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Memoria presentala alia Ponlificia Aceadeiia delle Scienze dal-
P Accademico Pontificio S, . Aldo Castellawi il 7 luglio 1958,

I layore di cui alla presente Memoria & slalo eseguito per la
parle che riguarde gli tnlerventi clirurgici ed 1 conlrolli clindci
welle Cusa di cura Sanl’ Awndrea delle Lega Haliana per Ta Lotla
contrg @ FPumort e per fa parte spevimentale aellistituto di Pa-
tologia Chirurgica dell’ Universite i Roma sollo la direzione del

Prof. Pielro Valdoni.



PrRIMA PARTE

VESCICA ARTIFICIALE CONTINENTE



1) INTRODUZIONE

Nonostante gli intensi studi compiunti nella prima metd di
questo secolo, le difficoltd inizialmente inconirate per la diver-
sione delle urine nell’intestino non sono state finora superate e
si comprende percid come ancora oggi tufto il problema sia
argomento di ricerca.

I vari metedi di implanto uretero-intestinale, iliustrati da
uno di noi (V.R.) in un precedente lavoro, presentano, tutti,
inconvenienti che, presto o tardi, sono causa di gravi compli-
cazioni che possono anche giungere a compromettere la vita dei
pazienti.

Questa constatazione & stata, ¢ lo & ancora, il motivo prin-
cipale che, soprattutto, ha influito a fare abbandonare od a
considerare con sospetto (IPAUL e coll., 1955) gli interventi de-
molitori per il trattamento del cancri degli organi pelvici, tra-
scurando cosi |'utilizzazione di tecniche chirurgiche che, fino a
prova contraria, restano le uniche terapie oggl utilizzabili, per
un efficace trattamento.

2) CAUSE DI INSUCCESSO DEI VARI TIPI DI IMPIANTO URETERO-
INTESTINALE

E stato Correy che, con grande impegno fin dal 19171,
affrontd i1 problema della sisternalizzazione dell’anastomosi
uretero-intestinale. Questo A. riconobbe e cercd di ovviare agii
inconvenienti delle tecniche, fing allora conosciute, che causa-
vano, quasi invariabilmente, complicazioni, come la peritonite
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¢ linfezione ascendente renale, che compromettevano anche
I'esito immediato dell’intervento,

L'uso del tunmel rappresentd percié, allora, un notevole
passo in avanti poiché validamente ovviava alle due citate com-
plicazioni, ma anch’esso, a lungo andare, era causa di gravi
pericoli.

Il metodo dell’anastomosi urctero-intestinale, con 1'utilizza-
zione del tunnel softomiicoso, non aveva infatti realizzato le
premesse che COFFEY si era prefisso: riprodurre cioé un sistema
valvolare che avesse impedito il reflusso intestino-ureterale ¢
conseguentemente 'infezione renale.

Il tunnel, infatti, meatre non dava la certezza deli’azione
valvelare, era, d’altra parte, causa frequente di una stenosi da
fibrosi periureterale la cui conseguenza, a distanza di tempo,
era quella di compromettere gravemente la funzione renale.

(uesta constatazione, olire al fatlo che l'intervento rimaneva
ancora grave anche solo per I'immediato periodo postoperatorio,
a causa della anuria postoperatoria che si poteva avere, tanto
da indurre Corrry {1927) a proporre una modifica alla primitiva
tecnica di impianto, fu il motivo che fece rivolgere nuova-
mente I'attenzione verso U'impianto diretto mucosa-mucosa, gia
utilizzato prima del primo metodo di CorrEy. Con esso, infatti,
le possibilita. di avere la stenosi nel punto dell’anastomosi sono
nettamente minori, mentre il passaggio delle urine nell'intestino
gia nell’immediate periodo postoperatorio & notevolmente faci-
litato evitandosi cosi le lunghe anurie ed oligurie con i conse-
guenti disturbi eletirolitici, cosi frequenti col metodo del tunnel
(Russo e coll., 1956}

Naturalmente 'anastomosi diretta mucosa-mucosa soltanto
in parle pud contribuire a migliorare Pesito dell’intervento, poi-
ché con essa si ha un facile reflusso dei liquidi intestinali nel-
['uretere, cosa che con chiarezza aveva osservato CO¥rFEY (1911)
negli animali con I'impianto diretto del coledoco nel duodeno.
Questo A, aveva, infaiti, notato una costante e notevole dilata-
zione del coledoco, che raggiungeva il diametro di un dito mi-
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gnolo, dovuta non alla stenosi in corrispondenza dell’anastomosi
ma all’cffetto della pressione intestinale che si trasmetteva al-
Iintero albero biliare,

Il ritorno all’utilizzazione dell’anastomosi diretta, pur
rappresentando percid, a prima vista, un passo all'indietro nello
sforzo compiuto al fine di una migliore sistematizzazione di
questo intervento, ha perd avuto il grande pregio di aver posto
tutto il problema dell’anastomosi uretero-intestinale su basi pi
realistiche e forse anche pit semplici.

Con esso si viene infatti ad ammettere che lo sforzo finora
compiuto per riprodurre fedelmente le strutture normali ¢ ormai
ritenufo vano; vano, infatti, & risultato il tentativo di voler ri-
produrre la funzione valvolare (PECK e coll., 1952; MELICK ¢
coll., 1055) sia per le difficolth causate dal tessuto cicatriziale
che si forma nel tunnel ¢ che lo rende pin o meno rigido, sia
perche il sigma non pud essere paragonato, dal punto di vista
funzionale, alla vescica.

Tl ritorno alla vecchia anastomosi diretta mucosa-mucosa ha,
d’altra parte, chiarito e semplificato tutto il problema. Con essa
noi cerchiamo di ottenere soltanto un libero flusso di urine dal-
'uretere alVintestino, menire gli inconvenienti che a questo me-
todo di impianto conseguono, possono e devono essere ovviati
con ulteriori accorgimenti. L'utilizzazione di un’ansa isolata
dall’intestino come ricettacolo per le urine, ha trovato, percio,
il suo giusto posto in una pilt realistica visione di tutto il pro-
blema, come ¢ confermato dai continui contributi che su questo
argomento compaiono nella letteratura odiermna.

3) 1A VESCICA ARTIFICIALE

a) Dati stovici — L’idea di utilizzare un segmento isolato
dell’inteslino, come vescica, non & nuova.
Tizzont e Pocar furono 1 primi, nel 1888, ad eseguire 1'in-
tervento nei cani isolando 7 cm. di ileo e suturando un estremo
di esso al collo della vescica.
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Mavucramre nel 1895 utilizzd nei cani il retto come tasca di
raccolta delie urine; questo procedimento fu tentato nel rgos,
senza successo, da REMEDI In una paziente con esirofia della
vescica; KroNiG lo utilizzd con successo nel 1go7; nel 1go8
VERHOOGAN frapian{d in due pazienti con cancro della vescica,
gli ureteri in un segmento isolato dell’ileo terminale e del colon
ascendente, usando 'appendice come uretra. MARKKAS, nel 1910,
riportd due casi di estrofia della vescica in cul aveva formato
una vescica artificiale utilizzando la tecnica di VERHOOGAN.

LaANGERMAN nel 1912 riportd 12 casi operati nei quali aveva
costituito una vescica artificiale denunziando una mortalith ope-
ratoria del 669%,.

L’alta mortalityh operatoria riportata da questo uliime A.
avra, certamente, contribuito a fare accantonare, per un lungo
periodo di tempo, l'utilizzazione di un’ansa isolata dell’infe-
stino per la diversione all’esterno delle urine,

Nel 1940 BRICRER ed E1sEMan {1g50) ripresero la utilizza-
zione della vescica artificiale in unione con lasportazione dei
visceri pelvici per cancro del sigma; successivamente le comu-
nicazioni su questo argomento si sono rapidamente moltipli-
cate ed oggi noi abbiamo sufficienti dati per rivedere in maniera
critica tutta I'impostazione del problema cercandone di com-
prendere Je finalith e di definirne, pitt propriamente, le sue in-
dicazioni.

b)) Finalité  della wvescica artificiale — Le finalith  che
hanno condotto allo sviluppo defle nuove tecniche per la for-
mazione della vescica artificiale non sono univoche. Alcuni,
infatli, hanno cercato di ottencre con essa soltanto la diversione
all’esterno delle urine creando un ambiente quanto pilt possi-
bile sterile ed in cui la pressione fosse tanto bassa da ovviare
facilmente al pericolo del reflusso ureterale.

Questi AA. ritengono che la vescica debba avere la unica
funzione di sostituire la ureterocutanecanastomosi, che presen-
ta, oltre al fatto di ecssere poco gradita al paziente (Brocca,
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1957) ¢ alla difficoltd di sistemarc e mantenere beanti gli ure-
teri, il grave inconveniente della cateterizzazionc permanente,
che & di notevole difficoltd per il paziente e che, a lungo andare,
& causa di gravi complicazioni infettive renali (CORDONNIER,

1955) (fig. x).

Sc. ., aa. 6r. Pielografia ascendente: La paziente fu operata di eviscera-

zione pelvica totale per ca. del colio dell’utero. Nonostante il mantenimento

del catetere a permanenza, il quadro urografico, normale prima dell’inter-

vento &, dopo un mese dall’intervento, dominato dall'idroureteronefrosi
bilaterale.
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L’ureterocutaneoanastomosi, ¢ tale & la esperienza altru
(BILL e coll., 1g54; BAKER e coll., 1956; CORDONNIER, 1955} ¢
nostra (vedi Tabeila n. 1), pur riducendo i pericoli immediali
dell’impianto e della  funzionalityi renale neil’immediato pe-
riodo postoperatorio col tempo diventa un grave problema poi-
che il catetere a permanenza decubifa sulle pareti ureferali, che
vanno incontro alla necrosi ed alla stenosi soprattuito in corri-
spondenza dello stoma cutaneo, rendendo talvolta difficile o
impossibile I'ulteriore cateterismo (Lrovn e coll., 1953). Altri
AA. hanno invece cercato di ottenere, con 'utilizzazione della
vescica artificiale, un amliente non scltanto di veicolazione delle
urine, ma una vera e¢ propria fasca di raccolta, capace cosi di
riprodurre quanto pitt da vicino la funzione vescicale.

4) VESCICA ARTIFICIALE CONTTNENTE

E stato, appunte, in rapporto a quest’ultimo criterio che si
sono sviluppate le varie tecniche chirurgiche per la costituzion:
della vescica artificiale continente.

a) Vescica aritficiale costiluita con wn tratio ileocolico

Bricker ed Eiseman (1950), che seno stati i primi a ri-
prendere in studio e a proporre la vescica artificiale continente
in associazione con Vasportazione dei visceri pelvici, utilizza-
reno in due casi, come tasca di raccolta, il cleco e la porzione
terminaie dell’ilec.

GH AA., in un primo caso, usarono (fig. 2) un segmento de-
Iileo ferminale ed ii cieco il cui fondo veniva abboccato aila
parete addominale, menire I'anastomosi ureterale era eseguita
con l'ileo.

In un secondo paziente, pur isolando nella stessa maniera
Vileo terminale ed il cieco eseguirono I'anastomosi ureterale col
cieco mentre abboccavano Vileo alla cute (fig. 3).

GILcHRIST e coll. (1g50}, comunicarono un altro metodo d
costituzione della vescica artificiale, da loro utilizzato in 34 pa-



TABELLA N. 1

NOME E COGNOMIL BETA| DIAGNOS) INTERVENTO I\]T?l‘:‘\l"llix\-’ DECESS0O SOPRAVVIV.
NTERY.

PG ... 1 6o Ca. utero | Hvisceraz, pel- | 21 5-1954 | 2g- 4-1955 | 11 mesi

vica anteriore 28 giorni
2) 5. I oL G Ca. wtero Lvisceraz. pel- | 2r-12-1053 30 mesi

vica tot,

3 E.Coo0 L 66 | Ca. utero Evisceraz, pel- | 17- 2-1454 T4~ 4-1054 58 giorni
vica tot,

a) Folooooo L. 48 | ¢a. utero Evisceraz. pel- | 26-11-1953 4- 1-1054 39 giorni
vica tot.

5 Dos ¢ 61 | Ca, utero Evisceraz. pel- 8- 6-1955 | T5- 8-1955 67 giorni
vica fot.

6 ROLo. L 65 | Ca. utero Evisceraz, pel- | 14- 1-1055 7- 2-T055 23 giomi
vica tot.

7) BoM.LLL L 37 | Ca. utero Livisceraz, pel- | 19-T¥-1054 8- 21956 1% mosi
vica tot.

