
| non & necessario : il piceolo moncone pud essere irattato con tin-
« i tura di jodio prima di essere infossato:

i 30 Trattamento del moncone distale dell'iles. Nella erande
maggioranza dei casi viene chiuso ed affondato. LECLERC (1).
avendo praticato una esclusione unilaterale per cancro della
Valvola ileo-ciecale, osservo la  distensione postoperatoria del
moncone ileale distale che era stato chiuso ed affondato: questo
fatto & puramente eccezionale e non se ne conosce che un altro
¢aso oceorso & GRANER. B c¢vidente che tale evenienza ¢ da porsi
in istretto rapporto con la pervieti del tratto escluso: quando
un tumore od altro ostacolo ostruisce il lume intestinale, il tratto

(1) Lecuere: Danger de Uexclusion unilaterale simple (sans fistuly.
sation) dans les zetrecissements de Dintestin. Comun. a la Soc. de Chir.
<e Lyon, 5 nov. 1908, « Lyon chirurgical », 1008, 1. 1. pag. 190-198,
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dituato a monte dell ostacoln stesso rimane chinso, e s deter-
mina allora nna vera ¢ propria esclusione bilaterale clilusa. con
i gravi rixehi inerenti. In casi simili converra fissare alla cute,
aperto. il moncone disxtale dellileo. od anche anastomizzarlo
alla § iluea, come suggeriva MONPROFIT (1) con la sua esclusione
unilaterale « doppio impianto colico : con questa anastomosi si
provvede al drenaggio del solo moncone ileale a monte della val-
vola di BAUIIIN.

<o Tostacolo occludente ¢ situato a valle della valvola con-
verra fistolizzare il tratto escluso.

1. anastomosi ileo-colica puo essere termino-laterale o latero-
Jaierale. La seconda & preferita dalla maggior parte dei chirurghi :
di tecnica pit facile, assicara Uisoperistalsi ¢ viduce al minimo
i pischi di contaminazione peritoneale, richiedendo 'apertura
dei visceri per an tempo assai breve. La hocea anastomotica
deve interessare la parte estrema del capo ileale, che viene ad-
dossato o fissato alla parete colica, in modo da impedire 1a for-
mazione di un infundibulo cieco. La teenica dell esclusione uni-
Laterale colo-colica non presenta particolar degni di discussione:
anche qui T'anastomosi del capo centrale sul distale puo essere
termino-laterale o latero-laterale.

VALORE FUNZIONALE DELLE ESCLUSLONI UNILATERALIL

Toesclusione nnilaterale ileo-colica o colo-colica non prov-
vede in modo assoluto a mantenere vuolo ed in istato di riposo
il tratto escluso. TIARTAMANN (2) avendo operato di ileo-sigmoido-
stomie an individuo che presentava una fistola del colon ascen-
dente, vide rifluire tino alla fistola stessa delle feceie formate.
menfre quelle che wscivano dall’ano naturale erano liquide. I
fuori di dubbio che Uantiperistaltismo dell’intesting crasso, con-
statato e studiato radioscopicamente, sia nello stato normale

(1) MoxrroriT: (ongr. frane. de Chir. 1903, pag. 7. « Arehiv,
prov. de Chir. », 1904, pag. 1.

(2) Hawrrvaxs: Travaux de chirurgie anatomo-clivigue. Chirurgie
de Pintestin, Paris, 1007, pag. 63.
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che nel patologico, puo determinare il riflusso delle feccie che.
risalendo a ritroso l'ansa esclusa, perdono per assorbiment o
la parte liquida e giungono a tormare, nel cieco o in aliri segment i
del colon delle concrezioni stercoracee dure pitt 0 meno volumi-
nose. Nella letteratura dell ultimo ventennio sono riferiti un certo
numero di casl, in cui il ristagno di feccie rifinite nellansa eselusa
dava luogo a cosi gravi disturbi da render Lecessario un nuovo
intervento demolitore, CROVES e Hatn (1) in due operati di
ileo-sigmoidostomia dovettero, dopo 15 mesi, praticare la
emicolectomia destra. Casi simili occorsero a4 DE-QUERVAIN (2),
LANE (3) ed alfri, mentre il Beck (4) dovette rioperare duc
pazienli in cui era intervenuto con l'ileo-sigmoidostomia, e che
presentavano ristagno di feccie indurite mnel colon trasverso :
in una vuotd il colon con la enterotomia o pratieo la pessia del
segmento svnotato : nell altra, dopo -svuotato il trasverso, lo
seziond e fisso alla pelle il capo centrale. Queste gravi compli-
canze, dovute ai movimenti anfiperistaltici, non costituiscono
certo la norma. Molti degli operati guariscono senza accidenti
e, riosservati dopo lungo tempo, non presentano alcun disturbo
inerente all'anti-peristalsi, Ma poiche tali accidenti si sono ve-
rificati con conseguenze anche funeste, e non sono i soli rimpro-
verati all’esclusione unilaterale ileo-colica, riteago opportuno
intrattenermi sugli esiti immediati e lontani di questi interventi,
portandovi anche il modesto contributo della hia osservazione
personale,

L operazione largamente preferita dai chirnrghi ¢ la dleo-

(1) E. W, H. Croves ¢ LW, Hirn: Sulle funzioni del colon e le
esclusiond del crasso. Coroun. alla Soc. R.di Londra, sez. Chir., 12 gen. 1909,
i «Journ. de Chir, », vol. I1, p. 357,

(2) F. Dr QuervaIx: Sugli interventi operatori nei disturbs infians-
mators e funzionali dell’indestino crasso. « Areh. £, klin. Chir, », vol. X( v,
1911, pag. 314-325.

(3) W. ArBUTHNOT Lawe: Lg prima ed wltima inginoccliaturg
nelln stasi intestinale cronica. « The Lancet », vol. CLXXXI, n. 4603,
1911, pag. 1540-1341,

(#) Von Beck: Risultati lontan; delle esclusioni del crasso per

enteroanastomosi, « Beitvage fiir. klin. Chir. v, vol. LXXXIV, 1913,
pag. 339-347.
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sigmoi(lostmniu. sy cenfotrentacinque casi di esclusione e di ana-
stomosi ileo-coliche e colo-coliche, raceolte da LEFEVRRE M
in una recente monografia. la ileo-sigmoidostomia figura 9% volte e
la ileo-trasversostomia 12, GIi altri 23 casi rignardano le seguenti
operazioni: ileo-colostomia  ascendente 1; ileo-colostomia  discen-
dente 1; cieco-colostomia ascendente 1; cieco-sigmoidostomin 7
ml(m-a.,s'('v'n,(l(‘nt('fsiynmidastomiu 1; trascerso-discendentestomia 3 :
'lrusrw'.s'o-sigmoitlostvmiu 4: colon-discendente sigmoidostomin 1
xigmoidu—sz'ymoidosfmniu 2: sigmoido-rettostomic 1.

Lasciando da parte le anastomosi eolo-coliche (per lo pilt
wnastomosi laterali semplici, sul i valore funzionale mi sono
gia intrattenuto) prenderd in esame Voperazione tipo delle esclu-
<ioni unilaterali ileo-coliche. la ileo-sigmoidosiomia. la quale
malgrado i grandi addebiti che le sono stati fatti, ha goduto ¢
code tuttavia il tavore dei chirurghi.

Un fatto costante che si riscontra in tutti gli operati &
ileo-sigmoidostomin & la diarved la guale assume talvolta una in-
tensiti impressionante. Aleuni autori parlano di 35-40 seariche
nelle 24 ore. Negli 8 casi che figurano nella mia casistica il flusso
diarroico non fu mai eccessivo e cesso sempre nella 28 o 3 setti-
mana dopo Uintervento. 1 casi di operati in eui la diarrea divenne
permanente debbone considerarsi eccezionali. Lo crisi diarroiche
negli operati di ileo-sigmoidostomia  sono date dal fatto che le
fecele liguide, passando direttamente dall'ileo nel sigma e nel
retto. determinano una irritazione della mucosa sigmoido-ret-
tale, che provocs Uespulsione. Ma, gia dopo i primi giorni, la
mucosa stessa viene adattandosi alla nuova gqualita del conte-
nuto ed aumenta il suo potere assorbente per il liguido. Nello
stesso tempo l'ultimo ftratto dell'ileo. in prossimita dell anasto-
mosi. si dilata ad ampolla ed assume i caratteri dell’intestino
crasso: le pareti si assottigliano e e feccie vi si soffermano per
alcune ore, perdendo buona parte del loro liquido. Allora il flusso
diarroico cessa e si osserva la emissione di feccie formate con
una o due seariche al giorno. Nei casi in cui la irvitazione della

(1) Lerrvee: L chirurgie de ln constipation. Paris, 1019, pag. 300,
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mueosa sigmoido-rettale permance e con essa la diarren, riesce
vantaggiosa la irrigazione isoperistaltica del colon, pratieata
a traverso I'ano appendicale (appendicostomia associata).

11 meteorisma post-operatorio & frequentemente riscontrato :
nei miei operati non fu mai di grado notevole. e tanto meno dette
luogo a disturbi deloritici o di altro genere, e scomparve in
poche ore con I'applicazione della semplice cannula rettale. I'uso
del tubo di LANE-PATCHET (1) che, dopo praticata 'anastomosi
ileo-colica, viene introdotto dal retio e fatto risalive attraverso
la’ bocea anastomotica del moncone ileale per aleani centi-
metri, allo scopo di impedire, nei primi 5 o 6 giorni. l'aceu-
mulo dei gas, sembra pertanto superfluo, o, per lo meno, non
necessario.

11 contenuto semifluido proveniente dallileo. ormai ben tol-
lerato dall’adattamento della mucosa. ristagna pitt o meno hun-
gamente nel sigma e nel retto e da qui puo risalive per antiperi-
stalsi verso il colon escluso (il determinarsi del reHusso antipe-
ristaltico coinciderebbe appunto con la cessazione del flusso diar-
roico). B questo un fatte che si verifica costantemente 7

Laxg (loe. cit.) afferma ¢he, al panto in cui il crasso inerocia o
sinistra il margine del piccolo bacino, esiste un vero ligamento
contrattile, formato dalla «cristallizzazione della linea di resi-
stenza o,

Questo ligamento, il piti basso fra tutti, apparve presto nel
mesocolon, da quando il bambino incomincia ad usare La stazione
cretta. ed ha la funzione diimpedire la caduta del colon nel piceolo
bacino ; si trova sul lato esterno del mesocolon, da cui & ben di-
stinto. Oltre la sua funzione di sospensione ne ha un’altra impor-
tantissima, di opporsi cioe al risalire delle feceie dal colon peloico
alle porzioni soprastanti del colon, ¢io che aceade quando questo
ligamento manca od ¢ insufficiente. In seguito alle prime ileo-sig-
moidostomie, LANE aveva Spesso osservato questo riflusso che
lasciava persistere i disturbi della stasi intestinale, ed aveva
dovuto resecare il crasso escluso. Ora, dopo che ha riconosciuto

(1) Paveusr: Traitement de la stase z.'n,Lestfnulc-cllronr'qim, « Revage
de Gynee. et de (linic. abdom.», 3 sett. 1913
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Vufficio di questo ligamento, il chirurgo inglese crede inutile
procedere senzaltro alla resezione perché, se il ligamenio esiste
ed ¢ sufficiente, impedira il riflusso. Donde il suggerimento di
studiare radiologicamente gl operati di  ileo-sigmoidostoniia
per assicurarsi se il ligamento funziona e regolarsi in proposito.

Ora & da ritenere che anche la constatata impotenza di questo
presunto alleato (certamente benefico. ma pur troppo non altret-
tanto costanfe) della esclusione unilaterale ileo-sigmoiden. non
debba signilicare senz'altro inevitabile condanna di demolizione
per il colon escluso. T verith ¢ che, pur determinandosi il reflusso
antiperistaltico, guesto puo limitarsi al colon ascendente ed anche
alla meti sinistra del trasverso, che pol tornano a vuotarsi senza
dar luogo a residui ingombranti nel colon escluso. Di questo
falto ho potuto persuadermi studiando radioscopicamente tre
delle mie operate di ileo-sigmoidostomia: in due di esse, operate i
recente, gid fino dalla terza settimuna era evidente il riflusso ¢he
aeginngeva od anche oltrepassava Iangolo colico sinistro. Nella
32, operata da 9 anni (osservazione NXIX), si vede Pultimo tratto
dell’ileo notevolmente dilatato aforma ampollare : il bolo di bismuto
vi si {rattiene cirea 6-3 ore prima di attraversare la bocea anasto-
motica, poi, a sigina ripieno, risale I'ascendente ed  oltrepassa
di poeo Iangolo colico sinistro verso il trasverso, il cui lnme deve
essore ridotto assai notevolmente, giudicare dall’ombra proiet-
tata sullo schermo. Ora queste operate non presentano disturbi
di sorta, cosicehe il parziale riflusso & perfettamente compatibile
col loro benessere. La ragione per cui I anfiperistalsi prende
il dominio nel colon escluso ¢ data dal fafto che, per linter-
rolta continuiti del tubo intestinale ¢ per il fatto che le feccie
non pervengono piu nel cieco dall'iteo ad eccitarne la contrazione,
Ja peristalsi fisiologica viene a mancare nel crasso  escluso. Ap-
punto per questo aleuni chirurghi hanno abbandonate 1esclusione
unilaterale, tornando alla semplice anastomosi laterale ileo-sigmoi-
dea (Moxprorir (1) Brcx) la quale, drenando soltanto una
parte del contenuto intestinale attraverso la bocea anastomotica,

(1) Moxprowir:  Socittd e Chir de Pards, juin 19130« Rev. de
Chiroa, 1913, pag. 126,
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non interrompe la peristalsi fisinlogica, che basta da sola ad impe-
dire il reflusso. (Ma allora per eliminare il reflusso si rinuncia alla
esclusione, che & 1o 5COopo reclamato dell'indicazione operatoria),
Cosicehe antiperistalsi e riflusso in grado Pilt 0 meno aceentnato.
si riseontrano vrobabilmente in tutti gli operati di ileo-signioido-
stomia. ma soltanto in un Certe mumero di casi questi fabti gs-
XUmono importanza funzionale e gravita tali da rendere necessario
WL NUoVo intervento chirurgico, Sui 98 casi raceolti da LereBvRE.
13 presentarono recidiva degli accidenti e resero necessaria una
demolizione parziale o totale del crasso escluso. Sugli otto ope-
rati della mia casistica uno solo ebbe disturbi da reflusso (os-
serv. X XXT),

Dungue il reflusso antiperistaltico deyve considerarsi un grave
difetto di questa operazione ed i mezyi escogitati per prevenirlo
0 combatterne gli effeiti dannosi SON0 perfettamente ginstificati,

Per impedire il reflusso Naxyoror (loc. ¢it.) proponeva la
stenotizzazione del sigma subito al disopra dell'anastomosi. Prin-
GLE (1) sipropone di ottencre lo scopo suturando il mesocolon pel-
vico al peritoneo parietale. Ruai (2) per stringere il colon si serve
di un nastro aponeurotico della larghezza di mezzo cm. cirea,
tagliato a spese della guaina anteriore del muscolo retto addomi-
nale : il restringimento che si produce deve essere naturalmente
relativo, in modo dy impedire il reflusso, ma non ostacolare d'al-
tronde il drgnaggio dell'ansa eschisy. '

In due donne operate da 19 mesi Losservazione radioscopica
dimostrava che il dlistere bismutato non passava attraverso il
punto ristretto : le operate avevano una o due scariche agni
24 ore.

Brck (loc. ¢it.), pilt radicalmente, ropone di eseguire una
ileo-sigmoidostomia termino-terminale fissando, aperto, alla cute
il capo centrale del colon discendente : si tratterchhe pertanto di
una esclusione bilaterale drenata,

—

(1) PRINGLE: Stass intestinale crondeq, « The Dublin Journ. of
Med. Scienc. », n. 506, 1914.

(2) Ruci: Cura operativa  dell ostipazione ribelle con nuoToe
metodo semplice. « Aveh, f. klin. Chir,», vol, CILV, 1914, pag. 775-779.
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Molto pilt utile & sicura della stenotizzazione sopra ana-
stomotica del colon escluso, che pud essere inadeguata agli
scopi che si preligge, se poco accentuata, e riuscivebbe dannosa
od anche rischiosa, nel caso contrario, rviesce 1adozione di wun
mezzo che ¢l rende padroni di eccitare Ja peristalsi del tratto
intestinale escluso. praticandone il lavaggio retrogrado e lo svuo-
tamento meceanico. Questo mezzo semplice e certamente effi-
cace ¢i ¢ fornito dalla appendicostomic associate alla ileo-sigmoi-
dostomia. Lappendicostomia per trastissione, col metodo da me pro-
posto, i esegue in due minuti e non complica atfatto Uintervento
principale. L'ano appendicale si apre ad avvenuta cleatrizzazione
della ferita laparotomica e rappresenia una valvola di sicurezza
di inestimabile valore, mentre non costituisce infermita né de-
bilitazione. Molti dei mici operati di appendicostomia hanno vo-
Iuto lasciare aperia la loro fistola appendicale, per la quale non ri-
sentivano aleun fastidio, o da cui sapevano di poter trarre un con-
siderevole vantaggio in caso di bisogno.,

Il caso n. XXXI della mia casistica ¢ veramente dimoe-
strafivo a questo proposito.

Sitratta di vn individuo i 57 anni affetto da stasi c¢ieco-colica
¢ titlectasia per colile e pericolite fibrosa stenosante, in cmi nel
febbraio 1918 praticai la ileo-sigmnoidostomia ¢ Uappendicostonia
associala. Llopportunita di praticare in questo caso appendi-
costomia mi fu suggerita, non tanto dalla preoccupazione del
riflusso antiperistaltico. che ritenevo improbabile attraverso Van-
olo colico destro fortemente stenotico, quanto dalla possibilita che
nel ¢ieco escluso ed ectasico potessero ristagnare liquidi e detriti
putreseibili di cul era bene assicurare lo svuotamento all’esterno.
I decorso postoperatorio fu cost ideahinente favorevole che, dopo
12 giorni, le funzioni intestinali si compievano normalmente con
una o due scariche di feccie Tormate : Poperato, rapidamente di-
sintossicato, era divenuto vorace. Tn tali condizioni la fistola
appendicale, aperta in 12* giornata, rimase inufilizzata per il
momento. Fu soltanto dopo 19 mesi che I'operato torno in ospedale
presentando i sintomi di un accumulo fecale da reflusso: il cieco
ed il colon ascendente, distesi e ripieni di lecce duve, davano al
paziente un senso di pesantezza dolorosa : alvo continuava w

(S
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svuotarsi ogni giormo con una
Fu allora posto profitto 1°
aver mai funzionato, era

zienfe tenevy, coperto

seavica pintrosto abbondante.,
ano appendicolare il quale,
idotto ad un punto mucoso che il pu-
con una piceola lista di sparadrappo. T4
lume appendicolare fu facilmente dilatate con candelette rigide
graduate, e, gia nelly prima seduta, fu possibile 'introduziomn.
di un catetere di NELATON n. 18, mercedl quale si inietto nel cie
acqua calda ed olio allo Seopo di rammollire ¢ Tuhy
fecale. Queste iniezioni, ripe
massageio e da enteroe
mento del crasso ¢ ]

per non

CO
ificare la massy
tute per piit giorni, ¢ coadiuvate (y)
lisi oleose, perniisero il completo svuota-
@ cessazione dei disturbi inerenti al vistagno.
11 caso o assolutamente dimostrative per il valorve da attri-
buire a]l‘appendi('ostomia intesa a combattere oli effotii dannosi
del riflusso antiperistaltico ; questo si sarebbe Dotuto pr
nelle sue estreme conseguenze, se la fistoly
in tempo utilizzaty Der cccitare 1y
sviotamento del colon esclnso, §
tenuta con Ia ileo-

‘evenire
appendicale fosse statsy
peristalsi e provvedere allo
ividentemente Iq
sigmoidostomiy, 1
il segento malato, avey

esclusione ot-
asciando in completo

rIposo
a4 determinaty la

regressione dei fatti
. € le feccie, sospinte d
peristaltici, avevano potuto ragginngere il ciecgp.
Non eerto per stabilire unga priorit,
eceessivo valore, ricordo qui che jo ho Pri
stomia associata alla ilea-sigmoidost omiz fin dal 1910 (0sser-
vazione XXXIT) e che, soltante in auesti altimi mesi, facendo
ricerche di letferatury ileo-colica, ho riscontrato che, nel medesimo
anno, il Rockpy (1) aveva Proposto la stessa linea di condotta.
La larga preferenzy accordata dai chirurghi ally” o
unilaterale ileo-sigmoidea non ¢, in molti casi. giustificat
tutto tenendo conto della, indicazione 3l intervento,
le osservazioni cliniche pubblicate
molti casi Pesclusione

inflammatori stenosanti al movimenti anti-

cui non attribuiseo
wticato Fappendico-

scelusione
a, sopra-
“agliando
s © facile persnaders che in
avrebbe dovuto e potuto essere limitatsa
ad un tratto molto pitt breve del rasso. Accenno soltanto ai
N

.

(1) Rockey; Appendicostomie per assi

nelle operazions d; Lane per
n. 5, maggio 190,

curare la egclusione del calos
stasi intestinale cronica. « Annals of Surg. ».
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casi di fistole stercoracee del cicco o del colon, ascendente in
cui Paver praticato la ileo-sigmoidostomia appare senzaltro
nna misura eccessiva ¢ condannevole. Ma anche per altre lesioni
pilt estese. interessanti la metd destra del colon sara utile e pru-
dente dare la preferenza alla ileo-trasversostomia la quale pre
senta notevole vantaggio funzionale sulla ileo-sigmoidostomia.
In primo luogo ¢ da rilevare che Vileo-trasversostomia ¢ immune
o quasi delle complicanze postoperatorie che scguono all’esclu-
stone unilaterale di tutto il crasso. quali Ia diarrea ed il reflusso :
le feccic. passando direttamente dall'ileo nel traxverso. vengono
a trovarsi ancora in un segmento colico in cui predomina la fun-
zione di assorbimento dei liguidi. mentre lIa peristalsi fisiologica
provocata dalle feccie stesse. =i oppone viltoriosamente ai danni
funzional dell'antiperistaltismo.

