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Editoriale

La videolaparoscopia ha conosciuto una travolgente crescita in pochissimi anni,
rivoluzionando la chirurgia tradizionale e ponendo le basi per ulteriori affascinanti
sviluppi che hanno già stravolto tecniche e dogmi. 

La prima laparoscopia effettuata nell’uomo da Jacobeus risale al 1910. Lo scopo era
diagnostico in un caso di ascite. Si deve aspettare il 1929 per registrare un importante passo
avanti quando Kalk suggerì l’esecuzione di una seconda puntura per l’induzione dello
pneumoperitoneo e si deve arrivare agli anni “50 per assistere alla comparsa della
tecnologia a fibre ottiche. 

Nell’edizione originale del 1977 sul Sabiston “Texbook of surgery” testo di riferimento
per la chirurgia, questa tecnica veniva accennata in tre-quattro righe. Dopo la prima ap-
pendicectomia per via laparoscopica effettuata nel 1983, questa metodologia è cresciuta in
maniera vertiginosa.

Oggi, quindi in meno di diciasette anni, questa tecnica trova ormai le stesse indicazioni
operative della chirurgia “tradizionale” che ha un secolo di vita, ma con il grosso vantaggio
di essere meno invasiva perché non viene “aperta” la cavità addominale, essere associata ad
una minore morbidità, una durata delle degenza ospedaliera inferiore, e dei risultati
cosmetici ed una soddisfazione da parte del paziente sicuramente migliori. Possiamo infatti
oggi dire che virtualmente, nessuno organo addominale è esente da una possibilità di
approccio con tecnica laparoscopica.

Ma le opportunità che potrà offrire questa tecnica sono ancora da esplorare completa-
m e n t e . Già alcuni autori propongono l’utilizzo nell’ambito della politica del “day-case
surgery”, e sono già in attività dei prototipi che grazie a un controllo telemetrico a grande
distanza della strumentazione chirurgica permettono ad un chirurgo che si trova in altra se-
de di effettuare l’intervento grazie all’ausilio di questi robot.

Questa monografia costituisce un piccolo gioiello sull’argomento perché riassume in
maniera sintetica le attuali conoscenze raccontandone la storia in un modo che può fare solo
chi ha percorso tutta la storia recente da protagonista.

Il dottor Stefano Olmi dopo la laurea, ha conseguito la specializzazione in Chirurgia
d’Urgenza e Pronto Soccorso. Attualmente è segretario della Scuola Speciale di Chirurgia
Laparoscopica e Mini-invasiva dell’Associazione Chirurghi Ospedalieri Italiani (A.C.O.I.)
della quale è anche docente e tutore nei corsi internazionali presso il Centro di Chirurgia
Sperimentale Autosuture Continuing Education Center ad Elancourt (Parigi), il Centro di
Chirurgia Sperimentale della Ethicon Endo-Surgery ad Amburgo (D), il Centro di Chirurgia
Sperimentale  Aeskulapium della Braun – Aesculap di Tuttlingen (D).

E’ inoltre coordinatore e responsabile dei corsi di Chirurgia Laparoscopica e Mini-invasi-
va presso l’Aeskulapium Centre di Tuttlingen (D), membro del corpo docente European Facul -
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ty Surgeons dell’European Surgical Institute di Amburgo (D), membro del corpo docente del-
l’Autosuture Continuing Education Center ad Elancourt (Parigi).

E’ stato inoltre Segretario del IV Congresso Annuale della Scuola Speciale A.C.O.I. di
Chirurgia Laparoscopica e Mini-invasiva del 1997: Trattamento miniinvasivo della calcolosi del -
la via biliare principale; segretario del V Congresso Annuale della Scuola Speciale A.C.O.I. di
Chirurgia Laparoscopica e Mini-invasiva del 1998: La chirurgia delle ernie inguino-crurali: te -
cniche a confronto e segretario del VI Congresso Annuale della Scuola Speciale A.C.O.I. di
Chirurgia Laparoscopica e Mini-invasiva del 1999: La chirurgia laparoscopica alle soglie del
2000. Ha fatto parte della Segreteria Scientifica e del Comitato scientifico del X Congresso
Nazionale A.C.O.I. di videochirurgia (marzo 2000) ed ha partecipato a numerosi congressi
scientifici internazionali, nazionali e regionali. E’ membro di numerose associazioni
scientifiche tra le quali la Società Italiana di Chirurgia (SIC), l’Associazione Chirurghi Ospe-
dalieri Italiani (A.C.O.I.), l’European Association for Endoscopic Surgery (EAES) e la Società
Italiana di Chirurgia Endoscopica (SICE). E’ autore e co-autore di oltre 60 pubblicazioni a
stampa sulle principali riviste chirurgiche nazionali ed internazionali.

Il Prof. Enrico Croce, Caposcuola e Pioniere del gruppo, è attuamente il Primario della
Prima Divisione di Chirurgia Generale e Toracica dell’Ospedale Fatebenefratelli & Oftalmi-
co di Milano. Dopo la laurea in Medicina e Chirurgia presso l’Università degli Studi di Pa-
via, ha conseguito la specialità in Chirurgia Generale e quella in Chirurgia Toracica presso
l’Università degli Studi di Milano e successivamente la idoneità nazionale a Primario in Chi-
rurgia Generale ed a Primario in Chirurgia Toracica. Nel 1991 ha istituito nella I° Divisione
di  chirurgia  il  Centro di  chirurgia  laparoscopica e mini-invasiva (1° centro in Italia deli-
berato da Amministrazione pubblica) e la sezione di Chirurgia Toracica. E’ membro, tra le
altre, delle seguenti società scentifiche: S.I.C., A.C.O.I., S.I.C.E., S.I.C.O. ed E.A.E.S. ed è Pro-
fessore a contratto nella scuola di Specializzazione in Chirurgia dell’Apparato Digerente ed
Endoscopia Digestiva ed in quella di Chirurgia d’Urgenza e di Pronto Soccorso dell’Univer-
sità di Milano. E’ direttore inoltre della Scuola Speciale di Chirurgia Laparoscopica e Mini-
invasiva della ACOI; è membro del Consiglio Direttivo Europeo della E.A.E.S. - E u r o p e a n
Association of Endoscopic Surgery ove fa parte dello scientific commitee e dell’educational com -
m i t e e, è membro del Consiglio Direttivo Nazionale A.C.O.I. membro del corpo docente
European Faculty del European Surgical Institute - Amburgo (D), membro del corpo docente
International Faculty del European Institute of Telesurgery dell’Università di Strasburgo -
Francia. E’ stato Vice Presidente Nazionale A.C.O.I. Faculty professor dell’International School
of Oncologic Surgery (ISSO) presso l’Università di Strasburgo. Presidente Nazionale S.I.C.E.
(Società Italiana di Chirurgia Endoscopica e mini-invasiva).

Ha istituito rapporti d’insegnamento e di training per la chirurgia mini-invasiva con le
Università di Damasco, Amman, Alessandria d’Egitto e Creta, organizzando Corsi di forma-
zione con interventi di chirurgia in diretta presso queste sedi. Autore di oltre 200 pubblica-
zioni scientifiche su riviste nazionali ed internazionali. Fa infine parte dell’Editorial Board di
numerose riviste nazionali ed internazionali.

Sergio Rassu



Introduzione

Che cosa si può fare, che cosa si dovrebbe fare in
chirurgia laparoscopica

La chirurgia laparoscopica ha avuto negli ultimi anni uno sviluppo im-
pressionante. Essa è stata definita una autentica “rivoluzione chirurgica”,
poiché nelle ultime decadi non si erano verificati in campo medico cambia-
menti e progressi così importanti. L’interesse da parte dei chirurghi per le
metodiche mini-invasive è stato assai grande anche in relazione al particola-
re interesse dei pazienti nei confronti dei nuovi metodi microtraumatici.
Molte procedure chirurgiche sono state testate allo scopo di valutare la loro
fattibilità in laparoscopia o in toracoscopia e praticamente tutte sono state
realizzate con questi particolari accessi. Ciò è stato importante da dimostra-
re, ma la fattibilità non è certo il fattore più importante da valutare. E’ assai
più importante dimostrare che le nuove tecniche oltre che fattibili sono al-
trettanto sicure di quelle tradizionali ed inoltre è indispensabile sapere se es-
se danno ai pazienti vantaggi reali. Anche i costi devono essere accurata-
mente valutati assieme alle curve di apprendimento di ogni nuova metodica.
Numerosi studi sono stati condotti in questi campi e ormai a dieci anni di di-
stanza dal primo intervento laparoscopico di chirurgia generale possono es-
sere tratte alcune conclusioni. E’ opportuno distinguere tra laparoscopia
d’urgenza e chirurgia laparoscopica in elezione.

Laparoscopia d’urgenza

In urgenza la laparoscopia può avere due ruoli: uno diagnostico ed uno
terapeutico. Una diagnosi esatta è quasi sempre possibile e questo costituisce
per il medico un reale vantaggio. Ad una diagnosi corretta in alcuni casi può
seguire una cura efficace anch’essa realizzata laparoscopicamente; in altri ca-
si è necessaria una conversione laparotomica. Se la natura e la sede della ma-
lattia sono perfettamente riconosciute assai spesso è necessaria solo una inci-
sione laparotomica minore. Le sindromi che più frequentemente beneficiano
di una diagnosi laparoscopica sono: le peritoniti, specialmente quelle localiz-
zate nell’addome inferiore o nella pelvi, poichè per esse la diagnosi di natura
è spesso dubbia specialmente nelle donne in età fertile; l’emoperitoneo,
quando esso è emodinamicamente stabile, poichè in tal caso non vi è l’asso-
luta necessità di una emostasi immediata ma al contrario si dubita della ne-
cessità di eseguire una laparotomia immediata; le sindromi ostruttive del
piccolo intestino. Altre malattie che possono essere assai bene trattate in la-
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paroscopia sono: le perforazioni duodenali, le perforazioni coliche, le sindro-
mi aderenziali, le peritoniti pelviche secondarie ad appendiciti acute o affe-
zioni ginecologiche, le rotture di follicolo ovarico, le rotture o le torsioni di
cisti ovariche, le gravidanze ectopiche, l’emoperitoneo secondario a traumi
minimali del fegato o della milza. Due tecniche sono particolarmente utili in
emergenza: la “open celioscopy” e la minilaparoscopia. La prima è partico-
larmente utile nei casi di occlusione intestinale poichè la distensione addo-
minale sconsiglia di utilizzare l’ago di Verres per insufflare l’addome per
l’aumentato rischio di perforazione viscerale. La minilaparoscopia consente
di formulare una diagnosi mediante un laparoscopio di soli 2 mm che può
essere introdotto direttamente nell’ago di Verres con una sufficiente visione
dell’intera cavità addominale. Dei minitrocars di 2-3 mm di diametro sono
utilizzati per introdurre microstrumenti, pinze e forbici, per completare
l’esplorazione endocavitaria e realizzare alcune semplici operazioni.
Tuttavia il ruolo principale della minilaparoscopia è quello diagnostico e
grazie alle dimensioni così ridotte dello strumentario questo tipo di esplo-
razione può essere realizzato con il semplice uso di una anestesia locale. 

Chirurgia laparoscopica di elezione

Esamineremo ora i casi nei quali la laparoscopia può sostituire completa-
mente la chirurgia aperta convenzionale, quelli in cui essa è complementare
alla chirurgia classica ed infine cercheremo di definire il ruolo della laparo-
scopia in chirurgia oncologica. Quando diciamo che la laparoscopia può so-
stituire la laparotomia in alcune procedure chirurgiche tradizionali intendia-
mo dire che i vantaggi acquisiti con tale accesso sono talmente ovvi che la
nuova procedura viene accettata come il “gold standard”. Quando diciamo
che la laparoscopia è complementare agli interventi laparotomici intendiamo
dire che essa è facilmente realizzabile e presenta alcuni vantaggi ma che non
è accettata dalla comunità chirurgica quale gold standard dell’accesso o per-
chè le casistiche relative al singolo intervento non sono ancora sufficiente-
mente numerose oppure non sono ancora inoppugnabilmente dimostrate
con assoluta sicurezza o un effettivo costo beneficio, oppure infine poichè la
tecnica per via laparoscopica è particolarmente complessa. La chirurgia mi-
ni-invasiva ha sostituito la chirurgia aperta nel realizzare la colecistectomia e
ci si sta avviando sulla stessa strada nel trattamento dei calcoli della via bi-
liare principale. Altre procedure nelle quali la laparoscopia può sostituire
l’accesso tradizionale sono le appendicectomie, le operazioni per patologie
benigne dell’esofago, specialmente l’acalasia ed il reflusso gastroesofageo
patologico, le vagotomie, gli interventi per moltissime affezioni ginecologi-
che (incluse le salpingoovariectomie e le isterectomie per patologia benigna),
le operazioni per le ernie inguinofemorali recidive e/o bilaterali in pazienti a
basso rischio anestesiologico, le surrenalectomie, alcuni interventi per la cura
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della grave obesità patologica. Perciò che riguarda la colecistectomia ritenia-
mo non siano più necessarie altre discussioni. La calcolosi colecisto coledoci-
ca, al contrario, al momento attuale è più frequentemente trattata mediante
papillo sfinterotomia endoscopica seguita dalla colecistectomia laparoscopi-
ca. Nella nostra personale esperienza il miglior modo per trattare tale affe-
zione è un’intervento laparoscopico in un tempo unico, e crediamo che il
progressivo aumento delle esperienze con le tecniche mini-invasive dimo-
strerà la superiorità di questa metodica nei confronti del trattamento in due
tempi endolaparoscopico. I vantaggi della laparoscopia quando si sospetti
una appendicite acuta sono: 1) la diagnostica differenziale con altre affezioni
che può richiedere l’esplorazione dell’intera cavità addominale non realizza-
bile attraverso una laparotomia minima; 2) l’accesso tradizionale non con-
sente una completa aspirazione di fluidi ed essudati qualora essi si siano de-
positati in siti distanti; 3) si evita sempre di allargare la laparotomia in caso
di appendice ectopica. Le operazioni realizzate a livello della giunzione ga-
stro esofagea sono una tipica dimostrazione dei grandi vantaggi della chirur-
gia mini-invasiva. Infatti la chirurgia tradizionale necessita di larghi accessi
al solo scopo di raggiungere un’area distante e scomoda laddove realizzare
l’operazione. L’ingrandimento laparoscopico ed una visione ravvicinata del-
la regione semplificano enormemente gli interventi in questa sede. Le vago-
tomie eseguite con tecnica miniinvasiva hanno ridotto enormemente il perio-
do post operatorio in termini di tempo e praticamente eliminato il disagio
post chirurgico invogliando alcuni pazienti specialmente giovani a preferire
questa semplice chirurgia ad una terapia medica cronica prolungata. Nel
campo della chirurgia ginecologica agli altri vantaggi della chirurgia laparo-
scopica si associa un beneficio estetico assai apprezzato dalle pazienti. Nel
caso delle ernie recidive l’operazione tradizionale è spesso difficoltosa ed il
precedente intervento aumenta i rischi di lesione a livello del funicolo sper-
matico o dei nervi regionali. In questi casi le tecniche laparoscopiche consen-
tono una dissezione lontano dalle cicatrici quindi più sicura ed il posiziona-
mento di una protesi più larga adatta alla copertura di tutti i possibili forami
erniari situati nella lacuna muscolopettinea. La chirurgia mini invasiva può
essere considerata complementare alla chirurgia aperta nei seguenti casi: er-
nia inguinofemorale primaria, ernie della parete addominale (epigastrica,
ombelicale e di Spigelio) diverticoli dell’esofago, pseudocistodigiunostomie,
escissioni di noduli benigni superficiali del pancreas o del fegato, gastrecto-
mie per malattie benigne, splenectomie, nefrectomie, resezioni coliche per
malattie benigne. Nei casi di ernia inguino femorale primaria le nuove tecni-
che protesiche di riparazione “tension free” che possono essere eseguite in
anestesia locale sono come minimo altrettanto mini invasive delle tecniche
laparoscopiche che richiedono una anestesia generale; anch’esse inoltre
consentono un ritorno assai rapido alle normali attività. Non vi sono dubbi
che la chirurgia miniinvasiva per i diverticoli dell’esofago o nelle malattie
benigne del colon o le pancreatico-pseudocistodigiunostomie abbiano grandi
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vantaggi se paragonate alle tecniche classiche: il vero problema è che per
essere realizzate esse richiedono una esperienza assai consolidata la quale è
oggi offerta correntemente solo da pochi centri altamente specializzati. Altre
operazioni presentano lo svantaggio di necessitare comunque di una
incisione laparotomica o per realizzare parte dell’intervento o per estrarre il
pezzo operatorio. 

Laparoscopia e chirurgia oncologica

Esaminiamo ora il ruolo della laparoscopia per le lesioni addominali ma-
ligne. Innanzitutto la laparoscopia è necessaria per completare la stadiazione
della malattia. Il suo principale vantaggio è quello di abolire le laparotomie
non indispensabili come ad esempio in casi di carcinosi peritoneale insospet-
tata, come pure di fronte ad un tumore non resecabile per estensione locale o
metastatizzazione a distanza, nei quali una laparotomia non sia indispensa-
bile per ottenere una efficace palliazione. Biopsie dei linfonodi e del fegato si
possono realizzare molto facilmente in laparoscopia, anche quando sia ne-
cessaria una laparotomia per ottenere una efficace emostasi o per ovviare ad
uno stato occlusivo; indipendentemente dalla stadiazione, si può beneficiare
della laparoscopia per la scelta della esatta sede per una incisione laparoto-
mica minimale oppure per realizzare con procedura endoscopica parte del-
l’intervento allo scopo di evitare una laparotomia maggiore. Al presente la
laparoscopia ha un ruolo terapeutico solo per il cancro del colon mentre per
altre forme cancerose endo addominali svolge solo una funzione di speri-
mentazione clinica sia per la complessità delle procedure che per un ragione-
vole dubbio relativo ai costi-benefici. Le resezioni coliche palliative o radicali
sono comunemente eseguite da chirurghi sperimentati in centri specializzati.
Le resezioni palliative sono generalmente accettate poichè realizzano una
palliazione efficace con un minimo trauma, mentre gli interventi con intento
di radicalità sono ancora discussi. La questione è se essi siano o no oncologi-
camente corretti. E’ stato dimostrato che i tempi della chirurgia tradizionale
possono essere esattamente ripetuti in laparoscopia e che i pezzi chirurgici
sono identici a quelli ottenuti in chirurgia convenzionale. Ma vi sono opinio-
ni che suggeriscono un ruolo negativo della laparoscopia nella disseminazio-
ne di cellule neoplastiche a livello delle porte di introduzione dei trocar. Vi
sono però dati che sembrano dimostrare che la frequenza di questo evento
non sia superiore a quella della chirurgia aperta, cioè si verifichi una percen-
tuale attorno all’1 - 1,5% se l’operazione è eseguita con tecnica corretta e so-
prattutto se il pezzo chirurgico viene estratto attraverso una minilaparoto-
mia perfettamente protetta da ogni contaminazione per contatto. Tuttavia
appare opportuno che in campo oncologico vengano istituiti studi multicen-
trici allo scopo di raccogliere il più ampio numero possibile di pazienti ed è
necessario valutare con estrema accuratezza i risultatia medio e lungo termine.  
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Lo strumentario

La chirurgia mini-invasiva è una chirurgia altamente tecnologica e dipen-
dente dallo strumentario disponibile. Quindi anche il chirurgo dipende dalla
tecnologia ed è perciò necessario che conosca bene apparecchiature, stru-
menti e le loro funzioni.

Strumentario
- Ottica, Telecamera, Fonte luminosa, Insufflatore
- Sistema di elaborazione digitale dell’immagine 
- Un secondo monitor sul quale osservare le immagini endoscopiche o un

mixer video per vedere sullo stesso monitor le immagini endoscopiche
e laparoscopiche.

- Trocar (poliuso e/o monouso)
- Sistema di irrigazione/aspirazione 
- Strumenti da presa, dissezione e taglio
- Strumenti per emostasi 
- Strumenti per colangiografia intra operatoria
- Sonde di Dormia e Fogarthy 
- Apparecchiatura radiologica
- Coledocoscopi di calibro diverso per approccio transcistico e transco-

ledocico
- Eventuale seconda telecamera da collegare al coledocoscopio
- Litotritore 
- Strumenti per legature e suture
- Ecografo laparoscopico 

Prima di procedere all’utilizzo combinato di strumenti ed accessori endo-
scopici di produttori diversi, è utile verificarne la compatibilità ed assicurarsi
che la guaina isolante sia integra.

Ottiche
Sono costituite da un tubo in acciaio inossidabile contenente un sistema

di lenti (obiettivo, lenti di trasferimento ed oculare) ed un sistema di traspor-
to del fascio luminoso per mezzo di un cavo formato da fibre ottiche, attra-
verso il quale la luce passa dalla fonte luminosa al campo operatorio. Le lenti
trasportano l’immagine alla telecamera attraverso diversi passaggi nei quali
essa viene ripetutamente capovolta. Una ulteriore evoluzione è rappresenta-
ta da un sistema di lenti cilindriche (Hopkins, Karl Storz GmbH), che sosti-
tuiscono le convenzionali lenti biconvesse, in cui la brillanza delle immagini,
la luminosità ed il contrasto sono estremamente migliori. Una buona ottica
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deve trasmettere una immagine luminosa e nitida con una buona definizio-
ne, avere un ampio angolo di visione (60 - 90°) senza distorsioni ed essere
autoclavabile. Esistono ottiche frontali (0°), ottiche angolate (25°, 30°, 45°,
70°) ed ottiche stereoscopiche con due canali ottici per la visione tridimensio-
nale. Per quanto riguarda il diametro questo può essere di 2, 5 e 10 mm., con
una lunghezza di 31 - 33 cm. Nella nostra esperienza, e per qualsiasi inter-
vento chirurgico, utilizziamo sempre un’ottica angolata a 30° con la quale è
possibile dominare meglio qualsiasi situazione anatomica e movimento de-
gli strumenti (Figura 1).

Telecamera
Ha la funzione di trasformare l’immagine trasmessa dall’ottica all’oculare

in segnali elettronici e trasportarli ad un monitor televisivo. Una buona tele-
camera deve essere di dimensioni e peso contenuti e dare la migliore qualità
di immagini possibile (Figura 2).

La sua qualità viene definita da 3 parametri: 1) sensibilità luminosa, da 3
lux (più luminose) a 15 lux (meno luminose); 2) definizione, espressa dal nu-
mero di pixel che analizzano l’immagine (da 250.000 ad oltre 500.000 per le
telecamere ad 1 CCD, ad oltre 1.300.000 per quelle a 3 CCD); 3) risoluzione,
numero di linee orizzontali per pollice. La risoluzione del sensore deve esse-
re di almeno 400 - 450 linee orizzontali per pollice. Alcuni modelli possiedo-
no 3 CCD ed hanno quindi una maggiore risoluzione dell’immagine (600 -
>750 linee) dal momento che ognuno dei 3 CCD raccoglie solo uno dei tre
componenti fondamentali in cui viene scomposta la luce: (R) rosso, (G) ver-
de, (B) blu. Tuttavia è inutile che la telecamera abbia una definizione supe-
riore a quella del monitor. Un ultimo indice di qualità è il rapporto tra se-
gnale e disturbo, che viene espresso in decibel (dB): quanto maggiore è il suo
valore tanto più pura è l’immagine. Ogni telecamera è provvista di una ghie-
ra per la messa a fuoco. Alcune hanno anche un dispositivo zoom parfocale
(Strorz Tricam SL Endovision) che consente un primo piano del campo ope-
ratorio senza fare avanzare l’ottica ed elimina la fastidiosa necessità di conti-
nui aggiustamenti della messa a fuoco, legata a variazioni della distanza fo-
cale, consentendo di eseguire qualsiasi zoom conservando la stessa nitidezza
dell’immagine. Inoltre molte telecamere sono provviste di due pulsanti di
comando programmabili che consentono l’impiego di diverse funzioni della
telecamera come il bilanciamento del bianco, la regolazione dell’esposizione
per incrementare o ridurre l’intensità luminosa (che in molti modelli è auto-
matica, eliminando così i problemi di sovra o sottoesposizione), fino al co-
mando di unità periferiche quali videoregistratori o stampanti.

Digivideo
E’ un sistema digitale di elaborazione delle immagini in grado di miglio-

rare nettamente il contrasto e la nitidezza delle immagini video-endoscopi-
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che. Ciò permette una visualizzazione ottimale di strutture particola-
reggiate: il chirurgo riconosce più facilmente gli organi, particolarmente i
loro limiti e contorni, e le strutture vascolari. Le aree di interesse appaiono
più nitide poichè è più facile distinguerle dagli organi circostanti. Ciò aiuta
anche nel migliorare la percezione di profondità. Il contrasto può essere
aumentato o diminuito gradualmente. Il miglioramento del contrasto è
ottenuto grazie ad una modifica mirata di tutti i valori della scala dei grigi di
un’immagine. A tale scopo, tutta l’immagine viene digitalizzata e quindi
rielaborata con un procedimento digitale. L’aumentata riconoscibilità dei

Figura 2. Telecamera laparoscopica: testina Tricam SL.

Figura 1. Ottiche laparoscopiche.
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particolari non solo migliora le possibilità diagnostiche video, ma facilita
anche il controllo durante fasi complicate della chirurgia endoscopica, ad
esempio durante una sutura. Inoltre la migliore qualità ottica dell’immagine
a monitor diminuisce l’affaticamento del chirurgo.

Twinvideo
Negli interventi in cui diversi procedimenti vengono eseguiti in parallelo

con l’impiego di due sistemi video (colecistectomia e coledocoscopia, imma-
gine laparoscopica ed endoscopica, immagine laparoscopica ed esterna) que-
sto sistema permette la visualizzazione simultanea di due immagini video
diverse e complementari su un monitor unico. In questo modo è possibile
coordinare meglio le informazioni, ottenere un controllo intraoperatorio no-
tevolmente migliorato concentrando l’attenzione su un solo monitor ed otte-
nere, grazie all’utilizzo di un solo monitor, una riduzione dello spazio occu-
pato in sala operatoria. L’immagine elaborata con il Twinvideo può essere
registrata in questa forma (S-VHS, PAL/NTSC compatibile) anche per scopi
documentativi. Il Twinvideo (Karl Storz GmbH) può funzionare anche con
una sola camera endoscopica collegata. In questo caso è possibile selezionare
dalle immagini dal vivo delle riprese che possono quindi essere inserite nel
riquadro ed elaborate (fermo immagine digitale, posizionamento ed ingran-
dimento variabili dell’immagine inserita). In caso di trasmissione di un inter-
vento all’esterno della sala operatoria, questo processore digitale può contri-
buire ad una chiarificazione della procedura combinando più immagini.

Trocar
Esistono trocar con diametro a partire da 2 mm., che possono essere uti-

lizzati per introdurre cateteri da colangiografia, fino a trocar da 20 mm (tro-
car di Kleiber, Wolf) che vengono utilizzati per l’estrazione della colecisti. I
trocar possono essere monouso e poliuso. Vantaggi dei trocar monouso so-
no: 1) la presenza di una valvola universale simile ad una valvola mitralica
(Versaport 5/12 Autosuture) o a farfalla (Ethicon Tristar 5/12) che permette
l’introduzione di strumenti di calibro diverso senza l’utilizzo degli appositi
adattatori, come invece necessitano i trocar poliuso; 2) sono radiotrasparenti,
e questa caratteristica risulta vantaggiosa nell’esecuzione della colangiogra-
fia intraoperatoria, evitando inopportune sovrapposizioni di immagini. La
maggior parte dei trocar monouso presenta una punta piramidale con scher-
mo di sicurezza a molla; dopo la penetrazione in cavità lo schermo di sicu-
rezza avanza a proteggere la punta, riducendo così il rischio di potenziali le-
sioni alle strutture sottostanti; per ottenere ciò è però importante che l’inci-
sione cutanea sia adeguata in modo da non opporre resistenza e da non ri-
tardare l’avanzamento dello schermo di sicurezza, lasciando così la punta
del trocar esposta. Inoltre i trocar monouso sono molto più affilati e pertanto
richiedono una forza minore durante l’inserimento. Unico svantaggio dei



trocar poliuso deriva dal loro uso prolungato che se da una parte ne abbatte
precocemente i costi, dall’altra si ha una perdita progressiva della tenuta ae-
rea ed un peggioramento della capacità di perforare la parete addominale
per l’usura della punta. Tra i trocar poliuso sono da preferire quelli con val-
vola a farfalla che si apre sia in modo automatico che manuale (Karl Storz
GmbH), in modo da permettere agli strumenti e all’ottica di scorrere senza il
minimo attrito (cosa impossibile se si utilizzano trocar con valvola a stantuf-
fo) preservando l’integrità degli strumenti stessi, ed a punta conica in modo
da penetrare la parete addominale con il minimo trauma rispetto ad una
punta piramidale, in quanto la conica agisce divaricando i tessuti senza lace-
rarli, evitando così la formazione di ematomi derivanti da lesione dei musco-
li o vasi. Inoltre la ferita prodotta dai trocar a punta conica si restringe e si
riavvicina immediatamente riducendo la possibilità di una eventuale ernia-
zione di omento o anse intestinali (Figura 3).
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Figura 3. Trocar.

Irrigatore/aspiratore
Questo strumento consente di aspirare sangue, coaguli, bile, piccoli cal-

coli, di irrigare e lavare la cavità in cui si lavora, inoltre viene utilizzato
come palpatore-divaricatore. L’irrigazione può essere utilizzata per la
dissezione dei tessuti (idrodissezione) e per eseguire lavaggi a pressione
della via biliare principale, attraverso la coledocotomia, in modo da disten-
derla e consentire ad alcuni calcoli di fuoriuscire sotto la pressione della
fisiologica introdotta. La cannula dell’irrigatore-aspiratore ha un diametro



di 5 mm. ed è munita di una leva o due pulsanti che permettono di
selezionare l’una o l’altra funzione. Sono da preferire gli aspiratori con punta
smussa e non tagliente (per evitare lesioni quando viene impiegato come
palpatore-divaricatore) e che, oltre al foro terminale, hanno dei forellini
laterali in modo che l’omento o i coaguli non ne blocchino l’aspirazione.
Esistono anche degli aspiratori da 10 mm. utilizzati per aspirare grossi
coaguli o calcoli. Alcune pompe utilizzano come gas propellente la CO2
(Wolf, Karl Storz), mentre altre possiedono un proprio motorino per creare il
vuoto e per irrigare (Wolf, Karl Storz). Con il primo tipo di pompa, se non
provvista di valvola di sicurezza, quando si esaurisce il contenitore della
soluzione fisiologica entra CO2 nella cavità addominale, con il secondo tipo
entra aria. In alcuni modelli la pressione di irrigazione (0 - 800 mmHg), il
flusso (0 - 1000 ml/min) e la pressione di aspirazione (0 - 0,8 bar) possono
essere controllati elettronicamente ed i valori preselezionati rimangono in
memoria potendo essere richiamati quando l’apparecchiatura viene rimessa
in funzione (Endomat, Karl Storz GmbH)

Strumenti da presa, dissezione e taglio 
Ogni tipo di strumento per la chirurgia mini-invasiva (pinze da presa,

dissettori, forbici, clippatrici) è disponibile sia nel tipo multiuso (Microfran-
ce, Aesculap, Storz, Wolf) che monouso (Autosuture, Davis & Geck,
Ethicon), è ruotabile a 360° e può essere collegato o meno all’elettrobisturi.
Ognuno di questi strumenti esiste sia con diametro da 5 mm., che
rappresentano quelli più comunemente usati, sia da 10 mm. ed hanno una
lunghezza di 31 - 33 cm. Unico vantaggio dello strumentario monouso è la
sua praticità, ma punti a sfavore restano i costi elevati e la fattura meno
pregevole. Strumento operatore fondamentale è il crochet (Wolf), nato con la
chirurgia mini-invasiva, che da noi è ampiamente utilizzato per la sua
grande versatilità. Permette una dissezione elettrica e meccanica con il
dorso, con la punta e con la sua parte concava. Con il dorso è possibile
spatolare i tessuti ed eseguire una dissezione smussa, mentre con la punta e
la parte concava si possono caricare e sottendere le strutture da coagulare e
sezionare, allontanandole da quelle più vicine. Rispetto al dissettore curvo,
altro strumento operatore ampiamente utilizzato, il crochet permette una
tecnica di dissezione più pulita e precisa ed un controllo migliore
dell’emostasi. Altro strumento da dissezione e taglio fondamentale sono le
forbici, anch’esse con la possibilità di raccordo all’elettrobisturi. Ne esistono
di diversi tipi: rette, curve, ad uncino, con punte aguzze o arrotondate, con
una o entrambe le lame divaricabili, ma le più utilizzate sono le forbici tipo
Metzenbaum.