8 Z M. P 30 ~a. utero Evisceraz, pel- 9- 6-1954 | I0-T1T-IG54 5 mesi
vica tot.

o) P.M, ... .. 46 | Ca. utero utero-entero- | yo- 2-1g54 | 20- 4-1054 70 giorni
stomia pallia-
tiva

0) AL . L, 46 | Ca. utero utero-cutaneo- | 27- 5-1955 3- 9-1055 4 mesi
stomia  pallia-
tiva

i) oA L. 62 { Ca. vescica| Cistectomia I~ 51954 2- 5-T955 12 mesi

12y U L oL 16 | Ca. utero | Evisceraz. pek- | 21. 6-1954 | 24-70-7954 4 mesi
vica tot.

13 GOA L 36| Ca. utere | Evisceraz, pel- | 5o 11955 | 24~ 3-1gss | 77 giorni
vica tot.

) M.oAL L. 53 | Ca. utero Evisceraz. pel- | 20- 9-1954 23-10-1054 24 giorni
vica {ot.

L7 I T OV 46 | Ca. utero lgvisceraz, pel- 7- H5-1054 17-1T-1954 5 mesi

vica tot. 10 giorni
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i

F1G. 2

Da Brrckir E. M. e coll., « Ana. of Surg. », 1950, 1327 77.

zienti (1956) ed accolfo anche da altri AA. (HARPER e coll.,
1954), che aveva i seguenti vantaggi: 1) l'anastomosi ureterale
poteva esscre fatla con facilith e il punto dell’anastomosi poteva
venire coperto da tutfe le parfi con peritoneo senza per questo
porre l'uretere sotto tfensione; 2) non era necessario isolare
’estremo ureterale per pitt di 3-4 cm.; 3) lo sbocco ureterale
poteva essere esaminato e dilatato col cistoscopio introdotto
nell’ansa; 4) non era necessaria lo borsa di raccolta per proteg-
gersi dalla perdita di urine.
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Da Bricker o M e coll, « Aune of Surg. n, 1930, 1320 77,

Gl AAL eseguivano Dintervento in 2 fempi, nel primo mo-
biligzavano il colen Dx. ¢ Tileo terminale menire agsportavan
Pappendice; it colon ascendente veniva poi sezionato solto ia
flessura epatica ed entrambi 1 monconi evano chiusi a (re strali;
Ileo terminale era sezionato a circa 2o cm. prossimalmente alla
valvola ileccecale; Pestremo prossimale veniva chinso ed ana-
stomizzato al colon {rasverso con sulura lalero-laterale,

G ureleri venivano anastomizzati al colon ascendente che
era ruelato e disposto orizzontalmente mentre Pileo veniva spo-
stato m alto ed abboceato alla parete addominale (fig. 4).

2 Seripfa varic .-
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171G, 4

Prex ¢ coll., « JLAMAD 0, 1952, 1500 y77.

Lutilita, secondo GrcuristT e coll., di utilizzare questo
tratto intestinale & dovuto al fatto che esso ha una vascolariz-
zazione autonoma e pud, percid, essere, liberamente mobilizzato.

La tasca di raccolta cosi costituita ha una perfetta conti-
nenza ¢ non occorre aleuna horsa di raccolta per le urine ve-
nendosi ad avere una vera e propria vescica, con lo sfintere,
corrispondente alla valvola ileo-cecale; l'urelra rappresentata
dal termue &, d’altra parte, di ulieriore garanzia per impedire la
fuoriuscita delle urine, se vi & incontinenza della valvola ileo-
cecale,
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Mawn e BoLLMAN (1g37) hanno infatti dimostrato che un
segmento isolato del tenue quando & anastomizzato in maniera
antiperistaltica tra la cute ed il tratto gastrointestinale, nel ca-
ne, impedisce la fuorivscita all’esterno del contenuto intestinale
se il braccio intestinale, disposto in maniera antiperistaltica, ¢
pitt lungo di 10-15 em. o, secondo PEARSE (1949), di 30 cm.

Successivamente PECK e coll. (1952), hanno wutilizzato il
procedimento di GILCHRIST in § pazienti con cancro della ve-
scica con 1 morfalifd operatoria. WENGER (1952), usd ancora
questa tecnica in una paziente con fistola retto ¢ vescico-vaginale
secondaria a Rgt. per cancro del collo dell'utero. JAy e coll.
(1955) 1'hanno ulilizzata in un paziente con fistola retto-vesci-
cale ed incontinenza retiale secondaria a ferita da guerra.

h) Vescica artificiale costituila con un segmentio ileale

11 primo tentativo di costituire una vescica artificiale conti-
nente, utilizzando un (ratto ileale, fu fatto, sccondo Pyran
(1957}, da CoUVELAIRE nel 1951.

Pyran ha otilizzato questo stesso procedimento in un pa-
ziente con tumori papillari multipli della vescica.

In questo paziente 1’Autore isold un tratfo di ileo lnngo 35
em. [TosarTi e coll. (1957), che hanno sperimentato questo
metodo in 2 casi, consigliano di usare un tratto di ansa lungo
10-15 em.] ¢ lo anastomizzo al’uretra prostatica.

Quello che ¢ pitt importante, dal punto di vista funzionale,
secondo Pyran, & che, pur mancando una completa continenza,
il paziente riesce a riconoscere quando la sua vescica ¢ distesa
¢ con una leggera spremitura ed una lieve pressione manuale
sull’ipogastrio ne pud svuotare il contenuto.

¢) Vescica artificiale costituita col rellc-sigma

{.a manicra pitt semplice per costituire la vescica arlificiale
& di interrompere la continuitiy dej colon in un punto qualsiasi
del suo decorso. Noi, per avere una sufficiente capacitd uri-
naria ¢ tenendo conto delia scarsa tonicithd dello sfintere anale
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abbiamo ritenute opportuno, in un caso di interromperlo in
corrispondenza del colon trasverso (fig. 3).

1l paziente (V.A. aa. 66; diagnosi: ca. della vescica) fu
operato (operat. V. Russe). In un tempo di cistectomia totale
ed uretero-sigmoidostomia Dbilaterale, a sezione del colon tra-
svarsa chiudendo con sutura in seta, a due sirati, il moncone

Fig, 5

distale ed abboccando i1 moncene prossimale alla parete ante-
riore delfaddome sulla linea mediana, in vicinanza dell’om-
helico.

11 decorse postoperatorio fu caratterizzaio da una protraita
paresi intestinale il che obblign al mantenimento dell’aspira-
zione gastrica per 5 giorni provocando un grave squilibrio degli
elettroliti del plasma.

Il hilancio eleftrolitico, in questo paziente, pur non disco-
standosi, nelle grandi linee, da guelic che ¢ la normale risposta
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al trauma, dimostra che quando le perdite di acqua e sali non
vengono tutte, a tempo ed in maniera appropriata, corrette, si
pud avere una gravissima alterazione di tutti gli elettroliti pla-
smaltici.

11 nostro paziente nonostante che avesse nel periode posto-
peratorio un bilancio positivo del Na (fig. 0) del Cl (fig. 7) ¢
dell'acqua (fig. 8) a causa di nna scarsa somministrazione di
K (fig. ¢) in nona giormata mostrd un disturbo gravissimo del
quadro eletirolitico caratlerizzato da iponatremia, ipopotassie-
mia ed alcalosi.

La esclusione del refto sigma in questo paziente & stata di
grande utilith inpanzitutto perché le vie escretici remali non
hanno maodificate il lore calibro, mentre invece si & avuta la
ripresa funzionale di uno dei duc reni che, precedentemente al-
Pintervento era escluso (figg. 10-11}. Ad esclusione di una pun-
tata febbrile, di tipo urosettica, avuta in %" giornata, il paziente
a distanza ormai di 12 mesi dall’intervento non ha presentato
alcun’altra manifestazione clinica riferibile ad infezione uro-
piclica. Lo stimolo alla minzione, per via rettale, di giormo av-
viene ogni 2-3 ore circa, eliminando 200-300 ce. di urina pes
volta; il paziente non ha perdita di urine durante il giorno né
di notte. Noi non sappiamo se il lungo tratto di colon escluso
possa avere favorite la completa confinenza urinaria; certo ¢
perd, che cosi facendo, i pericoli legati al riassorbimento inte-
stinale sono maggiori, a meno che i} paziente non accetti di
mantenere, di notte, la sonda a permanenza.

I'interruzione del colon sigmoideo, con Uintento di costituire
una tasca di raccolta col relto sigma (fig. 12) &, giustamente, il
procedimento pid largamente oggi accetfato.

Questo metodo, viilizzato nel 1905, per la prima volia nel-
Puomo, da REMEDI, ha irovato recentemente numerosi sosteni-
tori (Bovce ¢ VEST 1952, Marcoum 1D.C. 1957, Kinpiaw c
coll.,, 1953, PauL e coll.,, 10955, BRUNSCHWIG Tg53, CORDON-
NIER 1¢)55).
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i, 1o

Urogramma precperatorio: i calici, il bacinette e 'uretere di D. seno
normali: il rene di $/. non elimina.
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Fre. 1

V. A, aa. 066. Urogramma eseguito 4 mesi dopo Pinterveato: Quadro
urografico normale a 1), Tdroureteronelrosi a 5.
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Pyran recentemente (1g57) ha comunicato 1 risuitadi otte-
nuti con tale tecnica in 20 casi. [ Autore esegue Vintervento in
due tempi; nel primo seziona il colon sigmoideo ad una certa
distanza sopra il punto i mezzo, assicurando cosi che la capa-
citd della neovescica sia di almeno 400-500 cc., incide il mese-
gigma, Inclusa Darferia marginale, cosicche il {ratto prossimale
del sigma pud essere abboccato alla parete addominale in cor-
rispendenza della fossa iliaca di $; Uestremo distale viene, in-
vece, chiuse mediante una suiura a due strati.
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MerLick e coll. (1g55) affermano, per 'utilizzazione di que-
sta fecnica, che @ necessario assicurarsi, prima detl’intervento,
che il tono dello shntere rettale sia normale, ¢ consigliano di
utilizzare un fratto di refto-sigma quanto pitt breve & possibile
per ridurre cosi la superficie della mucosa che viene in contatio
con le urine.

I1 maggiore Inconverienie perd dell’esclusione del refto con-
sigte nella necessith di dover ereare una colostomia la quale pur
essendo accettata dal paziente, non sempre & a lul gradita.

Lowsrey ¢ fouson (rgss) nel'intento di superare anche
questo inconventente hamno ripreso di recente un intervento,
che fu per prima eseguite in due cagi da Gersuny nel 18¢3
{Kizrer e coll.,, 1958), ¢ che, secondo gl AA., assicura la con-
tinenza delle urine ¢ delle feci,

I operazione consiste nell’usare il refto come neovescica o
di creare un nuovo retto mobilizzando il colon sigmoideo per
sufficiente lunghezza, fanto da essere portaio fimo al perineo
immediatamente al davanti dell’ano, ma passando al di sotto
dello sfintere anale esterno. Questo muscolo eirconda cosi, sia
I'ano naturale, assicurando la continenza delle urine, sia I'ano
sigmeideo, mantenendo la continenza delle fect (fig. 13}

E'Intervento, secendo la descrizione che ne danno gli AA.,
viene eseguito mediante una incisione cutanca trasversale sopra-
pubica {fig. r4-a); aperto i peritoneo gli ureteri vengono iso-
lati quanto pin vicino ¢ possibite alla vescica, ¢ intubati con
cateteri di politene per permetlere la foorinscita delle vrine al-
I'esterno del campo operatorio (fig. 14-68). Si sexiona poi ii retto
(fig. 14-¢) e sl esegue I'anastomosi urctero-relfale {figg. 14 D e
). Successivamente, per via perineale, (fig. 15 A} si separa lo
sfintere anale esterno dalla parete del retto (ig. 15 B) ed attra-
verso questa apertura s1 fa passare i colon precedentements
preparato (g, 15-¢).

I pazienti cosi op(:rati, seconde LowsLiy ¢ coll., non hanno
perdita involoniaria delle urine e deile feci, mentre sono sdra-
fati, seduti, quando camminano o laverano, né hanno bisogno
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Colon_._._ i3
Sigmojideo

;
Muscole delto sfintere 7 .
anale the ¢ivconola . |

enteoinili leporziomi del reffo \

NG, 13

Da LowsLiy 00 5, ¢ colll, « J. of Urel, », 1955, 731 83

A) Seziome sagitale che mostra il risuliate finale dell’intervento.

13) Come si presenta il perineo dopo la chinsura della ferita.
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Da Lowsiey O 8. ¢ coll, « | of Urol », 1935, 73: 83.
A) Incisione cutanen sec. Pfannenstiel,
B) Preparazione degli ureteri,
() Sezione detb sigma.
D} Sutura degli ureteri al reito,
E) Sutura del retto,
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di aleun apparato speciale per la raccolta delle urine e delle
feci. La defecazione e la urinazione spesso si verificano insieme,
ma esse possono effeltuarsi separatamente, avendo il pazienfe
coscienza del bisogno di mingere ¢ di defecare.

