g

:
]

ESTRATTO

ANNO V - N. 2 PUBBLICAZIONE MENSILE FEBBRAIO 1939-XVII
SPEDIZIONE IN ABBONAMENTO POSTALE

[.a Clinica

- DIRETTORI:

PROF ANTONIO GASBARRINI ON Pror. RAFFAELE PAOLUCCI
DIRETTORE . = DIRETTORE
DELLA R. CLINICA MEDICA DELLA R. CLINICA CHIRURGICA

PADOVA . i ROMA

REDATTORE CAPO ~
. MARIO- TRINCAS

REDATTORI PER LA MEDICINA REDATfORI PER LA CHIRURGIA

: y  G.BASSIEG. SOTGIU b A. QUIRI EE. RUGGIER}
/W—( g SEGRETARIO DI REDAZIONE _
el E. BERNABEO
{/Z : ANNO QUINTO
1939 \
L’operazione

per ernia inguinale obliqua esterna.
Per il Dott. GIOVANNI COCCI

Chirurgo Primario - Arezzo.

Osservaziont pE. Pror. CATTERINA

L. CAPPELLI — EDITORE — BOLOGNA

[Ta Giin










L’ operazione per ernia inguinale obliqua esterna.

Per il Dott. GIOVANNI COCCI - Chirurgo Primario - Arezzo.

Nel volume V, n. 1, 1937 della Prati-
ca chirurgica e delle discipline affini (Ti-
pografia « Leonardo da Vinci», 1937 -
Citta di Castello) fu pubblicato dal dott.
Coccr che ne ¢ il Direttore, 'opuscolo so-
pra segnato fornito di 14 tavole a colori.

Appena che un Collega mi fece avere
Popuscolo, lo lessi e lo studiai molto at-
tentamente, feci numerose prove sul ca-
davere, e pregai dei miei ex Assistenti di
eseguire 1'operazione sul vivo. Preparai
una risposta di 17 pagine dattilografate, e
chiesi il parere a due Colleghi illustri dopo
aver loro consegnato il fascicolo. Mi rispo-
sero che non facessi pubblicare la mia cri-
tica, pur essendo scritla colla massima ob-
biettivita.

Se oggl ritorno sull’argomento si & per-
che sul num. 49 del 3 dicembre 1938 del
Zenlralblatt fiir Chirurgie il collega Coccr
ha descritto il suo metodo per le operazio-
ni delle ernie inguinali in generale, senza
limitare il suo metodo, come risultava dal-
la sua prima pubblicazione alle sole Ernie
inguinali oblique esterne. 11 Coccr inseri-
sce solamente 6 delle 14 figure del suo
opuscolo italiano che sono chiaramente di-
pinte da un noto pittore, mentre quelle sul
Zentralblatt non sono colorate. Nella edi-
zione tedesca del suo metodo siamo quin-
di d’innanzi ad un procedimento per la
cura radicale di tutte le ernie; gli orizzonti
si sono percio ingranditi valicando le Alpi.
Nel testo tedesco dice che scopo di ogni
imprendimento chirurgico che deve por-
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tare a guarigione uno stato morboso deve
mirare anzitutto a rimuovere le condizioni
morbose che lo producono, sostituendo il
male con un procedimento che abbia ad
impedire assolutamente una recidiva dello
stesso, senza pero sacrificare in nessun
modo le parti anatomiche vicine. Nell’edi-
zione italiana dice esplicitamente di rimuo-
vere colla massima completezza le forma-
zioni patologiche che concorrono alla pre-
senza dell’ernia, e che possono occasio-
nare una recidiva. Fermiamoci su questo
punto.

Io porto, dice I'A., la mia attenzione spe-
cialmente all’orifizio inguinale profondo e
al colletto del sacco, che in questa sede
presenta in questo punto una formazione
cicatriziale dovuta all’affardellamento del
peritoneo sacculare, e che conduce al sal-
damento delle pieghe peritoneali affardel-
late. Questa alterazione cicatriziale si e-
stende ai tessuti circostanti producendo
una fusione col peritoneo sacculare colla
fascia trasversalis all'interno, ¢ spesso colle
fibre muscolari della parete addominale
all’esterno. Nelle sue tavole colorate nn. 6,
7, 8 sta appunto dipinta questa cicatrice
raggiata circolare dentro ¢ fuori del collet-
to. Ora esiste quasi sempre — come dice
PA. — cotale cicatrice? L’A. deve certo
aver avuta una grande fortuna, perché né
io, n¢ altri colleghi abbiamo mai veduto
un affare simile a quello che ¢ dipinto
nelle sue tavole.

