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 Fondamentalmente quelle di interesse 
 chirurgico sono la malattia di Chron e la 
 rettocolite ulcerosa. È importante ricordare 
 che l’eziopatologia di queste malattie non è 
 attualmente nota e questa è una delle 
 ragioni per cui diventano croniche (
 altrimenti, forse, si potrebbero curare).

 Spesso, inoltre, non si riesce a curare 
 patologie che siano multifattoriali in quanto il 
 raggiungimento di un inquadramento 
 completo è più difficoltoso.

 Attualmente si parla di integroma ossia più 
 fattori che si integrano tra loro e portano alle 
 caratteristiche della patologia.

 Ambiente:

 Immunoma:

 In ogni caso, eziopatogenesi 
 multifattoriale.

 Genetico:

 sebbene non esista un ‘gene-malattia’, se si 
 va a valutare l’albero genealogico di questi 
 pazienti non è infrequente trovare qualche 
 parente affetto da una MICI; riguardo a 
 questo non è detto che il parente del 
 paziente abbia necessariamente la malattia 
 di Chron, ma potrebbe avere la rettocolite 
 ulcerosa.

 Esistono anche dei geni di suscettibilità, ma 
 questo aspetto genetico è in divenire; 
 probabilmente si potrebbe arrivare a 
 identificare dei geni particolari responsabili.

 Attualmente sappiamo che esiste una 
 familiarità, ma non sembra l’aspetto 
 preponderante di queste patologie

 Per quanto riguarda il Chron, esiste un gene, 
 il CART15/NOD2, che è stato valutato e 
 sicuramente ha un impatto, però non è un 
 gene malattia.

 in quanto è stato visto che popolazioni che 
 di loro presentino un’incidenza bassa di 
 alcune patologie, tra cui le MICI, quando si 
 spostano in ambienti in cui queste hanno 
 un’incidenza più elevata tendono ad 
 acquisire l’incidenza della popolazione 
 generale

 Un esempio è quello dei cinesi di Prato: in 
 Cina esiste, ufficialmente, un’incidenza molto 
 bassa di MICI ma è stato visto che persone 
 che si trasferiscono in Toscana acquisiscono 
 la stessa incidenza della regione. Tra i fattori 
 ambientali ricordiamo sicuramente 
 l’alimentazione.

 In questo ha un ruolo il microbiota o 
 microbioma in quanto è stato osservato che 
 un’alterazione di questo è implicato come 
 fattore di rischio nell’eziopatogenesi di 
 queste malattie. Valutando l’anamnesi 
 fisiologica e prossima remota in pazienti 
 affetti da MICI, è stato osservato che aver 
 avuto un allattamento diverso da quello 
 materno è associato a un’incidenza maggiore 
 di questo tipo di malattie. E questo 
 probabilmente è dovuto a un’alterazione del 
 microbiota in età pediatrica che quindi può 
 essere un fattore favorente. È stato anche 
 osservato che in pazienti con rettocolite 
 ulcerosa, trattati chirurgicamente, alterazioni 
 del microbiota sono alla base di stati 
 infiammatori che si possono verificare nel 
 post-operatorio.

 Sappiamo che un’alterazione del sistema 
 immunitario è sottostante alle MICI in quanto 
 c’è un’infiammazione cronica che si sviluppa 
 in questi soggetti, una sorta di autoimmunità, 
 e in cui sono implicati diversi fattori tra cui i 
 linfociti come i Th17. C’è un’iperattivazione 
 del sistema immunitario, tant’è che questo ha 
 portato alla messa a punto di terapie mirate 
 verso molecole specifiche come TNF-α, 
 citochine, interleuchine eccetera.

 Un tempo esistevano l’adalimumab, 
 l’infliximab e così via, oggi i bersagli sono 
 molti di più.

 Probabilmente il meccanismo ultimo della 
 malattia è un’autoimmunità secondaria ad 
 una variazione del microbiota dovuta a 
 fattori ambientali, con una predisposizione 
 genetica. In letteratura questo è chiamato 
 integroma, nel senso che si mette insieme 
 genoma, microbioma, immunoma e aspetti 
 legati all’ambiente i quali portano tutti allo 
 sviluppo della patologia. Questo torna se 
 uno pensa all’eterogeneità dei sintomi e al 
 fatto che la malattia può insorgere a tutte le 
 età e presentarsi con diversi pattern. (tra i 
 fattori di rischio c’è anche il fumo nds).

 I pazienti affetti dal Crohn sono persone 
 giovani, il picco di incidenza è intorno ai 30 
 anni (in realtà è una distribuzione bimodale: 
 c’è un primo picco a 15-30 anni e un 
 secondo picco, minore, a 50-60 anni), anche 
 se può interessare ogni fascia di età.

 Ultimamente sta aumentando l’incidenza 
 anche in età pediatrica: in questo caso la 
 sintomatologia maggiore è legata alla forma 
 infiammatoria con malassorbimento che, a 
 questa età, si associa a rallentamento di 
 crescita.

 Fondamentalmente la malattia di Chron e la 
 rettocolite ulcerosa sono diverse dal punto di 
 vista fenotipico.

 Il morbo di Chron ha un interessamento ‘a 
 salto’ ossia niente vieta che in presenza di 
 un’ileite questa non sia accompagnata ad 
 altre sedi di flogosi il più delle volte digiuno-
 ileali.

 L’infiammazione a livello dello strato mucoso 
 si osserva con la cosiddetta mucosa “ad 
 acciottolato”, improntata da delle ulcere 
 serpiginose (ulcere aftoidi).

 La sede più frequentemente colpita è l’ileo 
 terminale, più o meno estesamente colpito, 
 ma può interessare frequentemente anche 
 altri tratti dell’intestino tenue e pure il colon (
 altra sede più frequente).

 Quest’infiammazione porta alla 
 sintomatologia (dolore addominale, diarrea, 
 dimagrimento, febbre lieve, talvolta vomito e 
 massa palpabile addominale nds) e ai diversi 
 pattern previsti per questa malattia.

 La malattia di Chron può colpire in maniera 
 transmurale (tutti gli strati della parete) tutto 
 il tratto gastroenterico (dalla bocca all’ano) 
 in quanto sono riportate in letteratura molte 
 evidenze di interessamento perianale, 
 rettale, fistole perianali, ragadi ma anche 
 infiammazioni della cavità orale con ulcere o 
 infiammazione che presentano le 
 caratteristiche di infiammazione 
 granulomatosa a tutto spessore; possiamo 
 trovare anche esofagiti, gastriti, duodeniti 
 fino alle forme più frequenti che sono ileite 
 terminale e la forma colica, ossia la colite di 
 Chron che è difficile distinguere da altre 
 coliti ulcerose.

 Quindi potendo interessare più sedi, avremo 
 pazienti con una malattia localizzata in una 
 singola sede (più o meno estesa) e pazienti 
 con più sedi interessate.