Come pinze da presa è preferibile usare, per afferrare la colecisti, una
pinza a molla da tube. Per proseguire nella dissezione della via biliare, esi-
stono in commercio pinze da presa (pinze di Joan - Microfrance; pinze Cro-
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ce-Olmi - Karl Storz GmbH) particolarmente indicate per la prensione, la
mobilizzazione di organi cavi (i morsi presentano una zigrinatura sottile e
ravvicinata: in questo modo è possibile utilizzare la pinza con estrema sicu-
rezza su ogni tipo di tessuto, anche i più sottili e delicati, senza problemi di
tenuta) e da usare come pinza controportaghi; hanno una ganascia mobile e
possono ruotare a 360° (Figura 4).

Strumenti per l’emostasi
Oltre alle clippatrici, un accessorio utile per l’emostasi è l’elettrodo a bot-

tone che viene utilizzato quasi esclusivamente in caso di sanguinamento a
nappo del letto epatico dopo colecistectomia. Stesso impiego è riservato al
coagulatore a gas argon; l’effetto coagulante è superficiale e dovuto alla io-
nizzazione dell’argon per mezzo dell’energia elettrica. Il flusso dell’argon
inoltre rimuove il sangue favorendo la coagulazione. Unico inconveniente di
questa tecnica di emostasi è l’iperpressione endoaddominale causata dal
flusso del gas argon, che può essere evitata aprendo la valvola di un trocar o
utilizzando una aspirazione variabile con l’irrigatore/aspiratore. Anche la
spray coagulation, realizzata con il crochet o con il bottone, è utile nei san-
guinamenti a nappo. Essa sfrutta l’arco voltaico che si sprigiona tra la punta
dello strumento e la superficie da coagulare, senza che i due elementi venga-

Figura 4. Clippatrice, forbici, strumenti da dissezione e da presa.



no a contatto tra loro. Vantaggio di questi due tipi di coagulazione è quello
di agire rapidamente su ampie superfici, di produrre poco fumo e, dal mo-
mento che le due superfici non vengono a contatto, di evitare il trauma da
distacco. In casi particolari si possono utilizzare le pinze bipolari, disponibili
sia con rebbi sottili (per coagulare selettivamente i vasi più piccoli), sia con i
rebbi a racchetta (per coagulare vasi e strutture di un certo spessore). Il van-
taggio della coagulazione bipolare è quello di ottenere una emostasi efficace
e sicura perchè la corrente non si propaga alle strutture circostanti (via bilare
principale, duodeno, colon, etc.) come invece avviene per la coagulazione
monopolare.

Ulteriore evoluzione è rappresentata dal bisturi ad ultrasuoni con il quale è
possibile effettuare un coagulo-taglio in maniera sicura ed ottimale (Figura 5),
oltre a poter utilizzare il medesimo strumento come pinza da presa.
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Figura 5. Dissettore ad ultrasuoni.

Strumenti per colangiografia
Come nella chirurgia tradizionale anche in chirurgia laparoscopica è pos-

sibile eseguire una colangiografia per lo studio della via biliare. Le indicazio-
ni alla colangiografia intraoperatoria (CIO) sono di 3 tipi: 1) verificare l’ana-
tomia dell’albero biliare; 2) diagnosticare una eventuale litiasi del coledoco e
3) diagnosticare una lesione della via biliare principale. Le aziende commer-
ciano diversi cateteri da colangiografia intraoperatoria laparoscopica percu-
tanea. Esistono cateteri specifici, armati nella loro porzione terminale per po-
ter passare agevolmente nel dotto cistico e poter essere fissati con clips sullo
stesso dotto cistico senza il rischio di obliterarne il lume. Questi cateteri
possono essere introdotti per via transparietale, solitamente in sede sot-
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tocostale destra, mediante un ago da 14 G. oppure attraverso un trocar da 5
mm. con apposito riduttore o utilizzando una pinza specifica da 5 mm (pin-
za di Olsen), caratterizzata da un canale centrale per il catetere da colangio-
grafia e da due rebbi atraumatici che permettono di solidarizzare la pinza
stessa al cistico una volta introdotto il catetere. Una soluzione semplice ed
economica è quella di utilizzare un ago da 14/18 G. ed un cateterino di quel-
li utilizzati per incanulare una vena centrale (Braun, Cook). In tal caso l’in-
troduzione del catetere nel cistico è guidata da una pinza atraumatica intro-
dotta attraverso il trocar operativo in epigastrio; è preferibile solidarizzare il
catetere al dotto cistico mediante una pinza a molla parzialmente chiusa, in
modo da non occludere completamente il lume del catetere e permettere al
liquido di contrasto diluito di passare agevolmente. Una ulteriore possibilità
è quella di introdurre il catetere per via transcutanea utilizzando set per an-
giografia monouso secondo la tecnica di Seldinger.

Prima di introdurre il catetere nel cistico è essenziale liberarlo dal suo
contenuto in aria riempiendolo di soluzione fisiologica, in modo da ridurre il
rischio di falsi positivi per coledocolitiasi, imputabili a bolle d’aria innavver-
titamente introdotte nella via biliare.

Apparecchiatura radiologica
Per l’esecuzione di una colangiografia intraoperatoria (CIO) è indispensa-

bile l’utilizzo di apparecchiature radiologiche mobili. Attualmente il pro-
gresso tecnologico ci mette a disposizione apparecchi radiologici mobili con
braccio a C e ad elaborazione digitale dell’immagine. Questi apparecchi per-
mettono colangiografie perfusionali controllabili in tempo reale su monitor,
con memorizzazione delle immagini e stampa delle immagini selezionate.

Coledocoscopi
Per affrontare laparoscopicamente la calcolosi della via biliare principale

è indispensabile disporre di coledocoscopi utilizzabili sia per l’approccio
transcistico che transcoledocico. E’ possibile utilizzare, solo per scopo dia-
gnostico, fibroscopi ultrasottili come gli angioscopi o gli ureteroscopi. Questi
ultimi pur non disponendo di un canale operatore, sono di grande utilità a
scopo diagnostico e nel controllo dopo manovre effettuate alla cieca per via
transcistica. E’ consigliabile introdurre i coledocoscopi attraverso un trocar
monouso (dotati di valvola in silicone) e non manovrarli con nessuna pinza
in modo da evitare lesioni della guaina di rivestimento.

Litotritore
Una causa frequente dell’utilizzo della litotrissia è la presenza all’interno

della via biliare principale di formazioni litiasiche di grandi dimensioni o in-
cuneate a livello prepapillare, e per questo non asportabili, che devono esse-
re necessariamente frammentati per permettere ai cestelli di Dormia di po-
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tersi aprire oltre il calcolo stesso per poi poterne asportare i frammenti. Me-
no frequentemente si tratta di calcoli relativamente piccoli incuneati nello
sfintere di Oddi che non è possibile afferrare con un cestello o sospingere in
coledoco nè con l’utilizzo di farmaci ad azione antispastica sulla papilla nè
spingendoli con il coledocoscopio. 

Tra i vari litotritori il più usato ed il più economico è quello elettroidrau-
lico (Calcutrip - Storz; Wolf). La litotrissia elettroidraulica è possibile grazie
ad onde d’urto prodotte localmente variabili in intensità e frequenza. A que-
sto scopo una sonda deve essere introdotta nel canale operativo del coledo-
coscopio e portata all’interno della via biliare. L’apparecchio produttore di
queste onde d’urto è formato da due elettrodi fra i quali, secondo il principio
della candela d’accensione, si forma una carica di alta tensione. La scintilla
che ne deriva scarica un’onda d’urto attraverso il mezzo liquido (bile, mezzo
di contrasto, acqua) che provvede all’espansione di quest’onda. L’energia
delle onde d’urto si disperde già nel raggio di pochi millimetri dagli elettro-
di, quindi la sonda deve essere posta a contatto del calcolo. Bisogna porre
molta attenzione a che la punta del litotritore sia a contatto con il calcolo e
non con la parete coledocica onde evitare possibili lesioni della via biliare
principale. Un altro tipo di litotritore utilizza il laser ad impulsi: l’emissione
di energia luminosa che il laser genera è in grado di frantumare i calcoli, co-
me l’onda d’urto provocata dalla scintilla. Questo tipo di litotritore è egual-
mente efficace ma notevolmente più costoso rispetto a quello ad onde
d’urto.

Strumenti da legatura e sutura
La legatura di un dotto o di un vaso può avvalersi, a seconda delle circo-

stanze, di soluzioni diverse: clips (rappresentano la soluzione più semplice e
rapida), cappi preformati (endoloop, ethibinder), confezione di nodi extra-
corporei. La clippatrice è uno strumento particolarmente utile in chirurgia
mini-invasiva; oltre che per l’emostasi serve anche per chiudere altre struttu-
re come il dotto cistico. Le clips sono di titanio ed hanno in genere 2 misure:
medium (M ) e large (L). Recentemente sono state introdotte delle clips rias-
sorbibili utilizzate per la colecistectomia (Lapro Clip - Davis & Geck). Le
clippatrici monouso (Endoclip - Autosuture; Ligaclip - Ethicon) hanno il
vantaggio di avere un caricatore con molte clips (10), evitando così di dover
estrarre e ricaricare lo strumento dopo aver posizionato ogni clip, come per
quelle poliuso monocarica. Recentemente sono state introdotte in commercio
delle clippatrici poliuso in cui si può sostituire la sola parte terminale, mono-
uso e contenente 8 - 10 clips, e dotate di rebbi particolarmente lunghi ed ar-
rotondati in modo da passare agevolmente le strutture da clippare (Challen-
ger-Aesculap). I cappi preformati (ethibinder - Ethicon, Surgi Tie - Autosu-
ture), nel caso specifico, sono utilizzabili in presenza di un dotto cistico di
grosse dimensioni in cui le clips non riescano ad obliterarlo completamente.
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Il loro uso è semplice ma applicabile quando il dotto sia già stato sezionato
oppure (in presenza di un cistico corto) inserendo una pinza nel cappio che
afferri il dotto prima della sua sezione, il che richiede almeno un trocar in
più rispetto ad una legatura extracorporea. Semplice ed economico è
l’utilizzo di un laccio libero con l’esecuzione di un nodo extracorporeo
utilizzando uno spinginodi con tagliente (Croce-Olmi, Aesculap) col quale è
possibile eseguire un normale nodo chirurgico o un nodo scorsoio autobloc-
cante, e successivamente tagliare la sutura. 

Una sutura effettuata endoscopicamente richiede grande abilità ed una
vasta esperienza da parte del chirurgo operante. Inoltre è necessaria tutta
una serie di strumenti e di attrezzature che, grazie alle loro caratteristiche di
ergonomia, semplicità di manipolazione e funzionamento, rendano quanto
più facile possibile questo arduo compito. E’ opportuno avere strumenti po-
lifunzionali impiegabili contemporaneamente per la conduzione dell’ago di
sutura, per l’esecuzione della stessa e per afferrare i tessuti più sottili. E’ con-
sigliabile utilizzare due portaghi, o utilizzare come pinza controportaghi una
pinza da presa atraumatica, un dissettore curvo (che facilita l’esecuzione dei
nodi intracorporei) o retto. L’impugnatura del portaghi deve permettere
un’estrema facilità di rotazione ed il disegno dei rebbi e della loro superficie
deve facilitare la presa dell’ago ed impedire che esso ruoti all’interno di essi.
Esistono sul mercato diversi modelli (Ethicon, Microfrance, Storz, Wolf,
Aesculap) tutti ugualmente ottimi (Figura 6). 

Il nodo iniziale e finale di una sutura in continua può essere ottenuto in
diversi modi: 1) con l’esecuzione di un nodo intracorporeo per mezzo del

Figura 6. Portaaghi per chirurgia laparoscopica (particolare dei rebbi).
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portaaghi e di una pinza contro portaaghi (in tal caso il numero di nodi da
realizzare è in funzione del materiale impiegato, come ci insegna la chi-
rurgia tradizionale); 2) attraverso il confezionamento di un cappio o di
un’asola preformata sul capo distale della sutura (trafitti i tessuti con l’ago,
questo viene fatto passare nell’asola preconfezionata che, una volta serrata,
assume la funzione di blocco) ed una clip riassorbibile o un nodo
intracorporeo sul capo prossimale; 3) utilizzando appositi fili in PDS della
lunghezza di 7 cm. e calibro 3/0 con clips riassorbibili in PDS (MIC 54,
Ethicon), sicuri ed estremamente comodi in quanto evitano l’esecuzione del
nodo iniziale e finale, ma particolarmente costosi. Se si esegue una sutura in
continua la lunghezza del filo dovrebbe essere di 15 cm. in modo da per-
mettere l’esecuzione anche del nodo finale. La lunghezza ideale di una
sutura per l’esecuzione di un punto staccato in sede intracorporea è di 10
cm., al fine di non creare difficoltà nelle manovre di annodamento con un
filo eccessivamente lungo.

Carrello video con: - Ottica a 30°
- Monitor - Cavo ottico
- Telecamera - Elettrobisturi
- Digivideo (opzionale) - Tubi in silicone per l’insufflatore di CO2

- Twinvideo (opzionale) - Tubi in silicone per l’irrigatore/aspiratore
- Fonte di luce - Ago di Veress 
- Insufflatore - Trocar
- Irrigatore aspiratore - Strumenti da presa, dissezione e emostasi
- Videoregistratore (opzionale) - Strumenti per legatura e sutura

Tabella 1. Apparecchiature necessarie per ogni intervento laparoscopico.



La videolaparoappendicectomia: acces-
so laparoscopico e minilaparoscopico

Introduzione

L’appendicectomia è dopo la colecistectomia il più diffuso intervento chi-
rurgico addominale (1) (2) (3). L’enorme e continuo sviluppo della chirurgia
mini invasiva trova la sua giustificazione nei molteplici vantaggi che tale
metodica di accesso possiede: trauma chirurgico di minima entità; miglior
decorso post operatorio; esplorazione di tutta la cavità addominale; valuta-
zione dell’esistenza di patologie associate misconosciute; immediata ripresa
della canalizzazione; miglior risultato estetico con rapida ripresa dell’attività
lavorativa. La tecnica laparoscopica dell’appendicectomia è semplice e sicura
ed estremamente semplificata, soprattutto in caso di appendiciti acute gan-
grenose, dall’uso delle suturatrici meccaniche. Inoltre l’accesso laparoscopi-
co permette in pazienti di qualsiasi corporatura, la completa toilette del cavo
addominale, superiore a quella ottenibile anche con le laparotomie più allar-
gate (4). Con la laparoscopia si evita ogni trauma sulla membrana peritonea-
le con il mantenimento delle sue fisiologiche capacità antibatteriche e dializ-
zatrici, particolarmente utili nelle appendiciti acute. A questi pregi l’accesso
laparoscopico aggiunge la possibilità di una completa esplorazione della ca-
vità peritoneale indispensabile, ai fini diagnostici, in presenza di appendici
sane, permettendo di identificare la presenza di patologie associate, interpre-
tate in prima istanza come appendiciti e passibili di intervento chirurgico,
qualora necessario, nella stessa seduta operatoria. Spesso e soprattutto nelle
donne altre forme morbose possono mimare un quadro di tipo appendicola-
re: annessiti, endometriosi, cisti ovariche, gravidanze extrauterine e persino
colecistiti (5). Recentemente si è assistito alla nascita ed allo sviluppo di nuo-
ve tecniche e strumenti sempre migliori, in modo da diminuire ulteriormen-
te l’invasività nella ricerca di un miglioramento dei risultati funzionali ed
estetici. L’appendicectomia con accesso “minilaparoscopico” rappresenta
una variante della tecnica laparoscopica standard, che consente di eseguire
l’intervento utilizzando due trocars da 2 mm. ed un trocar da 5/11 mm., ri-
ducendo sempre di più il già minimo trauma parietale. Utilizzando mini-
strumenti da 2 mm (Autosuture Italia; Aesculap) è possibile non solo esegui-
re laparoscopie esplorative od operative come l’appendicectomia, ma anche
interventi maggiori. In questo caso, se durante l’intervento se ne verificasse
la necessità, è possibile sostituire i trocar da 2 mm. con altri di diametro su-
periore, mantenendo comunque la mini ottica con la sua porta d’accesso. In-
fatti quest’ottica per brillanza delle immagini, luminosità, contrasto e fedeltà
della visualizzazione è paragonabile alle ottiche da 10 mm. 
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Tecnica operatoria dell’appendicectomia laparascopica

Preparazione del malato
L’intervento è condotto in anestesia generale con intubazione endotra-

cheale e ventilazione meccanica assistita. Il paziente è posto in decubito su-
pino in posizione di leggero Trendelemburg. Il chirurgo operatore ed il suo
aiuto sono entrambi sul lato sinistro del malato; la strumentista con il tavolo
dei ferri è anch’essa a sinistra ma vicino ai piedi del malato. L’apparecchia-
tura videolaparoscopica è invece sul lato destro del malato di fronte agli
operatori (Figura 1).

Intervento
Indotto lo pneumoperitoneo con introduzione dell’ago di Verres in sede

periombelicale sx, dopo aver raggiunto una presssione endoaddominale di
15 mmHg, si inserisce nella stessa sede un trocar da 10 mm attraverso il qua-
le si inserisce un’ottica con un angolo visuale di 30 gradi (che permette
l’esplorazione di ogni spazio della cavità addominale in modo migliore ri-
spetto ad un’ottica frontale). Confermata la diagnosi si introduce un altro
trocar da 5 mm in regione sovrapubica sinistra sotto la linea dei peli del pu-
be. Il terzo trocar da 5 mm normalmente per ragioni estetiche viene inserito
anch’ esso sotto la linea dei peli in regione sovrapubica destra ma, a seconda
delle variazioni anatomiche o patologiche della regione ciecale, viene posi-

Anestesista

Assistente
Strumentista Chirurgo

Figura 1. Posizione dell’equipe chirurgica e del paziente.
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zionato o in ipocondrio destro o in fossa iliaca sinistra usandone uno anche
di calibro maggiore (Figura 2, 2a, 2b). 

Figura 2, 2a, 2b. Posizione dei trocar.

Come primo atto si ricerca il diverticolo del Meckel e, se si tratta di una
donna, si osservano l’utero e gli annessi per escludere una patolagia a loro
carico. Inserita una pinza da presa nel trocar in fossa iliaca dx ed un dissetto-
re curvo attacato alla corrente monopolare o una pinza bipolare nell’altro
trocar da 5 mm., si procede alla coagulazione del mesenteriolo appendicola-
re eseguendo la scheletrizzazione dell’appendice (Figura 3). L’appendicecto-
mia si esegue dopo la legatura alla base del viscere e sua sezione (6). Per la
legatura esistono vari metodi, a seconda delle preferenze personali, ma tutti
validi: uso di tre clips metalliche o di tre endoloop e sezione tra questi in mo-
do da lasciare due legature sulla base dell’appendice, uso di suturatrici mec-
caniche del tipo taglia e cuci, uso di lacci liberi con i quali è possibile esegui-
re nodi extracorporei scorsoi autobloccanti o normali nodi chirurgici me-
diante uno spinginodi laparoscopico. L’uso delle suturatrici meccaniche è si-
curamente l’opzione più costosa ma offre garanzie di sicurezza nelle appen-
diciti acute gangrenose con cieco edematoso, dove gli endoloops e le clips
potrebbero scivolare via precocemente. Dopo aver sezionato l’appendice, e
coagulato il moncone appendicolare sulla superficie di sezione, questa viene
spinta, con la pinza che la teneva, dentro il trocar da 10 mm ritirando pro-
gressivamente l’ottica fino a fuoriuscire dal trocar con l’appendice. Nel caso
di una peritonite purulenta è sufficiente lavare abbondantemente la cavità
senza lasciare alcun drenaggio. Estratti gli strumenti e desufflato lo pneumo-
peritoneo, si suturano le piccole incisioni cutanee. La durata media dell’in-
tervento è di 20 minuti (range 15- 40).

10 mm10 mm10 mm
5 mm
5 mm

5 mm

5 mm

5 mm
5 mm

a b
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Tecnica operatoria dell’appendicectomia minilaparoscopica 

Intervento
Indotto lo pneumoperitoneo con introduzione in fossa iliaca sinistra del-

l’ago di Verres sul quale è montato un particolare trocar da 2 mm., dopo
aver raggiunto una pressione endoaddominale di 15 mmHg, si penetra in ca-
vità sulla guida del Verres che viene ritirato progressivamente e si introduce
la mini ottica con un angolo visuale di 0 gradi. Confermata la diagnosi e la
possibilità di procedere con tecnica minilaparoscopica si introduce un altro
mini trocar da 2 mm in regione sovrapubica mediana sotto la linea dei peli
del pube. Il terzo ed unico trocar da 5/11 mm. viene inserito a sinistra ed al-
l’interno della cicatrice ombelicale, sia per ragioni estetiche che per ottenere
la migliore angolazione tra gli strumenti operatori e l’ottica. Attraverso que-
sto trocar l’operatore esegue le manovre di dissezione, coagulazione, emo-
stasi e sutura utilizzando i normali strumenti da 5-10 mm. Come primo atto
si ricerca il diverticolo del Meckel e, se si tratta di una donna, si osservano
l’utero e gli annessi per escludere una patolagia a loro carico. Confermata la
diagnosi, viene inserita una pinza da presa da 2 mm nel trocar in regione so-
vrapubica ed un dissettore curvo attaccato alla corrente monopolare o una
pinza bipolare nel trocar da 5/10 mm., si procede alla coagulazione del me-
senteriolo appendicolare eseguendo la scheletrizzazione dell’appendice.
L’appendicectomia si esegue dopo la legatura alla base del viscere e sua se-
zione. Per la legatura esistono vari metodi, a seconda delle preferenze perso-
nali, ma tutti validi: uso di tre endoloop e sezione tra questi in modo da la-
sciare due legature sulla base dell’appendice, uso di lacci liberi con i quali è
possibile eseguire nodi extracorporei, ed eccezionalmente uso di suturatrici
meccaniche del tipo taglia e cuci. La tecnica da noi realizzata per questo tem-

Figura 3. Coagulazione del mesenteriolo appendicolare con schelettrizzazio -
ne dell’appendice.
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po dell’intervento è sicura e veloce. Dopo aver introdotto un cappio prefor-
mato nel trocar da 5/11 mm., si fa passare nel loop preformato la pinza da 2
mm. che andrà a riprendere l’appendice. A questo punto è sufficiente spin-
gere lo strumento ad accompagnare il nodo che andrà a serrarsi in cavità at-
torno alla base appendicolare. Inoltre la lunghezza dello strumento è tale da
poter serrare il nodo senza difficoltà. Serrato il primo nodo si ritira l’asta del
cappio e, dopo aver reintrodotto le forbici nello stesso trocar, se ne seziona il
filo. Si posiziona un secondo laccio più distale che, contrariamente al primo,
non viene tagliato. In questo modo è possibile mettere in tensione l’appendi-
ce tirando con il SurgiTie, che si trova nel trocar da 5/11 mm., e risparmian-
do l’uso di una pinza. Quindi si può sezionare l’appendice tra i due nodi con
le micro forbici introdotte nel trocar sovra ombelicale e, ritirando progressi-
vamente il filo a cui l’appendice è attaccata, “pescarla” e fuoriuscire dal tro-
car (Figg. 4-5). Estratti gli strumenti e desufflato lo pneumoperitoneo, si su-
tura la sola incisione ombelicale mentre le due mini incisioni cutanee vengo-
no chiuse con semplici cerotti tipo steryl strip. La durata media dell’inter-
vento è di 20 minuti (range 15- 25).

Risultati

In tutti i pazienti sottoposti ad intervento chirurgico laparoscopico, il de-
corso post operatorio è stato in media di 2 giorni (range 1-10). L’attività peri-
staltica e la canalizzazione ai gas sono già presenti la mattina successiva al-
l’intervento, permettendo la dimissione del paziente in II giornata, senza sin-
tomatologia dolorosa e con immediata ripresa dell’attività lavorativa. 

Figure 4-5. Legatura dell’appendice con posizionamento di lacci e sua aspor -
tazione dopo sezione.
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Discussione

L’obiezione più frequentemente rivolta all’appendicectomia laparoscopi-
ca è la necessità di eseguire tre incisioni cutanee invece di una sola laparoto-
mia di 3-5 cm. In realtà tale laparotomia è minima solo in pazienti magri e
senza anomalie di posizione dell’appendice. Infatti la presenza di una mar-
cata obesità o di un’appendicite retrociecale e sottoepatica solitamente impo-
ne l’allargamento di tale laparotomia. Al contrario con l’accesso minilaparo-
scopico è possibile dominare qualunque situazione anatomica e patologica
senza la necessità di dover allargare l’incisione cutanea, ottenendo un’ulte-
riore riduzione del trauma parietale rispetto alla tecnica laparoscopica “tra-
dizionale” e, se fosse necessario convertire l’intervento, è possibile eseguire
una minilaparotomia mirata in base al quadro anatomico e patologico. Gran-
dissimo vantaggio della laparoscopia, oltre all’assenza di sintomatologia do-
lorosa, di ileo paralitico (8) e alla precoce ripresa delle normali attività lavo-
rative, è quello di consentire la diagnosi e, se necessario, la cura di altre pato-
logie addominali e pelviche (soprattutto nelle donne, dove patologie gineco-
logiche possano mimare una sintomatologia appendicolare) permettendo
anche un’esplorazione dell’intera cavità addominale altrimenti impossibile
attraverso una normale incisione cutanea secondo Mc Burney (9). Infine i
tempi operatori sono esattamente sovrapponibili, se non minori nei casi
complicati, rispetto ad una appendicectomia tradizionale con un tempo me-
dio di circa 20 minuti dall’induzione dello pneumoperitoneo alla sutura del-
le minime incisioni cutanee.
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Ernioalloplastica laparoscopica per via
trans-addominale con protesi preperito-
neale in polipropilene

Introduzione

La chirurgia laparoscopica dell’ernia offre attualmente tre principali tipi
di tecnica: I.P.O.M. (intraperitoneal onlay mesh), L.E.P. (laparoscopic extra-
peritoneal prosthesis) e la via trans-addominale con protesi preperitoneale
(T.A.P.P.) che è la tecnica da noi utilizzata. La nostra scelta per la via prepe-
ritoneale è guidata dal razionale che questa metodica consente di trattare
tutti i tipi di ernia (diretta, indiretta, femorale, otturatoria) monolaterale o bi-
laterale, primaria o recidiva nella maniera migliore; inoltre la protesi posi-
zionata per via preperitoneale consente di ricoprire tutti i possibili forami er-
niari. In Italia vengono eseguiti circa 120.000 interventi di ernioplastica,
mentre negli Stati Uniti sono circa 500.000. Nei paesi occidentali la malattia
incide per 50 casi ogni 1000 abitanti (1). Nel nostro paese la frequenza nella
popolazione generale è pari al 4% ed aumenta progressivamente con l’età
anagrafica. La sede maggiormente interessata è la destra mentre la percen-
tuale delle ernie bilaterali è del 15%. In rapporto poi al tipo di ernia il 50%
del totale sono oblique esterne. Le ernie recidive variano a seconda del tipo
di tecnica chirurgica adottata nel trattamento di quella primaria, ma in uno
studio eseguito negli Stati Uniti si è calcolato che annualmente giungono
all’intervento chirurgico circa 50.000 persone (2). Le recidive possono scatu-
rire da un errore di esecuzione tecnica, comparendo in tal caso entro il primo
anno dall’intervento, o da un progressivo indebolimento parietale, in caso di
comparsa più tardiva. 

La durata media dell’intervento chirurgico eseguito per via laparoscopica
è di 30 - 35 minuti per le ernie monolaterali e di circa 60 minuti nelle ernie bi-
laterali, sia primarie che recidive. Il paziente viene dimesso il giorno dopo
l’intervento chirurgico con tutti i vantaggi derivanti dalla tecnica laparosco-
pica. La ripresa dell’attività lavorativa può avvenire dopo 5-6 giorni e quella
sportiva dopo 10 giorni.

Tecnica chirurgica
Il paziente è posto in decubito supino con le braccia distese lungo i fian-

chi ed in posizione di leggero anti Trendelemburg. Il chirurgo operatore si
pone dal lato opposto a quello dell’ernia, l’aiuto sull’altro lato. La strumenti-
sta con il tavolo dei ferri è di fianco all’operatore. L’apparecchiatura videola-
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paroscopica è invece posta dietro i piedi del paziente. Indotto lo pneumope-
ritoneo con introduzione dell’ago di Verres superiormente alla cicatrice om-
belicale, dopo aver raggiunto una pressione endoaddominale di 15 mmHg,
si inserisce nella stessa sede il primo trocar da 10 mm. nel quale introducia-
mo un’ottica angolata a 30° (che permette l’esplorazione di ogni spazio della
cavità addominale in modo assolutamente migliore rispetto ad un’ottica
frontale). Gli altri due trocars vengono inseriti, sotto controllo visivo, lateral-
mente sulla linea ombelicale trasversa in corrispondenza del margine ester-
no della guaina dei retti facendo attenzione al decorso dei vasi epigastrici.
Dal lato dell’ernia posizioniamo un trocar da 11 mm., mentre sul lato oppo-
sto usiamo un trocar da 5 mm. In caso di ernia bilaterale i due trocar operati-
vi vengono posizionati al di sotto della linea ombelicale trasversa (Figura 1). 

Figura 1. Posizione dei trocars.

Dopo aver confermato la presenza dell’ernia (Figura 2), si localizza con
una pressione esterna la spina iliaca antero-superiore e si incide il peritoneo
a questo livello portandosi orizzontalmente verso la linea mediana. In pre-
senza di un ernia obliqua esterna l’incisione seguirà completamente la cir-
conferenza dell’orifizio erniario liberando in questo modo il sacco dalle sue
connessioni peritoneali. La dissezione è agevolata dalla pressione esercitata
dalla CO2 che si insinua tra peritoneo e parete addominale. Quindi afferrato
il lembo inferiore del peritoneo con una pinza da presa ed attirandolo verso
di se, con semplici movimenti di spatolamento con le forbici chiuse, gli ele-
menti del funicolo spermatico vengono scollati dal peritoneo e parietalizzati.
Scoperto anche il legamento di Cooper, la dissezione procede verso il lembo
superiore del peritoneo che viene scollato per via smussa con le forbici. A
questo punto si procede al posizionamento della protesi. Usiamo una protesi

10
10

5
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in polipropilene sagomata a T nelle ernie bilaterali ed a L nelle monolaterali,
(Figura 3) non fenestrata che viene arrotolata a forma di sigaretta ed
introdotta dal trocar da 11 mm. Con l’aiuto di due pinze da presa viene
distesa e posizionata contro la parete posteriore a rivestire il forame erniario,
il legamento di Cooper, i vasi epigastrici e gli elementi del funicolo
spermatico. La protesi viene fissata con alcune agraffes per evitare il suo
dislocamento: posizionate 4 -6 agraffes sul bordo superiore, la protesi viene
srotolata verso il basso fino ai vasi iliaci e fino ad oltrepassare medialmente il
forame erniario e fissata definitivamente con altre agraffes sul legamento di
Cooper (Figura 4). In questa fase la trasparenza della protesi facilita il
riconoscimento delle strutture sottostanti. In caso di ernia monolaterale le
dimensioni della protesi sono di 15 cm. di lunghezza per 10 cm. di altezza,
mentre se l’ernia è bilaterale, dopo aver eseguito due incisioni peritoneali
separate che comunicano attraverso uno spazio retropubico creato a livello
della sinfisi pubica, si posiziona una protesi unica di 28-30 cm. di lunghezza
per 10 cm. di altezza. Ultimo tempo dell’intervento è la chiusura del

Figura 2. Ernia inguinale: visione laparoscopica di ernia inguinale dx.