Lesame digitale del nuove retto fa apprezzare un tono
molto simile a quello dell’ano ed il paziente, se vuole, contracndo
il muscolo, pud costringere il dito che palpa.

---Afmfere anale

/
TFarota anteriore
da; rette. ../

G, 15

Da Lowstey O, 5.0 ¢ colll, o ). of Ural. w, 1935, 740 83.
A) Incisione perianale semicireolare.
13} Scollamento dello siintere anale dal retio,
C) Trasporto del sigma mobilizzato al perineo passando altraverso lo sfin-
tere anale.
12} Sutura del sigma alla cute perianaie.
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Levirsky, che ha utilizzato la stessa tecnica di Lowstuy,
consiglia di eseguire I'intervento in due tempi; nel primo Egli
mobilizza ¢ seziona il colon sigmoideo, legando i suoi vasi, ma
risparmiando il punto di SUBECK. Successivamente scolla I’am-
poila rettale dallo scavo pelvico fine in corrispondenza dello
sfintere anale interno, al di sopra di questo punto, pratica una
apertura nella parete posteriore del refto attraverso cui fa pas-
sare 1’ansa sigmoidea che viene portata all’esterno attraverso
Vorificio anale. Nel secondo tempo esegue 1’anastomosi uretero-
rettale e la cistectomia.

DeLEV per ottenere la continenza delle urine e delle feci ha
utilizzato come vescica artificiale un tratto del colon sigmoideo.

Questo A, esegue l'intervento in due tempi: nel primo pre-
para la neovescica e perta il suo estremo distale, parallelo al
retto, fino all’ane, lasciando passare I'ansa al di dentro dello
sfintere anale; nel secondo tempo esegue l'anastomosi degli
ureteri a questo segmento (fig. 16) che funziona da neovescica.

McLran e coll. (1956) di recente hanno comunicato ed cse-
guito con suecesso in un paziente, un nuovo metodo, gid utiliz-
zato sperimentalmente da Biscarp (1gs6), per costituire una
vescica arfificiale continente. Gli AA. hanno isolato la meth di-
stale del sigma ¢ la metd prossimale del retle manterendo inte-

Fre. 16
Da Drrev N., « J, of Urcl. », 1958, 7g: 828.

3 Seripla varia - 1y
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gra 1’-irr0razi()1}e‘e I'innervazione di questo tratto intestinale (fi-
gura 17 A). '

L’estremo prossimale di questo segmento intestinale va chiuso
mediante sutura ed ancorato alla parete addeminale posteriore
al di sopra del promontorio. L’estremo distale va avvicinato alla
parete addominale, ¢ suturato al di sopra del pube fungendo cosl
da cistostomia (fig. 17-b). A questa ansa cosi preparata McLEAN
e coll,, anastomizzano gl ureteri, mentre ricostruiscono la con-
tinuitd intestinale anastomizzando gli estremi del colon discen-
dente e del retto tra di loro; praticano una trasversocolostomia
per proteggere la linea di sufura da una possibile contamina-
zione (fig. 18).

In seguito, dopo aver eseguito la cistectomia, eseguono una
sutura a 2 strati tra I’ansa intestinale ¢ 'uretra (fig. 19).

La vescica cosi costitnita ha, secondo gli AA., una perfetta
continenza. RIEGER (1953), in un gruppo di cani, ha tentato di
trovare un metodo per ridurre il pericolo del reflusso ureterale
dopo I’anastomosi uretero-sigmoidea. I.”A. pensod di raggiungere
questo scopo interponendo un segmento di intestino tcnue,
disposto in maniera antiperistaltica, tra gli ureteri ed il colon
sigmoideo nell’intento che la peristalsi del tenue avesse pro-
tetto le vic urinarie dalla contaminazione del contenuto colico.
RrecEr &, cosl, riuscito a dimostrare, negli animali, che con una
ansa ileale lunga 15-20 cm. era possibile ottenere la sopravvi-
venza dei cani, ma quando la lunghezza dell’ansa era maggiore
di 30-35 cm. sl aveva un tale assorbimento dei prodotti urinari,
sicchd il procedimento si rendeva incompatibile con la vita.

Nonostante perd 'uso di un’ansa cosi lunga, non si riusciva
a prevenire l'infezione delle vie urinarie, mentre le alterazioni
clettrolitiche del sangue erano simili a quelle che si hanno dopo
ureterosigmoidoanastomosi,

Con gli stessi intenti questa tecnica & stata ripresa ed utiliz-
zata nell’uomo da Hubson e Fox (1g57).

Questi AA., infatti, partendo dal presupposto che i pazienti
{rovano pilt desiderabile avere meno orifici che essi debbono
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e coll,, « AMA.

Da McLuax D. W,
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16, 18

Pa McLeax Do W, e coll, « AN AL Arch, Surg. », 1956, 721 430.

tratlare, propongono nuovamenie un ritorno all’anastomosi ure-
terosigmoidea,

Tssi, percid, e per ovviare alle complicazioni del riflusso
ureterale, hanno pensato di utilizzare una valvola fisiclogica
medianie 'interposizione fra gli ureferi ed il sigma di un seg-
mento di ansa ileale (fig. 20). Gli AA, hanno scelto la porzione
terminale dell’ileo perche & la meno irritabile dell’intestino e
perché possicde un minore tono a riposo, mentre la peristalsi &
unidirezionale, perché, quando un liquido od¢ un solido, affer-
mano questi AA., ¢ posto in un segmento isolato di ileo umano
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16. 19
Da McLean D0W, ¢ coll., « AM.A Arch. Surg. », 1956, 72: 4350.

o di un cane, si provoca un’onda peristaltica che segue la legge
dell'intestino {STARLING) ¢ che consiste nella contrazione a monte
e nel rilasciamento a valle del punto in cui & avvenuto lo stimolo.

d) Vescica ariificiale continente costituita con una parie dello
Sstomaco

Di recente SiNa1ko ha proposto di utilizzare nell’'uomo lo
stomaco come tasca di raccolia delle urine per i seguenti motivi:
1} st eviterebbero le alterazioni elettrolitiche cosi comuni con
gli aliri metodi di impianti vreterointestinali perche }a mucosa
gastrica praticamente non assorbe; 2} si potrebbe prevenire I'in-
fezione ascendente del rene giacché il basso pH dello stomaco
costituisce una barriera fisiologica battericida e batteriostatica
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Fig. 20
Da Hupsonw P. B. e coll.,, « Am. J. of Obst. and Gyn. », 1957, 74: 368,

che normalmente protegge il piccolo intestino contro le infezioni,

L’A. partendo principalmente da queste considerazioni ese-
gui sperimentalmente sui cani la costituzione della vescica con
una patte dello stomaco. Isclava, infatti, com’e visibile dalla
fig. 21 A, parte del corpo dello stomaco, che veniva poi siste-
mato in manicra da costituire una tasca di raceolta, a cui ana-
stomizzava gli ureteri (fig. 21 C), che avvicinava ¢ suturava
alla parcte anteriore dell’addome.
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Le tecniche operatorie fin qui illustrate rappresentano un
notevole contributo per il miglioramento dei risultati che si
erano ottenutl in precedenza con I'impianto degli ureteri nel
sigma,

La separazione delle urine dalle feci, modificando la fiora
batterica dell’ambiente in cui vengono a svuotarsi le vie urina-
tie, riduce notevoimente Ja possibilita del’infezione ascendente
renale.

Un ulteriore fattore che contribuisce ad ottenere questo ef-
fetto & rappresentato dal gradiente pressorio che si stabilisce tra
le vie urinarie e I'ansa dove s raccolgono le urine. Infatti, an-
che quando si utilizza il retio come vescica artificiale, essendon
inferrotta la continuitd con il resto dell’intestino, la pressione
che in esso viene a crearsi non supera quella esistente nell’al-
bero urinario,

Come ¢& stato dimosirato da SmITH ¢ coll. (1955}, il reflusso
~ureterale & in larga parte dipendente, olire che dalla pervieta
degli orifizi ureterali, dafla differenza tra I'alta pressione rettale
nel momento dell’evacuazione e la pressione escretoria della
parte inferiore dell’uretere.

La prima, infatti, che puo raggiungere valori che arrivano
fino a 280 cc. di acqua, & dovuta al’azione del diaframma e dei
muscoli addominali quando il pazienie si sforza per defecare.
Indipendentemente da questi fattori, le sole contrazion] peristal-
tiche sono capaci di dare al contenuto intestinale una pressione
di 8o cc. di acqua. '

Interrompendo perd la confinuita intestinale, 'onda peri-
staltica viene ad cssere bloccata ed essa non ha la capacita di
esercitare, al completo, il suo effetto pressorio.

Nel refto, escluso dal resto dell’intestino, si hanno, come
sfato dimostrato da SMrtd, e da noi confermato, valori pres-
sori massimi di 20-30 cc. di acqua, livelli questi sufficienti a
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provocare lo stimolo della defecazione che, anche sotto sforzo,
da Inogo soltanto a lievi elevazioni della pressione poiché la
tasca rettale, per essere il suo contenute liquido, si svuota a
bagsa pressione,

CONCLUSIONE DELLA PRIMA PARTE

Le numecrose tecniche proposte per la costituzione di una
vescica artificiale continente, pur avendo ovviato alle due mag-
giori difficolta che si incontravano prima con 'anastomosi ure-
terosigmoidea, non si sono mostrate perd anche esse esenti da
inconvenienti, :

Dall’esame dei risultati comunicati dai vari AA., che hanno
lunghe esperienze con questi inferventi, si trova denunziata,
con maggiore o minore gravita, la comparsa di squilibri nei co-
stituenti essenziali del sangue tanto da raccomandare una assi-
dua sorveglianza dei pazienti e la necessitd di prescrivere diete
particolari per prevenirle ¢ trattarle. T pazienti cosi operati, in-
fatti, a distanza di tempo dall'intervento che varia da soggetto
a soggetto, mostrano, da principio, un aumento del senso della
sefe, fastidiosa inizialmente solo di notte, ma che in seguito
diventa imperiosa duorante tutta la giornata. A questo primo
sinfomo sl aggiunge, subilo, una notevole poliuria, mentre nel
sangue compare una alterazione degli elettroliti con aumento del
Cl1 plasmatico, diminuzione delia riserva alcalina ed infme una
grave ipopotassiemia. Quando tali alterazioni si sono svilup-
pate, il quadro clinico & dominato da una serie di sintomi che
disturbano grandemente le funzioni organiche, e, se non cor-
tette, le condizioni di vita dei pazienti diventano sempre pil
gravi essendo dominate dalla nausea, cefalea, diarrea, vomito,
diminnzione del turgore della cute, dalla debolezza progressiva
ed infine dall’exitus.

Questo complesso guadro sintomatologico riconosciuto e de-
finito dal punto di vista clinice soltanto di recente, ha reso an-
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cora pit complesso ¢ difficile Ja comprensione e la soluzione dei
problemi inerenti all’intervento di impianto degli ureteri nel-
'intestino, impegnando cosi ad una serie di studi che ancora
oggl alimentano un importante dibattito.

Menire, infatti, nella prima metd di questo secolo il motivo
dominante era il desiderio di risolvere I problemi tecnici del-
I'impianto, oggi, invece, il problema si ¢ spostato prendendo in
considerazione anche il contenente entro cui vengono a svuo-
tarsi le vie urinarie.

Ed & appunto per guesto che una valutazione delle tecniche
per la costituzione della vescica artificiale non pud farsi se non
dopo aver esaminato attentamente i processi fisiologici che si
verificane in corrispondenza di essa, 1 quali, da soli, potranno
guidarci verso un pil appropriato giudizio.



SECONDA PARTE

GLT SQUILIBRI ELETTROLITICI



1) PrEMESSA

I'importanza che, soprattutto in questi ultimi anni, ha as-
sunto lo studio del mezzo entro cui vivono le cellule del nostro
organismo & forse pari alle difficolia che, ancora, si incontrano
nella, valutazione degli squilibri che in esso si creano.

Chi, infatti, per la prima volta viene a contatto con questo
studio & preso da uno smisurato entusiasmo poich & intuitivo
che ogni processo, non solo patologico ma anche fisiologico,
debba immediatamente far risentire 1 suoi effelti su tatto 1'or-
ganismo e, in modo particolare, sufla componente liquida che
agsicura tutti gli scambi in ogni parte del nostro corpo.

Naturalmente questo concette intuitivo, ma semplicistico, ¢
motive di grave delusione quando dal semplice esame del san-
gue si tenta di riconoscere gli effetti che i vari processi fisiologici
¢ patologici hanno sulla componente liquida dell’organismo.

