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Sulle invaginazioni delle haustre del ceco.

Doll. Exrico Sovesa, aiulo-chirurgo e libero docenle

Liinvaginazione di un’haustra cecale, o invaginazione parziale della
parcle del ceco, rappresenta cerlamente una lesione molto rara. Infalli sinora
10 abbiamo (rovali menzionali nella lelleratura 21 casi, (ra i quali, poi, oc-
corre fare riserve per quello di Bobrick, che trovo ulile riportare ma che
polrebbe essere anche classificalo tra le invaginazioni appendico-cecali.

La prima osservazione di questa rara affezione morbosa & stala falta da
Kyiovsky nel 1923; ma ¢ logico pensare che anche prima di quesla epoca sia
stata pit volte osservala da chirurgi che perd honno (rascurato di pubbli-
care 1 reperti delle loro operazioni.

Basta notare, a proposito di ¢id, che io ho avulo occasione dj operarne
due casi (sia pure per fortuita coincidenza) a distanza di un mese 1'uno dal-
I'altro; Cervenansky, quallro casi nel periodo di un anno: e Slaviero ha po-
tuto constatare (re dei suoi casi nello spazio di sei mesi.

Dal 1925 ad oggi abbiamo potulo raccogliere, ollre a quella di Kyiovsky.
le osservazioni di altri olto aulori, con un complesso di 20 casi, ai quali
vanno aggiunti i due da me operali,

La lesione, come vedremo pit innanzi, non & mai slala diagnosticata
con sicurezza, tranne che nel caso affermalo da Koliler: generalmente si o
inlervenuli con diagnosi di appendicite acuta, ¢ la lesione ha quindi rap-
presenlato sempre una sorpresa per operalore.

In ogni modo, dallo studio dei casi descrifti ¢ dalle osservazioni che ho
potwlo trarre dall’esame clinico dei mici operati, credo sin possibile dedurre
un cerlo numero di caratleri comuni sufficienle a tracciare un quadro ge
nerale abbastanza complelo di questa pur rara affezione imorbosa.

A tale scopo, dato anche lo searso numero dei ¢

1si pubblicati, credo
opportuno riportare qui in ordine cronologico la descrizione riassuntiva di
ciascuno, cui fard seguire quella dei casi da me osservali.

Kysovsky « Intussuscezione della parete del coco » (Bratislovské lekarské
listy, vol. 1V, n. 10, 1925).

Como di 53 anni. Sintomi e diagnosi di appendicite acula,

AlPoperazione si trovd una intussuscozione della varete laterale del ceco tra la tenia
anleriore e quella postero-laterale, in corrispondenza della terza haustra.

LA suppone che Tintussuscezione fosse stata prodotta da un processo infiltranie
della parete del ceco, dovalo a grande quantith di ossiuri ~he avevavo invaso un ceco
dilatato e con lungo meso.

Venne eseguita una resezione del coco insieme con 'ileo adiacenie ¢ un‘anastomosi
Interale dra Iileo e il trasverso. Guarigione.




L’A,, a commento dei suo caso, osserva che possono esserc considerale come cause
predisponenti lutte le forme di ceco mobile; e comne fattori immediatamente eliologici i
tumori, le ulcere, i corp: estranei, gli spasmi, le flogosi.

Nel suo caso personale la causa era stala certamente data da un eccessivo accumule
di ossiuri, con conseguenfe flogosi della parele cecale.

Quanto ai sintomi e al quadro clinico, si poleva facilmente pensare a un’appendicite:
ma una tumefazione situata al di sopra del punto di Mac-Buiney permise di formulare
la diagnosi esatta.

Per quel che riguarda il irattainento operalorio, Kyjovsky afferma che quando le le-
sioni sono di lieve enlitd possono bastare Ja disinvaginazione e la fissazione del ceco.
Quando c¢’¢ pericolo di cancrena, si procederd alla resezione e si eseguird un ileo-trasver-
sostomia: nei casi d’'urgenza enleroslomia.

ZAurRADNICKY « Invaginazione laterale del ceco » (Rozledy chir. a ginae-
kol. Anno V, vol. 1II, 69-78, 1927).

L’A. riferisce su quattro casi personali di invaginazione laterale del ceco. Due ri-
guardavano donne; due, uomini. L'etd andava dai 35 ai 65 anni.

In tutli e quattro i casi la malattia si era manifeslata improvvisamente, con forti
dolori nella regione inferiore desira dell’addome. La dolorabilita massima alla pressione
era localizzala un po’ in alto e all'interno rispetio al punto di Mac Burney.

In tutli i casi era possibile percepire alla palpazione una infiltrazione, la quale pero,
dato che il dolore provocato permeliteva soltanto una palpazione superficiale, non era
esattamente apprezzabile. Solo in narcosi si poié palparc con certezza un tumore, grosso
da un uovo di gallina a un pugno, oblungo, cilindrico, respingibile trasversalmente.

Nel secondo e nel terzo caso osservali dall’A. l’appendice era intatta; nel primo in-
filtrata emorragicamenle; nel quarto modicamente infiammata.

In tutti e quattro i casi era invaginata la parele lalerale ¢ anleriore del ceco, si che
il lume intestinale veniva ad essere stenosato. Tuttavia solo nel primo caso vi erano sin-
tomi di occlusione, probabiimente dovuli, sopratutto, agli spasmi riflessi.

Nel secondo caso al di sopra della parele invaginata si era formato un tumore grosso
come una prugna, che rese necessaria una resezione della parele dell’intestino e una
ileo-colostomia.

La disinvaginazione riusci sempre facile.

Per impedire recidive, si accorcid il mesoceco e il ceco venne suturato alla parete
peritoneale.

I risultati immediali ¢ remoti dell’operazione furono, in tutti, bucni.

BoBrik, in un articolo apparso nel 1929 nello Zeniralblatt f. Chirurgie
(p. 518), « Appendicite e invaginazione cecale » riferisce sopra un caso che,
sebbene non riguardi strettamente 1'invaginazione delle haustre cecali, ri-
leniamo tuttavia utile riporlare in quanto & con essa in rapporti molto stretti.

L’invaginazione cecale, osserva 1'A., che abbia come punto di partenza una flogosi
appendicolare & molto rara, ma indubbiamente accertata nel caso che qui riporltiamo:

11 29 ottobre 1929 venne ricoverato nella nostra Clinica un ammalato di 20 anni con
dolori addominali piuttosto diffusi.

1l terzo giorno, tali dolori si inasprirono e si localizzarono nella regione ileo-cecale.
Vomiti. Temperatura 38°,6.

Diagnosi: appendicite acuta.

Operazione: all’apertura della cavitd addominale fuoriesce liquido purulento in no-
tevole quantita. '

Il ceco & ricoperto da un riveslimento purulento fibrinoso.

Dell’appendice si scorge sollanto 1'apice.

11 fondo del ceco & invaginalo insieme con 'appendice, la quale & completamente in-
vaginata tranne l’apice.

Si riduce l'invaginazione. L'appendice @ cancrenala e perforala.

Appendicectomia secondo le regolé usuali. Guarigione.




Konrer, nel 1931, (Zentraloiall fiir Chirurgie, 1931, p. 2073), riferisce
su un caso lipico di invaginazione parziale del ceco.

Donna di 60 anni, che si Jagna, fin dalla giovinezza, di accessi di vertigine. Dal 240
anno si presentano di tempo in lempo edemi alle gambe e alle braceia; al 280 si mani-
festa una miocardile.

Le mestruazioni, cogli anni, si fanno sempre piu scarse, del tulto irregolari, spesso
inlervallale da pause di 3-10 mesi. Cessarono al 49" anno.

Da circa sei mesi (prima dell’'operazione) si lagna spesso di un senso di pressione
nel lato destro dell’addome inferiore.

Da allora costante costipazione.

La pazienle, perd, non ha dato soverchia importanza a questi disturbi addominali,
che si sono presentati dopo un lungo periodo (circa 10 anni) in cui ha sofferto sempre
di nausee ¢ di dolori di capo.

L'8 marzo, improvvisamenle, duc scariche isle a sangue, cui segui complela
senza di appetito.

Al 9 marzo, vomito. Il ventre si lumefd; non pa
termoforo si otliene un po’ di miglioramenlo.

I1 10 marzo (per la prima volta) la pazienle si sotlopone a esame medico: si puod ap-
prezzare nella regione cecale destra la presenza i un tumore un po’ pilt grosso di un
pugno.

ino pint feci né gas. Applicando un

Si fa diagnosi di invaginazione.

Malgrado i ripetuti enterocltismi non si hanno emissioni di feei; il meleorismo au-
menta e la paziente va visibilmenle peggiorando.

- Si procede allora alla laparotomia.

Operazione in eleronarcosi. All'aperlura del perilonco, appare subito il ceco: esso,
nelle sue porzioni laterali, presenla una colorazione livida ed ¢ cosi infillralo da esser
diventato durissimo.

All'ispezione si scopre subito che la seconda haustra ¢ invaginala tra la tenia anle-
riore e la laterale; e tanto piu si tenta di disinvaginarla, lanto pitt riprende la sua posi-
zione primitiva di invaginazione. .

Anche la prima e la lerza hausira si presentano infillrate e ispessite, si da formare
una specie di tumore che occlude il ceco.

Il ceco ¢ molto mobile. Nelle parli medie non presenla alterazioni palologiche.

Si decide di procedere, allora, a una ileo-transversostomia lalero-laterale. Drenaggio
€ chiusura della parete addominale.

La paziente viene dimessa dall'ospedale 16 giorni dopo 'operazione, in buone con-
dizioni.

L’A. commenla il suo caso dichiarando che la causa di quesla invaginazione resta
sconosciuta. I bastata del resto una semplice entcroanastomosi (e dale le cattive condi-
zioni generali della pazienle era nacessario allenersi allintervenlo meno grave) per olle-
nere una completa guarigione.

Le ricerche radiografiche, eseguile un mese e sei mesi dopo 1'cperazione, non isero
in rilievo, ne col riempimento competo, né col riempimento combinalo di gas e di bario,
alcun segno di allerazione palologica della parele.

Sasaky o Krv (Universita Imperiale di Keiio, Giappone, 1932), ripor-
tano tre casi di invaginazione parziale della parete del ceco.

Issi iniziano il loro arlicolo con alcune considerazioni di caratlere generale.
Mollo si ¢ gil discusso, essi dicono, sulla invaginazione ileo-cecale. Al contra
vaginazione parziale della parete cecale @ slala osservala solo mollo raramente,
Per quanto rguarda la diagnosi differenziale, essa dev'essere distinla clinicamente
dall’appendicite ¢ dalla tubercolosi cecale.
Talvolta anche, all’operazione, si trova semplicemente una colica appendicolare pro-
dolta da ascaridi.




Procedono quindi alla descrizione dei lre casi personalmente osservali:

Caso I. — Donna di 21 anni, operala il 25 ollobre 1930, per noduli emorroidari.
Decorso norimale. La mattina del 3 novembre avverte improvvisamente un dolore
acuto nella regione ileo-cecale. Due volle vomiti. Nessuna elevazione della {emperatura.

Esame locale: ventre piallo e molle; non difesa muscolare.

Nella regione ilco-cecale si palpa un tumere grosso all’incirca come un uovo di gal-
lina, sensibile alla pressione, duro, nettamente limitaio e non liberamenle maobile. Alla
palpazione non si avverte spasmo dell’intestino, n& movimenti peristaltici.

Numerazione leucocilaria: 8,500

Diagnosi: appendicile acula.

Operazione alle ore 12 del 3 novembre, in anestesia locale combinala con iniczione
di morfina.

Nessuna aderenza mnella cavitd addominale. L'appendice non presenta particolarita di
sorta. Il tumore si rivela come un’invaginazione della parele del ceco, ¢ precisamente
come l'invaginazione della prima haustra tra la tenia anteriorc e la lalerale; invagina-
zione che viene disciolta senza difficolta.

La porzione della parete cecale inleressala nell'invaginazione presenta un’insenalura
a lasca.

Netlamente limitalo I'indurimento della parele; inlorbidamenlo ed emorragic pun-
tiformi sulla sierosa.

Appendicectomia ¢ fissazione del ceco alla parete addominale lalerale

Decorso normale. Guarigione.

Nuovo esame il 15 febbraio 1932: nessun disturlko soggellivo nella regione in cui ¢
slata effettuatla l'operazione.

La ricerca radiologica non mosira nel ccco nessuna anormalila.

Caso II. — Uomo di 33 anni, medico. Ricoveralo il 28 luglio 19.41.

Da qualche anno soffre di dolori sordi, intermitlenti, all’addome inferiore. Da poco
tempo questi dolori si sono falli piu aspri, e si hanno pure vomili frequenti, dolori di
capo, coslipazione.

Al momenlo del ricovero il paziente ha 3702 di tlemperatura; polso 90, regolare e
valido.

Esame locale: addome inferiore avvallato ¢ traltabile.

Nella regione ileo cecale si avverle un tumore grosso come un uovo di gallina, nel-
lamente limitato, compatto e modicamente sensibile alla pressione.

Numerazione leucocitaria: 8.900.

Diagnosi: probabile appendicite.

Operazione il 28 luglio 1931, in anestesia locale

Si vede che il tumore ¢ costituito da un’infiltrazione nettamente limitata della prima
haustra del ceco, tra la tenia anleriore e la laterale. Intorbidamento ed emorragic pun-
liformi della sierosa.

La parele intestinale non appare invaginata, ma si introflette mollo facihmente col
dito (il che fa supporre un’invaginazione intcrmitlente).