Certo nelle ernie voluminose maltrattate



P+‘

L’OPERAZIONE PER ERNIA INGUINALE OBL. EST. - OSSERVAZIONI DEL PROF. CATTERINA

dal cinto o comunque traumatizzate abbia-
mo trovato ispessimenti, aderenze cicatri-
ziali del sacco col viscere erniato, ma la
compressione prodotta dal cinto produce
prevalentemente ispessimenti del sacco nel-
la porzione lungo il canale inguinale dove

Bigoay

fascia trasversale, muscolatura addomina-
le senza aver dato sintomi- inflammatori,
o ulcerazioni, o sintomi di strozzamento?
Se l'ernia ¢ piccola e contenibile, come
mai puo succedere una tale complica-
zione? Se l'ernia ¢ grande ma libera, e

Fig. 3.

Fig. 4.

vi preme, e nel fondo del sacco; ispessisce
il cremastere, lo ipertrofizza, aumenta il
numero degli involucri accessori, ma dif-
ficilmente data la sua profondita agira
proprio sullo stesso orifizio interno e sul
colletto che per la compressione del cinto
resteranno piuttosto sospinti in dentro e
ben poco irritati, si da produrre la cica-
trice raggiata descritta dall’A.

Se un cinto contiene l’ernia anche se
voluminosa, perche si deve costituire pro-
prio sull’inizio del colletto e all’anello un
tessuto cicatriziale raggiato conglobante

Fig. 5.

Fig. 6.

contenibile, perche il cinto dovra irritare
I'orificio ed il colletto, e se non & conteni-
bile e voluminosa come potra costituirsi
la cicatrice dell’A.? Quelli che hanno ope-
rato molte ernie anche strozzate, quando
mai hanno visto simile cicatrice raggiata
all’orifizio profondo o lungo il colletto?

Io non nego che I’A. possa aver visto
quanto descrive nel suo atlante, ma con-
fesso la mia ignoranza a questo propo-
sito. Per quanto riguarda poi la diffusione
della cicatrice agli altri tessuti prossimiori,
bisogna anzittutto pensare che fra il peri-
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toneo e la fascia trasversalis vi si interpone
il tessuto grassoso presieroso che ostacola
il saldamento e che fra i muscoli e il pe-
rotoneo del sacco che si dovrebbero con-
glutinare vi sono tutte le tuniche normali,
e gli inviluppi accessori che impedirebbero
una simile conglutinazione cicatriziale.

L’A. ventila anche la possibilita di le-
gare il sacco distalmente alla legatura co-
gli inconvenienti relativi di lasciare il trat-
to cicatriziale etc. Noi diciamo subito:
BaSSINI ha insegnato a isolare tutto il sac-
co compreso il colletto e legarlo a monte
pit che sia possibile, attorcigliarlo e 1i-
muoverlo per vederlo calare nella fossa
iliaca, e questo noi faremo anche se si tro-
vasse questa famosa cicatrice.

RS

1l secondo principio posto dall’A. sa-
rebbe di rispettare il pilt possibile le for-
mazioni anatomiche normali nelle regioni
circostanti all’orifizio erniario e che col-
P’ernia non hanno a che fare. Cio si ottiene
rispettando il cremastere e la parete poste-
riore del canale inguinale che coll’ernia
inguinale obliqua esterna e nel testo tede-
sco con tutte le ernie non hanno a che fa-
re. Qui le cose si complicano notevol-
mente.

Per quanto riguarda il cremastere nei
nostri precedenti numerosi lavori abbia-
mo dimostrato la sua ben scarsa impor-
tanza, tanto che BassINI ha creduto di ri-
muoverlo nella sua operazione, anche per-
ché nelle ernie piccole ¢ sempre sottile €
senza importanza, e nelle ernie volumi-
nose pud ipertrofizzarsi tramutandosi in
tessuto patologico destinato — come ha
dimostrato lo stesso BassiNI — ad essere
riassorbito. Di pit isolato dal convoluto
erniario resta distante dalle sue basi nutri-
tizie, e quindi di nessun valore come orga-
no da utilizzarsi. Giova ripetere che I'iso-
lamento e ’estirpazione del cremastere —

come ha insegnato BassiNi — facilita di
molto le successive manovre di isolamen-
to del cordone del sacco e degli altri invo-
lucri normali e patologici. Ritengo che lo
sloggiamento del convoluto erniario dalla
gronda e I'isolamento precoce del crema-
stere siano i due punti pit difficili e piu
importanti dell’operazione di BAsSINI, che
purtroppo non si eseguono n¢ bene, neé
costantemente.