T ben noto infatti che anche alterazioni gravi della compo-
sizione del mezzo interno possono sfuggire se il nostro csame si
limita alia ricerca dei valori percentuali dei componenti del pla-
sma ed il pin delle volte & necessario che sia compromessa gra-
vemente la funzione di almeno un solo importante organo per-
ché compaiano evidenti, nei liquidi extracellulari, i segni, di
riflesso, di un grave squilibrio.

Una indagine pin attenta ed una visione pit ampia del pro-
blermna, consente peré di riconoscere che il mezzo interno risente
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sempre anche dei pitt piccoli stimoli che agiscono sul nostro
corpo (SCHOTTSTRAEDTS ¢ coll., 1955) ed il sapere e potere rico-
noscerc precocemente come questo reagisce ad essi & un pro-
blema di somma importanza ai {ini della prevenzione e dela
terapia di molti quadri morbosi. Quest’ultima affermazione, a
cui bisogna richiararsi se ¢l si vuole impegnare allo studio del
mezzo interno, non & affatto acquisizione recente, ma ha la sua
base gia nella primitiva chiara enunciazione del problema che
fu fatta da Cl. BERNARD circa un secolo fa. ¥ssa d’altra parte ha
ricevuto un ulteriore e pitt ampio impulso dagli studi del Can-
NON il quale, enunciando net 1926 il concetto di omeostasi, aveva
gia allora definito i limiti e le finalita della nostra ricerca.

Nel] concetto di omeostasi &, infatti, chiaramente espresso
I'impegno che il nostro organismo pone per mantenere costante
e non statico, come il termine potrebbe far intendere, i coeffi-
centi extra ed intracellulari metiendo in azione forze che auto-
maticamente si sprigionano nel nostro organismo.

Lo studio del mezzo inferno, visto secondo questa conce-
zione, riposa veramente, allo stato attuale, su basi solide, com’e
dimostrato e dal fatto che tutta la ricerca odierna prende spunto,
in maniera consapevole o non, da esso ¢ perche soltanto al suo
lume ci si rende conto delle apparenti discrepanze che si in-
contrano.

Solo cosl st pud capire come esistono, per esempio, soggetti
apparentemente deidratati i guali possono vivere in perfetta sa-
iute ¢ come d’altra parte soggetti patologicamente deidratati
possono mantenere un normale valore percentuale degli elementi
cnntenuti nel succhi organici.

Finché le forze che tendono a mantencre costante il mezzo
interno sono efficienti, non troveremo i segni dello squilibrio con
gli esami qualitativi o quantitativi dei succhi organici; va da
s¢, perd, che lo scopo che noi dobbiamo perseguire per ren-
derct conto delle varie fasi del fenomeno & di riconoscere il li-
mite di tolleranza di queste forze.

La chirurgia, da questo punto di vista, ¢ Ia pill impegnata a
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riconoscere le modificazioni umorali poiché essa stessa ne ¢ una
deHe cause pill importanti.

La chirurgia, come d’aliza parte ogni altro fattore esterno
che agisce su di noi, costringe I'crganismo ad eseguire una
serie di processi biologici ¢ questo, fin che pud, cerca di mante-
nerli entro i Jimiti del fisiologico.

Da questo punto di vista, percio, il trauma chirurgico, pur
cesendo motivo di grande impegno per l'organismo che & co-
siretto a mettere in opera gran parte del suol meccanismi di
compenso, sl caratterizza solo come un particolarc agente tra i
tanti che noi continuamente inconiriamo nei vari momenti della
nostra vita e contro cui cerchiamo di difenderci, pur rimanendo
nel limiti del fisiologico.

Naturalmente se I'insulto chirurgice va oltre quelle che sono
le normali capacitd reattive, diventa fonte, di per s¢, di uno
squilibrio riportando il mezzo interno neli’ambito del patolo-
gico, e venendo cosl a costituire una vera e propria malattia.

La differenza tra fisiologico ¢ patologico ¢ di interesse non
soltanto per il trauma chirurgico ma, anche, per il tipo di in-
tervento in sé.

Si sa, infatti, che esistono interventi incompatibili con la
vita, mentre ne esistono altri che, pur essendo compatibili, per
gli effetti che hanno sugli umori del nostro corpe vanno consi-
derati come nettamente non fisiologici.

11 concetto di fisiologico o non fsiologico, nei riguardi del-
P'intervento, va riferito non tanto all’effetto immediato che esso
pud avere sulla costanza del mezzo inferno, ma alla tendenza
che pud essere insita nelia sua natura, a voler modificare con-
tinuamente questa costanza, riportando i coefficienti umorali
verso valorl patologici.

Noi riteniamo che poche operazioni entrate nel novero degli
intervenii che si eseguono di routine, possano far sorgere l'in-
terrogativo di ricadere nella categoria degli interventi non fisio-
Jogici come 'uretercenterostomia.

Dopo questo intervento, infatti, a distanza pitt o meno lon-
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tana, si ha la comparsa di una grave alterazione degli eletiro-
liti del plasma, caratterizzata dall’aumento del Cl plasmatico,
dalla diminuzione del (BHCO;) ¢ del K e contemporaneamente
dalla comparsa di un guadro clinico che, se non avvertito ¢ cor-
retto, tende a peggiorare e infine conduce all’exitus.

2z} CAUSE DEGLI SQUILIBRI ELETTROLITICI SECONDARI AD URE-
TEROENTEROANASTOMOSI

Nel ricercare le cause di guesti squilibri dobbiamo doman-
darci se essl slano soltanto la conseguenza di un danno organico
sccondario all’intervento, cioé di qualcuno dei meccanismi che
presiedono alla costanza del nostro mezzo interno, o piuttosto se
non siano Ieffetto proprio dell’intervento che viene a turbare,
per la sua natura, questa costanza, sovrapponendo cosl un nuovo
elemento di squilibrio che 'organismo & costretto a bilanciare.

Nello spiegare 1'acidosi iperclorentica che si stabilisce dopo
I'ureteroenterostomia i due principali fattori, finora chiamati in
causa, sono stati da una parte un danno renale specifico, cau-
sato dall’intervento, e dall’altra parte il riassorbimento di sali
da parte della mucoesa intestinale.

Stabilire a quali di questi due fattori siano principalmente
legati gli squilibri elettrolitici ha non soltanto un valore teorico,
ma, soprattutto, pratico.

La giusta interpretazione etiopatogenetica da, infatti, non
soltanto una visione pitt completa di tutto if problema, ma pud
fornirci la possibilita di ovviare e prevenire questa complicazione
che, attualmente, rappresenia il maggior problema da risolvere
per consentire una lunga sopravvivenza al pazienti cosi operati.

Importante ¢ conoscere se 1 disturbi elettrolitici son legati ad
una primitiva alterazione renale, la gual cosa comporterchbe
una migliore sistematizzazione della tecnica di impiante urete-
rointestinale o, piuttosto, al riassorbimento degli clettroliti, de
parte della mucosa intestinale.
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Tutti gli AA. che si sono occupati della ctiopatogenesi degli
squilibri eletrolitici dopo ureteroenterostomia sono divisi in due
gruppi, essendo alcuni fautori della preminenza del danno re-
nale, mentre alfri riportano al riassorbimento intestinale 1’ele-
mento determinante,

3) ESAME DELLA LETTERATURA

L’interesse verso questo problema, pur essendo comparso
di recente nella letteratura risale perd al 1927 quando BoLEMAN
¢ MANN sospeltarono il riassorbimento dell’'urea da parte della
mucesa del colon. Questi AA. trovarono infatti che 'urca del
sangue, dopo l'ureterosigmoidostomia, aumentava, mentre gli
allri costituenti azotati restavano normali ed all’autopsia non si
trovava alcuna alterazione renale,

Bovp (1g31), in uno studio eseguito su un bambino di 10 aa.
portatore di una vecchia ureterosigmoidostomia, concludeva che
la presenza di urine acide nel colon era la causa che provocava
la eliminazione di basi, producende cosi 'acidosi e il rachitismo,
essendo il Ca*+ + la base che veniva perduta atiraverso la mu-

cosa intestinale,

' Ferris ed OneL (1950), che furono i primi a definire e ad
evidenziare il quadro biochimico del sangue e quello clinico, pur
accettando la possibilith che essi fossero legati al riassorbimento
di Cl— da parte della mucosa intestinale, ammettevano perd che
una possibile spiegazione si potesse trovare nel fatto che i pa-
zienti andavano incontro ad attacchi ricorrenti di infezione re-
nale, che era causa di un danne del parenchima renale, sicché
quest'ultimo non era pit in condizioni di eliminare le eccessive
quantitd di Cl— presenti ncl sangue.

Queste conclusioni, gli AA., lo dedussere dall’csame del
quadro degli elettroliti plasmatici di 141 pazienti operati di ure-
terosigmoidoanastomosi e nei quali notarono, in alta percentuale
{76%), un qualche grado di ipercloremia.

L’intervallo tra I’intervento e lo sviluppo della ipercloremia

4 Seripra varia - 1y
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andava da 2 gg. a 3 aa., ma nella maggioranza dei casi si aveva
durante il primo anno: I'80%, dei 141 pazienti presentava inol-
tre acidosi, ed anch’essa si sviluppava da z gg. a g aa. dopo
I'intervento, essendo anche piu frequente nel primo anno dopo
Iintervento (77%).

Larines (xg51), partendo dalla considerazione fatta da Fuk-
r1s ed ODEL, che ciot il quadro dell’acidosi ipercloremica si pud
verificare a distanza di giorni o di anni dall’intervento, trovo in
essa un valido argomenio per spiegare la eliopatogenesi <1 que-
sto quadro come legato soprattutto al danno renale.

L’A. infatti affermava che la teoria del riassorbimento inte-
stinale non rendeva conto di parecchic apparenti discrepanze.

Se Yassorbimento intestinale Tosse il solo fattore responsa-
bile, si sarebbe dovuto avere il disturbo elettrolitico in tutti 1
pazienti subito dopo il frapianto degli ureleri nel sigma, e si
sarebbe dovuto trovarc come dato costante un aumento dell’N
ureico nel plasma, poiché Purea & il maggior soluto presente
nelle urine ed & estremamente diffusibile at{raverso la parele
intestinale.

LAPIDES trovd una ulteriore conferma alla preminenza del
danno renale come fattore causale dell’acidosi ipercloremica in
une studio biochimico del sangue: a) di pazienti che avevano
ricevuto il trapianto bilaterale degli ureteri nel sigma; &) di ani-
mali, cani, operati anche &i ureterosigmoidostomia; ¢) di pa-
zienti con malaltia renale secondaria a pielonefrite bilaterale o
a idronefrosi, od a entrambe le affezion.

Come risultate di questo studio LapripEs concludeva:

1) Quando il rene ¢ in buone condizioni, pur avendosi, da
parte del colon, un riassorbimento dei prodotii urinari, & ca-
pace di mantenere 'omeostasi dei sali a livello del plasma.

2} Quando lo squilibrio elettrolitico si verifica subito dopo
I'intervento, esso & dovuto alla scarsa funzionalith del rene che
& incapace di ovviare all’eccessivo lavoro imposto dal riassorbi-
mento dei solutl presenti nelle arine.

3) Nei pazienti in cui lo squilibrio si verifica mesi od anni
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dopo Vintervento, la causa va ricercata in un successivo deterio-
ramento della funzione del rene sicché esso & incapace di mante-
nere, ad un certo momento, omeostasi del mezzo interno.

BERGLIN ¢ MATHISEN (1952), dallo studio di 31 pazienti ope-
rati di ureterosigmoidostomia, poterono dimostrare che il quadro
cleftrolitico ¢ alterafo a causa dell’aumentata pressione nel-
P'urctere e nella pelvi renale come conseguenza dell’aumentata
pressione intestinale. Secondo questi AA., 'aumentata pressione
nell'uretere proveca Iidronefrosi, un danno tubolare, ed un ab-
bassalo tasso di filtrazione glomervlare. Si ha, per questo, una
diminuifa eliminazione di Na+* e di Cl— ed un difettoso agsor-
bimento di BHCO, nel tubulo prossimale, menire il danno del
tubulo distale & causa del diminuito assorbimento di acqua
e percio ¢ responsabile della poliuria e della deidratazione. 1’al-
ferato riassorbimente dei bicarbonati nei tubuli provoca una
loro aumentata perdita con le urine, che, per questo, avranno
un pH alcalino, mentre pud essere anche responsabile dell’au-
mentato assorbimento del Cl, venendo cosi a creare un quadro
simile a quello che si riscontra nella acidosi ipercloremica idio-
pafica renale dei bambini. La conferma della loro ipotesi la ot-
tennero in un paziente con acidosi nel quale poterono dimostrare
che il drenaggio continuo delle urine all’esterno, mediante il
mantenimento della sonda rettale a permanenza, permise un ra-
pido ritorno alla norma det guadro eletirolitico.