Appendicectomia e fissazione del cece alla parele addominale lalerale.

Guarigione senza incidenti.

Caso T, — Ragazzo di 14 anni. 11 14 gennaio 1932 avverle improvvisamente un leg-
giero dolore nella regione ileo-cecale, che va crescendo rapidamente di inlensita.

I mattino del giorno seguenle viene ricoveralo in clinica con diagnosi di appen-
dicite acula.

Stalo locale: venlre avvallato ¢ trattabile. Non contrattura della parete addominale.
Si pud palpare un tumore grosso come un novo di gallina al di sopra della Hnea om-
bellico-spino-iliaca destra, subito vicino al margine del retto.

Sensibilitd alla pressione.

Numerazione leucocitaria: 7.900. Cuore e reni 'iberi

Intervento in eleronarcosi.

Aperta la cavitd addominale, non si lrovano né ascile né aderenze.

11 tumore appare costituito dall’invaginazione della prima haustra del ceco Ira la
tenia anteriore ¢ la tenia lalerale.
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bisinvaginazione facile.

Sulla sierosa della parele intestinale si trovano e slesse alterazioni osservale nei due
casi precedenti.

Appendice : mesenteriolo lungo ¢ soltile. Aderenze libere con 1'ileo. Lo shocco del-
I'ileo e dell’appendice sono ravvicinali, ¢ la prima ansa del ceco, disinvaginala, ¢ esiro-
flessa a mo’ di diverticolo.

Appendicectomia ¢ fissazione del ceco. Guarigione senza incidenti.

Gli AA. osservano che, a differenza dei casi di Kobler ¢ di Kyojovsky, si trattava in
tulli e tre i loro casi di un‘invaginazione della prima haustra, dove, in tutli, si nolava
un’infiltrazione a forma di disco tra la tenia anteriore ¢ la laterale

Nel primo ¢ nel secondo caso Finvaginazione della parele laterale del ceco venne
confermata dall’'operazione. In tulli e lre i casi quesla parle infiltrata della parele ce-
cale formava una specie di lasca, che veniva facilmente introflessa col dito dentro il lume
intestinale.

Queslo ispessimento delimilato della parele intestinale non appariva dovulo a un
qualsiasi processo morboso — per quanto non siano stale eseguile in proposilo ricerche
istologiche —, bensi a dislurbi di circolazione, causali dall’invaginazione slessa della
parele intestinale.

La parziale invaginazione della parete del ceco, soslengono cli AA., & stala trovata
solo negli adulti o negli adolescenti. Nei bambini I'invaginazione prosegue, e divenla
allera invaginazione ilco-cecale.

Negli adulti, invece, I'invaginazione deila parete si slabilizza nello stadio iniziale
— quando, si intende, le condizioni anatomiche lo perineltano —; cosi che nei tre casi
riportali, osservano gli AA., non si & mai avulo n¢ sposlamento né restringimento del
lume inteslinale.

Rizzo nel suo articolo « Le invaginaziceni di una haustra del ceco» (I
Policlinico, Sezione Pratica, n. 21, 1933) riporta i seguenti due casi:

(aso I. — Uomo di 34 anni. Entrato in Ospedale il 17 aprile 1931, uscito il 29 mag-
gio 1931.

Nulla d’importante nell’anamnesi morbosa remola.

11 16 aprile 1931, verso le ore otlo del matlino, Jdolori nella fossa iliaca destra, che
presto hanno raggiunto una nolevole intensitd, ed hanno assunlo, a detta del paziente,
il tipo di crampi: quindi vomito e febbre (382,5), arvesto delle feci e dei gas.

11 17 aprile viene ricoverato in Ospedale.

lisame obbietlivo: condizioni generali buone. Lingua umida. Polso frequente (100,
ma valido e rilmico.

Addome: nel quadranle inferiore destro dolore e modica difesa.

Nettamente dolenti i punti appendicolari. Presente il segno di Rowsing.

Si ha la sensazione di palpare una tumefazione grossa quanto un uovo, a limili indi-
stinti, dolentissima.

Operazione il 17 aprile 1931: Rachianestesia. Incisione di Mac Burney.

Aperlo il peritonco fuoriesce piccola quantita di liquido siero-cmorragico. Si estrin-
seca il ceco, il quale @ forlemente tumefalto ¢ di color cianolico, provvisto di un meso
¢ abbaslanza mobile: la sua seconda haustra ¢ invaginata a dilo di guanlo e come stroz-
zala dalle due benderelle anteriore e dorso-laterale che la circoscrivono. L’appendice, il
tenue ¢ 1'angolo ileo-colico sono normali.

L nece » la benderella anteriore per disinvaginare Phaustra strozzata;
¢ siccome essa ¢ molto infiltrala ¢ presenta numerase macchie emorragiche ¢ un colore
livido sospello, che mon si modificane malgrado ja prolezione con compresse imbibite
di soluzione fisiologica calda, si affonda nel ceco con sutura allo Lamberl.

Fissazione del ceco al peritoneo parietale con punti di calgul.

Appendicectomia. Si lascia un piccolo stuello i garza iodoformica nella fossa iliaca
¢ si chiude quasi tolalmente la ferita. Guarigione.

Esame istologico dell’appendice: nessuna allerazione.

L'esame radiologico del tubo digerente, un mese dopo Foperazione, porta alle se-
guenti conclusioni: ceco fisso: stalo spastico del ceco ¢ del colon; dolicocolon.




Caso 11 — Uomo di 26 anni. Enlrato in Ospedal> il 4 dicembre 1932; uscito il 5 gen-
naio 1933.

Nulla nell’anamnesi morbosa remota.

11 26 novembre 1932, in pieno benessere, ¢ collo da dolori forlissimi che, da prima
diffusi a tutlo l’addome, si localizzarono poi nella fossa iliaca destra.

Non vomito, né febbre. Anoressia. Alvo stilico (in 7 giorni il paziente ha evacualo
due sole volte e molto scarsamente).

Persistendo i dolori, chiede ricovero in Ospedale, il 4 dicembre 1932.

Esame obbiettivo: condizioni generali buone. Lingua umida. Polso un po’ fre-
quente (90), pieno, ritmico.

Addome: meteorico, dolente nel quadrante inferiore destro, dove si palpa una tume-
fazione grossa quanto un pugno, dolenle, non pastosa, che con una pressione esercitala
dolcemente provoca un rumore di gorgoglio.

Presenti i segni appendicolari.

Operazione il 5 dicembre 1932 (8 giorni dopo 1'inizio dell’affezione;).

Rachianestesia tutocainica positiva. Taglio di Mac Burney.

Nella parte alta della fossa iliaca si lrova una tumefazione grossa quanto un pugno,
formata dal ceco enormemente disleso e di colore rosso vinoso. Il ceco & molto mobile ¢
provvisto di un meso. La sua hausltra basilare deslra & invaginata a dilo di guanto ¢
strozzata dalle due lenie anleriore e postero-lalerale che la circoscrivono.

L’ileo e lo sbocco ileo-cecale sono normali.

L’appendice, unita da qualche membrana velamentosa all'ultima parte dell'ileo, non
presenta nessun segno di flogosi.

E necessario sezionare la tenia longiludinale anleriore ver disinvaginare I'haustra
invaginata e strozzata, che con gli impacchi di soluzione fisiologica calda riprende il suo
colorito normale, pur reslando sempre mollo infiltrata.

Si fissa il ceco al peritoneo parietale con punli in catgut. Si lascia una striscia di
garza iodoformica nella fossa iliaca e si chiude quasi tolalmente la ferita. Guarigione.

L’infermo lascia ’ospedale il giorno 5 gennaio 1933.

isame istologico dell’appendice: nessuna alterazione.
me radiologico del tubo digerente: pasto opaco.

Riempimento dello stomaco regolare. Piléro e -luodeno normali. Passaggio per il
tenue regolare, con anse non dilatale e che si vuotano normalmerite. Ceco separato dal-
I’ascendente per una conlrazione circolare che corrisponde allo sfinlere di Busi: esso ¢
deformato e ricorda un’'immagine a trifoglio perch® il fondo ¢ quasi isolato da due in-
tacchi laterali. Angolo deslro e lrasverso a lipo spastico, con hauslra irregolare per al-
tezza, forma e dimensioni.

Conclusioni radiologiche: fissazione del ceco. Insufficienza della valvola di Varolio.
Scarsa dispiegabilila del fondo cecale. Stalo spastico del ceco e del colon. Dolicocolon.

CerVENANSKY. « Un contribulo all'invaginazione parziale del ceco ».
(Bratislav. lek. Listy, vol. 15, p. 834-840, 1934).

L’A. riferisce sopra quallro malati, operali, nello spazio di un anno, per invagina-
zione parziale del ceco, con successo operalorio.

L affezione, egli soslicne (ed in questo differisce netlamente dall’opinione di Sa-
saky e di Kim) preferisce I'etd della fanciullezza.

Fino a che si tratta semplicemente di uno spasimd della parcie cecale Talerale
—- spasmo che porla all’invaginazione della parete, per lo pitt tra due haustre — il pro-
cesso non ha alcun interesse chirurgico (invaginazione laterale secondo Wilms .

Ma quando si sono slabihte, in seguilo a questa invaginazione, delle alterazioni flo-
gistiche, allora si pud avverare uno spostamento della valvola di Banhin ¢ condurre ad
un ileo completo da ostruzione del lume intestinale o anche a una cancrena della pa-
rele cecale.

Clinicamente, osserva sempre 1AL, la malattia per lo pit si inizia con sinlomi ad-
dominali burrascosi, che lalvolta assomigliano a quelli di un’appendicite, talvolta a
quelli di un ileo aculo incompleto.

Come cause predisponenli possono essere cousiderali: ceco mobile ¢ altre varianti




analomiche ed cmbriologiche del ceco e del smo mesenterio: alterazioni infiammatorie
circoscritte della parete del ceco; piccoli lumori sotlomucost (lipomi, fibromi, ecc.); corpi
estranei (ossiuri); e, finalmente, spasmi circoscrilli della parele inteslinale.

Nei qualtro casi che I'A. ha operalo con successo si trattava di un’alterazione flem-
monosa della parete cecale, limilala aHa regione della prima ¢ delle scconda haustra
(come, di solito, € il caso).

La disinvaginazione deila porzione della patetle cecale invaginala riusci in tulli questi
casi senza difficoltd.

1l ceco mobile venne fissalo al fogliello poslericre del peritoneo, ¢ si procedetie
inoltre all’appendicectomia.

Nei malali operati I'A. non ha polulo conslatare alcuna recidiva.

ANGELI nel suo inleressanle articolo su « L’invaginazione haustra-ce-
cale » (Archivio Italiano di Chirurgia, vol. XXXVII, p. 417, 1934), riporta il
seguente caso personale:

Giovanella di 13 anni, ricoverata 1’11 aprile 1933.

Nulla nell’anammnesi morbosa remota.

I primi disturbi risalgono a 2-3 mesi prima dell'operazione: dolori addominali non
mollo inlensi, unili a senso gravalivo nella [ossa iliaca desira ¢ a irregolaritd insolite
neiio svuotamento dell'alvo; qualche scarica diarroica allernata a periodi di stipsi e di
tensione addominale.

La mallina del ricovero, improvvisamente, i dolori erano riapparsi assai violenti, con
vomili e rialzo termico di notevole entitd. Entra percio d’urgenza in Ospedale.

La paziente si presenta in condizioni gencrali discrete, pur apparendo assai soffe-
renle.

L’addome & abbastanza ben (rallabile, sc pur dolente diffusamente.

Difesa visibile del relto addomimale a deslra e reazione dolorosa abbaslanza vivace
alla palpazione del quadranle cecale.

Quivi & evidente un senso di resistenza profonda per la presenza di una tumefazione
dolente, a limili non precisabili, sui caralteri della quale non si fanno osservazioni pit
minule, sia per il dolore che la palpazione provoca, sia perch® si pensa senz’allro a una
forma tipica di appendicite acuta.

Operazione in seconda giornala: Kleronarcosi. Incisione di Jalaguicr.

Si esleriorizza il ceco che appare subilo la sede del tumore palpabile dall’eslerno.
Iisso & iperemico e infiltrato nella sua faccia lalerale, ¢ pint precisamente in una zona
rolondeggiante, cosparsa di piceole emorragic puntiformi, corrispondente alla lerza hau-
slra, {ra fenia inferiore e tenia postero-laterale.

L’haustra ¢ invaginala lolalmenle a dito di guanto.

L'appendice, lunga, grossa e a sede pelvica, non presenta alterazioni. Non i & li-
quido nell’addome.

La zona cianolica descritta ¢ indubbizmente assar infiltrata e anelastica, cosicche la
disinvaginazione dell’haustra introflessa si olliene slentatamente ¢ con qualche lacera-
zione della sierosa.

Dopo la riduzione, perd, non si osserva lendenza al riprodursi dell'invaginazione.

L'intervento ¢ completato dallappendicectomia e da punti sul meso, tendenti a li-
mitare la mobilitd del ceco.

L'esame istologico dell’appendice non rivela lesioni di alcun genere.

La pazienle lascia Pospedale dopo 15 giorni dall’'operazione complelamente guarita.

Riveduta dopo selle mesi, racconta di essere sempre stala bene. L'alvo ¢ normale.
Non ha pitt avuto dolori ¢ si nutre normalmente. La palpazione dell’addome non pro-
voca dolore nei diversi quadranti,

Esame radiologico: la palpazione sul ceco e sul colon ascendente non provoca aleun
dolore. 11 ceco silascia ben distendere dal bario ¢ conserva una relativa mobilith. La sua
forma ¢ la sua disposizione non si aliontanano da quelle normali. Anche la ferza haustra
eslerna, che fu gid sede della imtroflessione e della infiltrazione, appare di forma normale.

