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Intervento per fistola gastro-digiuno-colica
da ulcera peptica in gastro-enterostomizzato
per ulcera duodenale

Prof. MARIO DONATI

Nella seduta del 9 dicembre 1933, della Societa Lombarda
di Chirurgia, presentai un operato per wleera peptica (Jel-
Pansa diginnale efferente penetrante nel eolon trasverso, nel
quade avevo eseguito la resezione dellansa anastomotica, la
resezione del colon, Panastomosi termino-terminale Jigiuto-
dighmale ¢ colon-colica, ¢ infine In resezione gastro-duode-
nale con anastomosi orale inferiore antecolica,

Questo complesso intervento per uleera peptica digiunale
(si trattava di un operato di gastro-cnierostomin nel 1922)
diede oceasione a un'interessante comunicazione del Dott, /)i
stefung sul reperto anatomico di un caso di fixtola gaxtrao-

digiuno-colica in seguito a gastro-enterostomia  (seduta del
16 febbraio 1934, 2 una mia nuovy comunicazione (sedita

del 2 marzo) su un caso successivo di resezione gastro-di

winno-
colica per uleera peptica digiunale postoperatoria. interes-
sante il colon. a un contributo portato dal Prof, I, Ferrero
nella seduta del 13 aprile s una resezione diginno-colica per
wleera peptica postoperatoria, completata con nma gastro-
eutero-anastomosi antecolicn sull’ant o pilorico, @ ma comu-
nicazione infine del Prot, Pignatti nella seduta dell'11 -
gio ultino scorso sopra tre casi di resezione gastro-diginn-
colica per uleera peptica postoperativa, completaia da un
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interessante contributo del Parino sull’aspetto radiologico
delle fistole gastro-digiuno-coliche da ulcera peptica postope-
ratoria.

Ritengo percio opportuno riferire ancora alla Societa di
un nuovo caso, caduto di recente sotto la mia osservazione,
nel quale la linea di condotta operatoria ha potuto essere
molto diversa da quelle -descritte nelle recenti comunicazioni,
pur trattandosi di un caso particolarmente grave.

Si tratta di un industriale di 88 anni, M. C. di Schivenoglio (Man-
tova), il quale era stato operato ne! luglic 1928 dal collega Schiassi
a Bologna per ulcera gastrica datante da 4-5 anni.

L’operazione eseguita ¢ stata una gastroenterostomia {ransmeso-
colica posteriore orizzontale, ad ausa afferente relativamente lunga
(circa 30 cm.), come potei constatare durante lattec operatorio da
me eseguito.

11 paziente stette bene per. circa 5-6 mesi, allorche improvvisa-
mente fu colto da violenti dolori a sede periombellicale, accompa-
gnati da nausea, vomito e sudori freddi. La erisi fu di durata relati-
vamente breve, se anche molto acuta, ma da allora, salvo qualche
breve periodo di remissione, non cessé mai una sintomatologia ad-
dominale consistente in dolori periombellicali, insorgenti a circa tre
ore dopo i pasti, accompagnati da senso di nausea, e pili raramente
da vomito. Frequenti i periodi diarroici, con emissione di sostanze
piuttosto chiare, che I'ammalato non ha particolarmente esaminato.

Con l'andare del tempo l'ammalato & deperito, ad onta di cure
fatte, particolarmente a base di alecalini, e di cure generali. Inoltre
negli ultimi tempi egli ha nctato vomiti di sostanze fetide con odore
fecale, vomiti che si presentavano piu o meno frequenti.

Un esame radiografico eseguito a Bologna circa 15 giorni prima
della mia osservazione aveva dimostrato I'esistenza di una fistola
digiune-colica. Anche a noi la dimostrazione di un’ampia comunica-
zione esistente fra colon, digiuno e stomaco fu relativamente facile.

Premetto che il paziente si presentava estremamente magro, coll
addome tumido. Esistevano una cicatrice xifo-ombeilicale mediana ab-
bastanza regolare e un’altra cicatrice irregolare nella regione mesoga-
strica sinistra residuata — pare — all’apertura di un ascesso svoltosi
nell’immediato decorso postoperatorio. Si vedevano all'ispezione anse
del tenue in continuo movimento peristaltico ipercinetico, e si udi-
vano continui borborigmi. Tutto l'epigastrio ed il mesogastrio erano
occupati da una zona timpanica, nella quale si confondevano tim-
panismo gastrico e timpanismo apparentemeente colico, con enorme
guazzamento.




