DIVISIONE CHIRURGICA DELL’OSPEDALE CIVILE DI MONZ 4
Direttore: Prof. ANTONINO CIMIN AT A

Sulla

cura Chirurgica delle occlusioni primitive

e secondarie della vena porta

Dott. MARCELLO PETACCI

flapitano Medico della R. Marina

DALLA RIVISTA « L'OSPEDALE MAGGIORE » : !
Periodico Mensde Illustrato A
Annata XXV1 . 1938-XV1

TIPOGRAFIA SOC. AN. ANTONIO CORDANI - MILANO




T SN




DIVISIONE CHIRURGICA DELL’OSPEDALE CIVILE DI MONZA
Direttore: Prof. ANTONINO CIMINAT A

Sulla cura chirurgica delle occlusioni primitive

e secondarie della vena porta

Dott. MARCELLO PETACC]

Capitano Medico della R. Marina

%

)
DALLA RIVISTA « I"OSPEDALE MAGGIORE » : l
Periodico Mensile Illustrato

Annata XXV 1938.X)

TIPOGRAFIA SOC. AN. ANTONIO CORDANI - MILANO







RRRREH KR KR

RHRTRRRR KN

La chirurgia delle vena porta & ben di rado
uscita dal campo teorico e sperimentale per oc-
cupare di sé la pratica chirurgica.

Mentre i rami affluenti della vena, le due me-
senteriche e la splenica, per la insorgenza della
trombosi, hanno dato luogo ad un buon numero
di interventi, il tronco principale per la sua pro-
fondita. la sua brevita e la vicinanza ad organi
parenchimatosi, rami vasali e plessi nervosi essen-
ziali alla vita & rimasto, almeno sino « qualche
tempo fa, fuori delle possibilita del chirurgo.

Ma per la sua grande importanza nell’ cconomia
dell’ organismo, le sue affezioni meritano uno stu-
dio attento anche da un punto di vista puramente
e solamente chirurgico.

Fra queste le pit importanti sono le occlusioni
primitive e secondarie.

CENNI ANATOMICI SUL SISTEMA DELLA VENA PORTA
E DELLE VENE PORTE ACCESSORIE,

Il circolo portale raccoglie il sangue venoso
«se si eccettua il fegato ed il rene » di tutti i
visceri addominali; esso ¢ in relazione con le
vene dello stomaco, del tenue, del crasso e con le
emorroidarie superiori, attraverso le mesenteriche;
con Pesofagee inferiori per mezzo della coronaria
dello stomaco, con la cava superiore ¢ I’
per mezzo delle esofagee, con la vena splenica
La porta, raccolte le sue affuenti, si rapilla-
rizza a mo’ di arteria nel parenchima epa
« E un albero le cui radici sono impiantate
lungo tutta la estensione del tubo gastro-enterico
ed i cui rami si espandono nel fegato » (Testut).
Ma io non fard qui I'anatomia sistematica o
particolareggiata della vena porta; mi  sembra
utile piattosto richiamare aleuni particolari ana-
tomici delle sue anomalie ¢ dei tronchi ana
motici di notevole importanza chirurgica,

E noto come siano numerose le varianti del
modo di trarre origine della vena porta dalle me-
senteriche o dalla lienale, della lunghezza che
puo variare da 5 a 12 em., della posizione e come
siano frequenti le anomalie e le malformazioni.

Meritano attenzione i casi descritti da Serres.
Lawrence, Abernatty, di sbocco della porta nella
cava o nell’azygos e quelli di Mende in cui la
porta si gettava nell’atrio destro; ma si tratta di
casi rarissimi. Meno rara & la presenza di porte
accessoric di un certo calibro, come il caso
Knight, in cui un ramo anomalo dalla testa del
pancreas ¢ dalla curvatura duodenale superiore
raggiungeva il fegato e fu leso nel corso di un in-
lervento con esito mortale.

Ma sopratutto importante dal punto di vista
della fisiopatologia delle  affezioni  della  vena
porta ¢ lo studio della rete di vene a calibro va-
viabile che dovrebbe supplire in parte il tronco
principale quando questo non & pia atto al pro-
prio ufficio. scaricando nel grande circolo il san-
gue venoso che origina dagli organi addominali.

Tali vene. gia studiate e descritte in passato da
vari autori ¢ sopratutto dal Sappey, che ne pose
in_evidenza la grande importanza, poi da Charpy
e da Pick per non parlare che dei maggiori che
ne estesero ancora la conoscenza, sono state dal
Pick distinte in epato-petali, comprendenti quei
tronchi che portano il sangue venoso al fegato in-
dipendentemente dalla vena porta, in epato-fugali,
denominazione che & estesa a tutti quei rami che
anastomizzano il circolo portale col circolo ge-
nerale: cava inferiore ¢ azygos.

Inoltre vi sono le vene porte accessorie proprie
di cui il Testut deserive cinque gruppi: primo,
gastro-cpatico; secondo. cistico; terzo, vasa-vaso-
rum uutritizi: quarto, del legamento sospensore;
quinto, para-ombelicale del Sappey; inoltre il
sistema di Retzius ¢ le anastomosi  porto-renali
dirette di Tuffier ¢ Lejars.




SISTEMA VENOSO DEL PICK.
1° Vene epato-fugali.

Le vene epato-fugali rappresentano ad uno sta-
dio di abbozzo rudimentale cid che in altri ani-
mali (uccelli), & un fatto normale, vale a dire la
presenza di ampie comunicazioni del sistema ve-
noso portale con quello della cava. Sono state
descritte le vene para-ombelicale del Sappey, le
sopra ombelicali di Baumgartner, la vescico-om-
belicale, la ombelicale di Burow, la vena-epiga-
strica, la vena anostomotica della mediana xifoi-
dea con la para-ombelicale, del tratto prossimale
pervio della vena ombelicale con le parti addo-
minali (Tarozzi), della renale destra con la porta,
della renale sinistra con la vena colica, dei rami
dell’epigastrica con la mesenterica inferiore.

Inoltre rami che anastomizzano le venule che
provengono dalla superficie inferiore del diafram-
ma e dal legamento sospensorio del fegato col
circolo venoso superficiale; anastomosi della vena
collaterale destra, ramo della para-ombelicale con
il plesso vescicale e della vena collaterale sinistra
con I’epigastrio.

In casi singoli, sono state descritte anastomosi
della splenica con la surrenale, della gastro epi-
ploica con la surrenale della lienale o d’altri rami
della porta con le renali, della colica sinistra con
le uterali e ureterali, con le spermatiche.

Non tanto rara sarebbe una via anastomotica
che dalle gastriche, attraverso alle esofagee met-
terebbe in comunicazione il sistema portale con
le vene del torace. Invece questi vasi non hanno
quasi mai anastomosi con il sistema portale.

I gruppi importanti di anastomosi sarebbero:
quello delle vene peri-ombelicali, prive di valvole,
che allacciano la circolazione superficiale e pro-
fonda non solo attorno all’ombelico, ma altresi
attraverso i numerosi orifizi della parte anteriore
sia a livello della appendice xifoide, sia lungo la
linea alba; quelli che dalla coronaria e dalla vena
del legamento rotondo, vanno verso il gruppo di
vene ombelicali; e il gruppo di vene che anasto-
mizzano le vene dello stomaco attraverso all’e-
sofago con quelle toraciche.