Non si nota 1

agno nella sacea cecale.




SLaviERO comunica quatiro casi, di cui tre osservati nello spazio di soli
sei mesi (« L'invaginazione primiliva di un’hausira cecale » Archivio ed
Atti della Societd Italiana di Chirurgia, 1934).

Caso I. — Novembre 1930: Ragazza di 15 anni.

Nel periodo di sei settimane aveva avulo tre crisi addominali acute, con dolori vio-
lenti, improvvisi, localizzali al basso venlre ¢ pit parlicolarmenle al quadrante inferiore
destro, della durala di poche ore, senza vomito, senza chiusura dell’alvo, accompagnali
da lievi rialzi termici.

Dopo i primi due allacchi, era residualo un senso di peso e di dolenzia vaga alla re-
gione ileo-cecale ed una lieve stipsi.

Al lerzo attacco la paziente venne ricoverata in Ospedale.

L’incerlezza diagnoslica e I'assenza di sintomi veramente allarmanli indussero 1'A.
ad atlendere 24 ore; dopo di cui l'intervento fu deciso, pensando anzitulto, in vista della
tumefazione palpata, ad una appendicile acula recidivanie.

11 reperto operatorio fu invece quello di una tipica invaginazione della prima hau-
stra del ceco, accompagnata da edema del connetlivo retrocecale e del mesentere.

L ovvio pensare che anche gli atlacchi pregressi abbiano dipeso da lale invagina-
zione e che questa si sia pitt volte spontlaneamente risolta.

L'A. riporta una fotografia del ceco e del colon ascendente resecati.

Caso II, IIT e IV. — Si trattava di un maschiello di due anni e di due bimbe, una
di otto anmi, I'altra di 14 mesi, giunti tulti ¢ tre al tavolo operatorio con sintomatologia
classica di invaginazione.

La testa dell’invaginalo raggiungeva nel primo caso la flessura lienale, nel secondo
la metd del colon trasverso, e nel soggetto pitt piccolo il ginocchio superiore del sigma.

In tutti e tre i casi fu possibile la semplice disinvaginazione ed ogni volta si & po-
tuta stabilire con assolula cerlezza che la tesla dell'invaginato era rappresenlata dalla se-
cenda haustra laterale del ceco, e che questa persisleva nella sua posizione di introfles-
sione anche a disinvaginazione ultimata.

In tutli i casi furono anzi necessarie ripelule manovre Jdi estroflessione ed un pru-
dente massaggio inteso a diffondere verso la periferia 1'edema locale per ridare a quesla
porzione del viscere la sua posizione normale.

Tutli e qualtro i pazienli godonc luttora buona salulc.

CGASI PERSONALI

Porictanico UmBerTO 1 — 1 PaDIGLIONE

Caso 1. — Palombo Giovanni, anni 34, minalore, di Albano.
Ricoverato al T Padiglione il 3 agoslo 1938. Uscito il 20 agoslo 1938.
Modico fumatore e modico bevitore.

Contadino sino ai 25 anni. Dai 25 ai 28 anni minatore nelle miniere di
ferro. Dai 28 ai 34 ha lavorato in cave di traverlino, nell’Agro pontino. Da
una seltimana sterratore in un cantiere di coslruzioni silualo entro il Poli-
clinico.

Anamnesi familiare: padre ¢ madre viventi e sani; ha sei fratelli viventi
e sani. Sposalo con donna apparentemenle sana; ha due figli viventi e sani.

Anamnesi morbosa remola: a 4 anni scarlattina; a 32 anni malaria,
curata con iniezioni di chinino, guarita in un paio di mesi.

Afferma di non aver mai sofferto di disturbi addominali, n¢ di alcun
disturbo a carico dell’apparalo digerente. Ha avuto sempre defccazioni quo-
lidiane regolari, con emissione di feci solide, di normale quantita. Minzione
sempre regolare,




—

Anamnesi morbosa recenle: 11 1° agosto 1938, tre giorni avanti il suo
ricovero in Ospedale, alle ore sei del mattino, mentre si trovava in letto, &
stalo colto bruscamente da un forte dolore in corrispondenza della fossa iliaca
destra; il dolore ha persistilo in manicra continua, interrotta, a detla del
pazienle, da rade e brevi pause di calma.

Dalla fossa iliaca desira delto dolore si irradiava verso 1'ombelico.

Durante la giornala il pazienle provd varie volte lo stimolo di defecare,
ma non vi poté mai riuscire.

Non ebbe nemmeno emissione di gas.

La minzione perd fu regolare e si compi senza sforzo.

Nella giornala l'infermo non avverli mai né nausee né conati di vomito.

Verso mezzogiorno ingeri una purga di olio di ricino, che non ebbe
alcun effetto. I dolori dopo la purga persisterono, senza per altro aumentare
di intensita.

Temperatura normale.

Durante la notle i dolori conlinuarono con gli stess1 caratteri, ma di-
minuendo di intensith. 1l giorno seguente I'infermo ebbe inappetenza asso-
luta, ma non avverti né nausea né vomilo.

L’alvo rimase chiuso alle feci e ai gas. Minzione regolare.

Nel giorno seguente (2 agosto) i dolori diminuirono di intensitd, insor-
gendo anche a pit intervalli: si iniziavano con maggiore inlensita sempre in
corrispondenza della fossa iliaca destra ¢ si irradiavano verso I'ipogastrio e
verso I'ombelico. La temperatura dell’infermo si manlenne sempre normale.

Il pazienle afferma di non aver avverlilo, all'infuori dei dolori, alcun
altro disturbo e complessivamente di essersi senlilo hene. Durante la nolte
(dal 2 al 3 agoslo) poté dormire anche qualche ora, poiche i dolori erano in-
tervallati da lunghi periodi di calma.

La mattina del 3 agosto I'infermo si alzd e prese il treno per venire a
Roma a lavorare. Durante il viaggio perd comincid ad avvertire nuovamente
dolori violentissimi a tipo di crampo, che insorgevano sempre nella fossa
iliaca destra, si irradiavano in basso verso 'ipogasirio, e risalivano poi versn
Pombelico; talvolta i dolori seguivano il senso confrario iniziandosi nella
regione periombelicale, discendendo verso ipogastrio, e quindi risalendo
in alto ed a destra nella fossa iliaca destra.

Le crisi dolorose erano intervallate da periodi di calma di circa 15 mi-
nuli.

Liinfermo perd comineid ad avverlire anche malessere generale. Disceso
dal treno e aumentando ancora 1 dolori, I'infermo si & recato al cantiere dove
lavora, entro il Policlinico, ed & stato condollo dai suoi compagni al 1" Padi-
glione, ove & stalo ricoveralo d'urgenza. Al momente del ricovero I'infermo.
salvo i dolori addominali, non accusa aleun aliro particolare disturbo: non
ha nausea né conati di vomito; alvo sempre chiuso alle feci ¢ ai gas.

Esame obbicltivo: Soggello di robusta costiluzione fisica. Stalo di nu-
trizione e di sanguificazione eccellenle. Sensorio integro. Decubito preferito,
supino. Facies normaie, ma leggermente contralla. Lingua umida, lieve
menle impaniata. Polso  pieno, valido, ritmico; frequenza 90. Tempera-
fura 3609,

Cule e mucose visibili di colorito roseo. Pannicolo adiposo scar

amente
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sviluppato. Muscoli di tono e trofismo normali. Sislema scheletrico beme svi-
luppato e ben conformato. Nulla di notevole a carico delle articolazioni e
dell’apparato linfo-ghiandolare.

Torace: ben conformato, simmetrico; si espande normalmente negli
alli del respiro.

Apparato respiratorio: nulla di notevole.

Apparato cardio-vascolare: nulla di nolevole.

Addome : leggermente avvallato, con mobilita respiraloria molto limi-
tata.

Con la palpazione si provoca vivo dolore in corrispondenza della fossa
iliaca destra, ove si apprezza una netta difesa muscolare.

Per la presenza di questa non & possibile pralicare la palpazione pro
fonda, né & possibile apprezzare alcuna tumefazione.

Il dolore si estende un po’ in alto, altenuandosi, verso l'arcata costale
destra. Le rimanenti porzioni dell’addome sono trattabili e indolenti. Non
si apprezzano segni di guazzamento, né segni di peristalsi intestinale.

Con la percussione non si mette in evidenza nulla di rilevante.

Fegalo e milza: nei limiti fisiologici.

Apparato genito-urinario: nulla di notevole.

Sistema nervoso : sensibiliti e motilitd ben conservale.

Pupille di eguale ampiezza, normalmenle reagenti.

Riflessi rotuleo ed achilleo: presenti e normali.

Esplorazione rettale: negativa.

Data I'anamnesi raccolta dall’infermo e dati i risullati dell’esame ob-
biettivo pralicalo, rimasi molto incerto tra la diagnosi di appendicile acuta
o di invaginazione intestinale.

Infatti la difesa presentata dall’infermo e il netto dolore apprezzabile in
corrispondenza della fossa iliaca destra, mi portavano a formulare la dia-
gnosi di appendicite; e d'altra parte la sloria dei disturbi accusati dall’in-
fermo, il loro decorso, i loro particolari caratteri, I'assenza coslanle di ele-
vazioni termiche durante tutti i giorni precedenti il ricovero in Ospedale ¢
al momento del ricovero stesso, mi indirizzavano verso la diagnosi di inva-
ginazione intestinale.

Ad ogni modo, per meglio accertare la diagnosi, e preparare nel tempo
stesso il malato all’atto operativo, praticai all'infermo, previa iniezione di
efedralina, ’anestesia rachidea; (questa mi permise, a rilasciamento musco-
lare avvenuto, di palpare nella metd superiore del quadrante inferiore di
destra una tumefazione della grandezza di un uovo di gallina, di forma ci-
lindrica, allungata in senso verlicale, di consislenza duro-claslica, scarsa-
mente spostabile, ¢ piti all’interno che sll’eslerno, pitt in alto che in basso.

In base a questo reperto feci diagnosi di invaginazione ileo-cecale ¢ pro-
cedetli quindi all’intervento operatorio.

Atto operatorio

Operatore: Dott. E. Sovena.

Incisione di Mac Burney. Si rende mollc ampio il divaricamento dei
muscoli piccolo obliquo e trasverso incidendo medialmente Ia guaina dei
retti.
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Aperto il periloneo, si reperta, nelia parte superiore della fossa iliaca
destra, il segmenlo intestinale invaginoto. Lo si abbassa nella fossa iliaca
destra e lo si estrinseca dalla ferita. Ci si accorge allora che esisle un’invagi-
nazione ceco-colica. L’invaginazione si riduce con grande facilith per espres-
sione. Ridolta I'invaginazione, con min sorpresa, nolo che la prima haustra
del ceco, tra la tenia anteriore e la lenia postero-ialerale & invaginala. 1 bordi
dell’orificio di invaginazione sono contralli ¢ nolevolmente edemalosi e ipe-
remici; e cosi pure le lenie, che limitano 1’haustra invaginala, si presenlano
contratte ed agiscono anch’esse come fattore di strozzamento.

Le pareti del ceco sono edemalose, iperemiche, ispessite. Anche 1'ultima
ansa del tenue e V'appendice si presentano iperemiche; perd 1'appendice non
presenta alcun segno hene evidente di flogosi.

Applicando sul ceco delle j.ezze da laparalomia imbevute di soluzione
fisiologica calda si otliene la scomparsa dello stato di coulraltura delle tenic
e delle pareli del ceco intorno all’haustra invaginata.

La disinvaginazione perd dell’haustra & possibile solo parzialmenle; 1'in-
vaginazione tende spontaneamente a riprodursi: infatti con la palpazione si
apprezza, in corrispondenza del segmento invaginalo, una tumefazione di con-
sislenza carnosa, della grandezza di una ncce, sferica, che sporge nel lume del
ceco.

Null’altro di notevole si riscontra a carico del colon ascendente {salvo
una modica iperemia delle sue pareti) del meseniere, delle ultime anse del
tenue.

Il ceco disinvaginato e la prima parle del colon ascendente si presen-
tano molto mobili e con un meso piuttosto lungo.

Per questa ragione, nel limore che 1'invaginazione dell’haustra fosse
slata prodotta da un piccolo tumore della parete del ceco, ¢ poiche la tume-
fazione non si riduceva malgrado i tenlativi di disinvaginazione dell’haustra
e il massaggio praticato su di questa, per evilare il pericolo di una possibile
recidiva, e per poler porlare un contribulo alla conoscenza di quesla cosi
raralesione, decisi di pralicare una resezione del ceco ¢ della porzione del
colon ascendente fino in zona complelamente sana.

Pralicata la resezione del ceco e di parte del colon ascendente, sulurai
il moncone colico ascendente introfietiendolo sino all'angolo epatico del
colon. Completai I'inlervento con una ilco-trasversostomia lalero-laterale.

La resezione ileo-colica fu di esirema semplicild, data anche la lunghezza
del meso. Ebbi a nolare lieve ipertrofia delle linfo-ghiandole siluate poste-
riormente al ceco ed al colon ascendenie ¢ Tungo i vasi ileo-colici. Suturai la
parefe a strati, dopo aver accuralamente peritoncizzalo le superfici cruentale.
Lasciai un piccolo drenaggio nell’angolo inferiore della ferita.

Il decorso postoperatorio dell’infermo fu cccellente sotto ogni riguardo.