 FORMA INFIAMMATORIA

 FORMA STENOSANTE

 FORMA FISTOLIZZANTE

 Dal punto di vista morfologico, quindi, la 
 situazione di questi pazienti può essere 
 estremamente dissimile ed eterogenea, 
 tant’è che fondamentalmente si inizia a 
 pensare che anche all’interno della 
 cosiddetta malattia di Chron ci siano malattie 
 differenti che oggigiorno mettiamo tutte 
 insieme in quanto non conosciamo 
 l’eziopatogenesi.

 all’esame endoscopico si osserva che la 
 parete intestinale è estremamente 
 infiammata con presenza di infiammazioni 
 circonferenziali e ulcerazioni profonde

 Questa forma infiammatoria può portare a 
 sanguinamento e in base all’estensione si 
 può anche avere la perdita di funzionalità 
 con, ad esempio, un malassorbimento o con 
 episodi diarroici. È tipico di questi pazienti 
 essere fondamentalmente malnutriti

 molto importante ricordarlo, data la presenza 
 di forme pediatriche in cui le ripercussioni 
 sono molto diverse rispetto a quelle 
 riscontrabili nel pazienti che sviluppano la 
 malattia in età adulta. La malnutrizione in età 
 pediatrica, infatti, può avere ripercussione 
 anche sulla crescita e sullo sviluppo.

 si formano uno o più restringimenti del lume, 
 in quanto l’infiammazione cronica porta a 
 danno e riparazione con fibrosi, la quale 
 porta il tessuto ad essere estremamente 
 rigido e ad aumentare di spessore. Questa 
 fibrosi è tipica dello strato sottomucoso 
 dell’intestino tenue

 Questo aumento fa sì che il lume, in alcuni 
 pazienti, diventi estremamente ridotto

 Questo può portare a una situazione clinica 
 caratterizzata da episodi occlusivi o 
 subocclusivi (quindi anche frequenti accessi 
 al pronto soccorso) che possono portare il 
 paziente ad alimentarsi in maniera 
 inadeguata al mantenimento di uno stato 
 conformazionale adeguato che, anche qui, 
 può palesarsi con malnutrizione che va ad 
 aggravare la malattia stessa.

 Questi pazienti manifestano dolore 
 addominale post-prandiale, che poi si 
 prolunga nelle ore successive, dovuto alla 
 difficoltà del transito per un restringimento 
 meccanico. Questa occlusione di tipo 
 meccanico solitamente risponde molto bene 
 alla terapia medica, quindi nello specifico al 
 cortisone.

  la più preoccupante, si ha una 
 comunicazione con altri organi. Perforazione 
 coperta che unisce due organi cavi, come da 
 definizione (la fistola è una comunicazione 
 abnorme tra due organi cavi). La malattia è 
 transmurale, per cui niente vieta che un 
 organo con questa infiammazione che si 
 porta verso la sierosa possa aderire alla 
 sierosa di un altro organo come l’intestino 
 tenue, il colon, la vescica, la parete 
 addominale, l’uretere, il retroperitoneo e così 
 via.

 Questo comporta una sintomatologia diversa 
 in base al tipo di fistola: tra intestino tenue e 
 intestino tenue (fistola enteroenterica) può 
 essere paucisintomatica e dare sintomi vaghi 
 connessi fondamentalmente anche alla 
 stenosi in quanto spesso sono associate; 
 inoltre spesso si verifica nel tratto a monte 
 rispetto a dove si trova la stenosi; la stenosi 
 porta a un aumento della pressione e una 
 distensione del viscere che aderisce con un 
 processo in parte simile a quello che 
 possiamo osservare nella perforazione, con 
 la differenza che l’infiammazione si propaga 
 ad altri organi.

 Una fistola enterovescicale, invece, sarà 
 piuttosto sintomatica, infatti inizialmente si 
 partirà con una pneumaturia (il paziente 
 riferisce che quando urina emette del gas) 
 per poi andare incontro a fecaluria (
 emissione di feci con le urine), cosa che 
 ovviamente si associa a sintomatologia 
 sistemica con febbre, dolore addominale e 
 rischio di sepsi, poiché la vescica non è un 
 organo adatto a contenere i germi del tratto 
 gastroenterico

 una fistola gastrocolica può dare un transito 
 estremamente accelerato con presenza di 
 alimenti nelle feci

 in una fistola entero-cutanea spesso si 
 assiste alla presenza di un ascesso parietale 
 con tutti i segni della flogosi che a un certo 
 punto vede la fuoriuscita di liquido enterico (
 più frequentemente a livello dell’intestino 
 tenue), anche se niente vieta che avvenga 
 con altre sedi.

 Tutte queste sono indicazioni all’intervento 
 chirurgico.

 La diagnosi di certezza si fa con 
 un’endoscopia con biopsia. Questo è vero se 
 la malattia interessa il colon, l’ileo terminale, 
 il tenue prossimale, eventualmente l’esofago 
 o lo stomaco (questi ultimi due sono casi 
 estremamente rari), sedi fino a dove si arriva 
 a fare la biopsia.

 Se la malattia è nel tenue medio è molto 
 difficile fare una diagnosi di certezza. In 
 questo caso ci si deve basare su altri aspetti, 
 sia sierologici, per esempio si può dosare la 
 calprotectina fecale (e l’ASCA nds), oppure 
 si può valutare la malattia con indagini 
 radiologiche: un tempo si faceva il clisma, 
 poi il transito, oggigiorno in realtà queste 
 metodiche sono state soppiantate dalla 
 enteroRMN, che è una risonanza magnetica 
 mirata allo studio dell’intestino, in cui si può 
 vedere tutti gli strati della parete, il loro 
 ispessimento e le caratteristiche di malattia 
 specifiche di ogni paziente.

 La TAC può avere un ruolo quando la 
 malattia si va a complicare

 La malattia di Crohn si può complicare con 
 ascessualizzazioni legate alle fistole. 
 Talvolta durante la fistolizzazione possono 
 crearsi delle raccolte infette, infiammatorie, 
 nella cavità peritoneale; quindi, degli ascessi 
 che portano a tutti i sintomi di un ascesso 
 addominale: dolore più acuto, febbre, 
 aumento degli indici di flogosi (leucocitosi, 
 PCR, VES) e logicamente spesso questo tipo 
 di sintomatologia richiede l’ospedalizzazione. 
 Se il paziente arriva al pronto soccorso con 
 dolore addominale e febbre, viene 
 sottoposto ad una ecografia o direttamente 
 anche a una TAC dell’addome con mezzo di 
 contrasto. Quindi la TAC sarà utile in questo 
 tipo di situazione, anche perché vedremo 
 che la malattia di Crohn non dovrebbe 
 essere trattata chirurgicamente in urgenza. 
 Quindi, nel caso di situazioni come l’ascesso 
 addominale, la scelta migliore per il paziente 
 è quella di fare un drenaggio percutaneo 
 TAC-guidato, in modo da risolvere la 
 problematica urgente della raccolta 
 ascessuale endoaddominale e preparare il 
 paziente all’intervento chirurgico. Il 
 trattamento medico in questo caso non è 
 tanto efficace.