Figura 3. a) Protesi monolaterale; b) Protesi bilaterale.

15 cm 28 cm

10 cm 10 cm

a) b)
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peritoneo, che richiede un’estrema meticolosità al fine di evitare di lasciare
delle brecce peritoneali aperte attarverso le quali possono insinuarsi delle
anse intestinali (3-4-5). Alcuni chirurghi preferiscono eseguire la chiusura
dei lembi peritoneali con agrafes metalliche, noi invece preferiamo eseguire
una sutura in continua con PDS. Tale sutura è favorita dalla riduzione della
pressione dello pneumoperitoneo a 8 mmHg (6). 

Discussione

La nostra scelta per la via preperitoneale è guidata dal razionale che que-
sta metodica consente di trattare tutti i tipi di ernia (diretta, indiretta, femo-
rale, otturatoria) monolaterale o bilaterale, primaria o recidiva; inoltre la
protesi posizionata per via preperitoneale consente di ricoprire tutti i possi-
bili forami erniari prevenendo qualsiasi recidiva. La tecnica totalmente ex-
traperitoneale ci sembra più adatta alle ernie monolaterali e di tipo diretto;
nelle ernie indirette essa è certamente possibile ma più indaginosa. Senza
nulla togliere ai classici interventi di ernioalloplastica (Wantz, Nyhus, Stop-
pa, Rives), riteniamo che la bilateralità, le recidive e l’associazione di un’al-
tra patologia trattabile per via laparoscopica siano le indicazioni elettive alla
videolaparoernioalloplastica. In tutti gli altri casi l’operazione da noi più
eseguita è quella di Lichtenstein e, preferibilmente, in anestesia locale. I dati
riportati in letteratura indicano che la percentuale di recidive per la TAPP è
inferiore all’1% (5). Nelle ernie eseguite per via inguinotomica con tecnica di
Bassini e Mc Vay la percentuale di recidiva varia dall’1 al 10% (7), mentre è
dell’1,6% nella tecnica di Shouldice (8). L’ernioalloplastica secondo Lichten-
stein presenta una percentuale di recidiva dell’0,4% (9). Le ernioplastiche

Figura 4. Ridotta l’ernia ed isolati e parictolizzati gli elementi del funicolo
spermatico, si posiziona la protesi.
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eseguite per via preperitoneale riportano una percentuale di recidive pari a
1,7% sia nella casistica di Stoppa che in quella di Nyhus (5 - 10). Riteniamo
che nella TAPP la causa di recidiva sia per lo più dovuta alle dimensioni non
idonee del patch e soprattutto ad una imperfetta tecnica chirurgica dovuta
alla neccessaria curva di apprendimento che ogni tipo di intervento richiede
(11). Infatti le recidive erniarie dopo tecnica chirurgica laparoscopica sono
riferibili tutte ai primi interventi eseguiti.

Conclusioni

Anche nel trattamento delle ernie si è ormai ben definito il ruolo di questa
chirurgia. A nostro avviso la tecnica laparoscopica consente una minore sin-
tomatologia dolorosa ed una precoce ripresa delle attività sociali, lavorative
e sportive, inoltre, dai dati riportati in letteratura, i tassi delle recidive risul-
tano minori rispetto ai corrispondenti interventi eseguiti per via anteriore. 
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Colecistectomia laparoscopica

Introduzione

Le notizie più antiche sulla litiasi della colecisti risalgono a ritrovamenti
su reperti dell’era egizia e più tardi si ritrovano in epoca romana in alcuni
scritti di Plinio. Da allora si hanno svariate testimonianze su questa patolo-
gia e sulle sue complicanze, soprattutto quelle di tipo infiammatorio come
gli empiemi e la loro spontanea perforazione all’esterno della parete addo-
minale. Esistono anche testimonianze di fistole biliari esterne attraverso le
quali in alcuni casi viene riportata l’espulsione spontanea dei calcoli.

La prima colecistostomia chirurgica viene accreditata a J. S. Bobbs che nel
1867 la eseguì su di una giovane donna affetta da idrope della colecisti e che
sopravvisse poi fino a tarda età.

Nel 1882 Carl Langenbuch eseguì la prima colecistectomia su un paziente
di 43 anni che venne dimesso dall’ospedale in 8° giornata. Negli anni a se-
guire la tecnica chirurgica della colecistectomia è restata praticamente im-
mutata mentre si sono via via perfezionate le metodiche diagnostiche come
la colecistografia, la colangiografia endovenosa pre ed intra-operatoria,
l’ecografia, la colescintigrafia ed in ultimo la fibrocolangioscopia.

Dal punto di vista chirurgico la tecnica si può semplicisticamente riassu-
mere nell’isolamento, legatura e sezione del dotto e dell’arteria cistica, se-
guente scollamento della vescica biliare dal letto epatico e sua estrazione.

Tra le possibili lesioni quelle della via biliare principale sono le più fre-
quenti e temute a causa delle difficoltà di ricostruzione e per le gravi sequele
che possono determinare. Per questo motivo la letteratura chirurgica su que-
sto soggetto è molto vasta e dettagliata proprio nel tentativo di codificare la
tecnica più sicura.

Nello specifico l’inosculo del dotto cistico sulla via biliare principale uni-
tamente al tratto superiore dell’epatico proprio e del coledoco inferiormente
devono essere punti di repere chirurgico costante.

Un’altra impostazione tecnica ugualmente valida al fine della prevenzio-
ne delle lesioni della via biliare principale, soprattutto in caso di una anato-
mia difficile da interpretare, è il riconoscimento dell’inosculo infundibulo ci-
stico; la dissezione chirurgica deve poi essere condotta su di un piano stret-
tamente aderente alla parete della colecisti. Nei casi dubbi la colangiografia
intraoperatoria sarà di ausilio nel riconoscimento delle strutture biliari e dei
loro rapporti spaziali.

Anche per quel che concerne il tipo di laparotomia di accesso, mediana,
trasversale o sottocostale, la scelta rimane a nostro avviso un problema lega-
to più alla preferenza personale del chirurgo che a reali necessità e vantaggi



tecnici. Di fronte alla necessità di un ampio campo chirurgico è però inconfu-
tabile che una larga incisione sottocostale destra sia quella che doni la luce
migliore.

La mortalità dell’intervento di colecistectomia in elezione si è ormai atte-
stata al di sotto dello 0,05% riconoscendo come prima causa complicazioni
cardiache, in seconda istanza le emorragie, le infezioni e l’insufficienza epa-
tica soprattutto in pazienti a rischio chirurgico elevato quali i cirrotici.

Anche l’incidenza di neoplasia maligna su colelitiasi non è più attual-
mente così enfatizzata come anni orsono essendo dimostrata la sua bassissi-
ma frequenza, comunque inferiore al rischio operatorio medio. In ultima
analisi si può quindi dire che la colecistectomia aperta si configura come un
intervento sicuro con basso tasso di mortalità e morbilità.

L’indicazione chirurgica viene posta davanti ad un quadro di colelitiasi
sintomatica intendendosi, per sintomatica, una colelitiasi correlata ad un
chiaro episodio di colica biliare o a insistenti e continui episodi di sintomi
minori quali dispepsia, vago senso di fastidio in ipocondrio destro, senso di
gonfiore post-prandiale in assenza, logicamente, di altra patologia addomi-
nale.

Tutto quanto detto finora sulla tecnica chirurgica della colelitiasi e sulle
indicazioni è rimasto invariato per più di un secolo fino al 1987 quando in
Francia il dott. P. Mouret eseguì la prima colecistectomia utilizzando la tec-
nica laparoscopica.

La tecnica laparoscopica è riuscita in così poco tempo a stravolgere la
“chirurgia codificata”. La sua rapida diffusione ha inoltre colto impreparati e
di sorpresa anche gli organismi per tradizione deputati all suo insegnamen-
to. Cosa ancor più anomala questa rivoluzione è avvenuta in ogni parte del
mondo. Questa rapida affermazione è stata resa possibile dal progresso tec-
nologico e dal preveggente intuito di alcuni chirurghi che hanno sapiente-
mente utilizzato quanto questa nuova tecnologia poteva mettere a loro di-
sposizione.

In poche parole si può dire che benché la tecnica laparoscopica fosse già
da molti anni utilizzata (nel 1910 Jacobaeus eseguì la prima pleuroscopia), le
sue indicazioni erano state esclusivamente diagnostiche. L’osservazione en-
doscopica attraverso l’ottica era infatti possibile ad un solo chirurgo che al
massimo poteva manovrare un’altro strumento allo scopo di effettuare pic-
cole biopsie. La possibilità di collegare una telecamera all’ottica, e di inviare
di conseguenza le immagini a distanza su di un monitor, ha automaticamen-
te reso possibile a più persone la visione simultanea e quindi anche di opera-
re insieme, permettendo l’esecuzione sinergica di tutti quei gesti propri e co-
muni alla chirurgia, indispensabili per la corretta esecuzione di interventi
maggiori.

Tutto questo necessita però di un nuovo addestramento specifico del chi-
rurgo determinato dalla nuova realtà nella quale si viene a trovare utilizzan-
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do questa tecnica. L’operatore “vede” infatti il campo operatorio attraverso
un monitor che trasmette un’immagine bidimensionale, ne consegue la per-
dita del senso di profondità. Il chirurgo inoltre intereagisce con i tessuti
attraverso l’uso di strumenti lunghi e più o meno rigidi che determinano la
perdita quasi totale della sensazione tattile. Gli strumenti laparoscopici sono
poi di piccole dimensioni ed ancora in parte poco sofisticati.

In questi pochi anni comunque la tecnologia legata alla visione ed agli
strumenti è rapidamente migliorata e continua ad evolvere, un chiaro esem-
pio di questo si evidenzia nella introduzione della visione tridimensionale
che risolve il problema della perdita del senso di profondità e nella costru-
zione di suturatrici meccaniche proprie della chirurgia laparoscopica. La ne-
cessità di un addestramento specifico per il chirurgo al fine di acquisire le
competenze necessarie alla gestione dei nuovi e vari problemi, alcuni dei
quali sono stati evidenziati prima, deriva dallo scopo di rendere gli interven-
ti eseguiti in laparoscopia, ed in primis la colecistectoma laparoscopica, se
non migliori per quanto riguarda l’aspetto della sicurezza e dei risultati, al-
meno sovrapponibili allo standard raggiunto dalla chirurgia tradizionale. Il
parametro del tempo chirurgico, per esempio, all’inizio della esperienza la-
paroscopica essendo più lungo di quello necessario in chirurgia tradizionale,
era stato uno dei motivi di critica a questa tecnica. Attualmente con l’espe-
rienza e la codificazioni dei gesti tecnici necessari, i chirurghi laparoscopisti
più abili hanno dei tempi di esecuzione addirittura inferiori a quelli della
tecnica aperta.

Tecnica chirurgica
Entrando nello specifico del trattamento chirurgico la tecnica laparosco-

pica necessita di alcuni supporti tecnologici che si possono raggruppare in
strumenti deputati alla trasmissione dell’immagine (ottiche, telecamera, fon-
te di luce fredda, monitor) e strumenti deputati alla creazione e manteni-
mento dello pneumoperitoneo o comunque alla creazione dello spazio endo-
addominale necessario alla conduzione dell’intervento utilizzando le tecni-
che gas-less.

In ultimo è indispensabile uno strumentario chirurgico specifico compo-
sto da trocar a tenuta di gas e strumenti dedicati che possano essere inseriti
in cavità attraverso questi trocar.

Benché l’intervento in qualche caso sia stato condotto anche in anestesia
epidurale, oggigiorno tutti concordano che debba essere eseguito in aneste-
sia generale con monitoraggio della CO2, gas utilizzato per creare lo pneu-
moperitoneo.

In Europa la maggior parte dei chirurghi adotta la posizione cosiddetta
francese con il primo operatore posto fra le gambe divaricate del paziente, al
contrario della tecnica americana dove il chirurgo è alla sinistra del paziente,
altri due chirurghi manovrano la telecamera e gli strumenti necessari a man-
tenere il campo operatorio (Figura 1).
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Lo pneumoperitoneo viene indotto utilizzando un ago di Veress inserito
generalmente in regione ombelicale oppure, in presenza di cicatrici da pre-
gressa laparotomia, con la cosiddetta open-coelioscopy che prevede una pic-
cola incisione addominale al fine di evitare eventuali lesioni viscerali, un tro-
car introdotto attraverso questa mini-laparatomia permetterà poi la insuffla-
zione della CO2. Una volta distesa la cavità addominale ad una pressione
prefissata e che si automantiene attorno ai 15 mm di Hg., si introduce il pri-
mo trocar da 10 mm. in sede ombelicale e l’ottica collegata alla telecamera at-
traverso di esso. A questo punto, sotto controllo visivo, vengono inseriti gli
altri tre trocars, uno da 5 mm in regione sottoxifoidea sinistra o destra a se-
conda delle scuole, personalmente lo posiziono alla sinistra del paziente in
modo tale da permettere il sollevamento del legamento rotondo epatico uti-
lizzando la cannula dell’irrigatore aspiratore. Un’altro trocar da 5 mm. viene
introdotto nel quadrante addominale inferiore destro e viene utilizzato per
la pinza da presa della colecisti, da ultimo un trocar da 10 mm. viene posto
circa 5 cm. superiormente e lateralmente a sinistra dell’ombelico, da questa
porta verranno inseriti gli strumenti da dissezione ed emostasi (crochet, for-
bici, posizionatore di clips) (Figura 2). 

Il paziente viene posizionato con 10°-15° di anti-Trendelembourg e legge-
ra rotazione sul fianco sinistro. Ispezionata tutta la cavità addominale come
in chirurgia aperta allo scopo di rilevare eventuali altre patologie, si procede
alla esposizione del campo chirurgico ripetendo quanto si esegue in chirur-
gia tradizionale.

La pinza da presa viene manovrata dalla mano sinistra dell’operatore e
traziona la colecisti verso il basso e contemporaneamente posteriormente o
ventralmente per meglio esporre il triangolo di Calot. La presa sulla colecisti

Figura 1. Posizione del paziente e dell’equipe chirurgica.
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deve essere posta poco sopra l’infundibulo colecistico, a livello del passaggio
con il dotto cistico, in modo da poter esporre questa zona con sicurezza. Nei
pazienti con difficile riconoscimento e dissezione dell’inosculo fra dotto cisti-
co e via biliare principale è infatti opportuno proseguire la dissezione ben vi-
cini alla colecisti onde evitare possibili lesioni iatrogene della via biliare
principale, beninteso qualora non sia necessario per altri motivi il controllo e
la preparazione della stessa. Come in chirurgia aperta la trazione dei tessuti
sui quali si compie la dissezione è fondamentale per trovare e seguire il pia-
no corretto, anche in laparoscopia quindi il peduncolo epatico, che normal-
mente è abbassato dalla mano sinistra del primo aiuto, viene trazionato ver-
so il basso dalla cannula dell’irrigatore aspiratore che introdotta in sede sot-
toxifoidea abbassa il blocco duodeno pancreatico.

A questo punto utilizzando il crochet o le forbici, viene sezionato il fo-
glietto peritoneale viscerale anteriore e posteriore che ricopre il triangolo di
Calot. In questo modo il peduncolo della colecisti si allunga ulteriormente
permettendo un migliore riconoscimento del dotto e dell’arteria cistica od
eventualmente dei suoi rami qualora questa sia già sfioccata (Figure 3 e 4).
Posizionate le clips e sezionati i due elementi, la colecistectomia prosegue
restando strettamente aderenti alla parete della vescicola onde evitare la
lesione di vene epatiche o di eventuali dotti biliari subcolecistici (Figura 5).

In caso di calcoli molto grossi è consigliabile cambiare il trocar ombelicale
da 10 mm. con uno da 20 mm. per facilitare la estrazione della colecisti. In
presenza di flogosi, lesioni della parete della colecisti, calcoli piccoli o dubbi
di una degenerazione neoplastica della fellea, è raccomandabile utilizzare un
sacchetto laparoscopico per l’estrazione del pezzo anatomico evitando possi-
bili perdite endocavitarie e/o insemenzamento neoplastico della parete
(Figura 6). Il drenaggio sottoepatico viene posizionato solo nel caso di
massivo inquinamento del campo chirurgico o in presenza di un letto

Figura 2. Posizione dei trocars.
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epatico a rischio per piccole perdite biliari o ematiche a causa di una
dissezione difficile. Qualora si sia utilizzato un trocar da 20 mm. il tramite
nella parete addominale viene suturato con due punti.

Di fronte ad un ilo colecistico sovvertito per flogosi, rimaneggiamento o
comunque con una interpretazione anatomica difficile, la colangiografia in-
traoperatoria trans-cistica o, nel dubbio, per puntura diretta con ago sottile
della via biliare, permette l’esatta mappatura dell’albero biliare intra ed ex-
traepatico (Figura 7).

Figura 3. Apertura con il crochet del
peritoneo che ricopre il triangolo di
Calot.

Figura 4. Isolamento di arterie e dotto
cistico con successivo posizionamento
di clips e sezione degli elementi.

Figura 5. Scollamento della colecisti
dal letto epatico.

Figura 6. Estrazione della colecisti
con utilizzo di un “sacchetto” lapa -
roscopico.

Figura 7. Colangiografia intraoperatoria.
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Il catetere per colangiografia può essere introdotto in cavità addominale
o direttamente utilizzando un ago transfisso in ipocondrio destro, oppure
posizionando un ulteriore trocar sottocostale destro che può eventualmente
anche essere utilizzato per introdurre un fibrocolangioscopio per il controllo
visivo delle vie biliari nel sospetto di coledocolitiasi. 

Nei casi in cui l’intervento non possa essere condotto utilizzando lo
pneumoperitoneo (gravissima insufficienza cardiorespiratoria), vi è la possi-
bilità di utilizzare una delle tecniche cosiddette gas-less che con dispositivi
di vario tipo permettono il sollevamento meccanico della parete addominale
anteriore (Laparotenser - Lucini).

Lo spazio endoaddominale che si viene a creare con questi dispositivi è
sicuramente meno ampio ed omogeneo rispetto a quello ottenuto con la
CO2, ma permette ugualmente l’esecuzione dell’intervento con tecnica mini-
invasiva.

La degenza post-operatoria dopo colecistectomia laparoscopica media-
mente è di tre giorni risultando più breve rispetto a quella della chirurgia
tradizionale e associando in più i noti benefici correlati a questa tecnica: mi-
nor sintomatologia dolorosa, rapida canalizzazione, minore o nulla inciden-
za di infezioni, assenza di rischio per laparocele, miglior risultato cosmetico.
Bisogna inoltre tener presente la minor incidenza di aderenze e la possibilità
di trattare altre patologie, anche localizzate in quadranti addominali diversi,
senza la necessità di dover eseguire ulteriori incisioni (patologia pelvica fem-
minile, appendicite, ernia inguino-crurale, reflusso gastroesofageo, ulcera
duodenale, etc.).

Gli inconfutabili vantaggi che la colecistectomia laparoscopica consegue
rispetto all’intervento tradizionale hanno fatto si che quasi immediatamente,
probabilmente unico caso nella storia della chirurgia moderna, e prima che
fossero ultimati sufficienti trials clinici, questa tecnica venisse accettata come
metodica di prima scelta per il trattamento della colelitiasi sintomatica.

In questi anni poi la casistica è divenuta così ampia da rendere disponibi-
li dati statisticamente inconfutabili sulla mortalità, morbilità e generali van-
taggi della tecnica stessa che la confermano come il gold standard attuale.

I risultati hanno fatto si che attualmente anche la microlitiasi asintomati-
ca sia da considerare come una indicazione elettiva all’intervento con tecnica
mini-invasiva e molti chirurghi cominciano a porre indicazione chirurgica
laparoscopica anche nei casi di macrolitiasi della colecisti peraltro ancora
asintomatica.

Questa evoluzione di pensiero si deve come già detto ai risultati ed alla
bassissima incidenza di complicanze, mortalità dell’0,04%, morbilità dello
2%-11%, tasso di conversione inferiore al 3%-10% in mani esperte. Anche la
complicanza più frequente in questa chirurgia che come già detto è quella
della lesione della via biliare principale risulta essere molto bassa (0,26% ).

Quali sono allora le controindicazioni all’utilizzo di questa tecnica?
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Al di là delle controindicazioni di ordine anestesiologico per lo pneumo-
peritoneo che sono superabili utilizzando una tecnica gas-less, o di quelle
specifiche come la necessità per esempio di confezionare una derivazione bi-
lio-digestiva od eseguire un altro intervento che non possa essere condotto
con tecnica laparoscopica, crediamo che in mani esperte l’approccio laparo-
scopico sia sempre da consigliare. Saranno eventualmente le difficoltà di
riconoscimento anatomico che in seguito consiglieranno di procedere ad
una conversione piuttosto che continuare l’intervento con tecnica mini-
invasiva.

Come già detto la causa che porta alla conversione dell’intervento in tec-
nica aperta deriva generalmente da un difficile riconoscimento anatomico
dell’ilo colecistico dovuto essenzialmente ai rimaneggiamenti avvenuti in
seguito ad una colecistite. La colecistite sclero atrofica e la sindrome di
Mirizzi, in letteratura e nella nostra esperienza, sono le situazioni di più
difficile risoluzione con tecnica mini-invasiva, comunque, una qualsivoglia
situazione che non renda con sicurezza identificabili le strutture vascolo-
biliari deve consigliare la conversione in chirurgia aperta. 

In conclusione la colecistectomia laparoscopica deve essere considerata
la tecnica di prima scelta per il trattamento della calcolosi sintomatica della
colecisti, della microlitiasi asitomatica e per molti autori anche della macro-
litiasi asintomatica in quanto la sicurezza ed i vantaggi che questa tecnica
determinano, rendono l’intervento chirurgico estremamente accettabile e
sicuro per il paziente.
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Trattamento laparoscopico in un tempo
della calcolosi colecisto coledocica

Introduzione

La chirurgia delle vie biliari è, nell’ambito della chirurgia dell’apparato
digerente, un capitolo ormai “classico” nel quale, in lunghi anni di perfezio-
namento tutto è stato codificato. In particolare per ciò che riguarda la terapia
della calcolosi biliare la tecnica chirurgica, opportunamente orientata da una
accurata diagnostica sia pre che intraoperatoria, ha raggiunto uno standard
qualitativo notevolissimo. La videolaparocolecistectomia (VLC) ha sostituito
nella terapia della colelitiasi la colecistectomia laparotomica. A livello
mondiale, anche con l’avvallo di numerose “consensus conferences”, la VLC
è considerata il “gold standard” per questa patologia ed è da tutti ritenuta la
prima scelta terapeutica sia in elezione che in urgenza. Da questo deriva che
la maggior parte delle calcolosi è passata da un trattamento chirurgico
classico ad un trattamento mini-invasivo, con grande soddisfazione dei chi-
rurghi ma soprattutto dei pazienti. E’ del tutto evidente come da un tale da-
to di fatto sia derivato uno stimolo a rendere mini-invasivo anche ogni trat-
tamento per calcolosi colecisto coledocica. Di fatto oggi ciò è possibile, nella
maggioranza dei casi grazie alle tecnologie in nostro possesso ed alla inte-
razione di tecniche diverse che secondo precise indicazioni concorrono alla
risoluzione dei singoli casi. L’avvento della VLC ha istintivamente spinto i
chirurghi, che ad essa per primi si sono dedicati, a cercare di risolvere
“senza laparotomia” anche il problema della calcolosi colecistocoledocica.
Già da tempo, giustamente, la papillosfinterotomia endoscopica (PSTE)
aveva sottratto alla chirurgia il trattamento della calcolosi residua e/o
recidiva del coledoco con risultati eccellenti, rinviando alla chirurgia
laparotomica solamente i rari insuccessi dell’endoscopia. Per un certo
periodo proprio grazie ai positivi risultati ottenuti, la PSTE ha cercato di
ampliare la sua azione proponendosi anche per il trattamento della calcolosi
colecistocoledocica. Il trattamento endoscopico è stato proposto e realizzato
quindi per bonificare la via biliare principale in pazienti con colecisti in situ.
Per alcuni di questi pazienti fu eseguita una colecistectomia laparotomica
successiva mentre per altri il trattamento fu solo endoscopico. Studi di con-
fronto tra il trattamento sequenziale endo-laparotomico ed il trattamento
chirurgico in un solo tempo della calcolosi colecisto coledocica non dimo-
strarono alcun vantaggio per il trattamento sequenziale che di fatto venne
abbandonato. Tuttavia il valore della PSTE nell’affrontare tale patologia ri-
mane inalterato per molti casi. La PSTE può e deve essere l’unico trattamen-



to nei pazienti ad alto rischio chirurgico o di età talmente avanzata da rende-
re improbabile una nuova complicanza a livello della via biliare principale
per successiva migrazione, ovvero a livello colecistico, per flogosi acuta. La
PSTE può ancora essere trattamento unico nella coledoco-litiasi con colecisti
alitiasica. Il valore dell’endoscopia operativa raggiunge il suo vertice nelle
forme complicate da ittero, infezione, pancreatite biliare. Nessun dubbio
esiste sulla scarsa invasività della PSTE. Ecco quindi risultare spontaneo as-
sociare le due metodiche, laparoscopica ed endoscopica, nella ricerca di una
mini-invasività globale ed ecco quindi ricomparire sulla scena chirurgica il
trattamento sequenziale questa volta non più endo-laparotomico, bensì en-
do-laparoscopico. Per un breve periodo sembrò essere definitivamente risol-
to il problema relativo a questa patologia. Alcuni punti rimanevano però
purtroppo oscuri. In primo luogo la realizzabilità della bonifica endoscopica,
anche nelle migliori mani, non poteva essere assoluta. In secondo luogo non
potevano essere trascurate le complicanze specifiche della PSTE che comun-
que sarebbero andate a sommarsi a quelle proprie della VLC. Un aspetto del
tutto particolare era poi la possibilità che si rivelasse tecnicamente
impossibile o inopportuna la realizzazione della colecistectomia laparosco-
pica dopo un avvenuta bonifica della VBP. In questo caso si sarebbe verifi-
cato il paradosso di dover ricorrere ad un intervento laparotomico post en-
doscopico vanificando i benefici della chirurgia mini-invasiva ritornando, di
necessità a quel trattamento endolaparotomico di cui, da anni, si era dimo-
strata la non superiorità nei confronti della chirurgia laparotomica in un
tempo unico. Un ultimo aspetto che va considerato, relativamente al tratta-
mento sequenziale endolaparoscopico, si riferisce alla necessità non infre-
quente di plurime sedute necessarie per ottenere la clearance della VBP con
una evidente scarsa compliance del paziente nei confronti della reiterazione
della metodica. E’ esperienza comune di tutti coloro che si sono occupati del-
la materia come dei due trattamenti PSTE e VLC, il più sgradito al paziente
sia sempre risultato essere quello endoscopico. D’altro canto la mini-in-
vasività deriva sicuramente dalla abolizione della laparotomia ma è senza
dubbio se non caratterizzata certamente esaltata dalla unicità di trattamento.
Ecco quindi proporsi come da privilegiare, nell’ambito della chirurgia mini-
invasiva, quella unicità di trattamento che costituiva la migliore delle carat-
teristiche positive della chirurgia laparotomica classica di certo unitamente
alla sua realizzabilità praticamente nel 100% dei casi. Come realizzare quindi
il trattamento in un tempo unico della calcolosi colecisto coledocica ? Allo
scopo esistono due opzioni una endo-laparoscopica ed una totalmente affi-
data alla chirurgia laparoscopica. Nel primo caso alla VLC si associa una
PSTE intraoperatoria. Nel secondo caso la bonifica della VBP avviene con
metodo chirurgico, preservando l’integrità dello sfintere di Oddi vuoi per
via transcistica vuoi per via coledocotomica. Ciascuna delle due tecniche ha
pregi, limiti e difetti così come partigiani e detrattori. A favore della PSTE in-
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traoperatoria stanno alcuni elementi. Molti sono i buoni endoscopisti in gra-
do di realizzare una PSTE anche con le difficoltà logistiche di una sala opera-
toria ad altro dedicata, come moltissimi sono i chirurghi in grado di realizza-
re una VLC ed un “randevue” per via transcistica con il collega endoscopi-
sta. In effetti è evidente in queste procedure una certa complessità che con-
duce inevitabilmente anche ad una dilatazione dei tempi operatori. Per altro
verso il limite intrinseco della metodica è il sacrificio di necessità dello sfinte-
re di Oddi essendo la papilla considerata, di principio, la via d’accesso alla
VBP. Quando la papilla venga identificata attraverso il reperimento di un fi-
lo guida inserito per via transcistica la PSTE è sempre possibile ed agevole;
restano però le incognite relative all’ottenimento, in questo unico tempo in-
traoperatorio di una completa bonifica della VBP. L’eventuale mancata tota-
le bonifica vanificherebbe i benefici del trattamento in un tempo. I chirurghi
che in chirurgia laparotomica eseguivano la bonifica della VBP risparmiando
l’integrità papillare, cioè privilegiando la coledocolitotomia sopraduodenale,
sono i partigiani del trattamento in un tempo totalmente per via laparoscopi-
ca. Anche questa procedura è oggi una realtà. Nel volgere di pochi anni si
sono affinate le tecniche di sutura per via laparoscopica, si sono resi disponi-
bili video endoscopi ad alta risoluzione per l’esplorazione endoluminale sia
per via transcistica sia per via transcoledocica, muniti di canali operatori atti
al passaggio di speciali cestelli di Dormia. Sono stati realizzati litotritori in-
tracorporei le cui fibre di trasferimento di energia possono passare attraver-
so i canali operatori di fibroendoscopi anche molto sottili. L’esperienza chi-
rurgica laparoscopica e la tecnologia consentono quindi di realizzare con-
temporaneamente alla VLC la bonifica per via transcistica della VBP oppure,
se necessario, la coledocolitotomia ideale. L’avanzamento delle tecniche chi-
rurgiche laparoscopiche rende anche possibile l’esecuzione, per questa via,
delle anastomosi bilio-digestive. Bisogna però dire che queste tecniche total-
mente chirurgiche presentano difficoltà di esecuzione notevoli (non sola-
mente in relazione al calibro della VBP che per una coledocotomia non deve
essere inferiore ai 7 mm.) e necessitano quindi di notevole esperienza specifi-
ca in laparoscopia, nonchè di un bagaglio strumentale assai complesso che le
rendono, al presente, meno diffuse delle metodiche multi disciplinari. Pro-
prio perchè esse sono molteplici si pone come sempre al primo posto, il pro-
blema delle relative indicazioni. Nulla o quasi vi è più da dire sulla coleci-
stectomia semplice. La VLC è la prima scelta in tutti i casi in elezione ed in
urgenza. L’esperienza ed il buon senso di ogni operatore saranno la guida
alle necessarie ovvero opportune conversioni che, in mani esperte non supe-
rano mai comunque il 5% dei casi. La papillosfinterotomia endoscopica rap-
presenta la prima scelta terapeutica nei casi di calcolosi del coledoco in cole-
cistectomizzato. In caso di insuccesso della PSTE la chirurgia aperta e, in casi
selezionatissimi, la chirurgia laparoscopica sono la naturale alternativa. Nei
pazienti con ittero, colangite, o pancreatite biliare la ERCP rappresenta la
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fase diagnostica essenziale, mentre l’aspetto terapeutico può essere deman-
dato al posizionamento di un semplice drenaggio nasobiliare piuttosto che
ad una PSTE di drenaggio o di bonifica. In questi casi l’eventuale trattamen-
to sequenziale ha un suo razionale specifico. La calcolosi colecistocoledocica
diagnosticata preoperatoriamente deve, se possibile, essere trattata in un
tempo unico, come pure quella diagnosticata intraoperatoriamente. Come
primo atto è opportuno procedere per via transcistica. L’uso di cestelli di
Dormia per via transcistica sotto controllo radioscopico, consente in molti
casi l’estrazione dei piccoli calcoli distali scoperti intraoperatoriamente. La
bonifica transcistica può essere ancor meglio realizzata utilizzando un fibro-
scopio sottile previa eventuale dilatazione del dotto cistico. Il calibro, la lun-
ghezza, la morfologia variabile dell’impianto cistico-coledocico solo rara-
mente consentono la bonifica attraverso questa via delle calcolosi del dotto
epatico, mentre è possibile anche per questa via, bene inteso oltre che per la
via coledocotomica, l’utilizzo di un litotritore intracorporeo per la frammen-
tazione di un calcolo incuneato nella papilla. Quando la via transcistica risul-
ti inefficace o in caso di macrolitiasi si deve ricorrere a tecniche alternative.
Esse sono: il trattamento sequenziale inverso, la PSTE intraoperatoria, la co-
ledocolitotomia con o senza drenaggio della VBP, l’esecuzione di una ana-
stomosi bilio-digestiva. La terapia sequenziale inversa laparoscopico-endo-
scopico è resa possibile dal posizionamento per via transcistica, dopo la
VLC, di un catetere, tipo catetere di Desplantès, che terminando con un pig
tail oltre la papilla possa essere facilmente recuperato dall’endoscopista e
possa quindi guidarlo ad una sicura PSTE. Questa opportunità è da riservar-
si a casi del tutto particolari essendo da preferirsi la PSTE intraoperatoria
(superiore anche alla coledocolitotomia in caso di VBP sottile) che, se inef-
ficace dà comunque sempre la possibilità alla chirurgia laparotomica di
esprimersi nella stessa seduta risolvendo in ogni caso ed in un unico tempo
il problema terapeutico. La coledocolitotomia sopraduodenale laparoscopica
è indicata all’orquando la via transcistica non si sia dimostrata efficace ed
esiste una via biliare di calibro tale da consentire una sicura coledocoraffia.
Ciò si verifica all’orquando il coledoco abbia un diametro di almeno 7 mm.
Questa tecnica ha il grande vantaggio di rispettare l’integrità papillare. Per
via transcoledocica è possibile usare fibroscopi di maggiore dimensione che
consentono l’utilizzo di strumenti operativi di maggior calibro e resistenza.
La via transcoledocica consente l’esplorazione del dotto epatico comune e
delle via biliari intraepatiche, la bonifica sotto controllo visivo di tutto l’albe-
ro biliare sino alla papilla, sempre chiaramenmte visibile e valutabile dopo
stimolazione farmacologica oltre che nella sua morfologia anche nella sua
motilità. Pertanto si può affermare che la VLC con bonifica transcistica della
VBP, quando possibile, e la coledocolitotomia ideale, quando necessaria,
rappresentano oggi probabilmente il metodo migliore e sicuramente il più
gradito al paziente per la cura della calcolosi colecisto coledocica. Il tratta-
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mento laparoscopico in un tempo, ovviamente se non si applica un drenag-
gio esterno della via biliare, è quasi del tutto sovrapponibile in un decorso
non complicato, a quello di una semplice VLC. D’altro canto il drenaggio
esterno della VBP è indicato solo in casi eccezionali ed il tubo a T di Kher de-
ve essere oggi considerato, dopo una coledocotomia per calcolosi un autenti-
co “ amuleto chirurgico” come già veniva definito da Chande e David sin
dal 1973. La tecnica della coledocorraffia in laparoscopia è ormai ben codifi-
cata e grazie a speciali fili di sutura piò essere realizzata con grande velocità
senza la necessità di dover ricorrere a nodi. Si tratta grazie agli ingrandi-
menti della telecamera, di una autentica sutura microchirurgica più accurata
e precisa di quella eseguibile ad addome aperto senza l’ausilio di lenti da in-
grandimento. 