Il paziente in quinla giornata era apireltico. In seltima giornata ebbe
un’emissione sponlanea di feci semisolide. In diciollesima giornata lascio
Pospedale completamente ristabilito.

Durante il decorso postoperalorio non ebbe pitt ad avvertire aleun do-
lore addominale.

Un mese dopo l'intervento feci praticare all’infermo, che dietro mio in-
vilo era venulo nuovamenle a farsi visdare, un esame radiologico dell"appa-
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rato digerente (fig. 1), che dimostrd un perfefto funzionamenlto dell’anasto-
mosi ed un normale svuotamento del tenue e del colon.

Il segmento ileo-colico resecato, di cui, immediatamente dopo l'inter-
1 vento, potei praticare numerose fotografie, credo che ben a ragione possa es-
sere considerato, insieme con quello del seguente caso, di importanza fon-

e, 1

i damentale non solo per la descrizione anatomo-patologica delle invagina-
zioni delle haustre cecali, ma anche per quanto riguarda la soluzione del pro-
blema della patogenesi di questa cosi rara e cosi poco conosciuta lesione.

La descrizione del segmento resecalo basler2 a convalidare questa mia
affermazione.
Visto dall’esterno (fig. 2) il segmenlo resecalo presenta visibilissima 1’in-
‘ vaginazione a dito di guanto della prima haustra del ceco.
f L’orificio di invaginazione, a pareti distese e rilasciate del ceco, si pre-
senla come una vasta fessura disposta in senso trasversale.




13

La parete del ceco in corrispondenza dei margini di questa fessura si
presenta sporgente, ispessila, e notevolmente edematosa ed iperemica. Anche
le tenie anteriore e postero-laterale, in corrispondenza dell ’hausira invagi-

Fic. 2

nata, che esse limitano all’interno e all’eslerno, si presentano come aumen-
tate di spessore.

Tutta la parete del ceco & poi modicamente edematosa ed iperemica, e
si pud notare anche dalla folografia la congestione dei vasi sotto-sierosi.
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L’appendice & egualmente iperemica ed edematosa, ma non presenta
pero alcuna traccia di flogosi bene evidente.
Anche il segmento del tenue resecalo presenta gli stessi caratteri de-

scritti a carico dell’appendice.
Ma i rilievi di gran lunga pitu imporianti furono quelli che potei fare
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Fic. 3

nella faccia interna del ceco: rilievi che sono lultora possibili anche attra-
verso la semplice visione fotografica. (Fig. 3).

Infatti, rovescialo il ceco, potei rendermi conto non solo dell’aspetto e
della conformazione della parcte interna dell haustra invaginata, ma anche
delle altre lesioni della mucosa del ceco e del colon ascendente, e principal-
mente mi si rese subito evidente ia causa fondamentale dell’invaginazione
della parete cecale.
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Come ben puo vedersi, I'haustra invaginata si presentava come una tu-
mefazione sferica sopraelevantesi sul piano normale della parete intestinale.
Essa era ricoperta da mucosa intensamente cianotica, violacea, edematosa,
distesa. La sua superficie era hiscia. (Fig. 4).

Alla base di questa tumefazione esisteva una vasta ulcerazione circolare,
che abbracciava quasi ad anello la metd della sua circonferenza. In cor-
rispondenza di questa ulcerazione notai la presenza di quattro parassiti inte-
stinali, che per 1’aspello presentato e per la loro fissitd alla parete intestinale
con il loro segmento anteriore, mi diedero 1'impressione di appartenere alla
famiglia dei tricocefali.

Il loro segmento posteriore era infatti di colorito biancastro e di forma

Fic. 4

cilindrica; il loro segmento anleriore era mollo affilato e si addentrava pro-
fondamente, come potei notare estraendoli delicalamente, nella parete del
ceco. La lunghezza del segmenlo del parassila infisso neila parete e ad essa
fortemente aderente, credo mi possa permettere di affermare che la testa del
parassila, oltrepassando ampiamenle Ja mucosa, penetra cerlamente dentro
lo strato muscolare della parete dell’intestino. La convinzione di quanto af-
fermo mi & data dal fatto che in entrambi i casi operati ho, come ho gia detto,
asporlato delicatamente dalla mucosa dell’intestino resecato oltre dieci di
quesli parassili, che si conficcavano nella parete intestinale, e non solo al di
sotto della mucosa, per due terzi della loro lunghezza.

Ho misurato la lunghezza di cinque di questi parassiti; e ho constatato
che variava dai (re ai quatiro centimetri.

L’ulcerazione sui cui margini essi avevano sede interessava apparente-
mente solo la mucosa; era a margini frastagliati, intensamente iperemici; il
suo fondo era di colorito rosso-scuro.




16

Oltre questo dato di grandissimo interesse, potei notare in corrispon-
denza della mucosa della rimanente porzione del ceco numerose ulcerazioni
: anulari disposte tutte trasversalmente rispetto al grande asse dell’intestino
(vedi verso la base della fig. 4). Le ulcerazioni avevano, come abbiamo detto,
la forma di un solco anulare e inleressavano la sola mucosa. Esse erano di
colore rosso scuro. In taluna di queste si notava un parassita disposto ad

l‘ | Fic. §

anello, il cui corpo occupava esattamente il solco dell’ulcerazione. Cio che
‘ rendeva evidentissima la dipendenza dell’ulcerazione slessa dal parassita.

| Sia i parassili descritti che le ulcerazioni si possono vedere distintamen-
‘ te dalle fotografie che riporto (fig. 4, 5 ¢ 6). Perfettamente visibili sono i pa-
| rassiti della fig. 5, che riporta la fotografia del segmento intestinale resecato,
rovesciato parzialmente, dopo fissaggio in formalina. In questa fotografia &
pure perfettamente visibile la superfici> interna gia descritta dell’haustra in-
1 vaginata.
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Tutta la mucosa del ceco si presentava sul segmento appena resecato for-
temente congesta. Ma tale alterazione andava atlenuandosi verso 1’alto, per
scomparire poi completamente in corrispondenza della parte superiore del
colon ascendente resecato. Anzi aggiungiamo che questa parte era indenne
da ulcerazioni e di aspetto normale: si che posso ritenere di aver resecato si-
curamente tutto il segmento intestinale malato sino alla parte di colon sana.

Fotografato il pezzo resecato, lo portai per visione e per esame dei pa-

Fic. 6

rassiti alla Clinica delle malattie Tropicali; e qui mi fu data conferma che i
parassiti riscontrati erano tricocefali.

Rivolgo vive grazie al dott. Urso, assistente del prof. Castellani, che esa-
mino anche microscopicamente i parassiti, ed olire ad accertarne la natura,
me ne descrisse gentilmente i caraltteri principali.

Caso II. — Persichiri Vetullia, anni 20, contadina, di Ripi.
Ricoverata al I Padiglione il 13 settembre; uscita il 13 ottobre 1938.

Nulla di notevole nell’anamnesi familiare.

Anamnesi morbosa remota: polmonite a sedici anni.

Anamnesi morbosa recente: 'inferma dice di essere stata sempre benec;
di non aver mai sofferto di disturbi a carico dell’aparato digerente; alvo
sempre regolare e con evacuazioni quotidiane di feci solide.

Tre giorni prima del suo ricovero in ospedale, nel pomeriggio, & stata
colla all’improvviso, senza causa apparente, da dolori che si iniziavano allo
epigasirio, si diffondevano verso la fossa iliaca sinistra e da questo punto
si irradiavano verso la fossa iliaca destra, ove aumentavano di intensitd e si
localizzavano per diversi minuti.

I dolori avevano il caratlere di crempo. Le crisi dolorose erano inter-
vallate da periodi di calma, durante i quali sembra che la paziente non av-
vertisse alcun disturbo.
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Yerso sera la paziente ebbe emissicne di scarsa quantitd di feci liquide,
di colore normale.

Durante la notte, persistendo i dclori, l'inferma si recd dal proprio
medico: il quale, dopo un accurato esame dell’inferma, formuld la dia-
gnosi i appendicite acula e prescrisse all inferma ripeso in letlo, dieta
liquida ed iniezioni calmanti.

Durante il giorno seguente i dolcri diminuirono di intensiti, e perd
si localizzarono in corrispondenza della fossa iliaca destra.

L’inferma rimase sempre apiretlica. Non ebbe né nausee, né¢ vomito.

I.’alvo rimase chiuso alle feci e ai gas; minzione regolare.

1l giorno seguente l'inferma, seguitando ad accusare gli stessi disturbi,
st recd nuovamente dal medico che confermd la diagnosi di appendicite e
consiglit all’inferma il ricovero in espedale per soltoporsi ad un intervento
operativo.

L’inferma racconta che durante il giorno le crisi dolorose, inlervallate
da periodi di calma, continuaronc aumentando di intensitd. L'inferma era
costrelia a premere la mano sul quadrante inferiore destro dell’addome per
altutire i dolori; afferma che solo con questa manovra riusciva ad avere
quaiche giovamento.

1l giorno seguente, essendosi accentuali bruscamente i dolori addomi-
nali, fu accompagnaia dai familiari, dopo una nuova visita del medico
curante, al Policlinico Umberto I, ove venne ricoverala d’urgenza con dia-
gnos du appendicile acuta e trasportata al I Padiglione per opportuno in-
tervenio operatorio.

L’inferma & rimasta sempre apircllica. Oltre i dolori non ha avertito
alcun altro particolare disturbo. Non ha vomilato. L’alvo & rimasto sempre
chiuso alle feci e ai gas. Dala la psiche dell’inferma non & possibile rica-
vare da essa alcun altro dato anamneslico di qualche importanza.

lo ebbi a visitare I'inferma appena giunta al Padiglione verso le ore 19.

Esame obbiettivo:

Condizioni generali di nutrizione e sanguificazione ottime.
Sensoric integro. Decubito indifferente.

Facies normale. Polso valido, ritmico, frequenza 80.

Temperaturg 36,9,

Cule e mucose visibili di colorito rosec.

Pannicolo adiposo discrelamenle sviluppato. Muscoli di tono e lrofismo
normali.

Apparato scheletrico di norinale sviluppo ¢ conformazione.

Mu'la di notevole a carico dell’apparalo linfo-ghiandolare.

Nulla a carico delle articolazioni.

Torace: ben conformato, normalmenle mobile negli atti del respiro.

Nulla di notevole a ecarico dell’apparalo  respiratorio ¢ dell’apparato
cardio-vascolare,

Addome: lievements avvallalo, normalmenie mobile negli alti del re-
spiro. Traltabile ¢ indolente la regione epigastrica ¢ la metd sinisira del-
T’addome.

In corrispondenza della fossa iliaca destra si provoca con la palpazione
un netto dolore .Delto dolore si eslende in alto verso 'ipocondrio di destra.
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Nella sede del dolore si apprezza una nelta difesa muscolare, che non per-
melle di apprezzare con la palpazione sleuna tumefazione.

Nulla di nolevole si apprezza con la percussionc.

Sistema nervoso: sensibiliti e moltilita ben conservate.

Pupille eguali, normalmente reagenti. Riflessi rotulei ed achillei pre-
senti e normali.

La diagnosi emessa fu di appendicile acula, anche perche, dalo lo
stalo psichico della paziente, si pol® raccoglier sollanlo un’anamnesi molio
succinta.

Pensai anche, dato il dolore provocato in sede alta, che polesse trattarsi
della flogosi di un’appendice retrocecale molto lunga.

Atto operatorio:

Operatore : Dott. Enrico Sovena.

Incisione di Mac Burney, in secondo lempc ampliala incidendo me-
dialmenle in senso lrasversale, la guaina dei retti, ed incidendo parzial-
menle, in alto, le fibre muscolari dei muscoli piccolo obliquo e trasverso.

Aperto il peritoneo, si trovd la fossa ilaca destra vuota.

Si cercd percid in alto, ampliando alla ferila, il ceco, verso 'ipocondrio
destro. E infatti si repertd facilmente il ceco invaginalo nella prima por-
zione del colon ascendente. Si abbassd il segmento invaginato e si ridusse
con facilita I'invaginazione, che certamentle, dai caratleri presentali dal ci-
lindro invaginante e Jal segmenlo invaginalo, dalava da poche ore.

Compiuta la disinvaginazione, ci si accorse con sorpresa che csisteva
‘ma invaginazione della prima haustra del ceco, posla tra la tenia anleriore
e la tenia postero-lalerale.

Le pareli del ceco intorno ail’invaginazione erano nolevolmente ispes-
site, congeste ed edematose.

Le tenie erano fortemente conlralle intorno al segmento invaginato;
si che la disinvaginazione di queslo non fu in un primo tempo possibile.
Fu necessario applicare sul ceco comprasse imbevute di soluzione fisiologica
calda; ed allora fu possibile, otlenendo un rilasciamento della parete cecale,
compiere la disinvaginazione dell’haustra.

Ebbi modo di poler folografare, come si vede dalla fig. 7, invagina-
zione sul letlo operalorio.

Nella folografia & ben visibile la seconda haustra, le cui pareli si pre-
senlavano ispessile, edematose ¢ congesle, si da formare un colletto rigido
alla meld superiore dell’orificio di invaginazione della prima haustra.

Le rimanenti porzioni delle pareli del ceco e della prima parie del
colon ascendente crano nolevolmenle ispessite, edemalose ed iperemiche.