Il paziente prima di ricevere questo ftrattamento ¢ 4 go.
dopo, fu studiato dal punto di vista urografico, mostrando cosi
una scomparsa della dilatazione delle vie urinarie ¢ in conco-
mitanza con questa, la riequilibrazione dei componenti del san-
gue. Lo stesso paziente trattato successivamente con 20 gr. di
NaCl al di per 2 gg. non presentd né acidosi né alcun altro cam-
biamento degli elettroliti plasmatici.

Bovce e VEST (1952) furono i primi ad opporsi validamente
alla tesi di LArIDES e di tutti gli altri AA. (KErwICK e coll.,
1951, CREEVY e coll., 1952) che erano favorevoli alla premi-
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nenza del danno renale come causa degli squilibri elettrolitic
dopo ureterosigmoidostomia,

Boyck ¢ VEST basarono la loro convinzione su numerose os-
servazioni le quall indicavano che le modificazioni elettrolitiche
¢ dell’N ureico sono il risultato della sola diversione delle urine
nel colon. Essi notarono, innanzitutto, che queste alterazioni
non si riscontrano nella ureterocutaneostomia o nei pazienti che
abbiano un solo rene drenato all’esterno mediante nefrostomia.

Il fatto poi che il lavaggio del colon e il mantenimento, an-
che solo di notte, della sonda rettale erano misure sufficienti a
limitare ed a corrcggere sia l'acidosi che l'elevazione dell’N
urcico nel plasma, era un alfro valido argomento per provare la
preminenza del riassorbimento intestinale; d’altra parte questi
AA. non negavano che il danno renale potesse anche essere
causa degli squilibri elettrolitici, ma, anzi, trovarono che era
possibile distinguere le modificazioni eletirolitiche che si verifi-
cano sulla base del riassorbimento da quelle che sono secondarie
all’alterata {unzione renale.

Quando gli squilibri elettrolitici sono secondari alla alterata
funzione renale si avra, secondo BovcE ¢ VEST, ritenzione degli
anionj solfati e fosfati il cui livello nel siero aumentera da mg. 2.5
a 5% per il solfato e da ng. 3,7 a 5%o0 per il fosfato; cio,
invece, non si verificherd negli squilibri elettrolitici dovuti al
riassorbimento intestinale, poiché questi anioni sono scarsa-
mente permeabili.

Lo studio eseguito da Bovck e VEST riveste una notevole
importanza non soltanto per avere validamente definito le dif-
ferenti condizioni che si realizzano quando gli squilibri sono do-
vuti al danno renale o sono causate dal riassorbimento intesti-
nale, ma anche perché questi AA. hanno previsto, sia pure in
maniera ipotetica, uno dei possibili meccanismi alla cui base si
trova la spiegazione della patogenesi della acidosi ipercloremica.

Fssi, infatti, affermano che in presenza di reni normali, la

5

diminuzione della riserva alcalina & dovuta, probabilmente, al
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riassorbimento ¢i un radicale acido {(Cl—) che viene riassorbito
dall’intestino unitamente all’ammoniaca (NH,).

Tale ipotesi era suffragata, tra Yaltro, dal fatio: 1) che ia
ammoniaca ¢ prodotta e rapidamente riassorbita nel tralto ga-
stroenterico superiore e che essa si {rova in aumentata quan-
{itd nel celon dopo I'ureterosigmeidostomia; 2) che gli ioni
NH;*+ e Cl—, come potercno provare sperimenialmente nei
cani, vengono riassorbiti da} colon in proporzioni che si avvi-
cinane al loro tasso molecolare; 3} che il fegato & Porgano dove
I'eccesso di NH; viene convertito in urea [CO{NH,),], mentre
il rene con la produzione di NH,, riesce a conservare le basi
favorendo mediante la sua unione con un acido (HCI) la for-
mazione di un sale (NH, + HCl -+ NH,Cl) che viene climinato;
4) che dopo I'ureterosigmoidostomia, I'ammoniaca pud derivare
da quella sempre presente nell’intestino, dalla decomposizione
batterica dell’urea in ammoniaca fecale, accentuata talvolta dal-
Palta dieta proteica, dall’ammoniaca formata dal rene in eccesso
per coprire il fabbisogno in base del Cl— e risparmiare cosi le
altre Dbasi.

Secondo Boyce ¢ VEST tutto il ciclo che in ultimo pud esserce
causa dell’acidosi ipercloremica pud essere cosl schematizzato
(vedi fig. 22). I.’ammoniaca presente nel colon viene a legarst
al Cl— ¢ sotto forma di NH,Cl, assorbita; raggiunto il fegato il
cloruro di ammonio cede la frazione NH, che vicne sintelizzata
ad urca, mentre, lo ione Cl, che ¢ libero di agire come un equi-
valente di HCI, dovrd cssere neutralizzato, mettendo a. sua di-
sposizione una base (Na) che necessariamente verra soffratta ai
BHCO,. Si ha cosi un aggiustamento di ioni nel plasma e come
effetto si avrd una equivalente formazione di H+—HCO, che
verrd trasformato in H,O e CO, e quest’nltimo eliminato attra-
verse il polmone.

Un aliro effetto immediato del riassorbimento del CI attra-
verso U'intestino ¢, secondo Bovce e VEst, 'escrezione da parte
del rene di cloruri in eccesso, la qual cosa provocherebbe una
eliminazione di basi fisse in eccesso se il rene non provvedesse
a formare ammoniaca che permette Ja Joro conservazione.
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Come s'¢ visto si viene a creare un circolo vizioso che se non
& corretto pud essere la causa dell’instaurarsi del quadro del-
I’acidosi ipercloremica.

In seguito, ulteriori importanti osservazioni furono fatte da
KoreEMBERG (1951) che riconosceva nella acidosi ipercloremica
lo stesso quadro che si puo provocare nei cani con ripetute som-
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ministrazioni di DOCA e che rassomiglia al diabeie insipido,
avendosi polidipsia e poliuria. La somministrazione di sale a
questi animali aumenta la richiesta dei liquidi la cui base si
trova nella sete e solo secondariamente nella poliuria.

Il quadro determinato con la somministrazione di DOCA &
caratlerizzato dalla caduta del peso specifico delle urine ¢ da un
leggero ma consistente aumento della nafriemia dalla diminu-
zione della potlassiemia e clinicamente ¢ dominato dalia debo-
lezza muscolare.

Benché, afferma KoremBERrG, sia difficile scoprire un signi-
ficativo disturbo del bilancio del Na+ e del K+ durante il gra-
duale sviluppo della sindrome, si & trovato perd che 1 muscoli
scheletrici degli animali che muoiono con paralisi, confengono
larghe quantitd di K, mentre si avrebbe un disturbo nella con-
‘centrazione con diminuzione del K ed aumento del Na extra-
cellulare.

Gli stessi disturbi, d’altra parte, si possono otienere con la
somministrazione in eccesso di semplici soluzioni iso e iperto-
niche di NaCl, le quali provecano, nei cani, un bilancio
negativo dell’acqua intracellulare (deidratazione intracellulare}.
I sintomi ed i segni che si riscontrano nei pazienti operati di
ureterosigmoidostomia bilaterale sono fortemente simili a quelli
trovati negli animali {rattati col DOCA e col sale. Tutti i pa-
zientl soffrono di un sapore salato in bocca, che & causa della
polidipsia e della poliuria, di spossatezza, debolezza, anoressia,
nausea e vomito. La concentrazione del Na nel siero pud esserc
normale o leggermente elevata, la cloremia ¢ aumentata mentre
si ha ipokaliemia. L’iniezione di DOCA, la somministrazione di
soluzione di NaCl e 'uretosigmoidostomia hanno in comune, con-
clude KorEMBERG, la tendenza a causare la ritenzione di NaCl.

Nei soggelti operati di uretosigmoidoanastomosi, il cloruro
di sodio che viene eliminato con le urine & parzialmente rias-
sorbito ed & la causa della tendenza alla deidratazione cellulare,
della perdita del K cellulare e dell’aumentata escrezione di K
con le urine.
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L’interpretazione data da KokeMBERG della patogencsi del
guadro che si sviluppa dopo 'ureterosigmoidostomia & stata di
fondamentale importanza, poiché ha sottolineato un aspetto
nuovo che prima non era largamente noto,

Egli, infatti, ponendo 1’accento sul ruolo giuocato dal po-
tassio, oltre ad avere ancora ribadito il concetto della preminenza
del riassorbimento intestinale, ha ulteriormente aiutato a capire
¢ definire il quadro clinico. In seguito, infatti, sono comparsi
nella letteratura (SKANSE e coll., 1g55, WILKINSON 1952) casi
di paralisi flaccida dominafa da ipopotassiemia, anche se perd,
il problema patogenetico si & ulteriormente complicato ed oggi
ancora manca una visione unitaria e completa di esso.

Come si & visfo dall’esame della letieratura, le diversita di
concezione sulla etiopatogenesi degli squilibri elettrolitici sono
fondamentali e di grande importanza e gli argomenti portati a
sostegno delle varie ipotesi meritano i pitt ampio credito e noi
riteniamo che non si possa raggiungere una visione unitaria del
problema se non tenendo conto degli elementi posti in discus-
sione dai vari AA.

Ci sembra giusto, infafti, nel prendere in esame le cause che
conducono agli squilibri elettrolitici dopo 1’ureterosigmoidosto-
mia, tenecre conto che essi, non sono esclusivi di questi malati,
ma possono comparire in diverse condizioni patologiche le quali,
pur essendo neitamente differcnti dalle situazioni che si creand
nei soggefti operati di diversione delle urine nel sigma, hanno
perd tutte qualche punto in comune.

Nei, percid, prima di passare ad analizzare, partendo dai ri-
sultati ottenuti nei nostri pazienti, la etiopatogenesi dell’acidosi
ipercloremica ipopotassiemica che si verifica dopo 1'uretero-
sigmoidostomia, riteniamo doveroso di accennare rapidamente
ad alcune nozioni di fisiologia renale che piti da vicing interes-
sano gli squilibri elettrolitici di cul qui ¢l occupiamo e poi di
esaminare le varie condizioni mediche nelle quali & possibile
ritrovare una caratteristica acidosi ipercloremica ipopotassiemica.
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4) I.E ALTERAZIONI RENALI IN RAPPORTO ALL’ACIDOSI IPERCLO-
REMICA

a) Condizioni che regolano la formazione e la composizione
delle urine

Il problema della formazione e composizione delle urine &
stato 1l motivo di intensi studi, ed anche se tuttora molli aspetti
restano oscuri, aliri, perd, sono bene delineati e chiariti. 0
ormai generalmente accettato che il filiralo glomerulare & il ri-
sultato della differenza tra la pressione idrostatica che esiste
nei capillari glomerulari da una parte, e il potere oncotico del
plasma pill la pressione tissurale dall’altra.

La composizione del filtrato glomerulare ¢ simile a quella
del plasma ad cccezione delle proteine e delle altre sostanze che,
per il loro peso molecolare, non riescono a superare la barriera
costituita dall’endotelio ¢ dalla membrana basale del capillare
glomerulare. Si sa, poi, che il filtrato glomerunlare nel cammino
che percorre lungo il tubulo prossimale, ansa di Henle e tubulo
distale, va Incontro ad una scrie di modificazioni che consistono
in processi attivi o passivi di riassorbimento il cui risultato finale
sard la costituzione di urine che avranno particolare composi-
zioue ¢ che dovranuo rispondere ad una seric numerosa di ne-
cessitd organiche per mantenere costante il mezzo entro cui vi-
vone le cellule del nostro organismo.

La pit imporiante modificazione interessa 1'acqua del fil-
trato glomerulare. : _ ,

Nel tubule prossimale, per processo passivo, ciot regolato
dal gradiente osmotico che si stabilisce tra il filirato ¢ il plasma
perituhulare, si ha il riassorbimento di una quantitd fissa di
acqua, « acqua ohbligatoria », secondo SMITH, e che, in genere,
corrisponde all’85%, di tutto il filtrato. Superata I'ansa di Henle,
nel tubulo distale avviene un ulteriore riassorbimento il cui carat-
tere distintivo ¢ quello di esserc regolato da particolari forze
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le quali possone consentire il riassorbimento anche contro il
gradienie pressorio, « acqua facoltativa » secondo SMITH,

Si sa, infatfi, che con la immissione in circolo di forti quan-
tith di ormone antidiuretico (ADH) il volume urinario dimi-
nuisce, mentre la mancanza di questo ormone ¢ causa di un
quadro caratterizzato dalla climinazione di urine, la cui quan-
tith pud raggiungere il volume del fittrato che arriva al tubulo
distale (15% del filtrato glomeruiare) e con un basso peso spe-
cifico (diuresi acquosa, EarrLEy 1956). Un altro fatiore che con-
tribuisce a far variare la quantita giornaliera urinaria ¢ la quan-
tita di soluto (urea, NaCl, solfati di Na, ecc.) presente nel tu-
bulo prossimale che se ¢ in eccesso a quelle che sono le capaciti
di riassorbimento del tubulo, provochera un trasporto di acqua
nel tubulo distale che necessariamente verrd eliminata con lz
urine. In taii casl si avra la emissione di urine isotoniche al
plasma com’¢ dimostrato dalla osmolaritd delle urine vescicali
che & fissa ¢ pari a quella plasmatica {(diuresi osmotica).