Gilbert e Villaret, partendo invece dal punto
di vista clinico, cercarono di sistematizzare questi
-rami e diedero la maggiore importanza alle vene
della circolazione superficiale, sopra-ombelicale e
toracica, mentre il gruppo profondo sarebbe di
valore assai minore.

2° Vene epato-petali.

Le vene epato-petali rappresenterebbero il tipo
ideale di anastomosi nei casi di occlusione primi-
tiva della vena porta, in quanto la sostituirebbero
nell’apporto al fegato del sangue proveniente
dalle mesenteriche e dalla lienale.

I rami pit importanti di questo gruppo decor-
rono nello spessore dell’omento gastro-epatico,
partono dal margine superiore dello stomaco dalla
coronaria stomacica ¢ vanno al fegato.

La pit voluminosa di queste & la vena pilorica
che talvolta si immette nella porta al suo sbocco
nel fegato e talvolta si reca al fegato per proprio
conto.

Inoltre dalle pareti esterne della cistifellea de-
corrono 12-15 vene che si versano nella porta e si
anastomizzano con la cistica: dalla capsula di
Glisson, parte una rete di vene che si getta pure
nella porta. Talvolta la stessa coronaria stoma-
cica non si getta nella porta ma direttamente nel
fegato.

Infine un terzo sistema di anastomosi di grande
importanza é quello che mette in comunicazione
fra di loro i vari rami dell’albero portale della
mesenterica superiore con Dinferiore di questa
con le vene dello stomaco e la splenica; sistema
di vene importante ¢ tali da permettere spesso un
buon deflusso di sangue nei casi di occlusione
parziale di uno dei tronchi.

Ma questa ricca nomenclatura di vasi anasto-
motici non giustifica il concetto di molti autori,
che per necessita patologiche, questa rete collate-
rale sia sufficiente a supplire un impedimento del
tronco principale e delle diramazioni epatiche del-
la vena porta.

Questo concetto avrebbe dovuto gia apparire
erroneo per l’esperienza clinica che da nei cirro-
tici un’ascite quasi costante e progressiva.

Infatti quando per la stasi nelle radici della
vena porta c’¢ un trasudato, questo pud essere rias-
sorbito dai linfatici del peritoneo e del diafram-
ma solamente quando & in scarsa quantita, ma
diventando abbondante si versa nel cavo perito-
neale e da cosi luogo alla formazione di ascite.

Alcuni hanno voluto vedere nell’ascite un fe-
nomeno attivo dovuto a secrezione della sierosa
peritoneale, pin che I'effetto della stasi meccanica
ed hanno proposto ed eseguito la legatura della
porta nei casi di pileflebite. fidandosi della pre-
senza di anastomosi.

I risultati sono stati naturalmente disastrosi.

E uno studio anatomico svolto da Walcker su 160
cadaveri ha invece dimostrato nel modo piit ma-
tematico che questa rete anastomotica non ha né
Uimportanza né la regolarita che da alcuni si ri-
teneva,

Le anatomosi epato
solo nel 5 9 dei ca
solo nel 4 9, dei cas

Inoltre si tratta di vasi di piceolo calibro, mai
al di sopra di un millimetro di diametro e tali
quindi da non costituire un mezzo di deflusso
efficace.

Considerando attentamente la letteratura su que-
sto argomento si puo notare come i rami descritti
spesso erano slati riscontrati in casi singoli e per‘
la gran parte in un numero di casi molto e zuo.
Anche ammettendo che le condizioni di stasi no-
tevolissime debbano favorire un aumento di ca-
libro di questi piccoli vasi ed anche la neoforma-
zione di essi, si deve considerare la loro presenza

tali sarebbero presenti
i rami portali accessori
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come il fatto meno frequente e praticamente I'a-
nastomosi esistente fra il sistema porta e quello
della cava d’importanza molto limitata agli effetti
delle funzioni di supplenza.

PRIMITIVE ACUTE E CRONICHE
DELLA VENA PORTA.

cCLUSION]

I processi che conducono alla occlusione por-
tale si debbono dividere in acuti e cronici, non
solo per ragioni di studio in quanto sono assai
differenti fra loro per I'origine ¢ per la sintoma-
tologia, ma anche perché il trattamento & assai
diverso - essendo pin preoccupanti nelle prime i
fenomeni infettivi, nelle seconde i fatti meccanici

Ocdlusioni acute della vena porta.

Le Hogosi acute (pileflebiti acute) sono ben co-
nosciute nella clinica. Qualsiasi processo infettivo
del cavo addominale pud causare una pileflebite.
Talvolta anche da organi vicini che abbiano con-
nessioni vasali col sistema portale pud originare
una pileflebite. Lawrance e Curtis riportarono un
caso di uretromia interna giunto al tavolo anato-
mico dove si trovo una pileflebite suppurata ed
in cui la via seguita dai germi era da ricercarsi
nelle vene del plesso vescicale. Anche la frequenza
degli ascessi epatici puod considerarsi come una
prova della frequenza di flogosi della vena porta,
che & — come & noto — la vena pitt comune-
mente seguita nelle infezioni. Infatti & molto fre-
quente il reperto di ascessi anfrattuosi del fegato
coesistenti con trombosi dei rami intra-epatici
portali.

La milza per la via della splenica, I'omento a
causa delle omentiti suppurate, il pancreas, lo
stomaco (ulcere penetranti, carcinomi) le ernie
strozzate, le diverticoliti, le operazioni per emor-
roidi, le peritoniti possono essere origini di pile-
flebiti.

Ma la causa pin nota é I’appendicite. Langdon
Brown su 46 casi trovo che 'appendicite era la
causa nel 42 %. Questa affezione & di per se una
complicazione terribile e non rara dell’appendi-
cite, e lo [u specialmente nei decenni ~passati
quando intervento precoce per Iappendicite
non era entrato nella pratica corrente.

Fitz nel 1866 la trovo 11 volte su 257 casi e
Armstrong nel 1897 su 546 autopsie di pazienti
morti per appendicite, la trovo nel 5 Y% dei casi.

Ma anche piu recentemente Braun di Zwickau
la trovo 9 volte su 600 casi e Moschowitz 7 volte
su 159 casi.

Anche molto recentemente in Germania Sudek,
Brutt, Fromme, ne hanno pubblicati vari casi.

Generalmente I'appendicite presenta vari casi
di flogosi grave con focolai gangrenosi e asces-
suali; ma talvolia le lesioni possono essere di mo-
dico grado ed anche lievi, mentre quelle del fe-
gato sono irrimediabili (caso di Beer). Le ve-
nuzze del mesenteriolo sono generalmente trom-
bizzate e trombi si trovano nella vena ileo-colica da

cui il processo si propaga alla vena porta e di
la al fegato giacche in genere la flebite portale &
consecutiva alla flebite di uno dei suoi rami pro-
venienti dal focolaio di infezione.

La propagazione del processo infettivo al fegato
si pud fare per mezzo dei linfatici retrocecali e
retrocolici.

La vena porta in questi casi presenta il quadro
solito delle flebiti; appare ingrossata ed edema-
tosa, sepolta da aderenze e¢ membrane prodotte
dalla flogosi ed il lume & occupato da un coagulo
friabile, sanguigno purulento, che puo ostruire
totalmente o parzialmente la vena.

L’inizio del processo & segnato da un brivido
intenso a cui gli autori danno molta importanza
come sintomo. Vi possono essere ittero; aumento
della bilirubinemia, dolenzia alla regione epatica
mentre il resto dell’addome ¢ molle e trattabile,
cmorragie, melena, ascite, splenomegalia.