Gli stessi caraiteri presentava il segmenle lerminale dell’ultima ansa
del tenue. L'appendice era iperemica, ma non presenlava segni evidenli di

flogosi.
Il ceco e la prima porzione del colon ascendente erano mobili, il loro
meso discrelamente Tungo.
Con la palpazione si polte accerlare che il ceco non conteneva feci.
Palpando il ceco in corrispondenza dell'invaginazione haustrale, ap-



della grandezza di

prezzai una tumefazione di consislenza molle-elastica,
una piccola noce, facente parte della sua parete.

Dopo la disinvaginazione, la prima haustra del ceco tendeva sponta-
neamente a introflettersi.

Data la lesione riscontrata, la tendenza deli’invaginazione a riprodursi,
la presenza della piccola tumeiazione parietale, il rilevante ispessimento e
I'iperemia delle pareti del ceco e del colon ascendente e anche allo scopo
di praticare un esatto controllo anatomo- patologico della lesione, che mi

Fag. 7

permettesse di completare lo studio da me gia inizialo di questa rara affe-
zione morbosa, credetti opportuno di procedere ad una emicolectomia destra.
I.’emicolectomia fu praticata con facilila.
Nel meso riscontrai alcune linfoghiandole modicamente aumentate di
volume.
Completai 1'intervento con un’ileotrasversostomia latero-laterale.
Peritoneizzai la parete posteriore dell’addome cruentata e suturai la pa-
rete a strati lasciando un piccolo drenaggio di garza nella fossa iliaca destra.

Il decorso postoperatorio dell’inferma fu ottimo.

Apiressia in quinta giornala. Emissione sponlanea di feci in settima
giornata.

L’inferma non ebbe pitt ad avvertire alcun dolore addominale e non
ebbe alcun disturbo degno di nota.

Fu dimessa dall’Ospedale completamente ristabilita 24 giorni dopo 1'in-
tervento.
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Prima della sua uscita feci praticare all'inferma 1’esame radiologico del
colon e del segmento intestinale anastomizzato, mediante clisma opaco. Con
questo si mise in evidenza il buon funzionamento della bocca anastomotica,
la quale permetteva un leggero riflusso del bario nell’ansa anastomizzata (fi-

gura 8).

Il segmento ileo-colico resecato fu da me immediatamente fotografato;

Fig. '8

ma dato che l'atto operatorio era stato compiuto verso le ore 22, la luce arti-
ficiale non mi permise di eseguire una fotografia moito chiara.

Rovesciato il segmento resecato, 1’haustra invaginata mi si mostro con
caratteri identici a quelli presenlati dal pezzo resecato nel precedente caso,
come si pud vedere dalla fotografia (fig. 9).

L’haustra invaginata era di colorito intensamente cianolico, di forma
rolondeggiante, della grandezza di una piccola noce; essa si sollevava dal
piano normale della parete del ceco, a cui era unila da un largo peduncolo.
La mucosa che la ricopriva perd presentava delle piccole ulcerazioni, si che

la sua superficie era come irregolarmente frastagliata.




In corrispondenza del peduncolo dell’invaginazione notai, anche in que-
sto caso, la presenza di tre tricocefali con il loro estremo caudale, sporgente
dalla mucosa, di colorito biancastro, mentre il loro segmento anteriore, per
circa 3/5 della loro lunghezza, era conficcato interamente nella parete del
ceco.

Sulla mucosa del ceco e del colon discendente si notavano numerosis-
sime ulcerazioni, disposle, anche in questo caso, trasversalmente rispetto al
grande asse dell’intestino.

Vicino ad ulcerazioni anulari, con caratleri eguali a quelli gid descritti
nel caso precedente, e in cui si adagiava, come in una nicchia, 'estremita

Fic. 9

caudale di un fricocefalo, si notavano, come pud vedersi anche dalla foto-
grafia, delle ulcerazioni trasversali, la cui lunghezza occupava quasi la meta
della circonferenza della parete intestinale.

La piu estesa di queste ulcerazioni aveva sede, come appare dalla foto-
grafia, immediatamente a valle dell’haustra invaginata.

Queste ulcerazioni erano sottili e apparentemente sembravano inferes-
sare la sola mucosa intestinale.

I loro bordi erano frastagliati, sottominati, intensamente iperemici,

Il fondo dell’ulcerazione era di colorito rosso scuro.

Il maggior numero di queste ulcerazioni si trovava in corrispondenza
del ceco e della prima puarte del colon ascendente.

Si andavano attenuando, come numero e come eslensione, procedendo
distalmente. L’ultimo tratto del segmento resecato appariva indenne da dette
lesioni, e la sua mucosa appariva d’aspetto presso che normale.

Le pareti del ceco, specie intorno al segmento invaginato, si presenta-
vano ispessite, edematose, iperemiche; eguali lesioni si riscontravano a ca-
rico delle pareti della prima porzione del colon ascendente.,
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Nulla di notevole si ebbe ad apprezzare a carico del segmento ileale re-
secato, salvo una modica iperemia e un modico edema delle sue pareti.

Come abbiamo detto, 1'appendice era iperemica, ma non presenfava se-
gni evidenti di flogosi.

Potei estrarre dalla parete del ceco sette tricocefali.

Il segmento resecato, fissato in formalina, & stalo poi da me nuovamente
fotografato (fig. 10 e fig. 13) sia dall’esterno che all’interno.

Fic. 10

In esso si vede riprodolta 1'invaginazione. Le pareti del ceco intorno a
questa sono nolevolmente ispessite (fig. 10).

Dai due segmenti intestinali resecati, previa fissazione « in toto » in for-
malina al 10 %, ho prelevate dei frammenti che corrispondono alle loro varie
parti, e cioe:

1° frammento : sezione a lullo spessore del (ratto invaginalo;

2° frammento: parete dell’inteslino dalla parte orale del tratto inva-
ginato;

3° frammento: parcle dell’intestino ceco e del colon ascendente oltre
il tratto invaginato;

4° frammento : frammento di appendice;

5° frammento : linfoghiandole regionali.

Previa inclusione di paraffina e colorazione nucleare e protoplasmatica
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con i metodi di uso pitt corrente della tecnica istologica, sono potuto addive-
nire ai seguenti accertamenti microscopici.

Caso I. — Partendo con ['osservazione a piccolo ingrandimento dalla su-
perfice interna della mucosa verso gli strati pit interni ed arrivando alla to-
naca muscolare, si constata un notevole grado di degenerazione vacuolare degli
epiteli delle ghiandole dell’intestino e alterazioni degeneralive sotto forma di
picnosi e di frammentazione dei nuclei degli epiteli stessi, che in prevalenza
sono situati nella parle basale rispetto al lume ghiandolare, uantunque alcuni
di questi abbiano anche posizione centrale o opposta alla membrana basale.
Il conneltivo reticolare di sostegno della mucosa presenta imbibizione ede-
matosa e vi si nota la presenza di elementi leucocitari e di rare plasmacellule

sia nei capillari linfatici, sia negli interstizi. La membrana propria e la tela
soltomucosa presentano cospicua imbibizione edemalosa con conseguente
dissociazione delle loro maglie, tra le quali si osservano impigliali, ma non
stipati, a forma di accumuli nodulari, numerosi leucocili polimorfo-nucleati,
qualche cellula eosinofila e frequenti plasmacellule. T fasci della tonaca mu-
scolare sono soltili e dissociati dalla slessa imbibizione edematosa e dagli
stessi infiltrati leucocitari sopra ricordati. Sulla tonaca sierosa esisle un sot-
lile velo di essudazione fibrinosa recenle, a maglie esilissime, (ra le quali
sono impigliati scarsissimi elementi corpuscolari (fig. 11).
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Portando 1'osservazione ai frammenti della parete dell’intestino imme-
diatamente contigua al tratto invaginato, vediamo che il processo infiamma-
torio, che nel tratto invaginato aveva cosi cospicue proporzioni e tanto caral-
leristico aspetlo, va riducendosi di proporzioni fino a scomparire nel fram-
mento di parete dell’intestino lontana dal tratto invaginato.

Le sezioni che riguardano 1'appendice vermiforme non presentano alte-
razioni di peculiare importanza nei riguardi dei loro lre sirati.

" Devo invece riferire come l'aspetto delle linfoghiandole regionali com-
porii una certa alterazione localizzata alle maglie del relicolo delle lacune e
riguardanti il contenuto delle lacune stesse; mentre i follicoli non presentano
alterazioni degne di nola. Nelle lacune, specialmente centrali, e nei seni sono
contenute numerose plasmacellule e non sono rare ad osservarsi anche cel-
lule eosinofile.

Caso II. — Riferendo sul secondo caso, dobbiamo ricordare come caral-
tere differenziale la presenza di soluzioni di continuo della tonaca mucosa
dell’intestino corrispondente al tratto dell’invaginazione.

Fic. 12

La soluzione di continuo della mucosa & rappresenlata da un bottone di
tessuto di granulazione, con infiltrazione leucocitaria recente, necrotico negli
strati superficiali, non facilmente delimitabile dagli strati della tonaca sol-
tomucosa e muscolare sottostanti perche esiste qui a tutto spessore una infil-
trazione infiammatoria che oscura la delimitazione degli strati stessi. Anche
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lontano da questa soluzione di continuo esisle infiltrazione infiammatoria dif-
fusa, ma meno densa, della tonaca muscolare e del cellulare adiposo mesen-
lerico (fig. 12).

Da questa infiltrazione infiammatoria :derivano alterazioni degenerative
a tipo vacuolare a carico degli elementi dei fasci della tonmaca muscolare.
La valvola ileo-cecale dimostra, in modo piu chiaro che in qualunque altro
punto, la presenza nelle maglie del cellulare della sottomucosa, di infiltra-
zione edematosa e di essudazione prevalentemente plasmacellulare,

Importante la presenza delle plasmacellule e delle cellule eosinofile.

%
* %

Credo che i casi da me studiati e descrilti possano avere un’importanza
notevole sia per lo studio clinico, sia per il controllo anatomo-patologico,
sia per la patogenesi, sino ad oggi rimasta sempre nel campo delle ipotesi,
sia infine per il trattamento chirurgico delle invaginazioni delle hausira
del ceco.

Di fronte all’estrema chiarezza della patogenesi di questa lesione nei
casi da me osservali, credo inutile per essi qualsiasi discussione.

Fic. 13

Ad ogni modo, prima dell’esposizione degli elementi che costituiscono
fale patogenesi, riferird succintamente, in ordine cronologico, le principali
ipctesi finora formulate.

Cause predisponenti sono state considerate da Kyiovsky tutte le forme
di ceco mobile, e come fatiori immediatamente eliologici: le ulcere, i tu-
mori, i corpi estranei, gli spasmi, le flogosi. Nel suo caso personale Kyiovsky
alferma che la causa dell'invaginazione della parete cecale era stala certa-
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mente data da un eccessivo accumulo di ossiuri nel ceco con conseguente
flogosi della parele cecale.

Per quanlo Kyiovsky accenni solo brevemente alla patogenesi della le-
sione riscontrala, e per quanlo non descriva le caratlerisliche anatomo-pato-
logiche del pezzo resecato, pur tutlavia dobbiamo ammeltere che la sua spie-
gazione patogenelica si fonda sopra elementi di fatto, mentre le affermazioni
degli altri autori, mancanti di controllo analomo-palologico, restano sempre
nel campo delle ipotesi.

Cervenasky afferma che come cause predisponenti possono essere con-
siderale: ceco mobile ed altre varianti anatomiche ed embriologiche del ceco
e del suo mesenlere; allerazioni infiammalorie circoscritte della parete del
ceco; piccoli tumori sollomucosi; corpi estranei (ossiuri); ¢ finalmente spasmi
circoscritti della parete intestinale.

Rizzo, riferendosi ai suoi due casi, in cui riscontrd all’atto operalorio un
ceco mobile e con un lungo meso e nessun allra lesione palologica evidenle
atta a spiegare l'invaginazione (non tumori, non diverticoli, non corpi estra-
nei, non membrane pericoliche).e dato aunche il fatto che 'appendice fu tro-
vala normale anche all'esame istologico, pensa che una conirazione spastica
localizzata in un ceco mobile sia slala il primum movens della lesione, ab-
hia cioé determinata I'invaginazione della parte contratia dentro il lume ce-
cale slesso; in seguito a che, per i conseguenti disturbi di circolo nell’inva-
ginato e per il suo conseculivo aumento di volume, le due tenie circoseri-
venli abbiano agito come due corde strozzanti, esagerando ancor piu la le-
sione sia nell’invaginato che nella reslante parle dei ceco.

Angeli, invece, pariendo da un allro concelto, pensa che il sacco cecale
ha una sua flora balterica abituale (assai facile a virulentarsi per cause mol-
leplici focali e generali) che ¢ la causa prima di molli processi infetlivi.

Secondo Angeli non ¢ quindi fuori di Tuogo pensare alla possibilith di
lesioni primitive di scarsa entitd determinate sulla mucosa, e piti profonda-
mente, in corrispondenza di un’hausira cecale, da virulentazione occasio-
nale della flora batterica dei ceco.

La lesione parielale pud essere quella che, modificando il tono dell’hau-
stra, modifica anche la dinamica della peristalsi intestinale: in tal modo sa-
rehbe spiegabile, sccondo 'Angeli, 1o spasmo ad azione introfletiente sul-
I'haustra e ci si renderebbe anche ragione del perche fale invaginazione in-
leressa sempre il ceco e non invece una qualunque altra porzione del grosso
inteslino.

Queste sono le principali ipotesi palogenetiche formulate sinora dagli
autori che si sono occeupali dell’argomento. Senza dubbio Uipotesi che ha
trovato il fondamento pit sicuro & quella di Kyiovsky, in quanto che questo
autore, asporlando il segmento ammalato, ha poiuto rendersi conto della
causa primiliva, del primum movens (ossiuri) dell’invaginazione.