I processi attivi o passivi di riassorbimento nel tubulo renale
non agiscono soltanto sull’acqua del fillrato, ma anche sui so-
luti in essa presenti.

Alcuni di essi infaiti vengono totalmente riassorbiti quando
la lore concentrazione non supera una determinata percentuale
{sostanza sogha) mentre il riassorbimento di altri soluti & diffe-
rente nei vari segmenti del tubulo.

Il sodio, che & il maggior catione presente nel filirato
glomerulare, nel tubulo prossimale viene attivamente richia-
mato nel plasma peritubulare e la diminuita concentrazione
osmotica che ne consegue ¢ responsabile del concomitante as-
sorbimento di acqua che si verifica a questo livells del tubulo.

Pur non essendo, allo stato attuale, completamente cono-
sciute le forze che regolano il passaggio del sodio attraversc
epitelio tubulare nota &, perd, I'azione esercitata dal DOCA e
dall’aldosterone sul riassorbimento di questo catione (GiErscH
e coll. 1955, Fing D. e coll., xg57). .
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Si sa, infatti, che la somministrazione di uno di questi or-
moni provoca una forte modificazione det contenuto salino nelle
urine caratterizzato da una diminuita cscrezione di Nat e Ci—
e da un auvmento nell’eliminazione del K+.

It, d’altra parte, noto che una delle alterazioni piti evidentl,
riconosciute nei soggeiti con m. di AppIsow, ¢ la persistente per-
dita urinaria di NaCl, menire alcuni tumori surrenalici, a par-
tenza dalla zona della corteccia surrenale che secerne la frazione
mineralattiva, conducono ad una ritenzione di Nat e Cl— e
ad nna diminuzione del K+ plasmalico.

Confrariamente a quanto avviene per I'acqua il Nat e il
Cl—, l'azione dell’epiielio tubolare nefla regolazione del K uri-
nario & duplice (MUDGE ¢ coll., 1950).

I.’epitelio tubolare ha infatti non soltanto la capacita di rias-
sorbire ma anche quella di secernere X+, com’¢ dimostrato dai
fatto che la quantith di questo catione che viene eliminato con
ic urine, pud, in determinate condizioni, superare la quantita
presente nel filirato glomerulare.

b) Mantenimento della costanza acido-basica del mezzo interno

L’intenso scambio idro-elettrolitico che si compic a livello
‘del tubulo renale consente di mantenere, entro 1 limiti fisiologici,
sia la quantity dell’acqua intra ed exfra cellulare sia la concen-
trazione ionica di questi compartimenti organici ma soprattutto
['cquilibrio acido-basico.

Ouando, infatti, per la ingestione di una dicta acida il pH
del sangue tende a spostarsi verso valori acidi, il tubulo renale
provvede a riassorbire la maggiore guantita di Dbasi fisse
(BHCQ,), mentre quando la dieta & alcalina ed il rifornimentn
plasmatico delle basi supera le necessita organiche, i BHCO,
vengono eliminati. Nella prima condizione il rene & capace, se-
condo quanto hanno dimostrato Prrrs e coll., 1946, di rias-
sorbire fino al ¢9,05% dei bicarbonati, com’¢ dimostrato dal
faito che la loro ecliminazione pud scendere fino a 2mM dai
4750 mM che sono presenti nel filtrato glomerulare.
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It riassorbimento dei BHCO,, com'e stato dimostrato da
questi AA., sperimentaimente nei mammiferi e negli anfibi, ai
compie con due differenti meccanismi. Nel tubulo Prossimale si
ha un riassorbimento isoidrico, ciod nelle stessc proporzioni se-
condo cui esiste nel filtrato glomerulare, mentre nel tubnlo distale
['assorbimento & anaisoidrico. Quest’ultimo processo si compie
mediante lo scambio di joni H+ con ioni Na+ presenti nel

TUBULD
Celluls Urine

l

KA — s KA~ + Nt

No" A w——d— NgtA™ + K+

' i
K¥*H(COT ——— K+H 0% + N{'i]

1 N&*H(03+K*
He0+(0y == HC O3 H**m—-é

2 zl 3 e 03‘]
Na* H (0, C0p + Hy0

K+ / N%
) \ .

Fra. 23

Da Bernimegr R. W, e coll., « Am. J. Phys. », 15350, 162: 348.
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filtrato tubulare. La regolazione acido-basica del plasma & un
processo lroppoe importante per I'organismo perché possa esserc
affidato ad un solo meccanismo regolatore, ed & per questo che
le ipotesi finora enunciale sono molteplici ed ognuna, & pro-
babile, rende conto di parte della realti.

Tra queste ipotesi, quella che pit da’ vicino viene a rendele
conto di taluni aspetfi riscontrati nell’acidosi umana & quella
enunciata da. BERLINER e coll. (1950).

Questt AA., tenendo conto che esiste uno stretto rapporto
nelle escrezioni del Na e del K, suggeriscono tre meccanismi per
la regolazione del pH plasmatico. 11 primo & rappresentato dalla
secrezione di un qualche sale di K+ con susseguente riassorbi-
mento di un sale di Nat+.

1i secondo meccanismo ¢ rappresentato dalla secrezione da
parte delle cellule tubolari det KHCO, che raggiunto il lume tu-
bulare scambia il eatione K+ col Nat, che verrebbe riassor-
bito, mentre il X+ wverrebbe eliminato unifamente al radicale
—HCQO,.

11 terzo meccanismo & rappresentato da ung scambio diretto
del X+ col Nat alla superficie della cellula (vedi fig. 23).

5) QUADRI CLINICI CHE HANNO AFFINITA CON L ACIDOSI IPERCLO-
REMICA IPOPOTASSIEMICA SECONDARIA AD URETERG-SIGMOIDO-
STOMIA

Posta su queste basi la fisiologia del nefrone, ¢ noi abbiamo
accennato soltanto ad alcuni aspetti che possono interessare i
disturbi biochimici che si verificano dopo ureterosigmoidostomia,
era naturale che man mano venissero a delinearsi quadri pato-
logici che sono i corrispetiivi di particolari alterazioni di uno
(FINpLEY 1g5%7) o pilt meccanismi che il {ubulo mette in opera,
e che, nelle grandi linee corrispondono a modificazioni dei pro-
cessi atlivi o passivi che regolano la composizione delle urine.
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a) Aldosteronismo primario o m. di Conn

Una prima condizione che ha una qualche affinitd col qua-
dro biochimico del sangue che si risconira nei pazienti con ure-
terosigmoidoanastomosi ¢ 'aldosteronisme primario, descritto
per primo da COnN e coll. (1950).

Questi AA. lo osservarono in una donna di 34 aa. il cui
quadro clinico cra caratterizzato dalla ipertensione arteriosa,
da debolezza muscolare generalizzata, che falvolta terminava
in paralisi completa di entrambi gli arti inferioxi.

L’importanza di questa malattia e delle nefropatie secon-
darie alla deplezione del K (RELMAN e coll., 1950), il cui qua-
dro ematico & caratterizzato dalla ipernatriemia, alcalosi, ipopo-
tassiemia ¢ nel caso di HELLEM {1956) da ipocloremia (Hiw-
LETT e coll.,, 1957) associate a poliuria, isestenuria ed urine
alcaline, consiste nel fatio che esse ¢i consentono di escluders
che la sola ipopotassiemia stz causa dell’acidosi.

0 M. di Coxn infatti, e dal punto di vista biochimico e tanto
meno da quello etiopatogenetico non ha alcuna affinitd con
I'acidosi  ipercloremica-ipopotassiemica che noi riscontriamo
dope ureterosigmoidostomia.

b) Potassiwm-losing pyelonephritis

Un altro quadro morboso, la cui individualita viene oggi
discussa ¢ la piclonefrite che perde K.

Conn e coll., 1956, infatti, ritengono che i casi, finora de-
scrittl nella letteratura, vadano classificati come secondari alia
presenza di un tumore surrenalico che secerne aldosterone. In-
dipendentemente, perd, da ciod, ¢’¢ da dire che i quadri ematici
dei casi pubblicati e da noi consultati mosfrano una caratte-
nistica acidosi ipopotassiemica con un contenuto plasmatico di
CI= normale od aumentato.

EasTHAM e coll. (1956), per esempio, recentemente ne hanno
descritto un case occorso in una donna che venne ricoverata di
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urgenza in ospedale perché lamentava un dolore in sede renale
e poliuria, polidipsia e vomito, iponatremia (135 mEq), ipo-
potassiemia (1,2 mIq), acidosi (8,9 mEq) ed un valore nor-
male del Cl.

Come giustamente fanno rilevare questi AA., la potassium-
losing pyelonephritis, differisce daii’aldosteronismo primario in-
nanzitutlo perché nella prima si ha acidosi e non alcalosi pla-
smatica e poi perché esiste un dato, la pielonefrite, che anche
se non puo essere considerata la causa diretta, ne & almeno il
movente scatenante.

c) Nefrocalcinosi o m. di Albrigth

Un'altra condizione morbosa che ha affinith con i disturbi
secondari all’ureterosigmoidostomia ¢ la nefrocaleinesi descritta
da ALBRIGTH nei 1940 in un bambino di 13 aa. affetto da ra-
chifismo e nanismo (11078 e coll., 1955).

Per nefrocalcinosi si intende una calcificazione diffusa del
parenchima renale, dimostrabile con 'esame radiografico (Moxr-
TENSEN 1054, ENGEL 1g51) ¢ che si manifesta, dal punto di vi-
sta ematico, con una diminuzione dei BHCO, ¢ del Na e con un
aumento del Cl plasmatico, clinicamente da polidipsia, poliuria,
¢ dal punto di wvista urinario, con isostenuria e con un pH
elevato.

Questo quadro morboso, che ormai non & pil una rarita cs-
sendone stali descritti numercosi casi nella letteratura (Rey-
NOLDS 1955, HALL 1g56), non ha un movente etiologico unicy,
ma pud essere secondario ad una serie numerosa di condizioni,
com’e visibile dal grafico (fig. 24) di MORTENSEN ¢ coll.

Nella nefrocalcinosi il disturbo principale risiede nella in-
capacith da parte deli’epitelio tubulare a compiere il riassorbi-
mento del BHCO, ¢ ad eliminare gli ioni I+ {REYNOLDS 1955).

H dato pin importante che si riscontra dall’esame delle urine

\

di questi pazienti & una aumentata eliminazione del Cl, un pH
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urinario alcalino o solo leggermente acido (pH 6,7) nonostante
una forte riduzione dei BHCO, del sangue (WILANSKY e coll.,

1957). ‘

. net_,.-.\’e

\G\
49 v ronicd
Shp  ©

g, 24

Da Morrenssn J. e coll,, « J. of Urcl. », 1954, 71: 398

d) Uropatia ostruitiva o wropatia ostruttiva che perde acqua
(STURTZ € coll., 1958)

Le alterazioni negli scambi di anioni e cationi a livello del
tubulo renale possonc essere secondari, oltre alle forze che pre-
siedono ad essi, come abbiamo veduto nell’aldosteronismo, ad
alterazioni dell’epitelio tubulare che viene a perdere le sue nor-
mali capacitd.

Da questo punto di vista, un particolare valore hanno i di-
sturbi secondari ad idronefrosi bilaterale da cause meccaniche
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come si possono osservare nel prostatismo e nel tumori degli or-
gani pelvici (utero, vescica, rotto, prostata).

In questi casi si vengono a creare delle condizioni che hanno
molfi punti in comune con i disturbi uretero-piclici secondari
all’anastomosi urcterosigmoidea.

Carattere comune ad entrambe queste condizieni & infatti
Fipertensione nell’albero renale escretore ed una notevole alte-
razione del tubulo e del glomerulo renale.

Com’¢ visibile dalla fig. 25, 'aumento dela pressione endo-
tubulare provoeca riduzione del tasso di filtrazione glomerulare
(SHARE 1g52), venendosl a ridurre il gradiente pressorio che si
stabilisce tra il capillare ¢ la pressione nei tessuti intrarenali.

Nell'ipertensione vreteropiclica, il flusso plasmatico ed il fil-
trato glomerulare, secondo OLBRICH ¢ coll. (1957) possono ri-
dursi a circa la meta dei livelli {rovati nei soggefti adulti nor-
mall ed a circa due terzi nel soggetti giovani, e, se vi & infezione
renale, guesti livelli possono ulteriormente ridursi.

