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Dott.

E’ capitato a me recentemente di o-
perare un infermo affetto da calcolosi
renale bilaterale con rene a ferro di ca-
vallo. Cio mi ha dato modo di rivedere
lo stato attuale delle conoscenze circa
il rene a ferro di cavallo e di fare alcu-
ne considerazioni circa i rapporti tra
esso e la calcolosi bilaterale: aggiunge-
1o infine il mio caso personale.

Carrtoro I.
RENE A FERRO DI CAVALLO

a) Storia.

Il rene a f. d. ¢. fu osservato per la
prima volta in autopsia ¢ descritto da
BERENGARIO DA CarPI nel 1552.

VEsaLio, RioLaNo, BotaLio, Barto-
LINI, MORGANI, PauTHOT, HALLER,
WRISBERG, LaDIFOR, hanno pubblicato
descrizioni della malformazione trovata
al tavolo anatomico.

RAYER raccolse tutte le pubblicazioni
pubblicate ¢ fece in un infermo diagno-
si di . a f. d. c. con idroncfosi: ma
la diagnosi non fu controllata perché
non si praticd né intervento né autopsia.

Nel 1882 BraUN fece un tentativo di

(1) Tesi i specinlizzazione in Chirurgia Ge

nerale.
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eminefrectomia, ma 1" ammalato mori
sul tavolo di operazione.

Si puo dire che fino al 1goo il rene a
f. d. c. rappresentava solo un reperto
di autopsia: dopo di quellepoca co-
minciano i primi tentativi di interventi
chirurgici, tanto pit lusinghieri, in
quanto eseguiti in tempi in cui manca-
va | ausilio radiologico ¢ 1" anomalia,
non diagnosticata di solito dal chirurgo,
prima dell” intervento, rappresentava
una sorpresa al tavolo operatorio.

Nel 1901 ISRAEL opera in due tempi
di piclotomia bilaterale un individuo di
26 anni affetto da calcolosi bilaterale,
avendo fatto prima dell’operazione dia-
gnosi di calcolosi bilaterale in r. a f.
d. c.

Anche nel 1go1 LANGE pratica la pri-
ma nefrolitotomia, Depace di Bruxelle
opera di pielotomia un infermo affetto
da calcolosi, ¢, trovatosi in presenza di
unr. af. d. c., completa l'intervento con
la sczione dell’istmo: nello stesso anno
KumueL opera di eminefrectomia per
caleolosi.

Nel 1910 si entra nella fase chirurgi-
cadelroafodoc.

RovsiNG di Copenaghen in base ad
osservazioni di due suoi casi, dd una
descrizione clinica completa dell” ano-
malia, segnala un sintoma che va sotto
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il suo nome e consiglia la interruzione
dell’istmo per combattere i disturbi.

Anche nel 1910 MakrTINOow opera di
sezione dell’istmo, di deliberato propo-
sito, un rene a f. d. c. sano, che dava
atroci sofferenze. Dopo la operazione
I'infermo stette perfettamente bene.

Negli anni che seguono i casi pubbli-
cati si moltiplicano ancora di piu. Nel-
I'ultimo decennio col perfezionamento
della diagnostica radiologica, merce
l'ausilio della piclografia discendente, si
puo ottenere sempre la diagnosi di 1. a
f. d. c., prima di ogni intervento chi-
rurgico. Finisce cosi la sorpresa al ta-
volo operatorio, che se era a titolo di
onore per il chirurgo, che, trovandosi
improvvisamente in presenza di una le-
sione grave, affrontava il caso ¢ ne sa-
peva cavar le mani, rappresentava pero
sempre un grave pericolo per I'infermo.

Tralasciando le innumercvoli osserva-
zioni fatte all’estero, ricorderd solo
quelle degli italiani.

SORRENTINO ha operato di eminefre-
ctomia due casi di r. a f. d. c¢. Uno per
pionefrosi, I'altro per tubercolosi.

RinpoNe illustra al Congresso della
Soc. It. di Chirurgia del 1934 un caso
di tubercolosi in r. a f. d. c. operato ¢
guarto in 20 giornate. Richiama I'at-
tenzione sulla frequente coesistenza di
altre anomalie con quelle renali alcune
delle quali limitano I'indicazione della
sinfisiotomia nel rene a f. d. c. sano.

BaLDINT fa una comunicazione al ri-
guardo al Congresso della Soc. Tt. Uro-
logia del 1935.

GIORDANO ALFONSO porta uir suo con-
tributo allo studio delle anomalie con-
genite dei rent.

RAVASINI ¢ NicoLIcH in una relazione
al Congresso della Soc. Tedesca di Uro-
logia del 1928 riferiscono su 4 casi ca-
pitati nel reparto Urologico di Trieste

tra il 1897 ¢ il 1928. Ravasing nella se-
duta dell’Ass. Medica Triestina del 15
febbraio 10335 comunica altri tre casi.

CoromBINO, D BERNarDIS, BIAN-
CHETTI, ZACCARIA, pubblicano osserva-
zloni personali.

CIMINATA ¢ ARRIGONO illustrano una
eminefrectomia per litiasi.

P1sant descrive in due lavori vari ca-
si operati nella Clinica Urologica di
Milano.

TorrE tratta nelie nefrite apostemato-
sa litlasica in r. a f. d. c.

b) Definizione.

Intendiamo per rene a f. d. c. o rene
arcuato, facendo nostra la definizione
di Heiner modificata da CARLIER e GE-
RARD, una malformazione congenita
consistente nella connessione pitt o me-
no intima, al davanti della colonra ver-
tebrale, di due poli simili dei due reni,
assumenti pit 0 meno esattamente la
forma di un ferro di cavallo a branche
uguali ¢ disuguali. Uno schema fissa
bene i termini della definizione.

Rene a ferro di cavallo:
A - a branche simmetriche
a) a concavita superiore con fusio-
ne dei poli inferiori
b) a concavitd inferiore con fusione
dei poli superiori
B - a branche asimmetriche
reni detti a L con seno rivolto a de-
stra od a sinistra.

Questa definizione esclude il rene a
focaccia caratterizzato  dalla  fusione
sulla linca mediana non dei due soli
poli, ma dei poli ¢ dei margini mediali
det due reni ¢ i reni sigmoidei che sono
formazioni non mediane site a destra o
a sinistra della colonna vertebrale,

¢) Frequenza.
Esistono nella letteratura statistiche
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di ricercatori dell'anomalia fra le au-
topsic cseguite sistematicamente in tutti
i deceduti degli ospedali ¢ statistiche di
casi capitati all'intervento chirurgico.

Le statistiche delle autopsic sono le
seguenti:

SocIN trova due casi su 842 autopsic
di uomini; tre casi su 789 autopsic di
donne.

BotEz riunendo statistiche di 51504
autopsie, pubblicate da vari Autori fi-
no al 1912 trova il r. a f. d. ¢, in 72
casi, nella proporzione cio¢ di T su 715;
CARLIER ¢ GERARD nel 1013 aggiungen-
do altre statistiche a quelle di BotEz
rilevano I'anomalia in 80 casi su 60980
cioe 1 su 862.

MontzFELD dopo il 1913 su un totale
di 73439 autopsic trova il r.a f. d. c.
2 volte, cio¢ uno su 710.

NEWMAN su 10177 autopsie trova la
anomalia 17 volte cio¢ T su 508=0,10
per cento.

MORRIS su 14310 autopsic cseguite
negli ospedali inglesi trova un caso su
1500 cioé 0,00%.

LeGUEU ¢ PaPIN danro una propor-
zione di uno su 5 o 600. Come tutte le
statistiche, anche quelle del r.a f. d.
¢. portano le loro forti varianti fra i vari
Autori. Noi possamo ritenere che T'a-
nomalia si verifica da un minimo di
uno su 500 individui ad un massimo di
uno s 700.

L¢ statistiche chirurgiche, che ho po-
{uto leggere sono soltanto due: quella
di ErsenoratH del 1021, che aggiunge
a statistiche di vari Autori go casi iso-
lati ¢ tre personali, facendo un totale
di 132 casi, tra renia f.d.c.sani¢oma-
lati: Poi la statistica di TRuc del 1028
di soli casi di caleolosi renale; questa
statistica ammonta a g2 casi di cui al-
cuni sono presi dalla statistica di- Er-
SENDRATH.