Ma I'A. dice di rispettare col crema-
stere anche la parete posteriore del canale
inguinale che coll’ernia nulla ha a che
fare.

To ho sempre ritenuto che l'ernia in ge-
nere sia dovuta alla predisposizione con-
genita del peduncolo peritoneale della va-
ginale che rimanendo pitt o meno pervio
produce o prepara la costituzione dell’er-
nia congenita o acquisita; ho sempre in-
teso che ¢ proprio I'assottigliamento della
parete posteriore la quale da muscolosa
si tramuta in lamina pil o meno sottile
(triangolo di debolezza) e che provoca spe-
cialmente la costituzione delle ernie inter-
ne e concede una maggiore evoluzione in
grandezza, e che sforma il canale stesso
inguinale. Siccome & proprio questa alte-
razione che devia non solo la sua costitu-
zione anatornica, ma la sua funzione fisio-
logica, quella cioé di resistere alla endo-
pressione addominale e di impedire la
compressione del cordone, cosi come ha
insegnato BASSINI, occorre restituire ad
essa la sua costituzione anatomica e la
sua funzione fisiologica, ed a queste cose
ha pensato BassINI col chiamare proprio
questa parete posteriore a cosi alto ufficio,
restituendole forma e funzione colla sua
sutura profonda.

* % %

11 terzo principio sul quale si fonda la
nuova operazione di Coccl sarebbe quello
di ricostruire la ricostituzione plastica, riu-
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nendo parti della stessa struttura anato-
mica e affrontando due margini egualmen-
te cruentati allo scopo di ottenere una ci-
catrice continua robusta. Criticando poi
la sutura profonda muscolare di BASSINI
fra il triplice strato e I’aponevrosi di Fal-
loppia dice che il saldamento fra queste
due parti non potrd avvenire altro che nei
punti nei quali passano i punti (!) di su-
tura; ma non tra punto e punto. Egli dice
che avendo dovuto operare delle recidive
ha trovato che esse erano intervenute fra
punto e punto.

BassINI stesso ha dato la giusta rispo-
sta a questa obiezione perché — come dice
nel suo testo — avendo sezionato un suo
operato morto per altra malattia, trovo
che la sutura profonda aveva provocata
una solida riunione fra lo strato musco-
lare e quello aponevrotico senza interru-
zione fra punto e punto. La cicatrice pro-
fonda non differiva affatto da quella della
parete anteriore del canale inguinale ese-
guita fra i due margini cruenti del grande
obliquo incisa fino da principio della ope-
razione. E notissimo in patologia che ogni
cicatrice anche degli organi parenchima-
tosi avviene sempre per interposizione di
connettivo. Ora anche nella sutura pro-
fonda di BassInI i punti applicati e stretti
frantumano la sostanza muscolare e quel-
le che restano affrontate sono le guaine

. connettivali sarcolemmatiche, che anche

sui fianchi dei punti restano in contatto col
legamento di Falloppia. Noi vediamo quo-
tidianamente nelle laparatomie che anche
se i punti di sutura sono molto distanti,
la cicatrizzazione ¢ completa, e si estende
anche sui fianchi delle anse.

1’A. dice che avendo dovuto operare
delle recidive trovo che esse si erano insi-
nuate fra punto ¢ punto. Ora come fa ad
insinuarsi fra punto e punto se fra essi —
seguendo BASSINI — non puod intercedere
che un centimetro o poco pitt? Cio forse
potra avvenire se, non seguendo le norme

di BassInI, si danno tre o quattro punti
solamente, in modo che fra 'uno e 'altro
intercedano 4-5 centimetri.

Le recidive erniarie presentano aspetti
varianti a seconda delle cause che le han-
no provocate; e che furono gia lumeggia-
te da Bassini: sottigliezza delle pareti,
floscezza dei tessuti, sforzi (tosse) subito
dopo I'operazione, suppurazioni, errori di
tecnica. E noto che le recidive prevalgono
agli estremi della sutura profonda (reci-
dive superiori e inferiori), mentre quelle
mediane sono rare. Di solito nelle recidive
si ha un blocco connettivale pitt o meno
esteso e non ho mai visto una recidiva che
mi avesse fatto pensare alla idea dell’A.