Nella diagnostica preoperatoria della litiasi biliare il campo è dominato
dalla ecotomografia. Nei primi anni di realizzazione della VLC era tornata in
auge la colangiocolecistografia endovenosa con tomografia, eseguita preope-
ratoriamente, nell’intento di avere una morfologia quanto più precisa possi-
bile dell’albero biliare cercando di evidenziare preoperatoriamente il dotto
cistico, la sua dimensione, direzione, sede di inosculo. Questa pratica, grazie
al perfezionamento delle tecniche intraoperatorie ed anche almeno nel no-
stro paese per impossibilità al reperimento del mezzo di contrasto, è stata
abbandonata. La diagnostica preoperatoria posa quindi oggi su: ecotomo-
grafia, ERCP, colangiorisonanza magnetica. L’ecotomografia è l’esame di
routine grazie alla sua facilità di esecuzione, alla sua totale non invasività, al-
la sua ripetitività, ed al suo basso costo. Tale esame fornisce notizie assai
precise ed utili a livello della colecisti potendo evidenziare, al di là della ti-
pologia del suo contenuto lo stato delle sue pareti e dei tessuti circostanti.
Durante l’intervento chirurgico la diagnostica può essere perfezionata, gra-
zie a speciali sonde laparoscopiche, mediante ecotomografia e/o colangio-
grafia transcistica. Quando è possibile è opportuno iniziare con l’ecotomo-
grafia intraoperatoria. Confermata la colelitiasi e la sua tipologia l’esplora-
zione della VBP potrà dimostrare o meno la litiasi coledocica. Se l’epatocole-
doco è libero e di piccolo calibro si potrà agevolmente eseguire la VLC senza
ulteriori indugi. Se la VBP è dilatata e/o permangono i sospetti di calcolosi
endocoledocica oppure se i sospetti si trasformano in certezza si deve proce-
dere alla colangiografia transcistica (Figura 1). Questo esame ci confermerà o
meno la presenza dei calcoli e la loro sede, evidenzierà la morfologia com-
pleta dell’albero biliare intra ed extra epatico e quella del dotto cistico in re-
lazione alla sua lunghezza, eventuale valvolatura, modalità di inserzione la-
terale o mediale, ad angolo retto od acuto, prossimale o distale ai calcoli, tut-
ti elementi utili, questi, per la valutazione di praticabilità di un eventuale bo-
nifica transcistica. 
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Figura 1. Colangiografia intraoperatoria.

Tecnica chirurgica
Come per tutta la chirurgia della regione sopramesocolica in generale e

biliare in particolare raccomandiamo la posizione cosiddetta “francese”, pa-
ziente a gambe divaricate, operatore tra di esse, braccio destro lungo il corpo
e sinistro abdotto, leggero anti-trendelemburg. Il cameraman sarà seduto al
fianco destro del paziente, manovrando la telecamera con mano e braccio
destro, con l’appoggio del gomito, per una migliore stabilità, sulla coscia de-
stra del malato; l’aiuto al fianco sinistro, dove potrà manovrare con entram-
be le mani irrigatore-aspiratore o gli altri strumenti via via necessari.

La posizione di base dei trocar è quella che noi usiamo per la colecistecto-
mia: due da 10 mm, in paraombelicale destra (ottica) e 8-10 cm cranialmente
e 4-5 cm a sinistra della linea mediana (strumenti per la mano destra dell’o-
peratore); due da 5 mm, sotto-paraxifoideo sinistro (aiuto) e sull’incrocio tra
ombelicale trasversa e ascellare anteriore (mano sinistra dell’operatore). Il
trocar o l’ago per colangiografia all’arcata costale destra (Figura 2).

L’accesso transcistico
L’accesso trans-cistico costituisce il massimo vantaggio offerto dalla chi-

rurgia laparoscopica al paziente; il decorso post operatorio è infatti pratica-
mente quello di una colecistectomia semplice. Purtroppo però non è sempre
percorribile. Oltre ai casi in cui è il calibro del dotto o lo spessore delle pareti
ad impedirne il sondaggio, più frequenti sono le incompatibilità con il cali-
bro del calcolo, l’avversa anatomia della giunzione cistico-coledocica, nume-
ro e sede dei calcoli sfavorevoli. Comunque in circa il 50% dei casi o fino al

Dotto
Cistico

Coledoco



90% e oltre in altre casistiche, questa via di accesso permette la bonifica della
via biliare principale.

La rimozione dei calcoli coledocici può essere ottenuta con l’estrazione
attraverso la cisticotomia, generalmente con un cestello di Dormia (Figura 3),
oppure spingendoli in duodeno attraverso la papilla, generalmente dopo li-
totrissia intracorporea e dilatazione, pneumatica o farmacologica, dello sfin-
tere papillare. Il controllo delle manovre può essere effettuato con i raggi X,
con un intensificatore di brillanza, o, meglio, attraverso la visione fibrocolan-
gioscopica (Figura 4); quest’ultima indispensabile in caso di uso di un litotri-
tore intracorporeo per evitare lesioni della parete della via biliare principale
per errato puntamento.

Personalmente consigliamo di eseguire, sotto controllo radioscopico, non
più di 3-4 passaggi col cestello introdotto attraverso l’ago colangiografico so-
lo nel caso di 1 o 2 piccoli calcoli prepapillari. Se dopo questi tentativi non si
è riusciti ad ottenere l’estrazione è meglio passare alla fibrocolangioscopia o,
se impossibile, alla coledocotomia. E’ bene oltretutto ricordare che sono de-
scritti in letteratura diversi casi di lesioni della via biliare principale provo-
cati dall’incanulamento con cateteri piuttosto rigidi, pertanto raccomandia-
mo che l’intero passaggio e soprattutto la progressione del catetere a cestello
siano controllati in scopia. Una volta passati oltre il calcolo ma prima della
papilla, il cestello viene aperto e ritirato in questa posizione fino a intrap-
polare il calcolo; a questo punto viene delicatamente richiuso fino a man-
tenerlo saldamente tra i fili e quindi estratto. Generalmente calcolo e cestello
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Figura 2. Posizione dei trocar per la bonifica laparoscopica di calcolosi
colecisto-coledocica.
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non passano dall’ago, conviene allora “appoggiare” il calcolo sulla parete
gastrica anteriore ed estrarlo con una pinza da un trocar di maggior diame-
tro.

Se questi tentativi hanno successo eseguiamo una colangiografia finale di
controllo e, chiuso il cistico con due clip lo sezioniamo, completando la
colecistectomia. Non mettiamo di routine drenaggi, nè endo biliari nè sot-
toepatici. Nelle 48 ore successive somministriamo ogni 8 ore dei farmaci an-
tispastici per evitare ipertensione biliare.

Figura 3. Estrazione di calcolo dal dotto cistico. Se le dimensioni del
calcolo lo richiedono è possibile ampliare la cisticotomia con bisturi lapa -
roscopico.

Figura 4. Calcolo coledocico: visione fibrocolangioscopica.
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Come già accennato però, la bonifica in Rx-scopia è spesso infruttuosa; si
procede quindi all’introduzione di un fibroscopio. Per il loro accesso all’ad-
dome si infiggerà un trocar da 5 mm al posto dell’ago della colangiografia.
La visione endobiliare avviene in immersione, quindi durante tutte le mano-
vre si dovrà cercare di mantenere l’irrigazione. Qualche volta, raramente, il
calcolo è troppo grosso per passare dalla via biliare principale a quella se-
condaria: in questo caso, col cestello in tensione, abbiamo praticato, con il bi-
sturi laparoscopico, una incisione sopra di esso, allargando in pratica la cisti-
cotomia fino alla confluenza, in modo che il calcolo possa essere estratto
(Figura 3). Lo svantaggio di questa azione è costituito dal fatto che dopo di
essa la visione endobiliare peggiora nettamente, perchè l’irrigazione non rie-
sce più a distendere bene la via biliare, fuoriuscendo il liquido dalla grossa
breccia.

Se invece il calcolo non può essere afferrato o è incuneato in papilla resta
la risorsa della litotrissia. Si lavano poi i frammenti attraverso la papilla, do-
po somministrazione di una generosa dose di anti spastici (impieghiamo abi-
tualmente 2 o 3 fiale di Buscopan o analoghi), eventualmento spingendoli
con il colangioscopio, che spesso riesce a passare in duodeno. Questo pas-
saggio si riconosce dall’improvvisa riduzione di resistenza all’avanzamento,
ma soprattutto dalla visione, improvvisamente più “buia”; avvicinandosi al-
la parete si riconoscerà l’aspetto vellutato della mucosa duodenale, così di-
verso dall’endotelio biliare. Si deve comunque osservare la papilla dal ver-
sante coledocico per escluderne processi patologici e anche per verificarne la
peristalsi.

Comunque si sia eseguita la bonifica deve essere verificata la sua comple-
tezza; se questo è agevole nel coledoco, per controllare i dotti epatici è quasi
sempre indispensabile eseguire una nuova colangiografia. Si può tentare di
dirigere l’endoscopio verso il fegato, in casi di anatomia favorevole, even-
tualmente anche sezionando completamente il cistico, liberandolo dalla co-
lecisti, potendolo così inclinare più caudalmente aprendo l’angolo con la via
bilare principale.

La chiusura del cistico conclude il tempo coledocico; le clip non sono
quasi mai soddisfacienti e allora consigliamo di afferrare il cistico con una
pinza preventivamente introdotta in un cappio preformato di filo riassorbi-
bile e serrarlo in questo modo. E’ talvolta indispensabile (cistico molto corto,
ampia cisticotomia) eseguirne la sutura: utilizziamo con soddisfazione in
questi casi delle suture specifiche per laparoscopia con ago curvo e clip in
PDS all’estremità, e un altra clip per chiudere la sutura. La colecistectomia
ed eventualmente la messa a dimora di un drenaggio da 5 mm sottoepatico
destro completano l’intervento.

L’accesso trans-coledocotomico
La via d’accesso attraverso una coledocotomia ha permesso, nella nostra
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esperienza, di portare la percentuale di successo negli interventi per calcolo-
si colecisto-coledocica a oltre il 90%, contro il 50 della via trans cistica. Anche
la visione è migliore, poichè si può utilizzare un fibroscopio di calibro mag-
giore, 6-7 millimetri, ovviamente dotato di un più grande canale operativo,
tale da consentire un buon flusso di irrigazione anche con inseriti nel canale
stesso cestello o sonda da litotrissia. Per le stesse ragioni questi interventi
sono spesso rapidi nonostante la necessità di eseguire la sutura biliare.

In linea di massima passiamo alla coledocotomia dopo che la via trans-ci-
stica non ha avuto successo, ma ci sono alcune situazioni in cui questa viene
scelta di prima intenzione dopo la colangiografia intraoperatoria: inserzione
papillare o prepapillare del dotto cistico, calcolosi a grossi calcoli con cistico
relativamente sottile, calcoli nell’albero bilare prossimale. Riguardo alle di-
mensione della via biliare principale consideriamo il limite minimo per ese-
guire in sicurezza questo accesso 7-8 millimetri. Nessun paziente ha avuto
drenaggi endobiliari (tubo a “T”) di nessun genere. Ci sono alcuni accorgi-
menti di tecnica che consigliamo nel fare questo intervento: intanto l’utilizzo
dell’ottica angolata, a 25 o 30 gradi con visione diretta dall’alto in basso che
fornisce la migliore visuale sull’ilo epatico; poi la sede dell’incisione: deve
essere soprattutto “comoda”. Se in linea di principio quando è possibile prati-
chiamo l’incisione, obliqua dal basso in alto e dalla sinistra (del paziente) a
destra, alla giunzione cistico-epatica, ovviamente nelle confluenze laterali, ri-
teniamo comunque più importante scegliere un tratto ben visibile, preparato
facilmente, in cui gli angoli della breccia siano ben esposti per la sutura finale.

Un altro artificio che “aiuta” è quello di lasciare la via biliare dilatata
iniettando dal catetere colangiografico soluzione fisiologica e chiudendolo
quindi provvisoriamente con una clip: in questo modo è più agevole ese-
guirne la prima incisione, che pratichiamo con un bisturi laparoscopico con
lama n° 11, minimizzando anche i rischi di una lesione della parete biliare
posteriore. Vi sono alcuni strumenti proposti come bisturi laparoscopici, tut-
tavia a noi è sempre parso molto pratico quello che ci siamo costruiti, facen-
do saldare un portalama tradizionale su un palpatore da 5 millimetri. L’asti-
na viene introdotta nel trocar dopo essere stata infilata in un riduttore metal-
lico, abbastanza lungo da contenere completamente all’interno la lama, per
evitare lesioni involontarie. Naturalmente il bisturi deve essere messo nel ri-
duttore con l’estremità opposta alla lama inserita dalla parte interna del ri-
duttore stesso, per evitare di tagliare il gommino di tenuta. L’utilizzo delle
forbici consente un allargamento più preciso e mirato dell’incisione, che, lo
ricordiamo, deve essere delle dimensioni del colangioscopio a disposizione,
per evitare perdita del liquido di irrigazione. Perchè sia agevole è opportuno
fare l’incisione col bisturi al margine sinistro (anatomico) della linea della co-
ledocotomia, per proseguire poi l’incisione con le forbici, che sono introdotte
nel trocar da 10 millimetri a sinistra della linea mediana, da sinistra a destra.
Durante tutto questo tempo la regione verrà esposta grazie alla trazione
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esercitata con la pinza da presa della mano sinistra sull’infundibolo colecisti-
co, mentre l’irrigatore aspiratore impugnato dall’aiuto abbasserà duodeno e
angolo colico destro.

Se ci si trovasse ostacolati da un legamento ombelicale particolarmente
adiposo, consigliamo di sospenderlo preliminarmente con un punto trans
parietale a “u”. A tale scopo troviamo pratico l’utilizzo degli aghi retti im-
piegati abitualmente per confezionare le borse di tabacco intestinali con le
pinze a rastrello nelle anastomosi meccaniche.

In modo del tutto analogo a quanto detto riguardo alla esplorazione trans
cistica si introduce attraverso il trocar in ipocondrio destro il coledocoscopio,
che viene diretto nella via biliare principale. Si avvicina la cannula del trocar
fino alla breccia, si attiva l’irrigazione e si esplora il lume biliare fino a trova-
re i calcoli; mantenendosi a distanza da essi, sempre mantenendo l’irrigazio-
ne, si introduce il cestello con cui verrà eseguita la bonifica, in modo del tut-
to analogo a quanto già descritto, ma con l’evidente vantaggio della maggior
robustezza degli accessori, della visione costantemente più chiara, della
distensione biliare mantenuta dalla continua irrigazione. 

In alcuni casi la presenza di minuti detriti biliari o di molteplici piccoli
calcoli rende poco pratico il procedimento abituale, siamo quindi ricorsi a
degli energici lavaggi attraverso la coledocotomia, eseguiti sia introducendo
l’irrigatore-aspiratore, sia una sonda di Nelaton collegata ad una siringa da
50 cc. In questo modo si ottiene rapidamente la fuoriuscita dei piccoli calcoli
che poi saranno aspirati, meglio con un aspiratore da 10 millimetri di diame-
tro, dalla regione sottoepatica e subfrenica destra.

Al termine della bonifica si controllerà prossimalmente e distalmente l’in-
tera via biliare, osservando anche la funzionalità papillare, eventualmente
iniettando in bolo endovenoso ceruleina e/o antispastici. L’osservazione co-
langioscopica diretta è il metodo più affidabile per giudicare la completezza
della bonifica, ma vogliamo ricordare, poichè ci è occorso in un caso, la pos-
sibilità che, con un dotto cistico particolarmente lungo qualche calcolo risal-
ga in esso spinto dal lavaggio e vi resti momentaneamente intrappolato, per
poi discendere nel coledoco; bisogna quindi sentirne il contenuto con le pin-
ze quando lo si chiude e soprattutto controllare accuratamente la colangio-
grafia finale.

Per eseguire agevolmente la sutura inseriamo una pinza da presa dal tro-
car sottocostale, per mantenere con essa la trazione sulla colecisti, liberando
la mano sinistra dell’operatore. Il chirurgo opererà quindi attraverso i trocar
consueti posti a una buona angolazione tra di loro e a una distanza adeguata.

All’inizio della nostra esperienza non esistevano suture laparoscopiche
dedicate e abbiamo così impiegato diversi fili eseguendo un’asola per il no-
do di inizio e una legatura intracorporea per la fine, oppure applicando clip
metalliche; oggi consigliamo vivamente il sistema più semplice, che consiste
nell’eseguire una sutura continua in Polidiossanone 4 o 3-0 utilizzando delle
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suture laparoscopiche dedicate (MIC 54; Ethicon), con ago curvo, fermate in
coda da una clip riassorbibile. Un altra clip, fornita nella confezione, viene
poi applicata al termine della sutura. In questo modo un tempo delicato co-
me la raffia viene eseguito rapidamente e con relativa facilità. Una cosa da
ricordare è di non “tirare” la sutura nell’applicare la clip finale, per non re-
stingere la via biliare, e di tener presente l’ingrandimento del sistema lapa-
roscopico, che potrebbe far comprendere nei punti parti troppo esigue di pa-
rete coledocica.

Non riteniamo vantaggioso il posizionamento di un drenaggio endo bi-
liare; comunque, se lo si volesse mettere riteniamo si dovrebbe preferire un
piccolo drenaggio trans-cistico, e non un tubo a “T”.

Infine, anche se si è stanchi, si esegua la colangiografia transcistica con
cui verificare la tenuta della raffia, l’assenza di calcoli residui e di stenosi, lo
scarico papillare. Chiusura definitiva del cistico, sua sezione, colecistecto-
mia, un lavaggio abbondante ed un drenaggio sottoepatico destro concludo-
no l’intervento.

Non lasciamo sondino nasogastrico nè l’eventuale catetere vescicale. Il
paziente segue la progressione alimentare come per la via transcistica, men-
tre vengono somministrati antispastici (es. Buscopan 2 fiale ogni 6 ore in fle-
boclisi) per 48 ore. Il drenaggio, se negativo, viene rimosso in terza o quarta
giornata, e il paziente dimesso in quinta. 

Figura 5. Coledoco-raffia obliqua.

Dotto cisticosezionato
tra clips Coledoco
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Malattia da reflusso gastro-esofageo

Introduzione

Dopo l’appendicectomia e la litiasi della via biliare, l’attenzione di tutti i
chirurghi che si interessano di chirurgia laparoscopica e/o toracoscopica si è
prontamente rivolta alle malattie funzionali del giunto esofago gastrico. At-
traverso questa metodica e con l’ausilio di ottiche angolate a 30°, è possibile
visualizzare ogni regione della cavità addominale, compresa la regione car-
dio-esofagea e mediastinica, in modo assolutamente migliore che in chirur-
gia tradizionale. Inoltre, la facilità di riconoscimento e di dissezione di ogni
struttura e l’indubbio gradimento da parte dei pazienti di un intervento po-
co traumatico, ha contribuito al formarsi, in tempi brevi, di casistiche assai
numerose e di chirurghi esperti. La chirurgia video-laparoscopica, per le sue
note caratteristiche di mini-invasività, rende gli interventi di fundoplicatura
più graditi non solo ai pazienti ma di maggior interesse anche per i gastro-
enterologi. Il trattamento chirurgico mini-invasivo del reflusso gastro esofa-
geo associato o meno alla presenza di ernia jatale (fundoplicature totali o
parziali), dell’acalasia esofagea (miotomia secondo Heller + emifundoplica-
tio anteriore secondo Dor) e della malattia peptica (vagotomie) già da tempo
ha dimostrato la superiorità dell’intervento chirurgico nei confronti della ter-
apia medica protratta e della chirurgia tradizionale. Numerosi lavori, soprat-
tutto europei (1) (2) (3), ne sono una prova evidente. La terapia medica del
GERD, pur molto efficace, non elimina la malattia nelle sua componente
anatomica, modifica la qualità del refluito ed eventualmente il tempo di con-
tatto rendendo semplicemente la mucosa esofagea più tollerante all’insulto
biologico. Il trattamento chirurgico della malattia da reflusso gastro-esofageo
prevede la ricostruzione funzionale dei meccanismi che si oppongono al re-
flusso, correzione che però non deve impedire atti fisiologici come l’erutta-
zione o parafisiologici come il vomito. Pertanto le malattie benigne e funzio-
nali dell’apparato digerente rappresentano un capitolo della patologia chi-
rurgica per il quale la chirurgia miniinvasiva costituisce oggi un’indicazione
elettiva.

Già da lungo tempo la chirurgia convenzionale aveva dimostrato la supe-
riorità, nei risultati a lungo termine, dell’intervento chirurgico nei confronti
della terapia medica protratta (4), ma la diffusione degli interventi anti-re-
flusso è stata da sempre limitata per lo specifico di un trauma operatorio ri-
tenuto, a torto o a ragione, troppo grande per un intervento di carattere fun-
zionale. La chirurgia video-laparoscopica, per le sue note caratteristiche di
mini-invasività, rende gli interventi di fundoplicatura più graditi ai pazienti



e di maggior interesse per i gastroenterologi. Questo spiega, pur nel mante-
nimento delle corrette indicazioni, un incremento numerico evidente delle
operazioni anti-reflusso. Ciò è legato al fatto che pazienti con indicazione
chirurgica formalmente corretta che rifiutavano l’intervento convenzionale o
non venivano consigliati allo stesso oggi si fanno operare.

Tecniche chirurgiche
La maggior parte dei chirurghi esegue una fundoplicatio totale a 360°. La

tecnica laparoscopica, che ripete l’intervento di Nissen (5), è la più eseguita
sia in Europa che negli Stati Uniti. I dettagli di tecnica che più vengono enfa-
tizzati nell’esecuzione di una Nissen o sue modificazioni sono la chiusura
dei pilastri diaframmatici e la sezione dei vasi brevi. Questi due elementi si
considerano indispensabili per ovviare alla migrazione intratoracica del ma-
nicotto (7) ed alla disfagia persistente postoperatoria. 

La maggior parte degli Autori ritiene che la fundoplicatura totale secon-
do Rossetti-Hell, la modifica più importante della Nissen classica, sia più
gravata da queste complicanze. A tale proposito, pur considerando con at-
tenzione i dati della letteratura, ci appare opportuno fare alcune puntualizz-
azioni che derivano dall’esperienza personale. Per la Rossetti-Hell, come per
ogni fundoplicatura totale, è indispensabile una buona mobilizzazione del
fondo gastrico. Questa si ottiene mediante sezione completa del legamento
gastro-frenico sino, posteriormente, alla inserzione crurale del pilastro
sinistro e, lateralmente, sino al primo vaso breve. Tale liberazione completa
va effettuata sotto controllo visivo continuo ed è possibile sempre solo util-
izzando le ottiche a 30°. 

Nei casi con ernia jatale evidente (Figura 1), cioè quando i vasi brevi, per
la migrazione in torace del fondo gastrico brevi non sono, una simile libera-
zione del fondo è sufficiente a realizzare un manicotto senza alcuna trazione
sui margini da suturare.
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Figura 1. Visione laparoscopica dello iato esofageo con evidente ernia jatale.
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Nei casi di reflusso senza ernia può essere necessario, anche per la Ros-
setti-Hell, sezionare parte del legamento gastro-splenico, 1-2 vasi brevi, ma
non di più. Una estesa liberazione della grossa tuberosità mediante sezione
di tutti o quasi i vasi brevi, come più facilmente si ottiene partendo dal basso
della grande curvatura, può invece forse favorire la migrazione posteriore di
un corpo gastrico “troppo libero” rispetto alla porzione fundica ancorata al-
l’esofago addominale e rende ragione assai bene della componente rotatoria
a volte evidente nelle recidive erniarie. Per tale motivo, anche nell’esecuzio-
ne di una fundoplicatio secondo Nissen, non è opportuno sezionare tutti i
vasi brevi sino all’incrocio delle due gastroepiploiche destra e sinistra. 

La chiusura dei pilastri, essendo mantenuti intatti i meccanismi di norma-
le contenzione addominale dello stomaco (piccolo omento e legamento
gastro-splenico in toto) ed essendo il manicotto contenuto tra parete esofagea
e nervo vago posteriore, che funge da fionda, è necessaria solo in caso di er-
nia jatale particolarmente voluminosa e soprattutto nelle ernie da rotazione.

E’ noto peraltro che, nei casi di larga breccia diaframmatica, nei quali è
frequente l’ipoplasia del pilastro sinistro, la jatoplastica è purtroppo un
provvedimento di difficile esecuzione la cui tenuta a distanza è aleatoria.

Viene infatti sottolineata nella più recente letteratura di chirurgia laparo-
scopica così come nella letteratura precedente, la necessità di eseguire a vol-
te, nelle grandi ernie, una sutura non solo posteriore ma anche anteriore del-
la breccia diaframmatica. Ci sembra opportuno qui ricordare la possibilità ed
opportunità, nelle voluminose ernie da rotazione, di utilizzare protesi non
riassorbibili per la chiusura del difetto (8). 

Fundoplicatio secondo Rossetti - Hell
Tra le varie fundoplicature proposte, la tecnica di Nissen modificata da

Rossetti-Hell nel 1977 (9) è da noi la più eseguita e, nella nostra esperienza
costituisce un’efficace plastica antireflusso. Nell’applicare questa tecnica chi-
rurgica con metodo laparoscopico, ci è parso corretto utilizzare la medesima
tecnica eseguita con accesso tradizionale.

L’intervento è condotto in anestesia generale con intubazione endotra-
cheale e ventilazione meccanica assistita. Il paziente, cui è stato posizionato
un sondino naso-gastrico, è posto in decubito supino ed in posizione di leg-
gero anti Trendelemburg, con le gambe divaricate e il braccio sinistro esteso
per il mantenimento di una via di infusione. Non applichiamo il catetere ve-
scicale. Il chirurgo operatore si pone tra le gambe del paziente, con un’aiuto
alla sua destra ed un’assistente che manovra la telecamera seduto alla sua si-
nistra. La strumentista con il tavolo dei ferri è tra l’operatore e l’aiuto. L’ap-
parecchiatura videolaparoscopica è invece posta dietro la spalla destra del
paziente (Figura 2). 

Utilizziamo 5 trocars: due da 10 mm e tre da 5 mm. Indotto lo pneumope-
ritoneo con introduzione dell’ago di Verres 5 centimetri sia cranialmente che
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alla sinistra della cicatrice ombelicale, dopo aver raggiunto una pressione
endoaddominale di 15 mmHg, si inserisce nella stessa sede il primo trocar
da 10 mm nel quale introduciamo un’ottica angolata a 30° (che permette
l’esplorazione di ogni spazio della cavità addominale in modo
assolutamente migliore rispetto ad un’ottica frontale). In sede sottoxifoidea
sinistra inseriamo un trocar da 5 mm con un paletto palpatore allo scopo di
sollevare il lobo sinistro del fegato. Vengono quindi inseriti altri tre trocars.
Uno da 10 mm, sulla linea emiclaveare sinistra appena al di sotto dell’arcata
costale, attraverso cui l’operatore utilizzerà gli strumenti da taglio, disse-
zione, emostasi e sutura. Un altro trocar da 5 mm, sulla linea ascellare an-
teriore in corrispondenza dell’arcata costale, verrà utilizzato dall’aiuto per
introdurre una pinza da presa con la quale afferrare lo stomaco. L’ultimo
trocar da 5 mm, posizionato in ipocondrio destro, consentirà all’operatore di
manovrare una pinza da presa con la mano sinistra (Figura 3).