Mettendo a confronto le statistiche di
autopsia con quelle chirurgiche possia-
mo ritenere che esiste un gran numero
di casi che passa inosservato: tali casi
o non danno segno di loro o presen-
tano disturbi che sono imputati ad al-
tri organi.

In tutti i modi le statistiche han po-
futo con molta approssimazione stabi-
I're che il 1. a f. d. c. si ammala nella
proporzione di uno su 230, mentre il
rene normale si ammala nella propor-
zione di uno su 500.

d) Anatomia patologica.

Il rene a f. d. c. ¢ costituito da duc
masse di tessuto renale, riunite nei poli
omonimi da un ponte di tessuto detto
istmo; Vistmo riunisce di solito i poli
inferiori (g0% di casi) dando al rene
la forma del ferro di cavallo ¢ conca-
vitd superiore; descriveremo tale tipo
di anomalia, essendo i1 pilt frequente.

Le due masse laterali presentano la
forma di semiluna ed hanno di solito
cguale sviluppo; a volte I'una di essa
¢ pitt sviluppata dell’altra, n¢ manca
il caso in cui una ha grosso volume,
Paltra ¢ atrofica (rene a 1), 1 poli su-
periori sono appuntitiz gli inferiori in
aleuni casi si assottigliano come i supe-
riori, in altri assumono uno spessore
maggiore di quelle delle masse renali,

La distanza tra i due poli superiori ¢
maggiore di quella degli inferiori, ma
non di molto; I'asse di ciascuno emire-
ne ¢ pereio leggermente obliquo da fuo-
ri in dentro dall’alto in basso rispetto
alla linca mediana. Raramente si sono
rilevati casi, in cui la direzione di cia-
scuno emirene ¢ molto obliqua; in que-
sti casi 1 poli inferiori si riuniscono di-
rettamente senza interposizione d'istmo
o con istmo di lunghezza minima (rene
a Vo).

La distanza fra le due metd ¢ varia-
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bile, ma pare che non ccceda i 6 cm.;
accertamenti radiologici han potuto di-
mostrare che in molti casi un emirene
¢ vicinissimo alla colonna vertebrale,
[altro ¢ a distanza.

Se 1 due emireni si trovano allo stes-
so livello rispetto al piano orizzontale
I'istmo ¢ orizzontale, se 'una meta ¢
pitt alta ¢ l'altra ¢ pitt bassa U'istmo ©
obliquo.

Il r. a f. d. c. non ha superficic liscia
come 1] rene normale: sulla sua faccia
anteriore, specie sull’istmo, esistono dei
solchi, alcuni dovuti a passaggi di vasi,
altri di origine embrionale. Si ¢ creduto
di interpretare qualcuno dei solchi del-
I'istmo come punto di fusione dei duc
reni.

L’istmo puo essere costituito o da
una semplice membranclla o da paren-
chima renale; la membranella ¢ data
dalla stessa capsula fibrosa delle due
meta renali, che si continua oltre i poli
inferiori fin sulla linea mediana. Se ¢
parenchimatoso, di solito ¢ costituito da
solo tessuto corticale ¢ non vi ¢ traccia
di piramidi. BRUNCHER, per0, ha trova-
to una piramide nell’istmo; CLIFFORD
Morsac ricorda che & stato il primo
a mettere in evidenza calici abberati
nell'istmo. A volte il parenchima re-
nale dell’istmo si atrofizza, dando luo-
go a connettivo sclerotico. L istmo a
volte ha lo spessore di un cm. a volte
di piti, fino a 3-4 cm., le sue dimensioni
sono cguali a quelle dell” estremo dei
poli inferiori. 11 peso dei reni a f. d. c.
¢ vario. Mentre i due reni normali pe-
sano in media 300 gr., PapiN dice che
st son trovati reni a f. d. . del peso di
gr. 400 ¢ Davic ha trovato un rene del
peso di 215 gr. Di solito si hanno due
ureteri ¢ due bacinetti, ma non si esclu-
de il caso di pitt bacinetti o di pit ure-
teri completi od incompleti. In ogni ba-

cinetto shocea un numero vario di ca-
lici, da due a sei ¢ a volte anche di pit.
In un caso di RoBINSON i bacinetti era-
no sdoppiati; 11 destro raccoglieva sei
calici, il sin’<tro quattordici. Gli urcteri
passano di solito davanti all’istmo ma
LANDOUZY cita un caso di decorso del-
l'uretere d'etro 1 istmo. Nel mio caso
non ho trovato I'uretere sulia faccia an-
teriore dell'istmo, non I'ho ricercato
posteriormente ¢ debbo ritenere che sia
posteriore.

MasSARI cita anche un caso in cui gli
urcteri passavano dietro 'istmo. Di essi
il sinistro sboccava alla cstremita infe-
riore del cappuccio della clitoride.

Ritornando alla posizione del renc
diro che ogni emirene non si trova sul
piano frontale come il rene normale ma
in posizione antero-posteriore, quasi,
sccondo il piano sagittale: il margine
convesso ¢ posteriore il seno ¢ anteriore.

€) Rapporti.

Varia & l'altezza a cui ¢ posto il renc
a f. d. c. rispetto alla colonna verte-
brale. Prendendo 'istmo come punto di
riferimento, diremo che il rene trovasi
all’ altezza normale solo 7 volte, nci
casi pubblicati; di sol'to I'istmo si trova
tra la terza ¢ la quinta lombare. Ma vi
sono casi, in cui scende pu basso fin
davanti il promontorio ¢ RoBINSON |'ha
trovato una volta nel piccolo bacino
dictro il retto e gli organi genitali.

Ilr. af. d c. disolito ¢ disposto an-
teriormente all’aorta ed alla vena cava
¢ listmo si trova addossato a tali for-
mazioni vasali; nei casi, pero, di istmo
breve ¢ di posizione lateralizzata di
tutta la massa renale, 'una delle due
metd ¢ non l'istmo si trova in rapporto
coi vasi. RoBINSON ha pubblicato un
caso in cui l'istmo passa dietro 1'aorta
¢ la vena cava, tra queste due forma-
zioni ¢ il rachide.
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I rapporti col duodeno variano a sc-
conda della altezza del rene a f. d. c.
PAPIN in un caso ha trovato il duodeno
al disopra della massa renale, in un al-
ro csso era messo nella concavitd del
rene a f. d. c. ¢ la III porzione scendeva
sulla parte media dell'istmo. Se lo spa-
zio interrenalg ¢ ampio, il duodeno vi ¢
contenuto completamente: sc ¢ stretto,
la seconda porzione duodenale sard an-
teposta all’emirene di destra e la terza
porzione a quella di sinistra. 1l 1. a f.
d. c. ¢ sempre in posizione sottomeso-
colica.

Importanti sono i rapporti con le ar-
teric intestinali. L’ arteria mesenterica
superiore passa sempre al di sopra del-
Iistmo anche quando la posizione del
renc ¢ molto alta; in questo caso ¢ se-
parata dall'istmo dalla terza porzionc
del duodeno e dopo, quando ¢ entrata
nella radice del mesentere, prende con-
tatto con la faccia anteriore dell’emire-
ne destro.

I.arteria mesenterica inferiore nasce
dall’aorta a volta vicino, a volte lon-
tano dall’istmo, passa sotto il duodeno,
prende contatto col margine superiore
dell’istmo, lasciandovi un solco. 1l tron-
co principale, a scconda della sua Tun-
¢hezza ¢ della sua situazione, ¢ 1o bran-
che coliche ¢ sigmoidee entrano in rap-
porto con la faccia anteriore dell’emi-
rene di sinistra.

Con glhi altri organi addominali, nulla
¢ da rilevare di importante, circa i rap-
porti. Si intende bene che la descrizione
soprafatta interessa il rene in posizione
normale ¢ con modico abbassamento.
Nei casi, incui il roa f. d. ¢, trovasi in
posizione molto bassa, i rapporti va-
riano.

[) Creolazione.

Il carattere essenziale della irrorazio-

ne sanguigna nel roa fodo e ¢ rappre-

sentato dalla molteplicita delle arteric,
per cui il chirurgo deve agire con mol-
ta prudenza durante gli interventi.