Conservare alle proprie tunzioni fisiologiche due terzi del
erasso non e certanente cosa priva di importanza, ed @ percio
che la indicazione che determina il chirurgo a praticare Uesclu-
sione colica, deve essere ben ponderata ¢ valutata per limitare
Pesclusione stessa al minor tratto possibile dell'intestine erasso,
senza di che la nostra condotta potra essere giudicata eccessiva
ed ingiustificabile. )

Né sard argomento sufficiente a sostenere la preferenza ac-
cordata alla ileo-sigmoidostomia, Ia maggiore tacilita della teenica,
dovuta al fatto che i segienti intestinali da anastomizzare sono
pilt vieini ed i meso si prestano meglio ad essere suturati. Nelle
<ei ileo-trasversostomie ¢ nelle otto emicolectomic della mia casi-
stica io non ho mai incontrato difficolta apprezzabili : i1 moncone
ileale u sempre portato con facilith sul colon trasverso. in posi-
zione isoperistaltica, ed il meso ileale suturato con punti staceati
al peritoneo parietale posteriore; il funzionamento della ileo-
tragversostomia non dette mai luogo ad inconvenienti né imme-
diati, n¢ remoti, nei miei operati.

Si deve dunque concludere che. nell’esclusione unilatevale
ileo-colica, 1 maggiori vantagel funzional saranne ottenuti li-
mitando allo stretto necessario il tratto colico escluso, e c¢he
Tileo-sigmoidostomia deve essere riservata al soli casi in cul &
indicazione precisa Pesclusione di tutto il crasso. adottandolap-
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pendicostomia associata, merce Iy quale ¢i porremo in
di combattere glj accidenti che ¢

il decorso bost-operatorio di quest

grado
omplicano con certa frequenza.
o intervento.

10 RESEZIONE (C()LECTOM'IA).

La rolectomia consiste nel resecare de

gmento (colectomia parziale) o la totality del colon (colectomia
totale).,

finitivamente un se-

Quando si resecq un segmento colico od ileo-colico e
stabilisce immediatamente 13
“on nn'anastomosi del
colo-colica, od

si ri-
continuitd del tuho intestinale
tapo centrale al distale
ileo-colica ; anastomeosi
mino-laterale ¢ latero-laterale) abbiamo 1a colectomin 3
o colectomia ideale, 12 cui tecnica
resezione intestinale in genere, salvo le modificazioni inerenti
alle speciali condizioni anatomiche del colop (fissita dei
Questo procedimento ideale non ¢
ed allora si & costretti » praticare 1’
diminuire la somma det rise

(anastomosi
termino-terminale, ter-

n un tempo
differisce di poco da quella della

segmenti).
per altro sempre attuabile,
ablazione in piy tempi, per
hi inerenti all'intervento.

OOLICCTO)‘[I\ IN UN TEMPO

La colectomia in un tempo puo interessare un tratto limi
tato del colon : in tal €aso 1a tecnica non presenta nulla di straop-
dinario. Esteriorizzato il segmento su cui deve cadere Iy rese-
zione (previa, mobilizza.zione, ove oceorral, si applicano lo
generali della chirurgia intestinale, esportando il tratto malato,
e ristabilendo immediatamente 1 canalizzazione colica. Se 1]
tratto resecato & breve, sariy tacile portare a ¢
€ praticare l’anastomosi termino-terminale o
condo le preferenze del chirurgo.
sulla se

norme

ontatto i monconi
lat*ero-lavterale, se-
Non ripeterd qui Ia discussione
elta dell’uno piuttosto che dell’altro metodo di anasto-
mosi : I'uno e Valtro Servono cgualmente per dare ung buona
canalizzazione, guando non si trascurino quei dettagli di tecnica
su cni ho insistito Pill innanzi, La Pratica dell’anastomosi ter-
mino-terminale & resa pit difficile daila ineguaglianza dei mon-
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coni (ansa afferente pit larga) ed & talora imposta dalla impos-
sibilitd di soprapporre i due capi per il tratto necessario ad ese-
guire 1'anastomosi latero-laterale. Quando il segmento colico
da resecarc & molto esteso, possiamo frovarei nella impossibilita
di ravvicinare il moncone centrale al distale : in vcasi sinilipuo
essere indieato di estendere la ectomia colica per ristabilire la
canalizzazione con un‘anastomosi ileo-colica. Cosi la resezione
estesa dell’ascendente rende opportuno ed anche necessario il
sacrificio del cieco per ristabilire la canalizzazione con una ileo-
trasversostomia. Nelle resezioni del colon ileo-pelvico ViaNo-
L0 (1), riprendendo le esperienze di Boxoyxo e Ruo (2), ha pro-
posto di ristabilire la continuiliv eon la sostituzione di un seg-
mento dell’ileo, convenientemente mobilizzato (mobilizzazione
radiale o radio-langenziale) ed equivalente al segmento colico
estirpato.

L’operazione si compie in quattro tempi: 1° Neelta e prepa-
razione del segmento dell’ileo; 20 Si ristabilisce la  continuita
dell’ileo con una enterorrafia cireolare, chiudendo la sezionedel
mesentere con punti di sutura; 3° Preparazione del monconi
colico e rettale ; 4 Anastomosi ileo-colica ed ileo-rettale. Il
FALriN (3) ha pubblicato un caso clinico assai interessante
in eui la sostituzione dell’ileo al colon venne praticata indue
tempi : in un primo tempo fu esportato, per cangrena, il sigma,
il colon discendente e la metd sinistra del trasverso, ed i due
moneoni furono fissati alla cute: in un secondo tempo fu cse-
guita, con pieno successo, la plastica ileo-colica.

Per facilitare 'anastoinosi del capo centrale del colon ileo-

(1) Viexoro: Nuovo processo operatorio per ristabilire la conti-
nuitd intestinale nelle resezioni retto-sigmoidec estese. « Archiv. gener. de
Chir. », n. 6, giugno 1912.

(2) Boxomo e RHO: Entero-ileo-colo-plastica; ileo-colvstomia ed ileo-
reftostomiq per estese resezioni ed ablaziont totali del colon. Archiv. ed
Atti della Soc. It. di Chir., a. 1897, pag. 111.

(3) Favwvin: Un caso di gangrena del crasso in corrispondenza del
territorio della mesenterica inferiore ; resezione; guarigione; ristabilimento
della continwita del crasso con un'ansa del tenue. « Deutschie Zeitsch. f.
Chir- ?» vol. CX1V, 1912, pag. 215-225.
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pelvico al retto, dopo estesa resezione, il MUMMERY (1) «i
servi di un lungo tubo di vetro, alla cui estremita legd il mon-
cone centrale: introdusse poi il tubo nel retto. facendolo fuorin-
scire dall’ano: tirando in basso provoco linvaginamento del
moncone colico in guello rettale, e fissd con pochi punti di sutura ;
il tubo cadde spontaneamente al 79 giorno.

WiLLias Mavo (2) si serve di un tubo di gomnma, a pareti
dure, del diametro di 18 millimetri, operando nella posizione
declive di Trendlenburg, e riunisce i capi invaginati con due
piani di suturs. chindendo la breceia addominale senza drenaggio.

PERTitES  (3) ha preconizzato un melodo di colectomia per
invaginamento e resezione intra-nno-retiale, utilizzando una specie
di pistone, con uno strozzanmento nella sua parte modmna. 01~
tato su di un’asta di metallo malleabile.

Aperto il ventre. nella posizione inclinata, si seziona il me-
socolon, rasente il tubo intestinale, per tutto il tratto che dovra
essere demolito. Quindi un aiuto introduce per I'ano Pistrumento
descritto e ne fa risalive il pistone fino alla meti del segmento
liberato dal mesocolon ; legatura del {ubo intestinale attorno
al pistone scanalato con robusto filo si seta ; tirando l'gsta me-
tallica si provoca l'invaginamento. che si fa progredire per quanto
¢ necessario ; sutura della breccia del meso, e fissazione del col-
letto d'invaginazione con doppio piano di sutura siero: musco-
lare. L'ansa invaginata viene resccata per via intra-ano-rettale.

Tra le resezioni coliche estese trova largo favore la emico-
lectomie destra 1 cui risultati funzionali immediati e lontani sa-
rebbero talmente favorevoli da indurre molti operatori a prefe-
rire questo intervento demolitore in confronto alla esclusione
unilaterale ileo-colica.

(1) MovMeRrY: Un nuovo processo per ristabilire la continuita del-
Uintestino nel caso di estirpazione di un tumore della proporzione pit
bassa dellunsa sigmoide. « The Laneet », 1908, n. 4420, pag. 1403-1404.

(2) Bavvour: Un metodo  operative per lanastomosi dell’ansa
sigmoide sul retto. « Annals of Surg. », vol. LI, 1910, pag. 239-241.

(3) PerrHEs: Moalaltia di Hirschsprung e colectomia col metodo
della invaginazione. « Beitrage zur Klinische Chir.», vol. X(', 1914.
fase. 3, pag. 515-590.

. i <
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La teenica delln emicolectomin destra & stata metodicamente
descritta: e, gquando non ostino gravi difficolty inerenti alle le-
gioni anatomo-patologiche che ne costituiscono la indicazione,
& di esecuzione rapida e sicura, 1 tempi principali consistono nello
seollamento del cieco ¢ dell’ascendente ¢ della metd destra del
trasverso, nell’emostasi del segmento ileo-colico da esportare
e finalmente nella resezione, seguita dalla ileo-trasversostomia.

DETRET (1) sezionando la parte terminale dell'ileo, taglia,
quasi con lo stesso colpo di torbice, il igamento interno del cieco.
Passa allora il dito sotto il cieco stesso che s scolla con grande
facilita, seziona il legamento esterno. che & avascolare. e prosegue
lo scollantento dal basso in alte tino ali’angolo sotto-epatico.
Conviene porre gualche attenzione a gquesto scollamenio, poiche,
proseguendo senza precauzione, ol sitroverd al di dietro del duo-
deno ¢ del pancreas: per evitare questiinconvenienti basta abra-
dere il colon dal davanti all’indietro ¢ da destra a sinistra : si
trova cosi assai facilmente altro piano di clivage preduodeno-
pancreatico e si evita linconveniente di scollare il pancreas.
Ci si deve preoccupare anche dell'uretere, che durante lo scolla-
mento puo essere distaccato insienmre col mesocolon e quindi al-
lacciato e sezionato con questo. Per distaccare le aderenze colo-
epatiche che si risconirano abbastanza {requentemente, ¢ buona
norma sollevare il trasverso ¢ procedere al distacco dal dietro
allo innanzi, ¢io che rende estremamenie facile la manovra.
Scollati il colon ascendente ed il {rasxverso. nei loro bordi esferni
e superiori e nella loro faccia posteriove. essi non sono pin attac-
cati che alla Tamina vascolare, tendendo la quale si vedono per
trasparenza le avierie che vengono legate. Resezione @ ileo-tra-
sversostonii. .

Pilt recentemente Paveunt (2) tornando sulla tecnica dellu
estiypazione aselfica del colon destro, pone a profitto lo scolla-
mento eolo-epiploico di cul mi oceupero fra poro, el a rista-

(1) DerreT: Traitement de lo stase intestinale. « Buller. ot Mé-
moires de la Soe. de Chivos, n.o 27, 1913,

(2) PavcHET: Extirpation aseptique diu colon droit powr constipa-
tion tuberculose ou coneer, « La Presse Mdédicale », 1918, pag. 439-61.
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bilire la eanalizzazione ileo-trasverso-colica sugeerisce Iaso Jel
bottone di MURPHY, per praticare una anastomos; Latero-laterate,
Nulla ginstifica Fimpiego del hot tone, Ie cui dne branche, per
essere geltate nei monconi dy anastomizzare, hanno bisogho di
due aperture viseeral niente affatto necessarie, che vanno
scapito dell’asetticitsy del metodo,

Miglior consiglio & vertaniente quello di attenersi alla vecehia
¢ Tedele sutura, riducendo al minimo il tempo in cuj i visceri da
anastomizzare dovranno restare aperti, con Iy possibilitd, di ea-
librare, secondo si riterriy conveniente, la hocea anastomeotica
che funzionery subito e ton certo guadagno nelly sienrezza, nella
semplicita, e forsanco nelly celeriti della esecuzione,

Riassumo per sonmi capl la tecnica da me segnita nelln
emicolectomia destrg -

1o Incisione del foglietto sieroso eolo-parictale ascendente
(Drvar) : il dito, penetrato nel piane di clivage, distacea rapi-
damente il colon aseendente fino all’angolo epatico, quindi,
scollando verso la fossa iliaca, pone in evidenza il legamento
ciecale esterno che viene reciso con la forbice. Seollamento colo-
epiploico della et destra del trasverso o mobilizzazione del-
Pangolo colo-epatico. L ultimo tratto del tenue, il cieco, il colon
ascendente e il trasverso i destra vengono sollevati in alto po-
nendo in cvidenza la laming, vascolare ;

2° Emostasi: i vasi si vedono per trasparenza o bastano
poche legature isolate : eventuale esportazione dj gangli. Se-
zione della lamina sierosa al disopra delle legature, e completa
liberazione dell’ansa da esportare, che rimanc soltanto attac-
cata, per continnitd, in basso all'ileo ed in alto ul trasverso (i
sinistra;

39 L’ansa, cosi liberata, viene Spostata verso la linea me-
diana, fuori del ventre : ])(,‘]’itOl]L‘iZZﬂZiOIl(’, con punti staceati,
della superficie denudats dal distacco cieeo-colico;

40 Legatura dell’ileo nel punto da sezionare (capo cen-
trale) ed apposizione della sutura, a bhorsa per I'infossamento
del moncone : sj bratica altrettanto sul trasverso (capo distale);
chiusura, dell'ileo, al di qua della legatura. eon pinza  Kocher;
sezione dell'ansa (il cpo distale viene allontanate dal campo
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operatorio) infossamento del moncone, e ehinsura (della borsa
siero-sicrosu 3 ugnale trattamento sul capo distale del trasverso;

30 31 capo eentrale (ileo) viene portato al davanti del capo
distale (trasverso) in posizione i=o-peristaltica ; sutura del me-
sentere ileale al peritoneo parietale posteriove ed al mesocolon
trasverso ; enterostasi dei moncont ed anastomosi Iatero-laterale
con la solila teenica. Detersione del campo con garzaimbevaia
di etere: plastica epiploica. Chiusura complera della breccia
laparotomica. I drenageio s lmitato a casi ececezionali o
non dovra mai essere posto a contatio delle suture  viscerali.

La teenica dellw coleclomin fotule, secondo LaNe, ¢ deseritta
da Pavenrr (1) e siopud cosi riassumere @ Pnddome ¢ aperto
sulla linea mediana, dal pube tin sopra all'mubellico @ il cieco
e atferrato con lu mano sinistra e attirato verso Ia linea mediana.
mentre col bistori si incide la sierosw eciccale: esercitando una
forte trazione sul cieco stesso questo si gpoglia della sicrosa e «i

Iascia portare facilmente all’esterno insieme al colon ascendente
fino all’angolo epatico, senza clie sin necessario dare un colpo i
forbice; emostasi ¢ sezione del meso.

Sezione dell’epiploon gastro-colico, previa legatura a catena.
a piccoli fasei; si ginnge cosi fin presso 'angolo splenico. 1Lo-
peratore incide con la punta del bistori I tunica sierosa del-
Iintestino, in modo da lasciare il pitt possibile di peritoneo pa-
rietale : 'angolo colico sinistro e il colon discendente si lasciano
attrarre e spogliare della sierosa con un leggiero storzo di trazione :
il erasso intero viene a trovarsi fuori dellincisione addominale
col suo meso.

Legatura del colon iliaco poco ul disopra dellanastomosi
ileo-sigmoidea : sezione dell'intestino rasente alla legatwra ; il
moncone, toccato con tintura iodica, viene inlossato con sutura
a borsa di tabacco. Laxe chinde il venire senza peritoneizza-
Zione.

Un reale perfezionamento della ieenica della colectomin &

(1) Pavenwr: Traitemeid de le stase viestinale. « Rev. de gynec.
et de Chir. abdom », 1. 3, =ept. 1913,
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stato ragginnto con lo scollanenio colu-epiploico, proposto ¢ gtu-
diato da LARDENNOIS (1) ¢ OK1nczye (loc. eit.) fino dal 1903, T 41
LARDENNO18 che ha deseritto 1a tecnica metodica della colectomia
totale ¢ sub-iotnle (sotto-ciecale) 1a quale realizza, sul processo di
LANE, i seguentl vantaggi :

1¢ La ricerca pil anatomica dei peduncoli colici:

2¢ La conservazione del grande epiploon ;

3¢ L'uso della posizione declive, dnrante | tempi delle
sezioni intestinali e delle anastomosi.

Eccone la deserizione Vanestesia clovotormien sarebhe pre-
feribile all'eterey perehé pit profonda. La posizione dell’operando
¢ il decubito orizzontale Poperatore si situa g destra, i due as-
sistenti a sinistra.

Liineisione mediana non oltrepasserd i e¢m, 20-29, un terzo
al disopra e due terz al disotto della cicatrice ombellicale,

Liispezione minuziosa della caviti addominale o praticata
anzitutto.

Per la divaricazione della breecia autore consiglia 1'uso
del divaricatore a tre valve RICARD.

1l distoeco epiploo-colico & cosi praticato : il grande epiploon
ed il colon trasverso sono portati fuori del ventre, mentre la cavity
viene protetta con compresse di garza: Uepiploon & sollevato;
Ia linea d*accollamento epiploon-colica appare festonata di piccole
pliche sierose. L'aiuto gira in senso inverso I'epiploon, ben disteso
nella sua destra, e il colon cui Ia sinistra tende ad imprimere un
movimento di torsione dall’alto in basso, Loperatore, con un bi-
stori ben taglicnte, incide 1u linea di accollamento, in COTrispon-
denza alle piceole pliche sierose, dall’estremita sinistra verso la
destra del colon trasverso : trovato lo Spazio, si approfonda e si
allarga introducendovi il dito. con lassistenza dellaiuto, che
allontana i foglietti accollatl, 11 distacco, Iniziato sul colon, si
continua sul meso, e diviene sempre pitt facile, a misura che ef
si avvicina all’inserziono del meso sulla Parete posteriore: ben-
tosto I'epiploon puo essere respinto in alto e la faccia superiore

(1) LaRDENXOIS: Colectomie totale et colectomie sous-cecale. Tech-
nique operaloire. « Journ. de Chir. », t. X1T, 1914, pag. 701.
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del colon trasverso ¢ completamente liberala in tufty la sua
estensione.

La mobilizzazione degli angoli colici si compice allora sempli-
cemente ; l'indice sinistro, seguendo il mesocolon su cui striscia,
solleva il ligamento soxpensore dell’angolo colico sinistro. situato
nel prolungamento del grande epiploon di gia sollevato questo
iigmn(*n‘m éavascolare e viene reciso senza danno Per il mesocolon
ed 1 suoi vasi. Llangolo sinistro si abbassa: scollamiento del (i-
scendente, NI pratica altrettanto sull’'angolo colico destro e sul-
Pascendente.

Lemostast delle arterie coliche, viene eseguita sollevando il
colon trasverso col suo meso, mentre Fepiploon ¢ ridotto nelly
eavita ; le arterie si vedono nettamente nella lamina mesocolica :
una legatura con catgut n. 2 & posta sui vasi colici di destry., una
seconda swi vasi accessort di destra, se esistono ; si legano poi i
vasi colicl di sinistra nel punto in cui i vuol sezionare il colon
pelvico. Si pratica la sezione del meso aseendente, traseerso e discen-
dente, al di sopra dell’arcata di Riolano, fra questa e la inserzione
parietale del meso stesso. I colon trasverso, aseendente ed il
discendente, Tiberati dal loro meso, ma restando fissi alle lovo estre-
mitd per la continuita del cieco e con Ia § ilinea, sono sollevati in
alto formando una vasta arcata.

It paziente & posto allova in posizione inclinata.

La sezione del colon peleivo & praticata (previo schiaceiamento
con Vistrunento di Doyen) col termocauterio ed il moneone viene
infossato con sutura a borsa.

Lo scollumento dellangolo ileo-riceale si effettua facilmente
sezionando 1 cosidetti ligamenti del civco.

Lemostasi del segmento ileo-ciccale si fa legando T'arteria ileo
colica e J'anastomotica sopraileale, nel punto scelto per la sezione
dell’ileo.

La sezione del meso ileo-ciecale viene compiuta col prolun-
gamento della sezione del colon discendente fino all'altezza in
cui lileo deve essere sezionato.

La sezione dell’ilen e Canastomosi termino-laterale sul siyma
20n0 praticate con la Ta solita teenica.

Drenngyio dell anastonosi ileo-sigmoidea, secondo LAN E, merce
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Pintroduzione di un tubo di gomma della grandezza del mignolo,
che viene introdotto da-ll‘apb Lungoilretto e, guidato dall’o peratore,
¢ fatto risalire attraverso I'ana stomosi fin nella porzione terminale
del tenue. Questo tubo, fuoriuscendo dall’ano per 15 centimetri,
& destinato a drenare direttarnente il tenue, nei primi giorni conse-
cutivi all'intervento, sottraen do Voperato ad una diarrea intermit-
tente, ma dolorosa ed incoercibile.

A delineare gli inconvenienti della colectomia totale con ana-
stomosi ileo-sigmoidea, LARDE N NOIS ha sperimentato ed eseguito
consuceesso la eolectomia sotio- ¢ iccale con anastomosi tiflo-sigmoidea.
La conservazione del cieco tra sformerebbe, a quanto afferma A,
i postumi della colectomia, sopprimendo i disturhi dolorosi cosi
prolungati durante il periodo di adattamento del tenue ¢ costan-
temente osservati dopo 'ablazione totale del colon.

La teenica della colectomin sottociecale si differenza da quella
deseritta in questo : che il colon ascendente viene sezionato al di-
sopra del cieco, ed il moncone ciecale & chiuso con legatura di seta
ed infossato con sutura sierosa s borsa di tabacco. L'anastomosi
cieco-sigmoidea pud essere lermino-terminale o termino-laterale,
sempre previa resezione del fondo del cieco.

VALORE DELLA COLECTOMIA IN UN TEMPO.