Il paziente muore generalmente con sintomi di
peritonite od in seguito ad emorragia.

I germi riscontrati mel coagulo variano secondo
il momento etiologico: il bacterium coli & fre-
quente, data la sua diffusione nei processi pato-
logici dell’intestino, poi streptococchi, stafilococ-
chi, il proteo, il bacillo prodigiosus, ecc. In un
caso in cui si avevano lesioni intestinali di origine
actinomicotica, sono state trovate anche le spore
dell’actynomices.

La natura dell’affezione esige una notevole gra-
vita nella prognosi. Petren, tuttavia, avrebbe rac-
colto nella letteratura 20 casi di ascesso epatico
originati da una pileflebite causata da una flogosi
acuta peritoneale, guariti.

Senza voler discutere su questi dati, si pud ri-
tenere sulla base delle esperienze cliniche fino ad
oggi registrate, che nella maggioranza dei casi,
Pesito della pileflebite suppurata & letale.

Forse, oltre ai danni derivanti dalla occlusione
portale per il fatto della tromboflebite, un pii
grave pericolo é costituito dalla formazione ra-
pida di ascessi epatici multipli con distruzione del
tessuto epatico, della colemia ¢ sopratutto dalla
sepsi  generalizzata, fenomeni che superano per
importanza I'inceppo, spesso solamente parziale,
alla circolazione portale e che percid hanno preoc-
cupato sopratutto i chirurghi nei tentativi di te-
rapia.

Oltre il consiglio di intervenire precocemente
nelle infezioni dell’addome (e questo vale sopra-
tutto per I'appendicite acuta) sono stati consi-
gliati procedimenti vari atti a prevenire |’esten-
dersi della flebite, esistente in uno dei vari rami
portali, al tronco principale. Gerster propose Ia-
pertura ¢ lo svuotamento delle vene trombosate
(nell’appendicite le venuzze dell’angolo ileo-ce-
cale), Brown la legatura ¢ Wilms la escissione
delle  vene afMuenti (nell’appendicite la ileo-
colica). Neuhof, di cui abbiamo ricordato prece-
dentemente le rvicerche sperimentali, propose la
legatura della porta per prevenirve il propagarsi
dell’infezione del fegato.




Questa operazione & stata praticata da Beer.
L’operazione di Wilms & stata seguita dal Wilms
stesso con successo; in seguito perd, in mano ad
altri autori, diede cattivi risultati. D’altra parte
le varieta ileo-colica, sono tante che & difficile
assicurarsi della legatura di tutti i suoi rami.
Brown che si limita alla legatura del tronco prin-
cipale della ileo-colica, ebbe due successi.

Altri casi (in totale 10) curati con questo metodo
e riportati da Weil, Sudeck, Fromme, Hempel,
Brutt, ebbero in parte esito buono (7) e in parte
infausto (3). Dalla descrizione dei casi si rileva
come per quelli guariti si trattava generalmente
di stadi iniziali, senza diffusione verso I'alto ¢
quelli gravi rientravano quasi tutti tra i casi
letali.

Sulla questione della legatura del tronco della
porta ho gia accennato in precedenza; oltre ad
essere pericolosa per sé puo avere effetto solamen-
te nel limitare il propagarsi dell’infezione al fe-
gato, ma non in tutto il resto dell’albero portale
con formazione di trombosi delle mesenteriche,
spleniche, ecc.

Nessuno dei malati trattati con questa tecnica
& sopravvissuto e si deve anche tener conto della
gravita dell’intervento in malati gia defedati per
la peritonite e lo stato di intossicazione grave.

Un solo caso in cui la legatura fu praticata
sulla vena mesenterica superiore, al suo sbocco
nella porta, sopravvisse per sei settimane. E pro-
babile che in tal caso le anastomosi dei rami
della mesenterica cogli altri della porta siano stati
sufficienti a scaricare la corrente venosa.

Beer, in un caso di pileflebite streptococcica,
cerco di evitare la stasi venosa portale praticando
in precedenza una anastomosi fra la vena mesen-
terica inferiore e la vena spermatica, ma ebbe
ugualmente la morte del paziente, 48 ore dopo
la legatura della porta.

L’insegnamento che si puoé dunque trarre dai
casi pubblicati & che negli interventi precoci per
flogosi acute peritoneali, quando la flebite & limi-
tata ad un piccolo numero di vene prossime al
focolaio d’infezione, ci si puo limitare all’aper-
tura delle vene o allo svuotamento dei piccoli
trombi, come ha fatto Gerster per ’appendicite;
nei casi in cui il processo ha progredito, si potra
ricorrere alla legatura della ileo-colica secondo
Braun. Questo procedimento ha un valore pre-
ventivo rispetto alla pileflebite. Ma quando questa
lesione & scoppiata, la legatura in massa della
porta, secondo Neuhof, & da sconsigliarsi.

Forse & meno criticabile praticare D'apertura
del vaso e I’estirpazione del trombo secondo Beer,
benché i pochi casi finora pubblicati abbiano
avuto esito sfavorevole.

Occlusioni croniche della vena porta.

Meno frequenti, ma altrettanto gravi come de-
corso e come prognosi, sono le trombosi croniche
della porta.

I casi pubblicati sono in genere reperti di au-

topsia giacche ben pochi pazienti hanno potuto
guarire merce intervento.

I momenti etiologici che sono siati chiamati in
causa, si possono cosi raggruppare:

1" Malformazioni ¢ anomalie della vena porta
le quali predispongono la vena a compressione da
parte degli organi vicini specialmente da parte
della cistifellea ¢ delle vie biliari a difetti di
circolo.

2" Traumi esercitati sulla regione epatica che
producono lacerazioni della parte della vena por-
ta di minima entita per s¢ ma origine di un
processo di sclerosi ¢ di trombosi portale (casi
di Heller, di Enderlen, di Ponfik). Nel caso di
Schmorl. si era prodotto un ematoma delle pa-
reti duodenali che inglobava la porta; in quello
di Chiari si erano avuti dei fatti di steatonecrosi
pancreatica, con trombosi delle vene pancreatiche,
propagatisi poi alla porta.

Un gruppo a parte, benche si tratti di osserva-
zioni rarissime, € costituito da corpi estranei,
specialmente ascaridi migranti dalle pareti inte-
stinali.

3" Trombi marantici nei malati cachettici (1u-
bercolosi, cancro).

4" Compressioni esercitate attorno alla porta
per tumori degli organi ni, per calcoli biliari
(Loeschamann. Key) per processi flogistici locali
(Muller) per gangli linfatici ingrossati, ece. Po-
chissimi i casi guariti chirurgicamente col togliere
i tessuti flogistici e sclerotici posti attorno al
vaso.

5" Affezioni del fegato: cirrosi ¢ lues epatica
possono produrre sccondariamente una trombosi
portale. Botkin in un caso avrebbe trovato i se-
gni di un processo iniziale di cirrosi, con atrofia
delle cellule epatiche e ipertrofia del tessuto di
sostegno, consecutivo alla piletrombosi.