Con tutto ecip buona la sanguificazione (Hb 69, Gl R. 5.200,000;
Gl B, B600) e buone le condizioni funzionali dei vari organi.

Dato il precedente reperto radiologico e le osservazioni del Pa-
rino, confortate dal giudizio del Vespignani, dimostranti che, quando
¢i sia sospetto di ulcera peptica gastro-digiuno-colica, & utile norma
gquella di fare un clistere opaco; tenuto conto anche che questa & la

Fig. 1.

opinione generale dei radiologi, che hanno avuto l'occasione di studiare
casi del genere, tranne condizioni particolarmente favorevoli (Jan-
nson, Bigliardi), ho comineiato per 'appunto col fare eseguire I'esame
radiologico con elisma. Abbiamo osservato che la sospensione bari-
tata, distesa l'ampolla rettale, il sigma (ampio e lungo) e il digcen-
dente, sorpassata infine la flessura splenica, appena percorsa rapida-
mente meta del trasverso, improvvisamente penetrava nello stomaeco.
Impossibile stabilire con precisione la sede della fistola, per il ra-
pido diffondersi nel mezzo di contrasto anche nel tenue, cosi da ren-
dere oltremodo difficile I'esame distinto dei vari segmenti intestinali.

Particolarmente interessante, come si vede dalla radiografia (fig. 1),
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il riempimento completo dello stomaco, come se fosse stato sommini-
strato un abbondante pasto per os. Apparentemente il colon comuni-
cava pressoché direttamenie con lo stomaco, con l'intermediario di
un breve tratto di digiuno.

Anche dopo ripetute evacuazioni, jl quadro radiologico rimase
confuso per la diffusione del mezzo di contrasto nelle varie sezioni
del tubo digerente.

Feci in seguito somministrare anche un pasto opaco. Lo stomaco
presentava pliche mucose disordinate e poco evidenti. Nel punto piu
declive della grande curvatura il bario penetrava nella bocca della
gastro-enterostomia, che funzionava ampiamente. In un primo tempo
non si @ notato passaggio del mezzo di contrasto nel colon, ma a
riempimento pill cospicuo si & osservata improvvisamente liniezione
del tratto prossimale del trasverso, Indecisa tuttavia rimase ancora
la determinazione dell’esatta sede della fistola, per quanto sia semn-
brato a volte di osservare un deflusso dall'ansa digiunale efferente al
colon. Rapido lo svuotamento gastrico.

Nel periodo di osservazione, ho potuto constatare la gravita dei
disturbi di eircolo intestinale, che esistevano nell’ammalato. Il ma-
teriale colico, se non era gia sufficientemente solido, nel qual caso
probabilmente con maggiore facilith passava dalla parte - afferente
all’efferente del trasverso, refluiva con estrema facilita nell’ansa di-
giunale, per cui si aveva un ritorno del contenuto colico nel tenue,
e, per la immediata vicinanza, refluiva pure nello stomaco, dove
talora si accumulava al punto da determinare i vomiti con carat-
tere speciale. Cosi, avendo io somministrato I'olio di ricino per la
preparazione all’intervento, ho potuto osservare, che, dopo una prima
scarica, 'ammalato ebbe cosi copioso reflusso di contenuto intesti-
nale nello stomaco, da vomitare, in 2-3 riprese, parecchi litri di ma-
teriale fecale liguido.

I lavaggi dello stomaco, accuratamente fatti prima dell'intervento,
hanno dovuto essere abbondanti e ripetuti, e asportavano copioso
materiale intestinale, prima di giungere a ottenere una completa
detersione.

Con questa preparazione, sono giunto all'intervento, che eseguii
il 27 giugno u. s. in anestesia locale con novocaina e vasopressina pre-
via iniezione di eucodal.

Eseguita la laparotemia xifo-ombellicale e dissociate prudente-
mente, o resecate, le molteplici aderenze, ho potuto accertare una
grossa e vecchia ulcera callosa duodenale con grandissima cicatrice
ombellicata stenosante. Stomaco assai ampio, a pareti forse alquanto
pitt spesse del normale, Cospicuo bloceo aderenziale gastro-digiuno-
colico. Anastomosi gastro-digiunale transmesocolica posteriore, a
boeca, come dissi, orizzontale. Ansa lunga, ma di aspetto normale.
Bordi dell’anastomosi regolari, un po’ rigidi forse, senza traccia di
ulcerazione.