Resecare un  segmento colico malato, pilt 0 meno esteso,
e ristabilire immediatamente la canalizzazione intestinale ¢ I'j-
deale chirurgico. Ad eccezione dei casi in cui la lesione anatomo-
patologica che costituisce la indicazione all'intervento (tumori
con estese aderenze, processi infiammators specifici o evonici, ece.)
rendono spesse volte indaginoso e difficile I'isolamento o la mo-
bilizzazione del segmento da resecare, le norme tecniche hen pre-
cise, or ora esposte, ci pongono in grado di affrontare U'atto ope-
rative con relativa facilita di esecuzione, N¢ la maggiore esten-
sione del tratto di crasso da demolire deve considerarsi come
un aggravamento delle difficolty tecniche, ché anzi giova talora

sacrificare una parte d’intestino non tompromesso, per facilitare

con una operazione metodica, il ristabilimento della canalizzazione
intestinale (emicolectomia destra).
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Gli oftimi risultati, immediati e remoti, sia dal lato funzio-
nale che curativo, per unanime consenso riscontrati negli operati
di emicolectomia destra, (¢ che io ho potuto bene apprezzare nei
casi che mi appartengono), fanno ritenere ehe 'adozione di questo
intervento andrd acquistando favore tra i chirurgi, a scapito
forse della esclusione unilaterale ileo-colica.

Non altrettanto avverra certamente della eolectomia lotale o
subtotale che vedra diminuire i suoi sostenitori e limitare le sue
indicazioni a easi puramente eccezionali. E non gid perche Iabla-
zione totale del colon richieda virth chirurgica speciale, mentre,
come abbiamo visto, il sacrificio del crasso pud compiersi spedi-
tamente e con relativa facilita.

E fuori dubbio che lo scollamento epiploo-colico offre grandi
vantaggi, rendendo pit semplice e spedito atto operativo ed eli-
minande taluni inconvenienti che gravano sul decorso post-ope-
rativo dei colectomizzati col metodo di LANE. I/isolamento del
colon trasverso facilita grandemente la mobilizzazione degli
angoli colici e dei segmenti ascendente e discendente, e permette
di praticare I'emostasi con la legatura isolata dei vasi. La legatura
in massa del mesocolon e del grande epiploon presenta 1'incon-
veniente di ravvicinare la grande curvatura dello stomaco
(cui si {issa il Loglietto epiploico anteriore, clie & il pilt importante)
al mesocolon trasverso. Con la tensione causata dalle legature ¢
la retrazione cicatriziale consecutiva, questa falsa sitnazione
anatomica si aggrava, e costituisce, molto verosimilmente, una
delle ragioni che determinano i disturbi gastrici preseuntati da
molti colectomizzati. Inoltre la possibilitd di conservare il grande
epiploon alla sua funzione statica e protettiva degli organi addo-
minali deve considerarsi come cosa di assai notevole importanza.
Malgrado la relativa facilitd tecnica della colectomia totale, gli
entusiasmi dei demolitori sono andati raffreddandosi, con la
constatazione degli esiti non certo incoraggianti né definitivi.

DuvAL E LARDENNOIS richiamarono 'attenzione sulla inten-
sita dei disturbi dolorifici che rendevano penose le condizioni degli
-operati di colectomia totale, e che erano in contrasto con le af-
fermazioni oftimisie di altri operatori, i quali, posti di fronte
all’evidenza, hanno dovuto riconoscere lentitd dei disturbi
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stessi, mostrandosi propensi ad adottare una terapeutica meno
largamente aggressiva,

Non basta che il colon (vitrima non di rado innocente ed
accusata spesso di colpe non sue} non opponga difficolth mate-
riali al suo sacrificio, per legittimare una correntezza demolitrice,
che non trova giustificazione i fronte al pezzo anatomico. La
serie delle guarigioni chimrgiche senza mortalits operatoria non
€ dimostrativa della bonti della indicazione e dol vantaggio del
malato, ché anzi (come & risa puto per la triste e non lontana espe-
rienza della mania mutilatrice che infieri sui genitali interni mu-
liebri) sono appunto gli organi sani o poco lesi che offrono le con-
dizioni piu favorevoli per una facile ablazione, viducendo al mi-
nimo la somma dei rischi operatori.

Sideve dunque concludere che, mentre le resezioni parziali e
relativamente estese (emicolectomia) si sono atfermate nella pra-
tica come interventi fecondi dei mighiort risultati te rapeuticl, la
colectomia totale e subtotale deve essere viserbata a casi pura-
mente eccezionali, allorche Uintestino crasso presenta lesioni sif-
fattamente estese cd irrintediabili da giustificarne la demolizione.

COLECTOMIA IN PLT TENPYL,

Nella sua relazione al 260 Congresso francese di chirurgia
DUvAL cosi classifien i metodi di colectomia :

10 Colectomia intra-addominale con subira immediata (metodo

di REYBARD);

@) senza ano preventivo di derivazione;

b) con ano preventivo di derivazinne processo di Batar-
SCHLOFFER) ;

20 Colectomia per esteriorizzazione rmomentanea ¢ resezione
secondaria (metodo di BLOCH-M1KTUTLICZ)

@) esteriorizzazione senza sezione del meso e con fisto-
lizzazione del tratto superiore ; resezione secondaria e colorrafia
circolare totale extra-addominale (processo di Brocw);

b) esteriorizzazione con sezione del meso, resezione se-
condaria ed ano transitorio in situ ; chiusura ulteriore dell’ano
(processo di MiKULICZ) ;
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30 Colectonia, per resezione senza esteriorizzazione, ma ano
immediato in sitn (metodo di VOLKMANN);

a) resezione infraddominale, sutura dei moneconi colici

I'uno all'altro nella loro semicirconferenza posteriore, fissazione

alla pelle delle semicireonferenze anteriori {processo di VOLKMANN);

b) resezione a peritoneo chiuso, sutura dei monconi colici

alla parete e derivazione del contenuto con tubo di vetro (processo
di Pavy);

¢) reseziote @ peritoneo chiuso, legatura exira addominale
del moncone inferiore, derivazione del superiore con tubo di vetro
(processo di HARTMANN),

Essendomi gia intrattenuto sui processi di eolectomia inlrad-
dominale con sutuva fmmediote, mi occeupero rapidamente def
metodi di colectomin in pii tem pi.

L colectomia in tre tempi (BA\T')[-S(,‘HLOFPER-' WOLFLER) com-
prende :

10 Lavcereazione di un ano prefernaturale ; ‘

20 Lu eolectomia intraddominale ed entero-entero-anastomnsi
immediota

39 La ehivswia dell eno preternaturale.

Questo proceszo dungue, che, per quanto rigunarda Pexeresi
dell'ansa malata ed if ristabilimento della canalizzazione intesti-
nalte, non varia dai processi di colectomia intraddominale in un
tempo, «i differenzia da quelli soltanto per ta creazione di un
ano preternaturale di derivazione. Lauo stesso viene fatto a di-

stanza: o immediatamente al disopra del segmento da resecare, o
sul trasverso, o sul ¢ieco : SCHLOVFER preferisce I'ano sul trasverso,
che meglio provvederebbe allo svuotamento dell’intestino (sempre
che il tratto da resccare interessi il segmento del colon sinistro).

La formazione del'ano precede da 8 giorni a tre settimane

Pectomia, quanto occorre per ottenere lo svuotamento dell'inte-
stino e lo svelenamento del malato (occlusione), le eui condi-
zioni generali ei faranno decidere della opportunita di affrettare o !
meno il tempo della denolizione.

La chiusura dell'ano preternaturale si fa, in generale, in un
tempo che varia da tre settimane a tre mesi pia tardi.



I metodi di eolectomia in due templ comprendono -

10 L resezione del segmento colico ¢ la formazione d; un
aue preternaturale in situ
20 La vestourazione della conalizzazione o chinsura dell’ ano.

1 processo VorLxkMANK consiste nellattirare l'ansa fuori del
ventre: resecare il meso a triangolo (Ia cui hase & lunga quanto il
segmento da demolire) ¢ suturarne i bordi laterali i addossare 1'anss,
a canne di fueile. chiudendo tutto intorno il peritoneo parietale;
resezione immediata dell’ansa e confezione dell'ano artificiale.

1L modo di conjezionnre T'ano varia secondo i diversi processi
personali. VOLEVMANN reseca ansa immediatamente, riunisce
cou sutura la semi-circonferenza Posteriore dei due monconi eolici
e fissa alla pelle le due semicirconferenze anteriori: si ha cosi un
4N0 con speronc.

PavL. prima di resecarc Pansa, ne pratica l'enterostasi alla
hase, fa due ineisioni sul bordo libero dei tratti colici su cui dovrj
cadere la sezione e introduce, tanto nell’ansa afferente che nell’ef-
ferente, due tubi di vetro, attorno ai qualilega strettamente I'in-
testino con filo di seta. Questo A, non pratica dungue la sezione
dell’ansa che a peritoneo chiuso. ¢ dopo aver assicurato il drenaggio

tubntare dei monconi.

HARTMANN, dopo aver chiuso il peritoneo parietale attorno
alla base dell’ansa colica, provvede al drenaggio nel tratto affe-
rente con nn tubo di PAUL e chiude con legatura di seta il moncone
efferente, previo schiacciamento,

I inetodi di colectomia extraddominale con esleriorizzazione
dell'nnsa comprentono tre tempi:

10 Lesteriorizzazione dellansa ;
20 La confezione dell’ ano in sity :
39 La cura dell’ ano artificiale,

Il metodo della esteriorizzazione ebhe le sue prime applicazio-
niin casi di occlusione acuta (Brocu-MrktLicz) e comprendeva
la formazione immediata di una fistola sul tratto superiore : in
seguito I'esteriorizzazione venne utilizzata al di tuori dei casi dj
‘occlusione acuta e la fistolizzazione dell’ansa venne abbandonata.

Tt concetto che informa la pratica della esteriorizzazione &
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guello di-poter praticare la resezione dell’ansa quando, dopo aleuni
giorni, le adercnze peritoneali sono completamente formate, in
modo da garentire ogni pericolo di contaminazione dells cavita.

I processi variano sopratutto per il trattamento del meso (nel
momento della esteriorizzazione) ¢ dei moncond colici (al momento
della resezione).

Brock esteriorizza 'ansa e ne sutura le due estremitd, ed il
meso nelle sue faceie, alle labbra del peritoneo parietale. Quando
I'ansa & abbastanza langa se ne avvicinano i due tratti al punto
di fissazione, ¢id che costituisce un notevole vantaggio per l'ul-
teriore confezione dell’ano contro natura : ma, sc I'ansa & corta
o Vesteriorizzazione ¢ molto estesa, i due capi coliel rimarranno
lontani con serie difficoltd per la chiusura dell’ano stesso.

QUENT, nei casi in cul il mesocolon, anatomicamente corto,
o retratto per lesione patologica (infiltrazione inflammatoria, peri-
adenite. ecc,) non permette un’esieriorizzazione facile e sufficicnte,
incide, su tutta Vestensione dell’ansa da esteriorizzare, dall’un
capo colico all’altro, il foglictto anteriore del mieso, e ne pratica
il distacco, suturandone il bordo al margine interno del peritonco
parietale; altrettanto si pratica sull’altra faccia del meso; delle
compresse sono introdotte tra le due faceie del peduncolo connet-
tivo-vascolare e 'imbuto peritoneale neoformatos la breceia perito-
neale & ristretta sopra e sotto 'ansa esteriorizzata (1).

Questa manovra facilita grandemente la mobilizzazione ¢
I'esteriorizzazione del segmento colico.

MIRULICZ, tratta fuori Pansa, ne taglia il meso a triangolo,
rispettando D'arcata iuxta-intestinale, che assicura la vitalith
dell’ansa stessa durante il periodo dell’esteriorizzazione; quindi
sutura il peritoneo parietale ai capi colici e al bordo interno
del meso, e chinde la breccia addominale alle sue estremiti.

La durata della esteriorizzazione raria, secondo i diversi chirur-
ghi, dalle 12 alle 72 ore: se la circolazione dell’ansa esteriorizzati

(1) CevET: Do la meilleure teenique opératoire applicable d la
methode d’eviériorisation dans Uextirpation des cancers coliques. Thése
de doctorat. Paris, 1914, «Journ. de chir, », t. X1, 1914, pag. 513-519.
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& buona, ¢ la canalizzazione non ¢ ostacolata, converra attendere
almeno due giorni, prima di procedere alla demolizione.

Il trattamento dei monconi eolici, dopo. resecata ansa cste-
riorizzata, va dalla confezione dell’ano preternaturale alla su-
tura immediata dei monconi stessi.

MIKTULICZ pratica T'ano contro natura. drenando il capo affe-
rente con un tubo di vetro. e fissando 'efferente alla cute.

QUENT ¢ DUvAL riuniscono i due eapi nella loro semicircon-
ferenza posteriore, ¢ li fissano alla cute nella semicirconferenza
anteriore, realizzando cosi in due tempi il processo di VOLEWANX,

Brocw e HocuENEG procedono immedintamente alla su-
tura circolare, capo a capo, dei due moncoui colici, (la cui ana-
stomosi & pertanto extraperitoneale) poi chiudono at di sopra la
breceia parietale,

La chiusura dellaio preternaturale richiede metodi diversi a
seconda del modo come ano stesso ¢ stato praticato e della di-
stanza che intercorre tra moncone e 1moncone. Riferendomi a
quanto ho esposto a proposito della cura deghi ani artificiali. diro
qui che i processi adotiati sone i seguenti

1o Applicazione dell'enterotomo sullo sprone e sutura se-
condaria (PavrL-MrevLicz);

20 Chiusura provvisoria dei bordi cuianei dell ano, roese-
zione intraparietale del segmento colico fistoloso. ed anastomosi
dei capi latero-laterale (HARTALANN):

30 Sutura  diretta dell'ano (extra o intra-peritoneale
{(QUENT). .

Ricordo infine il processo di colectomia secondaria (0 in due
tempi) : con un primo intervento si pratica L'esclusione unilaterale
del segmento da resecare ; e, dopo qualche settimana, si procede
all’ectomia del segmento stesso, chiudendo a cul di sacco il non-
cone distale, in tutta prossimitd dell'anastomosi stabilita ante-
cedentemente (osserv. XLVII).

Questo processo operativo che, pur provvedendo alla devia-
zione della corrente fecale, elimina i gravi ineouvenienti dell’ano
artificiale, trova la sua indicazione nei casi in cui le condizioni ce-
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perali del svgeetto o peenliari difficolti teeniche inerenti a spe-
ciali econdizioni anatome-patologiche, consiglino di non afiron-
tare dun ¢olpo 1 rischi della colectomia ideale.

SCELTA DEL METODO DI COLECTOMIA.

E sempre aperta la discussione fra i fautori della colectomia
intraddominale in un tempo ed i sostenitori dei processi in pil
tempi. con o senza esteriorizzazionc del segmento da resecare,
e non & certo fucile cosa stabilire norme precise che valgano a
regolare la condotta del chirurgo, la qus e dovea, in ogni singolo
caso. ispirarsi a varie considerazioni che riguardano, sopratutto.
lo stato generale delloperando, le condizioni della canalizzazione
intestinale e quelle speciali del segmento eolico =u cui deve cadere
I'intervento.

Esaminando le molte pubblicazioni che hanno visto la luce
nell ultimo ventenniv sy questo argomento. nol vediamo chirur-
ghi eminenti sehierars dallun eampo ¢ dall’altro in aperto con-
trasto, aleuni. forti della lore virrmosita tecnica, incuranti di
rischi e difficolth immediate, altri. prodenti valutatori delle ri-
sorse fisiche del malato. preoccupati sopratutto del successo
finale, anche atiraverso diverse tappe operatoric, pur di vedere
abbassata la percentunle di mortalita. Alfri ancora, edotti da
una pratica ilwminata e coscienziosa, non hanno mitnto a4 1mo-
dificare le loro ideee: valga per tatti il Duvarn che nel 1902,
aveva scritto @ « Le operazioni in pit tempi, con le loro manovre
& sicurezza sono inutili. grazie ai progressi della chirurgia » e,
nel 1913, riconpseendo di « aver troppo ceduto ad un entusiasmo
giovanile » viprendevy in esame la questione. nella sua relazione
alla Societd Francese i Chirurgia. e cercava di stabilire le rispet-
tive indicazioni dei due grandi metodi di colectomia : la colecto-
mia intraddominale con colorrafia totale immediata, ‘e la cole-
ctomia extraddominale, con o senza csposizione, con ano transi-
torio in sitn. Al contrario IISFLSBERG. che aveva, per ull certo
periodo. adottato come pratica corrente la colectomia in due
temp1. col perfezionamento della tecnica diveniva fautore della
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resezione in un tempo, ottenendo 16 guarigioni su 19 easi ope-
rati (1). Cosi pure RErCueL (2) sosteneva che, ad eccezione
dei casi con ocelusione intestinale acuta, nelln pitt gran parte
dei soggetti si deve breferire Ia resezione in un tempo, ¢ convali-
dava tale opinione con unw casistica personale di 13 operati,
tutti guariti chirurgicamente, Cone dettaglio di teenica RELCHET
¢ SELTON Horsiky (3) sono partigiani delly anastomosi termi-
noterminale, mentre nella clinjea dj LISELSBERG s & sempre vi-
masti fedeli alla latero-laterale; e ciascnno esalta, naturalments,
i vantaggi del metodo preferito, in confronto di quello ripudiato.

1l nostro emninente collega R, BASTIANELLI (4), nella sua
relazione al Congr, intern. dj Med., tennto & Londra nel 1913, di-
scuteva a fondo I'importante problema, fissandone i dati prinei-
pali, per trarne conclusioni di notevole importanzy pratica.

La scelta del metodo di colectomia deve essere subordinata
a tre ordini di considerazioni che riguardano :
a) le eondizioni generali del malato ;
) lo stato della canalizzazione intestinale ;
) il segmento eolico interessato, e le peculiari condizioni
del tratto intestinale su eni deve cadere l'intervento,
<L) Le condizioni generali del malato Permetteranno di valu-
tare il grado di resisienza che questi potra opporre al tramma ope-
ratorio, e potranno, da sole, ispirarci una linea di condotta eco-
nomica od aggressiva. Un individuo £rasso, con cuore ¢ reni com-
promessi, cronicamente intossicato dalla stasi intestinale, op-
pure un soggetto emaciato, inanito, cachettico, i faranno consi-

(1) HaBerer: Swlle resezione primitive del colon. « Avch. fiir
Klin. Chir., vol. X1V, 1911, pag. 907-927.

(2) Rercuen: Sulle tecnica della resezivre  dell intestine crasso.
Comun. al XL Congr. della Soe. tod. di Chir., 19-22 aprile 1911, « Zen-
tralblatt {iiv Chir. », vol. XXX VIII, 1911, pag. 94-95.

(3) SHuLTON HORSLEY: Resezione del ciceo e del colon ascendentc,
« Annals of Surg. », vol. LXIX, 1919, pag. 25-30.

(4) R. BASTIANELLI: Sulla cura chirurgica dei tumors maligni del
colon. Relaz. al Congr. intern. di med. « Rivista Ospcdaleran,vol. 111
1913, pag. 877 e seg.




i
derare con la massima prudenza Iy opportunitay di alfrontare ese-
cuzione di un atto operativo di per <& sfesso grave ¢ di non breve
durata. Vieeversa un individuo c¢he per eta, sviluppo fisico. -
tegrita degli organi, <tato della nutrizione, offva le migiort condi-
zioni di resistenza, potrd indurei a prescegliere un metodo 1a-
dicale e definitivo:

BY) Lo stuto della canalizzazione intestinaele ha. evidentemeur e,
una capitale importanza, Un intestino sgomhbro di feecie o raeil-
mente svuotabile per mezzo del purganti. costituisee la mivlior
garanzin di suecesso. Ma questa eondizione ideale sari riscontrata
poeo [requentemente. poiché le atfezioni che rendono indicata nna
ectomia sono, nella maggioranza dei ecasi, atfeziond stenosanti.
L’operando potra vresentare i guadro della occlusione intesti-
nale acuta, della ocelusione subacuta o comunaue della <tasi
cronieca.

Nel primo caso (occlusione acuta) Vaceordo dei chirurghi ¢
pressocché nnanime : conviene astenersi da ogni tentativo d'in-
{ervento radicale e demolitore, praticare 'ano artificiale a monte
dell’ostacolo o eseguire uno dei processi di esteriorizzazione gia
deseritti.

Ma anche tale norma non ha nulla di asseluto: vi sono dei
malati in ocelusione acuta e completa, di fronte ai quali ¢i sentia-
mo autorizzati a preferire la colectomia immediata. Una signora
di 43 anni presenta il quadro della ocelusione degli ultimi segmenti
del crasso : faccio diagnosi di voleulo recidivante del sigma colico
e la laparotomia conferma la diagnosi. Detorta 'ansa volvulata,
enormemente distesa, si scorge in corrispondenza del cingole i
torsione una chiazza necrotica prossima a perforarsi. N’imponeva
dunque la resezione immediata : e la fissazione dei moncont
intestinali alla cute avrebbe costituito una misura prodenziale
obbligatoria, dato lo stato di occlusione.

Viceversa le condizioni generali della mmalata erano inco-
raggianti ; i monconi di sezione si lausclavano bene avvicinare
la loro consistenza, la loro circolazione davano pieno aftidenmento
per Pesecuzione di una buona sutura: e allora alla resezione

feci seguire la colo-colostomin termino-termiinale con completo
successo (osserv., XLI).
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Comungue. all'infuori di casi eccezionali. 1a regola generale
di non praticare l'operazione radicale in istato di occlusione &
accettabile. Ma quali sono i limiti di tale principio ? Dobbiamo
noi considerare dentro di essi solamente Uocelusione acuta ¢ eom-
pleta o dobbiamo estendere tale principie anche all'occlusione
cronica e ai lievi impedimenti della circolazione fecale 2 Questi
quesiti formulava R. Bastiaxreoor nella eirata relazione ¢ sog-
giungeva : « lo dirg subito ¢he il chirurgo dovrebbe mante-
nersi entro i limiti di questo principio finoall esagerazioue, giacche
niente ¢ pilt sicuro per il paziente e piltt tacile per Voperatore che
eseguire l'operazione in pilt tempi ».

HABERER invece afferma che, nella ¢linica di Vienna, I'oe-
clusione intestinale subacuta non ¢ considerata come una contro-
indicazione alla resezione primitiva.