 Una volta posta la diagnosi con biopsia 
 quando possibile, ci può essere un 
 trattamento medico.

 MEDICO

 CHIRU

 La terapia si avvale di farmaci che vanno a 
 cercare di far regredire l’infiammazione, si 
 inizia con antiinfiammatori non steroidei 
 come la mesalazina, poi si passa ai 
 cortisonici, agli immunosoppressori e ai 
 farmaci biologici

 Non essendoci una base eziopatogenetica 
 certa è chiaro che la terapia 
 antiinfiammatoria e immunosoppressiva non 
 potrà essere efficace in maniera adeguata. 
 Inoltre, il cortisone ha dei grossi effetti 
 collaterali se usato cronicamente (Cushing 
 iatrogeno), quindi non può essere usato 
 come terapia a lungo termine. I farmaci 
 biologici, in presenza di una infezione (
 l’ascesso e la fistolizzazione) non possono 
 essere utilizzati, perché vanno a reprimere la 
 risposta infiammatoria che è fondamentale 
 di fronte ad un’infezione; ne conseguirebbe 
 altrimenti un’infezione incontrollata con 
 possibilità di evolvere in una sepsi.

 Inoltre, c’è il rischio oncologico: questi 
 farmaci, soprattutto gli immunosoppressori, 
 sono associati in letteratura ad un rischio 
 oncologico, se pur basso. Un tempo si 
 pensava fosse un rischio più elevato mentre 
 oggi i trial clinici ci hanno dimostrato che 
 l’incidenza di cancro è bassa, però pazienti 
 con anamnesi di un pregresso tumore, 
 guarito o in un follow-up, non possono 
 avvalersi di questo tipo di trattamento. 
 D’altronde è anche vero l’opposto, ovvero la 
 MICI in sede poco responsiva alla terapia per 
 più di 20 anni è un rischio di sviluppare un 
 cancro: un adenocarcinoma dell’intestino 
 tenue, molto raro nella popolazione 
 generale, o del colon, laddove la malattia 
 interessi il grosso intestino.

 Nella malattia complicata c’è una 
 refrattarietà alla terapia medica quando è 
 presente una sintomatologia legata 
 all’infiammazione (emorragia, colite acuta 
 grave nds), alla stenosi, o alla fistolizzazione. 
 Queste sono tra le motivazioni che possono 
 portare all’intervento chirurgico del paziente. 
 Infatti, in forme moderate infiammatorie con 
 presenza di complicanze (stenosi, fistola, 
 perforazione) è indicato l’intervento 
 chirurgico a prescindere dall’età. L’intervento 
 chirurgico non deve essere eseguito in 
 urgenza perché ci sono due grosse 
 problematiche di questa malattia in relazione 
 alla chirurgia:

 - La terapia cortisonica ad alto dosaggio (più 
 di 20mg/die, intorno ai 40mg) sostenuta da 
 questi pazienti per mesi ha un rischio 
 aumentato di avere delle complicanze post-
 operatorie, tra cui, la più grave, la deiscenza, 
 ovvero il cedimento dell’anastomosi.

 Quindi è chiaro che se si può aspettare e 
 prendersi il tempo per scalare il dosaggio del 
 cortisone, questo paziente ne beneficia: il 
 cedimento dell’anastomosi può portare 
 spesso a peritonite e alla necessità di 
 mettere una deviazione, quindi bisognerebbe 
 fare una stomia. Dunque talvolta pazienti 
 che devono essere trattati urgentemente 
 perché non rispondono allo scalare del 
 cortisone, vanno d’emblée (si legge damblè, 
 direttamente) a resezione non seguita da 
 anastomosi ma da doppia stomia.

 - C’è un problema nutrizionale: questi 
 pazienti hanno una malattia infiammatoria 
 cronica prevalentemente al piccolo intestino, 
 e hanno episodi occlusivi. Sappiamo che 
 l’infiammazione ha 4 caratteristiche 
 fondamentali: dolor, tumor, calor, rubor e 
 soprattutto functio laesa. Nel caso 
 dell’intestino la funzione è quella di assorbire 
 i nutrienti. Di conseguenza queste persone 
 sono ad elevato rischio di essere malnutrite.

 La malnutrizione è un fattore favorente le 
 complicanze chirurgiche. È chiaro che se 
 siamo in uno stato catabolico, la produzione 
 di proteine e di tutto ciò che è necessario 
 per avere il consolidamento di un’anastomosi 
 intestinale viene a mancare. La malnutrizione 
 è associata alla complicanza chirurgica 
 propriamente detta ma anche alla 
 complicanza medica post-operatoria: in uno 
 stato catabolico lo stress dell’intervento 
 chirurgico (che è stato paragonato a fare 
 una maratona) sarà maggiore.

 --> SI DEVE EVITARE INTERVENTO CHIRU IN 
 URGENZA per ripulire dalla terapia medica il 
 paziente e cercare di farlo arrivare 
 all’intervento chirurgico in uno stato di al 
 massimo lieve malnutrizione, non moderata 
 o severa.

 È necessario stabilizzare il paziente anche 
 dal punto di vista nutrizionale prima 
 dell’intervento. In questi casi la nutrizione per 
 via orale non è ottimale a causa del 
 malassorbimento e dei fenomeni sub-
 occlusivi. Si può rendere quindi necessario 
 impostare una nutrizione enterale con 
 specifici prodotti o talvolta, quando questa 
 risulta impossibile, l’estrema ratio è una 
 nutrizione parenterale.

 Per quanto riguarda la nutrizione parenterale 
 si è visto che questa, se può essere efficace, 
 lo è nella prima settimana. Se il paziente 
 nella prima settimana non ha assolutamente 
 una risposta (valutabile con vari indici 
 nutrizionali, tra cui la pre-albumina o 
 addirittura la bioimpedenziometria che 
 valuta massa magra e grassa), è inutile 
 continuare. Quindi sarebbe meglio non 
 operare il paziente in urgenza, però talvolta 
 è anche vero che non si può migliorare lo 
 status di partenza del paziente stesso.

 Si possono eseguire molteplici tipi di 
 intervento chirurgico in base all’estensione di 
 malattia. È necessario valutare l’estensione 
 della malattia per poi scegliere il tipo di 
 intervento più adatto

 L’estensione viene valutata sia pre-
 operatoriamente (che però spesso nel Crohn 
 non è dirimente), sia durante l’intervento 
 stesso. Infatti, si avvisano sempre i pazienti 
 durante l’acquisizione del consenso che ci 
 possono essere dei cambiamenti dell’atto 
 operatorio chirurgico in base al reperto 
 operatorio che viene trovato.

 Si fanno delle resezioni intestinali di vario 
 tipo in base a quanto si estende la malattia; 
 in presenza di una malattia di Crohn dell’ileo 
 terminale estesa per 15/20/30cm a un primo 
 intervento si può assolutamente pensare di 
 fare una resezione ileo-cecale

  Il cieco e la valvola ileocecale devono 
 essere asportati in primis perché sono sede 
 di malattia e in secondo luogo perché hanno 
 la stessa vascolarizzazione terminale dai 
 rami dell’ileocecocolica.