Invaginando nella anastomosi la parete gastrica anteriore, I'ho
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riconosciuta permeabile alla punta di due dita riunite, ma, subito
sotto 1'anastomosi gastro-digiunale, il digiuno era fuso col colon
trasverso ed esisteva un’ampia comunicazione della larghezza di circa
em. 3,5-4 fra colon e digiuno. 1 margini erano callosi, duri, partico-
larmente verso il lato sinistro dell’apertura. in vicinanza alla bocea
anastomotica gastro-digiunale. Vi era dunque stata un'ulcera peptica
dell’ansa digiunale efferente subito sotto la gastro-digiuno-stomia,
che si era largamente perforata nel colon irasverso.

Procedendo con delicatezza, ho potuto finire con lisolare perfet-
tamente il segmento digiuno-colico fistolizzato, tanto che, piuttosto
che ricorrere, come nei casi precedenti, alle multiple resezioni, tenuto
conto e delle precarie condizioni del paziente e del buono stato della
gasiro-digiuno-anastomposi, ho giudicato opportuno un intervento emni-
nentemente conservatore.

Divisi pertanto i due visceri, mi sono residuate sull’ansa efferente
e sul colon, in particolare sulla prima, due breccie assai ampie, che
la recentazione dei bordi callosi ha reso ancora pin vaste, ma che
ho giudicato possibile di richiudere separatamente con sutura, rico-
stituendo i lumi sia del digiuno che del colon.

Ho potuto di fatto suturare dapprima in direzione trasversale
con due piani della mia solita sutura il colon trasverso, riuscendo
anzi, per le modalitd anatomiche della breccia, a ricostituire un lurne,
anche di maggiore ampiezza del normale, la linea di sutura essendo
riuscita a direzione un poco obliqua. E lo stesso si dica per l'ansa
digiunale, la cui sutura & riuscita pia indaginosa per la maggiore
rastita della breccia e per la vicinanza della bocea della gastro-entero-
stomia.

Mi & parso tuttavia che la ricostituzione dei visceri fosse riuscita
cosi perfettamente da poter concludere senz’altro Dintervento chiu-
dendo completamente a strati la ferita laparatomica. Lasciai sol-
tanto un piccolo tubo di gomma, che fu poi tolto la terza giornata,
e la guarigione avvenne senza la piu piccola turba postoperatoria con
perfetta ricanalizzazione intestinale, tanto che 'ammalato pote ritor-
narsene guarito a domicilio 15 giorni dopo l'intervento e oggi, a un
mese di distanza, mi scrive che sta bene ed ¢ cresciuto 4 kg. di peso
dopo il suo ritorno a domicilio.

b
* &

It stato affermato anche qui, in seguito alla mia comuni-
azione, come lintervento debba fatalmente essere partico-
larmente complesso nell’uleera peptiea, quando & complicata
da fistola colica. Si ritiene generalmente che Uintervento
debba essere radicale, nel senso che sia demolitore della ana-
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stomosi, quindi di un tratto di stomaco e di digiuno, ed
inoltre del tratto di eolon, che ¢ sede della fistola.

Giustamente il Pignatti osservava che il semplice di-
stacco della anastomosi col fondo dell'ulcera dal colon, se-
guito da sutura dell’apertura colica, in generale non @ pos-
sibile, perché per lo pin il processo infiammatorio infiltra
estesamente la parete, e il tessuto cosi alterato si presta male
alla sutura, che corre il pericolo di deiscenza secondaria.

In altri casi invece la fistola pud esserc cosi vasta da
non consentire, anche se non sono infiltrate le pareti, la su-
tura, senza pericolo di stenos

Queste sono difatti osservazioni giuste ed io stesso ho
dovuto ricorrere nei due casi precedenti all’intervento demo-
litore e ricostruttivo successivamente, F tuttavia interessante
dimostrave come in certi casi sia possibile risolvere il pro-
blema con interventi relativamente semplici.