PapIN ha potuto dare uno schema
della circolazione arteriosa dopo lo stu-
dio di 212 casi cui ha aggiunto un caso
del Dott. Bourcy ¢ 10 casi personali.
Egli ha trovato:

1 arteria per i duc cmireni 1 volta
2 arteric » » » » 20 volte
3 » » o »oo» » 40 »
4 » » oy o» » 25 »
5 » » o owoo» » 20 »
O » » o o»o» » 9 »
7 » » o owoo» » 2 »
8 » ooy » 2 »
11 » » vy » 2 »

Il caso pult frequente dunque ¢ quel-
lo delle tre arterie, due delle quali van-
no all’emirence ¢ la terza all’ilo.

A. RupascHEwa studio radiologica-
mente la questione mered iniezioni di
sostanze opache nella circolazione arte-
riosa del rene a f. d. c.

In un caso laorta inviava sei rami
per clascun emirene ¢ due rami per
I'istmo.

Le arterie nascono di solito dall’aor-
ta a vario livello: a volte le pitt basse
pascono  dalle iliache primitive, cece-
zionalmente dalle ipogastriche sacrale
media ¢ mesenteriche.

Le vene di solito sono due ¢ sbocca-
no nella cava.

o) Altre anomalie.

I ra £ do e s trova spesso aggiun-
to ad altre anomalic congenite nello
stesso soggetto, quali atresia di ano ¢
vagina, bacino cifotico, spina bifida,
idrocefalo, picde varo cquino. Le ano-
malic pitt importanti sono quelle che
riflettono la sfera genitale, utero mono-
corne, cctopia inguinale del testicolo,
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ipospadia. Nel mio caso non vi crano
altre anomalie.
h) Embriogenesi.

Poco o nulla se ne sa: si ¢ invocato
lo spazio stretto per vizio del bacino
della colonna vertebrale, come condi-
zione favorevole alla determinazionc
dell’anomalia, ma la causa, per cui essa
accade, resta ignota. Tutti pero oggi
sono concordi nell’affermare che il sal-
damento dei duc reni si ha verso la
quinta  settimana dell’embrione. Noi
sappiamo che fino alla quinta settimana
il rene normale ¢ disposto col suo mar-
gine convesso verso la parete posterio-
re dell’addome e col margine concavo
in avanti e che da quell’epoca fino al-
l'ottava settimana il renc comincia a
rotare per ragg.ungere la sua posizione
definitiva, secondo il piano frontale.

Poiche il r. a f. d. c. si trova col mar-
gine convesso indietro, dobbiamo rite-
nere che il saldaento ¢ avvenuto ver-
s0 la quinta settimana, saldamento, che
ha impedito la rotazione del rene.

Importanti ricerche riguardanti il ca-
pitolo dell” embriologia delle anomalic
dell’ apparato urinario sono state cse-
guite nell'Ist. di An. Pat. di questa R.
Universita, ma esse vedranno presto la
luce in un lavoro di prossima pubbli-
cazione.

Caprtoro 11.

CALCOLOSI RENALE
RILATERALE IN RENE A FERRO
DI CAVALLO

a) IFrequenza della calcolosi rena-
le in generale.

La calcolosi renale ¢ divenuta molto
pitt frequente dalla fine della guerra in
poi. Il KLeMPERER afferma che nel suo
ospedale negli anni 1904-1900 su 34313

infermi se ne trovavano solo 37 affetti
da calcolosi renale ¢ cio™ 1't,7 per mil-
le. Invece neghi anni 1928-30 su 32070
infermi vi furono ben 31 casi ¢ ciot il
0,9 per mille.

St osservato ancora che essa ab-
bonda in aleune determinate regioni in
altre ¢ meno frequente. La si riscontra
n tutte le etd in ambedue i sessi. DE
Lancex da la scguente distribuzione di
517 casi sccondo Tetd: 245 tra 1 a 7
anni; 100 tra 7 a 15; 120 tra 15 a 45;
38 nell'etd successiva.

b) Patogenesi.

Non ¢ ancora bene assodato a quale
fattor: di indole gencrale ver 1’organi-
smo debba attribuirsi la causa della
precipitazione dei sali dell’urina. Pri-
ma si dava grande importanza all’ali-
mentazione, all’acqua e al suolo; ma
poi si ¢ potuto osservare che non esiste
un rapporto diretto tra i detti fattori e
la calcolosi. L’ alimentazione priva di
vitamina pare che abbia una certa im-
portanza; nessura ne ha la dieta ricca
di sostanze azotate. Neppure il fattore
ereditario cntra in gioco nella genesi
della calcolosi. Nei bambini la causa ¢
attribuita all’infarto urico dei neonati
(PONFICH ¢ ASCHOFF).

Alcuni ammettono che le cure idro-
terapiche specie di acque alcaline ¢
I'uso prolungato di medicamenti alca-
lini favoriscano la precipitazione dei
sali dell’urina.

St attribuisce oggi non poco valore
all’azione delie paratiroidi per la loro
aziore sulla calcemia e sulla fosforemia,
Pare secondo varie statistiche che il
70% dei calcolosi ¢ iperparatiroideo. A
questo proposito dird che vari chirurgi
hanno operato di paratiroidectoria dei
litiasici ed uno (YUnG) ha trovato dopo
nove giorni dall’intervento una calce-
mia ridotta a 0.085 da 0.112, quale cra
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primadell’operazione. GALLUZZI pero
ha trovato nei litiasici cifre di caleemia
normali od inferiori alla norma: pensa
quindi che si debba pensare non ad
iper ma a ipoparatiroidismo. Alcuni
ammettono che la litogenesi sia determi-
nata da malattie delle ossa, specie le ra-
refacenti (osteoporosi, rachitismo cec.),
capaci di mettere in liberta grandi
quantity di calcio; le malattie del mi-
dollo spinale, che richiedono lunga
degenza a letto, possono produrre cal-
colosl.

Busr fin dal 1915 aveva rilevato
coesistenza di calcolosi e curvature a-
normali della colonna vertebrale: mol-
ti hanno confermato tale asserzione.

Se questi sono i fattori generali cui
¢ stata imputata dai vari studiosi la
causa della precipitazione dei sali del-
P'urina, vediamo ora il meccanismo
merce cui essa si determina.

Esistono due specie di calcoli: i pri-
mari, che si formano per azione biochi-
mica, senza intervento di alcuna infe-
zione batterica: i secondari, che si for-
mano dopo Iinfezione delle vie urina-
rie. Studiamo la genesi della calcolosi
primaria. Malgrado infinite ricerche
eseguite a riguardo nei vari laboratori,
nulla di veramente preciso oggi si sa.

Possiamo solo dire che oggi si ritiene
che nell’urina normale le sostanze lito-
gene si trovano in soluzione soprasatu-
ra ¢ che esse non precipitano grazie
alla presenza di sostanze colloidi (pro-
tezione colloidale). Le sostanze colloi-
dali sono: albumina, acidi nucleini-
ci, acido condroitinsolforico ¢ sostanze
gommose. I grado di dispersiore di
queste sostanze ¢ molto variabile: esse
possono precipitare a causa di fattori ¢
circostanze non ancora ben precisati,
rappresentando il nucleo centrale del
caleolo; contemporancamente ad esse

le sostanze litogene disciolte nelle urine,
prive della protezione colloidale, preci-
pitano anche esse addossandosi al nu-
cleo centrale: il primo abbozzo del
calcolo € cosi costituito. Tl suo accresci-
mento dipende dalla concentrazione dei
sali dell’urina ¢ dalla reazione. 11 sale
pill concentrato precipitera dippii; in
reazione acida gli urati ¢ gli ossalati, in
reazione alcalina i fosfati. Con questo
meccanismo si spiegano i caleoli a stra-
tificazioni chimiche differenti intorno al
nucleo. I caleoli secondari si hanno, di-
cevamo, dopo una infezione renale. So-
no determinati da enorme precipitazio-
ne di colloidi e per conseguenza di sali,
a causa dell'infiammazione. 1 nuclei
possono essere costituiti anche da am-
massi batterici: i calcoli sono costituiti
da fosfati a causa della reazione alcali-
na dell’urina.