6° Affezioni della vena porta: com'é noto sino
da Virchow, la porta va soggetta a fatti di flebo-
sclerosi cronica, che possono dare un inceppo par-
ziale e totale alla circolazione. Secondo le ricer-
che di Simmond, puo coesistere colla cirrosi epa-
tica e pud riscontrarsi come lesionc primitiva
senza alcuna lesione notevole del fegato, e cid &
ancora pit frequente. Non raro & anche di ri-
scontrarvi una vera aterosclerosi del tutto para-
gonabile a quella che si trova nelle arterie, ben-
ché in genere la lesione sia localizzata alla porta
nei giovani soggetti. Macroscopicamente si nota
un sollevamento dell’intima con ispessimento di
tutte le tuniche vasali ¢ talvolta delle vere plac-
chette di calcificazione. Alla palpazione la parete
vasale da un senso di rigidita, come di consistenza
pergamenata. Questa rigidita e la perdita della
contrattilita, costituiscono un inceppo al circolo
e con i fatti di degenerazione a carico dello strato
clastico della media e di lacerazione consceutiva
conducono ad  ectasie che si riscontrano molto
spesso in questa affezione della porta. Si sono anche
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registrati dei casi di rottura improvvisa della porta
con morte per dissanguamento.

Pitt comune & invece che sulle pareti alterate
si depositino dei trombi che possono occludere
completamente il lume vasale.

Causa di questa flebosclerosi sono la lues, che
rappresenta uno dei casi a prognosi meno grave,
giacché puo migliorare con una cura specifica,
Pavvelenamento da piombo, da alcool, ed altre
cause tossiche. Si puo avere anche nelle spleno-
megalie, in cui il medesimo agente causale pro-
duce I'una o P'altra lesione, nelle cirrosi atrofi-
che, ece., ecc.

Solieri ne pubblico un caso decorso acutamente
come peritonite.

Si hanno pure altri casi, decorsi nello spazio
di pochi giorni, in cui si ehhe gangrena di tratti
intestinali come nella trombosi della mesenterica.
Ma, generalmente, decorrono in modo cronico
con i segni di un progressivo inceppo al cireolo
portale, facendo pensare ad una cirrosi epatica.
Altre volte simulano una affezione gastrica: v'e
dolore sordo all’epigastro, anoressia, svogliatezza.
dimagramento, vomito ematico, melena.

Kuttner ne operd un caso e un altro gli mori
in clinica appunto con diagnosi di affezione ga-
strica.

In progresso di tempo possono sopraggiungere
complicazioni acute, come emorragie infrenabili
gastriche o intestinali, infarti intestinali, perito-
niti, ileo. Ma & pitt comune che la fine giunga
col quadro della cirrosi.

La prognosi, come appare da quanto si & detto,

¢ molto oscura.
e nei primi stadi quando il lume vasale & oc-
cluso parzialmente, si pud avere un solo inceppo
al circolo. Quando invece la trombosi & totale la
morte sopraggiunge a non lontana scadenza tranne
che nei casi ben rari in cui si possono stabilire
delle supplenze funzionali per le vie anastomoti-
che, o che possano risentire un vantaggio dalla
cura specifica quando si tratti di luetici.

(CCLUSIONI SECONDARIE DELLA VENA PORTA.

Nei processi che ho esaminato finora si trattava
di stasi derivante primitivamente dal fatto delle oc-
clusioni stesse, sia acute che croniche con ascite
consequenziali.

Nelle cirrosi invece I’as & determinata dalla
stasi nelle radici della porta, stasi che & conse-
guente a malattia del fegato.

La cirrosi atrofica di Laennech ha certamente il
privilegio di rappresentave la forma fondamentale
delle cirrosi epatiche.

Occorre pero distinguere 'ascite della cirrosi da
quella della trombosi e questo anzitutto da un
punto di vista clinico poiché la prima decorre
lentamente ¢ senza dolori, mentre la seconda si
produce bruscamente ¢ si accompagna a violenti
dolori ed emorragie gastro-intestinali.

L ascite della cirvosi atrofica insorge rapidamen-
te solo in via del tutto eccezionale,

E noto come disturbi del fegato cirrotico per
la stasi nello scambio dei liquidi organici di cui
I’ascite & la manifestazione piu imponente, costi-
tuiscano piu che semplici segni della malattia,
fattori importanti della malattia stessa, venendo
a formare una vera e propria sindrome, che de-
corre accanto a quella della cirrosi epatica e che
¢ un notevole fattore del precipitare del malato
verso ’esito letale.

Che la ostruzione del circolo portale possa co-
stituire di per sé un quadro morboso da ascite
con segni che si possono attribuire alla cirrosi, lo
dimostrano i casi di tumore della testa del pan-
creas, con melastasi ghiandolare che comprimona
la vena, di tubercolosi, di sifilide, di sierosite
multipla cronica, in cui la ostruzione della vena
porta si compie al di fuori del fegato che per
sé ¢ normale; mentre si ha un insieme di disturbi
come le emorragie, le alterazioni nelle funzioni in-
testinali e gastriche, la cachessia progressiva del-
I’organismo, che sono appunto le manifestazioni
pit inquietanti della cirrosi.

D’altro canto i casi di cirrosi senza ascite hanno
decorso di gran lunga pit lento ¢ molto piu mite
per il malato.

ICA E MODERNA TERAPIA CHIRURGICA
DELLE CIRROST E DELLE OCCLUSIONI
DELLA VENA PORTA IN GENERE.

Qualche volta le risorse naturali dei malati
spiegano I’azione efficace per alleviare il disturbo
di circolo base di qualsiasi occlusione della porta,
avviando la corrente venosa per vie preformate.

Infatti, come ho gia detto, un trasudato puo
essere riassorbito dai linfatici del peritoneo e del
diaframma ed eliminare cosi I'ascite.

Ma questi casi sono purtroppo assai rari, mo-
tivo questo per cui si e cercato di creare nuove
vie artificiali di deflusso al sangue portale.

Si e visto infatti che quando chirurgicamente
si sono potute stabilire vie artificiali di deflusso,
anche il fegato ha ripreso a funzionare in modo
migliore, giacché era liberato dal sovraccarico
di sangue portale.

I pochi casi di cirrosi operati da Talma con
successo, sopravvissero all’intervento un lungo pe-
riodo di anni 12-15 e pid, mentre sappiamo che
lo stadio ascitico della cirrosi, non comporta un
periodo di vita superiore ad uno o due anni.

Le ricerche sperimentali hanno d’altra parte di-
mostrato come la estirpazione di circa 3/4 di fe-
gato & compatibile con la vita e I'esperienza cli-
nica ci ha appunto insegnato come i casi di volu-
minose cisti idatidee del fegato, i casi di tumori
benigni (anche se di grande estensione come gli
angiomi, in cui buona parte del parenchima & di-
strutto) non presentano segni di insufficienza epa-
lica.

Daltra parte

le antiche esperienze del Mi-

kowski avevano posto in luce la parte che Iarte-
ria epatica ha nell’apporto di materiale al fegato




per cui & probabile una sua funzione di relativa
supplenza nei casi di ostruzione portale.

E dunque logico che se al cirrotico si potesse
togliere, I'ostacolo al deflusso del circolo portale
e liberare cosi il fegato dalla stasi dei liquidi, si
avrebbe un prolungamento di vita di vari anni,
ed un sollievo notevolissimo alle sue sofferenze.

La ricerca di tali vie al deflusso venoso ha co-
stituito dunque una ben giusta preoccupazione di
medici e di chirurgi in questo ultimo trentennio,
ma é necessario riconoscere come i mezzi fino ad
ora proposti od eseguiti, non hanno corrisposto a
tutte le esigenze richieste.

La diretta comunicazione tra la porta e la cava
inferiore, nota tra i fisiologi come la fistola di
Eck, & stata proposta, nel trattamento delle asci-
ti, da Tansini, il quale fece eseguire nella sua
clinica lavori sperimentali e ricerche anatomiche
intesi a modificare la tecnica originale di Fck
per renderla adattabile all’'uomo (1906). (Median-
tate una anastomosi termino-laterale tra cava e
porta).