Nei due casi da me osservati la presenza costanle, alla base dell haustra
imvaginata, dei (ricocefali penciranti profondamente nello spessore della pa-
rete infestinale; il reperto di numerose nleerazioni, di cui, in un caso. una
mollo vasta, siltala egualmente alla base dell’haustra invaginata, i forni-
sce, senza bisogno di discussione, elemento fondamentale per chiarire Ia
patogenesi di tale lesione (almeno nei miei due casi).

Tuttavia io penso che anche negli altri «

ki desetithe, ben sapendo ¢he
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il ceco & la sede abituale di numerosi parassili inteslinali (e principalmente
degli ossiuri e dei tricocefali), ¢ ben conoscendo la frequenza con cui questi
parassiti prendono dimora nell’intestino, & logico supporre, essendo man-
cato in essi un controllo dell’interno del ceco e della mucosa inteslinale, che
l'agente etiologico abituale possa essere un parassila intestinale.

E da ricordare poi che in tre dei quallro casi in cui l'alto operativo ha
asportato il segmento ammalalo si & risconirala la presenza di parassiti inte-
stinali (nel caso di Kyiovsky ossiuri, tricocefali nei miei due casit. Slaviero
non da alcuna notizia sul segmento intestinale da lui resecalo.

Considero utile a tale proposito riporlare una breve descrizione dei ca-
ratteri del tricocefalo, delle lesioni anatomo-patologiche che esso produce
nella parete intestinale e della sintomatologia a cui esso pud dar luogo.

I1 trichocephalus dispar o trichiurus od hominis, scoperto e descritto dal
Morgagni nel secolo xvir, & un piceolo verme liscio, di colore biancasiro o
giallastro; il corpo presenta I'estremo anteriore (testa) sottile come un pelo
(donde il suo nome) e lungo 3/5 dell’intero verme (per cui rassomiglia piut-
tosto ad una coda) con bocca piccolissima senza papilla e senza denti. Tl ma-
schio, lungo 34-45 mm., ha il corpo pili grosso e pitt tozzo, avvolto un paio
di volte a spira piatta e lerminante con orifizio cloacale munito di una spi-
cola cornea appialtila. La femmina rassomiglia ad una frusta di staffile; &
lunga 40-50 mm.; ha il poro genitale all’'unione della testa col <corpo, che
termina con I'orifizio anale.

Le uova di tricocefalo, di colore brunastro, hanno forma di spola o li-
mone allungato; sono lunghe 50-55 e larghe 25, presentano a ciascun polo
una protuberanza lucenle per ispessimento del guscio. Esse, espulse abbon-
dantemente con le feci, e molto resistenli ai comuni agenti anliparassitari
fisici e chimici, si sviluppano molto lentamente nell’'acqua; ¢ i loro em-
brioni, quando dopo alcuni mesi sono giunti a malurith, possono ancora ri-
maner vivi in esse per vari anni.

Se, nel frattempo, queste uova capitano nello stomaco umano, per lo pit
con acqua od ortaggi contaminali, a contatte del succo gasirico (seconda
Grassi e Calandruccio) perdono il guscio: ed allora gli embrioni liberi pas-
sano nell'inlestino, ove, in poche setiimane complelano il loro sviluppo e
restano con la loro porzione cefalica aderenti alla superfice enterica per mezzo
di una massa tenace di muco denso, oppure ancorati nello spessore della mu-
cosa penelrano tra gli elementi epiteliali (cosi affermano i maggiori trallati)
per cui difficilmente sono espulsi spontaneamente con le feci.

Il tricocefalo & uno dei parassiti piu frequenti a riscontrarsi e maggior-
menle diffusi; alcuni Aulori affermano che nell'Ttalia meridionale esso ¢ co-
munissimo.

Nei pacesi caldi e temperali se ne trovano fino a 10-12 nel ceco ¢ nel co-
lon ove vive abilualmente; pitt raramente nel tenue o nell’appendice.

Eccezionaliente se ne sono trovali un migliaio insieme nello stesso in-
dividuo.

L’estremo anteriore del verme, che & rappresentato dal faringe, per la
sua sotligliezza, aderisce forlemenle alla mucosa intestinale, penclra pro
fondamente nella parele inlestinale, come abbiamo censtalalo nei nostri
casi, ¢ produce delle lesioni superficiali talvolta, ma che spesso si approfon.
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dano fino alla muscolaris mucosae; in tal modo i! verme si provvede del san-
gue necessario alla sua alimentazione.

I tricocefali in genere, come abbiamo detto, si approfondano nello strato
epiteliale, ma talvolta penetrano negli strati profondi e giungono ad irrilare
con i loro incessanti movimenti le terminazioni nervose del simpatico; con-
trariamente a quello che ho trovalo deseritto sui maggiori testi ¢ ciod: « sem-
bra che i tricocefali non arrivino mai a produrre delle vere e proprie lesioni
uleeralive », io ho trovalo nei miei due casi delle ulcerazioni sottili e di varia
forma ed eslensione prodotle indubbiamente dal parassita, poiche in alcunc
di esse anulari questi vi si adaltava come in una nicchia,

Se si osserva la zona di mucosa dove i vermi si approfondano, si nota
una infiammazione dovula all’inoculazione dei piogeni nel punto leso dal
tricocefalo slesso, ciod a dire che in quel punto si stabilisce il locus minoris
resistentiae che facilita la penelrazione dei piogeni. Si & sostenufo, anche,
che attraverso queste lesioni minime della mucosa intestinale esso possa
aprir la via dei vasi linfatici e sanguigni alla penetrazione dei batteri specie
del tifo e del paratifo.

I disturbi provocati dal tricocefalo abitualmente sono poco apprezzabili.
Ma talvolla si hanno fenomeni anche gravi, nervosi, anemici e i enteroco-
lite con diarrea sanguinolenta. Sono sopralullo imponenti i sintomi nervosi
di meningismo, convulsioni, mutismo, che lasciano perd chiaramente tra-
sparire il loro caratterc piliatico.

L’anemia & probabilmente dovuta a soslanze emolitiche fabbricate dal
verme. Si possono anche avere dei disordini a carico del tubo gastro-enterico,
consistenli i diarrea, lenesmo, dolori addominali, talvolta disturbi appendi-
colari, dipendenti da una forma infiammaloria del processo vermiforme da
tricocefalo.

Dalla descrizione del tricocefaio e delle lesioni anatomo-patologiche che
esso @ in grado di produrre a carico della parete intestinale, noi possiamo
trarre facilmente gli elementi per formulare una convincente e ben fondata
ipotesi palogenelica dell’invaginazione dell’hausira.

Noi abbiamo dunque trovalo dentro il ceco numerosi tricocefali, Ia cui
porzione anteriore, o lesla, era profondamente infissa negli strali profondi
della parele del ceco.

Tre dei qualiro tricocefali i abbiamo trovati infissi alla base dell hausira
invaginala, ¢ anche sulla faccia interna delle due tenie che limitavano 1’hau-
slra.

In corrispondenza dei tricocefali abbiame riscontralo costanicmente lo-
sioni uleerative anulari o ulcerazioni piu vaste.

E logico ammellcre quindi che lo slimolo porfato dall’esiremith anle-
riore del Iricocefalo sui plessi nervosi della parete dell’hausira e sulla musco-
latura stessa di quesla parele, abbia provocato una esagerazione o uno squi-
librio della normale contrattilita della parele stessa (spasmo o contrazione di
un segmento intestinale, associalo a rilasciamento del segmento vicino).

Quesla alterazione dell’allivith motoria (spasmo) dell’intestino nei miei
due casi avrebbe prodollo Vinvaginazione del segmento di parete cecale o
pitt mobile (prima haustra del ceco, limilata dai lali ¢ in basso dalle tenie)
o, con maggiore probabilitd, maggiormente tumefalto, congesto, ed aumen-
talo percio di volume, per la presenza delle vaste uleerazioni alla sua base
(I caso) o sulla sua superficie (IT caso).




Una volla prodotlasi I'invaginazione, persistendo lo slimolo sulla mu-
scolatura inlestinale e sui plessi nervosi causato dalla testa dei tricocefali cir-
condanti la base dell’haustra invaginata, io spasmo delle due tenie circoscri-
venti ’haustra (vedi reperto del IT caso) e 1'edema e lo stato di contrazione
delle pareli cecali circoscriventi Uorificio di invaginazione (caso I ¢ caso 1IN
i sarebbero accentuati provocando dei gravi disturbi di circolo nell’invagi-
nato (particolarmenle accentuali nel T caso, come si pud nolare anche dalle
fotografie); e quindi aumento del suo volume: di conseguenza aumento delle
lesioni, sia nella parte invaginata che nella parle invaginante.

A questo stadio, aumentando di volume il segmento invaginaio ¢ spor-
gendo esso notevolmenle nel lume cecale grazie al suo peduncolo, & facile
comprendere, per i ben conosciuti meccanismi dell'invaginazione intesti-
nale, come I’haustra invaginala tenda a progredire a valle nel lume intesti-
nale, spinta dalle contrazioni peristaltiche dell’intestino, trascinando con s¢
tutto il ceco.

Causa predisponenie necessaria per questa consecutiva invaginazione
ceco-colica sard la mobilitd del ceco e una notevole lunghezza del suo meso.
Ben si comprende che se linvaginazione dell’haustra avverrd in un ceco
fisso, essa resterd la sola lesione riscontrala dal chirurgo.

Cid serve a spiegare, ollre che il diverso reperto operatorio, anche la
differente sintomatologia presentala dagli infermi ed i vari reperti del loro
esame obbietlivo.

Per quanto riguarda la sinlomatologia, io credo che dall’esame dei miei
casi si possano trarre degli utili insegnamenti, alli, unitamente agli elementi
raccolti dalle precedenti osservazioni riscontrate nella letteratura, a comporre
un quadro sintomatologico, sia pure approssimalivo, di questa rara sin-
drome morbosa addominale.

In entrambi i miei casi 'inizio fu brusco. Esso si manifestd in ore e in
circostanze differenti; verso 1’alba in uno, al primo risveglio, in completo
riposo; verso sera nell’altro, mentre la paziente accudiva a faccende casalin-
ghe. In entrambi i casi, perd, lontano dai pasti.

Le uniche manifestazioni morbosc consisterono, in un primo tempo, in
un dolore violento, a tipo di crampo, ma ad intervalli cosi ravvicinati da
polersi considerare continuo. Tale dolore dall’ombelico o dall’epigastrio si
diffondeva verso la fossa iliaca destra, dove raggiungeva la sua maggiore in-
tensitd e dove rimaneva fisso (Il caso), oppure {I caso) dalla sua sede nella
fossa iliaca, si irradiava verso 1'ombelico.

B logico ammettere che questa prima fase corrisponda alla procuzione
¢ allo slabilirsi dell’invaginazione haustrale.

A queslo periodo di intensi dolori segue un periodo di relativa calma,
in cui il dolore si altenua, e le crisi a tipo di erampo insorgono a lunghi in-
tervalli. Perd il dolore lende definitivamente a localizzarsi nella fossa iliaca
destra.

E logico pensare che in questo periodo si sia gid compiuta 'invagina-
zione haustrale, ma non si sia ancora iniziata 'invaginazione colica; inlanto
perd I'haustra invaginata aumenta di volume per i disturbi di circolo cau-
sali dallo strozzamento della sua base.

In entrambi i casi, al terzo giorno dall’inizio dei disturbi, i dolori ri-
prendono bruscamenle e con violenza, a tipo parossistico, stavolta accompa-
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znati da malessere gencrale e da notevole sofferenze dell’infermo: & in que-
sto periodo che 'infermo chiede ricovero in Ospedale, ed & a questo periodo
clie corrispondeva l'inizio della invaginazione ceco-colica.

Altre particolarith da nolare nei mici casi sono: la Mancanza in en-
trambi di elevazioni termiche; I'assenza di vomiti, di nausee, di emissione di
feci sanguinolente; il relativo stato di benessere generale degh infermi; 1'ar-
resto delle feci e dei gas; la mancanza di qualsiasi altro particolare disturbo.

Quesli sono fenomeni morbosi che depongono pitt per un’invaginazione
intestinale che per un’appendicite acuta.

D’alira parte, in entrambi i casi 'esame obbiettivo, data la difesa mu-
scolare riscontrata in corrispondenza della fossa iliaca deslra, non permise
i apprezzare alcun elemento locale che polesse essere d’aiuto per una dia-
enosi precisa. In entrambi i casi, perd, il dolore palpalorio era manifesio,
oltre che nella fossa iliaca destra, ove aveva il suo massimo di intensita, an-
che piu in alio verso 'ipocondrio destro.

La diagnosi emessa, (utlavia, fu, in entrambi i casi, per le ragioni che
abbiamo esposto nella loro descrizione, di appendicite acuta.

Solo il rilasciamento della parete addominale dovuto alla rachianestesia
¢i ha permesso in un caso di correggere la diagnosi primitiva, formulando
quella di invaginazione inlestinale.

Se perd non si fosse prodolta l'invaginazione ceco-colica, io credo che
anche a rilasciamento completo della parete addominaie, non si sarebbero
poluti avere elementi di certezza per una diagnosi esatla, sia per il discreto
spessore della parete addominale in entrambi i pazienti, sia per il volume
modeslo e per la mancanza di particolari caratteri dell’haustra invaginata. E
in ogni modo la presenza in corrispondenza della fossa iliaca destra di una
piccola tumefazione sferica a limiti indistinti, in sede cecale o appendico-
lare, ¢i avrebbe lasciato molto dubbiosi sulla diagnosi ¢ sulla natura della
{esione stessa.