LE TAVOLE DELL’ATLANTE DELL AUTORE

Diciamo subito che le 14 tavole colorate
dell’Autore sono assai belle e il pittore
Prof. ScoTTo & molto noto per altri lavori.

Risalta pero subito un errore di posizio-
ne di tutte le tavole. Vedendo la direzione
delle incisioni si dovrebbe presumere che
si tratti della regione inguinale sinistra, ma
osservando piti attentamente si trova che
Yanello ing. ¢ situato in alto ed all’ester-
no mentre dovrebbe esser disegnato in
basso ed all’interno, per cui qui il dise-
gno riguarda la regione inguinale destra.
Per corrispondere alla posizione naturale
occorreva che la firma dell’Autore e la
numerazione delle tavole fosse stata posta
sul fianco destro di chi guarda.

Anche le sei tavole del Zeniralblalt han-
no lo stesso errore di posizione e di proie-
zione. In nessun atlante anatomico o chi-
rurgico si trova una simile posizione della
regione inguinale, ¢ non si comprende co-
me I'A. e il pittore abbiano pensato a dare
una simile posizione alla regione ingui-
nale. Le tavole del nostro atlante presen-
tano una scopertura in seguito a incisione
cutanea di circa 12 centimetri e corrispon-
dono a grandezza normale; quelle dell’A.
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sono circa I0 ¢m., ossia un po’ meno del
normale. L’A. incisa la cute e scoperta la
aponevrosi del grande obliquo partendo
dall’anello esterno la incide per 2 centi-
metri secondo la direzione del canale ing.
e nella fig. 2 solleva in alto questo lem-
betto quadrangolare che ¢ la porzione pit
assottigliata della stessa aponevrosi in vi-
cinanza dell’ancllo esterno ¢ scoperto (ta-
vola 3) il cremastere lo incide per un cm.,
divarica i due lembetti per far comparire
il sacco e il cordone che solleva afferran-
dolo con una pinza (e il deferente?). Nella
tav. 5 la posizione delle mani ¢ presa dal-
la mia tav. VII, e questo mi fa piacere
perché dimostra che la manovra da me in-
segnata ¢ dipinta & stata presa in conside-
razione anche dall’A.

In tutti i miei scritti ho sempre soste-
nuto che i migliori strumenti per questa
manovra sono le dita, al pilt qualche stru-
mento ottuso. Pericoloso usare strumenti
taglienti.

La tav. 6 dell’A. & molto interessante.
11 cordone gia isolato ¢ spostato in basso,
il lembo del grande obliquo stirato in alto,
la mano dell’operatore stira in alto ed al-
I'esterno il sacco che presenta quella fa-
mosa cicatrice raggiata anche all’esterno
per un buon tratto e che la punta del bi-
sturi ha in parte incisa. In primo luogo
non si sa che cosa sia successo degli ele-
menti del convoluto — le tuniche normali
gli inviluppi accessori, ecc. —. Come si
fa a raggiungere con una si piccola inci-
sione dell’aponevrosi e isolare il sacco fino
in prossimita e oltre dell’orificio ing. inter-
no? e tanto pilt se si deve poi dominare la
incisione del colletto? Non c’¢ bisogno —
dice I’A. di preoccuparsi di isolare tutto il
sacco nel suo estremo distale che I'A. de-
nomina cappuccio. L’A. confonde cappuc-
cio con fondo del sacco: la sua proposta
di lasciare incompleta la estirpazione del
sacco oltre che antichirurgica puo dar luo-
go a inconvenienti (cisti del funicolo, ecc.).
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Occorre, come ha insegnato BASSINI, co-
minciare l'isolamento dei componenti il
convoluto dopo di aver ampiamente aper-
ta la parete anteriore del canale inguinale
a livello dell’orifizio interno ove gli cle-
menti sono avvicinati I'un I'altro e prose-
guire in basso. Cosi facendo I'isolamento
sara facile, sicuro, e si arrivera sempre ad
estirpare tutto il sacco senza seguire il con-
siglio dell’A. di lasciare la sua porzione di-
stale ossia il fondo, che nelle ernie volu-
minose unendosi agli altri inviluppi costi-
tuird, come gia dicemmo, un grave incon-
veniente. Incidere poi il colletto del sacco
dall’esterno ¢ manovra da non seguirsi
perché pericolosa e — come fa ’'A. — pri-
ma di aver aperto lo stesso sacco e di aver
ispezionato 'interno. Quanto piu sicura e
pit bella & la manovra di BassiNI che
isolato il colletto stira il sacco in alto al-
I’esterno per incidere la fascia trasversa
e poi, aperto il sacco e ispezionato il suo
interno, lo attorciglia, lo allaccia in modo
che per i movimenti di detorsione scom-
paia e si affondi nella fossa iliaca ! Questa
incisione dall’esterno secondo I'A. dovreb-
be a una certa profondita far comparire
un lobetto di grasso che sarebbe la vedet-
ta della presenza dello strato adiposo pre-
sieroso. La presenza di questa gleba adi-
posa ¢ aleatoria, ossia non sempre costan-
te, tanto pitt se vi ¢ stato un processo che
ha prodotto quella famosa cicatrice cosi
costante come dice e mostra I’A. nelle sue
tavole. Nella tav. 7 un batuffolo montato
isola per un buon tratto il colletto del sac-
co che nella fig. 8 ¢ aperto e sta per es-
sere suturato. Ed ora passiamo al vero
nocciolo della tecnica dell’A.