La occlusione incompleta ¢ la stasi cronica costituiscono di
fatto una condizione che pud essere in parte od in tutto modifi-
cata, preparando opportunamente il maluto: comunque non
costituiscono un criterio assoluto, ma soltanto relativo e da porsi
in rapporto con altre circostanze, per stabilire la indicazione o
meno della colectomia immediata ;

) Il sequeento colico interessato ¢ lo peculiuri condizioni del
tratto intestinale su cui dere eadere Ulniervenio debbono essere
tenute nel massimo ¢onto. L ectomia dell emicolon destro (cieco,
colon ascendente, terzo destro del trasverso) dovrebhe prati-
carsi in un tempo. mentre ablazione interessante i segmenti di
sinistra dovrebbe compiersi in pitt tempi. Per BASTIANELLI,
tranne casi di occlusione completa ¢ grave. la preferenza della
colectomia immediata dovrebbe limitarsi al cieco e non essere
estesa al colon ascendente, all’angolo enlico destro e al terzo de-
stro del transverso. Infatti lo stato di occlusione subacuta o
cronica, determinato da una lesione del cieco. non potrebbe es-
sere alleviato che in due modi: o col praticare un ano artifi-
ciale sul tenue (molto incomodo e causa di esaurimento), o con lo
stabilive un’anastomosi ileo-colica (pitt perieolosa e clie pud anche
non essere sufficiente). Per queste ragioni il cieco, in tali circo-
stanze, dovrebbe essere resecato in un tempo, anche perché
Toperazione non ¢ di difficile esecuzione. Viceversa locclusione
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prodotta da un tumeoere del colon ascendente o dell’angolo epatico
puod essere bene alleviata da un ano artificiale ciecale.

Pur tuttavia, ove una diversa linca di condotta non sia as-
solutamente imposta dalle condizioni locali ¢ generali del sog-
getto, Pemicoleetomia destra immediata dovrd essere largamente
adottata, come quella che permette di risolvere in un tempo 1
problema curativo e, con la creazione dell anastomosi ileo-tra-
sverso-colica, di le migliori garanzie di funzionamento (osserv.
XLII, XL, XLIV, XLV, XLVIL NLVIIL XLIX). Nei casi
in cui le condizioni generali del soggetto impongono wna limita-
sione del trauma operatorio (sempre nelle lesioni dell’emicolon
destro) all'apertura dell’ano preternaturale mi sembra debba
preferirsi Uesclusione unilaterale jleo-trasversocolica. come primo
tempo della emicolectomia (osserv. NLVIL). In questo procedi-
mento conviene per altro tener conto dell’evenienza, sia pure assal
rara. che una stenosi patologiea situata nella porzione distale del
tratto ezcluso, impediseca lo svuotarsi dei materiali ristagnanti del
cieco, tr:\s[ornmn(h)‘la esclusione unilaterale in une vera ¢ pro-
pria esclusione bilaterale chiusa, con tutti i vischi inerenti.

Por le ectomie del eolon sinistro 'occlusiene anche lieve ri-
chiederebbe, secondo aleuni, un ano artiticiale preliminare, giac-
ché raramente & possibile localizzare la lesione o gindicare della sua
estensione, delle sue aderenze, della sua operabilitd o dei mezzi che
adotteremo per ristabilive la continuita dell'intestino. Inoltre. sic-
come 'anastomosi, destinata a ristabilire la canalizzazione intesti-
nale, dovra essere generalmente colo-colica, vi sono tutti i pericoli
connessi a tale sutura, e questa & la ragione per la quale, indipen-
dentemente dalle condizioni generali del puziente ¢ dell’occlnsione,
l'unione primaria & da molti chirurghi evitata (BASTIANELLL).

Certamente i caratteri della lesione anatomo-patologica che
ci fa ritenere necessaria la resezione, Vestensione, il volume (tu-
more), le aderenze contratte con gl organi vicini sono da tenere
in gran conto nella scelta del processo operativo. Ma sopratutto
& da valatare lo stato dell’intestino nel punto in cui dovra essere
praticata la sezione ed eseguite le suture dell’anastomosi. 11 tubo
intestinale, a monte della lesione (il piti delle volte stenotizzante)
@ dilatato in grado pitt o meno notevole, e la parete & ipertrofica,

[
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spesso inelastica e friabile. PATEL, nel corso di stenosi coliche
pelviche, ha riscontrato nel eolon ¢ fino nel cieco uleerazioni e foco-
lai emorragici sottomucosi.

Ora ¢ evidente che, anche indipendentemente dalla inegua-
glianza di calibro dei moneoni da anastomizzare, che ha del re-
sto una relativa importdnza, specie nei processi di anastomosi
latero-laterale, una condizione essenziale per la sicurezza della
sutura © data dalla resistenza della parete intestinale. Ed & ap-
punto nella valutazione della stoffa intestinale che la esperienza
del chirurgo deve essere posta a profitto.

Se la parete intestinale ¢ adatta » tenere la sutura, se i moun-
coni da anastomizzare si lasciano giustapporre senza stiramenti,
1a sutura non deve fallive, e lottera vitloriosamente in ogni caso,
gualunque sia per essere il tipo di anastomosi che il chirnrgo pre-
ferisce e che, come abbiamo ripetuto pitt volte, puo essere ed ¢
ugualmente fecondo dei migliori risnitati. Gli insuecessi dell’ana-
stomosi termino-terminale o della latero-laterale non sono do-
vuti a difetti intrinseci del metodo, come dimostrano le stati-
stiche dei singoli operatori, ma a varie altre ragioni, che vanno
dall'inopportuna applicazione del metodo stesso alle modalitd
della esecuzione. Non si pud in ogni singolo caso applicare, ad
ogni costo, il metodo preferito: se imonconi colici da anastomiz-
zare non si lasciano sovrapporre, senza trazioni evidentemente
dannose, potrd cssere, viceversa, possibile afirontarli terminal-
mente con tanta maggior garanzia per il risnltato. Percid con-
viene essere eclettici nella scelta e nell’applicazione.

In cingue casi di colectomia jmmediata (osservazioni X XX VII,
XXXVIH, XXXIX, XL, XLI) interessanti: il trasverso (un
caso) il eolon discendente (un caso) il sigma (tre casi) 'anastomosi
colocoliea termino-terminale mi ha dato altrettanti suceessd.

Da quanto sono venuto esponendo appare chiaro che non &
facile trarre conclusioni, anche approssimativamente precise.
La scelta del metodo di colectomia dipende non solo dalla ocu-
lata valutazione di fatti obbiettivi, ma trova anche una base
nell’apprezzamento subiettivo del chirurgo, il quale, in questa
pill che in altre circostanze, puo e deve mettere a profitto tutte
le risorse che provengono da una pratica cosciente e dalla virtuo-
sita della tecnica. '




Casistica personale‘di chirurgia colica
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Num. | | i ! | | |
d’grﬁine Nun. | i Operazione praticata -l : i
5 | il |
Otsei | del ‘ Generalita del malato Diagnosi clinica | . o !
\—'u;,ione registro Data % Operatore — Assistenti ! Ossarvazioni
a S <l !
clinica ; ; | Dats della dimissione i
i | | ‘
! |
AP P ENDI]
COSTOMTIA.
| S 968 D L. Nieola, di anni ; Colite cronien uleerosa | Appendicostomia ])er‘d‘ , | R - . s .
i 49, contadino trasfissione - 31 mag- 4 . On.: Jlm‘/r»h. ) | Guarigione : 25 oiu- Esito complern o definitivo,  econsta-
! oo 190 3 Aww Marcialis, Leo- | guo 1909 tiato otto auni dopo Fintervento,
; : nelli
[} S Glovanni, di annd - Sigmoidite  nleeroasa, | Appendicosiomia  apica- £ R ) oo . co .
; 60 contadine : ]Pim(‘liu* 1oliposa e - 30 maggio 101 1 Op.: Mattali Guarigione: 11 Inglio | La zuavigione =i manteneva completa
{ 3 Ass Miglisrati, (- 1911 tre auni pit tadi.
stantini
(1] 1397 | ... Gina. Jdi anni 26, . Colite c¢ronica ulcerosa | Appendicostomia - 19 . ! . . . o .
casalinga . febhraio 1910 : Op.: MHattali Guarigione : 13 novm- Exito detinitivo, Ricusa di farsi chiu-
) | 3 Ass. Nanlilli, Leonelli hire 1910 dere la tistola ¢he utilizza per com-
i ; ! butters o stitichezza. Dae anni do- .
f po Vintervento s svolze  normal-
| ‘ mente una gravidanzi.
| 5
v 1472 Aaria, di anni 32 ¢ Stasi intestinale eroni- | Esportazione  della ¥ . . . . - T .
rti 1 da pericolite mem- membrana, tiflo-colo- Maitoli Guariglone operaforin Migliorsunento - rausitorio. - Distaceo
branosa.  (Jakson) Tisi Al)lle‘l'lllicmtomiu Migliorati, Vece- accidentale delfappendice ¢ manei-
i ) ) : per (rasfissione - 16 | clii, Costawiini, ILeg- iy funzione dell’ano  appendicale,
| i 7 € —_— v NRCTVas * BN A A
} novembre 1911 % nelli Vedi osservazione 1. XXIX,
| :
| |
¥ 1885 . B... Antonio, di anni  Colite cronica muco- | Appendicostomia - 22 . . . i - . . o
24, contadino membranosa marzo 1912 : Op.: Mattoli ¢ Guarvigione: 1 giugno i Aiglioramento mipide (nel primo mese
; > L Ass. o Migliorati, Tilli 12 . : il pesn del corpor mumentn di 9 kg
g ¢ suarigione definitiva, constatata
i 4 anni pin rardi.
| 2154 { D... O... Giulia, di an- ;. Colite cronica mueosa Appendicostomin  basi- 5 : . . . . . e
| ni 49, casalinga | Jare - 4 gennaio 1913 | Op.: MHattaeli Morte: 9 eenuaio 1915 Guugrenn  dell'appendice,  peritonite
’ = i = R Migliorali, Rirolli neutissitng,
Vil 2321 | G... Giuseppe, 4i anui l Colite  cronica mmco- | Appendicostomia - 23] X . . o .
24, bracciante ! membranosa mageio 1918 ; Op.: Matloli Guarigione: 1 luglio 1913 Esilo definitive.
i i o Ass.: Migliorati, Sirolli
I
i 2322 | D... L... Lueca, di anni  Colite ulcerosa cronica  Appendicostomia - 23 |- ¢ . e . . L N L
20, possidente maggio 1913 : Op.: Maitoli Guarigione: 12 luglio | Lxito definitivo. T'er e irvrigezioni si
: Ass. Vigliorati, Sirolli 1013 N una soluzione (di tachiolo I in
i 10,000, per I prima settimana @ pol
i L soluzione fisiologlen.
X 20949 . D... M... Antonio, di ' Colite cronica mucosa Appendicostomia - 28: , . . . . R . .
anni 30, fabbro ’ I novembre 1914 o Op.: MNattoli Guarigione: 18 dicein- | Nell'aprile 1816 in soguito a disordine
| Ass. 1 Caucct, Sccondari bre 1914 dictetico, «i ha recidiva. Dilatazione
I i della fistola appendicolare, lavagel,
Al P Coaa
i cuarigtone detinitiva, ‘
!
i
i
|
i
i
i
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Num. )
d’ordine{ Num. Operazione praticata
Sgéi:_ uel Generalitd del malato Piagnosi clinica -
vazione [registro Dat .y
clinica ,
—
X 3461 | D... Maria, di anni 40. | Stasi intestinale croni- Appendicostomia - 4 Iy.
contading ¢,  ostruzione  del glio 1916
Ccrasso, Stercoreniia
Xl 3044 | B Virginia, di anni | Colite eroniea uleerosa | Appendicostomia - 1
22, contadina specifica maggio 1918
X 3978 | T... Maria. di amni 31, | Colite cronica muco- | Appendicostomia - 91
contadina menbranesa maggio 1918
JH 4663 | 8. Liberato. di anni | Colite cronica muco- Appendicostomia - 9
bis 19, contadino membranossy aprile 1920
ANASTOMOSI,
MY 471 S... Nicola, di anni 11, | Fistola stercoracen cie- | Ileo-colo-anastomosi a-
conrading cale, secondaria ad er- scendente Taterale
nin gangrenata semplice - 12 agosto
1907
w 2952 | T... Nicola, di auni 19, | Occlusione intestinale | [leo-colo-nnastomosi  a-
contading dell’unltimo tratto del- scendente 1aterale
T'ileo (briglia di La- semplice - 5 dicem-
e ?) bre 1914
Ml 418 [ C... Antonietta, di anni | Fistola stercoracea del- Trasverso-sigmoido-ana-
casalinga Pangolo  ¢olico  sini- stomosd  laterale - 12
stro, secondaria a co- agosto 1907
lite specifica ulcerosa.
Wi 2857 | C... Giovanni, (i anni | Epitelioma glandulare Trasverso-sigmotdo-ana-
H4, contadino dellangolo sinistro (i- stomosi Interale - 26
‘ noperabile). Stenosi agosto 1914
relativit

Operatore — Assistenti

Exito

Data della dimissione

Y e

" Ass, :

Op.: Caucci
Ass. : Matiali,

Tirvinno

Maitoli
Troicno, Caneei

Op.: Mattoli
Ass.: Troiano, Caicel

Op.: Mattoli
Ass. 1 Troianao,
geli

Pieran-

I.ATERALE®E
Op.: Mattoli

Ass.: Volpe, Gusperini

Malloli
: Caucei, Seconduari

Op.: Matioli
Ass.: Lastaria,
rini

Gaspe-

Op.: Mattuli
Yaucei, Secondari

Guarigione: 1 agosto
191

Guarigione :
1918

15 giugno

Guarigione: 1
1018

elugno

Cirigione ;. 2
1920

giugno

Miglioramento

Guarigione : 19 dicem-

hre 1914

Rtesso stato

Guarigione  chirargien :
¢ settembre 1914

87

Usservaziond
Coi Tavagel isoperisialtici & ottiene
ben o presto e disostruzione ed un

rapido miglivamento delly stipsi.

11 dott. Rossi ¢f emmunien recentemen-
te (6 settenthre 1920) c¢he, menire i
disturbl colic sono  weotnpa s
hanno  ~intomi Qi stenosi piloriea
(speciticn ) ¢ Ja R che non sa de-
cidersi a farsi operare nuovimente
S oserve della fistola appendienle per
infettarvi Hguidi nutritivi,

Maneano notizie recenti dell'operata.

Le feceie continnano g fuorioscire
dalla  istoln.  sebbene  in ninore
quantitit. - Vedi osservazione nu-

mero XNXVIL

Data In enorme distensione «elle pn-
se dell'lleo ¢ Io stato generale gra-
ve del malato non fu possibile iden-
tiicare il meceanismo i strozza-
mento. o gunrigione & completa e
definitiva,

Malgrado 1n larga :anastomosi late-
rale, le feci fuoricseono ~emypre dal-

Ia vasta aperturn fistolosa. — Vedi
osservazione n. XXXV

Ristabilimento della canalizzazione in-
testinale ¢ svuotamento normale del-
Palvo. Loperato soggiace alla ca-
chessin 5 mexi pili tardi.
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Num. ! .
d’;}xrﬁfuq Num. Onerazione praticata
()ései- “ del Genoralita del malato Diagnosi cliniea -
vazione ‘registro Data
clinica }
—_]
wi 4805 | B Anronietta) di an- | Stasi intestinale cronis | Trasvers igmoido-ang-
ui 4. contading i, colonprost, ¢olone- stomosi - laterale - 2g
ctasia agosto 1911
XX 1760 ~ Luecia, dian-| Coleeistite calenlosa, - | Colect stectomia,  tiflo-
casilinga rieolite membranosa. cololisi. cleco - sigmeoi- B
Stasi intestinale oro- do-nuastomosi - 18 lo-
nica, Ittero cronico. elin 1920
b4 4780 | L. Cavelina, di anni | Stasi intestinale croni- Cieco-sigmnido -anasto-
., eaxalinga it (e pericolite men- moxsi - 2 loglio 1920
branosa, delicocolon ¢
colonectasia, Stereo-
Tentian
ESCLIUSIONER:
XXl 633 L. i anni 400 con- | Tiflite  tubercolive ste- | Tleo-trasversastomia la-
tadino noxante, Adinamia tero-Literale - 2 otto-
erave bre 1907
i 1561 | D... D... Dinmante, i ‘ Fistola stercoracea clo- | Heo-trasversostomia la-
auni B2, eontading i wade, secondaria a fe- tero-laterale, distaceo
rita d'arma da fuoro, ¢ Dlaxtica intraperito-
con larga perdita i neale  dellan  breccia
sostanza ciecale - 4 maggio
1911
4111 2009 | ... Aunina, i anni 18, | Tiflite tubercolare ulee- | Ileo-trnsversostomia la-
maestrn ros aravemente - tero-laterale - 28 lu-
morragica giit operata alin 1912
di  tiflostomia,  Vedi
n. LIII
441 ) 1251 | M... Maria, di anni 54. | Tobereolosi  ipertrofica | Tleo-trasversostomia Ja-
contading del  cieco.  Adinamia tero-kiterale - 13 di-
grave cembre 1913

istenti

Operatorec — A

39

Esito

Data della dimissione

Osservaziont

Op.: Mattoli

Ass s Troiura, Picran-
geli

Op.: Mattoli

Ans, 0 Trolang, Picvan-

weli

Op.: Mattali
Assor Troiano,
acli

Pieran.

done s 18 setten)-

1920

bre

,\iortc .

Tuglio 1920

Guarigione  chirurgion @
18 agosro 1620

UNII.ATERALE.,

Op.: Natloli
Ass s Lancianag,
Benedictis

De

Op.: Mattoli
Asso o Higliorati,
rgrini

Pel-

Op.: Matrtoli
Ass. . Migliorati,
legrini

Pel-

Op. . Mattoli
As; Cancei, Harinetli

Guarigione  chirurgica :
6 dicembre 1907

Guarigione: 21
wio 1911

nug-

Guarigione: 19

1012

agosto

Morie: 14 diccnbre 1913

Una scarica quotidiana i foei polta-
cers Condiziont generali assai mi-

cliorate,

I'ev emorragin scepndarin, in sertima

giornaia, nel toglicre o zafto  sot-
toepatico.  Lanastomosi  cieco-sig-
moiden era perfettnmente  stabilita

o Funzionante.

Rearso vantaggin tunzionale netle pri-
me e sefthmane, Una radioscopia,
praticatu il 15 settembre 19200 dimo-
st I persistenza dela stasi ¢ 1n
wmancati funzione della hocea ana-
stomotier, — Vedl esorvazione nu-
nero XLV,

Tristabilimento normate della canaliz-
zazione  intestinale,  AMiglioramento
poco aecentuaty delle condizioni ge-
nerali, per cui &1 rinmzia al secondo
tempo vmicolectonia),

La  chiuswra extraperitoneale  della
fistoln era stata tentata inutilente
pitt volte.  Guarigione  definitiva.
Nessun disturbo da reflusso,

Rapido miglioramentn delle condizioni

generali, cessazione immediatn delle
emorragie, Ta fistola ciceale s chiu-
de  spontancamente. Guarigions de-
finitiva, Nessun  disturbo  da re-
flusso,

Muore per shoc.
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Generalita del malato

Diagnosi clinica

Opcerazione praticata

Data

Num. .
d’orﬁinc Num,
della i
O.SSCY'- del !
vazione registro,
clinica |
]
Xy 3159
o | 3325
| 1617
Xl | 1625
X | 1504
XXX

... Franceseo, di anni
35, possidente

Zioo Carmela, di anni
48, casalinga

di anni 30.

casalinga

Gelsolmina, di
, possidente

C... Maria, di anni 22,
sarta

D... F... Rosalia, di an-
ni 44, casalinga

Stenosi o tilo-colicn 1a
reritiflite e pericalite
fihrinosn

Stasi cronica cieco-enli-
ca Ter membrann di
Jakson. Inginocchin-
mento dell'angolo co-
lieo destro

Stasl intestinale croni-
ca per aderenze ja-
rietali del sigma e ii-
flo-colonectasia

Stasd intestinale eroni-
ca per dolicocolon e
coloiteetasin

Stasi intestinale @oni-
ca da aderenze peri-
tiflo-coliche

Colite  eronica  mueo-
wmembranosa, stipsi
ostinata

Ieo-trasversostomia  Ia-
tero-laterale - 24 giy-
gno 1915

Ileo-trasversostomia la-
tero-laterale - 23 feb-
braio 1016

Sezione delle aderenze,
Ileo - sigmoidostomin
Latero - Iaterale. Ap-
pendicostomia per tra-
stissione - 12 luglio
T4

Tleo-sigmoidostomia  Ia-
tero-laterate,  Appen-
dicostomia  per tra-

i - 17 Tuglo

Ieo-sigmoidostomia  la-
tero-lateranle - 16 feb-
braio 1911

Tleo-sigmoidostomia  la-
tero-Interale. - 23 no-
vembre 1911

Ussercasiont

Op. . Matteli
s, 0 Canecl, Secondari,
Fuxilli

Op.r Mattoli
Assy sy Caueci

O Naltoli
Ass o prof. Bonomo,
Migliorati, Pellegrine

Op.: MNattoli

Assr Wiglinrali, Amo-
oSO

Op.: Uatioli

Ass.r Migliorati, La-
yard

Op.: MHattoli

Ass.: prof. Bonomo,

Migliorati, Pellegrino

Guarigione: 16 luglio
1915
Guariglone: 10 marzo

1916

Guarigione: 160 agosto
1910

Guarigione: 21 agoesto
1911

Guariginme ;20
1

aprile

Morte: 17 dicembre 1911

Successo funzion: le completn e defini-
tivo.

La guarigione i mantiene
come da recemti onotizie,

perfietta.

Maneano notizie vecenti delloperata,

Bxito completo o definitivo,  Nel (i
arwbre I911 viene chiusa 1, fistoly
appendicale, cuuterizzandone ln mu-
Cosa.

tiveduta nel laglio 19260 in condizioni
generali buonissime. La radioscopiu
dimostra una dilitazione ad anpolly
dell'aMtimo  fratto delllileo ed una
picenla colonna di riflusso antiperi-
staltico che oltrepassa di poco Pan-
gnlo colico xinistro.