Ben si comprende quindi come la diagnosi formulata dai chirurgi che
kanno riscontrato la lesione al suo stadio, direi, puro o iniziale, e che nelle
loro pubblicazioni precisano la diagnosi emessa (Kyiovsky, Angeli, Sasaky e
Kim, Slaviero), sia stala concordemenle quella di appendicile acula.

Concludendo, gli elementi anamneslici di maggior valore tratli dai miet
due casi ritengo che siano:

I’inizio brusco del dolore, o in corrispondenza della fossa iliaca desira
o anche dell’epigastrio o della regione ombellicale; il suo caraltere a tipo di
colica, con crisi parossistiche, a poussées, iniziantesi nella regione periom-
belicale e quindi irradiantesi prima verso 'ipogasirio. e, in seguito, da que-
sla regione, verso la fossa iliaca destra, ove raggiunge il suo massimo; i pe-
riodi di calma che intervallano le crisi dolorose; la fissitd del dolore, in un
secondo tempo, nella fossa ilinca destra; 'apiressia, nei mie due casi co-
stante, dei pazienti; le condizioni del polso sempre buone: lo stato della lin-
gua normale; la mancanza di vomiti ¢ di enlerorragia.

Tuttavia dall’esame dei casi precedenlemente pubblicali, notiamo che
Ia storia dei disturbi presentali dagli infermi differisce, nei diversi casi, sia
per la gravita, sia per il decorso, sia per il ritmo.

Zaradnicky, nei suoi qualtro casi, ha notalo l'inizio improvvisa della
malattia con forti dolori nella regione destra dell’addome.




Kohler ha descritto nel suo caso dei disturbi che si erano iniziati nell’in-
ferma sei mesi prima dell’intervento con un senso di pressione nel lato de-
stro dell’addome inferiore, e che furono seguiti da stipsi. Poi, improvvisa-
mente, due giorni inanzi 'intervento, l'inferma ebbe due scariche di feci
miste a sangue; il giorno seguente vomito, tumefazione del ventre, arresto
delle feci e dei gas; il giorno dell’operazione, aumento del meteorismo e peg-
gioramento delle condizioni generali.

Sasaky e Kim descrivono i sinlomi del loro primo caso: al matiino, im-
provvisamente, dolore acuto nella regione ileo-cecale; due volte vomiti; api-
ressia. L’infermo fu operato immediatamente.

Nel secondo caso: uomo sofferente da qualche anno di dolori sordi, in-
termittenti, all’addome inferiore. Da poco tempo i dolori si sono fatti piu
aspri, e si accompagnano a vomiti frequenti, cefalea, costipazione.

Al momento del ricovero in Ospedale : temperatura, 37°,2; polso, 90, re
golare, valido.

Nel terzo caso: il giorno precedenle all’operazione leggero dolore nella
regione ileo-cecale che va crescendo rapidamente di inlensita.

Nei due casi riferiti da Rizzo si ebbe: nel primo caso, il giorno prece-
dent2 all’intervento, dolori nella fossa iliaca destra, progressivamente cre-
scenti ¢ che presto hanno raggiunto una notevole intensila assumendo il tipo
di crampi; poi vomito, febbre a 38,5, arresto delle feci e dei gas. Nel se-
condo caso, otto giorni avanli in ricovero in Ospedale, all'improvviso, do-
lori fortissimi, da prima diffusi a tulto I'addome, poi localizzati nella fossa
iliaca destra; non febbre, non vomito; anoressia; alvo stilico; persistenza dei
dolori sino all’ingresso in Ospedale.

Cervenansky dall’esame dei suoi quattro casi osserva che la malattia per
10 piu si inizia con sintomi addominali burrascosi, che lalvolla assomigliane
i quelli di un’appendicite, talvolla a quelli di un ileo acuto incompleto.

Angeli riferisce che nel suo caso i primi disturbi risalivano a due o (re
mesi prima dell'operazione; dolori non molio intensi, unili a senso grava-
tivo nella fossa iliaca destra e ad irregolarita nello svuotamento dell’alvo;
qualche scarica diarroica alternala a periodi di slipsi e i lensione addomi-
vale. La maltina del ricovero, improvvisamenle, dolori assai violenti con vo-
mito e rialzo termico di notevole intensita.

Slaviero nel suo primo caso osserva che nel periodo di sei settimane si
erano m#nifeslate ire crisi addominali acute, con dolori violenti, improvvisi,
localizzati al basso ventre, e piu particolarmente al quadrante inferiore de-
stro, della durata di poche ore, senza vomilo, senza chiusura dell’alvo, ac-
compagnale da lievi rialzi termici.

Dopo i primi due attacchi, senso di peso ¢ di dolenzia vaga nella regione
ileo-cecale e lieve slipsi. Al lerzo atlacco, ricovero in Ospedale.

Negli altri tre casi, riguardanti tre bambini, rispellivamente di uno, due,
otto anni, classica sintomalologia di invaginazione inlestinale.

Malgrado che Ta deserizione dei dali anamnestici sia slata falta da tutti
gli aulori in modo succinto ¢ incompleto, pur (ullavia & logico rilevare come
diversa, nei vari casi, sia slala la sinlomatologia presentala dagli infermi
prima del loro vicovero in Ospedale: si che appare molto difficile trarne dei
caralteri generali costanti, mancando tra quesli casi quella somiglianza che
10 invece ho potuto riscontrare nei miei due.
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In molti di questi malati perd unotiamo nel decorso clinico della malat-
tia, la cui durata & variabilissima, poich® pud estenders: da qualche setti-
mana (Slaviero, I caso) a qualche mese (Angeli, Kihler) e a qualche anno
(Sasaky e Kim, II caso), la presenza di crisi dolorose. con dolori addominali
diffusi, che poi si localizzano, accentuandosi, nella fossa iliaca destra, dove
spesso persistono sotto forma di senso gravalivo (Angelil o di peso e di do-
lenzia vaga (Slaviero).

Dette crisi dolorose erano seguite da periodi di slipsi (Slaviero, Kohler,
Sasaky) o da scariche diarroiche allernate con slipsi.

1 caratteri di questi disturbi sono pin simili a quelli dell'invaginazione
ileo-colica che a quelli dell’appendicile: & logico pensare che le crisi dolo-
rose siano provocate da un'invaginazione intermittente dell’haustra; ma, in
base al reperto riscontralo nei miei due casi, & logico anche ammettere che
tali dislurbi possano essere provocati dalla presenza di tricocefali o di altri
parassiti inlestinali, dagli stimoli che essi provocano a carico della muscola-
tura dell’intlestino, e dalle ulcerazioni che essi determinano in cosi vasta mi-
sura, come nei miei casi, a carico della parete intestinale.

Sara percid interessante, e d’importanza diagnostica e lerapeulica fon-
damentale, praticare in quesli casi iniziali, piu che la ricerca radiologica, I'e-
same accurato delle feci, allo scopo di ricercare la presenza dei parassiti o
delle loro uova.

I dati dell’esume obbicitivo, come si pud dedurre dalle osservazioni dei
casi precedenlemenle pubblicali, varieranno a seconda che si traiti di inva-
ginazione dell’haustra o di conseculiva invaginazione ceco-colica.

Nel primo caso il reperto obbiettivo, quando esista difesa muscolare,
come nei mie due operati, condurrd quasi sempre alla diagnosi di appendi-
cite acula; potra rendere dubbiosi il fatlo che il dolore si propaga anche in
alto verso 1'ipocondrio destro, come nei miei due casi; oppure che la dolo-
rabilith massima alla pressione & localizzata un po’ in alto e all’interno ri-
spello al punto di Mac Burney, come nei quatiro casi di Zahradnicky.

Ma anche questo reperto noi sappiamo essere presente talvolta nelle ap-
pendiciti acule a sede appendicolare retro-cecale.

Anche quando si potra apprezzare, come nel caso di Angeli, un senso
di resistenza profonda nella fossa iliaca destra, per la presenza di una (ume-
fazione dolente, a limiti non precisabili, o quando, come nei qualtro casi de-
serilti da Zahradnicky, & possibile percepire alla palpazione una infilirazione
profonda non esaltamenie apprezzabile, il chirurgo sard fatalmente portato a
formulare la diagnosi di appendicite acula.

Quando invece, o mancando la difesa muscolare, o essendo presenle que-
sta in lieve grado, o avendo eliminato la difesa mediante P'anestesia, sard
possibile procedere a una palpazione profonda della fossa iliaca destra, il re-
perto obbietliva sarh ben pilt importante e caratleristico, ma tale ancora perd
da rendere incerto il chirurgo sulla nalura esatta della lesione.

Infatli Kyiovsky poté apprezzare un lumore situato al di sopra del punto
i Mac Burney; Zahradnicky poté palpare in narcosi, nei suoi qualtro casi, un
lumore grosso come un uwovo di gallina o come un pugno, oblungo, cilin-
drico, respingibile trasversalmente; Kohler polé apprezzare nella regione ce-
cale destra la presenza di un tamore un po’ pitt grosso di un pugno. Sasaky
¢ Kim, nel loro primo caso, palparono nella regione ilco-cecale, un tumore
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grosso allincirca come un uovo di gallina, sensibile alla pressione, duro,
nettamente limilato e non liberamente mobile; nel secondo caso avvertirono
nella regicue ileo-cecale un tumore grosso come un uovo di gallina, netta-
mente limilato, compalto e modicamente sensibile alla pressione; nel terzo
caso, egualmente, poterono palpare un lumore grosso anch’esso come un
uovo di gallina, al di sopra della linea ombelico-spino-iliaca destra, subito
vicino al margine del retto, sensibile alla pressione. Rizzo, nel suo primo
caso, riscontrd nel quadrante inferiore destro dell’addome dolore ¢ modica
difesa, nettamente dolenti i punti appendicolari, presente il segno di Row-
sing; ed ebbe la sensazione di palpare una tumefazione grossa quanto un
tovo, a limiti indistinti, dolentissima; nel suo secondo caso troved un ad-
dome meteorico, dolente nel quadrante inferiore destro, dove si palpava una
tumefazione grossa quanto un pugno, dolente, non pastosa, su cui una pres-
sione esercitata dolecemente provoca un rumore di gorgoglio (anche qui sono
presenti i segni appendicolari). Slaviero nel suo primo caso poté palpare una
tumefazione, che gli fece pensare a un’appendicite acuta recidivante.

Ma anche la constatazione di questi reperti non ha mai permesso ai
chirurgi che li hanno osservati di porre la diagnosi precisa di invaginazione
di un’haustra del ceco (Kyiovsky in un secondo tempo ha fallo diagnosi ge-
nerica di invaginazione inlestinale ¢ cosi pure Kéhler; solo Rizzo nel suo
secondo caso ha sospetiato, per la precedente esperienza, l'invaginazione
dell’haustra).

Quindi la diagnosi differenziale tra una lesione di eccezionale rarita come
I'invaginazione di un’haustra cecale e I’altra tanio comune come I'appendi-
cile acuta ben raramente sard messa in discussione.

Si che la diagnosi di appendicite acula sara quella posta nella quasi to-
lalith dei casi, anche perche quasi sempre si trovano presenli (come nei casi
di Rizzo) tutti i punti dolorosi caratleristici dell’appendicite.

Anche in questi casi, perd, si pud tener conto di qualche segno diffe-
venziale: la difesa muscolare manca o & poco accentuata nell’invaginazione,
in contrapposto alla notevole intensita dei dolori aceusali dagli infermi;
manca quasi sempre la fcbbre, e se esisle & molto lieve; si percepisce, invece,
nella fossa iliaea destra, una tumefazione dolente, spesso spostabile, con ca-
ratteri ben diversi dal piastrone che si @ soliti palpare nelle appendicite acute
con reazione periappendicolare.

Qualche differenza vi e pure nel tipo del dolore e nella sua intensita:
dolori forli, ad inizio brusco, a tipo di colica o di crampo, intervallati da pe-
rodi di calma nella invaginazione haustrale: dolori continui, con esacerba-
zioni, nell’appendicite.

Ma, come afferma giustamente Rizzo, sono « sfumature », che, sebbene
importanti, possono non essere rilevabili in pratica dal chirurgo, che spesso
ha potuto raccogliere dal paziente, mollo sofferente, solo un’anamnesi in-
complela ¢ che & impressionato egli stesso, quasi sempre dai fenomeni acutii
che Vindirizzano verso la diagnosi di appendicite.,

In ogni modo il sospetto che si possa tratfare veramenle di una invagi-
nazione haustrale polrd esscre, logicamente, formulato quando gid si cono-
sca per precedente esperienza personale questa rara lesione e si pensi all’e-
venlualita della sua insorgenza.

Sarebbe utile in questi casi far precedere all’allo operativo, secondo
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quanto consiglia anche Angeli, un accuralo esame radiologico; esame che si-
nora non ¢ mai stalo praticato in nessun caso, dato anche che i pazienti
giungono all’operatore quando gid si sono manifestali i fenomeni acuti del
periodo terminale della lesione, e solo raramente nel periodo dei sintomi pre-
monitori.

Secondo Angeli, la diagnosi radiologica non dovrebbe essere difficile,
specie nei casi di invaginazione della II o III haustra, le quali, essendo piut-
losto lontane dal fondo del ceco, permetterebbero di far bene apprezzare la
deformazione della parete invaginala ed il ristagno del bario nel fondo del
ceco.