Che il colon possa in casi di fistola essere distaceato e
chiuso separatamente, era gid stato osservato da tempo. Ad
esempio Alessandri, nelle sue « Note cliniche sullulcera pep-
tice postoperatoria » pubblicate nel 1925 sul volome XIIT
dell’« Archivio Ttaliano di Chirargia », scritto in onore di
Carle, cita 2 casi, in cui vi era la grave complicazione di
una fistola nel colon trasverso. Nell’operazione egli reseco il
tratto di digiuno sede dell’ulcera, riuni poi capo a :apo, ed
esegul una nuova gastroenterostomia ; non dunque wuna rese-
zione gastro-digiuno-colica ; per cio che riguarda il colon, lo
distaccd, provvedendo alla chiusura della parete perforata.
Questo egli fece in ambo le volte con semplice sutura a due
piani in senso trasversalé, per evitare stenosi, rinforzan-
dola con plastica omentale. Egli ritenne che non fosse neces-
sario escidere o resecare il colon, cosi sottratto a qualunque
azione peptica consecutiva. Dei due casi, uno ebbe esito in-
fausto in undicesima giornata, per sintomi di peritonite acuta,

“che risulto allautopsia dovuta a un punto maneato della su-
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tura della gy stro-enterostomia, mentre quella del colon te-
nevit. Nell'altro caso il rvisultato fu buono.

Ora nel mio caso Puleera peptica come tale era scon-
tata, perch¢ ormai passata a cicatrizzazione : provvisto alla
ricostituzione del colon, sarebbe stato perfettamente inutile
procedere ad una resezione gastro-digiunale, per farla seguire
da diginno-diginnoanastomosi termino-terminale, e nuova ga-
stro-diginnostormia. Ma 1o ho citato i casi di Alessandri, sem-
plicemente per rammentare come la sutura di una fistola co-
lica, anche ampia, da ulcera peptica sia stata esegnita anche
presso di noi, e con successo,

Importante a questo riguardo ¢ Ia questione, che da ta-
luni @ stata evidentemente ipervalutata, della opportunita di
stabilire una cecostomia preliminare. Non parlo di questo
intervento a scopo diagnostico, come puo essere forse in ecce-
zionali casi indicato da sintomi occlusivi, ma parlo della ceco-
stomia eseguita a diagnosi sicura, come hanno fatto ad es.
il La Gravinese e il Colucei, il quale nltimo serive che « la
cecostomia, come intervento preparatorio nella cura della fi-
stola gastro-colica, risponde a totti i postulati della sana chi-
rurgia del grosso intestino, ¢ meraviglia anzi che in tali casi
I’ano cecale non sia stato pin largamente praticato .

Il vantaggio della cecostomia sarebbe di mettere a riposo
la fistola con miglioramento della lesione della mucosa ga-
strica ¢ colica, diminuzione dell'infiltrazione infiammatoria e
diminuzione della sproporzione di calibro fra i due segmenti
colici, possibilita di eseguire I'intervento in campo meno set-
tico e con maggiori probabilita di SUCCEsso,

Tutto ¢id teoricamente pud essere vero ¢ — ripeto — in
caso che si dovesse osservare una sintomatologia ocelusiva, po-
trebbe anche essere un’operazione, oltreche logica, di neces-
sttt (A meno che non venisse Pidea, che ¢ sorta nella mente
di Hinriesen della cliniea qi Voetker, i insutflare nel retto
il fumo di sigaro per vederlo dopo 40-50/" uscire dalla bocea
del paziente con uma eruttazione di caratteristico odore!).
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Che la cecostomia perd debba costituire sempre il primo tempo
nella cura della fistola gastro-colica é evidentemente esage-
rato affermare.

I1 decorso ideale del mio caso dimostra che la sutura del
colon pud essere esegunita senza pericolo di deiscenza, aunche
senza precedente ano cecale, e dimostra altresi che, allorché
pud essere eseguito il distacco del digiuno e del colon e vi
sono le condizioni permittenti per una sutura a due piani,
questa, qualora venga fatta con buona tecnica e senza restrin-
gimenti del lume, da piu che sicure affidamento di buoni ri-
sultati.

(Dall’ « Istituto di Clinica Chirurgica Ge-
nergle » della R. Universitd di Mi-
lano, diretto dal Prof. M. DoNiTi).

RIASSUNTO

L’A. riferisce un caso di fistola gastro-digiuno-colica da ulcera pep-
tica in gastro-enteroanastomizzato per ulcera duodenale, in cui le con-
dizioni precarie del paziente ed il buono stato della gastro-enterosto-
mia lo hanno indotto, a differenza di altri casi, in cui ¢ stata neces-
saria la resezione gastro-digiuno-colica, a conservare la gastro-entero-
anastomosi, a dividere il colon dal digiuno e a suturare separata-
mente le due breccle, restaurando i lumi rispettivamente del colon e
del digiuno.
