Il primo ad applicarla all’'vomo fu pero Vidal
di Angers.

Questo chirurgo riferi al Congresso francese di
Chirurgia, di essere ricorso a questo intervento per
non aver potuto eseguire I’omentopessia, dato che
Pomento era retratto ed anche in considerazione
delle buone condizioni del soggetto e per la sua
giovane eta.

Questi perd sopravvisse solo 4 mesi, ¢ mori, sc-
condo il Vidal, a causa di una infezione entero-
gena.

Il Vidal, dopo questo primo insuccesso, non
esegul pilt questo intervento, ed anzi si dimostro
contrario.

Ricordo anche un altro tentativo di Thierry ¢
De Martel riuscito anch’esso inutile.

Bisogna arrivare al 1912 per trovare il primo
successo. In quella data infatti Rosenstein esegui
la anastomosi laterale della vena cava inferiore
con la vena porta ed ottenne una lunga sopravvi-
venza del malato.

Altri due casi importanti sono quelli di Bogo-
raz che abboced la vena mesenterica alla cava e
quello di Krestiowski, tutti ¢ due con esito soddi-
sfacente.

Villard e Tavernier abboccarono la mesenterica
superiore all’ovarica destra, ma orifizio anasto-
motico si occluse a causa di un trombo.

Percio, io e Lozzi, ritenemmo, nel 32, questi
risultati sporadici e Iapplicazione della fistola di
Eck all’uomo, un vero e proprio virtuosismo chi-
rurgico, in cui il buon esito sarebbe dipeso da
fattori estranei alla capacita del chirurgo.

Contrariamente a questo concetto espresso nel
’32, a soli 6 anni di distanza, vitengo che il suc-
cesso non dipenda da fattori estranei alla capa-
cita del chirurgo, ma che si tratti essenzialmente
di una questione di tecnic

Una volta stabilita quale sia la tecnica migliore
da seguirsi e seguita questa con precisione, ri-

tengo I'anastomosi porta-cava una operazione che
puo entrare a far parte dell’ordinario trattamen-
to delle cirrosi.

E ovvio che il chirurgo dovra prima acquistar»
una certa pratica di chirurgia vasale ed eseguire
prima opportune ricerche, sia sugli animali che
sul cadavere.

Circa altri tentativi uvsati da differenti chirurgi
oltre alla fistola di Eck, ricordo quello di Moy-
nihan che consigliava di legare i tronchi secondari
della mesenterica inferiore affinche la stasi veno-
sa iltante favorisse la formazione di vie di co-
municazione accessorie tra il sistema porta ¢ quello
della cava.

(Juesto procedimento & assolutamente discutibi-
le, in quanto che se non esistono condizioni anato-
miche atte a sviluppare delle anastomosi sufficien-
temente ampie, non si comprende come la lega-
tura delle vene mesenteriche possa agire, tanto
pitt che la stasi negli ascitiei esiste gia ed in grado
notevole e la legatura potra solamente aggravarla.

Quando poi esistono le condizioni anatomiche
favorevoli la stasi, dovuta alla cirr epatica,
potrebbe essere di per sé stimolo sufficiente allo
sviluppo delle anastomosi stesse.

Del resto lo stesso Moynihan dice di non sape-
re quali effetti abbiano avuto tali legature; solo
si limita ad aggiungere che non furono nocive.

Fra le tante vie che si sono tentate per deviare
i liquidi accumulati nell’addome si possono ricor-
dare anche le seguenti:

Castle ha innestato il capo periferico del trat-
to della safena interna vicino allo sbocco nella
femorale, nel cavo addominale perché funzionas-
se da drenaggio del liquido ascitico nel grande
circolo. Questo originale intervento, che & anche
noto col nome di operazione di Ruotte, non ha
avuto molti seguaci. Inoltre, secondo Berezkin,
che lo pratico in un caso di cui fece in seguito la
necroscopia, la vena si obliterebbe facilmente ¢
agirebbe solo come stimolo alla formazione di nuo-
vi vasi.

Tavel drené il cavo addominale con un tubo di
vetro che pescava nello spazio sottocutaneo delle
pareti addominali. Molti metodi proposti consi-
stono essenzialmente nel deviare la corrente di li-
quidi provenienti dalla vena porta nella grande
circolazione linfatica dell’organismo.

W. S. Handley impiego dei fili di seta in cui
un capo pescava nel peritoneo in prossimita del
mesocolon destro o nella fossa iliaca, mentre 1’al-
tro capo giungeva fino al tessuto sottocutanco del-
la coscia attraverso il lezamento di Poupart.

Kalb in Russia propose qualche anno fa di ese-
guire il drenaggio del liquido ascitico nello spa-
zio, sottocutanco lombare attraverso il peritoneo
posteriore.

Egli fa passare fili del drenaggio attraverso il
triangolo del Petit bilateralmente, ma associa a
questo procedimento Poperazione di Talma. Cio
denota che lo stesso autore non ha una fiducia
completa nel suo metodo,




In Russia, dove a motivo del dilagare dell’alcon-
lismo la cirvosi é assai diffusa, ne sono stati pub-
blicati circa 50 casi, di cui una parte avrebbe avuto
esito favorevole; ma non si puod discernere quanto
nei casi positivi il buon risultato sia da ascriversi
all’operazione di Talma e quanto all’operazione
di Kalh.

La modificazione di Schiassi, che fa passare 'o-
mento attraverso ad una breccia del peritoneo e
dei piani muscolo-aponevrotici ¢ lo fissa nel sotto-
cutanco, ¢ stata da molti applicata (Ciminata).

Dziembowski ha proposto il drenaggio perito-
nale nella vescica attraverso un occhiello del pe-
ritoneo fissato alla vescica stessa ma, sebbene 1"au-
tore riporti un caso con esito favorevole, egli espo-
ne il peritoneo alla filtvazione di urina eventual-
mente infetta!

Moynihan aveva proposto la legatura dell"arte-
ria epatica allo scopo di diminuire la vascolari
zazione del fegato e inibire la neoformazione del
tessuto connettivale.

Egli consigliava di legare i due rami separala-
mente, essendo piu agevole e meno pericolosa la
legatura dopo la biforcazione del tronco prinei-
pale.

Filrow invece propose di diminuire la circola-
zione gastro-intestinale allo scopo di abbassare la
quantita di liquidi che si versano nel cavo addo-
minale.

Krassovitov riportd un caso in cui secondo que-
sto metodo aveva legato I'arteria gastro-epiploica
e la gastrica sinistra e tre rami della vena mesente-
rica inferiore, pare con qualche successo.

Il buon risultato che si & ottenuto con la splenec-
tomia nei casi di morbo di Banti, e in altre ane-
mie spleniche con cirrosi, ha indotto qualche chi-
rurgo a tentare questa operazione nei casi di eir-
rosi atrofica. Certo la milza porta un cospicuo
contributo di sangue al circolo portale (nell’orga-
nismo normale un settimo cirea, ¢ pud aumentare
in condizioni patologiche), ma la splenectomia,
viene spesso ad interrompere comunicazioni va
sali del circolo portale col circolo generale che
i sono stabilite attraverso aderenze della milza.

Certo che i pochi casi operati hanno deluso le
speranze del chirurgo e questo intervento, che
nei cirrotici si presenta di notevole gravita. non
¢ piu stato eseguito.