Attirato lo stomaco verso il basso, si incide la membrana di Laimer -Ber-
telli sull’apice dello jato con risparmio dei legamenti gastro-epatico e gastro-
splenico e visualizzazione del nervo vago di sinistra (Figura 4); il legamento
gastro-frenico viene invece sezionato completamente fino al retroperitoneo
il che consente di far girare agevolmente il fondo gastrico al di dietro del-
l’esofago. Quindi per via smussa, e con l’aiuto dello pneumoperitoneo, si
penetra nello spazio mediastinico e si identifica il nervo vago di destra che
viene lasciato posteriormente per evitare di comprenderlo nella fundoplica-
tio. E’ sempre essenziale, per la buona riuscita di ogni operazione di fundo-
plicatio, una dissezione dell’esofago spinta in alto nel mediastino tale da

Figura 2. Posizione del paziente e dell’equipe chirurgica.
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rendere possibile portare in addome un segmento esofageo sufficientemente
lungo. Realizzato un ampio passaggio nel meso-esofago, vi si fa passare una
pinza da presa da destra a sinistra che va ad afferrare il fondo gastrico e lo
ritira a destra dell’esofago. Afferrando poi con delle pinze da presa quelli
che saranno i margini sinistro e destro della fundoplicatura, l’operatore cali-
bra, dopo sostituzione del sondino naso-gastrico con una sonda tra 40 e 60 F,
la “morbidezza” della valva. Secondo la tecnica della floppy Nissen diamo
generalmente tre punti staccati con filo non riassorbibile 2/0 ed annodatura
extracorporea, in modo che il manicotto abbia una lunghezza di circa 2 cen-
timetri e, secondo la modifica di Rossetti, non comprendiamo nei punti l’eso-
fago ma fissiamo con uno o due punti il margine sinistro del manicotto alla
parete anteriore dello stomaco (Figg. 5-6). Per eseguire l’annodatura extra-
corporea utilizziamo uno spinginodi da noi realizzato (10) e prodotto dalla
Aesculap, con il quale è possibile eseguire velocemente normali nodi chirur-
gici o nodi scorsoi autobloccanti, tra cui il Roeder, in maniera semplificata e
procedere anche alla sezione della sutura senza la necessità di cambiare
strumento. Nel caso in cui lo jato presenti un’ampia apertura, eseguiamo la
jatoplastica con uno o due punti sempre annodati con tecnica extracorporea.
Alla fine dell’intervento non viene lasciata nessuna sonda nasogastrica. La
mattina della prima giornata postoperatoria viene iniziata un’alimentazione
liquida che verrà sostituita, in seconda giornata, da una dieta normale. I pa-
zienti vengono poi dimessi in III giornata. L’intervento, nella nostra
esperienza, ha una durata media di 60 minuti, con il 94% di risultati eccellen-
ti(Visik I-II), come nelle casistiche più importanti (1) (2) (3).
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Figura 3. Posizione dei trocars.
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Figura 6. Fundoplicatura secondo Rossetti. Particolare della plastica a 360°
che risulta essere corta (1-2 cm) e “floppy”.

Figura 5. Fundoplicatura secondo Rossetti-Hell.

Figura 4. Identificazione del nervo vago anteriore.
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Acalasia esofagea

Introduzione

Un altra patologia in cui l’accesso mini-invasivo è da preferirsi a quello
convenzionale è l’acalasia esofagea. Anche in questi pazienti i risultati della
chirurgia (miotomia secondo Heller + emifundoplicatio anteriore secondo
Dor) (16) (17) appaiono migliori per efficacia e stabilità rispetto alla terapia
medica ed alle tecniche di dilatazione (15), che vanno riservate ai malati an-
ziani e/o ad alto rischio chirurgico ed anestesiologico. La letteratura offre
tecniche diversificate, non solo in relazione alla via d’accesso prescelta, lapa-
roscopica o toracoscopica, ma anche in relazione al tipo della miotomia, che
può essere lunga o limitata, ed alla associazione o meno di un meccanismo
antireflusso. L’accesso mini-invasivo, anche in questo campo, diminuendo in
modo quasi drammatico il trauma chirurgico, rende più accettabile l’inter-
vento.

Sulla scorta di queste considerazioni appare opportuno riservare la dila-
tazione ai malati anziani e/o ad alto rischio chirurgico inviando all’interven-
to i pazienti giovani ed a basso rischio anestesiologico.

Tecniche chirurgiche
In letteratura si evidenziano nette differenze di tecnica, non solo in rela-

zione alla via d’accesso prescelta, laparoscopica o toracoscopica, ma anche in
relazione al tipo della miotomia ed alla associazione ad essa di un meccani-
smo antireflusso. Alcuni autori eseguono una miotomia lunga anche sul ver-
sante gastrico considerando l’azzeramento della pressione del LES, control-
lato con manometria intra-operatoria, elemento essenziale alla eliminazione
del cardiospasmo (18). E’ evidente che per ciò si sottolinei la necessità, per
ovviare ad un reflusso patologico post-chirurgico, di eseguire sempre una
valva anti-reflusso. Allo scopo si possono realizzare differenti valvole antire-
flusso.

Per realizzare una fundoplicatio totale, è necessaria una completa disse-
zione posteriore dell’esofago che potrebbe essere evitata, nella cura dell’aca-
lasia, proprio grazie alla tecnica video-laparoscopica. Uno dei vantaggi della
chirurgia laparoscopica dell’acalasia consiste appunto nel limitare al minimo
la dissezione del viscere tale da poter presupporre, secondo alcuni, la non
confezione di una valva antireflusso anche in presenza di una miotomia
estesa sullo stomaco per 2-2,5 cm. Altri Autori come l’americano Pellegrini
(19) eseguono l’intervento per via toracoscopica sinistra ed estendono la
miotomia sullo stomaco per soli 0,5 cm. Con tale intervento si vorrebbe con-
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servare una relativa funzione del LES tale da impedire il reflusso post-mio-
tomia. La via toracica è stata tradizionalmente utilizzata da molti chirurghi.
In chirurgia convenzionale essa è risultata però sempre minoritaria rispetto
alla via addominale ed anche in chirurgia mini-invasiva è meno utilizzata
perché un pò più traumatizzante e più indaginosa, basti pensare alla necessi-
tà dell’intubazione endo-bronchiale selettiva. Se si ricerca ed ottiene l’azzera-
mento del LES una opportuna plastica antireflusso è, per questa via, certa-
mente più difficile dal punto di vista tecnico.

La conservazione della funzione residua dello sfintere esofageo inferiore,
accattivante dal punto di vista teorico, è però difficile da realizzarsi in rela-
zione alla possibilità di ovviare del tutto al reflusso iatrogeno. Se infatti non
ci si fida del solo controllo clinico, spesso negativo, ma, come lo stesso Pelle-
grini riferisce, si eseguono controlli postoperatori strumentali, si vede come
un reflusso asintomatico, subdolo, ma alla lunga pericoloso, si verifica in alta
percentuale, anche in mani esperte come le sue. 

Tecnica personale
La posizione del malato, dell’équipe chirurgica e dei trocar, è la stessa

utilizzata nella Rossetti-Hell. Utilizziamo sempre 5 trocars: due da 10 mm. e
tre da 5 mm, e un’ottica angolata a 30°.

Attirato lo stomaco verso il basso, si incide la membrana di Laimer-Ber-
telli con un’incisione arciforme tra i i due pilastri diaframmatici sempre ri-
sparmiando il piccolo omento, in modo da non lesionare i rami vagali epatici
in esso contenuti. Dopo aver visualizzato il nervo vago di sinistra, si prepara
l’esofago penetrando per via smussa nello spazio mediastinico fino ad evi-
denziare una buona parte dell’esofago toracico inferiore. Quindi utilizzando
un dissettore curvo e stando alla sinistra del nervo vago anteriore, si realizza
per via smussa una breccia tra le fibre muscolari longitudinali e circolari del-
l’esofago addominale fino al riconoscimento della mucosa che appare di co-
lorito biancastro. A questo punto è utile eseguire la miotomia utilizzando il
crochet e la coagulazione monopolare, proseguendo verso l’alto per almeno
6-8 cm. La miotomia viene quindi completata procedendo verso lo stomaco e
termina 2 cm. al di sotto del cardias, per una lunghezza complessiva di circa
10 cm (Figura 1). Una esofagogastroscopia intraoperatoria controlla che la
miotomia sia completa, sia al di sopra che al di sotto del cardias, in assenza
di lesioni mucose (Figura 2). Infine, per proteggere la mucosa esofagea nella
sede della miotomia, eseguiamo sempre una fundoplicatio parziale anteriore
secondo Dor (sempre con annodatura extracorporea), che allo stesso tempo
viene a creare una nuova valvola a protezione dell’esofago contro il reflusso
del contenuto gastrico (Figura 3).
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Figura 1. Esecuzione della miotomia con crochet monopolare.

Figura 2. Controllo esofagogastroscopico della miotomia.

Figura 3. Emifundoplicatio anteriore a 180° secondo Dor.
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Conclusioni

La nostra opinione personale è che anche per i disturbi motori dell’esofa-
go l’accesso miniinvasivo deve essere oggi la prima scelta per i pazienti con
indicazione chirurgica. La via laparoscopica è la più eseguita ed è la preferibi-
le per la sua semplicità e per la minore traumaticità. Il controllo manometrico
intra-operatorio è il sistema più efficace nella dimostrazione dell’avvenuto
azzeramento del LES. Il controllo endoscopico intra-operatorio è utilissimo
per verificare la completezza della miotomia che è preferibile si estenda sullo
stomaco a sezionare le fibre oblique della cravatta di Helvetius e per con-
trollare l’integrità della mucosa erniata attraverso la breccia miotomica. An-
che se la dissezione dell’esofago in chirurgia video-laparoscopica è ridotta al
minimo appare prudente eseguire un provvedimento antireflusso mediante
fundoplicatio parziale. Tra le fundoplicatio parziali a seguito di Heller la più
eseguita è, almeno in Europa, l’operazione di Dor che consente, oltre che di
prevenire il reflusso di ricoprire, essendo una fundoplicatio anteriore, la
porzione inferiore dell’esofago cioè l’area più a rischio di perforazioni. 

La tecnica laparoscopica eseguita sotto controllo endoscopico intra-ope-
ratorio è sicura e consente, in mani esperte, la riparazione, per la stessa via,
di complicanze intra-operatorie non solo minori. La via toracoscopica, che
rende possibile una miotomia assai estesa verso l’alto, costituisce l’accesso
ottimale solo per le discinesie che si estendono al corpo esofageo.



La malattia ulcerosa

Introduzione

L’introduzione nella cura della malattia ulcerosa di farmaci ad elevata effi-
cacia terapeutica ha in pochi anni radicalmente modificato la situazione. La
scoperta degli antiH2 recettori, successivamente degli inibitori della pompa
protonica, dei procinetici ed infine l’avvento di terapie mediche combinate atte
ad ottenere l’abolizione dell’acidità e soprattutto la eradicazione dell’H e l i c o -
bacter Pylori, ha fatto si che la chirurgia classica risultasse perdente nei con-
fronti del trattamento medico. In tutti i reparti chirurgici, negli ultimi anni,
sono state trattate solo le complicanze della malattia ulcerosa (perforazioni,
emorragie e stenosi), essendo per tutti chiaro che la malattia non complicata
era passata totalmente nelle mani dei gastroenterologi. L’avvento della chirur-
gia mini-invasiva ha un po’ modificato tale situazione da tempo stabilizzata.

Si può ritenere con ragionevolezza che i candidati alla chirurgia mini-in-
vasiva per malattia ulcerosa duodenale siano:

• tutti i pazienti, specie se giovani, con ulcera duodenale (comprese le ul-
cere iuxtapiloriche) che necessitano di terapia medica continuativa per sva-
riati decenni;

• tutti i pazienti che ripresentano recidiva ulcerosa a causa di una ano-
mala assunzione della terapia medica nei modi e nel tempo;

• tutti i pazienti a bassa compliance rispetto ad una terapia medica cronica;
• I pazienti che, nonostante corretta terapia medica, evidenziano malattia

ulcerosa complicata da substenosi, sanguinamento, necessità di alte dosi di
farmaco. 

In tutti i pazienti la conferma della diagnosi è stata ottenuta mediante
esofagogastroduodenoscopia e prelievo bioptico con conferma istologica
della benignità della lesione. Un ultimo apetto certamente meno importante,
ma non del tutto trascurabile, è quello del confronto economico in termini di
costo-beneficio tra trattamento medico protratto e chirurgia mini-invasiva,
nettamente a favore di quest’ultima. Per quanto riguarda la cura dell’ulcera
duodenale la scelta tra terapia medica e chirurgica è pertanto estremamente
precisa, con una netta preferenza per la terapia medica nei pazienti con bre-
ve storia clinica e rapida risposta terapeutica. Quindi un intervento “funzio-
nale” come la vagotomia ben si presta, dal punto di vista pratico e concettua-
le, ad essere realizzato con accesso mini-invasivo laparo o toracoscopico e
come valida alternativa alla terapia medica con un effetto terapeutico dura-
turo ed efficace. Recentemente, in alcuni Paesi del terzo mondo, l’intervento
laparoscopico è stato sostituito alla terapia medica sicuramente più costosa e
certamente irregolarmente assunta.
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Vagotomia secondo Hill – Barker

Tecnica chirurgica
La tecnica della vagotomia tronculare posteriore e superselettiva anterio-

re è stata descritta per la prima volta nel 1978 da Hill e Barker, come modifi-
ca alla vagotomia superselettiva anteriore e posteriore proposta nel 1967 da
Holle e Hart, allo scopo di facilitare l’atto chirurgico e di migliorare la dener-
vazione gastrica. Infatti la sezione tronculare del vago posteriore, o destro, è
più facile rispetto alla superselettiva posteriore e permette di minimizzare la
possibilità di innervazione residua posteriore fundica (la sezione del tronco
vagale posteriore va condotta circa 5 - 6 cm al di sopra del cardias dove qua-
si la totalità degli studi anatomici ha riscontrato che nel 90% dei casi il vago
si trova come tronco unico); la denervazione è sicuramente più completa; la
motilità dell’antro gastrico è conservata in quanto il vago anteriore, o sini-
stro, emette rami anche per la parete posteriore. L’intervento è condotto in
anestesia generale con intubazione endotracheale e ventilazione meccanica
assistita. Il paziente è posto in decubito supino ed in posizione di leggero an-
ti-Trendelemburg, con le gambe divaricate e il braccio sinistro esteso per il
mantenimento di una via di infusione. Posizioniamo un sondino nasogastri-
co preoperatorio e non poniamo il catetere vescicale. Il chirurgo operatore si
pone tra le gambe del paziente mentre l’aiuto che manovra la telecamera è
sul lato dx del malato e l’altro aiuto è sul lato sinistro del paziente. La stru-
mentista con il tavolo dei ferri è anch’essa a sx ma vicino ai piedi del malato.
L’apparecchiatura videolaparoscopica è invece posta dietro la spalla destra
del paziente (Figura 1).

Lo pneumoperitoneo si ottiene introducendo l’ago di Veress in sede
periombelicale dx. 

14-15 mmHg sono sufficienti per ottenere una buona camera di lavoro.
Introduciamo il primo trocar circa 3-4 cm al di sopra dell’ombelico ed a sx in
modo, come nel trattamento della malattia del giunto esofago-gastrico, da
avere il cardias di fronte. Un altro trocar da 5 mm viene inserito in sede
settoxifoidea sx per poter inserire un paletto in modo da sollevare il lobo sx
del fegato. Un terzo trocar da 5 mm viene inserito in ipocondrio dx per
permettere l’ingresso di una pinza manovrata dalla mano sx del chirrugo
operatore. Un trocar operativo per la mano dx del chirurgo viene inserito
due dita al di sotto del margine costale sx in corrispondenza della linea
emoclavicare. Un ultimo trocare da 5 mm viene inserito sulla linea ascellare
anteriore sx sopra al di sotto del margine costale di sx; questa ultima porta
verrà utilizzata dall’aiuto per inserire una pinza da presa in modo da auitare
l ’ o p e r a t o r e . Utilizziamo sempre un ottica angolata da 30° con visione dal-
l’alto in basso.

Evidenziata la zona cardiale, si incide per circa 2 cm la membrana fre-
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noesofagea del Bertelli sul pilastro destro dello jato esofageo e si identifica
l’esofago e, sotto ad esso, l’aorta. Si cerca il tronco vagale posteriore re-
clinando verso destra il pilastro diaframmatico con il palpatore e verso
sinistra e l’alto l’esofago con un dissettore impugnato dalla mano destra
dell’operatore.

Identificato il nervo lo si carica con il crochet per sottendere e sezionare
gli altri eventuali rami. Sezione con emostasi del vago circa a 6 cm al di so-
pra del cardias per mettersi al riparo dalle cosidette fibre criminali di Grassi
ed asportazione di un suo segmento per esame istopatologico. Trazionando
poi verso il basso lo stomaco si apre la membrana frenoesofagea sulla faccia
anteriore dell’esofago poco sopra il cardias e si evidenzia il tronco vagale di
sinistra o anteriore. Ci si sposta quindi con le pinze sull’angulus dove si cer-
ca la “zampa di corvo” del nervo di Latarjet anteriore. Iniziamo quindi la se-
zione dei nervi vagali che si dipartono dal Latarjet verso la sinistra anatomi-
ca, cominciando dal ramo più cranaiale della “zampa”. Risaliamo verso l’al-
to, stando aderenti alla parete gastrica, utilizzando o la pinza bipolare (tecni-
ca da noi preferita specialmente se si utilizza una pinza bipolare con disposi-
tivo di taglio incorporato) o le le clips, per controllare l’emostasi che deve es-
sere estremamente accurata per non sporcare il campo visivo e quindi
l’accuratezza della denervazione. Estremamente utile e veloce è l’utilizzo del
dissettore ad ultrasuoni che risulta ideale nell’esecuzione della vagotomia.

Figura 1. Posizione del paziente e dell’équipe chirurgica.

Cameraman Aiuto

Strumentista
Operatore
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Una volta giunti in prossimità del cardias è determinante sezionare tutti i
rami nervosi che si staccano o decorrono alla sinistra del ramo vagale ante-
riore, senza ulteriormente sezionare gli elementi di fissaggio della regione
cardiale, prevenendo con ciò un eventuale reflusso patologico iatrogeno
(Figura 2). Raggiunto l’angolo di His riteniamo ultimato l’intervento senza la
riperitoneazzizazione della piccola curva gastrica, cosa che per altro non ab-
biamo mai eseguito neppure in chirurgia aperta, in quanto non abbiamo mai
creduto alla possibilità di una reinnervazione vagale attraverso secondarie
aderenze con la parete addominale. Inoltre la chirurgia laparoscopica aven-
do tra le sue caratteristiche la capacità di non provocare fenomeni aderenzia-
li ci conforta maggiormente in questo atteggiamento. 

Figura 2. Schema della vagotomia secondo Hill-Barker.

Risultati

La durata media dell’intervento chirurgico nella nostra esperienza è di 40
minuti (range 30 - 80 minuti) per la tecnica di Hill-Barker. Tutti i malati da
noi trattati con questa tecnica hanno avuto la completa assenza di sintomato-
logia dolorosa, la subitanea canalizzazione ai gas con ripresa della normale
alimentazione in I giornata senza alcun disturbo e dimissione in III giornata
(range 2 - 5).

N. vago posteriore
N. vago anteriore

Zampa d’oca



Discussione

Sulla base di quanto pubblicato possiamo dire che alle vagotomie troncu-
lari va ascritto un 10% di necessità di dilatazione pilorica endoscopica, un
5% di paralisi frenica sinistra ed un 5% di diarrea cronica. Le vagotomie su-
perselettive evidenziano un 12% di reflusso gastro esofageo patologico, un
4% di gastroparesi ed un 4% di recidiva ulcerosa. La vagotomia tronculare
posteriore e sieromiotomia secondo Taylor evidenzia un 3% di diarrea, un
3% di bezoar, un 1% di malattia da reflusso ed un 4% di recidiva. Altra com-
plicanza della vagotomia è il senso di pienezza gastrica postprandiale che a
volte costringe i pazienti a pasti piccoli e frequenti, così come avviene nei ga-
stroresecati; questa complicanza è stata osservata nel 47% dei pazienti dopo
vagotomia tronculare e nel 30% dopo vagotomia selettiva prossimale. Inoltre
la vagotomia tronculare provoca un netto aumento del volume colecistico
con atonia, contrariamente agli altri tipi di vagotomia nei quali i rami epato-
biliari vagali vengono preservati; ciò porta ad un aumento dell’incidenza di
colelitiasi che viene stimata tra il 18% ed il 23%. Infine l’interruzione del ra-
mo vagale celiaco, provocando la perdita del tono muscolare del tenue e del
colon destro, con dilatazione paretica e rallentamento del transito ileale, è
concausa fondamentale della complicanza diarroica. Come la vagotomia ese-
guita per via toracoscopica sinistra costituisce il trattamento più efficace per
la cura delle ulcere del neostoma nei gastroresecati ovvero delle gastriti
emorragiche del moncone gastrico, così la vagotomia superselettiva anterio-
re e tronculare posteriore secondo Hill-Barker, eseguita con accesso laparo-
scopico, rappresenta a nostro avviso la tecnica di scelta negli altri casi di ma-
lattia ulcerosa. Riteniamo che la vagotomia superselettiva anteriore e troncu-
lare posteriore secondo Hill- Barker, garantendo gli stessi ottimi risultati nel-
la cura definitiva della malattia ulcerosa, sia da preferire per la velocità e fa-
cilità di esecuzione e per il basso costo rispetto ad altre procedure che ri-
chiedono un tempo di realizzo più lungo (sezione e sutura della parete ga-
strica anteriore secondo Taylor) e l’utilizzo di attrezzature particolarmente
costose (sezione e sutura meccanica secondo Gomez-Ferrer).
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Isterectomia laparoscopica

Introduzione

Nel 1935 Boesch (1) esegue il primo intervento ginecologico per via lapa-
roscopica effettuando una sterilizzazione tubarica mediante endocoagulazio-
ne. Un analogo intervento di sterilizzazione tubarica con coagulazione e se-
zione istmica viene pubblicato nel 1962 da Palmer (2). Tale tecnica ebbe un
notevole successo e contribuì alla diffusione della laparoscopia in Francia e
negli Stati Uniti. Tuttavia la laparoscopia resta confinata al campo diagnosti-
co o dei piccoli interventi, come le sterilizzazioni tubariche, le biopsie dia-
gnostiche e l’agoaspirazione delle cisti ovariche. Solo negli anni settanta
Semm dimostra la fattibilità operativa e la riproducibilità della tecnica lapa-
roscopica non più confinandola alla diagnostica e dimostrando che la laparo-
scopia è una trasposizione delle tecniche laparotomiche alla via endoscopica,
la quale rappresenta solamente una modalità di accesso alternativa e meno
invasiva (3) (4) (5). Il primo “grosso” intervento ginecologico demolitivo per
via totalmente laparoscopica, viene realizzato per la prima volta nel 1989 da
H. Reich (6). L’isterectomia, associata o meno all’asportazione degli annessi,
con un totale di circa 800.000 interventi annui, rappresenta il più diffuso in-
tervento chirurgico a cui vengono sottoposte le donne negli Stati Uniti. Più
del 75% di tali interventi vien effettuato per via addominale laparotomica o
laparoscopica. L’indicazione principale è rappresentata dalla presenza di
una massa interessante l’utero. I leiomiomi uterini, le più comuni di tali mas-
se, si manifestano nel 30% delle donne. L’isterectomia è limitata ai miomi
che determinano gravi emorragie o sintomi da compressione ed a quelli che
crescono così rapidamente da rendere impossibile la diagnosi differenziale
con i leiomiosarcomi. La seconda indicazione principale è rappresentata dal-
le emorragia inarrestabile e ribelle ad ogni trattamento (20%); questa in ge-
nere è dovuta alla presenza di leiomiomi sottomucosi, ma può anche essere
provocata da un’adenomiosi. Anche l’endometriosi (15%) e le flogosi pelvi-
che (10%), nel caso in cui non rispondano alla terapia conservativa, possono
costituire un’indicazione all’intervento di isterectomia per via laparoscopica.
A parte il volume dell’utero, che non dovrebbe superare quello di una gra-
vidanza alla 14° settimana, un altro importante elemento per la fattibilità
dell’intervento è la mobilità dell’utero. Le pazienti obese, in cui solitamente
la via transvaginale è preferita a quella sovrapubica, non rappresentano af-
fatto una controindicazione alla laparoscopia. Infine l’isterectomia eseguita
per via laparoscopica presenta un rischio chirurgico inferiore all’isterectomia
eseguita per via addominale e vaginale, con una durata dell’intervento
pressochè simile ed una minore morbilità ed una più rapida convalescenza.
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Preparazione della malata
L’intervento è condotto in anestesia generale con intubazione endotra-

cheale e ventilazione meccanica assistita. La paziente è posta in decubito su-
pino in posizione di leggero Trendelemburg ed a gambe divaricate con il
braccio sinistro esteso, come per una colecistectomia. Il chirurgo operatore e
la strumentista con il tavolo dei ferri sono entrambi sul lato dx della malata;
l’aiuto che manovra la telecamera è alla sx della paziente, e l’assistente che
manovra l’isterometro è seduto tra la gambe della malata. l’apparecchiatura
videolaparoscopica è invece posta in fondo alle gambe della paziente dietro
all’assistente (Figura 1).

Tecnica chirurgica
Indotto lo pneumoperitoneo con introduzione dell’ago di Verres in sede

periombelicale sx, dopo aver raggiunto una pressione endoaddominale di 15

Figure 1. Posione paziente, equipe chirurgica e sede di introduzione dei
trocars.

mmHg, si inserisce nella stessa sede un trocar da 10 mm. attraverso il quale
si inserisce un’ottica con un angolo visuale di 30 gradi (che permette l’esplo-
razione di ogni spazio della cavità addominale e pelvica in modo decisa-
mente migliore rispetto ad un’ottica frontale). Un secondo trocar da 10 mm
ed un terzo da 5 mm vengono posti appena al di sotto della linea ombelicale
trasversa all’incrocio con le linee emiclaveari (Figura 1). Un’isterometro o
più semplicemente un paletto palpatore da 5 mm inserito per via vaginale,
dopo aver afferrato la portio uterina con una pinza ad uncino, ne permette la
mobilizzazione mettendo in tensione le strutture da isolare, dissecare e se-
zionare. L’incisione del peritoneo sul margine anteriore del legamento largo

Strumentista

Operatore

Assistente

Aiuto/cameraman

10
10

5
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permette di isolare e circondare il legamento rotondo che viene poi sezionato
dopo aver posto delle clips metalliche. Dopo aver isolato, clippato e seziona-
to i vasi ovarici bilateralmente si ricerca l’arteria uterina e l’uretere pelvico al
suo incrocio. Isolata l’arteria uterina è possibile procedere alla sua legatura
in diversi modi: coagulazione bipolare, nodi extracorporei, clips metalliche.
Nella nostra esperienza abbiamo utilizzato indifferentemente le tre modalità
senza significative differenze di emostasi se non una maggior velocità di ese-
cuzione nella coagulazione e clippatura. Sezionato anche il peduncolo vasco-
lare uterino, l’assistente spinge l’utero verso l’alto ed in avanti per sottende-
re i legamenti utero-sacrali che vengono sezionati e scollati dal collo uterino
mediante l’uso del crochet e la coagulazione monopolare. A questo punto
l’utero è ancorato esclusivamente alla vagina il cui fornice anteriore, dove
verrà iniziata la sezione, ben si reperta laparoscopicamente aiutandosi con
una semplice esplorazione vaginale. In questa fase è utile introdurre in vagi-
na dall’esterno una garza laparotomica per diminuire le perdite di CO2 e per
mantenere distese le pareti della vagina. La sezione della vagina prosegue
circolarmente utilizzando il crochet. Questo tempo chirurgico risulta agevo-
lato dalla contemporanea spinta e mobilizzazione dell’utero eseguita con
l’isterometro per via trans-vaginale. Ultimata la sezione vaginale, l’utero e
gli annessi vengono estratti per via trans-vaginale, afferrandoli con una pin-
za ad uncini o con una pinza ad anelli sotto controllo visivo laparoscopico.
Nel caso in cui le dimensioni dell’utero o dei miomi fossero troppo grosse, si
può procedere alla sua sezione con estrazione in più tempi dei vari pezzi e
degli annessi. Tempi finali sono la sutura della vagina e la ricostruzione del
pavimento pelvico. Dopo aver sospeso la vagina mediante ancoraggio ai le-
gamenti rotondi ed uterosacrali bilateralmente con un punto in materiale a
lento riassorbimento, in modo da diminuire i rischi di un eventuale prolasso,
si procede alla sua sutura che avviene sempre con materiale a lento riassor-
bimento, eseguendo o una sutura in continua od una serie di punti staccati
con annodatura extracorporea, utilizzando uno spinginodo (Karl Storz/Ae-
sculap) che permette di eseguire normali nodi chirurgici o nodi scorsoi in
maniera estremamente semplificata. La ricostruzione del pavimento pelvico
si ottiene con una sutura in continua del peritoneo mediante PDS. Dopo
lavaggio della cavità pelvica si desuffla senza posizionare alcun drenaggio.
La durata media dell’intervento chirurgico è, nella nostra esperienza, di 110
minuti (range 90 -180). La paziente viene dimessa in II-III giornata con
immediata ripresa delle normali attività quotidiane. 
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Discussione

Anche nel caso dell’isterectomia, così come è avvenuto per la colecistecto-
mia e l’appendicectomia, la laparoscopia non deve essere più considerata
una tecnica complementare ad indicazione rara ma, in base alle dimensioni
dell’utero ed al tipo di patologia, può essere accettata come una tecnica pre-
ferenziale. Oltre alla riduzione del periodo di ospedalizzazione ed a tutti i
vantaggi associati alla tecnica laparoscopica, un importante vantaggio del-
l’isterctomia eseguita per via laparoscopica è la notevole riduzione delle per-
dite ematiche: si calcola che la percentuale di pazienti che richiedono delle
emotrasfusioni è dello 0,55% (7). Al contrario nelle isterectomie eseguite per
via vaginale, l’incidenza delle emorragie che necessitano di trasfusioni è
dell’8,3%, mentre nelle isterectomie eseguite per via addominale laparoto-
mica tale percentuale varia, a seconda delle casistiche, dal 15,4% (8) fino al
50% (7). Nella maggior parte di questi casi, l’emorragia è più frequentemente
post-operatoria ed è dovuta al fatto che o l’infundibolo pelvico, o il pedunco-
lo dell’arteria uterina e del legamento utero-sacrale non viene allacciato con
cura, e ad una emostasi non così accurata e miniziosa come permette la ma-
gnificazione del laparoscopio.

Il secondo importante vantaggio della tecnica laparoscopica, così come
noi la eseguiamo, è l’assenza di lesioni ureterali, dal momento che sia l’ure-
tere che l’arteria uterina vengono sempre accuratamente ricercati ed isolati
selettivamente. Infatti circa il 90% delle lesioni iatrogene ureterali, che hanno
un’incidenza compresa tra lo 0,2 e l’1%, avviene nel suo terzo distale, dove
l’uretere incrocia l’arteria uterina (9) (10); riteniamo che ciò sia dovuto ad
una imperfetta tecnica chirurgica ed all’uso di suturatrici meccaniche senza
il primario riconoscimento visivo dell’uretere o ad una sua insufficiente dis-
sezione.

Molti Autori, soprattutto statunitensi, ritengono che una delle fonda-
mentali differenze tra la tecnica laparoscopica e quella laparotomica sia il co-
sto dell’intervento, dipendente dallo strumentario utilizzato, dalla durata
dell’intervento ed ovviamente dell’anestesia.

Nel caso specifico dello strumentario, l’aumento dei costi è dovuto all’uti-
lizzo di materiale monouso e soprattutto all’impiego delle suturatrici mecca-
niche (11) che, nella tecnica da noi descritta, non vengono mai utilizzate, in
quanto ogni struttura è ricercata, isolata ed eventualmente sezionata dopo
aver provveduto alla sua legatura con lacci ed annodatura extracorporea o,
più comodamente, con l’uso di clippatrici, non neccessariamente di tipo mo-
nouso.

Per quanto riguarda i tempi operatori e la durata dell’anestesia tra le va-
rie procedure laparotomiche e laparoscopiche addominali o vaginali, questi
sono leggermente minori nelle pazienti non operate con accesso laparoscopi-
co e per via vaginale (11)(7). Tuttavia aumentando le capacità e l’esperienza
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del ginecologo, con l’abbattimento della curva di apprendimento, che ogni
tecnica neccessariamente richiede, diminuiranno sensibilmente i tempi ope-
ratori e quelli dell’anestesia con una ulteriore riduzione dei costi. Tuttavia
riteniamo che tale vantaggio è nettamente a favore del chirurgo, per una più
completa e diversificata preparazione teorico-pratica, che gli permetterà
inoltre di evitare la possibilità, peraltro sempre presente, di causare delle
complicanze intra-operatorie, siano esse minori, medie o maggiori, come la
lesione dei vasi epigastrici superficiali dovuta all’introduzione dei trocars
per la mancata transilluminazione della parete, le emorragie maggiori, le
lesioni vescicali e quelle ureterali (8) (11) (12). 