Dopo T giorni ciessat I diarrea posto-
peratoria ¢ si hauno 2, 8 scariche
di feccie poltacee, Malgrado cid Po-
perata non migliora nello stato ge-
nerale: sioha anoressia invineibile,
adinamin  progressiva e morte  in

234 giornata dall’atto operativo.

S P
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e e B i - ; o
N, i | Esito
5 " - OIb'a1 . a1l s H -
d((l);ﬁ:lnc Num. . . | . o (‘)1'“"“011 praticata Opecratore — Assisteuti | Gsserrazioni
Osser- del Generalita del malato i Diagnosi clinica i Trata della dbuissione
vazione registro | | Tlata
cliniva : i i _ -
I e . ‘ _ e [ e T
N , i . L. . X . Op.: Maltuli Guarigione: 10 marzo | Nuceessn funzionle colpleto.  Dopo
mi 3918 L._.._ Gastano, .dl anni | Stasi celeco-colicn da pe- | Ileo-sigmoidostomin 1a- Assor Caneei, Troiano IS I mesi Toperatn <1 ripresenta eon
27, camtnerciante ricolite  fibro-mewmbri- tevo-laterale.  Appen-

Nnow inginocchin-
mento dell'angato ¢o-
tico destro

m accumuly fecile  cieco-eolico  da
Era- reflusso. Ponendo o preotitto la fisto-
Ia appendieale st ottione i1 muumol-
limento detle fecl o 1o svuntamento
Aol crnsso,

dicostomia  per
sfissione - 17 febbraio
1018

Op.: Mattoli Guariglone: 24 mageio | Da vecenti uotizie, persiste il buon
20X f : P ‘ . . . . 1
ML | 3952 | M. Mavia. i annd : Colouptasi,  enlomecta- | Tleo-signioidostomin - Ia- Assor Caweel, Proiano 1918 suceesso funzimmale,
casalingan sla, stasi intestinuale tevo-laterale.  Appen-
croniesn dicostomia  per  tra-

- 30 aprile

- . . . Op.: Mattoli
Teo-sigmoidostomia  1a- A, -

tero-laterale.  Appen-
dicostomia  per  tra-

Guarigione: S duglio | Condizioni generali buone (200 settem-
Traiann, Picran- 1920 bre 19201

T | 4711 ) S

Giacinta, di anni
22, contading

Colite  cronica muco-
mebranosa  ribelle e
pericolite tilirosa

geli

sfissione - 9 giugno
14020

Op.: Naltoli
Assor Lanciano, Fusilli,
Volpe

Guarigione: 24 ottobre

1907

Dat quanto i comunica il eollega Fu-
sulll, il risultato funzicnale =i man-
tenne buono per ciren (due anmi: in
seguite =i verificarono  ¢rist ocelu-
sive, ¢ nel oorse di una i queste
la malata venne a morte,

XXX 316 | D... Maria. i an- | Stasi intestinale croni-
ni 28, cusalinga cn per dolicoeolon e
colonectisin

Heo-rettostomia latero-
laterale - 2 ottobre
1907

O MI A,
COL EC

rini

- . . i Op.: Wattoli Guarigione: 19 sottem- | Suecesso completo.
: my 476 | C... Antonietta, di an- | Fistola  ste reoracen deld Resezione  dell” augolo Ass.: Lustaria, Gaspe- bre 1907 !
' ni 28, casalinga ingolo  colico  sini- colico sinistro & del |

|

v

648

S... Nieola. di anni 11,
contadino

stro (gl operato  di
trasverso- sigmoidoea-
nastomosi), N, XVI

Fistola stercoracea eie-
cale (gl operato di
ileo - colo-anastomosi,
n. XIV)

discendente, chiusura
dei monconi - 14 ago-
sto 1907

Resezione  ileo-ciecale,
chinsura dei monco-
ni, in prossimitd del-
la anastomosi - 9mag-

gio 1908

Op.: Mattoli
Ass. : fanciano, Volpe

Guarigione :
1908

2 giugno

Suceesso completo.
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Num. | : : ; . :
@’ordine Num. ‘ Operazione praticata - : Esito
Sella | gel . Gencralita del malato Diagnosi elinica : - Operatore — Assistenti : srervaziond
vazione registro; Data : Hata della dimissione i
clinica ! : i
— - N |
; . .
i 735 | D... Raffacle, di anni | Enorme  sarcomn  del Esportazione del  tu- op.: Mattoli Guarigione  chirurglien : L;ll_»lfl'_ﬂum. del tumore inporta il sil-
26, contadine grande  epiplon ade- MOLe  on  resezione Favpciavwo,  Mar- | 25 agosto THON (-1‘.lf1f'1<) ilel m"‘s‘:)r‘nlnu o 1:1' Necessiti
rente ol mesocolon del eolon tLrasverso e cialis, e Benedictis L vesecare 0wty cortispondenie
[IASYerso colo-colostomia tey- ] 1 ‘l‘jl H,l:m tratsverse. Rechdiva dope
minale - 7 agosto 1908 1S ot
YW | 1700 | C... Apastasia, di anni | Fistole stercoracee so- | Resezione del colan si. op.: Matlali Guarigione: 7 dicembre t\'u‘vu SR completo e dvl_m.]tnm, ot
12, contadina conilarie id entero pe- nistro,  trasverso-sig- Asscr Migliorali, Lmno- 1 fermat du yeeenti otz
ritonite ulcerosa spe- woldostomia  Iatero- o roso
cificn (vegione para- laterale . Resezione i
ombellicale e qua- m. el M (i ileo ed en-
drante superiore sini- tero-nnastomosi  ter-
stro) mino-terminale - 3 no-
vembre 1911
X | 2079 Mariauna, di anni | Infiltrazione carcinoma- { Isterectomia totale ad- Wattoli Guarvigione  chirurgics : tecidiva dopo 13 mesd,
31, casalingn tesa el xigma, ade- dominale,  resezione Migliorati,  8i- 4 dicembre 1412
rente o tumore ulce- del sigma ¢ eolo-colo-
rato del corpo dell’u- stomia  termino-ter-
tero minale - 10 novemhye
1912
i 305 [ V... Gaetano, di anni | CGircinoma  stenosante | Resezione del sigma e 1 Op.: Matioli Guarigione chirurgics Recidiva dopo 12 mesi.
0.M.] 40, soldato la § iliaca colo-colostomia  tor- S Fusilti, Costan-| 6 giugny 107
mino - terminale - 2
maggio 1917 k
k3 q
p (] 4352 | ... Tmisa, di anni 45, | Volvulo recidivante del- | Resezione dell'ansa vol: Mattoli Guarigione: 13 Iuglio | Nel cingolo (i torsione esisieva Ui}{‘
bis possidente Ia § iliaca vulata e enlo-colosto- i Troiano, Pieran- 1920 ZO1EL NeCotie Prosyin o perfolivst
min  ternino-termina- geli, De Marco, Cua- Lo stato g(-.nvx':xlv pumm ¢ hxii:\\'m -
le in un tempo - 30 . pHans voli condizioni dei Hmoneoni .<:0h(‘l
luglio 1920 4 autorizzavano In colectomia  In un
~ol tempo.
‘
L1 1320 | D... G... Sabatino, di | Invaginamento ileo-cie- | Emicolectomia  dostra, | Op.: Mattoli ) Morte: 10 agosto 1910 | Amastomosi Ilul‘llhl'll)l(‘l\tl' stabilita e
anni 34, possidente co-trasversv-colico, A- ilcosigmoidostomia la- A Ass, 1 Leonelli, Marcin- funzionante, Mavasnia.
- dinaia  grave tero-laterale - 4 ago- EL s
sto 1910 3
" | s o et Yo
XLIE | 8718 | I... Giovanni, di anni | [nvaginamento ileo-cie- | Emicolectomia  destra, Op.: Matloli Guarigione: 3 giugno | 12:1‘1'>m-:1<tnlu11z‘1 l:x”‘mr:\]cI 1;01(-A.'1r}lu Tag-
41, marinaio oo - trasverso - eolico, ileo - trasversostomia Troiana, Costan- | 1917 glungere 1l capo del ezt
necrosi  dell’ansa di- latero - laterale - 9 ni.”“ 2“1’11 1(';,"11”{? "ltrl(‘(iljd:.‘:l)l\!:}‘;l i
Ny ol . ' - s - sporit 1 gl
sinvaginata ¢ maggio 1917 Ruggl. Risultate funzionale ottimo




" Generalita del malato

Mauro, di an-
contadinn

.. Giulio
anni 31,

Clesare, di
mannvale

Z... Rosa, di
casalingn

anni 55,

D... Giuseppe, di anni
62, vetering rio

RR... Francesco, di anni
., possidente

Anna, di anni 29,
contadina

96
Nuui
- d’ordine, Num, |
Od:s](l;:‘ : del :
vazione |registro
clinica, | !
I
— ; _
XY 4261
|
!
E
XLy i4303
I
i
X 3503
X oone
Lo stesso
XLy | 4763
28
XWX 74815
L 4892

C... Carolina, di
44, casalinga

anni

Diagnosi olinica

Tubercolosi
del cicco
ascendente

Ipertroficn
e el colon

Carciuonm el
asceiddente

colon

Carcinoma del cieco ¢
del colon axcendente

Tubercolosi  ipertrofiea
del cieco ¢ el enlon
ascendente

Id. id. id.

Stenosi tubercolare mul-
tiple dell'ultiiua por-
zione del tenue, tifli-
te tubercolare stono-
sante

Invaginamento ileo-cle-
€O - trasverso - colico,
con necrosi incipiente
del tratto invaginato

Stasi intestinale croni-
2, dolicocolon ¢ co-

lonectasia (gid opera-
ta di cleco-sigmoido-
anastomosi n. XX)

Data i

| Emicolectomin destra,

ilea - trasversostomig
Litero - Juternle - 98
aprile 1919

Emicolectomia destra,
ilen - trasversostomin
Tatero - Interale _ 14
clugno Y

LEmicolectomin destra,
ileo - trasversostomia
latero-laterale - 14 po-
vembre 1416

Hlew - trasversostomin -
12 dicembre 1004

Emicolectomia destry -
26 aprile 1905

Resczione di 1 m. di
ileo ed emicolectomin
destra,  ileo-trasver-
sostomia  laters-late-
rale - 24 luglio 1920

Emicolectomia  destra,

ileo - trasversostomia
latero-laterale - 27 a-
gosto 1920

Colectomia totale sotto-
ciecale - 28 settembre
1920

Kxito

Qperatore - Assistenti

Data aella dimissione

Guarigione: 12 wmaggio

op. . MHatioli o

Ass s Troiung
Op.: Muattoli Guarigione  chivargien:
\sx. Traiane, Hayyi 15 luglio 1919

Morte: 1% novembre

s Muttoli
Op. : At 1916

Caneei, (Costan-

Op.: Mattoli Guarigione  chirurgica

Ass, o Zawnoni

Op. o Maltoli Guarigione  chiravglea:
ASS. T Zannoni 12 giugnn 19405

Op.: Matitoli Morte : 12 agosto 1920
Ass. o Picrawgeli, Troia- !

Guarigione : 20

Op.: Mattali
! bre 1920

Ass. 1 Pierawgeli, Lroia- |
no, IV Alessandro, Au-
tonucei

Op, : Mauttoli Guarigione
Ass : Clancei, Pieran-
geli, Antonuced i

~1

Ossertaziont

L. guarigione st mantiene  completa
dopo 14 mas
s
Recidiva dopo 11 mesi.
Adinginia progressiva.  Nessuna con-

setfem-

pHeanza peritoneale.

Migliorano 1o state genernle ¢ e con
dizioni Iocall.

Per insufficienza epato-renale, in 19
eiornata, con anastomotosi perfet-
tamente funzionante ¢ la breceia ad-
domninate ¢hiusn.

Nucresso  completo.

Decorso postopetatorin ottime. — Ve-
di annnotazioni.
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; [ T Tyttt v - :
Jum. | ; : 4 ' i
d’ordinei Num. | “ Op=razione praticata Esito !
(()lseslé:- i del } Generalita del malato Diagrosi clinica ‘\ - ; Operatore - Assistenti N ] Osservaziont
vﬂzione“reglstrnl ! | Data Data della dimissione
clinica | :
SR R T i 0 R U ,
OFERAZIONIX DIVERSKE.
I ! 134 D.. P.. Antonio, di an-  Oceclusione  intestinale | Nigmoidopessin - 1 lu- § Mattoli Guarigione: 1% laglio l Nopravvive 1er ofto anni senza  ulte-
\ ioni 70, peseatore | acuta da inginocechia- glio 1906 .1 Lunciano, Volpe 1906 i riort  disrurbi delln  canalizzazione
: , mento dell’ansp  sig- ! colicy,
: moide ptosica | 4 |
: i } |
W | 1616 | V... Carmine, di amni | Occlusione acuta per : Detorstone, sezione del- g Op.: Matioli Guarigione 4% settem- Il sigma, detorto, viene fissato alla
17, sarto torsione della massa | la briglia e sigmoido- § ' Ass.: prof. Bonomo, bre 1911 tossa iliaea con punti siero-sierosi.
dell'ileo e del sigma | Dessin - 10 luglio 1911 § i Aligliorati, Iellegrino, . Guarigione completa e definitiva.
con briglia epiploica i L. Angelusz
i 3 .
J L
i
,,
] 1882 | I'... Apmina, di anni | Tiflite tubercolare ulee- | Tiflostomia - 18 mag- J L Op. . Matioli Ntesso  stato Dopo aleune settimane si haamo in-

18, maestra 1084 gio 1912 P t Ass.: prof. Bonomou.

Migliorali, Pellegrino

quietanti emorragie dali’ano cieeale.
— Vedi no XNITL

Ly 2201 | M... Nicola,di anni 36, | Bpipleite ecroniea con | Gastro-cololisi, resezio- Op.: Mettoli

Guarigione : 15 gingno Seomparsa difinitiva dei disturbi ga-

contadino pericolite e perigastri- -ne parziale dellepi- 13 V Ass.: Migliorati,  Si- s stro-colici.
te. Stasi intestinale = ploon infiammato - 7 | ralli
maggio 1913 1 ; .
i |
{ %
LY 3124 . Maria, dt an- | Perisiemoidite steno- | Sigmoidolisi - 1 maggio Op.: Mattoli Guarigione : 10 givgno Successo detinitivo,
casalinga sante 1915 $ Ass.:  Uancci, Nangio- 1915
' / N | ‘
Al 4264 | M.,. Teresa, di amni | Peritiflite e pericolite ; Cieco-cololisi - 12 mag- - Op.: Mattoli , Guarigione: 2§ maggio | Le condizioni s mantengono buone
bis 17, sarta fibrosa stenosante i glo 1920 4 Asg. 1 Pierangeli, Troia- . 1920 ' (1 ottobre 1920).
(specifica?) ) : Ho ;
; !
i i
W 2956 .. Concetta, di ann’ | Occlusione intestinale { Formazione dell’ano i- Op.: Aalitoli I Miglioramento Le condizioni generali e locali mighio-
37, casalinga cronica  per stenosi liaco - 2 dicembre 1914 Ass, 1 Caweci, Secondari | rano rapidamente: dopo due mesi
retto-sigmoidea Secon-‘ ' ‘ la stenosi & scomparsa.
daria a pelviperitoni- 3 | .
te plastiea specificu | E ]
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Num

d’ordine. Num.

della
QOsser

del

vazione registro
clivica

il

LIX

LX

LXi

LXII

LXH

LXIV

4319

Generalicd del malato

.. Coneetta, i anni

3T casadingn

T.... Tasquale, di auni

37 possidente

Lo stesso

AL Coneetta, di oanni
56, casalinga

La stessa

C... Palmira, 4 anni
16, casalinga

< Tat stessu

Ano iliace

Carcinoma  stenosante

del retto

Ano iliace

© Carcinoma del retto con
invasione delta vagi-
na

Ano 1linen

| Stenoxd sigmoido-rettale
ila pelviperitonite pla-
stica ¢ perisigmoidite

! =1c
. Ano ilinco

Opcrazione praticata

Data

Distaceo dell’ansa fisto-
losa e sutura intra-
peritoneale - T feb.
braio 1915

Formazione dell'ano i-
linco temporanco - 13
febbraio 1907

SIS TN P L 78 e T Mo R

Distacen dell’'ansa fisto-
fosi e colorrafia in-
traperitoneale - 4 a-
prile 1907

T'ormazione detl’ane i-
Haco tenmpornneo - 8
giugno 1919

Distacco delbansa fisto-
loxa € colorrafia in-
traperitoneale 30 a-
gosto 1919 s

dell'ano 1-i%
- 26

Formazione
liaco temporanco
aprile 1905

Distaceo dell’ansa fisto-
losa ¢ cotorrafin in-
traperitoneale - 18 giu-
eno 1H5

1l

Fsito

Daca della dimissione

Op.: Mattoli
Ass.: Capeei, Necandari

Guarigione : 25 febbraio
2

1015

Op.: MHattoli
Ass, s Caneci, Kivingo

Guarigione chirgrgica

Op.: Hatioli
Ass, 1 (aneei

Goarigione chirargica

Op.: Mattoli l(;n.:n-iy_vionu chirurgica

i Ass s Troione

|
Op. . Hatloli Guarigione  ohirurgica :
Axs, s Troiauo 15 settembre 1919

Op.: WHattali
Ass.r Zannoni®

Miglioramento

" Guarigione : 1
1905

Op.: Matitoli
Ass o Zanuoni

Jugtio

Osservazioni

; Esito definitivo.

Daopo 10 giorni viene praticata 'am-
! putazione alta del vetto.

[ Recidiva dopo 16 mesi.
i
|
i

Dopo 15 glornt amputazione el retto
con estesa resezione della vagina.

recidiva in atto (1 ottobve 1920).

Do W giornl Ia canalizzazione &
completpenie  ristabilita  eon la
scomjursi deghi essudati.

Iosites definitivo,




Brevi nofizie e considerazioni illustrative della casistica.

La maggior parte delle operazioni comprese nella casistica
stessa (60 su 66) sono state da me praticate nel reparto chirurgico
dell’Ospedale eivile di Chieti, in un periodo di tempo che va dal
luglio 1907 al settembre 1920,

I 64 intervennti rignardano 35 soggetti, di cui 27 uomini e
28 donne. I questi 9 (uomini 1, donne 8) ebbero a subire. iu
epoche diverse, due operazioni.

Hi atti operativi praticati sono cosi divisi:

appendicostomia . . . . . . . . . . . .13
anastomosi-laterale. . . . . . . . . . . . %
esclusione unilaterale. . . . . . . . . . .14
colectomia . . . . . . . . . . . . .. .16
operazioni diverse. . . . . . . . . . . .14

Nella casistica figurano 7 casi di morte : si ha cosi una mor-
talith globale di 10,93 per cento.

Le canse di morte furono le seguenti :

peritonite settica . . . . . . . 1
emoragqia secondaria (colemia) . 1
shoc Ce 1
insufficienza epato-renaly . 1
adinamic progressiva, marasma . . . . . . 3

I1 caso di peritonite geitica acutissima riguarda un’operat:
di appendicostomia (n. VI). in cui si ebbe necrosi dell’appendice.

11 caso di emorragia secondaria ebbe a verificarsi in una donna
affetta da ittero cronico (colemia), con stasi intestinale cronica
da pericolite membranosa e ecolecistite caleolosa. Iu praticata la
cieco-sigmoido-anastomosi e la colecistectomia, la quale ultima
riusei indaginosa per Ie valide ed estese aderenze della eistifellea,
e dette luogo a copiosa emorragia a nappo che venne frenata con
uno zaffamento sottoepatico. Le condizioni generali della operata
migliorarono nei giorni seguenti all'atto operativo, e si ebbero
scariche fecali ripetute. In settima giornata volli togliere lo zaffo ;
ma si manifestd una infrenabile emorragia, e 1 operata mori.
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16 ore piu tardi, in preda ad anemia acuta (n. XXX). Questo
aso di morte & percido assolutamente indipendente dall’anasto-
mosi cieco-sigmoidea, gia stabilita e funzionante,

Una donna di 54 anni atfetta da tubercolosi ipertrofica del
cieco ed in condizioni generali scadentissime, sottoposta alla
esclusione unilaterale (ileo-trasrersostomin) come primo tempo della
emicolectomia mori, poche ore dopo lintervento, per shoe.

Un individuo di 28 anni, gid affetto da pleurite specifica,
presentava il quadro detl’ocelusione intestinale cronica, per fatti
stenotici del tratto ileo-ciecale: era in istato di grave denutrizione
generale ed albuminurico.

Alla laparotomia si rinvennero (oltre la tubercolosi ipertrofica
stenosante del cieco che era stata diagnosticata) lesioni specifiche
dell'ultimo tratto del tenue, che ne imponevano la demolizione.
Praticai la emicolectomia destra, eomprendendo nell’ablazione
I'nltima porzione del tenue per circa un metro di lunghezza, e la
ileo-trascersostomia termino-terminale, chindendo completamente
I'addome. Lanestesia spinale novocainica (cg. 10} ossendo riu-
scita incompleta, durante l'atto operativo, si dovette ricorrere
alla inalazione di scarsa quantiti di etere. L’operato si ricbbe ben
presto dal trauma operatorio e la canalizzazione intestinale ap-
parve normalmente ristabilita. Ma, gid nei primi giorni, si notod
un colorito subitterico, ed un aggravamento dei fatti renali, con
diminuzione graduale della quantita delle orine, fortemente al-
huminose, fino all’'anuria completa. La morte avvenne in 192 gior-
nata dall’atto operativo, con la breccia laparotomica completa-
mente chinsa p. p., e anastomosi ileo-trasversocolica perfetta-
mente funzionante. Nessuna complicanza peritoneale (n, XLVII).

Pna donna di 53 anni (n. XLVI) affetta da ecarcinoma del
cieco ¢ colon ascendente, ed operatu di emicoleclomin destra, sog-
giacque a fatti di adinamia, in 5% giornata; 1a necroscopia dimostro
la. completa tenuta dell’anastomosi.