Non & il luogo di descrivere diffusamente il trat-
tamento chirurgico dell’aseite piti noto » seguito,
quello dell’omentopessia con le varie modifica-
zioni, di cui la pitt nota & quella gia detta di
Schiassi. (Questi ha anche unito la splenopessia
alla fissazione dello omento al di fuori del peri-
toneo). La preferenza accordata dai chirurghi &
dovuta alla sua grande semplicita ¢ alla brevita
del tempo richiesto per compierlo, argomento di
non lieve importanza, trattandosi di malati do-
tati di scarsi poteri di resistenza,

Malgrado cio, Monproffit ha trovato, su 213 casi.
4 morti conseentivi immediatamente  afl’inter-
vento,

D’altro lato nei casi in cui si formano nuovi
vasi in quantita sufficiente, e per cid possono an-
che occorrere molti mesi (Donati), si ha un mi-
glioramento sensibile nelle condizioni generali del
malato ed anche una lunga sopravvivenza.

Ma questi casi sono purtroppo rari; nella mag-
gioranza anche superati i pericoli immediati del-
Foperazione. si pud sperare al pitn in un miglio-
ramento di durata variabile e generalmente non
superiore ai tre anni.

Quanto ai rischi operatori, sono da ricordare lo
chok, la peritonite, la deiscenza dei margini della
ferita. Questo inconveniente & dovuto al fatto che
¢ necessario un periodo di tempo notevolmente
lungo alla formazione dei nuovi vasiz in questo
periodo, menire il malato subisce tutti gli incon-
venienti dell’intervento non ¢ ancora in grado di
usufruirne i vantaggi!

Sono note le gravi conscguenze che quesia com-
plicazione post-operatoria porta con sé. Daltra
parte per la formazione di queste nuove vie ve-
nose, ei si deve aflidare esclusivamente alla capa-
cita reattiva ¢ neoformativa dell’omento e del pe-
ritoneo cruentato.

Ma le condizioni di questi tessuti, che SPesso so-
no alterati in notevole grado. non ¢i permettono
una sicurezza ben fondata su tale capacita. Ed in
effetto, nella  maggior parte degli operati, tali
tronchi venosi si sono formati in cosi scarsa mi-
sura da non costituire un sufficiente aiuto alla ¢
colazione portale.

Scorrendo le statistiche pubblicate, si pué rile-
vare come duc terzi delle operazioni di Talma,
hanno avuto suceesso scarso o nallo.

E calcolando la mortalita relativamente ata i
questo intervento, si comprende come venga coun-
siderato dalla maggioranza dei chirurgi senza un
soverchio entusiasmo.

Rimane da considerare brevemente il valore pra-
tico degli altri metodi. intendo di quelli sui quali
vi & un’esperienza sufficiente. Il drenaggio nel
sottocutanco, che viene eseguito con vari metodi
ispirati al medesimo concetto, presuppone per il
suo suecesso da un lato una notevole pressione da
parte del liquido contenuto nell’addome ¢ quindi
la persistenza di un notevole grado di ascite, dal-
I"altro una capacita di assorbimento da parte del
tessuto sottocutanco non solo dell’acqua ¢ dei sali,
ma delle albumine e dei principii organici conte-

nuti nei liquidi ascitiei, capacitd che dovrebbe es-

sere indefinita, ma che in realtd & molto esigua.
Pertanto ¢ avvenuto nella gran parte dei casi
quello che era da aspettarsi: che ascite ¢ dimi-
nuita solo in piccola parte ¢ il drenaggio nel sot-
tocutaneo ha funzionato assai debolmente.
Quanto poi alla fistola di ek, essa rappresenta
certamente in teoria un intervento che meglio puo
viparare la ocelusione portale in quanto 1l deflus-
so awvvicne direttamente nella vena massima nel
nde circolo ¢ cosi gli effetti benefiei, sia per

quanto riguarda la ascite. sia per quanto riguar-
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da la circolazione e nutrizione del parenchima epa-
tico, si fanno sentire immediatamente.

Nel ’32 perd ritenemmo questo intervento di
difficile applicazione tanto piii come operazione
di chirurgia corrente, e pensammo se non fosse
vantaggioso un metodo che pur seguendo il con-
cetto di anastomizzare i due sistemi porta cava
evitasse le difficolta di caratiere tecnico della fi-
stola di Eck.

Come ho gia detto Thierry e De Martel avevano
tentato di battere questa via ma la mesenterica s
era trombosata. nel punto di innesto della ovarica.

E si penso che fosse utile agli effetti del cir-
colo, innestare la mesenterica su un tronco di ca-
libro molto maggiore della mesenterica stessa ¢
prossima alla vena cava onde meglio sentisse eli
effetti della pressione negativa dell’atrio destro.
in modo da ristabilire la circolazione con il van-
taggio lontano di rendere meglio rispondente il
drenaggio venoso e quello immediato di evitare
possibilmente la formazione di trombi.

Le due vene che meglio rispondono a tali ve-
dute sono, le renali e le iliache primitive.

(uesto in teoria in quanto le renali situate pro-
fondamente, sono spesso assai brevi ed in prossi-
mita di nodi nervosi e di organi di maggior im-
portanza, per cui non sono da prendere in con-
siderazione.

Le iliache, sopratutto le iliache esterne, gia po-
co profonde all’origine, hanno il vantaggio di ren-
dersi sempre piu superficiali man mano che si av-
vicinano alla arcata di Poupart, mentre «li inter-
venti in questa regione dell’addome, sono di gran
lunga meno gravi che nelle parti alte.

Anche la chiusura delle pareti addominali ivi

& assai pin facile che non a livello della zona me-
dia e alta dell’addome.
Nelle ricerche sperimentali scelsero I'arcata del-
gma e colon discendente come quella che & di
calibro piu cospicuo e si trova gia normalmente
ad incrociare I’iliaca, cosicche nessuna trazione si
deve esercitare per stabilire la anastomosi.

L’anastomosi fu praticata termino-laterale inter-
rompendo la arcata mesenteriale ¢ preparando un
monconcino di vena che fu innestata alla vena ilia-
ca comune sinistra.

Gli animali che sopravvissero a questo intervento
non presentarono nulla di particolare nel loro
decorso e in aleuni casi, dopo il sacrificio di al-
cuni animali, si trovo Panastomosi pervia.

La funzione epatica saggiata prima e dopo Vin-
tervento non aveva subito apprezzabili variazioni.

Percio Ghiron nel 1931, in quattro casi di cir-
atrofica del fegato con un’ascite imponente
applico sull’womo questo intervento facendo perd
in tre casi I'anastomosi anziche a sinistra a dest a,
a fra la vena iliaca destra ¢ un ramo della ileo-
colica.

Questi interventi riuscirono sommamente inda-
ginosi, non essendosi riuscito a praticare "anasto-
mosi fra il piceolissimo ramo, portale preparato

e la iliaca e terminarlo con la legatura vispettiva

dell’iliaca ¢ del museolo, e altre due con avvici-
namento del monconcino preparato all’occhiello
dell’iliaca suturata.

Gli esiti immediati ¢ a distanza furono disa-
strosi.

ESPERIMENTI E STUDI DI UN NUOVO TIPO
DI ANASTOMOSI LATERO-LATERALE CAVA INFERIORE
GRANDE MESENTERICA.