A nostro avviso l’isterectomia eseguita per via laparoscopica consente
una migliore dissezione anatomica delle strutture pelviche con il massimo
rispetto dell’integrità anatomico-funzionale, ed un minore sanguinamento e
miglior controllo dell’emostasi rispetto a qualsiasi altra tecnica. Inoltre per
questa via è possibile eseguire una corretta e sicura colposospensione con
ancoraggio della vagina ai legamenti rotondi ed agli uterosacrali; infatti il
prolasso della volta vaginale, evenienza più comune dopo un’isterectomia
eseguita per vaginale, è drasticamente ridotto dopo un’isterectomia addomi-
nale laparoscopica o laparotomica. 



Trattamento endo-laparoscopico delle
neoplasie non resecabili della testa del
pancreas e dello stomaco

Introduzione

I sintomi iniziali del carcinoma pancreatico sono spesso vaghi ed aspecifi-
ci, tali quindi da essere sottovalutati a lungo ed a condurre ad una diagnosi
tardiva. Infatti la maggioranza dei pazienti con carcinoma pancreatico (circa
il 75%) al momento della diagnosi non è suscettibile di terapia chirurgica ra-
dicale. Gli aspetti terapeutici palliativi da prendere in considerazione in que-
sti casi riguardano la compressione sulla via biliare e sul canale alimentare.
Per risolvere un ittero ostruttivo si ricorre solitamente ad interventi chirurgi-
ci derivativi, quali la colecisto-digiunostomia (1) (2), l’epatico digiunostomia
e la coledoco-duodenostomia. Alternative non chirurgiche sono il posiziona-
mento di un drenaggio biliare percutaneo esterno, o esterno-interno e l’ap-
plicazione di una protesi per via endoscopica. Nei primi due casi si tratta co-
munque di procedimenti complessi, gravati da un’alta morbilità e gravosi
per il paziente. A nostro avviso invece il posizionamento di un’endoprotesi
per via endoscopica (3), previo incannulamento della papilla di Vater, quan-
do tecnicamente eseguibile, è l’approccio in assoluto preferibile ed è quello
meglio tollerato dal paziente. Per risolvere la stenosi duodenale sintomatica
o dimostrata radiologicamente l’intervento di scelta può essere una gastro-
entero anastomosi che, a nostro avviso, deve essere eseguita con tecnica vi-
deoassistita. 

Anche nel caso di pazienti con tumore dello stomaco, siamo soliti esegui-
re sempre una laparoscopia esplorativa per valutare l’operabilità o meno
della lesione (infatti nel 40 - 60% dei casi il paziente arriva al chirurgo quan-
do la neoplasia è ormai inoperabile in modo radicale) e meglio determinarne
la stadiazione. In questo modo è possibile evitare inutili e traumatiche lapa-
rotomie esplorative ed eseguire un intervento palliativo di derivazione senza
compromettere le condizioni generali del paziente e senza indebolire ulte-
riormente le già compromesse difese immunitarie. 

Riteniamo che, attualmente, la gastro-entero-anastomosi trovi indicazio-
ne nel trattamento palliativo delle neoplasie antro-piloriche stenosanti e ino-
perabili, nelle stenosi piloriche benigne (da ulcera) in pazienti molto anziani
ed in tutti quei pazienti in cui un modesto impegno chirurgico, reso ancor
più tollerabile dalla mini-invasività dell’accesso laparoscopico, possa risol-
vere il problema rapidamente e semplicemente. Altra indicazione è quando
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la G.E.A. viene eseguita in associazione ad una vagotomia per eliminare la
stasi antrale e favorire il drenaggio alimentare evitando così gli inconve-
nienti derivanti da un’atonia gastrica (4). In presenza di una neoplasia gastri-
ca o pancreatica eseguiamo sempre una gastroenteroanastomosi antecolica
associata o meno ad una entero-entero anastomosi ai piedi dell’ansa secondo
Braun; infatti un’anastomosi transmesocolica è a rischio a causa della possi-
bile mesenterite neoplastica che può determinare una stenosi a breve di-
stanza di tempo. Per ottenere un buon funzionamento la G.E.A. deve avere
le seguenti caratteristiche: 1) deve assicurare un drenaggio gastrico efficien-
te, 2) deve essere eseguita nella porzione più bassa e declive possibile per
evitare la stasi antrale, 3) deve avere un’apertura sufficientemente ampia, di
almeno 6 - 8 cm. 

Materiali e metodi

L’inoperabilità della lesione viene diagnosticata preoperatoriamente me-
diante dosaggio del CA 19-9 o GICA (gastro intestinal cancer antigen), CEA,
Rx torace, ECO addominale, TAC spirale ed anche EGDS nei pazienti con
cancro gastrico, che permettono di definire l’estensione ed i rapporti della
neoplasia, e successivamente attraverso l’esplorazione laparoscopica siste-
matica (5) (6). L’utilizzo dell’ecografia intraoperatoria perlaparoscopica (7) e
l’esame istologico estemporaneo delle localizzazioni dubbie peritoneali, epa-
tiche o linfonodali, completano un’accurata stadiazione. 

Tecnica operatoria
Come già detto nei pazienti con tumore della testa del pancreas non rese-

cabile eseguiamo una tecnica associata di endoscopia e chirurgia mini-in-
vasiva: la G.E.A. viene eseguita dopo il posizionamento di una endoprotesi
biliare per via endoscopica.

Posizionamento della protesi biliare
Il posizionamento della protesi biliare per via retrograda endoscopica

viene eseguito previa colangiografia retrograda, per definire sede, lunghezza
e morfologia della stenosi. Il paziente è digiuno da almeno sei ore, ha ricevu-
to una somministrazione profilattica di antibiotici ed una sedazione endove-
nosa. La stenosi viene superata con un filo guida su cui viene fatto prima
scorrere un catetere porta-protesi e successivamente lo stent, sospinto da
uno spingi-protesi. La protesi viene fatta procedere nelle vie biliari sotto con-
trollo radiologico fino a che l’estremità distale non si trova al di sopra della
stenosi. Lo stent ha una lunghezza di 6-7 cm ed un diametro di 10 Fr, ed è
dotato di “flaps” di ancoraggio. Per facilitare l’eventuale ricambio della pro-
tesi bisogna fare attenzione che l’estremità distale emerga dall’ostio papilla-
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re. E’ pero’ necessario che la protesi non sporga dall’ostio per più di 1 cm on-
de evitare che la mucosa duodenale controlaterale non le si accolli impeden-
do il deflusso della bile e per scongiurare una possibile perforazione duode-
nale. Dopo 2 o 3 giorni dal posizionamento della protesi biliare, eseguiamo
una gastro entero anastomosi video-assistita. 

Gastro entero anastomosi video-assistita

Preparazione del malato
L’intervento è condotto in anestesia generale con intubazione endotra-

cheale e ventilazione meccanica assistita. Il paziente è posto in decubito su-
pino ed in posizione di leggero anti Trendelemburg, con le gambe divaricate
e il braccio sinistro esteso per il mantenimento di una via di infusione. Il chi-
rurgo operatore, durante il tempo completamente laparoscopico, si pone ini-
zialmente tra le gambe del paziente mentre l’aiuto che manovra la teleca-
mera è sul lato dx del malato; successivamente, per l’esecuzione della mini-
laparotomia e della GEA, l’operatore si sposta al fianco sx del paziente. La
strumentista con il tavolo dei ferri è anch’essa a sx ma vicino ai piedi del ma-
lato. L’apparecchiatura videolaparoscopica è invece posta dietro la spalla de-
stra del paziente.

Intervento
Indotto lo pneumoperitoneo con introduzione dell’ago di Verres in sede

periombelicale sx, dopo aver raggiunto una pressione endoaddominale di 15
mmHg, si inserisce nella stessa sede un trocar da 10 mm. Quindi si procede
all’introduzione sotto vista di altri due trocar da 5 mm. che vengono po-
sizionati appena al di sopra dell’ombelicale trasversa all’incrocio con le linee
emiclaveari (Figura 1). 

Se necessario è possibile sostituire uno dei due trocar da 5 mm. con uno
di calibro maggiore (10 mm.). Primo tempo operatorio è l’esplorazione siste-
matica della cavità addominale con un’ottica angolata a 30 gradi (permette
l’esplorazione di ogni spazio della cavità addominale in modo migliore
rispetto ad un’ottica frontale) che noi utilizziamo per ogni intervento chirur-
gico laparoscopico e toracoscopico. Lo staging laparoscopico inizia con la va-
lutazione del fattore M: si procede all’esplorazione della superficie perito-
neale, omentale, del fegato, dello stomaco e del diaframma; nelle donne de-
vono essere esplorate anche le ovaie per escludere la presenza di un
Krukenberg. Eseguendo un washing della cavità addominale e pelvica con
200 - 300 ml di soluzione salina si aspira e si invia il campione raccolto per
un esame citologico ed immunocitochimico atti a rilevare la presenza di cel-
lule neoplastiche libere in peritoneo; il liquido di lavaggio ottenuto è inoltre
di più facile lettura per il citologo perchè non contiene il sangue che inevita-
bilmente si riversa in peritoneo durante l’esecuzione della laparotomia.
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Quindi si procede alla valutazione dell’estensione del tumore e dell’infiltra-
zione delle strutture contigue o adiacenti. Con l’apertura del legamento ga-
strocolico e l’ispezione della retrocavità degli epiploon si può procedere ad
una valutazione più dettagliata delle condizioni della parete posteriore dello
stomaco e della superficie pancreatica. Infine si esplorano le principali sta-
zioni linfonodali. La possibilità di eseguire un prelievo bioptico in presenza
di linfoadenopatia permette di ottenere dei dati importanti ai fini dell’opera-
bilità. Confermata l’inoperabilità della lesione attraverso l’esplorazione ma-
croscopica, l’esame citologico e l’esame istologico del materiale prelevato, si
procede ad un intervento palliativo di derivazione. Utilizzando due pinze
atraumatiche (Croce - Olmi, Karl Storz GmbH) si solleva il mesocolon tra-
sverso si identifica l’angolo duodenodigiunale di Treitz e si sceglie l’ansa di-
giunale da anastomizzare con lo stomaco in corrispondenza della parete an-
teriore dello stomaco. E’ necessario calcolare bene la lunghezza che si deve
dare all’ansa digiunale, per evitare sia una trazione sull’anastomosi sia ango-
lature del digiuno o compressioni a carico del colon trasverso. Dopo aver af-
ferrato con le pinze sia lo stomaco che l’intestino nella sede in cui verrà ese-
guita l’anastomosi, si individua la sede dove effettuare la minilaparotomia
sollevando entrambe le pinze che tengono stomaco ed ansa digiunale verso
la parete addominale. L’incisione cutanea, di circa 5 centimetri, viene ese-
guita con risparmio dei muscoli e senza desufflare lo pneumoperitoneo,
lasciando le pinze sempre serrate sullo stomaco e sul digiuno. Aperto il peri-
toneo e fuoriuscita la CO2, si divarica la minilaparotomia con degli uncini e
si spingono i rebbi delle pinze laparoscopiche, serrate sulle strutture da ana-
stomizzare, al di fuori della breccia cutanea, in modo da non perdere i reperi

Figura 1. Posizione dei trocar e sede della minilaparotomia.

Minilaparotomia

5 10 5
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per l’anastomosi. Dopo aver afferrato lo stomaco ed il digiuno con delle pin-
ze tradizionali, si sfilano e si ritirano quelle laparoscopiche. A questo punto
vengono posizionati 4 punti sospensori a croce e con l’elettrobisturi si inci-
dono i due visceri in modo da avere un’apertura di circa 1-1,5 cm (Figura 2)
sufficiente a far passare la suturatrice meccanica. Quindi si procede all’ese-
cuzione della gastro-entero anastomosi latero-laterale antecolica isoperistal-
tica. Introdotta una stapler da 30 o 35 mm con carica intestinale nello stoma-
co e nel digiuno, si spara una prima carica verso l’ansa afferente (Figura 3)
ed una seconda carica verso l’ansa efferente.

In questo modo si viene a creare un ampio passaggio tra stomaco ed in-
testino. L’utilizzo della suturatrice di tipo laparoscopico (endoGIA 30 USSC)
rende possibile l’anastomosi anche facendola agire in profondità. Nei casi

Figura 2. Punti di sospensione per stomaco e digiuno.

Figura 3. L’esecuzione della GEA mediante suturatrice meccanica.
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più semplici a parete addominale sottile e ad ampia mobilità viscerale è pos-
sibile usare suturatrici meccaniche da chirurgia aperta. Chiudendo poi a ma-
no con una sutura in continua la parete anteriore della GEA, si riaffonda
l’anastomosi nella cavità addominale e si sutura la minilaparotomia. Quindi
reinsufflato lo pneumoperitoneo si esegue un ultimo controllo laparoscopico
per assicurarsi della giusta posizione dell’anastomosi. L’esecuzione della en-
tero-entero anastomosi al piede d’ansa secondo Braun può essere eseguita
utilizzando una suturatrice meccanica o con tecnica di sutura manuale mo-
nostrato in continua, sempre con tecnica video-assistita.

Risultati

Tutti i malati da noi trattati con questa tecnica hanno avuto la completa
assenza di sintomatologia dolorosa, la subitanea canalizzazione ai gas con ri -
presa della normale alimentazione in II giornata senza alcun disturbo e di-
missione in III giornata (range 2 - 5). Non abbiamo avuto nessuna compli-
canza intraoperatoria e la mortalità intraoperatoria e postoperatoria è stata
nulla. La durata media dell’intervento chirurgico è di 35 minuti (range 25 -
40). Nei pazienti con neoplasia gastrica inoperabile sottoposti a chirurgia
laparoscopica palliativa in associazione con chemioterapia la sopravvivenza
media è stata di 6 mesi (range 3 - 12). Nei pazienti con neoplasia pancreatica
non resecabile sottoposti a terapia chirurgica palliativa in associazione con
chemioterapia la sopravvivenza media è stata di 9 mesi (range 5 - 15 mesi).
Quindi possiamo affermare, dal confronto con i dati della letteratura, che il
trattamento palliativo laparoscopico (per i tumori dello stomaco) ed il
trattamento palliativo endolaparoscopico (per le neoplasie della testa del
pancreas) in associazione con la chemioterapia sono in grado di migliorare la
qualità e la quantità di vita (9) (10).

Discussione

Il crescente sviluppo della chirurgia mini invasiva fa si che questa meto-
dica svolga un ruolo di crescente importanza nella diagnosi e nel trattamen-
to, radicale o palliativo, delle patologie neoplastiche. Nel caso della gastro
entero-anastomosi video assistita, si tratta di una tecnica semplice, veloce e
sicura, in grado di assicurare al malato il minor trauma possibile, con as-
senza di dolore e breve degenza ospedaliera. L’esecuzione dell’anastomosi
per via extracorporea mediante l’ausilio di una minilaparotomia (11) è a no-
stro avviso da preferirsi all’esecuzione di un’anastomosi intracorporea, in
quanto molto più rapida, semplice, sicura e gravata da minori rischi. Anche
nei rari casi in cui la palliazione dell’ittero ostruttivo avviene per via laparo-



scopica e non endoscopica (coledoco-duodenostomia, epatico-digiunosto-
mia, colecisto-digiunostomia) eseguiamo, per rapidità e semplicità, l’even-
tuale GEA in modo videoassistito con la tecnica descritta.

Riteniamo che l’esplorazione laparoscopica debba essere effettuata in
tutti i pazienti con una neoplasia gastro-intestinale ed epato-pancreatica in
quanto è in grado di completare la stadiazione con una sensibilità e specifi-
cità superiori all’Eco ed alla Tac nel rilevare metastasi linfonodali, metastasi
epatiche e soprattutto metastasi peritoneali (12) (13). Secondo O’ Brien (14),
in uno studio comparitivo eseguito su 110 pazienti con carcinoma esofago-
gastrico, la laparoscopia dimostra una sensibilità del 97% (contro il 21% della
combinazione US-CT), un’accuratezza del 99% ed una specificità del 95%
che sale al 100% se associata ad una biopsia. Mentre Burke, in uno studio
condotto su 110 pazienti con adenocarcinoma gastrico sottoposti ad una la-
paroscopia esplorativa di staging, riporta un’ accuratezza del 94%, una sen-
sibilità del 84% ed una specificità del 100% (15). In questo modo è possibile
eseguire un intervento chirurgico palliativo per via laparoscopica evitando
inutili laparotomie in percentuali variabili tra il 20 e il 73%. Nella casistica di
Kockerling (16) la laparoscopia ha permesso di evitare inutili laparotomie
esplorative nel 40% dei pazienti con carcinoma gastrico. Mentre nel-
l’esperienza riportata da Fernandez del Castillo (17) su 114 pazienti con car-
cinoma pancreatico la laparoscopia ha permesso di identificare la presenza
di metastasi epatiche, peritoneali o omentali in 27 pazienti (24%) risultati
liberi da una disseminazione della malattia con la TAC. Nella nostra espe-
rienza tale percentuale sale al 52% nei pazienti con carcinoma pancreatico e
al 50% nei pazienti con carcinoma gastrico. L’applicazione routinaria della
laparoscopia diagnostica come primo approfondimento nella stadiazione dei
tumori solidi addominali ha inoltre permesso di ridurre il periodo di de-
genza, nei pazienti non resecabili, da 5.6 a 1.5 giorni, con evidenti implica-
zioni economiche e gestionali. Inoltre la palliazione chirurgica laparoscopica
di un tumore gastrico (G.E.A.) o pancreatico (G.E.A. + endoprotesi) non
resecabile è associato ad una morbidità e mortalità significamente inferiore
rispetto allo stesso trattamento eseguito con una convenzionale laparotomia
(18) (19). 

Nei pazienti sottoposti a gastrodigiunostomia laparotomica per una
neoplasia gastrica non resecabile la mortalità operatoria e le complicanze
post operatorie sono rispettivamente del 2-36% e del 13-55%; la durata
media della degenza postoperatoria è di 15 gg (range 5-80 gg) e la sop-
pravvivenza media è di 98 gg nei pazienti con neoplasia gastrica avanzata e
di 190 gg nei pazienti con neoplasia della testa del pancreas. 

Nella nostra esperienza la mortalità operatoria è stata di 0 e le complican-
ze post operatorie sono state del 4,7%. 

La laparoscopia rappresenta il gold standard per lo staging del pTNM e
per la palliazione chirurgica delle neoplasie non resecabili della testa del
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pancreas e dell’antro gastrico; inoltre diminuisce la morbidità, la mortalità, il
dolore, la degenza post operatoria, i costi ed evita inutili laparotomie.

In caso di una neoplasia non resecabile della testa del pancreas la gastro-
digiunostemia videoassistita ed il posizionamento di una protesi biliare per
via endoscopica costituiscono il miglior trattamento possibile. 
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La chirurgia mini-invasiva del colon-
retto

Introduzione

A tutt’oggi le principali indicazioni all’approccio laparoscopico nell’am-
bito della chirurgia del grosso intestino possono essere estese sia alle patolo-
gie benigne (malattia diverticolare, malattie infiammatorie intestinali, emor-
ragie, coliti ischemiche, poliposi intestinali, patologie funzionali del colon,
traumatismi, volvoli, angiodisplasie) che maligne (neoplasie), entrambe pas-
sibili di trattamento chirurgico sia in elezione che in urgenza. Nell’ambito
delle indicazioni alla chirurgia mininvasiva per patologia benigna, un ruolo
preminente spetta alla malattia diverticolare che si giova del trattamento la-
paroscopico tanto nelle espressioni della fase acuta quanto in quelle della
fase cronica o complicata. Nelle fasi acute della malattia, la laparoscopia,
inizialmente intrapresa a scopo diagnostico, può fornire quelle indicazioni
riguardo lo stato della malattia diverticolare da cui successivamente si può
optare o per una resezione colica o per il posizionamento mirato di un dre-
naggio, sempre sotto guida laparoscopica e nella stessa seduta operatoria.
Anche le complicanze croniche della malattia diverticolare possono essere
passibili di trattamento chirurgico miniinvasivo: tra queste le aderenze
viscero-parietali, le stenosi, le fistole colo-vescicali o colo-parietali il cui trat-
tamento laparoscopico è ampiamente segnalato in letteratura. Riguardo alle
coliti su base ischemica o infiammatoria vale lo stesso discorso fatto per la
malattia diverticolare: l’approccio laparoscopico fornisce enormi vantaggi
sia in fase acuta che cronica. Con la laparoscopia è inoltre possibile eseguire
delle stomie intestinali (ileostomie, ciecostomie, colostomie) rispettando i
criteri di miniinvasività: l’intervento è eseguito con le stesse sequenze della
via laparotomica ma rispetto a quest’ultimo da migliori garanzie riguardo ai
dettagli tecnici inerenti alla creazione della stomia: si può evitare la tensione
dell’ansa attraverso un’adeguata mobilizzazione intestinale e preservare in
modo ottimale la vascolarizzazione del segmento intestinale esteriorizzato; il
tutto con minime complicanze ed assenza di stress chirurgico per il paziente
(13, 14, 15). Per completare il quadro delle applicazioni della laparoscopia
alle patologie benigne, segnaliamo la possibilità di trattare quel piccolo nu-
mero di pazienti con polipi sessili a base di impianto troppo larga per poter
essere escissi colonscopicamente: si può procedere ad una polipectomia con
resezione segmentaria intestinale video-assistita (16). Per quanto riguarda lo
specifico delle neoplasie maligne, tale procedura è ancora in fase di
sperimentazione clinica ed attuata, con successo e con risultati oncologici



perfettamente sovrapponibili ai casi trattati con tecnica tradizionale, solo da
pochi centri superspecializzati. Il caso ideale per questa tecnica è un tumore
relativamente piccolo, senza affioramento alla sierosa, con assenza di pac-
chetti linfonodali ed anche un soggetto non eccessivamente adiposo. Vo-
lendo quindi precisare le controindicazioni alla resezione laparoscopica
indichiamo le neoplasie infiltranti le strutture circostanti e per il retto, di
grandi dimensioni, come certi adenomi villosi. Questo non significa però a
nostro parere che debba essere evitata di principio l’esplorazione laparo-
scopica preliminare; infatti essa può identificare cause di inoperabilità op-
pure permettere una laparotomia mirata al tipo di palliazione che si decide
di eseguire. Riteniamo che una laparoscopia iniziale debba comunque essere
eseguita in tutti i pazienti, servendo non solo da stadiazione con una affi-
dabilità superiore a qualsiasi esame strumentale, ma potendo modulare il
tipo di intervento più consono al quadro anatomico e patologico riscontrato,
salvo convertire l’intervento in laparotomia tradizionale, oppure se è già
stata eseguita una mobilizzazione sufficiente, concludendo in modo laparo
assistito. La chirurgia laparoscopica colica richiede una curva di appren-
dimento lunga, una buona esperienza in chirurgia colica tradizionale, ma
soprattutto un’ottima conoscenza delle tecniche laparoscopiche ed una ma-
nualità acquisita dopo interventi laparoscopici con difficoltà progressive, che
portino ad una completa maturazione tecnica (2). I cardini oncologici prin-
cipali, per eseguire una corretta resezione colica, possono essere riassunti in:
1) evitare assolutamente la manipolazione diretta del tumore (no touch
technique) che, come da più Autori riportato (1) (3) (4), è responsabile della
disseminazione neoplastica endoperitoneale attraverso gli strumenti conta-
minati dalle cellule tumorali maligne; 2) eseguire come primo tempo opera-
torio la legatura dei peduncoli vascolari; 3) attuare un’adeguata linfoade-
nectomia con l’asportazione del competente meso intestinale (4) (5); 4)
assicurare dei margini adeguati di resezione (4) (5); 5) effettuare una mini-
laparotomia adeguata alle dimensioni dell’intestino malato per evitare inutili
“spremiture” (3) (6); 6) proteggere sempre la minilaparotomia (1) (6) (7)
utilizzata per l’asportazione dell’intestino con protettori di parete evitando
così il contatto con la parete addominale. Controindicazioni relative sono la
presenza di pregressi interventi addominali maggiori, per la possibilità di
aderenze, un quadro anatomico non chiaro e un paziente francamente obeso.
Le controindicazioni assolute sono quelle generali alla laparoscopia, come lo
scompenso cardiaco congestizio. Invece è bene ricordare che le malattie
respiratorie croniche e l’età avanzata sono condizioni in cui i pazienti trag-
gono grande beneficio dall’accesso laparoscopico per la grande riduzione
del dolore post operatorio, per l’assenza di laparotomie addominali, che tan-
to influiscono sulla meccanica respiratoria nell’operato, e per la conseguente
precocissima autonomia di mobilizzazione e deambulazione. Inoltre, intra
operatoriamente, vi è una minore perdita di liquidi e spostamento degli
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stessi dal compartimento intravascolare legata alla minore esposizione della
superficie peritoneale; la minore manipolazione del piccolo intestino può
anche spiegare perché la peristalsi intestinale si ripristini più precocemente.
Post operatoriamente i vantaggi offerti dall’approccio laparoscopico sono
innegabili, numerosi e si traducono in: ridotto trauma operatorio, minor
sintomatologia dolorosa con conseguente minor ricorso all’uso di analgesici,
diminuita morbilità in relazione soprattutto alla scomparsa di complicazioni
parietali quali laparoceli ed infezioni di ferita, minore durata dell’ileo post
operatorio con precoce ripristino della motilità intestinale e conseguente
rapida canalizzazione, miglior risultato estetico, decremento dei tempi di
ospedalizzazione ed infine tempi di recupero funzionale e sociale del pa-
ziente decisamente brillanti.

Valutazione preoperatoria
Tutti i pazienti sono sottoposti ad esami ematochimici completi (anche il

CEA nei malati neoplastici), Rx torace standard ed ECG. Le indagini
strumentali più specifiche per il tipo di patologia trattata sono rappresentate
da Rx-clisma opaco (indispensabile per uno studio morfologico del colon),
colonscopia, cui si sono aggiunte indagini ultrasonografiche e TAC addomi-
no-pelvica nel caso di patologia neoplastica. La preparazione, negli inter-
venti chirurgici in elezione, è stata attuata perseguendo l’allontanamento di
qualsiasi residuo fecale attraverso una dieta priva di scorie nei due giorni
precedenti l’intervento, e facendo assumere al paziente del solfato magnesio
(SELG) il giorno precedente. Inoltre viene attuata una profilassi antibiotica
preoperatoria con cefalosporine di III generazione al dosaggio di 2 g en-
dovena o intramuscolo alla preanestesia, 4 e 12 ore dopo l’intervento, prose-
guendola se le condizioni post-operatorie del paziente lo avessero richiesto.

Tecnica chirurgica
A seconda della modalità con cui viene eseguita la resezione intestinale,

possiamo distinguere tre tipi di resezione colica laparoscopica (9):
1) Resezioni completamente laparoscopiche (LCR): quando la mobilizza-

zione, la legatura dei vasi e l’anastomosi sono completati intraperitoneal-
mente ed il pezzo operatorio è estratto attraverso una minilaparotomia o per
via trans anale.

2) Resezioni laparo assistite (LAR): quando la resezione e l’anastomosi
intestinale sono eseguite al di fuori della cavità peritoneale mediante una
piccola incisione della parete addominale con divaricazione delle fibre mu-
scolari, mentre la mobilizzazione, la legatura dei vasi e la sezione distale
dell’intestino sono completate intraperitonealmente. 

3) Resezioni laparo facilitate (LFR): quando la laparoscopia è utilizzata
solo per la mobilizzazione dell’intestino lasciando poi spazio ad una laparo-
tomia per completare la procedura.

Gli interventi più eseguiti per la resezione con intento curativo delle
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patologie a carico del colon-retto sono: l’emicolectomia destra, l’emicolecto-
mia sinistra, le resezioni del trasverso, l’amputazione del retto secondo Miles
(per le neoplasie a meno di 6 centimetri dalla rima ano-cutanea), le resezioni
retto-coliche per via anteriore.

Emicolectomia destra
Nell’emicolectomia destra condotta in videolaparoscopia l’estrazione del

pezzo deve avvenire obbligatoriamente attraverso una piccola laparotomia,
per questo motivo anche se l’anastomosi ileo-colica può essere confezionata
totalmente in laparoscopia, è consigliabile eseguirla in sede extracorporea
utilizzando la mini-laparotomia sia per l’estrazione del tratto colico resecato
che dei segmenti da anastomizzare: ne consegue una semplificazione ed un
risparmio del tempo operatorio. Nel caso in cui si proceda ad un’anastomosi
extracorporea, la localizzazione di quest’ultima deve rispondere a due pre-
cisi requisiti: uno estetico, che consigli la scelta tenendo conto delle incisioni
cutanee praticate per l’inserzione dei trocars, l’altro di natura anatomica,
tenendo conto della mobilità dei visceri da anastomizzare fuori dalla cavità
addominale e della facilità con cui poter eseguire l’anastomosi. La sede della
minilaparotomia viene individuata avvicinando alla parete addominale le
pinze che tengono l’intestino nella sede in cui verrà eseguita l’anastomosi. 

In anestesia generale il paziente è in posizione supina a gambe divaricate,
il monitor e la strumentazione laparoscopica sono situati dietro la testa del
paziente e sulla sua destra. Il chirurgo operatore è posto fra le gambe del pa-
ziente, l’aiuto alla destra dell’operatore e l’assistente che manovra la teleca-
mera è seduto alla sua sinistra (Figura 1).

Ottenuto lo pneumoperitoneo, si introduce il primo trocar da 10 mm. per
l’ottica sulla linea mediana in sede sovrapubica e si procede all’esplorazione
della cavità addominale che ci permette di scegliere la procedura chirurgica
più pertinente al tipo di quadro osservato, e la posizione dei successivi tro-
cars: altri due da 5/12 mm. lateralmente nelle fosse iliache sinistra e destra
ed un ultimo trocar da 5 mm. in fianco sinistro, per un totale di quattro tro-
cars (Figura 2). 

Sollevato il colon trasverso in alto e cranialmente e distesa l’ultima ansa
ileale in basso, si identifica la pulsazione arteriosa dell’arteria mesenterica
superiore sulla cui salienza viene inciso il peritoneo posteriore. Si lega e si
seziona l’arteria ileo-colica e colica destra mediante clips metalliche o con
nodi extracorporei in materiale non riassorbibile (8). Sezionata anche
l’arteria colica media, si passa ora a mobilizzare l’ultima ansa ileale ed il
cieco. L’apertura della doccia parietocolica destra generalmente si inizia
dalla valvola ileo-ciecale e viene proseguita verso l’alto, facendo attenzione a
restare nello spazio avascolare della fascia di Told, visualizzando l’uretere e
la terza porzione del duodeno, lungo la quale si prosegue per la mobiliz-
zazione verso sinistra. Durante la dissezione, anche se effettuata su un piano
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avascolare, possono presentarsi dei rischi soprattutto a carico dei vasi iliaci,
se il tumore, di grosse dimensioni, risulta un ostacolo alla perfetta
definizione degli elementi o se vi siano aderenze con il peritoneo parietale. A
questo punto attraendo medialmente il pezzo si completa il distacco della
flessura destra. Terminata la mobilizzazione anche dell’ultima ansa ileale, si
procede alla sua sezione con suturatrice meccanica del tipo “taglia e cuci” da

Figura 1. Posizione del paziente e dell’equipe chirurgica.

Figura 2. Posizione dei Trocars.
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30 mm. con carica intestinale, che viene utilizzata anche per la sezione del
meso, utilizzando però una carica vascolare. Attraverso una minilaparo-
tomia trasversale in ipocondrio destro con risparmio muscolare estraiamo,
proteggendo sempre la parete, tutto il tratto ileocolico mobilizzato sezio-
nando il colon trasverso nel punto prescelto. Eseguiamo quindi una ana-
stomosi ileocolica latero-laterale extracorporea con sutura continua in mo-
nostrato, utilizzando un filo a lento riassorbimento. L’intestino è quindi
riposizionato all’interno della cavità peritoneale e si ripristina lo pneu-
moperitoneo, dopo aver provveduto alla chiusura della breccia chirurgica: in
laparoscopia si valuterà il risultato della procedura e, se necessario, si com-
pleterà la sutura del meso. La maggior parte degli autori sconsiglia l’ese-
cuzione intracorporea dell’anastomosi per l’eccessivo tempo richiesto e per
le evitabili difficoltà tecniche. Alla fine dell’intervento si posiziona un
drenaggio a caduta in loggia parietocolica destra, facendolo passare attra-
verso il trocar posizionato in fossa iliaca destra.