Pure in preda a marasma ebbe a soccombere nn operato di
emicolectomia destra per invaginamento cronico ileo-cieco-trasverso
eolico (n. XLIT), in 62 giornata dall’intervento. 11 soggetto fu ope-
rato in condizioni generali scadentissime con profonda intossi-
cazione : nessuna complicanza postoperatoria.
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Infine il settimo caso di morte riguarda una donna di 44 anni,
affetta da colite cronica muco-membranosa e stipsi ostinata, ope-
rata di esclusione unilaterale del crasso (ileo-sigmoidostomia nu-
mero XXX). Il soggetto che era in condizioni generali discrete,
sopportod benissimo Uintervento: il decorso postoperatorio fu dei
pin favorevoli e, gia in 7 giornata, si avevano 2 o 3 scariche di
fecce poltacee. L'operata perd. fino dai primi giorni, cadde in
preda ad una grave prostrazione di forze. con anoressia invin-
cibile e profonda malinconia. Questo stato di cose ando continua-
mente aggravandosi, malgrado ogni tentativo ferapeutico, fino
alla morte che avvenne in 23 giornata dall'atto operativo.

APPENDICOSTOMIA.

Operati . . . . . . . . . . . .13

Id. womini . . . . . . . . 8
Id. donne. . . . . . . . . &
Guariti . . . . . . . . . . . .12
Morti . . . . . . . . .. .. .1

MHortatita : 7.69 %.

Indicazioni : Colite cronica 11 : stasi intestinale eronica 2.

Risultati : Guariti 10; migliorati 1 ; stesso stato 1.

. Le appendicostomie associate all'eselusione unilaterale ileo-

colica non sono comprese in queste cifre.

Le osservazioni cliniche rignardanti i casi di appendicosto-
mia sono state pubblicate nel lavoro del dott. Caveer (La Clinica
Chirurgica, 1920, pag. 156-193).

ANASTOMOSI LATERALE.

Operati . . . . . . . . . ... 7
Id. womini . . . . . . . . 3
Id. donne .
1 Guariti . . . . . . .. .. .. 6
Morti . . . . . . . . .. ... 1

Mortalith 14.28 9.
(Iunico easo di morte, dovuto ad emorragia in soggetto co-
lemico, non & imputabile all’anastomosi cieco-sigmoidea, n. XIX).
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Indicazioni: Fistola steveoracea 2 stasi intestinale eronic 3.
ocelusione ileo-ciecale 1: canero dell angolo colico sinistro 1.

Operazioni praticate: Trascerso-sigmoido-anastomosi 35 cleco
sigmoido-anastomosi 2 ¢ ileo-colo-anastoniosi 2.

Come risaltati curativi Canastomosi laterade semplice. nei
due caxi di fistola stercoracea (ileo-colo-nnastomnsi ascendente 1.
trasrerso-sigmoido-anastonosi 1) st ¢ dimostrata insufficiente a
determinare la guarigione., e si dovette rvicorrere, in secondo
tempo, alla resezione del tratto fistoloso (n. N1V e XVI).

11 circolo intestinale fu invece completamente ristabilito nei
due casi in cui existeva stenosi del tratto compreso nell’anasto-
mosi (ileo-colo-anastomosi ascendente 1,1, X'V ¢ trasrerso-sigmoido-
anastoniosi 1, n, X VII),

La trasverso-sigmoido-anastomosi ha ben corrisposto in un caso
di stasi intestinale cronica con colonptosi o colon-ectasia ; ma Patto
operativo ¢ di data troppo recente per trarme conclusioni defini-
tive.

La cieco-sigmoidn-anastoniosi si ¢ dimostrata in i caso as-
solutamente inadegnata allo scopo prefisso e. per la persistenza
della stasi colica con [aiti stereoremiel grari, data la maneata fun-
zione della bocea anastomotica, si ¢ dovuto ricorrere alla cole-
ctomia totale, come dird fra breve,

ERCLURIONE UNILATERALE.

Operaii . . 14
Id.  uwomini R
1d. donne . T 11

Guariti . . . T B

Morti . . . . . . . . 2

Mortalita: 14.28 O,

(La mortalitd percentuale sarebbe abbassata della meti. eal-
colando come chirurgicamente guarita Uoperata n. XXX, niorta
in 23 giornata in preda a1 marasma).

Indicazioni : Fistola stercoracea cieeale (con larga perdifa i
sostanza) 1; tubercolosi del vieco 3: stasi intestinale cronica 3.

Ovperazioni praticate : fleo-trasrersostomin 0 ileo-sigmoido-
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-stomia T ileo-rettostomin 1. L'appendicostomia per trasfissione
venne associata alla ileo-sigmoido-stomia in 5 easi su 7.

All'infuori dei due casi di morte (shoe 1, adinamia progres-
siva 1) negli altri dodici operati il risultato funzionale e curativo
¢ stato dei pin favorevoli. Nella larga fistola ciecale. secondaria a
Jerita darma da fuoco, alla ileo-trasrersosiomia venne associata
la plastica intraperitoneale della breccia ciecale, e si ebbe guari-
| gione completa. Un easo di tiflite lubereolare wlcerosa, gravemente
I emorragica, in cui era stata praticata. in primo tempo, la tiflo-
stomia, gnari rapidamente e completamente con lo ileo-trasver-
“sostomia. La stessa operazione dette solianto un miglioramento
relativo in un caso di tubercolosi stenosante del cieco.

Negli otto casi di stasi intestinale cronica la esclusione uni-
laterale (ileo-trasrersostomia 2 ileo-sigmoidostomia 2 ileo-sigmoi-
dostomia associata all’ appendicostomia 5 ileo-rettostomia 1) dette
un risultato immediato funzionale perfetto. Uno solo degli ope-
rati (n. XXXI) presentd, dopo 19 mesi. disturbi da accumulo
fecale cieco-colico per reflusso, che furono eliminati sutilizzando
| la fistola appendicale, Loperata di ileo-retiostomia (stasi eronica,

dolicocolon, colonectusia, stercoremia grace) dopo un periodo di
benessere, durato due anni, sarebbe morta di occlusione intesti-
nale acuta. Di un'operata (n. XXVII) non si hanno notizie : in
tutti gli altri la guarigione si & affermata definitivamente.

COLECTOMIA.

Operati . . . . . .. . . .. .14
Id. uomini
Id. donne e e T
Guariti P 3
Morti -
Mortalita: 18.75 ¢,

Indicazioni : cancro 4 : savcoma del grande epliploon, aderente

|
i ul mesocolon traseerso 1 ; tubercolosi ileo-ciecale 45 invaginamento
] 35 wolvulo del sigma 1; fistole stercoracee 3. stasi intestinale ero-
l nica 1.

Operazioni praticate: emicolectomia secondaria (in due tempi) 1;
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vesezione segmentaria secondaria 2 resezione segmentaria con
colo-colostomia termino-terminale in wn tempo 4; resezione sequen-
taria con colo-colostomia latero-laterale in wn teinpo 15 emicolectonia
destra in un tempo 71 colectomia lotale sottociecale 1.

L emicolectomin secondaria riguarda un caxo di twbercolosi
civeo eolica (n, XLVII).

La resezione segmentaria secondaria fu eseguita in due casi
di larghe fistole stercoracee, interessanti, rispettivamente. ’an-
golo colico sinistro ed il cieco : nel primo caso era stata prati-
cata, i1 una seduta antecedente. la trasverso-sigmoidoanastomosi,
nel secondo la ileo-coloanastomosi ascendente. Si ebbe guarigione
definitiva,

Nei 13 operati di colectomia in ien tempo si sono avali 3 casi
di morte, dovuti a : marasma (0. XLIL, incaginamento ileo-cieco
trasversocolico) s insufficienza epato-renale (tubercolosi  stenosande
ileo colica n. XANTILY: adinamia progressiva (carcinoma cicco-colico
n. XLVI).

La eolectomic in wn tempo 111 eseguita: 1 volta in istato di oc-
clusione intestinale acuta (volvulo della $ iliaca n. XLI): 5 volte
in istato di occlusione intestinale cronica (XL. XLIV, XLV,
XLVI. XLVTIT): 4 volte in stasi intestinale cronica (XLII.
NLIIL, XLIX, L); 3 volte senza disturbi apprezzabili della cu-
nalizzazione intestinate (XXXVII, XXXVITT, XXXIX).

La resezione segmentaria ha interessato : la § iliaca, 3 volte
(XXXTX. XL. XLI): Temicolon sinistro 2 volle (XXXV,
XXXVIIL ¢ il colon trasverso 1 volta (XNXXVIIj: I'emicolon
destro 9 volte (XXXVI, XLIT. XLTIT, XLIV., NLV., XLVI
XLVIL XLVIIL XLIX).

La colectomin totale sotto-ciecale rignarda una donna di £4 anni
affetta da  stasi intestinali eronica, dolicocolon ¢ colonectasia,
nellav quale era stata sperimentata, senza suecesso, la eieco-sig-
moidoanastomosi. Utilizzando la boccea anastomotica, precedente-
mente stabilita tra cieco e sigma, ho praticato la coleclomia sotto-
ciecale. amputando il colon subito al disopra del cieco. Tnoltre,
nel dubbio che la bocea anastomotica stessa si fosse ristretta, per
mancata funzione, ho eseguito una nuova anastomosi laterale tra
il sigma e Dultimo tratto dell'ileo. In questo atto operativo ho
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potuto sperimentare la grande utilita del distacco eolo-epiploico
(LARDENNO18) mediante it quale sirende facile e rapida la mobiliz-
zazione deghi angoli colici e l'emostasi mesocolica. L'atto ope-
rativo ¢ stato praticato il 28 settembre 1920, ed il decorso ope-
ratorio & stato dei pin favorevoli.

L riswltati immediati, nei 13 «

i di colectomia guariti chirur-
gicamente furono sempre buonissimi sotto il punto di vista fun-
zionale. La tecnica seguita & quella deseritia nel testo della rela-
zione. La breccia addominale fu sempre chinsa completamente,
ad eccezione di un caso (n. XLV} in end i lascio uno zaffo che ta
ritirato in 3* giornata.

I risultati remoti variano a seconda delle indicazioni per cui
fu praticato I'intervento, La guarigione & stata definitiva nei
3 casi di fistola stercoracea, nel volvulo del sigma. nei due casi
d’invaginamento, in due casi di tubercolosi ileo-ciecale; il sar-
coma recidivo dopo 18 mesi, i tre caveinomi dopo 11,12, 13 mesi.

OPERAZIONT DIVISRNE.

Operati . . . . . . . . . .. .14
Id. womini . . . . . . . . 5
Id. donne . . . . . . .. 98

Guariti . . . . O I |

Indicazioni: inginocchiamento del sigma ptosico 1; uderenze pe-
risigmoidee 25 aderenze periciccali e pericoliche 1: rolrulo della masso.
dell’ilea e del sigma 1; tiflite tubercolave wleerosa 15 stenosi rettn-

“sigmoidea di natura flogistica 4; carcinoma stenosante del retto 1.

Operazioni praticate: sigmoidopessia 1 sigmoidolisi 2 cieco-
cololisi 1: detorsione del rolvulo e sigmoidopessia 1 tiflostomin 1
formazione dell’ano iliaco temporaneo 4; chivusura dell ano iliaco 4.

I risultati sono stati buoni, sia immediatamente che defini-
fivamentfe, nei casi di sigmoidopessia, sigmoidolisi, detorsione
del volvulo e nelle stenosi di natura flogistica: il successo i man-
tiene buono, a tutt'oggi, nell'operata di cieco-cololisi (n. LVI,
12 maggio 1920).




Le indicazioni operatorie nelle affezioni del colon.
Dott. A, CATCCT (1),

Le affezioni del colon, nelle quali si puo richiedere I'infer-
vento chirurgico. sono cosl numerose e svariate, che trattate in
modo analitico anche succintamente, occuperebhero uno spazio
eceedente 1 termini di una relazione.

Mi limito pertanto a dare un elenco delle atfezioni coliche
d'ordine chirurgico, per tracciare poi sinteticamente 1 principi
delle indicazioni operatorie.

MALFORMAZLONT 15 DISPOSIZIONT ANORMALT CONGENITILL

Sono noverati tra i difetti di seiluppo :

Fassenza o Uipoplasia del colon o &i aleuni segmenti;

il megacolon congenito o morbo di HIRSCHSPRUNG

le stenosi parietali ¢ le pliche valrolari (non rave nelle por-
zioni terminali del sigma nei casi di megacolon) :

gli allungamenti segmentari (dolicocolon):

i direrticoli del colon (di cui alcune torme semhbrano con-
genite).

Alenni rizi di posizione si devono ad anomalie della rotazione
dell'intestino. in eccesso (posizione pelviea del cieco, allunga-
mento dell'ascendente), o in difetto (posizione elevata del cicco,
assenza o brevita del segmento destro del colon). Il mancato aceol-
lamenta embriologico parietale del colon & causa della presenza

(1) Ringrazio cordialmente il mio ex-aiuto dote. A Cateel, per
avere acceettato Uincarico da me offertogli di redigere il presente ca-
pitolo sulle Indicazioni, as=olvendo il non facile compito con la con-
sueta ciligenza.

A Marroo
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d’un meso-colon libero nei segmenti normalimente accollati. onde
i fenomeni di torsione a cui sono predisposti.

Aderenze sierose vascolarizzate trovate nell’embrione e nel
feto (LEVEUF, ecc.) sono simili ad aderenze peritoneali dell’adulto
tipo JACKSON,

MALFORMAZIONI E DISPOSIZIONI ANORMALI ACQUISITE.
5010 :

le plosi, di tutto 1l colon o di talune sue parti;

gli allungamenti segmentari (dolicocolon) ;

le tnginocehiature (LANE’'S KINK, inginocchiature delle fles-
sure destra e sinistra e sigmoidee, ecc.), determinate o dalla pre-
senza di legamenti resistenti, che sostengono porzioni ptosiche,
o dall’abnorme lunghezza di porzioni mobili confinanti con seg-
menti fissi, ovvero da aderenze :

le aderenze, di origine e morfologia svariatissime, che ac-
compagnano e complicano frequentemente le accennate malfor-
mazioni e disposizioni;

le ectasie, estese o segmentarie, che possono raggiungere
considerevoli proporzioni (megacolon acquisito);

i diverticoli del colon, acquisiti secondo la teoria meceaniea;

LESIONT TRAUMATICHE DEL COLON F DEL MESOCOLON.

contusioni, ferite contuse, rottura del colon da scoppie,
distacco del mesocolon, ematoni ;

ferite, ferite multiple e associate.

Bsiti: fistole stercoracee, fistole colo-viscerali, ani preter-

naturali ;

slenosi |

cisti ematiche del mesocolon ;

“rottura spontanea del colon da sforzo.

DISTURBI PI CIRCOLO: trombosi dei vasi mesenterici.

STASI DELLA CIRCOLAZIONE FECALE: (stasi intestinale cronica,
costipazione ribelle).
Stasi di natura dinamica :
forme spastiche ;
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crine), da atrofia della muscolare (alterazioniinfiammatorie, ece.) ;

zione, deficienza di sostanze eccitanti la peristalsi) ;
stitichezza per insufficienza dei viflessi (dischezia).
Stasi di natura meccanica:
ectasie (megacolon);
ostacoli parziali (inginocchiature, pliche valvolari, costri-
zioni dua aderenze, accumuli fecali) ;
abnorme lunghezza e mobilita di segmenti eolici ;

DISTURBI DELLA CANALIZZAZIONE COLICA (OCCLUSIONI).
Disposizioni viziose dell’intestino :
volvolo ;
invaginazione ;
inginocechiature :
annodamenti ;
ernie interne.
Compressioni estrinseche :
briglie ;
aderenze parietali e viseerali;
organi ingranditi, o ptosici, o deviati;
tumori extra-colici, solidi o liquidi;
versamenti peritoneali ;
raccolte para-coliche e meso-coliche.

Stenosi parietali :

congenite ;
valvolari ;
cicatriziali ;
infiammatorie ;
neoplastiche.

Ostacoli nel lume eolico :
tumori intracavitari ;
caleoli ;
copromi ;
elminti ;
corpi estranei.

forme afoniche, du cause generali (hervose, discrasiche, endo--

stitichezza per alterata composizione delle feci (disidrata--




MALATTIE INFIAMMATORIE NON SPECIFICH {(Conrty.
10 Coliti acute:
a) diffuse:
mucose ;
ulcerose’;
b) circoseritie :
MUCose ;
uleerose © gravi (suppurative. cangre-
nose):
colite con pericolite plastica:
colite con pericolite suppurativa.
2o (oliti eromiche:
a) diffuse:
MUCOSE :
(forme sintomatiche:
colite Mmuco-membranosa
wleerose o suppurative):
b) circoseritte:
superficiali :
profonde (pseudo-neoplastiche).

MALATTLE TNFIAMMATORIE RPLCIFICHE:

10 Dissenteria: (amebica, bacillare)s corrisponde dal punto
di vista chirurgico alle forme uleerative
diffuse delle coliti non specifiche.

20 Tubereolosi:
forma ulcerativa diffusa:
forma cicatriziale stenosante;
forma iperplastica.

30 Sifilide :

10 Aectinomicost,

UTLCERA SEMPLICE DEL COLON.

COMPIICAZIONT DELLE AFFFZIONI INFIAMMATORIE ED ULCE-
ROSE IN GENERALE.
10 Perforazioni:
da ulceri:
da cangrena;
da diverticolite :
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perforazioni intraperitoneali (peritonite  diffusa e cir-
coseritta);
perforazioni extraperitoneali (flemmoni para-colie :
lombari, iliaci pelviei:
flemmoni meso-colici);
perforazioni in organi cavi (vescica, eee.),
20 Lesioni nelle vicinanze da propagazione :
peritonite, epiploite, tromboflebite ;
Hemunoni para-colici, sclero-lipomatosi ;
mesenterite,
O Oeclusione intestinale:
del tenue (per aderenze, peritoniti) ;

v

del colon (per stenosi parietali, compres-
sione da essudati o briglie, invagina-
zione, torsjone, inginocchiature).
49 Kimorragie:
da uleerazioni ;
da trombosi dei vasi mesenterici.
a° Fistole :
colo-cutanee :
colo-vigeerali {enteriche,  gastriche, urina-
rie. eec.).

Tuatons:
Cisti ¢ Liumori meso-colici ¢ pura-coliel;
tumori benigni ¢ cisti del colon :
tumori maligni del colom.

Le lesioni traimatiche saranno oggetto d'un breve cenno,
giacche la traumatologia del colon non guadagna ad essere stu-
diatn separatamente dalla trammatologia addominale in ge-
nevre.

Per poter sinteticamente accennare alle indicazioni operato-
rie del complesso di alierazioni morbose elencate, conveniamo di
raggruppare tutte le malformazioni, disposizioni anormali ed
aderenze, congenite ed acquisite, che portano per conseguenza il
vistagno della circolazione fecale, sotto il titolo Ai stasi intesti-

8




il4

stinale cronica, e tutte le alterazioni di qualunqgue specie, ¢l

siano causa di disturbi della canalizzazione colica, sotto quello di
occlusioni; altri due gruppi vengono costituiti dalle infiammazio-

ri e dai tumori.

LESIONL TRAUMATICHE.

Le lesioni traumatiche del colon presentano alcuni caratteri
individuali, che le differenziano da quelle del tenue ; ma di rado
le Jesioni coliche sono isolate : generalmente s'incontrano asso-
ciate con altre lesioni viscerali. Pertanto le indicazioni opern-
torie net traumi del colon si confondono con guelle dei trawmi ad-
dominali con lesioni riscerali in gencrale.

La grande setticith del contenuto viene in certo modo com-
pensata dalla lentezza dei movimenti colici e dalla densita delle
materie, che non favoriscono il versamento abbondante di questc
nel peritoneo.

La presenza di un tratto di colon extraperitoneale dimostra
la possibilitd di lesioni coliche perforanti senza penetrazione nellay
cavitd addominale.

La disposizione fissa del colon ai lati ¢ agli angoli del cavo
peritoneale favorisce la formazione di una barriera di aderenze
attorno alla regione colpita, proteggenti dalla contaminazione
la grande cavita sierosa, wentre il contenuto colico si fa strada
all’esterno per il tramite della ferita : Uano preternaturale & in-
vero un esito non del tutto raro delle ferite coliche (osserva-
zione XXTI).

La cura delle ferite coliche e mesocoliche non & diversa da
quelle delle ferite intestinali in genere : sara conservativa finche
si puo, mediante la sutura.

Juando manchino le condizioni favoreveli per l’esec'}lzione
ed il buon risultato della colorrafia, il segmento ferito viene
portato fuori dell’addome e il peritoneo parietale si richiude in-
torno alla zona lesa del colon. Se la sede della lesione non con-
sente Pesteriorizzazione del tratto intestinale (porzione terminale
del sigma) sara indicata — sempre nel caso che le suture nou
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siano eseguite nelle migliori condizioni necessarie al buon sue-
cesso — lapertura contemporanea d'un ano cecale.

Quando si debba procedere alla resezione di un segmento
colico, xe manea il concorso di tutte le condizioni favorevoli per
la colectomica in un tempo — condizioni generali cattive. inte-
stino pieno. sede della lesione in segmenti fissi, massime se a si-
nistra ~— ¢ buona normia procedere alla colectomia in due tempi
con estepiorizzazione, ovvero, condizioni generali permettendo.
alla colectonia con anastomosi immediata ed all’apertnra d'un
ano cecale,

Se osioconfida pienamente nelle suture, ¢ si ¢ allontanato
con defersione secca tutto il materiale settico versato e lavata
la sierosa con etere. quando Demostasi ¢ completa, resecali i
margini della ferita, si puo chiudere interamente il ventre senza
drenaggio. Questo sard indicato futte le volte ehe manchi qual-
cuna delle suddette condizioni.

STASL INTESTINALE CRONTCA.

Con la denominazione di stasi intestinale cronica (LANE) com-
prendiamo affezioni descritte diversamente le quali hanno in co-
mune una sindrome, di cui abbastanza costanti sono tre sintomi
fondaientali :

dolori addominali ;

stitichezza ;

antointossicazione cronica
¢ caratteristiche le erisi ocelusive pit o meno fruste e le conco-
mitanti alterazioni infiammatorie.