 Si valuta una resezione ileo-colica se 
 dall’ileo terminale si estende oltre al cieco 
 verso il colon ascendente, più estesa sul 
 colon, o una ileocolica associata alla 
 resezione di un altro tratto di intestino tenue 
 al di sopra della lesione o del colon più a 
 valle.

 Non tutti i pazienti hanno una sede di 
 malattia nell’ileo terminale. Può essere una 
 malattia a salti con tratti complessivamente 
 più estesi, magari stenosi o malattia 
 fistolizzante. In questo caso di può andare 
 ad asportare il tratto più malato o il più 
 esteso e associare a questo tipo di 
 trattamento la procedura chirurgica 
 chiamata stricturoplastica.

 Bisogna essere conservativi non solo se si 
 ha malattia molto estesa e coinvolgente 
 vari tratti, ma anche in pazienti con una 
 malattia più limitata perché si deve 
 considerare che la malattia spesso 
 recidiva nel tempo e saranno necessari 
 altri interventi

 Le recidive si possono sviluppare a distanza 
 di mesi o anni e si manifestano con la 
 comparsa di ulteriori tratti di intestino 
 coinvolti, caratterizzati da infiammazione, 
 stenosi o fistolizzazione. Esse possono 
 localizzarsi nella stessa sede (ileo-ileo) o in 
 sedi differenti (recidiva colica su malattia 
 primaria ileale) o con una forma diversa (
 stenosante in una pregressa fistolizzante e 
 viceversa). Si possono trattare con terapia 
 medica o con altri interventi chirurgici (le 
 indicazioni alla chirurgia per recidiva sono le 
 stesse della chirurgia primaria).

 La resezione si fa a livello del tratto malato 
 precisamente al suo confine con il tratto 
 sano al fine di avere residuo macroscopico 
 di malattia pari a zero.

 Una delle conseguenze di questi multipli 
 interventi è la sindrome dell’intestino corto: è 
 una sindrome da malassorbimento che si 
 verifica quando la lunghezza dell’intestino è 
 inferiore a 1,5 m e ancora di più se non c’è la 
 valvola ileocecale. Si gestisce solo con la 
 nutrizione artificiale parenterale.

 Una delle conseguenze di questi multipli 
 interventi è la sindrome dell’intestino corto: è 
 una sindrome da malassorbimento che si 
 verifica quando la lunghezza dell’intestino è 
 inferiore a 1,5 m e ancora di più se non c’è la 
 valvola ileocecale. Si gestisce solo con la 
 nutrizione artificiale parenterale.

 Le tecniche chirurgiche miniinvasive 
 sull’intestino si definiscono Stricturoplastiche 
 ovvero la plastica della strittura/stenosi e 
 permette di risparmiare intestino anche in 
 presenza di restringimento, che è la 
 complicanza più difficile da gestire.

 Ci sono varie tecniche di stricturoplastica 
 che permettono di risolvere il restringimento. 
 Se abbiamo un tratto intestinale stenotico 
 dovuto all’ispessimento della parete, in base 
 all’estensione della stenosi (che può avere 
 dimensioni variabili: da 10-15 cm fino anche a 
 più di 1m), possiamo scegliere il tipo di 
 stricturoplastica

 Tecnica di Heineke-Mikulitz (HL):

  simile alla piloroplastica (intervento che un 
 tempo si faceva sul piloro per evitare 
 complicanze funzionali dopo ulcere 
 peptiche, molto frequenti in passato rispetto 
 ad oggi grazie all’utilizzo degli inibitori di 
 pompa protonica). Questa stricturoplastica 
 prevede un’incisione longitudinale lungo il 
 senso del viscere e una sutura tangenziale. 
 In questo modo si aumenta il lume 
 risolvendo la stenosi senza asportare 
 intestino, ma semplicemente incidendo il 
 lume e poi suturandolo trasversalmente. 
 Questa tecnica è per stenosi brevi (inferiori a 
 7 cm).

 Se la stenosi è maggiore di 7 cm ma 
 inferiore a 15 cm si può fare la 
 stricturoplastica di Finney

 in cui faccio incisione longitudinale lungo 
 tutta l’ansa e poi vado a suturare l’ansa e 
 l’appaio con l’altra ansa (sia sulla parete 
 anteriore che posteriore). Si crea una tasca e 
 quindi questo determina la formazione di un 
 lume più ampio. Il liquido enterico in questa 
 zona più ampia arriva dall’ansa afferente e 
 continua, con la peristalsi, il suo percorso 
 senza arrivare a occlusione intestinale 
 meccanica (tipica nel caso di stenosi 
 organica).

 Michelassi o latero-laterale 
 isoperistaltica (seguendo la direzione 
 della peristalsi)

 utilizzata per stenosi più estese. Si fa 
 un’incisione di 50 cm longitudinale e poi si va 
 a ricucire trasversalmente, si fa un 
 ripiegamento in cui il lume è raddoppiato, 
 per cui, anche se c’è la stenosi, raddoppia il 
 lume e si risolve.

 Consideriamo un pz con una stenosi estesa 
 per 1 metro: in genere non si toglie 1 metro di 
 intestino, si può trattare con la resezione 
 stricturoplastica di Michelassi o latero 
 laterale isoperistalstica.

 La cosa interessante delle stricturoplastiche 
 è che permettono di preservare tratti di 
 intestino, anche metri, quindi area 
 assorbente. Si parla di sindrome da intestino 
 corto; Sotto 1m di intestino, in assenza di 
 valvola, si può avere il rischio che questi 
 pazienti abbiano un transito talmente veloce 
 da non poter assorbire i nutrienti.

 Questi pazienti tendono alla recidiva, infatti a 
 5 anni dall’intervento, 33-50% dei pazienti 
 può avere una recidiva. Una recidiva 
 manifesta, che può essere clinica, oppure 
 addirittura chirurgica.

 Una recidiva che dà dei sintomi non è 
 solamente una recidiva endoscopica, ma 
 necessita spesso di un ulteriore trattamento 
 chirurgico

 L’altra cosa molto interessante della 
 stricturoplastica è che, andando a rioperare 
 questi pazienti si vede che la malattia, dove 
 è stata fatta una stricturoplastica, non c’è 
 più. Non si sa quale sia il meccanismo, però 
 quell’infiammazione che si era venuta a 
 creare, se si va a risolvere il restringimento, 
 regredisce.

 È tipico delle stricturoplastiche brevi, per 
 esempio nelle HM o nelle Finney. 
 Ovviamente si vede ancora la cicatrice, ma si 
 perdono le caratteristiche della malattia 
 infiammatoria: il rupting, ovvero il meso che 
 si addentra nella parete, l’ispessimento degli 
 strati, le ulcere all’interno della mucosa.