Per ¢li insuccessi descritti e per la difficolta tee-
nica di applicare i snaccennati metodi ai cirrotiei,
studiai con Lozzi. e non fosse pid chirurgico ¢
pitt semplice esperimentare un tipo di anastomosi
tra la vena mesenterica superiore e la cava in-
feriore.

Seguimmo in parte. a questo proposito, le di-
rettive di Bogoraz. Rosenstein ¢ Krestiowski.

Llintervento di Rosenstein consiste, come ho gid
detto: in una anastomosi fra la cava inferiore e la
vena porta.

Questo intervento, eseguito nel 1912, costituisce
certamentc un virtuosismo chirurgico, anche per
lo specialista di chirurgia vasale e noi non lo ri-
lenemmo percio inadatte ad entrare tra i metodi
sistematizzati della chirurgia.

Ci sembravano invece piu acecessibili i metodi
eseguiti con qualche piccola variazione fra loro,
da Bogoraz, sempre nel 1912 e da Krestiowski
nel 1926 che consistevano in una anastomosi termi-
no-laterale tra il cavo periferico della grande me-
senterica e la vena cava inferiore al livello del
margine inferiore della terza porzione del duodeno.

Disgraziatamente, questi due interventi, pure
seguiti da un risultato operativo brillante, sono
rimasti a rappresentare gli unici tentativi chirur-
gici del genere mentre, se applicati con indica-
zione precisa e da mani esperte, si sarebbero po-
tuti moltiplicare con beneficio dei. cirrotici.

Con il Lozzi percid ho studiato una anastomosi
simile a quella praticata dal Bogoraz e da Kre-
stiowski, prima sperimentalmente su ani, poi su
una scimmia e poi con ricerche sul cadavere, cer-
cando di stabilire la tecnica m gliore, piu facile
¢ meno pericolosa da applicare all’uomo.

La parte sperimentale su cani fu eseguita con
soggetti di grossa taglia, in ottime condizioni se-
nerali, ai quali in precedenza erano state saggiate
le principali funzioni epatiche.

L’intervento veniva eseguito in anestesia gene-
rale morfieterea e condotta con tutte le regole del-
’asepsi.

Laparatomia ad L nmiuscola  rovesciata con
branca longitudinale <ulla linca mediana ¢ la or
zontale trasversalmente che ragegiungeva il fianco
destro.

Descrivo Pintervento eseguito:

Si respingono con compresse bagnate in solu-
zione fisiologica calda le anse intestinali con il
loro mesenterio verso sinistra in basso, in manie-
ra_di mettere allo scoperto la vena grande mesen-
terica che decorre anteriormente alla cava sulla




faccia posteriore del mesenterio inclusa in un dop-
pio foglietto peritoneale, ¢ la sottostante vena ca-
va inferiore.

Si prepara per un tratto di cinque centimetri,
la vena mesenterica superiore, badando di non
sezionare le vene afferenti, preparazione, una vol-
ta liberata dal peritoneo, di un’uguale tratto, del-
la cava immediatamente al disotto lo shocco delle
renali.

Si pinzetta con un angiostato curvo a branche
flessibili un tratto della parete anteriore della ve-
na cava, in maniera da non interromperne la con-
tinuita comprendendo nello stesso angioslato un
tratto di wguale lunghezza della mesenterica cer-
cando possibilmente anche qui di non compren-
derla tutta.

Si pratica un’occhiello di lunghezza uguale, lon-
gitudinalmente all’asse, sui due tratti di vena pre-
parati per un tratto di un centimetro e mezzo.

Si pratica quindi con seta sottilissima paraffina-
ta, ed aghi curvi atraumatici, I’anastomosi con su-
tura e sopragitto dei due occhielli ven

In genere basta questo solo strato di sutura ¢
solo in casi eccezionali bisogna aggiungere qual-
che punto di rinforzo.

Questo piano di sutura non ha nulla di diverso
di quello che si fa nel piano a tutto spessore in
caso di gastro-enterostomiz

Completata la®sutura si toglie I'angiostato ¢ i
ha in un primo tempo un gemizio di sangue, pro-
veniente dai fori prodotti dall’ago che seneral-
mente si arresta rapidamente con la semplice com-
pressione di garza bagnata nella soluzione fisiolo-
gica calda. Controllata la perfetta tenuta dell’emo-
stasi, si produce un centimetro al di sopra dell’ana-
stomosi, una forte stenosi del lume della mesen-
lerica superiore, in maniera da determinare un
ostacolo al circolo normale e favorire un deflusso
di sangue verso la cava.

Questa stenosi viene determinata medianie due
o tre punti di seta passata a tuulo spessore, com-
prendendo un tratto di parete della vena.

Si suturano quindi le pareti addominali in tri-
plici piani, la stenosi eseguita nell’ultima opera-
zione, veniva sperimentalmente creata per realiz-
zare, in un certo qual modo, la stasi del circolo
portale.

I cani operati in questa ma nei giorni se-
guenti venivano tenuti in una dieta leggera e non
mostravano di risentire eccessivamente dell’inter-
vento.

In settima od ottava giornata si praticava la pro-
va della funzionalita epatica per mezzo del Rosa
del Bengala.

In questa maniera operammo dieei cani di gros-
sa taglia, di cui due morirono per infezione peri-
toneale.

I soggetti che avevano resistito
venivano sacrificati in tempo vario,

all’intervento,
venli o trenta

giorni dopo, per controllare la pervieta dell’ana-
stomosi e le condizioni del cireolo,
Inoltre operammo una Amadriade libica della
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razza dei cinocefali, per cercare di avvicinarci
sempre pin alle condizioni anatomiche dell’uomo.

L’intervento fu condotto con la stessa tecnica,
perd la mesenterica si dovette cercare passando al
disotto del mesocolon trasverso, subito sotto il mar-
gine inferiore della terza porzione del duodeno
¢ preparandola nello spessore del mesenterio.

L’accostamento della mesenterica e la cava di
(uesto caso non cosi spontanca come nel caso
dei cani, per cui & stato necessarto preparare an
tratto pit lungo della vena. 11 resio dell’operazio-
ne fu condotto con la stessa tecnica adottata per
i cani ed abbiamo potuto ottenere un’ampia ana-
stomosi latero-laterale.

L’intervento fu brillantemente superato dal sog-
getto in questione, che, salvo un leggero abbatti-
mento nei primi due giorni. ne risenti pochissimo.

[ncoraggiati da questi successi sperimentali e-
seguimmo delle ricerche sui cadaveri, allo scopo
di precisare la tecnica migliore seguire nella
applicazione del metodo all’uomo ¢ precisammo
le seguenti modalita:

Il paziente va messo in decubito supino, con un
cuscino che rialzi leggermente la base del torac
come nella posizione per il fegato.

Laparotomia mediana che si estende quattro di-
ta sopra e sotto la cicatrice ombelicale. L’inte-
stino tenuc viene respinto in basso verso sinistra
in maniera da spiegare I’origine del mesenterio
mentre il colon trasverso viene sollevato verso
I"alto.

Riconosciuto il margine inferiore del Pancreas
e sulla linca mediana sotto di esso, Parteria me-
senterica superiore dalla pulsazione, si pratica un
mezzo centimetro a destra dell’arteria una incisio-t
ne longitudinale sul foglietto peritoneale del me-
senterio e mesocolon.

Si prepara un tratto di vena grande mesenterica
con delicatezza ¢ precisione senza ledere le nume-
rose afluenti. Si approfonda quindi I'incisione per
via ottusa fino a giungere nella faccia anteriore
della cava inferiore che sta in mezzo e piu pro-
fondamente ¢ se ne prepara un  tratto conve-
niente (4 o 5 em.).