¢) Frequenza della calcolosi bilate-
rale nel rene normale.

E’ rara: Tabper su 86 operati per
litiasi renale cbbe 7 di calcolosi bilate-
rale. LEGUEU invece aveva trovato 38
casi su 70 ¢ spiegava la maggior fre-
quenza col fatto che piccoli calcoli pos-
sono stuggire all’esame clinico ¢ radio-
logico. LaBE su 164 casi ne ebbe 27
di bilaterali (16,6%,), ILLIES su 1442 ne
trovo 85 (6%), Rachor su 2327 casi
provenienti dalla somma di sette stati-
stiche ha trovato 1go di calcolosi bilate-
rale (8%).

d) Frequenza della calcolosi nel re-
ne a ferro di cavallo.

Nelr. a f. d. c., mentre la calcolosi
unilaterale siincontra con  notevole
frequenza, la bilaterale ¢ rarissima.

Truc raccoglic 71 casi di calcolosi di
cui 10 bilaterali.

E1sENbroTH,

Puirer ¢ CuLver in

132 casi trovano 50 volte la calcolosi
sempre unilaterale s ai casi di TrRue jo
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posso aggiungere un caso inedito di C1-
LENTO ed il mio. Nelle statistiche non ¢
precisato se la calcolosi & primaria o
secondaria, se cio¢ alla sua genesi con-
corre in maggiore entitd il fattore bio-
chimico o quello infiammatorio. A me
sembra che il fattore infiammatorio ab-
bia la prevalenza, essendo molto facile
la insorgenza dell'infiammazione per
la stessa costituzione anatomica del
rene a ferro di cavallo. Espongo i casi
noti di rene a f. d. c. con calcolosi re-
nale bilaterale:

N." 1. - IsraeL M. ]. (Folia wrologica,
1907-1908 Bd. 1, n. 6, pag. 617). — Infer-
mo di 26 anni di sesso maschile: entra in
clinica nel febbraio 1901 per colica renale,
ematuria ¢ dolori lombari a sinistra. Fu fat-
ta diagnosi di r. a f.d.c. con calcolosi
renale bilaterale, Si opera di pielotomia a
destra, estraendo un calcolo. Guarisce del-
I'intervento, ma le sofferenze persistono: si
opera allora di laparatomia, merce cui si
conferma la diagnosi di r. a f. d. c. Le coli-
che continuano ancora: lo si riopera di pie-
lotomia anteriore a sinistra, asportando un
altro calcolo: guarigione.

N." 2. - WoORHOEWE (Journa! de Radio-
logia, 1917) — Litiasi bilaterale. Piclotomia
destra.

N." 3. - Jupp Braascu et ScHor. (Ro-
chester) (The Journal of the Americain Med.
Association, vol. 79, 7 ottcbre 1922, pag.
1186-1166). — Litiasi bilaterale. Pielotomia.

N." 4. - EISENDRATH RUDRISCH ¢ BACHER
(]. of Urol., agosto 1927). — Litiasi bilate-
rale. Piclotomia. Guarigione.

N." 5. - Idem.

N 6. - PueLe (Lyon) 27.° Congr. de
Urol., Paris, ottobre 1927). Crisi di idro-
nefrosi. All” esame radiologico risulta caleo
losi- renale: bilaterale. Sioopera a destra nel

lato meno leso, ma la piclotomia ¢ impossi-

bile allintervento si constata la presenza di

rene a f.d.c. Secondo intervento al lato si-
nistro dopo un mesc: piclotomia  alteriore
con estrazione di vari calcoli, piccola fistola
urinaria per tre mesi, guarigione,

N 7. - SCHUCHARDT (Berlin Klin Wo-
chensch., 1892, pag. 832). — Infermo di
sesso maschile di 01 anni. Caleolo nella ve-
scica e caleoli nel bacinetto di destra. Dia-
gnosi di rene a f. d. ¢, fatta all’operazione.
Nefrotomia con estrazione parziale dei cal-
coli.  Reintervento per asportare detriti di
calcoli rimasti nell'urctere. Polmonite. Mor-
te. Autopsia: si conferma la diagnosi di rene
a ferro di cavallo. Nel bacinetto destro si
trova un calcolo della grandezza di un pi-
sello. Nel bacinetto sinistro un calcolo molto
voluminoso.

N.» 8. - Scuuscarnt ¢ Pascuxis (Wien.
Med. Ch., ottobre 1910). — Litiasi bilate-
rale. Nefrotomia. Nefrectomia secondaria.

N." 9. - KROROZYNER /S. Francisco) (Annal
of Surgery Philadelphia, 65, 1917, pag. 503.
— Diagnosi clinica ¢ radiologica. Intervento.
Larga incisicne lombare destra. Si trova una
sacca piena di pus nell’einirene destro. Si
sente un caleolo di un volume di un’uliva
nel parenchima renale al di sopra del ba-

cinetto.
N."10. - RawLiNG (Britsch Jour. Surg.,
0-162, 1921). —- Diagnosi: Litiasi renale hi-

laterale con pionefresi:  eminefrectomia,
N1 - Crento. (Caso non pubblicato-,
L’infermo presentava ematuria ma nessuna
¢ lica o sofferenza di corte. La radiografia
metteva in evidenza 1 rene a f. d. ¢. con un
grosso calcolo nel polo superiore nell’emi-
rene sinistro ¢ con due caleoli a destra verso
Pilo. Intervento: Si pratico in primo tempo
nefrotomia a sinistra limitata al solo polo
superiore, asportando il calcolo: i sccondo
tempo si praticd nefrotomia a destra: s
ebbe notevole emorragia dalla breecia renale
nella seconda operazione, che si poteite vin-
cere, mercee interposizione di tessuto munsco-

lare: guarigione.
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N.» 12. - HRYNTSCHAK (Surg. Gyn. and
Obst., vol. 58, 1934, pag. 103.
radiologica di calcolosi bilaterale in rene a

Diagnosi

f.d. c. Operato in un tempo solo di piclo-
tomia bilaterale. Guarigione,

¢) Sintomatologia.

Dobbiamo aggiungere qualche sinto-
mo a quelli della litiasi in rene normale.
Oltre 1" ematuria, 1" oliguria ¢ 1" anuria
ricordiamo il segno di RovsING : egli da
grande importanza al dolore, che il
portatore del rene a f. d. c. prova men-
tre passa dalla posizione flessa dal to-
race in avanti alla rapida cstensione.
Inoltre esistono turbe digestive, ne
mancano disturbi circolatori dovuti alla
compressione dell’'istmo sui grossi vasi.

Colla palpazione nei soggetti malati
si puo mettere in cvidenza l'istmo: ri-
corderd ISRAEL, NERWMAN ¢ GAYET che
fecero cosi la diagnosi del rene a f. d.
c.; ISRAEL riusci a palpare anche i cal-
coli. Per potere eseguire una buona
palpazione ¢ indispensabile il completo
rilasciamento dei muscoli della parete
addominale: a tale scopo si ricorre tal-
volta alla narcosi.

Si palpa Iistmo sulla linca mediana,
procedendo dall’alto al basso nel tratto
xifo-ombelicale. PapIN ¢ KESSLER con-
sigliano di palpare con I'estremitd delle
dita della mano sinistra: al fine di darce
la possibilitd a questa mano di racco-
gliere il massimo di sensazioni tattili,
senza esercitare pressione, consigliano
di appoggiare la mano destra sulla si-
nistra per deprimere la parete addomi-
nale.

La palpazione bimanuale fa sentire
nei fianchi una massa fissa, di forma
ovoidale a superficie piti o meno liscia
di consistenza duro e clastica, di limiti
netti, che non subisce aleun movimento
con gli atti respiratori. Tale massa ¢ pit

voluminosa del polo inferiore di un re-
ne normale ptosico e si dirige in basso
¢ in dentro verso la linca mediana. Nei
casi di rene situato molto basso I'esplo-
razione vaginale o rettale fa sentire il
polo inferiore dalla massa (BRAUN).

f) Radiologia.