 Nelle stricturoplastiche latero-laterali 
 isoperistaltiche (di Michelassi), invece, 
 spesso c’è il problema di avere una recidiva 
 del tratto iniziale o del tratto finale, mentre 
 nel mezzo, dove il lume è aumentato, spesso 
 non c’è malattia. Questo è molto interessante 
 perché pone dei dubbi sull’eziopatogenesi 
 stessa della malattia.

 Oggigiorno, per minimizzare il rischio di 
 recidiva chirurgica, ci sono anche altre 
 tecniche come l’anastomosi secondo 
 Kono-S, che fondamentalmente è 
 un’anastomosi con stricturoplastica.

 Consiste in una resezione di un tratto 
 intestinale seguita da una sutura del tratto 
 prossimale e del tratto distale che viene fatta 
 con le stesse modalita: incisione 
 longitudinale, sia nell’ansa afferente che 
 nell’ansa efferente rispetto all’anastomosi, e 
 una sutura trasversale tra le due anse stesse. 
 Quindi è una anastomosi stricturoplastica e 
 previene il rischio di recidiva anastomotica (
 perché spesso, dove viene eseguita una 
 resezione ed una anastomosi classica, sia 
 essa termino-terminale che latero-laterale, 
 manuale o meccanica, c’è recidiva 
 sull’anastomosi).

 le complicanze postoperatorie sono superiori 
 rispetto a quelle di altre chirurgie 
 gastroenteriche effettuate per differenti 
 patologie, per esempio considerando due 
 interventi analoghi per sede, un’ileite 
 terminale nel Crohn ha un rischio di 
 complicanze chirurgiche post-operatorie (es. 
 una deiscenza dell’anastomosi) maggiore di 
 chi per patologia neoplastica va incontro ad 
 un’emicolectomia destra

 Questo perché i pazienti con Crohn sono più 
 complessi dei pz oncologici. Mentre gli 
 oncologici hanno il resto dell’intestino sano, i 
 Crohn hanno un’infiammazione intrinseca 
 che è svantaggiosa per la guarigione delle 
 ferite, inoltre sono pazienti con 
 malassorbimento e malnutrizione.

 Sono anche stati studiati alcuni fattori 
 associati alla recidiva, però ad oggi l’unico 
 fattore noto associato alla recidiva post-
 chirurgica è il fumo. Quindi questi pazienti, 
 dopo essere stati operati, devono 
 assolutamente smettere di fumare. Il rischio 
 di recidiva è diverso per ogni singolo 
 paziente, c’è chi va incontro a 6-7, ecc 
 recidive e chi invece per anni non presenta 
 recidive.

 Per quanto riguarda l’intervento di resezione, 
 l’importante è ottenere un margine 
 macroscopico libero da malattia (quello che 
 si vede ad occhio nudo durante l’intervento) 
 che riduce il rischio di recidiva, non il 
 margine microscopico. Se c’è un margine 
 microscopico interessato da malattia o 
 flogosi questo non aumenta il rischio di 
 recidiva.

 Una cosa fondamentale nella chirurgia di 
 Chron è che il pz venga indirizzato a un 
 centro chirurgico di riferimento per questa 
 malattia, l’esperienza del chirurgo fa la 
 differenza a livello prognostico.

 La situazione sul colon è la medesima, ma 
 chiaramente darà meno problematiche per 
 quanto riguarda il dover preservare il tratto 
 sano: il colon assorbe l’acqua e non i 
 nutrienti come l’intestino tenue, quindi non 
 darà sindrome da malassorbimento in caso di 
 resezione estesa. D’altronde però spesso i pz 
 con malattia colica hanno anche una malattia 
 ileale associata o una malattia estremamente 
 aggressiva sul colon.

 Una ileite terminale ha tipicamente 
 complicanze chirurgiche di gravità ed 
 incidenza maggiore rispetto agli interventi 
 eseguiti in presenza di patologie 
 neoplastiche, come la emicolectomia destra 
 in caso di tumore del colon destro, che 
 rappresenta un intervento sovrapponibile 
 come sede. Questi pazienti sono infatti 
 maggiormente complessi rispetto ai pazienti 
 oncologici, che hanno sviluppato una 
 neoplasia in una parte del tratto digerente, 
 ma che hanno le rimanenti porzioni 
 sostanzialmente sane.

 I pazienti affetti da morbo di Chron hanno 
 una condizione di infiammatoria intrinseca 
 che è svantaggiosa per il processo di 
 guarigione delle ferite.

  Si tratta di pazienti che soffrono di una 
 condizione di malnutrizione più o meno 
 severa, soprattutto per il cattivo 
 assorbimento delle sostanze. Per questi 
 malati a Careggi è nata una riabilitazione atta 
 a ripristinare il più possibile uno stato 
 anabolico rispetto alla condizione catabolica (
 dovuta al malassorbimento ed alla 
 malnutrizione) cui vertono i pazienti al 
 momento dell’intervento chirurgico. Si deve 
 considerare che le strictoplastiche non sono 
 realizzate sopra l’intestino 
 macroscopicamente sano quanto su quello 
 profondamente infiammato, per cui vi sono il 
 rischio di deiescenza, sanguinamento ed 
 infezione.

 Questi pazienti, sulla base della lunghezza 
 ed estensione della strictoplastica (che può 
 essere da pochi centimetri a qualche metro), 
 possono avere bisogno di una degenza più 
 lunga rispetto agli standard ERAS dei 
 pazienti oncologici.

 La fistola anale nel morbo di Chron presenta 
 spesso un tratto fistolo a ferro di cavallo, 
 quindi con duplice o triplice orifizio esterno 
 in presenza di un singolo orifizio interno a 
 livello della linea pettinata. La fistola anale 
 può essere anche la prima manifestazione 
 clinica della malattia di Chron, che quindi va 
 sospettata in una persona giovane con una 
 fistola complessa o che recidiva o che non 
 guarisce.

 Importante: un farmaco biologico usato nel 
 trattamento di Chron non può essere 
 somministrato in presenza di una fistola o di 
 un ascesso perianale.

 Trattamento: drenaggio dell’infiammazione o 
 dell’ascesso perianale tramite setoni 
 drenanti, cioè fili che si fanno passare 
 all’interno del tramite fistoloso. Un tempo 
 venivano utilizzati setoni taglienti, cioè che 
 tagliavano lo sfintere piano piano in modo da 
 preservare la continenza. Se la situazione è 
 drammatica si deve ricorrere ad una 
 diversione, quindi ad una stomia temporanea 
 che impedisca il passaggio delle feci 
 attraverso il retto e quindi il rischio che le 
 feci entrino nell’orifizio interno della fistola. 
 La stomia viene tenuta finchè la fistola non 
 va incontro a regressione.

 La malattia di Chron si associa tipicamente 
 alla comparsa di fistole perianali, che 
 possono essere in alcuni pazienti la prima 
 manifestazione di malattia. Il paziente 
 giovane che ha fistole anali ricorrenti, 
 recidivanti, complesse ed a ferro di cavallo 
 soffre probabilmente di questa malattia 
 infiammatoria cronica intestinale.