I fenomeni morbosi della stasi intestinale cronica sono so-
stenuti da alierazioni di forma e da disposizioni anomali, con o
senza aderenze, del colon, le quali determinano ostacoli meccanici
parziali (inginocchiature) al passaggio del contenuto colico. Le
alterazioni primitive, onde origina il ristagno fecale, sono diverse
caso per caso (abnorme lunghezza e mobilitd di segmenti colici
e dei meso, ptosi, aderenze, pieghe valvolari): dal ristagno fecale
hanno luogo alterazioni secondarie (ectasia, atonia, fatti infiam-
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matori, ecc.) che aggravano la stasi e si sovrappengono alle alte-

razioni primitive,

Per stabilire le indicazioni operatorie occorre una diagnosi
precisa, di natura e di sede, la quale deve seaturire da un accu-
r rato e minuzioso esame del paziente : Uindagine radiologica &
necessaria e preziosa, ma & lungi dall’essere sempre da sé sola

sufficiente. I7esplorazione chirnrgice & il complemento neces-

sario degli esami clinico e radiologico.
Praticamente occorre :
1° Riconoscere la stasi fecale sotto le apparenze d'altra

aflezjone richiedente Vintervento chirnrgico (es. appendicite
croniea):

20 Distingnere le ptosi coliche, tenomenn particolarc
d'una splancnoptosi costituzionale, da una coloptosi. le cui con-
seguenze dominano il guadro clinico;

30" Nelle forme di stitichezza ostinata riconoscere quelle
che necessitano dell’intervento chirurgico.
| - Tn tutti i casi ¢ decisivo poter riconoscere una stasi fe-
cale localizzata, dimostrabile, sia radiologicamente. sia clinica-

| mente e operatoriaimente per la presenza i fenomeni dolorosi

| e disturbi meccanici localizzati, e per il reperto di segmenti co-

lici ectasici, di inginocchiature e di aderenze.

? Gli stessi eriteri, la presenza ciod di ectasie, inginocchiature,
ptosi, e la concomitanza di fenomeni di autointossicazione, che
accompagnano la stasi feeale generalizsata, valgono a distinguerc
le forme chirurgiche della splancnoptosi e della stitichezza osti-

. nata.

INDICAZIONT OPRERATORIE DRELLA STASL FECALE LOCATIZZATA.
Distinguiamo tre tipi di stasi Jocalizzati:
10 Il tipo ascendente;

!

e

i 20 T stenosi dell’angolo splenico: .

i 30 La stasi sigmoidea.

!l A) Stasi del tipo ascendente:

i

‘ 10 (asi lievi : ectasia ed atonia lievi, aderenze velamentose,
senza stenosi dell’angolo epatico.
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Siosuol eseguire @ appendicectomia, sempre : associata con
la tiflo-colopessi, nei casi di mobilita abnorne, la tiflo-colonpli-
ratin, nei casi di dilatazione, la tiflo-cololisi, nei casi con aderenze.

L appendicectomia dovrebbe essere riservata ai soli casi
con alterazioni flogistiche importanti dell’ organo, e la tiflo-colo-
pessi, limitata agli unici casiin cui la mobilita di quel segmento
¢ anormale non solo. ma evidenteniente causa di disturbi (tor-
sione) ; la plicatio ha

arso valore: quando leciaxia & conside-
revole e le pareti sono dinamicamente insufficienti. altro deve
essere il trattamento.

Sembra c¢he Uappendicosiomin associata con la rimozione delle
aderenze debba essere il trattamento di scelta: nella stasi colica
destra si riscontra gquasi costantemente uno stato infiammatorio
della mucosa pitt 0 meno accentuato (tiflo-colite): Tappendico-
stomia elimina il ristagno ¢ cura il ecatarro, legati da rapporti
reciproci di casualiti, ¢ di conseguenza combaite Patonia e pre-
viene le recidive delle aderenze;

20 Casi gravi: ectasia ed atonia considerevoli. inginoe-
chiatura dell'angolo epatico, pericolite adesiva.

I metodi indicati sono:

19 Liileo-trasversostomia (esclusione tiflo-colica destra):
20 {lemicolectomia destra.

Leselusione unilaterale della meld destra del erasso appare
il trattamento di scelta nella maggior parte det casi: ¢ utile as-
sociare appendicostomia quando esista stenosi dell'angolo epa-
tico.

I emicolectonia ¢ eccezionalmente indicata in primo tempo,
nei casi cio¢ con le pitt gravi alterazioni: ¢ piu frequentemente
indicata in secondo tempo, dopo lileo-trasversostomia, per di-
sturbi di funzionamento del tratto escluso.

B) Stenosi dell’ angolo splenico:
L'operazione di scelta e la trascerso-siginoidostomic con esclu-
sione unilaterale.
Quando lostacolo sinistro determina nna stasi tiflo-colica
secondaria, & indicata I'ileo-sigmoidostomia, con appendicosto-
mia associata. la quale. ove appendice non sin uiilizzabile, potra
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essere sostituita con la tiflostomia valvolare, per prevenire ¢
combattere i fenomeni di replezione nel tratto escluso @ monte
della stenosi. La tiflo-sigmoidostomia non ha valore per drenare
la stusi del trasverso.

C) Nasi sigmoidea

Di regola il colon sigmoideo. oltre che allungato. mobile,
piegato in inginocchiature ed anche in torsioni eroniche, ¢ pure
considerevolmente dilatato (megasigmoidenm).

La terapia razionale ¢ la resezione dell’ansa stgmoide. tanto
Dilt necessaria, quanto pitt gravi sono le alterazioni.

Nei casi gravi si proceda in pill tempi. Processo raccoman-
dabile di resezione ¢ quello per invaginazione del sigma nel retto.

Le operazioni conservatrici, come la pressia e le anastomosi,
hanno valore limitato. La colotomia & indicata per l'estrazione
dei copromi.

INDICAZIONT OPERATORIE DELTA STASI FECALE GENERALIZZATA.

10 Casi lievi: Sono quelli in cui predominano atonia
¢ lo stato catarrale della mucosa (colite secea), non esistono
ectasic ¢ ptosi in grado considerevole, né inginocchiature fissate
da aderenze. )

Per questi casi si snol seguire Cappendicectomia. in tutti,
associata con la distruzione delle eventuali aderenze (cololisi),
¢ in caso di ptosi, con le eolopessie multiple (cieco e ascendente,
trasverso. sigma) e perfino con operazioni plastiche su le pareti
addominali.

Ben di rado la pessia puo ricondurre il colon nelle condizioni
fisiologiche, massime codeste fissazioni multiple, che costitui-
scono anche un atto operativo complesso.

L appendicectomia si suole praticare anche se non risultano
macroseopicainente lesioni infiammatorie, mentre di rado §in-
confrano alteragioni profonde di quest’organo.

Sembra che nelle forme lievi di stasi generalizzata sia da
adottare Uappendicostomia e la liberazione del colon dalle aderenze :
operazione semplice e proporzionata all'entith delly malattia,
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che da al paziente la possibilith. di evacuare quotidianamente
tutto il crasso, eliminando i prodotti tossici e i germi pullulanti.
La scomparsa della stasi fecale ¢ della concomitante colite risol-
leva la eapacita funzionale del ¢olon. onde il pit delle volte ¢
irrigazioni possono essere diradate e sospese.

Negh interventi per Ia stasi colica ¢ necessario esplorare
tutto Fintestino grosso con wn'incisione laparotomien mediana -
Iappendicostomia si eseguird per frasfissione:

20 Casi grari: Sono quelli in cui le deformazioni (ectasia ;
megacolon, eec.) e le disposizioni viziose (ptosi ed inginocehiature
{sse), sono considerevoli, complicate da aderenze ed alterazioni
nutritive delle tuniche.

Tre metodi operativi rvadicali trovano le rispettive appli-
cazioni :

1° Lesclusione unilaterale del colon:

20 L'emicolectomia destra :

3° La colectomia totale.

Leselusione wunilaterale del colon. mediante Utleo-sigmoido-
somia. o Vappendicostomia  assoviata, & Uoperazione preferita
nella maggioranza dei casi. nei quali le alterazioni delle pareti
coliche non sono troppo profonde ¢ non esistono gravi deforma-
zioni secondarie del tnbo intestinale.

Lemicolectomin destra & non solo indicata nell’esclusione
noilaterale del colon, in secondo tempo. quando persistano
fenomeni del ristagno fecale nel tratto esceluso, ma anche in primo
terapo nelle forme gravi di stasi generalizzata con lesioni pre-
dominanti a destra.

La colectomin totals & riservala ai casi pitt gravi, quali il
wegacolon totale, ¢ 2 quelli in eni non si sono oftenuii risultati
soddisfacenti con operazioni pit conservatrici, Nel megacolon
la colectomia totale & un’operazione grave, e conviene eseguirla
in pitt tempi, per svuotare preventivamente il colon : per altro
Pano ciccale ¢ I'unnastomosi ileo-sigmoidea non  riescono a ri-
durre il volunie del grosso intestino. Sembra il pit consigliabile
questo modo di procedere :

10 Tempo : ileo-sigmoidostomin, appendicostomia, (se esi-
~tono copromi, colotomia e colorrafia): nella {ema di inginocehin-
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ture e ostacoli valvolari {ra sigma e retto, eseguire limpiante
dell'ileo molto basso, sotto I'nltima flessura del sigma ; dopo qual-
che giorno si cominciano le irrigazioni metodiche det erasso;

20 Tempo: colectomia totale.

MALATTIE INFIAMMATORIE DEL COLOX.

Le infiammazioni limitate al colon (coliti) dal punto di vi-
sta etiologico possono essere divise in due gruppi:
10 Coliti da agenti non specifici :
20 Coliti da agenti specifici.
Dal punto di vista anatomico si distinguono le jorme diffus:
a tutto il grosso intestino e ad estese porzioni di esso, da quelle
circoscritte a determinati segmenti.

Le alterazioni flogistiche possono essere limitate alla miuncosa
{(coliti superficiali), come pessono approfondirsi, (coliti profonde)
invadere la muscolare ¢ la sierosa, sia con processi ulcerativi.

sia con processi produttivi: Uinvasione in profondita puo par-
tire dalla mucosa colica, ovvero dai diverticoli del crasso.

La sierosa talora rimane lungamente insensibile al processa

infiammatorio, talora reagisce. dando luogo. cosi a tenui aderenzi

velamentose, come a considerevoli ispessimenti, sclerosi; puo
nondimeno essere superata dal processo distruttivo ¢ perforarsi :
vosi insorgono le peritoniti diffuse e circoseritte (talvolta ori-
ginate da migrazione di germi, senza perforazione}, le fistole. ecc, :
complicazioni tutte di spettanza chirurgica, del pari che i postuwmni

di fali processi, le stenosi, le briglie, le disposizioni anomali, ecc.

A) Coliti da agenti non specifici.

10 Coliti acute:

a) le forme diffuse sono di regola di spettanza medica :
ma quelle in cui i fenomeni locali prevalgono su quelli generali,
quando resistono ai mezzi medici, possono trovare grande van-
taggio nell’opportuno intervento chirurgico; il quale nei casi
gravissimi rappresenta un soccorso disperato, qualche volta
salutare;
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by 1e fjorme circoscritie prediligono il sigma ¢ gli angoli
epatico e splenico del colon; sono spesso dovate all'infiamma-
zione dei diverticoli, nmassime nel sigma. Ri poxsono schemati-
camente distinguere le seguenti forme :
10 Colite superticiale, mucosa: clinicamente lieve:
20 Colite profonda, ulcerosa. suppurativa. flemmmonosa.
CANETENONL 1 clinicamenie grave ;
30 Colite con pericolite plastica:
10 Colite con pericolite suppurativa.

Accompagnate da  alterazioni delle  condizioni  generali.
che vanno fino alle forme pit gravi della settico-tossiemia. danno
non di rado complicazioni, quali la peritonite generulizzata.
i flemmoni para-colici, le perforazioni in altri organi, ece. ed hanno
grande tendenza al passaggio allo stato cronico ¢ alle ricadute,

Sono di spettanza chirurgica. non solo le complicazioni
¢ 1 postumi., e le forme con pericolite suppurativa, ma anche
le forme plastiche stenosanti ¢ le forme di colili grari (ulcerative,
flennnonose) dai sintomi minacceiosi, resistenti alle cure mediche:

20 ¢oliti croniche.

a) nelle rcoliti diffuse le lesioni predominanti sono ge-
neralmente a carico della mucosa, laseiando guast indenni gli
altri strati.

La colite mucosa (distinguere le forme sintomatiche), & la
fortna pitt commne, clinicaonente non grave, ma tenace; mentre
la pitt rara colite wleerosa suppurative & clinicamente molto grave
per le complicazioni locali e per la tendezza all'infezione setticy
dell’organismo.

Tutte le forme di coliti croniche, resistenti ai mezzi mediced,
rientrano nel dominio della terapia chirargica. Mentre nelle
forme mucose Vindicazione operatoria & piuttosto rara. preci-
samente quando tutti i mezzi ineruenti hanno fallito. nelle forme
uleerose & mecessario ricorrere senza indugi all'intervento chi-
rurgico, non appena una rigorosa cura medica si dimostri in-
sufficiente :

b) nelle eoliti civeoseritte le lesioni della mucosa di re-
gola sono lievi, mentre & notevole linfiltrazione della musco-
lare ¢ la reazione della sierosa. Si distingwano dunque le coliti
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semplict (mucose e ulcerose) dalle eoliti con pericoliti plastiche
(pseudo-neoplastiche). e dalle forme complicate: stenosi, perfora-
zioni, aderenze, torsioni, ece:

Le forme con pericolite plastica e quelle complicate sonn
(i spettanza chirugirca : le coliti semplici divengono. oggetto
della cura operatoria solo quando abbiano resistito ai mezzi
medici ¢ quando la causa che le mantiene (es, stasi fecale) non
pud essere soppressa che chirurgicamente.

B) Coliti du agenti spreified :

a) coliti dissenieriche (amebiche, bacillari).

Le forme acute, quasi senza eccezione, sono mediche.

i.e forme croniche, quando si dimostrino ribelli alle cure
mediche, sono di pertinenza chirurgica, come le forme non spe-
cifiche;

b) la tubercolosi del colon, nella forma wleerosa diffusa
=i cura con mezzi mediei; la terapia chirurgica non entra in campo
che quando si formano stenosi.

La tubercolosi iperplastica ¢ puramente echirurgica; pre-
dilige il segmento ascendente del crasso ed il sigma, si presenta
sotto forme pseudo-neoplastiche, per lo piht stenosanti, e viene
trattata come tumore;

¢y per la sifilide del colon la cura specifica ha dato mediocri
risultati; nelle forme stenosanti ed emorragiche la cura spetta
al chirurgo;

@) Vactinomicosi. rarissima. ¢ di spettanza esclusivamente
chirurgica.

I/TLOERA SEMPLICE DEL COLON, molto rara. che si rivela in
genere con la perforazione improvvisa, viene ricordata a parte
perché non si & dimostrata di natura infiammatoria, ma sembra
analoga all'ulcera semplice dello stomaco e del duodeno. come
quella rarissima del digiuno-ileo.

METODI OPERATORT INDICATI PER LA CTURA DELLE COLILT.

Gli obiettivi fondamentali della cura chirurgica sono:
1° Mettere in riposo il tratto inflammato :
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20 Allontanare i prodotti tosso-infettivi dalla cavitd colica:

30 Nopprimere la porzione d'intestino malata.

Le complicazioni ¢ 1 postumi hanno il loro speciale tratta-
mento. che non ha a che vedere con la cura della lesione causale:

L]

M) IT riposa del tratto malato si ottiene con la derivazione
eutanea, ovvero con la derivazione infestinale del ¢ivcolo feeale.

La derirazione cutaned si realizza nel miglior modo con
la tiflostomia : la colostomia liaca sinistra puo essere adattata
nelle forme limitate al tratto distale del crasso: Tano iliaco
peraltro diviene insufficiente quando il processo si riacutizzi
e si diffonda a tutto il colon. secondo Ia tendenza abituale delle
coliti. La proposta di eseguire un ano artificiale permanente
<u l'ultima ansa dell’/leo. per ottenere una deviazione completa
del circolo feeale, quale la tiflostomia non vealizza in modo as-
soluto, & logica, ma non & stata seguita. in considerazione della
oravith d'una tale fistolizzazione. Con la tiflostomia si possono
anche eseguire irrigazioni del segmento distale malato.

Ma Pano ciecale & un atto operativo, nelle condizioniin cui
viene eseguito, abastanza grave (mortalitd media 10 90): esso costi-
tuisce una penosa infermitii. non sopportabile a lungo, mentre
Ia tenacia e la tendenza alle recidive dell’atfezione colica esigono
un trattamento prolungato e guasi direi permanente: cd infine
ia chinsura dell’ano richiede un nuovo intervento.

Pertanto 1'ano ciecale ¢ indicato solo nelle forme molto grari
«ti colite: precisamente:

10 In tutte le forme in cui lo stato generale sia profon-
damente alterato ¢ le sofferenze loeali (dolori, seariche) siano
molto considerevoli:

2o Nelle forme con emorragie intense ¢ frequenti ;

30 Nelle forme perforative in genere, come ausilio della
cura diretta della complicazione.

In breve, ano ciecale &, quasi direi ¢ trattamento d wrgenzo
delle coliti, imposto dalla gravitha cccezionale dell’affezione.

La derivazione intestinale del circolo fecale si ottiene con Je
anastomosi . 'anastomosi laterale semplice, se non nei casi di
stenosi, ¢ insufficiente ad ottenere la derivazione e deve essere
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associata  all’eselusione del tratto malato : esclusione wunilateral.
di regola; la bilaterale (largamente aperta) é di applicazione cc-
cezionale,

Tnconvenienti del trattamento con le anastomosi sono i s¢-
gnenti:

Anzitutto i tratti afferenti ed efferenti devono esserc
sani e non suscettibili di invasione da parte del processo infiam-
matorio ; il che, se difficilimente nelle anastomosi ileo-coliche av-
viene per il tratto afferente (ileo), non altrettanto & di quello
efferente (sigma, retto), sede di predilezione [requente del pro-
cesso. In secondo luogo lesclusione unilaterale mon preserva
la parte malata dal contatto con le feci: talune volte avviene
che la replezione reflua del tratto escluso esponga a riacutizza-
zione del processo infiammatorio.

Le indicazioni, delle anastomosi sembrano limitate a questi
due casi:

10 Quando il processo cronico sia circoseritio cd i feno-
meni di infiltrazione e di reazione della muscolare e della sieross
prevalgono su le lesioni della miucosa ;

20 (uando il processo cronico superficiale, pit 0 meno
localizzato, sia sostenuto dalla stasi fecale con deformazioni ¢
disposizioni viziose fisse del colon:

B) Lallontanamento dei prodotti tosso-infettivi dalla caritd
colica si ottiene mediante irvigazioni in senso iso-peristaltico
del grosso intestino attraverso un piccolo orifizio enterostomicoe
continente, praticato al livello del c¢ieco, vale a dire Uappendice-
stomia ovvero la tiflostomia rcalvolare ; questultima indicata
quando la prima non sia eseguibile, per mancanza, atrofia e
impervietd dell’appendice. 1/ appendicostomia ¢ il trattamento di
scelta nella maggior parte delle forme infiemmatorie del colon,
non solo croniche, ma anche acute, a tipo diffusivo ¢ superficiale.
siano mucose che ulcerose ; fanno eccezione :

10 Le forme gravi e complicate, che reclamano nell’ano
ciecale un trattamento pitt sollecito ed energico:

20 Te forme circoscritte profonde, del tipo pseudo-neo-
plastico, con pericolite, specialmente se di natura tubercolare:
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30 Le forme che accompagnano la stasi tecale, quando
o sostenuta da  deformazioni e disposizioni anomali del colon.

Anche Vano ciecale, oltre al pregio della derivazione, ha
quello di permeftere le drrigazioni del {ratto malato : d’altra
parte. la fistola appendicale ha non solo il vantaggio della molto
inferiore graviti operatoria, ma eziandio quello considerevole
Aella continenza, che consente una cura prolungata dell’affezione
od il mantenimento indefinito della fistola, preziose per le non
rare recidive e per tendenza alla stasi fecales

() La soppressione dei segmenti malati si ottiene con la
resezione.

La colectomia non & indicaia nelle forme diffuse o mal deli-
mitate ¢ capaci di diffondersi ai vimanenti tratti: che la cole-
cromia totale ¢ nello stato generale cattivo di questi malati
wn troppo grave afto operativo, e la colectomia segmentaria deve
agli stremi di sezione {rovare pareti sane, perfettamente resi-
stenti alle suture.

Pertanto la colectomia ¢ essenzialmente indicata nelle jorme
cireoseritte @ eroluzione iperplastice parietale ¢ pericolica (forme
psendo-neoplastiche). ¢he sono quelle che hanno tendenzaa ri-
manere localizzate e c¢he non guarisecono con mezzi pitt blandi .
delle quali specialmente reclamano lintervento demolitore le
forme tubereolari. La tubercolosi ipertrofica e le flogosi localizzate
A tipo iperplastico di natura non specifica del eolon vengono
trattate come i fumori maligni.

Le forme acute e gravi. che minacciano per perforazione e
per propagazione la sierosa peritoneale, saranno trattate con
Vesteriorizzazione del tratto malato ovvero con il tamponmmento
di esso, per isolarlo dulla cavith addominale.

Riprendendo la classificazione tracciata, secondo il nostvo
punto di vista pratico, possiamo rinssumere come segue le ri-
spettive indicazioni operatorie.

A) CorITI NON SPECLFLOME
10 Coliti acute :
a) diffuse di regola cura medica ;
appendicostomia, nelle forme sub-acute.
ano ciecale, nelle forme molto gravi:




b) cireoscritte resistenti alle cure mediche :
1° Superficiali, appendicostornia;
20 Profonde e gravi — ano ciecale;
esteriorizzazione:
3¢ Forme plastiche stenosanti — ano cie-

cale;
49 Forme con pericolite suppurativa e per-
foranti — ano ciecale e cura diretta

della complieazione.
20 Coliti croniche :
a) diffuse ribelli ai mezzi mediei :
appendicostomia, di regola;
ano (*iechle, nelle forme pit gravi.
b) circoscritle ’
forme semplici: appendicostomia,
esclusione unilaterale;
forme plastiche: resezione,
esclusione unilaterale :

forme complicate stenosi: anastomosi:
torsione: resezione:
perforazioni;
resezione in pilt tempi.
B) Coliti specifiche:
a) dissenteriche: come le forme banali.
h) tubercolosi :
1° Ulcerosa ; cura medica’;
20 Stenosante; resezione, anastomosi ;
30 Iperplastica; resezione (cura radicale).
esclusione (palliativa).
¢} sifilide: cura specilica e resezione o anastomosi.
d) actinomicosi: resezione.