Grande ¢ Pausilio della radiologia
nella litiasi de] rene a f. d. c.: con la
perfezione attuale della tecnica radiolo-
gica I'anomalia oggi pud esscre sempre
messa in evidenza ¢ il chirurgo ¢ pre-
parato fin da prima dell’operazione alla
gravitd del caso cui va incontro. La
radiografia diretta mette in evidenza
'ombra del calcolo in posizione molto
vicina alla colonna vertebrale: se i cal-
coli sono multipli, le loro ombre saran-
no disposte secondo una linea obliqua
dall’alto in basso, da fuori in dentro:
in radiografia di profilo le ombre dei
calcoli si disegnano al davanti della co-
lonna vertebrale, non si sovrappongo-
no ad cssa come nella litiasi in rene
normale. Ma ¢ la piclografia endove-
nosa, che da la prova reale del rene
a f.d. c. Merce tale prezioso ausilio noi
vediamo proicttato le ombre del baci-
netto secondo la sezione sagitale, in sen-
so antero-posteriore, allungate, sfusate,
con calici orientati da destra a sinistra
in alto a forma di propagini arrotonda-
te, tozze, moriformi, a pennacchi, dila-
tati ¢ provvisti di rigonfivrenti anor-
mali.

inizio dell’'ombra urcterale ¢ nel
punto piti laterale ¢ declive del lobo in-
feriore dell’ombra piclica.

GUTIERREZ ¢ riuscito a mettere in e-
videnza il suo « triangolo piclografico
patognomonico del rene a .

d. ¢y,

Egli sceglic due punti sugli estremi pin
bassi dei margini mediali dei calici in-
feriori: riunisce questi due punti {ra
loro con una retta orizzontale ¢ poi tira



VITO CARDONE

due rette convergenti tra essi ¢ la punta
dell’apofisi spinosa della 5' vertebra
lombare. Disegna cosi un triangolo col
vertice in basso, il vertice del triangolo
nel rene normale ha una ampiezza di
90", nel rene a f. d. ¢. ha una ampiez-
za di 20" gradi o poco pit.

g) Ricerche endoscopiche. Alire ni-
cerche. s

La cistoscopia ha poca importanza
nel nostro caso. 11 cateterismo degli u-
reteri e la cromocistoscopia devono pre-
cedere ogni intervento per stabilire qua-
le delle due meta del rene & piti malata.
Si & detto pure che, per la brevita
dell’uretere del rene a f. d. c., la sonda
ureterale penetra per non pit di 25 cm.
¢ cio rappresenterebbe un elemento di
diagnosi dell’anomalia: questo dato
pero ¢ fallace, perché in alcuni casi la
sonda penetra ancora di piu, infilan-
dosi in uno dei calici superiori.

h) Diagnosi.

E’ fatta in base alla storia della ma-
lattia, all’esame dell’infermo ¢ special-
mente al reperto radiologico.

1) CHIRURGIA DELLA CALCOLOSI BILATE-

RALE NEL RENE A FERRO DI CAVALLO.

1) Indicazioni.

I quesiti che il chirurgo deve pro-
porre a se stesso, trovandosi innanzi
ad un caso di calcolosi renale bilaterale
in rene normale o a f. d. c. sono i se-
guenti:

1" - Vi ¢ indicazione o no per I'inter-
vento?

2" - Se si deve operare, su quale lato
hisogna operare prima?

Rispondiamo al primo quesito. Vi ¢
una corrente di chirurgi che esclude
qualsiasi intervento; altri lo limitano a
pochi casi. BLumMm, HINMAN, ISRAEL,
RavasINI, Smith sono per I'intervento
sistematico.

Hrintscnak dice che Pintervento o

10

controindicato nei casi di calcolosi bi-
laterale asettica se:

d) le pietre sono cosi piccole da po-
ter essere espulse prima o poi;

b) le pictre sono fissate in un calice
¢ non danno né coliche ne emorragie,
ne impediscono il deflusso delle urine
(calcolosi silente);

¢) vi sono calcoli grossi, coralli-
formi;

d) i calcoli sono cosi numerosi che
non vi ha speranza di rimuoverli tutti.
Tutti gli altri calcoli asettici devono es-
sere rimossi con l'operazione: nella
calcolosi settica, secondo il detto auto-
re, bisogna intervenire sempre.

FEDOROFF, MaRION, YUNG, LEGUEU,
UFrFREDUZZI, LaSIO consigliano 1'asten-
sione nella massima parte dei casi bila-
terali infetti molto gravi. TADDEI scrive
che: «in tutti i casi (infetti o non) nei
quali sia possibile, ¢ bene e talora anzi
necessario limitarsi ad interventi con-
servativi e tra questi, quando & possi-
bile, alla pielotomia, che da la minima
mortalita immediata pure tenendo pre-
sente la possibilita della recidiva, delle
piurie persistenti, delle riduzioni fun-
zionali persistenti, delle scarse riduzio-
ni delle ectasie. In alcuni casi invece
della nefropiclolitotomia, potra esserc
indicata ¢ sard prudente praticare una
nefro o pielostomia ».

Nel caso del r. a f. d. c. ¢ ben diffi-
cile dare una linea di massima circa la
indicazione dell’intervento. La decisio-
ne sara determinata dalla sofferenza
dell'infermo, dalla sua professione, dal-
le sue condizioni generali, dal grado
pitt 0 meno importante delle infezioni
delle vie urinaric ¢ dalla posizione dei
caleoli.

E’ bene non operare i caleoli, che
non danno né dolore né ematuria, co-
me 1 casi infetti molto gravi.
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Rispondiamo al secondo quesito:

Teniamo conto anzitutto della gravi-
ta del primo intervento: TARDO su 52
casi ha avuto 10 morti al primo inter-
vento=19,2%; su 33 casi 2 morti al
secondo intervento=9%.

In base al grave pericolo del primo
intervento molti chirurgi cominciano
dal lato pitt malato. Essi si preoccupa-
no di liberare al pitt presto 1" infermo
dall’infezione ¢ dalla impossibilita che,
se operano in primo tempo sul rene
meno malato ¢ siano costretti per cir-
costanze indipendenti dalla loro volon-
ti a praticare una nefrectomia, espor-
rebbero 'infermo a quasi sicura morte
per avere affidato la di lui vita ad un
rene scadente e sotto posto ad un super
lavoro. Le stesse condizioni si verifi-
cherebbero se, operando in primo tem-
po sul rene migliore, non si determina
dopo I'operazione la ripresa della fun-
zione di questo rene, ovvero sc tale
funzione ¢ ritardata. Tale indirizzo fu
seguito da BRUNI, Bacazzi, GARDINI,
UFFREDUZZI.

Altri chirurgi invece ritengono che si
debba cominciare dal lato meno leso.
Lassk al Congresso di Vittel, GIORDA-
N0, DONATI, MARAINI, LEGUEU, MATHE,
77ZINBOUSKY.

(GrASSO, basandosi su 18 casi operati
nella clinica chirurgica di Roma ritienc
si debba operarc prima il lato meno
leso se la bilaterality © dubbia o se le
lesioni dell’altro lato sono notevoli,
mentre invece consiglia di intervenire
per prima sul lato pitt leso se l'interes-
samento del lato opposto ¢ minimo o
dove 1" ostacolo  picloureterico ¢ pitt
grave.

Lasio, che in linca generale ritiene
doversi incominciare dal lato meno ma-
lato perch® lintervento ¢ meno trau-
matizzante ¢ pitt semplice per avere poi

mano libera di potere agire ¢ di affron-
tare qualsiasi eventualita, quando si
opererd sul rene pill compromesso,
scrive:

« Non si deve essere assiomatici nel
senso di iniziare la cura della calcolosi
renale bilaterale dal lato pit colpito o
meno; 'importante ¢ attenuare stati
uremico-settici pericolosi, intervenendo
per prima sull’organo che I'esame fun-
zionale dimostra esserne la causa prin-
cipale.

SAUERBRUK ¢ FULDE hanno operato
20 casi di calcolosi renale bilaterale,
in 17 hanno prima operato sul lato pitt
sano, in 3 pielotomia in primo tempo
sul rene meno sano.

Vi sono altri chirurgi che preferisco-
no l'intervento simultanco sui due re
ni: MAMINIKONOFF, TENANI, HRINT-
SCHAK.