Il punto pia conveniente per la mesenterica per
fare Panastomosi, ¢ il tratto immediatamente soi
pra allo shocco della vena colica media destra ove
dalla faccia destra non riceve pit affluenti. Il pun-
to pilt conveniente dalla cava é il tratto immedia-
tamente sotto lo shoceo delle renali.

Non & difficile portare a contatto la cava con la
mesenterica ¢ tenerla unita con un angiostato cur-
vo da noi espressamente fatto fabbricare.

In_questo momento si pud bhenissimo fare a me-
no di inl(-rr(unpt-rv temporancamente la circola-
zione della cava ¢ della mesenterica. L occhiello
che si pratica longitudinalmente sulle due vene,
deve essere lungo 15 mm.

L’anastomosi viene fatta con aghi atraumatici
¢ ocon seta 0. 0. vasellinata. mediante un sopra-
gitto continuo rinforzato solamente alle due com-
messure con un punto di arresto,
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Non & necessario fare che un solo strato. Si ri-
"costruisce la breccia mesenteriale, dopo avere con-
trollato per circa 6 m. la pervieta e continenza
dell’anastomosi e si chiude la parete a strati.’

L’intervento cosi proposto infatti non presenta
difficolta accessive per un chirurgo esperto in chi-
rurgia vasale. Esso fu infatti applicato da Lozzi
una volta sull’'uomo con successo (Alessandri).

I1 malato fu scelto e furono esclusi quelli de-
fedati con funzione epatica compromessa e ¢on-
dizioni di circolo spesso non bhuone.

Ma questo intervento non ¢ stato piu eseguito,

UDIO SUL CADAVERE UMANO
DELL ANASTOMOSI VENA PORTA - CAVA.

Dal 1912, anno in cui Rosenstein comunico alla
Societa Tedesca di chirurgia un caso di cirrosi
operato di fistola di Eck e sopravvissuto 6 mesi al-
Poperazione, i contributi a questo tipo di inter-
venti sono scarsissimi.

Da una parte lo stato grave degli ammalati che
dovrebbero essere sottoposti a questo tipo di ope-
razione, dall’altro la gravita dell’intervento, so-
no stati di ostacolo all’avanzare di questo ramo
della chirurgia. ’

E vero che i progressi della tc nica ‘o per me-
clio dire dei tecnici della chirurgia. non fanno pit
arrivare a due ore ¢ mezzo la durata dell’opera-
zione, come riferi Roscnstein, ma trattasi sempre
di un campo operatoriv profondo e, come diremo,
molto delicato.

L’incisione mediana xifo-ombelicale & la pin
adatta, meglio se prolungata al di sotto dell’om-
belico in maniera di avere a disposizione una brec-
cia ampia. Si solleva il fegato in alte: anzi si re-
spinge in alto con un divaricatore ampio, si attrae
in basso il piloro ¢ il duodeno in maniera da met-
tere in evidenza il legamento epato-duodenale e
I'ilo del fegato.

La vena porta decorre in dentro del dotto cole-
doco; lu si deve preparare. Nei cirrotici pero,
I’ilo epatico non & libero; esso & immerso in un
connettivo sclerotico che rende difficile la prepa-
razione della porta la quale, essendo dilatata e
ispessita, risulta appariscente, pitt che nei soggetti
normali. La preparazione richiede estrema cautela
per non ledere il coledoco ¢ I'arteria epatica.

La vena cava giace al di sotto, ricoperta dal
peritoneo parietale. Per prepararla, occorre in-
cidere questo. La vena cava ¢ circondata da tes-
suto connettivo che pud essere lasso ovvero sele-
rotico. Nel primo caso, la preparazione della aros-
sa vena ¢ pin facile, ma nel secondo, si corre il
vischio di strapparla. Nei cirrotici il processo di
pileflebite si estende al connettivo retroperitoncale
dando luogo al tessuto connettivo sclerotico di cuj
ho detto.

Preparata la vena cava, si cerca di mobilizzarla
per avvicinarla alla vena porta. Vicini che siano

i due grossi vasi, si applica un angiostato curvo

o
¢ si afferra un lembo di vena porta da una parte

¢ di vena cava dall’altra, in dirczione longitudi-
nale. La posizione dello strumento risulta analoga
« quella che assume Uenterostato per una entero-
enterostomia-latero-laterale.  Si procede con aghi
per sutura vasale, alla sutura posteriore e poi a
quella anteriore.

Per quanto ricuarda la dimensione della anasto-
mosi, & certo che per fare un’anastomosi ampia
occorre un’ estesa preparazione e mobilizzazione
della cava e della porta. Cio talora riesce impos-
sibile. Se, invece, la bocea anastomotica sara me-
no ampia, allora 'avvicinamento dei due grossi
vasi risultera meno difficile.

Ma, ai fini dellesito dell’operazione, non ¢ ’am-
piezza dell’anastomosi che ha valore; invece & la
pervieta della bocea anastomotica che si dovra
conseguires per la qual cosa tutto dipende dalla
finezza della tecnica onde evitare la trombosi.

Dalla descrizione che abbiamo dato della tee-
nica, appare chiaro che mediante 1'uso dell’an-
giostato si evita di mettere dei lacci provvisori
a monte ¢ a valle, lacei che interrompono per un
tempo pitt 0 meno lungo il circolo della cava.

Oltre a ¢io per applicare i lacci come ha fatto
Rosenstein, bisogna preparare per una estensione
maggiore i vasi e la preparazione aumenta il pe-
ricolo della successiva trombosi.

CONCLUSIONI.

Da quante esposto posso giungere alle seguenti
conclusioni:

Nel tentativo di studiare un mezzo di cura che
permetta il deflusso del sangue dal sistema della
vena porta in caso di ostruzione e specialmente
in caso di cirrosi atrofica di Laennec, ho studiato
sul cadavere un tipo di anastomosi latero-laterale
fra vena porta e vena cava inferiore, anastomosi
che mi sembra pitt pratica di quella mesenterica
superiore-cava inferjore.

RIASSUNTO.

L’A. swdia anzituito la rete anastomotica tra vena porta
¢ grande circolo ed esclude la possibilita di supplenza
questa in casi di ostruzione della porta. Descrive le occlu-
sioni primitive acute e eroniche ¢ le occlusioni secondarie
tra cui la cirrosi atrofica di Laennech. Esamina le possi-
bilita del chirargo nei casi di ocelusione primitiva da
processi aculi.,

Per quanto riguarda le ocelusioni secondarie ricorda tutti
i tentativi fatli per combattere Dascite, dall’operazione di
Talma a tutti i tipi di drenaggio e di anastomosi del cir-
colo portale con il grande circolo tra cui anzitutto la fistola
di Eck.

Deserive inolire un tipo di anastomosi tra mesenterica
superiore ¢ cava inferiore escogitato ¢ studiato con Lozzi

nel 1932 ed esperimentato poi sui cani e su una seimmia.
Ne descrive la teenica usata con il Lozzi che I'ha applicata
ma volta sull’'uomo con successo.

Ritiene perd che anche questo tipo di intervento sia or-
mai sorpassato e che dato lo stato atmale della teenica chi-
aslomizzare direttamente la cava con la
porta, seguendo in parte la teenica di Rosenstein che I"ap
plico per il primo sull'vomo. Modifica la teenica studian-
done le modaliti sul cadavere,

rargica si possa
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