In concomitanza con la riduzione del filtralo glomerulare si
ha una alterazione dell’epitelio tubulare, distale (LicH 1942) ¢
prossimale, che si appiattisce e perde cosi uno dei particolari
caratteri soprattutto nei rignardi del riassorbimente dell’acqua,
venendo cost a crearsi i} caratteristico disturbo di cui soffreno
i pazienti che rientrano in questa condizione, quello ciod di pre-
sentare poliuria unitamente ail’isostenuria.

1 disturbi elettrolitici che si verificano nella uropatia ostrut-
tiva non hanno un quadro definito ¢ caratteristico.

Laripes (1953), in una ricerca condotta su soggetti con pro-
statismo, 1i ha divisi in due gruppi; nel primo ha compreso i
pazienti con ritenzione urinaria di breve durata i quali pre-
sentano una clevazione dei solfati, fosfati e del NPN (azoto non
proteico), mentre il Ca++, K+ ed Na* erano nei limiti della
norma (vedi fig. 26). Nel secondo gruppo considerd i pazienti
che avevano avuto una projungata ritenzione urinaria ed il cui
rene cra danneggiato strutturalmente e funzionalmente: molti
di questi pazienti avevano nausea, vomito, anoressia, facile

5 Seripla varia - 17
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QUADRO ELETTRQLITICO

GRUPPO {
NORMALE RITENMZIONE VRIHARIA
160 +
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100y
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204 44 /
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i, 206

Da Larmors J., « JLAMA », 1053, 152! 1305.

stanchezza; alcuni erano agitati, vi erano spesso segni di dei-
dratazione e diminuzione del volume dei liquidi extracellulari.

Il quadro elettrolitico era caratlerizzato da una riduzione
della riserva alcalina, dali’aumento del fosfati, solfati e dello
NPN, mentre il K+ ed il Cl potevano essere normali, dimi-
nuiti od elevati (vedi fig. 27%).
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QUADRO ELETTROLTICO

GRUPPDZ
NORMALE RITENZIONE  URINARIA
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e, 27

Da Lapmus J., « J.AMA », 1953, 152: 1305,

Pyra¥ (1954) dal punfo di vista eletirolitico ha diviso i sog-
getti affetti da ostruzione prostatica in: 1) gruppo diuretico;
2) gruppo che ha ritenzione di acqua ed elettroliti; 3) gruppo
misto che cornunemente & associato con 1'acidosi e che ha chia-
mato gruppo uremico.
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Le condizioni che possono provecare uno squilibrio elettroli-
tico strettamente affine a quello che si verifica dopo uretero-
sigmoidostomia sono, come abbiamo veduto, numerose (La-
THEM 1g58).

Se fosse sufficiente questa affinith a dedwre che tutte sono
riconducibili ad una causa unica, sarebbe facilmente risolto il
quesito che oggi domina coloro che sono interessati alla etio-
patogenesi degli squilibri elettrolitici da ureterosigmoidostomia.

A noi, perd, non sembra che una tale affermazione possa 1i-
tenersi valida poiché troppi fatti si pongono im contrasto con
essa. Intanto va subilo rilevato che anche tra queste condi-
zioni, per cosl dire mediche, di squilibri elettrolitici, 11 movente
causale non & affatio unico e non & sempre dovuto ad un di-
sturbo del tubulo renale (LatuemM 1958).

Nel morbo di Conn il fattore causale risiede nella eccessiva
presenza in circolo di un ormone che ¢ ormai riconosciuto pre-
siedere all’assorbimento tubulare del Na e del Cl e dev BHCO,
ed alla eliminazicne del K. I)’altra parte, per gquanto riguarda
il K, esistono nemerose malattic non renali che possono condurre
all’ipopotassiemia e che solo secondariamente possono provo-
care una malattia renale (colite ulcerosa, enterite regionale, co-
lera, dissenteria bacillare, sprue, morbo di Wipple, sindrome
da cattive assorbimento) (RenmMan e coll. 1g56).

Per quanto riguarda pol la nefrocalcinosi, la potassium-
losing pielonephritis e la nefropatia ostruttiva, anche se per esse
¢ stato chiamato In causa un unico fatfore causale, ciog infe-
zione pielica, non si pud certo affermare che esse abbiano un
eguale quadro biochimico.

Nei riguardi poi det quadro che si stabilisce in queste {re
~condizioni e quello che si riscontra nella wreterosigmoidostomia
esistono delle diversiti che sono di fondamentale importanza.

2 comune osservazione che nelle uropatie mediche il movente
pitt importante che conduce allo squilibrio eletirolitico & la in-
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capacita da parte del tubulo renale ad eliminare le valenze acide
¢ percio 1 bicarbonati nelle urine ¢ il pld sono sempre elevati.
Ben diverse sono le condizioni che si trovano nelle urine in sog-
gelti operati di ureterosigmoidostomia.

ReneD. Rene &,

W -]

@

i@

Colon

Vescicadl.

e -R@Hb

i, 28

Da Parsons e coll,, « The Lancet », 1932, 2: 500.

Fondamentali, a questo proposito, sono le osservazioni fatte
da PArsons e coll. (1g52) che nell’intento di studiare il com-
portamento del colon in presenza di urine, hanno potuto utiliz-
zare Pesame comparativo delle urine eliminate dalla 'vescica
urinaria e quelle eliminate atiraverso il retto. Cid fu loro pos-
sibile perché condusscro intervento di cistectomia in due tempi,
nel primo escludendo il refto ed anastomizzando I'uretere di Sn,
a questo {ratfo intestinale (vedi fig. 28).
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Con questo intervento gli AA. poterono dimostrare che il
pH delle urine raccolto dalla vescica era sempre acido, mentre
quello ottenuto dalle urine rettali era alcalino.

Un altro dato cliuico che, a nostro parere, consente di di-
stinguere nettamente gli squilibri eletirolitici secondari a nefro-
calcinosi, oltre al fatto che questa affezione & presentc sopral-
tutto nella prima infanzia (WiLansxy c coll. 1957), ¢ la quasi
completa assenza di calcificazioni intraparenchimali e renali nei
soggelti operati di ureterosigmoidostomia, né d’altra parte, ci
sembra che la frequenza con cui questi operali formano cal-
coli nel bacinetto renale possa, in alcun mode, aumentare le
affinitd tra queste due condizioni, poiché la differente sede di
deposito del calcio &, per se stessa, iliustrativa del diverso mec-
canismo di formazione, meutre essa & indicativa di una comune
elevata eliminazione del calcio urinario.

Per quanto riguarda, infine, Yacidosi ipercloremica secon-
daria all’uropatia ostruttiva, nella quale alcuni casi descritti
nella letteratura (STANLEY 1957, EARLEY 1§56) presentano un
quadro biochimico uguale a quelio che si ha dopo ureterosigmoi-
doanastormosi, bisogna rilevare che la raritd con cui l'acidosi
ipercloremica ipopotassiemica si verifica, & un valido argomento
che, a parere nostro, cousente di dimostrare che tra queste due
condizioni esiste una netta distinzione.

Gli squilibri elettrolitici che si sono risconirati in queste varie
malattie mediche, hanno, perd, a nostro parere, un grande va-
lore perché provano la molteplicita delle cause che sono respon-
sabili di essi e ci rendono conto, poiché alcune di quesie cause
sono operanti anche nei soggetti sottoposti a ureterosigmoido-
stomia, della alta frequenza con cui si verificano in questa ul-
tima condizione.

Nell’uretero-enterostomia &, infatti, quasi costante o per lo
menae molto frequente, una ipertensione nell’albero urinario, la
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qual cosa, si sa, altera le carafteristiche non soltanto istologiche
ma anche, per conseguenza, funzionali dell’epitelio tubulare.
Un altro fattore che comunemente ¢ associato con Pipertensione
endopiclica & I'infezione che sara tanto pit grave quanfo pil
intenso ¢ il ristagno delle urine o il reflusso intestino-ureterale,
Uno od entrambi questi fattori, certamente possono essere re-
sponsabili degli squilibri elettrolitici, ma perche essi siano ope-
ranti ¢ necessario che la funzione renale sia gravemente com-
promessa. Esempio tipico, a questo proposito, ci sembra un
caso da noi osservato in una paziente (C.1.) operata due anni
e mezzo prima di eviscerazione pelvica totale per cancro del
collo dell’utero.

Com’e visibile dalla tabella n. 1 il quadro eletirolitico rimase
normale, nonostante fosse presente una idroureteronefrosi bila-
terale (vedi figg. 29, 30 e 31) ¢ successivamente si instaurasse
il blocco di un rene {vedi fig. 32). Tl quadro elettrolitico venne
ad alterarsi solo quando anche la funzionalita dell’aliro rene fu
gravemente compromessa.

Le alterazioni dei meccanismi renali che presiedono all’omeo-
stasi non sono, pero, gli unici fattori che possono condurre alle
modificazioni del mezzo interno. La dimostrazione di cid ci
sembra che derivi chiaramente se si osserva quanto avviene nel-
'organismo sotto particolari condizioni sperimentali ¢ per quanto
riguarda poi I'instaurarsi dell’acidosi ipercloremica, abbastanza
illustrativi ci sembrano gli esperimenti cseguiti da Roperrs o
coll. (1g53) nell’uomo ¢ nel canc e da Tosin {1956) nei gatti.

I primi AA. hanno potuto infatti dimostrare che 1'infusionc
endovenosa di KCI nell’'uomo ¢ nel cane era accompagnata da
una. caduta di BHCO, dall’aumento del Cl e dalla diminuzione
del pH plasmatico, mentre le urine presentavano un pH elevato
ed una aumentata escrezione di BHCQ,. ToBn infuse, invece,
in gatli una soluzione di HCI allo 0,15%, somministrando un
carico medio di 6,66 mEq di acido per kg. del peso corporeo ed
ottenne una caduta del pH plasmatico da 7,41 a 6,89, il Na
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Fia, 29

C. 1., aa, 6o, Radiogramma preoperaforio; normale.



74 PONTIFICIAE  ACADEMIAE SCIENTIARVM  SCRIPTA VAR'A - 17

Fie. 30

C. I, aa. 6o. Radiogramma eseguite 8§ mesi dopo l'intervento.
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g, 31

C. I., aa. co. Radiogramma escguito 13 mesi dopo linterventio: Idrourete-
ronefrosi bilaterale.
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Fig. 32

C. 1., aa. Go. Radiogramma cseguito 23 mesi dopo lintervento: IBlocco
renale a 5. ed idroureteronefrosi a 1D,
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passo da 149 a 137 mliq/l, 11 K aumentd di 1,2 mEq/l, il
Ci/p di 8 mEql, mentre il {CO,)p totale ¢ il (HCO,)p diminui-
rono di 11,9 mM/1.
TABELLA N, 2
C.I.: eta 60 aa. diggnosi: ca. del collo dell utero

NPN Na Cl K B0, Proteine
Data mgr. 8, wmlig/l mligfi miseft miayl g Yo
8-5-35 0,45 137 fug 23 23 7.2
13~3~55% intervento
20-5-55 0,35 143 114 5,2 29 —
6655 0,7 136 104 4,9 20 6,9
19-6~58 0,45 139 10g 5,7 23.6 7,2
27~1-50 0,30 139 109G 5,5 24,1 6,8
13-4-50 0,40 140 100 2,5 24,6 5,8
11-0-56 0,50 155 104 G,2 —
1g~7-56 0,063 147 106 5.4 - 6,5
26~9-56 o 133 102 5,4 21.7 6,8
16-11-56 0,5 . 101 — ! 23,6 6,3
22-7-57 1,20 142 104 4,8 ! 15 —
4-9~57 1,26 143 12 5 i —
11-9=-57 2,45 - 111 — 4 —
7-10-57 exitus

Gli animali in acidoesi mostrareno un significativo passaggio
di Na ¢ K nel ECS (compartimento extracellulare) e I'uscita da
esso del C1 e del CO,.

Gli esperimenti da noi citati naturalmente non possono ri-
produrre quanto avviene nei soggetii operati di ureterosigmoi-
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dostomia, essi perd sono abbastanza probativi poiche cl
consentono di affermare che forze esterne possomo portare a
modificare la costanza del nostro mezzo interno ¢ provocare un
quadro di acidosi ipercloremica.

Non si pud, infatti, non tener conto che quando si fa una
derivazione delle urine in wun {ratto intestinale, che ha diffe-
renti caratteri dalla vescica urinaria, ¢ le urine vi permangone
per un dato tempo, l'organismo viene (per il riassorbimento
che s1 ha nell’ansa intestinale avendo la mucosa rettale caratteri
istologici differenti da guella vescica) ad avere in circolo parte
delle scorie gia precedentemente eliminate ed & costretto, per-
¢io, ad un ulteriore lavoro omeostatico per mantenere Ja costanza
del suo mezzo interno.