Brumwm nel 1923 ¢ stato il primo chi-
rurgo che ha raccomandato tal metodo.
HrintscHAK dopo una disamina di 15
casi di calcolosi renale bilaterale, di cui
7 operati in un tempo solo ¢ 8 in duc,
si dichiara fautore dell’intervento si-
multanco. Egli csclude i casi di estrema
gravita, cio¢ quando l'infermo ¢ vee-
chio, quando ¢ molto grasso, o vi ¢
grave infezione con febbre elevata ¢
azotemia alta, ¢ basa il suo metodo su
queste considerazioni:

I reni sono presto liberati dai calcoli
¢ dal ristagno di urina ¢ pus ¢ messi in
condizione di riprendere subito la loro
funzione.

Il trattamento post-operativo locale
contro 'infezione puo cominciarsi su-
bito in ambeduc i lati; nelle operazioni
in due tempi Pinfezione persiste nel
rene non operato ¢ agisce anche sul-
I"altro.

Tnoltre  dopo  ciascuna  operazione,
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obbligando I'infermo a stare a letto, non
solo il suo organismo si indebolisce ma
si ritarda il deflusso dell’urina: cio per
alcuni individui & nocivo.

1l trattamento post-operativo del pri-
Mo rene deve interrompersi per 'ope-
razione susseguente ¢ poiche esso deve
continuarsi fino a completa scomparsa
dell’infezione, Ia convalescenza & mol-
to lunga.

St ¢ notato che la litiasi del rene da
operare in secondo tempo da dopo I'o-
perazione fatta sul primo renc ematuria,
coliche, blocco renale, anuria, febbre ¢
pielonefrite; ¢io spesso si verifica subito
dopo il primo intervento. Ogni compli-
canza che interviene dopo il primo in-
tervento ritarda il secondo con grave
danno del rene operato  (pulmonite,
trombosi, suppurazione).

11 paziente preferisce l'operazione in
un tempo per la riluttanza a correre il
rischio due volte.

Molti- Autori temono I’ intervento in
un tempo solo per I'anuria. La pratica
dell’Autore dice che il deflusso dell’u.
rina comincia presto.

Questa la opinione di KRyNTSCHAK :
a me sembra che I'intervento bilaterale
riesca molto traumatizzante per Uinfer-
mo e che in tutti i casi non si deve mai
stabilire a priori la bilaterality dell’in-
tervento. Dopo il primo intervento sul
lato che il chirurgo avra scelto per pri-
ma, se 'operazione ¢ stata breve e le
condizioni del malato sono buone s po-
trebbe passare al secondo pella stessa
seduta. Nel caso contrario si opera in
due tempi,

Nel caso del rene a f. d. ¢, non ¢ il
caso di parlare di intervento in un tem-
po solo.

HRINTSCHAK 'ha eseguito in una
volta sola ¢ rendo omaggio alla sua a-
bilitd ¢ fortuna: ma le difficolta, che io

ho incontrato nel caso mio, mi fanno
scartare ogni velleitd di una simile jm-
presa: l'operazione va fatta in due
tempi.

Circa la scelta del lato da operare in
PTiTo tempo, penso che il chirurgo deve
decidere di operare I'emirene pitt ma-
lato. Tale principio deve seguirsi nel
nostro caso, pitt che nel rene normale,
perche, essendo molto facile, a causa
del grande sviluppo ¢ dell’anormale
decorso dei vasi una emorragia duran-
te T'operazione, si pud essere molto
spesso costretti a praticare eminefre-
ctomia.

2) Anestesia.

Nulla di speciale si trova nella bi-
bliografia. Non & il caso di pensare al-
I"anestesia locale per la vastita de] cam-
po di operazione: scarto anche |a ra-
chianestesia che si dovrebbe praticare
ad un livello molto alto con grave pe-
ricolo di schok. Penso che una narcosi
eterea con o senza anestesia basale
scopolaminica, a seconda delle condi.
zioni dell’ operando e delle preferenze
del chirurgo, sia da preferirsi a tutti gli
altri tipi di anestesia.

3) Vie di accesso al rene.

La via lombare prolungata in basso
ed in dentro di merce I'ajuto dj larghi
divaricatori, buona luce sia sull’emi-
rene che sull'istmo. Nel caso di CILgN-
T0, al lato sinistro si dove prolungare
il taglio in alto ed in dietro, interessan-
do la massa muscolare sacro lombare,
per raggiungere il polo superiore del
rene.

PEaN ha introdotto un solo taglio o-
rizzontale, che Papin raccomanda nel
suo trattato di chirurgia del rene, Egli
comincia l'incisione a livello dell’ombe.
lico dal margine esterno della massa
muscolare sacro  lombare, viene oriz-
zontalmente in avant’, circondando |
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fianco per arrestarsi al margine esterno
del muscolo retto.

Merce talc incisione si puo respingere
in dentro il peritoneo senza aprirlo ¢ si
da ampia luce alla faccia anteriore del-
Iistmo ¢ dell’emirenc.

Bazy consiglia un taglio trasversale.
Egli comincia 1’ incisione dalla punta
dell’undicesima costola, viene in avan-
ti ¢ va verso il punto medio tra appen-
dice xifoide ed ombelico arrestandosi
sul margine del muscolo retto. Questo
taglio ¢ molto alto e non & da preferirsi
a quella di PEaN.

La via paraperitoneale, proposta da
BARDENHAUER nel 1881 ripresa da
THORNTON nel 1893, modificata nel 1qos
da GREGOIRE, nel 1911 da CHEVASSU &
sostenuta nel 1927 da PATEL, CREYSSEL
¢ VACHEY.

Il taglio indicato da Patet ¢ il se-
guente :

I - Una incisione laterale csterna che
va dalla punta della decima costola a
qualche centimetro avanti la spina ilia-
ca anterior-superiore.

2 - Dagli estremi di questa incisionce
cgii pratica due incisioni ad angolo ot-
tuso: la superiore la dirige posterior-
mente per due o tre centimetri, 1'infe-
riore la prolunga in avanti ancora di
pitt di due o tre centimetri in modo da
dare luce sufficiente all’istmo.

4) Interventi chirurgici.

Pielotomia: ¢ sempre preferibile a
farsi quando si puo.

La posizione anteriore del bacinetto
del rene a f. d. c. la fissita del rene ¢ la
sua difficile estrinsecazione fanno si che
¢ pitt agevole aprire il bacinetto dalla
sua  faccia anteriore. Tl primo tempo
dell’operazione consiste nell’isolamento
del rene: quindi si passa alla liberazio-
ne dal grasso della faccia anteriore del
bacinetto. Il grasso vi aderisce forte-

mente nascondendo vasi che possono
facilmente lacerarsi.

E’ da rilevare al riguardo (FEY) che
la sezione di un’arteria polarc o pielica
da infarti pitt facilmente nel renc litia-
sico che nel renc mobile o idronefrotico
per vaso anormale: !'infarto va incon-
tro pin facilmente alla necrosi, anzicche
all’atrofia.

Si passa pol alla palpazione per sen-
tire il calcolo. Se questo ¢ fisso nella
pelvi si aprira la parete pelvica in cor-
risporderza del calcolo, badando a che
non capitino vasi parictali nel taglio.
Se il caleolo € mobile si cerchera di fis-
sarlo in un posto di facile dominio ¢
incidere su di esso la parete pelvica:
aperta la pelvi si estrae il calcolo. Spes-
so il calcolo si trova in un calice: in tal
caso si aprira la stessa parete del ca-
lice, cercando di interessare quanto
meno ¢ possibile i parenchima renale.

MarioN fa I'incisione della pelvi ver-
ticale, EGGERS la fa trasversale. Penso
che la direzione ¢ la lunghezza del ta-
glio debbano essere determinati dalla
grandezza del calcolo dalla sua posi-
zione ¢ dalla presenza dei vasi, che si
devono lasciare intatti quanto pit ¢
possibile,

Asportato il calcolo si deve chiudere
il bacinetto?

E’ la solita discussione come per il
rene normale. ISRAEL, MARION  consi-
gliano di suturare: ma oggi si ¢ pil
proclivi a non farne nulla, consideran-
do che quando Puretere ¢ pervio non
vi ¢ pericolo di fistola urinaria, si chiu-
da o non la parete pelvica.