 Le fistole perianali hanno probabilmente 
 origine dalla infiammazione presente a livello 
 delle cripte, situate sulla linea pettinata. A 
 causa dell’infiammazione si creano dei 
 microascessi all’interno del tratto compreso 
 tra gli sfinteri, che si aprono con un orifizio 
 interno (collocati tipicamente a livello della 
 linea pettinata). Si possono avere 4 tipi 
 differenti di fistole:

 • fistola sottocutanea

 • fistola sovrasfinterica

 • fistola transfinterica

 • fistola intersfinterica

 Dall’orifizio interno la fistola si porta alla cute 
 perianale, per mezzo di un orifizio esterno. 
 Le fistole perianali recidivano dopo 
 trattamento conservativo e demolitivo. Si 
 manifestazno tipicamente con numerosi 
 orifizi (tipicamente più orifizi interni ed 
 esterni). Sono caratteristiche le fistole a ferro 
 di cavallo, che possono avere l’orifizio 
 interno a destra e l’orifizio esterno a sinistra 
 della linea pettinata. Hanno pertanto un 
 percorso lungo e complesso nei tessuti molli.

 RECIDIVA
 Ad oggi sappiamo che esistono fattori che 
 influenzano l’insorgenza della recidiva. 
 Questi fattori sono:

 età: dato che tanto più il paziente è giovane 
 e quanto più frequentemente andrà incontro 
 a recidiva per aspettativa di vita maggiore

 fumo: dato che il paziente fumatore ha 
 rischio maggiore di recidiva. Ad oggi il fumo 
 è un fattore di rischio accertato per la 
 recidiva della malattia di Chron 

 recidiva endoscopica: al paziente che ha 
 subito intervento di strictoplastica si fa una 
 endoscopia precoce dopo 3 – 6 mesi, dato 
 che la recidiva endoscopica precede la 
 recidiva clinica. 

 La recidiva nel paziente può essere 
 particolarmente precoce, motivo per cui 
 l’endoscopia viene condotta dopo pochi 
 mesi. I pazienti con fattori di rischio saranno 
 quindi trattati con terapia biologica. Per la 
 terapia della malattia di Chron abbiamo 
 sostanzialmente due approcci: top – down 
 oppure down – top. Possiamo quindi iniziare 
 la terapia con farmaci biologici e procedere 
 con la chirurgia oppure, viceversa, operare il 
 paziente e controllare la recidiva con la 
 terapia biologica. La fistola è una 
 controindicazione alla terapia biologica, dato 
 che può degenerare e protrarre a sepsi. Nel 
 paziente con forma stenosante è possibile la 
 somministrazione di farmaci biologici per 
 mantenerlo stabile ed evitare il 
 deterioramento delle condizioni fisiche. Gli 
 studi confermano l’importanza dell’approccio 
 top – down con intervento chirurgico e 
 successivo utilizzo di farmaci biologici per 
 evitare oppure ritardare la recidiva.

 La rettocolite ulcerosa è una malattia 
 infiammatoria intestinale cronica, talvolta 
 difficile da distinguere dalle coliti di Chron. 
 Non è infatti infrequente che la colite di 
 Chron venga scambiata per una rettocolite 
 ulcerosa per anni. Possibile, tuttavia, che 
 anche la rettocolite ulcerosa venga 
 scambiata per una colite di Chron, 
 condizione che rappresenta un problema 
 soprattutto dal punto di vista terapeutico.

 La malattia è differente dal morbo di Chron 
 perché caratterizzata da una flogosi che 
 interessa la mucosa e la sottomucosa, non si 
 tratta quindi di una infiammazione 
 transmurale. Non interessa inoltre l’apparato 
 digerente dalla bocca all’ano ma solamente 
 dal retto al colon destro. Possibile quindi 
 avere forme di pancolite, dove tutto il colon 
 è coinvolto ed affetto dalla patologia, 
 oppure forme prevalentemente sinistre, 
 forme che non sono quindi complete. Di 
 norma si ha comunque una pancolite.

 L’accezione ulcerosa è dovuta alla 
 formazione di ulcerazioni. La stenosi è una 
 condizione estremamente rara, che si 
 realizza solamente quando la patologia 
 neoplastica insorge sopra la rettocolite 
 ulcerosa. Le ulcerazioni portano a 
 sanguinamenti più frequenti rispetto alla 
 malattia di Chron ed a diarrea copiosa ed 
 abbondante. Il colon ha infatti la funzione di 
 assorbire liquidi, per cui in presenza di 
 flogosi ed ulcerazioni darà luogo a diarrea.

 La malattia può insorgere in qualsiasi età ma 
 ha picco di incidenza nella V – VI decade di 
 età.

 Il retto ed il colon sono maggiormente 
 accessibili rispetto alle porzioni superiori del 
 tratto gastroenterico. Risulta quindi possibile 
 eseguire delle biopsie random (che devono 
 essere almeno 10 per campo) che ci 
 permettono di fare la diagnosi di malattia 
 infiammatoria intestinale cronica nella forma 
 di rettocolite ulcerosa.

 La rettocolite ulcerosa si può manifestare 
 con una infiammazione dal lieve al severo, è 
 quindi possibile avere pazienti affetti da 
 rettocolite ulcerosa lieve e pazienti affetti da 
 rettocolite ulcerosa moderata – severa. 
 Risulta tuttavia possibile passare da una 
 forma lieve iniziale ad una forma severa 
 successivamente oppure, viceversa, esordire 
 con una forma di rettocolite acuta e severa 
 alla diagnosi.

 TT MEDICO

 La rettocolite ulcerosa può essere trattata 
 con terapia medica più facilmente rispetto al 
 morbo di Chron, rimane tuttavia una 
 infiammazione cronica latente che si associa 
 a rischio aumentato di sviluppare cancro del 
 colon – retto. La forma lieve si tratta con le 
 terapie utilizzate anche per il morbo di Chron 
 e può essere tenuta sotto controllo 
 considerando l’infiammazione della sola 
 mucosa e sottomucosa e l’interessamento 
 del colon, che ha lume estremamente più 
 ampio rispetto all’intestino tenue.

 Alcuni pazienti non sono tuttavia responsivi 
 alla terapia medica e sono stati magari 
 sottoposti al trattamento farmacologico per 
 lunghi periodi senza risolvere la condizione. 
 Considerando il rischio della rettocolite 
 ulcerosa di portare ad una condizione di 
 displasia di basso grado e displasia di alto 
 grado, uno studio in Scandinavia ha preso in 
 analisi tutta la popolazione affetta dalla 
 patologia, constatando come i pazienti 
 sottoposti a trattamento chirurgico avessero 
 aspettative di vita superiore rispetto alla 
 popolazione generale. Si vide anche che in 
 Scandinavia la rettocolite ulcerosa era 
 condizione frequente, probabilmente 
 associata a situazioni psico – somatiche 
 favorite dal clima (con temperature rigide e 
 giornate estremamente brevi).