Premettiamo che in tutte le tavole del-
I’A. 'estremo inferiore mediale dei muscoli
obliquo interno e trasverso sono ben distin-
ti 'uno dall’altro e dipinti in rosso accen-
tuato si da far pensare che si tratti di carne
muscolare, mentre ¢ noto che qui 1 mu-
scoli sono assottigliati, pallidi e si finisco-



no nel tendine congiunto dall’aspetto piut-
tosto aponevrotico. Appunto per 1’assotti-
gliamento della parte muscolare si & costi-
tuito il triangolo di debolezza che BassINI
tramuta in triangolo robusto e muscoloso
colla sua sutura profonda.

Nella tav. 9 'A. fa sollevare con due
Pean il lembetto gia scolpito dell’apone-
vrosi del grande obliquo e col bisturi te-
nuto a piatto lo distacca dalla sottostante
aponevrosi del muscolo retto — margine
laterale — dove, dice I’A., non & ancora
avvenuta la fusione fra 'aponevrosi del
grande obliquo ¢ la guaina del retto fino
a mettere allo scoperto per un certo tratto
questa guaina facilmente riconoscibile.

A cm. 1-T e mezzo dal margine del retto
¢ parallela alle sue fibre, si fa una piccola
incisione, e applicate due Pean alle due
estremita si solleva in alto e medialmente
un lembettino di aponevrosi del retto che
presenta una base di circa due cm. per
10 mm. di altezza, pit piccolo percid di
quello scolpito e spostato in alto del lem-
bo aponevrotico del grande obliquo che
nella fig. 11 gli fa da paravento. Questo
esile lembetto dovra poi essere suturato col
lembo inferiore dell’aponevrosi del gr. obl.,
c sara quello sul quale si impernia la tecni-
ca dell’A. Facciamo subito notare che il
muscolo al suo attacco al pube, finisce col
suo tendine che puod rimaner tale fino a
parecchi centimetri, come abbiamo detto
in precedenti monografie. La sua guaina
specialmente in basso & molto sottile, quin-
di seguendo la tecnica dell’A. per trovare
sostanza carnosa del retto occorre incidere
piuttosto in alto e allora noi ci distanziere-
mo troppo, e il lembetto difficilmente po-
tra essere tradottc in basso per la sutura.
A noi sembra che sarebbe piu facile trasci-
nare il lembo inf. della guaina che non
quello superiore.

Nella fig. 12 si inizia la sutura del lem-
betto trascinato in basso col lembo inf. del-
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I’aponevrosi del grande obliquo lasciato
indisturbato.

E poi strano che il lembetto che nella
fig. 11, come dicemmo, ¢ largo 2 cm. e
alto 12 mm., nella fig. 12 e nella fig. 13
diventi di oltre 3 cm. Nella fig. 13 la su-
tura ¢ completata, e sopra di essa si ada-
gia il cordone che poi resta parzialmente
coperto dal lembo super. dell’aponevrosi
del grande obl. trascinato in basso e sutu-
rato alla fascia sottocutanea che gli sta di
fronte.