5) Nefrolomia.

E" intervento molto pericoloso per
la possibilita di andare incontro ad ¢-
morragia. E’ indicato solo nei casi di
caleoli parenchimali ¢ la si deve elimi-
nare il pitt possibile. Si deve praticare
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nefrotomia ampia solo nei casi di cal-
colo grosso ¢ coralliforme, o quanto
non ¢ possibile la eminefrectomia per
lesioni bilaterali. ISRAEL operd nel 1007
di nefrotomia per calcolosi a sinistra
un individuo che aveva subito gid a
destra piclotomia. Dopo aver scoperto
il rene riconobbe alla palpazione una
zona fluttuante nella sua porzione me-
dia. Affondo un tre quarti fino al baci-
netto, vuoto il liquido torbido ¢ 1 etto |
calici con acqua borica, passo quindi
una piccola sonda dietro i vasi che fu-
rono compressi dall'incrocio di questa
sonda. Allargd infine col bisturi Porifi-
cio della puntura: il dito introdotto
nell’incisione raggiungeva in un calice
un calcolo che fu ritirato ed aveva la
grandezza di un uovo di pollo.

Malgrado la compressione del pic-
ciuolo I'emorragia cra abbondante: ma
si poté combattere con uno zaffo valido
introdotto fino nel bacinetto. 11 malato
guari perfettamente.

Le larghe nefrotomic si devono scar-
tare sia percheé I’esteriorizzazione della
massa renale ¢ difficile ¢ non pud es-
sere mai completamente realizzata, sia
perché la compressione del picciuolo ¢
emostasi sono difficili per la vascola-
rizzazione anormale.

6) Ewminefrectomia.

Dopo aver aperto la fascia di Zu-
CKERKANDL si isola I'emirene. A questo
punto alcuni chirurgi sezionano i vasi
dell'ilo per passare poi al taglio del’
Iistmo, altri invece (JEANBRAU) taglia-
no prima 'istmo ¢ poi i vasi dell’ilo.

Il taglio dell’istmo ¢ eseguito con va-
ric tecniche: non parliamo dell” istmo
membranoso, per cui basta un colpo
di forbici tra due legature ¢ interes:
moci di quello parenchimatoso.

ALBARRAN disegna un cuneo con api-
ce verso la parte che resta: le due lab-

a-

bra del cunco vengono affrontate con
una sutura: si evita cosi possibilita di
emorragia.

PASCHKIS, GAYET, JeaNBRAU riduco-
no con uno schiacciatore il volume del-
I"istmo, legano con duc anse di catgut
a monte dello schiacciatore ¢ tagliano
a valle.

Puo accadere che la sezione capiti in
corrispondenza del calice inferiore del-
I"emirene da  asportare.  Jacoss si

preoccupa molto di questa evenienza

perche se il calice fosse comunicante
con 'omonimo dell’altro lato potrebbe-
ro determinarsi fistole urinose: ad evi-
tarc tale cvenienza si raccomanda di
farc un buon cuneo.

MARION pensa che ¢ difficile capitarc
sul calice inferiore, perch? le radiogra-
fic dimostrano che i calici sono sempre
Jontani dall’istmo.

Contro I'opmione di MARION vi ¢
Crirrorp Mozsac il quale come abbia-
mo riferito sopra ha trovato calici ab-
berrati nell’istmo. LEGUEU dice che se
si riconosce nella sezione dell’istmo un
calice inferiore non c’¢ nulla di male:
il calice mostrerd che si ¢ capitati nel
punto giusto del taglio.

A me sembra che la presenza del ca-
lice sulla linca del tagiio non debba
rappresentare un incidente di estrema
gravita, specie se una buona sutura del
moncone dellistmo impedisce ogni pos-
sibilita di insorgenza di fistola urinosa.

SORRENTINO, previa applicazione  di
un laccio sull’istmo, prepara un lembo
a scalino a valle del laccio, lembo che
ribatte con punti ad U sulla sezione del
taglio: aggiunge intorno una corona di
punti emostatici.

Lasto incide la capsula fibrosa del-
listeo a manichetto:  applica  punti
staceati emostatici a tutto spessore sul
parenchima dell” istmo ¢ annoda gra-
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dualmente il catgut per non tagliare il
tessuto: taglia a valle della legatura ¢
copre i monconi col manichetto.
P1sant descrive un caso di emorragia
del moncone dell’istmo, tagliato dalla
legatura. Vi si applico un tubo di gom-
ma emostatico tenuto in sito da una
pinza, che fu levato dopo qualche gior-
rno. L'infermo guari, Sono controindi-
cate le pinze a dimora sull’ istro per
possibili decubiti dei vasi sottostanti.
Si trovano descritti anche casi di -
minefrectomia sotto capsulare (JuUDD-
RRAASCH ¢ SCHOLU in America, PAPIN ¢
MarioN in Francia) sono interventi di
estrema gravitd, in cui si devono per
lo pitt lasciare pinze in sito. Non si
parla nella letteratura dei risultati.
Seconda una statistica di SCHILLING

la eminefrectomia ¢ stata eseguita nel.

60% dei casi di intervento sul renc a
f.d c
RATBURN stabilisce il 14% di morta-
lita.
Caritoro 111
CASO PERSONALE

(ASO PERSONALE. - C. P. di anni 34, agi-
coltore.,

Storia. - Genitori viventi ¢ sani ha fratelli
¢ sorelle viventi in buona salute: nessuna
malattia ereditaria in famiglia.

Nato a termine con parto normale, ha
avuto allattamento materno.

Comuni malattic dell’ infanzia; null’altro
da rilevare. Non si ¢ mai contagiato di Juc
o mali venerei. Modico bevitore ¢ fumatore.

Ammogliato a 19 anni ha avuto 4 figh vi-
venti e sani: la moglic gode ottima salute.

Fin dall’adolescenza ha cominciato a sof-
frire saltuariamente di dolori ai fianchi a
volte a destra a volte a sinistra: tali dolori
crano improvvisi non  molto forti e cessa-
vano dopo breve durata. A poco a poco,
perd, le sofferenze divennero pill intense, pitt

frequenti ¢ pitt durature, tanto da obbligare
I'infermo, quando venivano, ad abbando-
nare il lavoro ed a stendersi. Contempora-
peamente comincid ad apparire: I'ematuria.

1 dolori a poco a poco presero il tipo di
coliche, con diffusione a volte verso i testi-
coli ¢ lasciavano nell'inferme un enso di
«tanchezza ¢ di nervosismo per vari giorni.
Dopo vari anni, divenuta insnpportabil(' que-
ala vita, Vinfermo s decide a sentire il pa-
rere del medico, che lo invio a nci. Non
\i ¢ stata mai febbre.

£, 0. Individuo sciupato; colorito delt
cute ¢ mucose visibili piuttesto pallide. Pav-
nicelo adiposo  scarso, apparato muscolo-
scheletrico sembra normale all esame fisico.

Cuore ¢ polmoni sani.

Esami di wrina: intensit 1015; reazionc
leggermente acida; cloruri 6; urea 16,90,
acido urico 0,30; pus in piccolissima quan-
titd; albumina 0,05; sangue tracce; pigmenti
bilari, glucosio, corpi acetonici: assenti. Nel
sedimento si notano cellule delle ultime vic
urinarie, diversi eritrociti, qualche corpu-
scolo di pus, qualche cilindroide, qualche
cristallo di ossalato di calcio.

Organi addominali nei limiti fisiologici. La
palpazione sulla linca mediana non fa rile-
vare presenza di masse o resistenze di sorta:
nulla sirileva nella regione dei fianchi, la
palpazione bimanuale & indolente.

Non vi & sintoma di Rovsing.

Esame radiologico: Dott. Giordano.

Esame diretto: (Radografia ).