 L’aspettativa di vita migliore rispetto alla 
 popolazione generale era dovuta alla ridotta 
 incidenza di cancro del colon-retto, che 
 rappresenta una delle cinque neoplasie 
 maligne più frequenti nella popolazione e 
 che è in grado di insorgere sopra il tessuto 
 displastico. L’intervento chirurgico deve 
 preservare la funzionalità intestinale in questi 
 pazienti.

 TT CHIRU

 Nel 1978 è stata ideata la pouch ileale (tasca 
 ileale) che sostituisce il retto nella funzione 
 di contenimento delle feci. Le indicazioni alla 
 realizzazione della pouch ileale in elezione 
 sono: malattia moderata-severa refrattaria 
 alla terapia medica e presenza di displasia

 Possibile, tuttavia, anche la terapia chirurgica 
 in urgenza, dato che la forma severa porta il 
 paziente a molteplici scariche diarroiche con 
 alterazione dell’equilibrio idro-elettrico e 
 dello stato di idratazione che si associa a 
 sanguinamento. Avremo quindi riduzione di 
 Hb, alterazione dei parametri vitali (
 frequenza cardiaca e frequenza respiratoria) 
 ed alterazione dell’equilibrio acido-base (con 
 i pazienti che tendono alla alcalosi 
 metabolica). Quanto più si procede verso 
 l’alcolosi e tanto più è probabile il megacolon 
 tossico.

 MEGACOLON TOSSICO

 Si tratta di una condizione patologica dove il 
 colon diventa estremamente disteso, 
 raggiungendo dimensioni maggiori di 7 
 centimetri misurate per mezzo di RX oppure 
 TC a livello del colon trasverso (flessura 
 splenica). Davanti ad una condizione del 
 genere si procede con la chirurgia in 
 urgenza. Si parla di megacolon tossico per 
 l’attivazione di una tempesta citochinica con 
 tossicità legata alla infiammazione, che porta 
 il colon a distendersi con elevato rischio di 
 perforazione.

 Si tratta di un organo disteso e ripieno di 
 feci, che una volta aperto nella cavità 
 peritoneale porta ad una peritonite 
 stercoracea importante e rapidamente 
 progressiva. Si dovrebbe intercettare una 
 condizione di pre-megacolon tossico e non 
 di megacolon tossico.

 L’operazione viene fatta in laparotomia, dato 
 che in laparoscopia non si ha possibilità di 
 manovra. La laparotomia si porta dal 
 processo xifoideo alla sinfisi pubica ed ha 
 come obbiettivo la rimozione del colon. Il 
 retto in urgenza non può essere rimosso con 
 lo stesso intervento primario, dato che la 
 flogosi è troppo severa e manifesta per cui 
 risulta impossibile realizzare l’anastomosi tra 
 l’ileo ed il canale anale. Il paziente ha inoltre 
 equilibrio idro-elettrolitico alterato, Hb bassa 
 e parametri vitali non stabili per cui è a 
 rischio di avere una cicatrizzazione non 
 adeguata e risultati funzionali peggiori. Alla 
 colectomia totale segue quindi 
 l’affondamento del retto nel promontorio 
 sacrale, che verrà lasciato chiuso nella cavità 
 peritoneale. Si pone quindi sulla parete 
 anteriore del paziente una ileostomia 
 terminale a destra.

 Le stomie possono essere terminali (che 
 arrivano quindi con una unica bocca) oppure 
 essere a doppia canna (con due bocche, una 
 ansa afferente ed una ansa efferente. L’ansa 
 afferente porta il liquido enterico ed esclude 
 l’ansa efferente, dato che il liquido si pone 
 nel sacchetto della stomia)

 La stomia terminale viene posta sul fianco 
 destro, dato che l’ileo terminale si pone 
 prevalentemente verso destra. Affondando il 
 retto è possibile trattare la rettocolite 
 ulcerosa con una terapia topica tramite 
 l’utilizzo di supposte, clisteri e foam-
 schiuma. Il trattamento topico consente di 
 ridurre l’infiammazione, permettendo 
 l’operazione del paziente quando 
 l’infiammazione del retto sarà lieve e non 
 severa.

 A seguito della asportazione del retto 
 avremo il confezionamento della ileo-pouch 
 ano-anastomosi. In particolare, si crea una 
 pouch con l’ileo che si anastomizza al canale 
 anale. Viene realizzata 2 centimetri al di 
 sopra della linea pettinata ed è protetta dalla 
 stomia. Seguirà successivamente la chiusura 
 della stomia.

 L’ileo-pouch-anale-anastomosi protetto da 
 stomia è un intervento con più step chirurgici 
 anche con la chiusura della stomia. Quelli 
 che non sono in forma severa possono 
 andare incontro a procto-colectomia totale 
 con ileo-pouch ano-anastomia e stomia, al 
 secondo intervento sarà solo la chiusura 
 della stomia. Questo intervento si può fare in 
 laparotomia, laparoscopia e robotica. 
 Disegnandolo raffiguriamo il colon, la linea 
 pettinatina e ileo terminale, se c’è una forma 
 severa pre-megacolon tossico o già 
 megacolon si affonda il retto e viene chiuso 
 con una suturatrice meccanica, detta 
 promontorio sacrale: si toglie il colon e si 
 mette una ileostomia a singola bocca o 
 terminale e si asporta tutto il colon (
 colectomia totale). Se è possibile fare tutto 
 in un unico intervento si fa la 
 proctocolectomia totale, si toglie tutto il 
 retto, il colon e abbiamo l’ileo terminale.

 Sono pazienti con la rettocolite ulcerosa che 
 vanno incontro ad intervento chirurgico 
 hanno molte scariche diarroiche al giorno e 
 una scarsa qualità di vita: venisse abboccato 
 l’ileo al canale in maniera diretta la qualità di 
 vita sarebbe peggiore, perché l’ileo ha un 
 contenuto formato da bile (quindi liquido): di 
 conseguenza anche se la continenza 
 sfinteriale fosse buona, non sarebbe 
 sufficiente per contenere del liquido, motivo 
 per cui questi pazienti non potrebbero avere 
 vita sociale se non con un pannolone.

 Prima agli anni 70 si costruiva una 
 ileostomia terminale. Adesso si procede 
 realizzando una tasca ileale, una pouch a 
 J, ad S o a W: la forma dipende dalle 
 caratteristiche del paziente, tra cui il BMI. 
 Nel 98% dei maschi la pouch a J è 
 sufficiente.

  Consiste in un tratto di intestino tenue tra i 
 15-17 cm, in totale intorno ai 30-34 cm, 
 ripiegato ad ansa e cucito, simile alla tecnica 
 di Finlei vista prima, aperti e cuciti insieme in 
 modo da creare una tasca. Questo processo 
 si fa con una suturatrice il più delle volte in 
 maniera meccanica, con una piccola 
 incisione o già nel tratto aperto resecato dal 
 cieco o asportato dalla cute in presenza di 
 una stomia terminale, si inserisce la 
 suturatrice e si chiude il tratto. Una volta 
 asportato il retto, dovremo arrivare sopra 2 
 cm dalla linea pettinata, per garantire una 
 continenza perché è necessaria per fare 
 l’intervento altrimenti non è utile, lo studio 
 della continenza prima dell’intervento può 
 essere fatto durante l’esplorazione rettale 
 chiedendo al paziente durante l’atto di 
 stringere il dito o con maggior accuratezza 
 con la manometria rettale. Si crea 
 un’anastomosi ileo-pouch-anale.