Si che il radiologo potrebbe cogliere nella radiografia la conseguente
deformazione dei conlorni della parete invaginata, la stenosi del lume cecale
e la slasi di bario nel fondo.

Si comprende che quesle indagini non sono pilt, praticamente, possibili
nel periodo acuto, in cui si inlerviene d’urgenza, senza discutere la diagnosi,
che & quasi sempre quella di appendicite acuta.

Nel secondo caso, quando, ciod, per il progredire dell’invaginazione,
per le cause predisponenti gid esposte, esista invaginazione ceco-colica, la
presenza di una tumefazione cilindrica ¢ con tulli i caratteri dell’invagina-
zione intestinale, situata nella parle superiore del quadrante inferiore de-
siro (come potei accertare nel mio caso dopo la rachianeslesia) o verso I'ipo-
condrio destro o lungo il decorso del colon (come nei casi di Slaviero: I caso,
angolo splenico; II caso, colon trasverso; 11l caso, ginocchio superiore del
sigma), indirizzerd facilmente verso la diagnosi generica di invaginazione in-
testinale.

‘Ma la diagnosi precisa della fase iniziale dell’invaginazione, ciot la dia-
gnosi dell’invaginazione dell’haustra, non sard mai falla, anche se potra es-
sere sospeltata da chi possa essere, per precedente esperienza, a conoscenza
di questa rara lesione.

Quanto ai reperti operatori troviamo una notevole somiglianza nella de-
scrizione che i vari chirurgi danno dei caratteri anatomo-patologici delle le-
sioni risconlrale.

Kyiovsky trovo all’operazione una intussuscezione della parele laterale
del ceco tra la tenia anteriore e quella postero-laterale, in corrispondenza
della terza haustra,

Zahradnicky trovd che in tulli e quatiro i suoi casi era invaginala la
parete laterale ¢ anteriore del ceco, si che il lume intesiinale veniva ad essere
sposlalo. Tullavia solo nel primo caso vi erano sintomi di ostruzione intesti-
nale. Nel secondo casi, al di sopra della parete invaginala, si era formato un
tumore grosso come una prugna, che rese necessaria una resezione della pa-
rele dell'inlestino ¢ una ileo-colostomia. Nel secondo ¢ terzo caso I'appen-
dice era inlatla; nel primo infiltrata emorragicamente: nel quarto modica-
menfe infiammala.

Nel caso di Kohler, il ccco, nelle sue porzioni laterali, presentava una
colorazione livida ed era cosi infiltralo da esser diventato durissimo.

All’ispezione 1'A. scopri subito che la seconda haustra era invaginala,
fra Ta tenia anteriore e la tenia laterale, o quanto pitt si tentava di disinvagi-
narla, lanto pitt riprendeva la sua posizione primitiva i invaginazione., An-
che Ta prima e la terza haustra si presentavano infiltrate ¢ ispessite, si da for-
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mare una specie di lumore che occludeva il ceco. I1 ceco era mollo mobile.
Nelle parti medie non presentava alterazioni patologiche.

Nei casi di Sasaky e Kim troviamo:

I caso: nessuna particolaritd patologica nell’appendice.

La prima haustra del ceco @ invaginata tra la tenia anteriore e la late-
rale. L'indurimento della parete & nettamente limilato. Sulla sierosa, opaca-
mento ed emorragie puntiformi.

IT caso: il tumore & costiluito da una infiltrazione nettamente limitata
della prima hausira del ceco, tra la tenia anteriore e la laterale.

Opacamento ed emorragie puntiformi della sierosa.

La parele intestinale non appare invaginata, ma si introfletie molto fa-
cilmente col dito (il che fa supporre una invaginazione intermittente).

III caso: il tumore appare costituito dall’invaginazione della prrma
haustra cecale Ira la ienia anteriore e la tenia laterale.

Sulla sierosa della parete intestinale le stesse alterazioni dei due casi pre-
cedenti.

Nei due casi di Rizzo troviamo:

1 caso: & necessario sezionare la benderella anleriore per disinvaginare
I'haustra strozzata. Questa & molio infiltrata e presenta numerose macchie
emorragiche e un colore livido sospetto, che non si modificano nonostante
la protezione con compresse imbevule di soluzione fisiologica calda.

II caso: il ceco & mollo mobile e provvisto di un meso. La sua haustra
basilare destra & invaginata a dilo di guanto e slrozzata dalle due tenie an-
teriore e postero-laterale che la circoscrivono.

L’ileo e lo sbocco ileo-cecale sono normali.

L’appendice, unita da qualche membrana velamentosa all’ultima parte
dell’ileo, non presenta nessun segno di flogosi.

E necessario sezionare la tenia longitudinale anteriore per disinvaginare
I’haustra.

Cervenansky ha lrovato nei suoi quattro casi: un’alterazione flemmo-
nosa della parete cecale, limitala alla regione della prima ¢ della seconda
haustra.

Angeli ha riscontrato un ceco iperemico, infiltrato nella sua faccia late-
rale e piu precisamente in una zona rotondeggiante, cosparsa di piccole
emorragie puntiformi, corrispondente alla terza haustra, tra tenia anteriore
e tenia postero-laterale. L’haustra & invaginata totalmente a dilo di guanto.
L’appendice, lunga, grossa e a sede pelvica, non presenta alterazioni. Non
vi & liquido nell’addome.

Slaviero, nel suo primo caso, riscontrd il reperto operatorio di una ii-
pica invaginazione della prima haustra del ceco, accompagnata da edema del
connetlivo retro-cecale e del mesentere.

Per gli altri tre casi, nel primo la festa dell’invaginalo raggiungeva la
flessura lienale, nel secondo la meta del colon trasverso, nel terzo il ginoc-
chio superiore del sigma. In tulli e tre i casi fu possibile la semplice disinva-
ginazione; ed ogni volta si & potuto constatare con assoluta certezza che la
testa dell'invaginato era rappresentala dalla seconda haustra cecale laterale
e che questa persisleva nella sua posizione di introflessione anche a disinva-
ginazione ultimata.

A proposito di questi casi e delle mie due osservazioni ripetiamo che a
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seconda della motilita del ceco e della lunghezza del suo meso linvagina-
zione pud arreslarsi alla fase di invaginazione hausirale o pud progredire in-
vece trascinando dielro a se anche le hausire vicine i un primo tempo, e
successivamente il ceco ed anche una parle del tenue. Caraltere essenziale di
questa forma & che I'hausira cecale forma costanlemente 'apice del segmento
intestinale invaginato.

In tutti i casi sinora descritli si & notata I’assenza di versamento libero
nella cavitd peritoneale (salvo nel primo caso di Rizzo, in cui si trovd scarso
liquido siero-ematico).

L’appendice & stata trovata in tulti i casi sana, salvo nel quarto caso di
Zahradnicky, in cui si presentava modicamente infiammata. In tutti i casi le
appendici asportate si dimostrarono istologicamente normali.

L'invaginazione haustrale ha interessato sempre, isolatamente, la prima,
la seconda o la terza haustra; e pilt precisamente, per ordine di frequenza:
in nove casi la prima (Sasaky e Kim, I, II e III caso; Rizzo, secondo caso;
Cervenansky, due casi; Slaviero, un caso: Sovena, due casi); in otto casi la
seconda (Kohler, Rizzo, I caso; Cervenansky, due casi; Slaviero, tre casi); in
due casi la terza (Kyiosvsky, Angeli). Zahradnicky non specifica quali haustre
erano invaginale, accennando solo che era invaginata la parete laterale an-
teriore del ceco.

La spiegazione della maggior frequenza dell'invaginazione della prima
¢ della seconda haustra, a parte la maggiore mobilita di queste, & data, se-
condo me, in base al reperto riscontrato nei miei due casi, dalla localizza-
zione preferita dei parassili che vivono abitualmente nel fondo del ceco, dove
essi provocano le maggiori lesionij.

Quanto all’etd notiamo che l'alfezione non sembra avere preferenze per
alcun periodo della vita: infatli & stata riscontrala dall’eta di 14 mesi fino
ail’etd di 65 anni.

Tra i 22 casi sinora descrilti, sei si riferiscono a soggetti al di solto dei
15 anni (Slaviero, 4 casi; Angeli, 1 caso, Sasaky e Kim, 1 caso). Gli altri casi
riguardano di regola la giovinezza » 1'etd matura.

Questo manifestarsi della lesione in qualsiasi etd, si polrebbe spiegare,
secondo la mia opinione sulla sua palogenesi, col fatto che il parassita inte-
stinale (tricocefalo) pud infestare 'apparato digerente dell’'uomo in qualsiasi
periodo della sua vita.

E cosi pure si dica del sesso (11 uomini e 11 donne), per cui la lesione
non sembra avere alcuna preferenza.

La prognosi di quesla aficzione morbosa & buona: fra tutti i casi citati
non si ha nessun caso i morte e tutti sembrano aver dalo come risultato una
guarigione perfella, senza recidive.

Per quanlo riguarda la ferapia, osserveremo che essa ¢ sempre stata
esclusivamente chirurgica.

E precisamenle: una volla emicolectomia destra combinata ad ileo-tra-
sversostomia lalero-lalerale (Sovena, 11 caso); tre volle resezione del ceco se-
zuila da ileo-trasversoslomia latero-laterale (Sovena, T caso; Kyiovsky, Sla-
viero, caso); una volta resezione della parete invaginata ed ilco-colostomia
(Zahradnicky, I1 caso); una volla disinvaginazione seguila da ilco-trasverso-
stomia latero-laterale (Kohler); otto volte la semplice disinvaginazione com-
binata ad appendicectomia ¢ fissazione del ceco alla parele addominale (Sa-




38

saky e Kim, lre casi; Cervenansky, 4 casi; Angeli, un caso); tre volte disin-
vaginazione ed accorciamento del mesoceco e a sutura del ceco alla parete
addominale (Zahradniky); due volte, previa sezione di una tenia cecale, di-
sinvaginazione combinata ad appendicectomia e fissazione del ceco alla pa-
rete (Rizzo; nel primo dei suoi due casi Rizzo, avende dubbi sulla vitalita
della parete disinvaginata, riaffondd 1'hausira del ceco con punti alla Lam-
bert); tre volte la semplice disinvaginazione (Slaviero, ultimi tre casi).

Dopo i reperti anatomo-patologici da me riscontrati, e dopo la cono-
scenza dell’agente etiologico di maggiore importanza, a mio parere, dell’in-
vaginazione, & logico pensare che la resezione del ceco o la emicolectomia
destra siano interventi da escludersi, perch sproporzionati alla entita delle
lesioni, a meno che, ben s’intende, esistano lesioni a tipo cancrenoso a ca-
rico della parete intestinale o di tutto il segmento d’intestino, che richiedano
un’immediata demolizione della parte lesa.

Si che il procedimento operatorio da praticarsi nei casi comuni di in-
vaginazione delle haustre cecali sard il seguente :

1) Disinvaginazione dell’haustra. 2) Impacchi caldo-umidi di solu-
zione fisiologica calda e massaggio prudente del segmento parietale invagi-
nato allo scopo di diminuire i disturbi di circolo locali. 3) Eventuale accor-
ciamento del meso del ceco 2 del colon ascendente, qualora i! ceco fosse mollo
mobile; 4) Fissazione del ceco al peritoneo parietale, avendo cura di fissare
particolarmente — permettendolo le condizioni locali — la superficie esterna
dell’haustra invaginata. 5) Cura postoperatoria energica di antelminlici, pre-
vio esame delle feci, atlo a ricercare la presenza e la natura dei parassiti.

Si praticherd inoltre 1’asportazione dell’appendice quando questa pre-
senti segni di flogosi o quando la sua ablazione, tenuto conto dello staio
delle pareti del ceco e anche delle condizioni generali del paziente, non com-
plichi I'intervento. )

Il particolare tecnico di Rizzo di sezionare una tenia cecale per facilitare
la disinvaginazione dell’haustra, Per quanto possa essere eventualmente
utile, in nessuno dei casi finora riscontrali & apparso mai necessario.

Qualora la vitalita del segmento invaginato fosse dubbia, ed a maggior
ragione quando esistesse una cancrena di detto segmento, potra essere indi-
cata una resezione del tratto necrosato o in via di necrosi; resezione seguita
da sutura trasversale.

Ma io credo che in questi casi sia pit indicata — dato lo stato delle pa-
reti del ceco circondanti I'invaginazione — la resezione del ceco stesso; o
qualora le lesioni necrotiche occupassero tutto il ceco, o il ceco ed il colon
ascendente, la emicolectomia, seguita da ileo-trasversostomia.

In questi casi, per la scelta del procedimento operatorio, ci si regolerh
-secondo lo stato generale del paziente, la sua etd, le evenluali lesionj degli
altri organi ecc.

Potra talvolta essere indicato il drenaggio: si drenerd allora 'addome a
seconda dell’entitd delle lesioni riscontrate e dell’intervento praticato.

RTASSUNTO.

L’A. descrive due casi da lui operati di invaginazione della prima
“haustra del ceco. La resezione compiuta in entrambi i casi del seamenlo
‘intestinale leso ha permesso all’A. di’ esaminare siamacroscopicamente che
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microscopicamente le lesioni anatomo-patologiche ¢ di accerlare la eausa
di quesla rara lesione morbosa.

Altraverso I'indagine dei vasi precedentemente pubblicali e di uelli
personali UA. (rac gli elementi per discutere ed esporre I'etiologia, il qua-
dro clinico e la diagnosi e per indicare la prognosi ed il trallamento tera-
peutico della invaginazione delle haustre czecali.
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