Ombre renali abbassate fino al Tivello del
corpo della 4" vertebra lombare: sOVrappos
sta allimmagine della apofisi trasversa di
della 3"
un’ombra della grandezza di una piccola

sinistra vertebra lombare  notasi
noccinola, con centro pitt tragparente, con
periferia pitt opaca con una punta aguzza
rvolta in alto ed a sinistra; a destra, a
livello del disco intervertebrale tra Ja sccon-
da ¢ la terza lombare in corrispondenza de-

gli estremi delle apofisi trasverse delle detie



vertebre si rileva altra ombra pitt piccola e
con gli stessi caratteri della precedente con
punta rivolta in basso, e verso sinistra. Le
ombre hanno i caraiteri di quella da calcoli
renali.
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endovenosa) i calici sono di forme irregolari,
rotonde; a sinistra non si rileva 'immagine
di una vera pelvi, a destra la pelvi ¢ allun-
gata ed arcuata a concavitd verso l'interno

e in basso. Gli ureteri hanno decorso non

Radiografia N, 1.

La colonna vertebrale presenta un inizio
di scoliosi da convessitd verso sinistra.

La
dimostra: calici e pelvi vicinissimi alla co-

urografia endovenosa all’ Urozelectan
lonna vertebrale (Radiografia II e III). Essi
sono disposti all’interno degli ureterj (di-
mostrativa specialmente la radiografia n. 3

eseguita dopo venti minuti dalla iniezione
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rettilineo: quello di destra a livello del disco

d
curvatura

vertebra lombare ha una brusca
dall’ alto al

tra 4* e
basso, da fuori in
dentro.
[ calcoli sembrano collocati nei calici.
Diagnosi radiologica: Calcolosi renale bi-
laterale in rene a f. d. c.

Nulla ¢ da rilevare alla cistoscopia: facile
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¢ il cateterismo degli ureteri, Esame delle
urine di ciascun rene.
Rene destro: colore giallo d’ambra (tra

2° e 3° grado Vogel); aspetto torbidiccio;

odore sui generis; reazione leggermente aci-

grado Vogel); aspetto torbidiccio; odore sui

generis; reazione leggermente acida; sedi-

mento fioccoso, rossastro, alquanto abbon-
dante.

Albumina tracce; cloruri 6,50 %; pus

Radiografia

da: sedimento fioccoso, giallastro, alquanto

abbondante.
Albumina tracce; cloruri 6,00 %; Urea
15,30 %; pus tracce minime; sangue tracce.

Nel sedimento si notano: 1) alcune cel-

lule polimorfe; 2) diversi eritrociti; 3) alcuni

corpuscoli di pus.

Rene sinistro: colore giallo d’ambra (3°

NG =25
{racce minime; sangue tracce.

Nel centrifugato si notano: 1) alcune cel-
lule polimorfe delle vie urinarie superiori;
2) parecchi eritrociti; 3) alcuni corpuscoli
di pus.

La cromocistoscopia dimostra eliminazione
simultanea dell’indico-carminio dei due ori-

fici ureterali in tempo normale.
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L'azzotemia ¢ di 0,40 per mille; la co-
stante di Ambard ¢ 0,65 per mille.

Interventi: 1a piccolezza dei calcoli & nel
caso presente un carattere di difficolta. Vi &
pericolo di perderli nella massa refiale du-

trasverse al di sotto della spina iliaca ane-
superiore. Incisi i comuni tegumenti ed i
muscoli, si apre la capsula adiposa che ¢
poco svilupata, si giunge cosi sul rene e si

conferma la“diagnosi di r. a f. d. c.

Radiografia N. 3.

rante le manovre di isolamento: si decide
percio di operare per primo il lato di sini-
stra ove il calcolo sembra pitl grosso alla
radiografia, il che fa presumere di andare
incontro ad un intervento meno indaginoso
e traumatizzante.

Anestesia generale morfio-eterea. - Taglio

lombare prolungato in avanti fino a due dita
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Il polo superiore ¢ appuntito, il polo in-
feriore grosso si continua con una massa
che va verso la linea mediana e I’oltrepassa,
di spessore eguale a quello del polo inferio-
re. Istmo con incisure verticali; non vi &
{raccia di uretere davanti all’istmo. L’emi-
rene ¢ disposto con l'ilo anteriormente ¢

col margine convesso rivolto in dietro. I’iso-
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Jamento del rene ¢ difficile e la sua estrin-
secazione impossibile. Con la palpazione si
sente sulla sua faccia postero-mediale verso
il suo margine concavo una piccola massa

di consistenza dura, fissa, che si ritiene es-

Dopo quindici giorni si pratica nuovo esa-
me radiologico (Radiografia IV). Il calcolo
di destra, che nelle radiografie precedenti si
vedeva a metd distanza tra le punte delle

apofisi trasverse della seconda e terza lom-

Radiografia N. 4.

il rotare il rene

quanto pit possibile, in modo da esporre la

sere calcolo. Si cerca di

sua faccia profonda ed individuato il cal-

cclo in un calice, si-incide la parte di que-
nella sua porzione extra renale.
del

torio normale, vi & solo nei primi giorni

sto ultimo

Estrazione calcolo. Decorso post-opera-

leggiera ematuria.

bare, appare ora piu disceso, sulla puntd
dell’apofisi trasversa della terza. Si decide
cosi il secondo intervento. Anestesia, taglio
come nella prima operazione. Isolato I’emi-
rene, si sente nella pelvi il calcolo piccolo
e mobilissimo, ad un certo momento lo si
perde e per quante ricerche si facciano in

tutti i sensi non si riesce a sentirlo piu. Si
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sospende cosi 1'operazione. Intensa ematuria
nei primi giorni che seguono l'intervento e
accenno di coliche: la ferita guarisce per
primam.

Dopo venti giorni si procede ad altro esa-

presenza e per la parziale organizzazione dej
coaguli che riempiono la loggia renale.
Isolato il rene si sente il calcolo quasi sul-

la linea mediana nello estremo inferiore della

pelvi sopra 1'istmo.

Radiografia N.

me radiologico (Radiografia V). Questa mo-
stra il calcolo risalito un po al di sopra della
apofisi trasversa della seconda lombare. Poi-
che le coliche persistono si torna ad operare
avendo cura di prolungare il taglio un po
pitt in basso ed in dentro.

Il riconoscimento e 1’isolamento dell’emi-

I la

o

rene riescono oltremodo difficoltosi per
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E’ profondissimo, situato in un posto «ve
solo le punte delle dita lo sentono, molio
lontano da zone accessibili alla vista. A pc-
Cco a poco con manovre delicate si cerca di
riportare il calcolo verso la superficie e si
riesce a spingerlo in un calice inferiore mes-
so in vicinanza della faccia anteriore del re-

ne. Da questo punto sfugge piti volte, finche
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si riesce a fissarlo con le dita ad uncino
passate dietro il rene. In questa maniera
sulla guida del calcolo si apre la parete del
calice interessando una piccola zona di pa-
renchima renale. Estrazione del calcolo.
Decorso post operatorio normale: niente
fistole, leggera ematuria nei primi giorni.

FOTOGRAFIA DEI CALCOLI

Calcolo di Calcolo di

sinistra

destra

L’infermo sta benissimo.

Esame dei calcoli: caratteri fisici (vedi fo-
tografia in ullima pagina).

Essi presentano la forma triangolare con
vertice aguzzo e gli angoli della base arro-
tondati.

Hanno la grandezza di un grosso pisello
schiacciato.

La lunghezza del calcolo di destra misu-
rato dalla punta verso la base & di un cen-
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timetro e 5 mm.; quella del calcolo sinistro
eidiemy el 3 i)y

La maggior larghezza verso la base per il
calcolo di destra ¢ di cm. T e 5 mm., per
quella di sinistra ¢ di cm. I e 3 mm.

La superficie ¢ liscia in ambedue: essa ha
colore grigio chiaro, ¢ matto nel calcolo di
sinistra, grigio scuro e lucido nel calcolo di
destra.

Ho potuto tagliare soltanto il calcolo di
sinistra (I’infermo si e rifiutato di farli ta-
gliare entrambi).

Si rileva al taglio un nucleo centrale piu
compatto con stratificazioni periferiche piu
friabili, su una meta del calcolo di ginistra
si ¢ potuto eseguire un esame chimico, da
esso risulta:

Ossalato di calcio, notevole quantita; car-
bonato di calcio in piccola quantita; acido
urico, tracce; cloruri, tracce; detrito albu-
minoideo in piccola quantita.

Il colorito grigio scuro lucido del calcolo
di destra e dovuto a pigmento ematico fis-
sato sulla superficie del calcolo.
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