Emicolectomia sinistra
Le regioni che debbono essere esposte nel corso dell’intervento sono: 
1) l’area immediatamente sotto mesocolica per la legatura e sezione dei

vasi colici inferiori; 2) la pelvi; 3) la doccia parietocolica sinistra; 4) la flessura
splenica; 5) nuovamente la pelvi per il confezionamento dell’anastomosi.

Il principale ostacolo a queste esposizioni è costituito dal piccolo
intestino che deve essere spostato con pazienza afferrandolo delicatamente
con pinze atraumatiche; il mezzo di esposizione indispensabile è invece la
gravità. Il paziente è posto in posizione di decubito supino ed a gambe
divaricate, col braccio destro addotto e il sinistro esteso. Fondamentale è la
sua fissazione con reggi-spalle e reggi-fianchi al tavolo operatorio per poter
assumere, durante l’intervento, diverse posizioni che consentano l’esposi-
zione del campo operatorio. E’ molto utile, ma non indispensabile, l’utilizza-
zione di due monitors televisivi. Se si dispone di un solo monitor questo
viene posizionato dietro al piede sinistro del paziente. Quando si eseguono i
tempi sulla flessura splenica verrà spostato appena sotto il braccio sinistro
esteso. Ovviamente essendo spesso il monitor inserito in un carrello che
alloggia anche insuflatore, telecamera e fonte luminosa è opportuno fornirsi
di cavi e tubi di lunghezza adeguata, e fissarli, per l’ingresso sul campo
operatorio, all’anca sinistra del paziente. Invece con due monitors il secondo
sarà sistemato dietro la spalla sinistra del paziente. Il chirurgo operatore si
sistema alla destra del paziente insieme all’assistente che manovra la
telecamera e che sta alla sua sinistra, l’aiuto invece al fianco sinistro del pa-
ziente (Figura 3).

Utilizziamo generalmente 4 trocars: 1 da 5 mm, 2 da 10mm. ed 1 da 5/12
mm. neccessario per l’utilizzo della suturatrice meccanica. Tuttavia per poter
permettere l’intercambiabilità degli strumenti sarebbe consigliabile disporre
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di trocars che abbiano un calibro unico con sistemi di riduzione universali,
ed una valvola che permetta l’introduzione degli strumenti senza il bisogno
di azionare stantuffi od altro con un’altra mano (Versaport 5/12 mm USSC).
Usando accessi multipli con diversi strumenti e per un tempo lungo, la
massima cura deve essere posta nell’evitare incisioni cutanee troppo grandi,
per evitare fastidiose perdite di CO2, ricorrendo inoltre ai fissatori parietali.
Indotto lo pneumoperitoneo con introduzione dell’ago di Verres e del primo
trocar da 10 mm. in sede paraombelicale destra, si procede all’esplorazione
di tutta la cavità addomino-pelvica, utilizzando un’ottica angolata a 30°; è
utile eseguire una ecolaparoscopia epatica per perfezionare lo staging intra-
operatorio. Le posizioni degli altri 3 trocars sono: incrocio tra linea ascellare
anteriore destra ed ombelicale trasversa (secondo trocar da 10 mm. nel quale
verrà poi posizionata l’ottica durante tutto l’intervento tranne che per la
preparazione del retto ed il confezionamento dell’anastomosi, in cui l’ottica
viene tenuta nel trocar paraombelicale); linea ascellare anteriore sinistra 3-5
centimetri cranialmente all’ombelicale traversa (trocar da 5 mm.); fossa iliaca
destra (trocar da 5/12 mm) (Figura 4). 

Per evitare fastidiose complicanze parietali e viscerali intra-operatorie è
neccessario eseguire l’incisione cutanea per l’introduzione dei trocars con
transilluminazione della parete, ed introdurre i trocars sempre sotto con-
trollo visivo diretto. L’operatore esegue la legatura e sezione dei peduncoli
vascolari, l’incisione della radice mesenteriale e mesorettale stando al fianco
destro del paziente, mentre per la mobilizzazione parietocolica e della
flessura splenica può posizionarsi, per maggior comodità, tra le gambe
divaricate del paziente. Il primo tempo operatorio è sempre la legatura dei
peduncoli vascolari. Dopo aver ribaltato il grembiule omentale sopra il colon
trasverso e spostate le anse del piccolo intestino, in modo da ben evidenziare
il peritoneo che ricopre l’aorta ed il suo carrefour, si incide il peritoneo
davanti all’arteria iliaca comune destra, appena medialmente all’uretere
destro, e si risale cranialmente identificando l’origine dell’arteria mesente-
rica inferiore, messa in evidenza dalla trazione laterale, esercitata con una
pinza dall’aiuto, del sigma verso la parete anteriore e sinistra dell’addome.
Quindi viene legata e sezionata tra lacci annodati con tecnica extracorporea,
con clips metalliche o con suturatrice meccanica. All’inizio della nostra
esperienza eseguivamo una doppia legatura con annodamento extracor-
poreo, attualmente sezioniamo i vasi dopo applicazione di clips metalliche,
che hanno dimostrato di essere altrettanto sicure, eseguendo la sezione in
modo da lasciare due o tre clips prossimalmente. In pochissimi casi abbiamo
utilizzato una suturatrice tipo Endo-GIA 30 con carica vascolare, soltanto di
necessità, quando la presenza di un meso grasso e facilmente sanguinante o
sclerotico ha reso laboriosa la dissezione. Una volta identificato il legamento
di Treiz si reperta la vena mesenterica inferiore che è legata e sezionata allo
stesso modo subito al di sotto di esso. Sezionati i vasi all’origine, si scolla dal
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piano posteriore il ventaglio mesenteriale dopo aver identificato, al di sopra
dell’iliaca sinistra attaverso questa “finestra” mesenteriale, l’uretere sinistro
con i vasi genitali. Si procede allo scollamento del piano posteriore pre-
sacrale, dopo incisione della lamina ipogastrica superiore, proseguendo cir-
colarmente fino alla riflessione anteriore del peritoneo sigmoido-rettale se-
guendo il peduncolo ureterale destro e l’arteria iliaca. Viene quindi eseguita
sul lato sinistro la mobilizzazione dell’ansa sigmoidea con preparazione

Figura 3. Posizione del paziente e dell’equipe chirurgica.

Figura 4. Posizione dei trocars.
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dell’uretere sinistro, fino a congiungere anteriormente le incisioni peritoneali
mantenendosi, nell’uomo, sul piano prevescicale e, nella donna, il cui utero è
anteflesso e tenuto cranialmente da due punti transparietali, nello spazio
retto-vaginale. Cambiata la posizione, stando tra le gambe del paziente, si
completa la sezione della riflessione parieto-colica risalendo fino alla flessura
splenica e, se necessario, liberando parte del colon trasverso. A questo punto
si deve preparare il margine di resezione rettale eseguendo la scheletriz-
zazione del viscere per coagulazione e strappamento del grasso, utilizzando
un dissettore curvo, fino a riconoscere con chiarezza la muscolatura del
retto. E’ quindi abbastanza agevole identificare l’emorroidaria superiore o i
suoi rami che sezioniamo o tra clips metalliche o, meglio, dopo coagulazione
bipolare. Quindi viene eseguita la sezione-chiusura del margine distale di
resezione con una suturatrice meccanica. Se la preparazione del tratto rettale
di sezione è sufficientemente accurata l’applicazione della endo-GIA non
presenta particolari difficoltà. Nella nostra esperienza è preferibile utilizzare
suturatrici da 30 mm., anche se sono generalmente necessarie due cariche,
perchè la manovra, in uno spazio ridotto come la pelvi, risulta molto più
agevole. Eseguita la sezione, che in questo modo risulta totalmente asettica,
si verifica la sufficiente mobilizzazione del colon da anastomizzare valutan-
do che il discendente si abbassi senza tensione fino al moncone rettale.
Individuato così il punto di resezione prossimale è opportuno posizionarvi
una o due clips per facilitarne l’individuazione quando si esteriorizza
l’intestino. Eseguita in fossa iliaca sinistra una laparotomia secondo Mc
Burney con risparmio della muscolatura ed adeguata alle dimensioni del-
l’intestino, introduciamo attraverso la breccia cutanea tenuta divaricata da
degli uncini, circa 20-25 centimetri preventivamente tagliati dei sacchetti di
plastica trasparente utilizzata per ricoprire la telecamera. Attraverso di essa
afferriamo con una pinza di Duval il moncone colico sezionato tirandolo
all’esterno. Quando il segmento neoplastico si trova nel tubo di plastica li
portiamo insieme all’esterno, evitando così sia il contatto con la parete ad-
dominale sia il passaggio all’interno del tunnel di plastica di tratti di inte-
stino che vengono conservati. Quindi, estratto il colon, si completa la sezione
vascolare con l’arteria anastomotica di Drummond, ed eseguendo la sezione
colica prossimale su pinza a rastrello con confezione di una borsa di tabacco.
Dilatato il moncone prossimale si inserisce la testina della suturatrice mec-
canica circolare che, serrata la borsa di tabacco, viene afferrata con un’appo-
sita pinza introdotta dal trocar in fianco destro e riaffondata in addome; in
questo modo si evitano inutili perdite di tempo per afferrare la testina e
soprattutto si evitano possibili torsioni dell’intestino. Per l’esecuzione di
un’anastomosi termino-terminale meccanica transanale, sono da preferirsi le
suturatrici circolari dell’ultima generazione (Plus CEEA, USSC) con testina
ribaltabile che, con questo meccanismo, evitano qualsiasi forza e trazione
sull’anastomosi quando si ritira la stapler. 
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Suturata la minilaparotomia, si reinsuffla la cavità peritoneale ed intro-
dotta dall’ano la suturatrice circolare si perfora il moncone rettale e si inse-
risce la testina, confezionando, come la quasi totalità degli Autori, un’ana-
stomosi termino-terminale secondo Knight-Griffen. Eseguiamo sempre, oltre
alla verifica degli anelli colico e rettale rimasti nella suturatrice circolare, una
prova idropneumatica di tenuta dell’anastomosi. Dopo aver chiuso il colon a
monte dell’anastomosi con una lunga pinza atraumatica (enterostato), riem-
piamo di soluzione fisiologica la pelvi ed insufflando attraverso un catetere
di Foley di grosso calibro aria nel lume rettale fino a distendere il tratto ana-
stomotico, osserviamo che non ci siano perdite. L’intervento si conclude con
il posizionamento di un drenaggio retroanastomotico che esce dal foro del
trocar in fossa iliaca destra.

Resezione retto-sigmoidea anteriore
La posizione del paziente, quella dei chirurghi e quella degli accessi è

sostanzialmente identica all’emicolectomia sinistra. Importante, nella donna,
è la sospensione dell’utero in avanti mediante un punto trans-cutaneo. Non
vi sono particolari difficoltà nello scollamento presacrale, mentre anterior-
mente e lateralmente al retto è opportuno farsi guidare dalla dissezione
ureterale e, nell’uomo, deferenziale e delle vescichette seminali. Per non per-
dersi nel grasso perirettale è utile mantenersi tra il piano degli organi geni-
tourinari e l’aponeurosi di Denonvillier. Durante questa fase prezioso è l’u-
tilizzo della pinza bipolare per l’emostasi e la successiva sezione dei rami
emorroidari medi e dei legamenti alari del retto. Indispensabile, secondo
alcuni Autori, la verifica del margine di sezione distale con rettoscopia intra-
operatoria (11), evitando di passare oltre il tumore per non causare una
disseminazione intraluminale delle cellule neoplastiche. In alcuni casi è utile
inserire un altro trocar sovrapubico in modo da eseguire la sezione del retto
perpendicolarmente ad esso, evitando in questo modo l’esteriorizzazione
trans-anale del moncone rettale. Eseguita l’anastomosi termino-terminale
secondo Knight-Griffen, mediante suturatrice meccanica circolare, l’inter-
vento termina con la prova della tenuta dell’anastomosi ed il posiziona-
mento di un drenaggio perianastomotico fatto uscire dal foro del trocar in-
feriore destro. Nelle resezioni molto basse sarebbe preferibile eseguire la
sezione e la confezione della borsa di tabacco sul moncone distale a mano,
eventualmente dopo evaginazione trans-anale, poiché l’inclinazione delle
suturatrici meccaniche lineari condurrebbe a lasciare una parte di retto a
vascolarizzazione precaria, col rischio di una deiscenza anastomotica post-
operatoria.

Amputazione del retto per via laparoscopica-perineale
Il paziente è posto in posizione ginecologica ed in Trendelemburg con le

spalle, il torace e le gambe fermamente assicurate al tavolo operatorio.



L’operatore e l’assistente che manovra la telecamera sono posti alla destra
del malato, l’aiuto alla sinistra ed il monitor in prossimità del piede sinistro
del malato (Figura 5). 

Creato lo pneumoperitoneo con l’ago di Verres introdotto in sede pe-
riombelicale destra, si posiziona il primo trocar nello stesso punto e si
introduce l’ottica procedendo all’esplorazione della cavità addominale. La
scelta della posizione dei trocar successivi deve avvenire in modo da poter
avere un’ottima visualizzazione ed approcio alla pelvi, al sigma e all’arteria
mesenterica inferiore. Quindi si posiziona un secondo trocar, a sinistra in
sede pararettale, nel punto in cui verrà confezionata la colostomia: in questa
fase bisogna fare attenzione a non ledere i vasi epigastrici che decorrono in
questa regione; ciò è semplicemente evitabile con la transilluminazione,
dall’interno della cavità, della parete addominale mediante l’ottica. Altri due
trocar sono posti in fianco e fossa iliaca destra. 

E’ bene che la distanza tra un trocar e l’altro sia sufficientemente ampia
in modo da impedire fastidiosi incroci degli strumenti che limiterebbero
l’utilizzo degli stessi. Spostate verso l’alto e a destra le anse del piccolo
intestino, si incide il peritoneo davanti all’arteria iliaca comune destra, ap-
pena medialmente all’uretere destro, e si risale cranialmente identificando
l’origine dell’arteria mesenterica inferiore, messa in evidenza dalla trazione
laterale, esercitata con una pinza dall’aiuto, del sigma verso la parete an-
teriore e sinistra dell’addome. La dissezione procede posteriormente ed alla
sua sinistra finché si visualizzano l’uretere ed i vasi genitali di sinistra, che
vengono isolati e scollati dal mesosigma. Quindi si procede alla legatura
dell’arteria mesenterica inferiore dopo l’origine della arteria colica sinistra o
con clips metalliche, o con suturatrice meccanica del tipo Endo-GIA 30
provvista di cartucce vascolari o con nodi extracorporei. Se la vena mesen-
terica inferiore decorre vicino all’arteria può essere sezionata simultanea-
mente ad essa, altrimenti viene isolata e legata singolarmente. Separati
ulteriormente dal mesentere l’uretere ed i vasi genitali di sinistra, dopo che è
stata demarcata la linea di sezione, si procede alla sezione del mesosigma
con pinza bipolare o ponendo delle clips metalliche e sezionando tutti i vasi
del meso e quelli marginali. A questo punto il sigma è liberato dal suo meso
e può essere sezionato con un’Endo-GIA da 30 millimetri munita di cartucce
intestinali. La dissezione poi procede verso la pelvi incidendo il peritoneo ai
due lati del retto; anche in questa fase va identificato l’uretere sinistro. Il ret-
to ed il suo meso vengono prima mobilizzati posteriormente, poi lateral-
mente ed infine anteriormente. Procedendo per via smussa con un paletto
palpatore da 10 mm. con punta a spatola (Karl Storz GmbH ) è possibile, con
l’aiuto della CO2, scollare completamente ed integralmente il mesoretto dal
piano presacrale. Coagulati e sezionati i legamenti alari del retto, si traziona
cranialmente il retto e si continua la dissezione verso il basso fino al
pavimento pelvico facendo una pulizia completa della regione. Il colon
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discendente viene quindi mobilizzato in modo che raggiunga agevolmente e
senza trazioni la posizione in cui verrà confezionata la colostomia, cioè nel
punto in cui si è precedentemente posizionato il trocar sinistro. Eseguita la
sezione prossimale del colon, sempre con suturatrice meccanica, il pezzo da
resecare viene stipato nello scavo pelvico. Il tempo perineale dell’intervento
di Miles anche in laparoscopia segue le stesse sequenze di quello tradi-
zionale con chiusura della ferita perineale a punti staccati, dopo estrazione
di tutto il pezzo operatorio per via trans-anale, ed il posizionamento di un
drenaggio in questa sede. Va notato che la struttura ossea della pelvi
permette ugualmente la sua ispezione laparoscopica anche senza pneumo-
peritoneo, consentendo un’ottima verifica dell’emostasi anche a breccia
perineale aperta.

Conclusioni

La chirurgia mininvasiva non è una disciplina alternativa ed antitetica
alla chirurgia tradizionale, bensì una modalità di accesso diverso alla cavità
addominale, meno traumatizzante e più rispettosa dell’integrità anatomica
della parete addominale stessa. Nell’ambito specifico della chirurgia colo-
rettale esistono sicuramente dei tempi operatori in cui l’utilizzazione dello
strumentario laparoscopico rende più problematica, e quindi più lunga,
l’esecuzione di alcune fasi della procedura che si sta effettuando. Sicura-

Figura 5. Posizione del paziente e dell’equipe chirurgica.

Cameramen

Aiuto

Operatore

Strumentista



Croce E., Olmi S. 
Videolaparoscopia

Chirurgia laparoscopica e mini invasiva

92 Caleidoscopio

mente anche nella chirurgia mininvasiva, così come in chirurgia tradi-
zionale, esiste una curva di apprendimento con cui il chirurgo si cimenta a
lungo prima di ottenere quella manualità ed abilità tecnica necessarie per
poter realizzare in tempi contenuti gli interventi. I vantaggi legati alla mo-
desta perdita ematica sono importanti soprattutto nella chirurgia oncologica
in quanto richiedono un minor ricorso all’uso di emotrasfusioni. Vari studi
hanno dimostrato che esiste una relazione tra immunocompetenza e so-
pravvivenza dopo resezione per cancro: in particolare la trasfusione di
sangue intero si è rivelata un elemento importante nel ridurre la soprav-
vivenza nel tumore del colon (8) e nel determinare una significativa immu-
nosoppressione. Del resto una soppressione della funzione immunitaria è
stata riscontrata dopo tutti gli interventi maggiori di chirurgia addominale:
una chirurgia quindi che ha un accesso minimamente traumatizzante non è
escluso che abbia un minor effetto immunosoppressivo e che si associ
pertanto ad una maggiore sopravvivenza (9). In conclusione, la difficoltà in
chirurgia laparoscopica colorettale, di ottenere una corretta exeresi linfono-
dale, è superabile purchè si supplisca alla limitatezza del campo visivo con
l’individuazione di punti di repere anatomici sicuri e sempre identificabili,
senza ricorrere a scorciatoie o approssimazioni di tecnica. Sebbene siano a
nostra disposizione soltanto i risultati del follow up a breve-medio termine,
assolutamente in linea con i risultati della chirurgia tradizionale, ci sembra
però opportuno che la chirurgia oncologica colorettale venga proseguita da
quei centri pilota che possano accuratamente valutarne i risultati a distanza,
anche se la corrispondenza anatomo-morfologica dei pazzi asportati con
tecnica anatomicamente rigorosa ci sembra debba condurre alla promozione
di questa via d’accesso nella chirurgia colorettale delle neoplasie. Sarà poi
dovere delle istituzioni che provvedono al training e alla formazione
chirurgica fare si che l’eventuale diffusione della metodica conservi quel
rigore e quella attinenza ai principi oncologici di exeresi che debbono essere
assolutamente rispettati.
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Chirurgia laparoscopica dell’obesità

L’approccio laparoscopico nella terapia chirurgica della grande obesità
presenta numerosi vantaggi: assenza di ferita laparotomica, mobilizzazione
precoce, riduzione della degenza e dei costi. E’ tuttavia necessario che questa
chirurgia rispetti gli stessi principi che regolano la chirurgia laparotomica.
Lo scopo di tutti gli interventi utilizzati per via laparoscopica è quello di
ridurre la capacità dello stomaco creando una piccola tasca gastrica a livello
sottocardiale. Gli interventi proposti utilizzando l’accesso mini-invasivo
sono il bendaggio gastrico e la gastroplastica verticale secondo Mason. 

Problemi sociali: Il paziente obeso va incontro ad una grande serie di
limitazioni personali e sociali: nel vestire, nell’eseguire gli atti più normali
della vita quotidiana, nell’igiene personale, nel camminare e nei rapporti
sessuali. Il paziente obeso inoltre affronta gravi riduzioni della capacità
lavorativa. L’obesità infatti diminuisce la quantità e la qualità del lavoro,
impedisce l’accesso ad un gran numero di lavori, aumenta l’assenteismo per
malattia, aumenta l’incidenza degli infortuni sul lavoro.

Problemi psichiatrici: L’obesità grave può provocare insicurezza, fru-
stazione, ansia, depressione e talvolta blocco della socializzazione, nevrosi,
perdita dell’autostima. 

Problemi economici: Il paziente obeso deve far fronte ai costi connessi
con la sua patologia per i trattamenti inefficaci, per il trattamento delle
complicanze associate all’obesità, per il costo degli indumenti speciali e per
il costo del cibo consumato in eccesso.

Trattamento chirurgico
L’indicazione alla chirurgia si pone quando il paziente ha un BMI supe-

riore a 40 Kg/m2 o in presenza di una o più patologie correlate ad una obe-
sità superiore a 35 Kg/m2 in soggetti tra i 18 ed i 50 anni dopo più tratta-
menti medico-dietetici risultati inefficaci, in assenza di endocrinopatie, in
presenza di disponibilità e convinzione all’intervento chirurgico ed al follow
up e di patologie correlate come ipertensione, diabete, iperlipemie. L’indica-
zione chirurgica è su base multidisciplinare. Si tiene conto della valutazione
dell’endocrinologo, del dietologo, del gastroenterologo, dello psicologo e
dell’anestesista. La decisione finale è presa dal chirurgo insieme al paziente.

Criteri di esclusione. Ci sono una serie di situazioni cliniche che controin-
dicano la chirurgia dell’obesità come: malattie infiammatorie acute o
croniche dell’apparato digerente (esofagite grave, ulcera gastrica e duode-
nale, morbo di Crohn, cirrosi epatica, varici esofagee), dipendenza da alcool
o droghe, psicopatie, età inferiore a 18 anni. 

Gli interventi chirurgici. L’intervento deve tenere conto di vari parametri:
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medici, logistici, psicologicici. Gli interevnti chirurgici per il trattamento
dell’obesità possono essere così divisi:

• Interventi che inducono malassorbimento: by pass digiuno-ileale, by
pass bilio-intestinale, by pass bilio-pancreatico.

• Interventi che riducono l’assunzione di cibo attraverso una restrizione
gastrica: bendaggio gastrico, gastroplastica verticale secondo Mason, by pass
gastrico.

Il by pass digiuno ileale consiste nell’anastomosi tra digiuno ed ileo (Fig.
1). Ha il vantaggio di far migliorare e spesso risolvere le patologie correlate
all’obesità come il diabete, la dismenorrea, l’ipertensione arteriosa, le
dislipidemie. Tuttavia presenta il problema della diarrea grave in circa il
10% dei casi che si accompagna a squilibri idroelettrolitici e vitaminici,
emorroidi, ragadi ed ascessi. A seguito di errori dietetici possono comparire
a distanza di tempo anche la nefrolitiasi ossalica, la calcolosi colecistica
colesterinica, la gas bloat syndrome da colonizzazione batterica delle anse
intestinali e l’insufficienza epatica grave. Pertanto i by pass digiuno-ileaali
sono stati abbandonati.

Il by pass bilio-intestinale consiste nel confezionamento di unìansa alla
Roux e nell’anastomosi tra colecisti e moncone distale del digiuno e tra
moncone prossimale del digiuno ed ileo. E’ stato concepito con lo scopo di
ridurre l’assorbimento e la digestione. C’è una diminuzione della diarrea,
del dismicrobismo intestinale e minori complicanze metaboliche. Le indica-
zioni sono rappresentate dalla superobesità (BMI maggiore di 50), dal rifiuto
di restrizioni alimentari, dalla disponibilità di controlli ambulatoriali, dalla
presenza di esofagogastroduodenopatie e dall’insuccesso della chirurgia
gastrica restrittiva.

Il by pass bilio-pancreatico è stato concepito con lo scopo di ridurre stabil-

10 cm

Figura 1. By pass digiu-
no ileale.

Figura 2. By pass bi-
liopancreatico.

Figura 3. By pass gastrico.



mente il peso corporeo per mezzo di una limitazione dell’assorbimento in-
testinale selettiva per i grassi ed i farinacei. E’ un intervento che richiede un
notevole impegno tecnico ed è irreversibile. La tecnica consiste nell’eseguire
una gastrectomia distale ampia e nel deviare con un’ansa alla Roux le se-
crezioni biliopancreatiche molto distalmente sull’ileo (Fig. 2). L’assorbimento
dei grassi è pertanto possibile solo nel breve braccio comune distale dell’inte-
stino. I pazienti avvertono nell’immediato postoperatorio vomito ed epiga-
stralgie dovuti al rapido svuotamento gastrico, che tendono a scomparire
rapidamente. Anche la diarrea si attenua rapidamente. A distanza possono
verificarsi una anemia microcitica e demineralizzazione ossea da mancato
assorbimento di ferro e calcio rispettivamente. Entrambe le forme possono
essere prevenute o curate con la somministrazione esogena dei composti.

Il by pass gastrico consiste nella sezione completa dello stomaco in due
tasche e nel confezionamento di un’ansa alla Roux che viene anastomizzata
all’estremità distale della tasca superiore gastrica (Fig. 3). Questo intervento
è stato sostituito dalla gastroplastica verticale secondo Mason.

La gastroplastica verticale secondo Mason consiste nel confezionare un
occhiello gastrico e nel dividere con una suturatrice meccanica la linea che
congiunge l’occhiello con l’angolo di His. Si ottiene una tasca calibrata del
volume di 20 – 40 ml ed uno scarico stabile della tasca con un diametro
interno di 11 mm. L’intervento è di facile esecuzione ed è reversibile. Il
dimagramento è più lento. Attualmente è l’intervento più eseguito per via
laparoscopica e con i risultati a lungo termine migliori (Fig. 4, 5, 6, 7).

Il bendaggio gastrico consiste nel posizionare un collare di silicone
intorno alla porzione superiore dello stomaco in modo da creare una piccola
tasca per il cibo di circa 50 cc. ed un passaggio del diametro di 7 – 13 mm. tra
la tasca e lo stomaco rimasto in basso. E’ stato il primo intervento proposto
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Figura 4. Gastroplastica verticale se -
condo Mason (calibrazione con son -
da del neoesofago).

Figura 5. Gastroplastica verticale
s e c o n d o Mason (introduzione della
suturazione meccanica circolare).



per via laparoscopica ma, analogamente a quanto si è constatato per via
laparotomica, i risultati sono stati deludenti ed è stato abbandonato (Fig. 8).

Conclusioni

Tra tutti gli interventi proposti per la chirurgia dell’obesità la gastropla-
stica verticale secondo Mason assicura un buon calo ponderale senza conse-
guenze metaboliche. Le metodiche laparoscopiche di restrizione gastrica si
stanno affermando per il minor trauma chirurgico, il minor dolore, il miglior
risultato estetico, il tempo di degenza ridotto, i minori costi ed il precoce
ritorno all’attività lavorativa dei pazienti.
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Figura 6. Gastroplastica verticale
secondo Mason (formazione del -
l’occhiello gastrico con suturatrice
meccanica circolare).

Figura 7. Gastroplastica verticale
s e c o n d o Mason (divisione con su -
turatrice meccanica della linea che
unisce l’occhiello gastrico con l’an -
golo di His e formazione della ta -
sca calibrata.

Figura 8. Bendaggio gastrico.



Croce E., Olmi S. 
Videolaparoscopia

Chirurgia laparoscopica e mini invasiva

97Caleidoscopio

Chirurgia laparoscopica del surrene

La chirurgia laparoscopica del surrene, fin dai primi reports, ha
rapidamente guadagnato popolarità, dimostrando vantaggi incontrovertibili
rispetto a tutti gli approcci tradizionali: la mortalità e la morbilità sono
praticamente nulle, la degenza post operatoria è limitata a 1-2 giorni contro i
5-8 degli accessi “open”, la richiesta di analgesici si riduce al solo giorno
dell’intervento, l’intervento è piuttosto facile con necessità di conversione
inferiori al 10% (1) (2) (3) (4). L’unico quesito ancora insoluto, come nel caso
della chirurgia laparoscopica del colon, è se la surrenalectomia laparoscopica
è appropriata nel trattamento dei carcinomi; anche in questo caso la risposta
non potrà che venire dai risultati dei controlli a lungo termine (2). Allo stato
attuale comunque, vi è sostanziale consenso su quelle che sono le indicazioni
all’approccio laparoscopico e sul fatto che, in questi casi, la laparoscopia è il
metodo più vantaggioso e quindi di scelta (2).

Le indicazioni correnti a questa via d’accesso sono tumori di dimensioni
inferiori agli 8-10 cm. Ricordiamo soltanto che si ritiene da asportare ogni
massa superiore ai 6 cm o superiore a 3 che a controlli successivi dimostri
una crescita, i tumori con attività endocrina, i casi sospetti di malignità. In
effetti l’indicazione laparoscopica ideale è il piccolo tumore benigno.
Riguardo al feocromocitoma non vi è una controindicazione formale, ma
spesso le dimensioni che raggiunge rendono problematico l’accesso
miniinvasivo. Controindicazione sono invece i pregressi interventi sul rene o
sul quadrante addominale interessato che praticamente costantemente
lasciano una situazione aderenziale che rende impossibili l’approccio
laparoscopico e talvolta comunque sconsigliano quello anteriore.

L’accesso laparoscopico preferito è quello trans-peritoneale. La chiave di
volta per una realizzazione agevole di questi interventi è l’assoluta pulizia
del campo operatorio: si dovrà quindi eseguire una coagulazione accu-
ratissima di ogni struttura ed eseguire le eventuali manovre di trazione o
prensione con grandissima delicatezza e utilizzare strumenti atraumatici.
Sconsigliamo inoltre l’uso della irrigazione, la cui aspirazione è spesso in-
completa o provoca ulteriori gemizii ematici, preferendo asciugare con
strisce di garza.  

Surrenalectomia destra
Per il surrene destro il paziente è posto in decubito supino, con un

cuscino trasversale sotto la base del torace, il letto è ruotato verso sinistra e
in posizione di anti Trelemburg. Dopo aver indotto lo pneumoperitoneo
introducendo l’ago di Veress in sede ombelicale si introducono i tre quarti: i
5 trocar sono disposti a semiluna: il primo, quello centrale, per l’ottica a



trenta gradi, orientata per la visione dall’alto, quelli alla destra ed alla
sinistra di questo per gli strumenti dell’operatore, un altro, sotto-para
xifoideo sinistro, permetterà l’introduzione di un divaricatore atraumatico
che solleverà progressivamente il lobo epatico destro; ed eventualmente un
quinto trocar da 5 mm posto al margine costale sulla linea ascellare media,
consentirà, se necessario l’introduzione di una pinza atraumatica per aiutare
nella delicata trazione della ghiandola.

Sollevato il lobo epatico destro si incide con l’uncino il peritoneo
posteriore a qualche millimetro dalla sua riflessione sul lobo stesso,
prolungandola orizzontalmente e sezionando il legamento triangolare,
ottenendo un ulteriore sollevamento del lobo epatico e l’esposizione della
loggia surrenalica. Si scende quindi lungo la vena cava fino alla vena renale
destra; dissecando delicatamente il margine cavale destro verso l’alto si
ricerca e si seziona tra clips la vena surrenalica, ricercando anche, verso
l’alto, un’ altra vena accessoria che si getta in una sovraepatica destra lungo
la faccia inferiore del fegato. Il tempo venoso è l’unico vero rischio; una volta
completato si completa la dissezione superiore della ghiandola e la sezione
del solco tra rene e surrene con la ricerca e l’emostasi con clips o
coagulazione dei peduncoli arteriosi. Si solleva quindi delicatamente il
surrene completando la dissezione posteriore con la coagulazione dei piccoli
vasi e dei tralci fibrosi, lo si introduce in un sacchetto laparoscopico e lo si
estrae; un drenaggio multiforato sottoepatico, introdotto dal trocar più
laterale conclude l’intervento.