OCCLUSIONT.

Nella classificazione delle ocelusioni meccaniche & impor-

tante tenere come base la distinzione di WILMs nei due gruppj
fondamentali :

10 Jleo da olturazione;

PR AP



20 Jlen da strozzeanentos
secondo che il Tume intestinale sia in an punto semplicemente
oceluso. ovvero che un tratto d’intestino. occluso ai sunoi due
estremi. sia escluso dalla cireolazione fecale e da quella sanguigna.

A questa distinzione patogenetica corrizponde una fonda-
mentale distinzione nell’indirizzo operatorio :

1o Nell'ileo da otturazione Uenterostomia in ogni caso hasta
a sopprimere lo stato d'occlusione;

20 Yell'ileo da strozzamento Uenterostomia & da evitare:
«i deve invece possibilmente agire su lu causa. Oberare lansu
dallo strozzamento. e, se necessario, allontanarla dalla eavita pe-
ritoneale.

Clinicamente il decorso delle occluxioni pud essere acwlo o
cronico. Dal punto di vista anatomico s Possono rageruppuare
i vari tipi di occlusione secondo che la causa ocelusiva sia data da
una disposizione anomala dell’intestino stesso (volvolo. invagi-
nazione, inginoechiatura), da ana compressione estrinsera (briglie
ed aderenze, organi ptosici e ingranditi, neoformazioni. versa-
menti) da un restringimento pavietale (i atriziale, infiammatorio.
neoplastico), e da corpi ostruentt il Tume (tumori cavitari, accu-
moli fecali. caleoli biliari, vermi, corpi estranei).

Per quanto concerne la feenied, occorre eseguire un'incisione
esplorativa sufficientemente ampia, per riconoscere Ja causa del-
Iocelusione. anche guando sia in animo di praticare la semplice
enterostomia, giaccheé, nelle forme aente, & necessario constatare
che non si tratti di strozzamento, e, nelle croniche, conoscere
la natura dellostacolo (se maligno, se curabile radicalmente.
se allontanabile subito). Devono le condizioni generali  essere
molto gravi, e quelle lpcali particolarmente sfavorevoli, per li-
mitarsi, senza esplorazione addominale. all'enterostomia della
prima ansa dilatata. ‘

T bene distinguere gli inferventi di necessitee (che rispondono
alle indicazioni vitali), da quelli di elezione (pill completi e ra-
dicali, giacché prevengono anche le recidive) e scegliere fra i
primi e i secondi, in basc alle condizioni generali e locali.

a) intercenti di necessitd sON0

nell’ileo da otturazione, Venlerostomiu;
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nell'ileo da strozzamento, la riduzione ¢ Vallontanamento
dell’ ansa dal cavo peritoneale, secondo lo stato della sua vitalita ;

b) intercenti d'elezione sono quelli che tolgono 1 ocelusione
sopprimono l'ostacolo e ne prevengono le recidive, in una sola
seduta. Nei casi in cui la causa dellocclusione & determinata
dall’intestino stesso, o per una sua disposizione anowala (volvolo,
invaginazione) o per una sua produzione patologica (stenosi neo-
plastica o infiamymatoria), la cura radicale consiste nella resezione
dell’ansa.

Nello stato occlusivo del crasso, la sottigliezza ¢ la fragilita
delle sue pareti distese ed alterate, e 'abbondanza ¢ la consi-
stenza del suo virulento contenuto. rendono le suture ed altro
mezzo d'unione delle ferite coliche spesso insufficienti. Pertanto
le resezioni seguite da anastomosi inmediata (colectomic in un
tempo), ¢ le semplici anastomosi laterali. nel periodo ocelnsivo
sono come regola proscritte e rinviate ad un secondo tempo.

Soltanto quando :

1° Lo stato generale del paziente sia molto valido ;

20 Le condizioni locali dell'intestino siano molto favore-
voli, specialmente sia buono lo stato delle tuniche e si possa fa-
cilmente evacuare il contenuto;

30 Ed infine, se P'operatore ha esercizio e buona tecnica
di chirurgia colica, si pud con successo e senza troppo agera-
vare la prognosi operafiva eseguire una resezione colica in piena
occlusione.

Quando invece le condizioni su esposte non sono tutie pre-
senti e lo stato necrotico dell’ansa strozzata renda la resezione
un atto di necessitd, si esegunird la colectomia in due tempi, este-
riorizzando 'ansa e riserbando ad un secondo tempo la cura del-
Fano artificiale,

Yorvoro. — La torsione sull’aste mesocolico & il pin di
frequente acuta (strangolazione), di rado cronica. Condizione
essenziale per la produzione del volvolo ¢ la mobilitd dell’ansa,
data dalla presenza d’un mesocolon libero ; quindi sono soggetti
al volvolo, con la frequenza massima, "anse sigmoide, pill rara-
mente il cieco con il colon ascendente e parte del tenue, ancori
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piit raramente il traseerso solato. La lunghezza dell’ansa sigmoide
e la frequente presenza d'un processo di retrazione fibrosa del
Mmesosigma (m(wosignmi(liiw rettratiile) soNo causa della sua predi-
sposizione veramente straordinaria alle recidive.

Nell'intervento & hecessaria un’incisione mediana piuttoste
ampia, 8id per riconoscere la torsione, sia per estrinsecare Ta Massa
enorme dell’ansa dilatata.

Frequentemente occorre eseguire una puntura od una co-
Iofomia per svuotare ¢ ridurre l'ansa, quando non sia possibile
utilizzare la sonda introdotta dal retto.

Tn tudti i casi & necessario procedere alla detorsione:

) se la ritalitd dellansa & buonda, Ya s riduee, previo affon-
damento con sutura del soleo di torsione, q aando presenti chiazze
necrotiche.

Pata la grande fendenza alle recidive conviene anche preoc-
cuparsi di una probabile recidira si ricorre allora o alla colopessid.
o alla resezione del segmento colico. da aleuni faita in prime
tempo, da altri dopo un paio di settiimane.

1 anastomost laterale semaplice. o con esclusione, tra 1 piedi
dellansa sigmoide, ovvero tra la branca distale del sigma e il
trasverso, ¢ un’operazione palliativa, da abbandonarsi.

Xel volvolo del segmento iniziale del craxso & utile eseguire
Vappendicostomio fissando il cieco alla parete ¢ircolarmente alla
hase dell’appendice, onde eventualmente procedere poi alla ti-
flostomias

B) Se Lansa detortn presenld alterazioni ivreparabili o so-
spette, & necessario allontanarla dall'addome.

La resezione sequita immediatamente dall enteranastomosi puo
essere indicata, quando lo permettano le condizioni generali del
paziente e 1o ¢tato di nutrizione e di resistenza delle pareti inte-
stinali.

Per poco che si dubiti su queste condizioni essenziali, si
proceda rapidamente all esteriorizzazione dell’ansa, che verra
resecata fuori dell’addome, = peritoneo richinso, dando luogo
ad un ano terminale a canne di fucile, che verra ¢hiuso in un
tem po ulteriore.

9



Quando 'ansa sia in condizioni di vitaliti incerte la si man-
ferriv esteriorizzata. per resecarla. ove avvenga la cangrena,
o ridurla, se lo stato di nutrizione wigliori.

Nel volvolo del sigma si pno eliminare I'ansa necrotica per
il retto che & il processo della resezione per invaginamento.

INVAGINAZIONE. — I invaginazione rientra generalmente
nella categoria dell'ileo da strozzamento, ¢ pud essere acuta e
cronica.

La cwra inerventa (massaggio ed enteroclisma, in anestesia)
puo essere tentata, specialmente nei teneri bambini. nelle prime
ore s ma questo tentativo deve essere assal breve per non inter-
venire poi con ritardo. Aleuni chirurghi, gindicando che l'inter-
vento nelle prime dodiei ore abbia la stessa benignita della cura
incruenta, col vantaggio di essere pin sicuro, dinno la preferenza
nelle prime ore alla cura operatoria.

Aperto T'addome. prima cura ¢ di tentare la disinvaginazione.
Questo tentativo & controindicato quando esistane alterazioni
nutritive profonde nel tratto afferente e nel cingolo di strozza-
mento, nonché nelle forme croniche con molteplici aderenze ;
in questi casi si passer senz’altro alla resezione.

<) Ottenuta la disinvaginazione, se Uintestino liberato ¢
sano (le limitate chiazze necrotiche. t’reqiwnti al colletto dell'in-
vaginazione, xi affondano con suture sicro-sierose), 'ansa si vi-
duce nell'addome.

Molti chirurghi non vanno oltre e richindono, le pareti, giu-
dicando non cosi frequente il pericolo delle recidive, quanto certo
I'aggravamento della prognosi operativa per processi comple-
mentari. Del resto circa utilith d'una pessia del tratto disin-
vaginato per prevenire recidive, i pareri sono discordi. Alcuni
operatori, ritenendo inutili e perfino dannose le fissazioni, con-
sigliano la resezione, immediatamente, o in secondo tempo ;
nel primo caso la prognosi operativa & considerevolmente agora-
vata, mentre nel secondo caso non sara facile, superata felice-
mente la prima operazione, che il ehirurgo e l'operato si indu-
cano & un nuovo e non lieve infervento.
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Ottenuta la riduzione, nel vantaggio della vita del paziente,
sardy opportuno terminare rapidamente I'operazione, riservando
1a resezione 4 freddo nei casi recidivati,

Disinvaginato Vintestino, bisogna esaminare se la testa del-
{"invaginazione presenti un tumore, che qgualche volta con la
semplice enterotomia si allontana (tumori peduncolati), ma gene-

ralmente richiederd una resezione, in uno o pit temyi, secondo
1o stato generale del soggetto e locale dell'intestino,

B) Se U ansa disinvaginata presenta altcrazioni iyreparabili
& neeessario resecarla. La resezione in due tempi (esteriorizzazione)
& un processo di necessitd, indicato sopratutio dalle gravi condi-
zioni generali del paziente.

Quando le forze dell’'operato consentono un prolungamento
dell’atto operativo, specialmente nelle invaginazioni ileo-coliche,
si proceda alla resezionc seguita dall’ anastomosi immediato (os-
servazioni XLII, XLIII, XLIX).

Nelle invaginazioni colo-coliche distali le indieazioni per
la resezione con anastomosi immediata sono pih limitate, perche
le pareti alterate del grosso intestino si prestano male alla sutura
e alla contenzione delle materie fecali e non si puo cosi facilmente,
cone nel tenue, sacrificare tratti estesi d'intestino per ritrovare
pareti resistenti alla sutura. In tali condizioni sarh ottimeo con-
siglio limitarsi all’esteriorizzazione dell’ansa necrotica.

Degli altri processi operatori per la cura dellinvaginazione:

1° La resezione del solo cilindro invaginato attraverso
Vinvaginante non ¢ consigliabile, perché non presenta vantaggi
reali di fronte al grave difetto di ricbiedere prolungate manipo-
Lazioni nel campo settico della cavitd colica;

20 La resezione del solo invaginato, seguita da elimina-
zione di questo per il retto (ODERFELD), pud essere adottata nelle
invaginazioni colo-coliche basse.

INGINOCCHIATURE. — L’oecclusione per ingonocchiatura ap-
partiene alla varietd da otturazione e puo essere acuta ¢ cronica.
Le inginoccliature quando sono leterminate da aderenze pato-
logiche possono aver luogo in qu. unque punio del colon. Di so-

9*
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lito hanno sede alle flessure normali, 'epatiea, la splenica e la
sigmoido-rettale.

Metodi di cura sono :

1° L’centerostomia;
20 La colopessi o la cololisi, processi diretti;
3° L’anastomosi.

L’enterostomia risponde all'indicazione vitale: & indicata
negli stati generali gravi, nelle grandi dilatazioni dell’intestino
e quando la causa dell’ostruzione non & determinata. Si eseguiri
la tiflostomia per l'occlusione dell’angolo epatico, la colostomia
sul trasverso o ancora la tiflostomia per l'occlusione dell’angolo
splenico, 1a colostomin iliaea sinistra per Locclusione della fles-
sura sigmoidea.

Poiché con la stomia si cura Pocelusione, ma non si sopprime
V’inginocchiatura, quando. si pud & raccomandabile togliere o
girare I'ostacolo in una sola seduata.

Sopprimere 'ostacolo non & sempre possibile. Talora si riesce
con una opportuna pessia a fare scomparire 1’ inginocchiatura,
il che pud avvenire piu facilmente per l'occlusione dell’ansa
sigmoide (osservazione L). In altri casi la sezione di una briglia,
1a lacerazione di aderenze (cololisi) ristabiliscono la permeabi-
lita del colon. Questi mezzi perdo non mettono al riparo dalle re-
cidive.

Ordinariamente bisogna girare 1’ostacolo, praticando un’am-
pia anastomosi laterale tra le branche afferente ed efferente del-
Vinginoechiatura, sempre che le tuniche intestinali siano in con-
dizioni di sopportare la sutura. Per 1'angolo splenico, si esege
la trasverso-sigmoidoanastomosi, per l'angolo epatico la colo-
colanastomosi dell’ascendente col trasverso, ovvero lileo-trasver-
soanastomosi associata con 'appendicostomia.

Per linginocchiatura dell'ultima flessura della sigmoide
I’anastomosi laterale non & applicabile; quando, la sigmoido-
pessi non sia sufficiente, non rimane che la colostomia iliaca,
la quale puo essere anche curativa, determinando una riduzione
dell’ansa distesa ; ma in genere si sard ecostretti di praticare a
freddo la resezione dell’ansa esuberante.
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OCCLUSIONT PER COMPRESSIONF, ESTRINSECA. — La  cura
operatoria consiste per quanto & possibile nella soppressione degli
ostacoll : sezione di briglie, asportazione di tumori e di essudati,
tissazione di organi cadenti, ece.

Quando non sia possibile sopprimere la cansa ¢ indicata la
semplice anastomaosi laterale.

Lienterostomia ¢ indicata quando 'azione diretta non sia
attuabile e l'anastomosi, per Dalterazione dell’ansa afferente
o per Vimpossibilita di riunire questa all’eflerente (es. : compres-
sione su la parte bassa del sigma). non trovi condizioni di ege-
guibilita. L'enterostomia & generalmente temporanca ; quando
11 causa dell’'occlusione non si possa sopprimere, come ad esempio
nei tumori inoperabili, Iapertura artificiale resta permanente ;
in tal caso & bene costituirla secondo le norme tecniche dell’ano
definitivo.

RESTRINGIMENTI PARIETALL — Le stenosi infiammatorie pos-
sono essere date da processi non specifici portanti considerevole
ispessitnento delle pareti, come tipicamente avviene nel sigma
colico per la flogosi dei diverticoli. Altri restringimenti infiam-
matori sono specifici © tubercolari, sifilitici; i1 processo sifilitico
¢ guaribile con la cura medica, ma pud lasciare stenosi cicatri-
ziali.

Le stenosi neoplastiche sono di regola caucerigne,

Generalmente il decorso delle occlusioni da vestringimento
parietale ¢ cronico; ma nell'andamento lento della stenosi puo
insorgere una crisi acuta, da otturazione,

Loperazione generalmente indicata nelle stenosi ¢ Uente-
rostomia.

L’anastomosi laterale semplice ¢ indicata specialmente nelle
stenosi benigne (cicatriziali). L avastomosi & ancora indicata
nelle forme maligne non curabiti radicalmente, come intervento
palliativo.

Di regola si ricorreriv all’enterostonmia @ sul tenue. per le ste-
nosi del tratto iniziale del crasso (quando non sia praticabile
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la resezione immediata o I'ileo-trasverso-anastomosi, le quali
nel periodo occlusivo si lasciano facilmente eseguire), sul eleco
in quasi tutte le stenosi del colon,

1 ano ciecale & indicato anche per le stenosi basse del eolon
perché deriva il contenuto e resta lontano dal campo operatorio
nell'ulteriore operazione radicale. Solo guando Papevtura arti-
ficiale rimanga definitiva, nei casi inoperabili radicalmente, si
pratichera un ano sul colon, vicine alla sede dell'ostacolo.

Nelle stenosi maligne occupanti un’ansa mobile si pud in
occlusione ricorreve all’esteriorizzazione seguita da resezione extra-
addominale ¢ formazione dell’ano terminale in site. Questo modo
di procedere trova scarso consenso, verch® non porta nessun reale
vantaggio, per la cura del tumore ¢ lasecia gli inconvenienti del-
l'ano terminale.

A freddo, restaurate le condizioni generali e locali, si pro-
cede alla cura radicale della stenosi.

Tufte le forme si possono trattare con la resezione, che &
indieata assolutamente nelle forme maligne: quelle benigne pos-
SON0 esseve risparmiate dalla resezione e trattate con I'anasto-
mosi laterale semplice,

OSTACOLL INTRACOLICI. — L otturazione da causa infrinseca
¢ di solito aenta; puo decorrere cronicamente queltla determinata
da intasamente fecali.

Data la frequente concomitanza d'una stenosi o di una
inginoecchiatura, Vintervento pitt indicato & Uenterostomin (ano
ciecale); la lesione concomitante verra curata in un secondo in-
tervento.

Quando si riconosea che Ja cansa occelusiva & data solamente
da un corpo intra-cavitario, si eseguird la colofomia seguita da
coloraffia ; la sutura intestinale verri. fissata ai margini della
ferita laparatomica, per prevenire un eventuale disunione di
essa.
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TUMORI.

I tumori benigni, di regola intracavitari e peduncolati,
guando non siano in atto accidenti ocelusivi, possono essere estir-
patiattraversoVincisione cololomica insieme con la zona d'im pianto,
ovvero con la resczione euneiforme o segmentale del corrispon
dente tralto di colon, seguita da anastomosi immediata dei mon-
coni. T tumori bassi del sigma possono essere estirpati dalle vie
naturali, con o senza 'ainto della sigmoidoscopia.

Quando i tumori sono multipli e numerosi (poliposi) 1a terapia
puo divenire ardua, richiedendo, o estese resezioni coliche, o
Papertura di un ano artificiale palliativo, per mettere in riposo
il grosso intestino, in preda a fenomeni infiammatort, ovvero
ad emorragie.

I tumori benigni cavitari si complicano frequentemente
con inrvaginazione, alla quale il loro trattamento & subordinato.

L tumori maligni sono i tumori del colon di gran lunga piu
frequenti, costituiti quasi esclusivamente da earcinomi. essendo
i sarcomi una ravitd. Chirargicamente la tubereolosi ipertrofica
che talvolta perino all’esame istologico & difficile distinguere da
neoplasmi, viene trattata come i carcinomi.

Due sono i tipi pilt frequenti di tuwmori :

a) Uencefaloide, forma vegetante, voluminoso, tendente ai
fatti infiammatori ed alle aderenze, pii frequente nella metd
destra del crasso;

b) 1o seirro, forma stenosante, piceolo, tendente alla ste-
nosi, pitt frequeate nella metdy sinistra.,

Il volume e la fissita apparenti del tumore, dovuti a fernameni
infiammatori (quali la sclero-adiposi), possono mascherare quelli
reali del neoplasma: la deviazione del circolo fecale, mettendo
a riposo il tratto malato, é capace di determinare una regressione

dei fatti flogistici e rendere curabile il tumore.

Le metastasi nei gangli regionali di regola non avvengono
precocemente, sono poco voluminose e si mantengono a Iungo
nei confini del territorio linfatico corrispondente alla sede dol
tumore ; la generalizzazione & un fatto molto tardivo.
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La presenza di grossi e numerosi gangli non & segno sieuro
di metastasi e di incurabilita radicale, perché spesso sl tratta
di semplice iperplasia infiammatoria; e d'altra parte puo trat-
tarsi d’'una forma pseudo-neoplastica di tubercolosi, nella quale
Padenopatia & precoce, estesa ¢ voluminosa.

1 periodo relativamente lungo di localizzazione del tumore
colico e la possibilita di asportare con csso tutto il territorio lin-
fatico corrispondente, rendono i risultati lontani della resezione
relativamente buoni.

Nel territorio del colon distinguonsi, quattro aree linfatiche,
corrispondenti alle vie percorse dagli elementi neoplastici, nelle
diverse sedi del carcinoma :

10 L’area ileo-colica destru;

20 Larea colica media;

30 L’area colica sinistra;

40 Y'area sigmoidea.
corrispandenti ai territori vascolari delle arterie omonime ; le
prime due aree sono tributarie della catena della mesenterica
superiore, le ultime due, della mesenterica inferiore.

In ciascuna area esiste: 1° Un gruppo marginale di «gangli
interruttori », sitiati presso Vinserzione colica del meso; 20 Un
gruppo regionale, situato lungo le arcate anastomotiche; 3° Un
gruppo intermediario, comune a pii1 segmenti del colon, disposto
jntorno al tronco arterioso principale.

Regola generale per ogni resezione & di asportare il tumore
con tutta Uarea linfatica relativa del mesocolon, allacciando presso
Torigine i rami delle arterie mesenteriche superiore e inferiore,
ma rispettando assolutamente il tronco di queste. la soppres-
sione del corrispondente territorio arterioso obbliga ad unu
estesa resezione delle porzioni adiacenti del colon, affinché i monconi
conservino una buona circolazione, condizione essenziale per {a
riuscita delle suture.

11 trattamento operativo dei tumori colici si compone di:

@) interventi preliminari ;
) interventi radieali;
¢) interventi palliativi.

Gli interventi preliminari (enterostomia, enteranastomosi) sono
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indicati nei easi complicati e quando le condizioni generali del sog-
getto non permettono il trattamento radicale. La prinbipale
complicazione & Vocclusione, per la quale & necessario ottenere
lo svuotamento dell'intestino con il pii semplice intervento :
cioe la tiflostomia. Le anastomosi possono essere indicate per le
altre complicazioni. ’

La cura radicale consiste nella resczione.

Sarebbe superfluo tornare su la scelta dei metodi di colecto.
mia, largamente discussa nel capitolo della teenica.

Gli interventi palliativi, indicati per i tumori inoperabili ra-
dicalmente, sono: U'ano wtificiale, da adottarsi nello stato d’oc-
clusione acuta o cronica e Uenteroanastomosi, preferibile alla de-
rivazione cutanea quando non sia in atto occlusione o ristagne
fecale.
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