 INIZIO FUNZIONE CONTENIMENTO

 Dopo 6 mesi dall’inizio dell’utilizzo contiene il 
 liquido itterico. Con ausilio di terapia medica 
 come antidiarroici, che vanno a ridurre la 
 consistenza liquida del contenuto itterico, 
 questi pazienti iniziano ad avere una 
 funzione di contenimento simile ad un 
 neoretto e possono avere un numero di 
 evacuazioni al giorno di 5/7, rispetto alle 20-
 25 della condizione precedente.

 ANASTOMOSI ANALE

 L’anastomosi anale va sempre protetta, 
 perché ha un rischio del 50% di andare 
 incontro a deiscenza: senza stomia andrebbe 
 incontro ad una peritonite itterica, dovuta al 
 passaggio di liquido itterico dalla deiscenza. I 
 fattori di rischio che influenzano la corretta 
 cicatrizzazione di un’anastomosi sono:

 • vascolarizzazione dei margini

 • interposizione della mucosa: perché così si 
 avrebbe una fistolizzazione con fuoriuscita 
 di materiale e conseguente infiammazione 
 che non permetterebbe la cicatrizzazione.

 L’intestino tenue ha il suo mesentere con i 
 vasi che possono avere una 
 vascolarizzazione ridotta, perché non ha 
 grossi vasi che arrivano ai 2 cm di retto 
 residui, la cuffia rettale residua nella 
 anastomosi ileale. L’anastomosi si fa nella 
 maggior parte dei casi con una sutura 
 circolare, ponendola all’interno del canale 
 anale: si tratta di uno strumento che fa più 
 file di punti circonferenziali sullo stelo 
 chiudendo il tessuto che ha nel mezzo e 
 quello che c’è all’interno della sutura di punti 
 viene rimosso da una lama circolare. Resta 
 quindi nella suturatrice il tessuto in eccesso 
 e si crea un anastomosi circonferenziale 
 termino-terminale meccanica.

 Questa deve essere protetta con una 
 ileostomia: c’è un’ansa afferente e efferente 
 alla stomia e deve essere più bassa possibile 
 per garantire l’assorbimento. Se io lascassi 2 
 metri di intestino a valle perderei la 
 possibilità di avere molto dell’assorbimento 
 intestinale. Lasciamo circa 25 cm con più di 
 2 m sopra per assorbire correttamente. 
 Questi pazienti sono a rischio di 
 disidratazione e squilibrio elettrolitico, con 
 perdita di K,H e porta a scompenso: questo 
 causa vomito che peggiora il quadro.

 La stomia dopo 4 mesi viene chiusa con una 
 anastomosi tenue-tenue, termino-terminale 
 o latero-laterale, a questo punto la pouch ha 
 cicatrizzato con la cuffia rettale e si ha 
 davvero il passaggio di liquido itterico a 
 livello della pouch e dopo 6 mesi si valuta il 
 risultato funzionale.

 Prima di fare l’intervento di chiusura della 
 ileostomia dobbiamo fare uno studio RX 
 controllo di anastomosi con mezzo di 
 contrasto idrosolubile, gastrographin trans-
 stomale. Questo serve per valutare che il 
 mezzo di contrasto non fuoriesca, che non ci 
 siano fistolizzazioni (sia a livello 
 dell’anastomosi che a livello della pouch), ne 
 restringimenti dovuti ad esempio a processi 
 di cicatrizzazione simili a cheloidi o per 
 angolature del viscere: dobbiamo essere 
 certi che il transito sarà corretto prima di 
 chiudere l’ileostomia.

 Il rischio è di una peritonite o di 
 un’occlusione intestinale che una volta 
 chiusa la ileostomia comporta un aumento di 
 pressione che porta ad un’alterazione della 
 stomia e comporta un intervento in urgenza 
 con paziente in peritonite per rifargli la 
 stomia.

 Ci sono casi di ileoretto, dove si mantiene il 
 retto, per pazienti con forma acuta, ma 
 defedati, che non possono essere sottoposti 
 ad interventi più invasivi. Tuttavia, un retto 
 infiammato dopo il passaggio del liquido 
 itterico peggiora in maniera esponenziale, 
 questi pazienti di solito sviluppano proctite 
 severa, il trattamento si allunga e saranno 
 inviati ad un centro specializzato. Il rischio è 
 che l’intervento non riesca per alterazione 
 della localizzazione della pouch o del suo 
 funzionamento alterando la qualità di vita 
 del paziente anche giovane, che arriva a 
 richiedere una ileostomia continua o ci 
 potrebbero essere complicanze come la 
 stenosi.

 Questo intervento è indicato oltre che nella 
 rettocolite ulcerosa, anche con una poliposi 
 familiare con però anastomosi manuale, 
 rimuovendo la cuffia rettale perché si 
 svilupperebbe in questa sede il polipo 
 adenomatoso e poi il cancro del colon-retto.

 Questi pazienti necessitano di terapia topica 
 per tutta la vita con supposte di mesalazina, 
 cortisone per riacutizzazione o a volte 
 farmaco biologico perché possono 
 sviluppare la pouchite, infiammazione della 
 pouch con il risultato funzionale che in 
 media dalle 5 scariche controllate, con 
 continenza perfetta, vanno ad aumentare di 
 numero con dolore addominale, perché la 
 pouch si distende

 Altra complicanza è la cuffite, una 
 infiammazione della cuffia rettale che si può 
 verificare se non viene fatta terapia topica 
 adeguata: si associa a dolore alla 
 defecazione, dolore e sanguinamento per 
 infiammazione. Possiamo usare terapia 
 topica o sistemica con cortisonici, antibiotici 
 e anche farmaci per la flora batterica, 
 fermenti, soprattutto per la pouchite.

 Questi pazienti sono sottoposti annualmente 
 a pouchscopie, esame endoscopico della 
 pouch per valutare lo stato di infiammazione 
 della pouch stessa e quindi se la terapia è 
 adeguata e efficace anche a visite con 
 esplorazione rettale per i ristringimenti e le 
 stenosi possono richiedere dilatazioni anali 
 digitali o egar, con dimensioni crescenti, a 
 volte il dito non riesce a passare si utilizzano 
 egar piccoli fino ai 16 mm o meno, il rischio è 
 la perforazione.

 È un intervento che ha una lunga durata 
 anche 5 o 6 ore e più step con rischi anche 
 nella proctectomia per alterazione della 
 funzione nervosa, coinvolgimento di nervi 
 importanti per il corretto funzionamento 
 della vescica e della sfera sessuale. Se il 
 retto e il colon sono asportate non si hanno 
 recidive dopo la chirurgia a differenza del 
 chron.