Surrenalectomia sinistra
La resezione del surrene sinistro è più difficile, per la necessità di esporre

il campo mobilizzando milza e coda del panceas. A tale scopo consigliamo
di disporre il paziente in decubito laterale destro, con un cuscino sotto il
fianco destro, e spezzando il letto in modo da aumentare il più possibile lo
spazio tra arcata costale e cresta iliaca. Il braccio sinistro sarà inoltre
iperabdotto e sollevato. L’operatore è davanti al paziente, l’aiuto dietro. Può
essere preferibile indurre lo pneumoperitoneo o prima di girare il malato, o
infiggendo l’ago in ipocondrio sinistro. Vengono posizionati tre trocar lungo
il margine costale inferiore, quello centrale, per l’ottica, lungo la linea
ascellare anteriore. Un quarto trocar, per gli strumenti della mano destra
dell’operatore, viene messo alcuni centimetri più caudalmente, tra quello per
l’ottica e quello più laterale, che sarà usato dall’aiuto.

Si comincia con la sezione del legamento spleno-parietale, che deve
essere proseguita fino a raggiungere il pilastro diaframmatico sinistro,
ottenendo, grazie al decubito laterale, la mobilizzazione in basso e in avanti
della milza e della coda del pancreas, che viene dissecata fino a quando il
blocco spleno-pancreatico consente il riconoscimento della vena renale
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sinistra. Isolandone il suo margine superiore si ritrova la vena surrenalica
che viene sezionata tra clips insieme al ramo venoso che si getta nella vena
diaframmatica sinistra. Proseguendo in profondità, lungo il margine
surrenalico destro si ricercheranno e sezioneranno tra clips il peduncolo
arterioso medio e, sollevata la ghiandola verso sinistra, i peduncoli inferiore
dalla arteria renale, e superiore dalla diaframmatica sinistra. Analogamente
a quanto descritto a destra, si completa la dissezione posteriore e, estratto il
surrene, si lascia un drenaggio nella loggia.

I drenaggi, spia per un eventuale sanguinamento, vengono rimossi in
prima giornata, nello stesso giorno il paziente viene rialimentato, mentre la
dimissione avviene generalmente il giorno successivo.
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Toracoscopia

Per toracoscopia si intende l’esame della cavità pleurica mediante l’uso di
un endoscopio. La toracoscopia deve la sua nascita all’inventiva del medico
scandinavo Hans Jacobeus che nel 1910 per la prima volta esplorò la cavità
toracica utilizzando un cistoscopio. Benchè inizialmente il suo impiego fosse
quasi esclusivamente diagnostico per lo studio delle patologie pleuro pa-
renchimali infiammatorie e neoplastiche, attualmente il suo impiego te-
rapeutico sta assumendo un’importanza determinante. Le indicazioni
diagnostiche si restringono attualmente all’esecuzione di biopsie pleuriche,
pleuro-parenchimali e linfonodali o di neoformazioni di natura da deter-
minare. La toracoscopia offre possibilità sempre più ampie nel campo
terapeutico, dove le indicazioni continuano ad allargarsi spaziando dalla
semplice lisi di sinechie pleuriche, al drenaggio di empiemi, ad interventi re-
settivi maggiori del parenchima polmonare o all’asportazione di masse
mediastiniche. Con l’acquisizione di una maggiore esperienza la tecnica
comincia a proporsi anche in urgenza ad esempio in caso di pneumotorace
(Figura 1), lesioni pleuro-parenchimali traumatiche e fenestrazioni pericar-
diche in pazienti emodinamicamente stabili.

Le controindicazioni si possono sintetizzare in due condizioni: presenza
di aderenze pleuriche estese e tenaci che impediscano l’accesso alla cavità o
anche la sua parziale liberazione; una situazione respiratoria così compro-
messa da non permettere il temporaneo pneumotorace necessario all’ispe-
zione.
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Figura 1. Distrofia bollosa dell’apice del lobo polmonare superiore dx.



I vantaggi sono dovuti alla mancanza della toracotomia che determina da
sola un importante trauma per il paziente. L’assenza di sezioni muscolari
con divaricazione delle coste e stiramento dei peduncoli nervosi, se non
anche la frattura di qualche segmento, sono responsabili dell’importante
sintomatologia dolorosa postoperatoria che si riflette con le ben note
alterazioni della funzionalità respiratoria e le complicanze ad essa legate. La
toracoscopia elimina radicalmente questi problemi essendo il dolore
praticamente nullo ed il malato può solitamente essere dimesso dopo 2 – 3
giorni senza problemi. Da ultimo anche il danno estetico è minimo.

Tecnica
La tecnica è conducibile sia in anestesia locale che in anestesia generale.

L’anestesia locale è proponibile esclusivamente per un esame diagnostico
ispettivo o per biopsie pleuriche, ricordando che la pleura parietale è ric-
camente innervata con fibre dolorifiche e che di conseguenza il malato av-
vertirà dolore, per altro tollerato, ogni volta che si lavori su questa struttura. 

In caso di toracoscopia operativa, o anche diagnostica ma che comporti
lunghi tempi di esecuzione è, a nostro avviso, imperativo l’uso dell’anestesia
generale che permette inoltre il completo collasso del parenchima polmo-
nare.

Il paziente è posizionato sul lettino operatorio in decubito laterale sul lato
sano come per la chirurgia toracica tradizionale. L’operatore è posto alle
spalle del paziente. Per quel che riguarda la sede di introduzione degli
strumenti, generalmente si utilizzano le linee ascellari anteriore, media e
posteriore. L’altezza dello spazio intercostale varia fra il IV ed il VII. L’ottica
esploratrice viene inserita in genere nel V o nel VII spazio intercostale sulla
linea emiascellare, in modo da ispezionare agevolmente tutta la cavità. Gli
strumenti operativi vengono inseriti più lateralmente nello stesso spazio o 1-
2 spazi superiormente od inferiormente così da avere un ampio angolo di
movimento.

Toracoscopia Diagnostica o di Staging
Anche per alcune neoplasie di organi endotoracici la toracoscopia ha

dimostrato un’evidente superiorità rispetto agli altri metodi disponibili:
nella valutazione delle metastasi linfonodali da carcinoma esofageo per
esempio l’accuratezza è attorno al 94% (1), ben superiore perfino alla eco-
endoscopia, che ha dimostrato una accuratezza diagnostica del 65%;
accuratezza che scende addirittura al 44% per le metastasi linfonodali di
meno di 1 centimetro di diametro (2). Ugualmente per le lesioni polmonari
l’accesso mini-invasivo permette di evitare il ricorso alla toracotomia
diagnostica fino al 44% dei casi, dimostrando inoltre contemporaneamente
cause di inoperabilità nell’8.3% , completamente insospettate in oltre il 6%
(3)(4), con complicanze minori in circa il 19% dei casi, praticamente senza
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complicanze maggiori e senza mortalità (5), con degenze post operatorie e
dolore ridotte rispetto anche alle toracotomie “muscle sparing” (6).

Dei risultati assolutamente di primo piano si ottengono poi nella
diagnostica dei mesoteliomi. In questi casi infatti l’insorgenza della malattia,
generalmente con un banale versamento pleurico in oltre il 90% dei casi,
comporta delle notevoli difficoltà diagnostiche, comportando la necessità di
ripetute toracentesi e TC; tuttavia spesso la diagnosi è tardiva o addirittura
impossibile fino in due terzi dei casi senza un’esplorazione chirurgica. In
questi casi la toracoscopia è diagnostica in oltre il 95% dei casi (7),
condizionando direttamente il trattamento nell’85% dei pazienti (8). 

Tecnica toracoscopica-Versamenti pleurici
E’ gia stato ricordato come sia spesso arduo giungere ad una diagnosi

precoce di mesotelioma pleurico; per questa ragione, in presenza di versa-
menti pleurici sospetti o in pazienti con fattori di rischio raccomandiamo un
sollecito ricorso alla esplorazione toracoscopica.

Sebbene la pleuroscopia possa essere eseguita anche in anestesia locale,
consigliamo comunque, per una esplorazione più soddisfaciente, la narcosi,
con intubazione a doppio lume per ottenere l’esclusione polmonare. Il
paziente è in decubito laterale opposto alla sede del versamento, nella
consueta posizione per toracotomia postero-laterale; il monitor è dalla parte
della testa e dietro la schiena, l’operatore è davanti al paziente, all’altezza del
bacino, il cameraman e la strumentista dal lato opposto.

Eseguiamo la toracotomia generalmente in 6° spazio, sulla linea ascellare
media o anteriore, poichè anteriormente gli spazi intercosatali sono più
ampi, facendola precedere da una puntura esplorativa. Incisa cute, sottocute
e fascia superficiale introduciamo un trocar a punta smussa, da toracoscopia,
da 10 mm. In tal modo, poichè lo strumento dissocia le fibre muscolari ed i
peduncoli senza tagliarli, si riesce a penetrare in cavità generalmente senza
contaminazione ematica. L’esclusione polmonare evita generalmente
fuoriuscita di liquido pleurico dall’accesso, consentendo l’introduzione
dell’ottica e il successivo posizionamento di un altro trocar da 5 mm in 5°- 6°
spazio sull’ascellare media. Introducendo per questa via successivamente
un’aspiratore o una pinza da presa, si aspira il versamento per la citologia e
si mobilizza il polmone per ricercare eventuali lesioni pleuriche che
dovranno essere afferrate con la pinza per ottenerne dei frammenti bioptici.
Solo in caso di biopsie particolarmente voluminose può essere necessario
inserire un altro trocar da 10 mm per estrarle in un sacchetto; altrimenti la
pinza porta all’esterno i frammenti dal trocar da 5, che viene ritirato e
sostituito. Riguardo alle varie possibilità di trattamento dei mesoteliomi si
rimanda alla letteratura, ricordiamo solo che, nei casi avanzati, il solo
talcaggio toracoscopico ha mostrato dati di sopravvivenza media, intorno ai
9 mesi, non significativamente inferiori ad approcci più aggressivi, con una
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qualità di vita indubbiamente migliore (9). L’intervento si conclude quindi
con la messa a dimora di un drenaggio pleurico attraverso il foro del trocar
da 10 mm.

Tecnica toracoscopica-Neoplasie degli organi endotoracici
Nelle neoplasie di esofago e polmone la toracoscopia, per dare il massi-

mo di affidabilità diagnostica, deve assumere i caratteri di un vero e proprio
intervento chirurgico miniinvasivo. Infatti andrà incisa la pleura mediasti-
nica, ricercate le stazioni linfonodali, eseguiti prelievi bioptici. Per entrambe
le malattie il primo tempo è soatanzialmente sovrapponibile a quello descrit-
to nel paragrafo precedente, poichè si ricerca in primo luogo la presenza di
metastasi pleuriche, ma poi la tecnica deve seguire dei momenti specifici.

L’esplorazione per una neoplasia dell’esofago viene eseguita per via
toracoscopica destra e nei casi del terzo inferiore viene associata ad una
laparoscopia, eseguibile nella stessa seduta, per la valutazione delle stazioni
linfonodali paracardiali e celiache.

Il paziente, in decubito laterale sinistro e ben assicurato al lettino operato-
rio, viene posto in anti trendelemburg per abbassare la cupola diafram-
matica ed inclinato ventralmente per spostare il polmone ed esporre il me-
diastino posteriore. Naturalmente deve essere intubato con doppio lume ed
eseguita l’esclusione polmonare destra. I trocar vengono posti in linea di
massima in 6°-7° spazio per le lesioni della metà craniale, e in 4°-5° per quel-
le della metà distale. Analogamente il monitor sarà posto verso i piedi del
malato per le localizzazioni basse, verso la nuca per quelle superiori, in
modo da mantenere il campo operatorio tra chirurgo e monitor. Consiglia-
mo di inserire subito due trocar da 10 mm, uno sull’ascellare media, l’altro
sull’ascellare anteriore, e uno da 5 sull’ascellare posteriore. Riconosciuta la
sede della lesione si valuta l’eventuale infiltrazione pleurica, quindi si apre
la sierosa mediastinica davanti e dietro l’esofago ricercando i linfonodi
paraesofagei che saranno prelevati. Anteriormente si valuterà poi l’eventua-
le adesione o infiltrazione della trachea e del bronco principale di destra.
Nelle neoplasie del terzo inferiore per un’adeguata esplorazione deve essere
anche inciso il legamento polmonare inferiore.

Al termine della toracoscopia, non essendoci stata resezione polmonare,
non lasciamo a dimora alcun drenaggio pleurico; mentre l’anestesista
riespande il polmone teniamo un catetere multiforato in silastic, con
l’estremità mantenuta sotto il livello d’acqua in una concolina, attraverso il
foro del trocar da 5 mm, fino a che cessa l’emissione di bolle, quindi lo
ritiriamo e suturiamo il tramite. 

Nelle neoplasie polmonari, completata l’esplorazione delle sierose
pleuriche vanno incisi i legamenti inferiori e la riflessione mediastinica,
anteriore e posteriore per ricercare metastasi linfonodali ilari, nelle catene
ricorrenziali e alla finestra aortopolmonare. Ricordiamo anche l’opportunità
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della esplorazione bilaterale, quando il dubbio di inoperabilità è dato dal
sospetto di metastasi linfonodali opposte alla sede del tumore.

All’esplorazione può poi seguire direttamente l’intervento resettivo, che,
se condotto in toracoscopia, ove possibile (scissure complete, assenza di
pacchetti linfonodali ilari, collassabilità parenchimale, neoplasie non
eccessivamente voluminose), ha dimostrato di non comportare, a parità di
efficacia, maggiori inconvenienti della chirurgia convenzionale, con invece i
ben noti vantaggi della via d’accesso miniinvasiva, con percentuali di
conversione in toracotomia tra il 10 e il 20%, mortalità nulla, morbilità
attorno al 10%, necessità di analgesici, tempi operatori e degenza sensibil-
mente ridotti (4) (10).

Croce E., Olmi S. 
Videolaparoscopia

Chirurgia laparoscopica e mini invasiva

104 Caleidoscopio



Croce E., Olmi S. 
Videolaparoscopia

Chirurgia laparoscopica e mini invasiva

105Caleidoscopio

Figura 1. Posizione del paziente e dell’équipe chirurgica.

Vagotomia tronculare toracoscopica si-
nistra

L’intervento è condotto in anestesia generale con intubazione endotra-
cheale selettiva per ottenere il collasso del polmone di sinistra e ventilazione
meccanica assistita. Posizioniamo preoperatoriamente un sondino nasoga-
strico, che viene rimosso dopo 24 h, in modo da prevenire una possibile di-
stensione gastrica ed anche per favorire una più agevole identificazione in-
traoperatoria dell’esofago. Evitiamo di posizionare il catetere vescicale ed
eseguiamo sempre una terapia antibiotica “short term”.

Posizione del paziente e dell’equipe chirurgica
Il paziente è posto in decubito laterale destro, come per una toracotomia

sinistra, con il braccio destro esteso per il mantenimento di una via di infu-
sione. Il braccio sinistro è sospeso e disposto cranialmente per alzare il più
possibile l’apice della scapola e contribuire all’aumento dello spazio tra le
coste. Il tavolo operatorio è spezzato a livello degli apici scapolari ponendo
la metà inferiore del corpo inclinata in basso, favorendo così sia la divarica-
zione degli spazi intercostali, sia l’abbassamento del diaframma. Il chirurgo
operatore si posiziona sul lato sinistro del malato insieme all’aiuto che ma-
novra la telecamera che sta alla destra dell’operatore. La strumentista con il
tavolo dei ferri è anch’essa sul lato sinistro del malato in corrispondenza dei
piedi. L’apparecchiatura videolaparoscopica è invece posta sul lato opposto,
di fronte agli operatori (Figura 1).
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Tecnica chirurgica
Una volta escluso il polmone di sinistra si posiziona un trocar toracico da

10 mm. in corrispondenza del VI spazio intercostale sulla linea ascellare po-
steriore, attraverso il quale si inserisce un’ottica con un angolo visuale di 30
gradi (che permette l’esplorazione di ogni spazio della cavità toracica in mo-
do migliore rispetto ad un’ottica frontale), manovrata dalla mano sinistra
dell’aiuto. Esplorata la cavità toracica si introducono, sempre sotto controllo
visivo endoscopico, altri due trocar da 5 mm. sulla linea ascellare media in
corrispondenza del IV (mano destra dell’operatore) e dell’VIII spazio inter-
costale (mano sinistra dell’operatore). A volte può essere necessario un quar-
to trocar da 5 mm., che posizioniamo sulla linea ascellare anteriore in V spa-
zio intercostale, nel quale introdurre un retrattore o semplicemente un aspi-
ratore-irrigatore per spostare il lobo polmonare inferiore sinistro e mantene-
re il campo operatorio pulito da eventuali sanguinamenti o fumo, manovra-
to dalla mano destra dell’aiuto (Figura 2).

L’intervento inizia con l’incisione longitudinale della pleura mediastini-
ca, previa sezione, se necessario, del legamento triangolare inferiore del pol-
mone, in corrispondenza del terzo distale dell’esofago in uno spazio delimi-
tato posteriormente dall’aorta discendente, anteriormente dal lobo polmona-
re inferiore sinistro, superiormente dal ventricolo sinistro del cuore ed infe-
riormente dallo hiatus esofageo a dalla cupola diaframmatica sinistra. L’eso-
fago viene quindi isolato per un breve tratto attraverso una dissezione smus-
sa aiutandosi con una pinza da presa atraumatica introdotta nel trocar in
VIII spazio intercostale (mano sinistra dell’operatore) e con l’uncino mono-
polare, ad ultrasuoni o con una pinza bipolare, introdotti nel trocar in V spa-
zio intercostale (mano destra dell’operatore). Il nervo vago anteriore o di si-
nistra è facilmente identificato nel grasso periesofageo come un tronco bian-
castro; isolato e caricato sull’uncino viene coagulato e sezionato a monte ed a
valle, asportandone un tratto di circa 1 cm. che viene inviato per il riscontro
istologico (Figura 3).

Per ricercare il nervo vago posteriore, o destro, si può procedere in due
modi: o sollevando e spostando verso destra l’esofago che viene dapprima
caricato dalla pinza dell’operatore e poi dal retrattore manovrato dalla mano
destra dell’aiuto, o abbasandolo e spostandolo verso sinistra in modo da ac-
cedere alla sua superficie postero-laterale (Figura 4). Quindi, isolato il tronco
vagale posteriore, si procede alla sua coagulazione e sezione nello stesso mo-
do. Inoltre si ricercano sempre eventuali rami accessori o a distribuzione
anomala che devono essere sezionati.

Controllata l’emostasi nello spazio di dissezione si posiziona un drenag-
gio da 5 mm. in cavità pleurica, attraverso il trocar in VIII spazio intercosta-
le, che viene messo a tenuta d’acqua mentre si procede alla sutura delle altre
incisioni cutanee e l’anestesista riespande il polmone collassato. Confermata
la tenuta aerea, il drenaggio viene rimosso e si sutura l’ultimo tramite del
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Figura 3. Identificazione del nervo vago anteriore che verrà isolato e
sezionato.

Figura 4. Identificazione del nervo vago posteriore e sua successiva sezione.

Figura 2. Posizione dei trocars.
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trocar. L’intervento termina con l’infiltrazione degli spazi intercostali con un
anestetico a lunga durata d’azione come la bupivacaina. Nella nostra espe-
rienza la durata media dell’intervento chirurgico è di 30 minuti ed il pazien-
te può essere dimesso in II giornata grazie all’assenza di trauma parietale.

Discussione

Sulla base di quanto pubblicato possiamo dire che alle vagotomie troncu-
lari va ascritto un 10% di necessità di dilatazione pilorica endoscopica, un
5% di paralisi frenica sinistra ed un 5% di diarrea cronica. Le vagotomie su-
perselettive evidenziano un 12% di reflusso gastro esofageo patologico, un
4% di gastroparesi ed un 4% di recidiva ulcerosa. La vagotomia tronculare
posteriore e sieromiotomia secondo Taylor evidenzia un 3% di diarrea, un
3% di bezoar, un 1% di malattia da reflusso ed un 4% di recidiva. Altra com-
plicanza della vagotomia è il senso di pienezza gastrica postprandiale che a
volte costringe i pazienti a pasti piccoli e frequenti, così come avviene nei ga-
stroresecati; questa complicanza è stata osservata nel 47% dei pazienti dopo
vagotomia tronculare e nel 30% dopo vagotomia selettiva prossimale. Inoltre
la vagotomia tronculare provoca un netto aumento del volume colecistico
con atonia, contrariamente agli altri tipi di vagotomia nei quali i rami epato-
biliari vagali vengono preservati; ciò porta ad un aumento dell’incidenza di
colelitiasi che viene stimata tra il 18% ed il 23%. Infine l’interruzione del ra-
mo vagale celiaco, provocando la perdita del tono muscolare del tenue e del
colon destro, con dilatazione paretica e rallentamento del transito ileale, è
concausa fondamentale della complicanza diarroica. Come la vagotomia ese-
guita per via toracoscopica sinistra costituisce il trattamento più efficace per
la cura delle ulcere del neostoma nei gastroresecati ovvero delle gastriti
emorragiche del moncone gastrico, così la vagotomia superselettiva anterio-
re e tronculare posteriore secondo Hill-Barker, eseguita con accesso laparo-
scopico, rappresenta a nostro avviso la tecnica di scelta negli altri casi di ma-
lattia ulcerosa. Riteniamo che la vagotomia superselettiva anteriore e troncu-
lare posteriore secondo Hill- Barker, garantendo gli stessi ottimi risultati nel-
la cura definitiva della malattia ulcerosa, sia da preferire per la velocità e fa-
cilità di esecuzione e per il basso costo rispetto ad altre procedure che ri-
chiedono un tempo di realizzo più lungo (sezione e sutura della parete ga-
strica anteriore secondo Taylor) e l’utilizzo di attrezzature particolarmente
costose (sezione e sutura meccanica secondo Gomez-Ferrer).
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Trattamento videotoracoscopico delle
perforazioni esofagee 

Introduzione

Le cause di una perforazione esofagea sono molteplici e possono essere
divise in 5 gruppi: spontanee (emetogene, convulsioni, rotture da iperpres-
sione endo-addominale), traumatiche (corpi estranei, ferite penetranti del to-
race, traumi chiusi), iatrogene (dilatazioni endoscopiche, esofagogastroduo-
denoscopie, biopsie, sonda di Blakemore-Sengstaken, sondino per manome-
tria), chirurgiche (miotomia, diverticolectomia, anastomosi, lesioni termiche
da elettrocoagulazione) e patologiche (ulcere penetranti ed erosioni neopla-
stiche). 

Soprattutto nel caso di una rottura spontanea della parete esofagea, più
che in ogni altra causa di perforazione, esiste un’alterata condizione anato-
mopatologica di base in grado di determinare una diminuita resistenza della
parete che può essere di tipo malformativo (diverticoli), flogistico (esofagite,
ulcere, caustici) e neoplastico. In questi casi la rottura, nel 95% dei casi, è lo-
calizzata in corrispondenza del 1/3 distale dell’esofago sul suo versante po-
stero-laterale sinistro, ha una lunghezza di circa 2 - 3 cm. con variazioni
comprese tra 0,5 e 9 cm., margini regolari e decorso longitudinale. 

La mortalità, nelle forme misconosciute o trattate tardivamente, è del 70%
nelle prime 24 ore, raggiunge il 95% dopo 48 ore per diventare del 100% dopo
5 giorni. Il trattamento chirurgico diretto della lesione dà il 76% di risultati
positivi immediati; mentre il solo trattamento medico comporta un 95% di
mortalità. Quindi scopo terapeutico principale è la chiusura della perfora-
zione possibilmente entro le 6 ore o comunque nel più breve tempo possibile.

Diagnosi
Una corretta e precoce diagnosi è importantissima per poter effettuare ra-

pidamente una terapia chirurgica che sia la più efficace possibile. Una radio-
grafia del torace in proiezione standard, antero-posteriore e laterale, può
mostrare i segni precoci di uno spandimento gassoso nel mediastino (il più
delle volte evidenziato dalla presenza di una semiluna radiotrasparente so-
vrastante l’arco aortico), uno pneumotarace e/o un versamento pleurico so-
no presenti all’incirca nell’80% dei casi. Inoltre l’assenza di gas in sede sotto-
diaframmatica contribuisce a differenziare questa patologia dall’ulcera pep-
tica perforata. 

L’esecuzione di un esofagogramma, utilizzando un mezzo di contrasto



idrosolubile come il Gastrografin, e non le sospensioni baritate per la loro
azione tossica ed irritativa, è in grado di confermare la diagnosi e la sede
della lesione esofagea attraverso lo spandimento in mediastino ed eventual-
mente nel cavo pleurico del mezzo di contrasto.

L’utilizzo dell’esofagoscopia può essere utile intraoperatoriamente ma
non nella fase diagnostica per non compromettere ulteriormente la lesione
esofagea e l’alterato equilibrio respiratorio del paziente.

Tecnica chirurgica
L’intervento è condotto in anestesia generale con intubazione endotra-

cheale selettiva, per ottenere il collasso del polmone nell’emitorace interessa-
to dalla perforazione esofagea, e ventilazione meccanica assistita. Posizionia-
mo preoperatoriamente o intraoperatoriamente un sondino nasogastrico, il
catetere vescicale ed iniziamo sempre una adeguata terapia antibiotica. 

L’accesso per le perforazioni localizzate al terzo inferiore dell’esofago è
una toracoscopia sinistra, mentre quelle del terzo medio e del terzo superio-
re sono meglio dominabili con una toracoscopia destra.

Posizione del paziente e dell’equipe chirurgica per l’accesso toracosco-
pico sinistro

Il paziente è posto in decubito laterale destro come per una toracotomia
sinistra, con il braccio destro esteso per il mantenimento di una via di infu-
sione. Il chirurgo operatore si posiziona sul lato sinistro del malato insieme
all’aiuto che manovra la telecamera che però sta alla destra dell’operatore.
La strumentista con il tavolo dei ferri è anch’essa sul lato sinistro del malato
in corrispondenza dei piedi. L’apparecchiatura videolaparoscopica è invece
posta sul lato opposto, di fronte agli operatori.

Posizione del paziente e dell’equipe chirurgica per l’accesso toracosco-
pico destro

Il paziente è posto in decubito laterale sinistro come per una toracotomia
destra, con il braccio sinistro esteso per il mantenimento di una via di infu-
sione. Il chirurgo operatore si posiziona sul lato destro del malato insieme al-
l’aiuto che manovra la telecamera che però sta alla destra dell’operatore. La
strumentista con il tavolo dei ferri è sul lato sinistro del malato in corrispon-
denza delle gambe. L’apparecchiatura videolaparoscopica è invece posta sul
lato opposto, di fronte agli operatori.

Tecnica chirurgica
Una volta escluso il polmone nell’emitorace interessato dalla lesione eso-

fagea, si posiziona un trocar toracico da 10 mm. in corrispondenza del VI
spazio intercostale sulla linea ascellare posteriore, attraverso il quale si inse-
risce un’ottica con un angolo visuale di 30 o 45 gradi (che permette
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l’esplorazione di ogni spazio della cavità toracica in modo migliore rispetto
ad un’ottica frontale), manovrata dall’aiuto. Esplorata la cavità toracica e vi-
sualizzata la sede della lesione, si introducono, sempre sotto controllo visivo
endoscopico, altri tre trocar, di cui uno da 10 mm. e due da 5 mm., in modo
da ottenere la migliore angolazione tra l’ottica e gli strumenti operativi per
potere eseguire una sutura o procedere alla terapia chirurgica più idonea in
base al quadro anatomopatologico riscontrato.

Trattamento chirurgico ricostruttivo: toilette della cavità pleurica e dei
margini della lesione, sutura e drenaggio, eventuale PEG o digiunostomia
nutrizionale.

La sutura può essere effettuata in due strati con tecnica in continua, uti-
lizzando un materiale riassorbibile (PGA 3-4/0) per la mucosa ed a lento
riassorbimento per lo strato muscolare (Dexon, Vicryl 3/0); nella maggior
parte dei casi una sutura di questo tipo, per le condizioni anatomopatologi-
che, non è realizzabile, nel qual caso è preferibile una sutura a punti staccati
a tutto spessore. La presenza di edema infiammatorio e di lesioni necrotiche
dei margini della perforazione, che saranno tanto più fragili quanto più ri-
tardato è il trattamento, compromettono la tenuta della sutura che è a rischio
di deiscenza. Esistono diverse tecniche di rinforzo della sutura come l’utiliz-
zo di un lembo diaframmatico, di un flap pleurico o pericardico, il patch di
fondo gastrico secondo Thal, l’applicazione di una protesi riassorbibile in Vi-
cryl o di un collante fibrinico. Tra tutti questi metodi, utilizzando la tecnica
toracoscopica, si preferisce l’uso della colla e della protesi riassorbibile.

Trattamento chirurgico conservativo: toilette della cavità pleurica, tubo
di Kehr, protesi endoesofagee, esclusione/diversione dell’esofago e gastro o
digiunostomia nutrizionale, peduncolizzazione omentale, drenaggio.

Se la parete esofagea non è in grado di sostenere una sutura, si rende ne-
cessario il ricorso a misure palliative, la cui scelta dipende dall’estensione e
dalle condizioni della lesione, oltre che dal grado della mediastinite. In caso
di grave mortificazione dei tessuti si può eseguire la ricostruzione della pa-
rete esofagea su tubo a T di Kehr, che sarà sfilato in XV giornata, e posizio-
nare un drenaggio pleurico. L’inserimento di una protesi di Haring, di Ce-
lestin o di una protesi metallica rivestita autoespansibile, il cui posiziona-
mento può essere controllato in toracoscopia, dà qualche possibilità di suc-
cesso solo in assenza di mediastinite; tuttavia l’ancoraggio di tali protesi ri-
sulta difficoltoso in assenza di una pregressa stenosi. E’ descritto in letteratu-
ra un intervento in due tempi di omentoplastica, eseguito peduncolizzando
un settore del grande omento per via laparotomica e trasponendolo in torace
a coprire la perforazione. L’avvento della chirurgia mini-invasiva, che ha
realizzato in cardiochirurgia la trasposizione transdiaframmatica dell’arteria
gastroepiploica per la rivascolarizzazione del miocardio, consente ora la tra-
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sposizione di un lembo omentale peduncolizzato in laparoscopia e la succes-
siva chiusura della perforazione per via toracoscopica. In definitiva, quanto
più precoce è il trattamento chirurgico diretto della lesione esofagea, tanto
maggiori saranno le possibilità di ottenere risultati favorevoli e di tipo con-
servativo per il paziente. Se è trascorso un lungo periodo di tempo ed il pa-
ziente si trova in condizioni generali scadute, è giustificato un intervento più
limitato di sbrigliamento e drenaggio del piotorace con il semplice posizio-
namento di tubi di drenaggio in aspirazione.

Trattamento chirurgico radicale: esofagectomia toracoscopica destra con
esofagogastroplastica o esofagocolonplastica cervicale sinistra in due tempi.

Se la perforazione esofagea è estesa o si associa a condizioni locali parti-
colarmente disagevoli come nel caso di pregresse lesioni da caustici, malacia
o necrosi dei tessuti, un’ostruzione distale dovuta a una stenosi, o la presen-
za di una neoplasia, la riparazione con una semplice sutura o con delle misu-
re di tipo conservativo non ha speranze di successo. In queste condizioni un
intervento demolitivo come l’esofagectomia, che noi eseguiamo con tecnica
toracoscopica destra, rappresenta l’intervento di scelta col quale risolvere sia
la patologia primaria che la sua diretta complicanza. 

Conclusioni

Riteniamo che l’accesso toracoscopico consenta di riprodurre ed eseguire
qualsiasi procedura chirurgica sull’esofago, dalla semplice toilette del cavo
pleurico all’esofagectomia totale, garantendo l’assenza del trauma parietale
con tutti i vantaggi che ne derivano per le condizioni generali e, in par-
ticolare, respiratorie del paziente.
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