Il procedimento dell’A. si potrebbe far
cntrare nei metodi ad embricazione o so-
vrapposizione dei piani {GIRARD-MARGA-
RUCCI, HAKENBRUCH); ma mentre questi
sono completi, questo & incompleto non fa-
cendo la sovrapposizione che nell’estremo
inferiore del canale, e per di pitt valendosi
di una sottile aponevrosi che deve essere
stirata anche collo stesso muscolo in bas-
so. E allora che cosa succederd quando il
muscolo retto si contrarra spostandosi ver-
s6 la linca mediana? Quale affidamento si
potra avere di resistenza? Tanto piu il
lembo sup. dell’aponevrosi del grande obl.
— che sarebbe il pit1 robusto — viene su-
turato ad un organo come la fascia sotto-
cutanea che non presenta nessuna resisten-
za e manca di ogni utile appoggio?

ESPERIENZE SUL CADAVERE E SUL VIVO

Come ¢ stato sempre nostro costume ap-
preso dal nostro Maestro BASSINI, noi ab-
biamo voluto senza alcuna prevenzione
studiare ripetutamente sul cadavere il tec-
nicismo. Difficilmente colla incisione sul
retto si cade sulla sua massa muscolare;
cio puo succedere nei cadaveri di donna.
Il lembo resta comunque molto sottile, e
quando si stira in basso per suturarlo al
lembo inf. dell’aponevrosi del grande obl.
facilmente si sfrangia. Occorre pensare che
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la guaina del muscolo retto privato di quel-
la che gli fornisce il muscolo grande obli-
quo che ¢ la pit robusta, presenta la sua
aponevrosi residuale molto sottile ¢ ben
poco resistente.

Le manovre poi scguite dall’A. di por-
tarsi in profonditi con una cosi piccola
mcisione del grande obliquo non sono nep-
pure da confrontarsi con quelle insegnate
da Bassint che apre tutta la parete ante-
riore del canale aggiornando tutta la re-
gione in modo che il convoluto, con tutte
le sue varianti ¢ le manovre che su di esso
st dovranno escguire, restano molto faci-
litate, ¢ le suture comprendendo e masse
muscolari abbassate sullo spazio opporran-
no una resistenza solida di carattere ana-
tomico e fisiologico perfetto, ¢ ridando al
canale la sua forma e funzione che gli
spettano.

LSPERIENZE FATTE SUL VIV

La tecnica del Coccr si ¢ rivelata di dif-
ficile esecuzione anche sul vivo, 1 margine
superiore della guaina del retto stugge sul
Vivo i alto ¢ pud essere suturato al mar-
gine inferiore del grande obliquo solo a
condizione che quest’ultimo sia molto ¢
abbondante ed a costo di lacerazioni del-
Puna o dell’altra lamina aponevrotica.
Nella fig. 11 i lembi sono reali, cio¢ pic-
coli ¢ tanto lontani da ritenerli non affron-
tabili se non a costo dj lacerazioni, mentre

nella fig. 12 sono comodamente abbon-
danti.

Nella esecuzione sul vivo del metodo del
Coctt resta sotto L sutura aponevrotica
uno spazio vuoto notevolmente grande che
prima era occupato dal funicolo ¢ dal con-
voluto erniario ¢ che il cremastere non sa-
rama e grado di colmare. Tale spazio
¢ protendo di tanto ¢ quanto ¢ pin profon-
da - tascia trasversalis rispetto al grande
obliquo. Laffrontamento del lembo sup.
del gra. obl. con la fascia sottocutanea ¢
teenicamente possibile, ma la proposta ¢
antianatomica ¢ antifisiologica perche si
deve affrontare un lembo di aponeyvrosi
« [unzione tendinea con un lembo di fa-
scia trasversalis ben diversa.

II Cocer raccomanda una incisione bre-
Ve, mi occorre che sia sufficiente percheé
le- manovre proposte richiedono buona a-
pertura cutanea ¢ sovratutto aponevrotica.
E indubitato che Poperazione di Cocer sul
vivo ¢ molto pitt indaginosa ¢ di difficile
esecuzione. Circa gli esiti non possiamo
dir nulla percht il tempo trascorso ¢ trop-
po limitato.

CONCLUSIONE

L’operazione di Cocer dapprima propo-
sta per le sole ernie oblique esterne ¢ in
seguito per tutte e ernie, non presenta
nessun vantaggio sull’operazione di Bas-
SINIL, anzi una inferiorith, sia nei concetti
informativi, sia nella teenica.
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