5) CARATTERI FUNZIONALI DIFFERENZIALI TRA LA MUCOSA VE-
SCICALE E QUELLA RETTALE

La wvescica urinaria normale, infatti, oltre a funzionare
da recipiente ha anche la importante proprietd di non interfe-
rire né modificare la composizione delle urine nei riguardi almeno
di alcuni clettroliti (Viviox e coll., 1958).

Di recente MoLuF ha potuto dimostrare, in due soggetti
operati di ureterocutanecstomia, che con Iintroduzione in ve-
scica, di una sotuzione isotonica di cloruro di Na o di cloruro di
K, non si ha scambio né del Na, né del Cl, n2 di acqua; in pre-
senza di una soluzione ipertonica di NaCl o di KCl si ha richiamo
di acqua in vescica, mentre avviene un libero assorbimento del
sale; Purea in soluzione ipertonica all’, 5% passa attraversc
la mucosa e raggiunge il sangue unitamente ad una parte dr
acqua. Il NaJ viene invece riassorbito poiché 4 ore dopo la in-
troduzione di 100 cc. di soluzione al 10%, I'A. poté ottencre un
adeguato vwrogramma,

(uesti dati confermano percid che la mucosa vescicale & una
membrana scarsamente permeabile, cosa che era da attendersi,
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data la particolare struttura dell’epitelio che & cubito pluri-
stratificato e privo di ghiandole.

Ben diverse sono le capacity anatomiche e funzionali delfa
mucosa intestinale,

GorpsciMInT e DavTon (1919), studiando il riassorbimento
della mucosa del colon, in cani con colon convenientemente

catereri

(,__T. di Foley

nel relfo
FFiG. 33

D Sramey Tu. AL, o Surg. Gyn. Obst. », 19506, 103: 736.

preparato (vedi fig. 33), poterono dimostrare che le scluzioni
ipotoniche di NaCl perdevano acqua, menire aumentava la
concentrazione del sale fino ad aversi una concentrazione di
questi ioni pari a quella presente nel plasma.,

Essi percio, tra l'altro, concludevano che il colon non & ca-
ratterizzaio dalla permeabilith unidirezionale e che la concen-
trazione del plasma in eletiroliti era i fatfore che regolava lo
scambio dei soluti.
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In un successivo lavoro gli AA. confermarono ulteriormente
questo concetto, dimostrando che la introduzione nel colon di
soluzioni ipertoniche, all’x,2%,, di NaCl richiamava acqua fino
ad aversi una concentrazione osmotica pari a quella plasmatica,
mentre si aveva passaggio di una data guantitd di sale nel sangue.

Ben diversi crano i risultati guando lesperimento veniva
condotto con soluzieni ipertoniche di solfato di Na o di Mg. Con
esse, infattl, si aveva aumento del volume acquoso nel colon
¢ diminuvzione della concentrazione del sale; usando soluzioni
ipotoniche, si aveva diminuzione del volume dell’acqua ed
atrmento della concentrazione.

Nei riguardi di queste sale percid, la mucosa del colon si
comporta come una membrana semipermeabile, si lascia cloé
attraversare solo dai’acqua ¢ non da sali.

Utilizzando infine soluzione di NaCl e di solfato di Na e Mg,
solo il NaCl veniva riassorbito,

Lo studio del riassorbimento dell’acqua e degli elettroliti &
stato in seguito ripreso da altri AA. che hanne utilizzato, a
questo scopo, gl isotopi radicaftivi.

In tale modo si vennero a confermare gli studi di ConnngiM,
Waymont, REID, Hemexsmaim, che ritenevano che il processo di
riassorbimento & un fenomeno del tutto atlivo e si verifica uni-
direzionalmente, cioé si ha soltanto passaggio di sali dall’ansa
nel sangue, indipendentemente dalla concentrazione che il NaCl
pud raggiungere nei due ambienti.

InGraIM ¢ VISsSCHER dimestrarono inoltre che in presenza
di una anione polivalente (=S0,, =P0O,) gli anioni menova-
lenti vengeno rimossi dall’intestino e trasportati nel sangue an-
che contro un gradiente osmotico di 200 volte.

Questi AA. nel ricercare il meccanismo sccondo cui si ef-
fettua il passaggio degli cletiroliti attraverso la mucosa inte-
stinale, affermavano che il trasporto sclettive contro un alto
gradiente osmotico ¢ il risultato della circolazione di liquido
attraverso membrane differenzialmente permeabili,
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Essi infatti ritenevano, e per renderlo pitt comprensibile lo
hanno rappresentaio con una figura schematica (fig. 34), che
mentre vi ¢ libero passaggio di anioni mono e polivalenti dal
sangue (fig. 34 LI} nel lume intestinale (I), essendo la membrana
dove si effettua questo passaggio completamente permeabile ad

16, 34

Da Incramam R. C. e coll, « Am. J. Phys. », 1938, 121: 77T.
A) Membrana permeabile a tulti gl elettroliti.
B) Membrana permeabile solo agli anioni monovalenti.
1) Liguido intestinale,
11) Plasma.

entrambi gli anioni {fig. 13 A), quando il liquido rienira nel
sangue, essendo a questo punto la membrana soltanto permea-
bile agli ioni monovalenti (fig. 34 B), si avrd solo passaggio di
anioni monovalenti che verranno a scomparire dal lume inte-
stinale mentre aumenteranno gli anioni polivalenti. Una ulte-
riore conferma che a livello della mucosa del colon avviene uno
scambio di elettroliti, Phanno fornita AnNis e coll. (1g52), stu-
diando il riassorbimento da parte della mucosa retto-sigmoidea
del Na, ClI, K, BHCO,, NH,, e dell'urea in due pazienti che

& Scripta varia - 17
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avevano ricevuto esclusione del retto ed in cui introducevano
le loro urine lasciandole a contatto delia mucosa per tre ore.

Questi AA. hanno cosi potuto confermare un forte riassor-
bimento del CI rispetio al Na e in due esperimenti un aumento
della concentrazione del K, nelle urine efiminate dal retto, da
21 a 24 mIiq e da 33 a 44 mEq (figg. 35, 36).

Trovarono inolire un forte aumenfo dei bicarbenati da 1
mEqg a 27 mEq ed una notevole diminuzione dell’nrea.

Diverse sono le condizioni dell’assorbimento che si hanno
a livello di un’ansa ileale (PYraH 1957, CARE 1055). Questi
AA. in una domna con reni policistici ed insufficienza renale,
nella quale fecero un tentativo di utilizzare un’ansa ieale come
rene ausiliario irrigandola con vari liquidi, poterono dimostrare
che gl ioni K si muovono, atfraverso la parete ileale, libera-
mente in ‘entrambi Je direzioni.

Quando la concentrazione nel liquido di perfusione era tre
volte circa quelia del plasma (a contenuto di K cellulare nor-
male) si aveva un nefto assorbimento di K da parte dell’ansa
nel sangue con aumento del K plasmatico. Poiche, affermano
questi AA., la concentrazicne del X nel liquido di perfusione
era generalmente circa la metd della concentrazione del X pre-
sente nelle urine, sembra probabile che 'assorbimentio del K
si dovrebbe verificare quando 'ileo & incorporato nel tratto uri-
nario, avendosi cosi, in presenza di un rene alterato, la possi-
bilifa che si verifichi Piperpotassiemia.

Che a livello della mucosa retto-sigmoidea avvenga un rias-
sorbimento del Cl e del Na anche confro un gradiente osmotico
& ulteriormente documentato da una serie di ricerche da noi cse-
guite su duc soggetti operati di cistectomia totale per t. ve-
scicale {1).

Caso n. 1: V.A. 66 aa.: Diagnosi: ca. della vescica; in-
tervento: cistectomia tolale, ureterosigmoidostomia Dbilaterale;

(1) Gli esami sonc stati eseguiti dal dott. Tommaso CERVIGNI ]resso
la Casa di Cura S. Andrea deila Lega ITtaliana per la Lotta contro i Tumori;
la sig.na Emza Bacciverrr ha cooperato alle ricerche.
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sezione del colon trasverso, chiusura del capo distale ed abboc-
camento del capo prossimale alla parete addominale,

Caso n. 2: G.B. 55 aa.: Diagnosi: ca. della vescica; iu-
tervento: cistectomia fotalc ed ureterosigmoidostomia bilaterale.

1 valori percentuali in questi due pazienti, in contenuto di
Na (figg. 37, 38) o di Cl (figg. 29, 40), delle urine, raccolte di-
reltamente con la sonda o per evacuazione spontanca dopo
essere rimaste per 3 orc nel retto, & nettamente differente. Le
urine che vengono eliminate direttamente con la sonda presen-
tano sempre un contenuto percentuale in Na ¢ Cl che & netta-
mente superiore alle percentuali trovate nelle urine dopo essere
rimaste per un determinato periodo a contatto della mucosa
rettale.

Ben diversi sono stati i risultati che si sono ottenuli nei ri-
guardi del K e dell’N. 11 contenuto percentuale del K (figg. 41,
42) era infatti costantemente aumentato nelle urine che resta-
vano pitt a lungo nel retto. Tale fatto non ci & stato possibile
spiegare perché ci & mancata la possibilita di calcolare la quan-
{ith di acqua presente nelle urine che viene riassorbito durante
il periode di permanenza nel relio.

Comungque dai risultati da noi ottenuti st pud almeno conclu-
dere che il passaggic di K dal retto nel sangue circolante diffi-
cilmente si verifica. Per quanto riguarda I'N (fig. 43) i dati
ottenuti in un nostro paziente dimostrano che esso non ¢ affatto
facilimente diffusibile, non avendo noi trovato un comporla-
mento differenziale fra Ie quantitd eliminale con le urine raccolte
attraverso sonde ¢ quelle ottenute dopo permanenza nel retto
ed eliminate spontaneamente.

Accertato ormai che a livello della mucosa rettocolica av-
viene certamente uno scambio ionico caratterizzato dall’assor-
bimento di Na e di Cl e dalla eliminazione di K e dei BHCO,,
resta ora da superare il maggior argomento posto da coloro che
ritengono la lesione renale il faltore pill importante per l'in-
staurarsi degli squilibri elettrolitici dopo ureterosigmoidostomia,
cio& la possibilita di poter provocare esclusivamente con la in-
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B, G Valori % del Na ottenuti nelle urine raccolte con la sonda (colonna
quadrettata) e dopo evacuazions spontanea {colonna biancea) ogni 3 ore cirea,

VADaab6
Urine Nambq%.

Giugno 1958
Fi1s, 38

V. A. Valori % del Na ottenuti nelle urine raccolte con la sonda {colonna
quadrettata) ¢ dopo cvacunazione spontanca (colonna bianca) ogni 3 ore circa.
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troduzione di urine nel retto il quadro dell’acidosi ipercloremica.
Tale possibilita ci & stata di recente fornita da STAMEY venendo
cosi a confutare Ja primitiva affermazione di LAPIDES.
STAMEY, a conclusione del suo lavoro afferma, che & possi-
bite provocare una profonda ipercloremia mediante urine in-

B.6.Oaa 55
Cl:m Eq“/m nelle urine
Hs ¢
100 %
75 +
5o |
25§
o L
N 6
Paka
1% £
Luglic £958
Fis. 30

B. G. Valori % del Cl ottenuti nelle urine raccolte con la sonda (colonna
quadrettata) e dopo cvacnazicne spontanea {colonna bianca) ogni 3 ore circa.

trodotte nel retfo in presenza di una normale funzione renale;
il tempo richiesto per ottenere una lieve ipercloremia era di
3 gg. mentre ne occorrevano I2 per provocare una pin saliente
clevazione del Cl ed una diminuvzione dei BHCO,.

IV A. aggiunge ancora, che non vi & un neito rapporto tra
riserva alcalina e Cl plasmatico; potendosi avere un alto con-
tenuto in Cl ed una normale riserva alcalina.
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V. A. Valori % del Cl ottenuti nelle wurine raccolte con la sonda (celonna
quadrettata) e dopo evacuazione spontanea (colonna bianca) ogni 3 ore circa.

B. G. Valori

of

0

B.6.0a2 55
Urine K:mEq%e
"+
o {
25 |
o
& N © N &
Datd v e e e ———
ES (-3 e
Luglic 1958
i, 41

del K ottenuti nelle urine raccolte con la senda (colonna

quadrettata) e dopo evacuazione spontanea (colonna bianca) ogni 3 ore circa.
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Vo A Valori % del X ottenuti nelle urine raccolte con la sonda {colonna
quadrettata) e depo evacuazione spontanea {colonna bianca) ogni 3 ore chrea.
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Giugno 1958

i, 43
V. A, Valori % dell'N nelle urine raccolte con la sonda {colonna quadret-
tata ¢ dopo evacuazione spontanca (colonna bianca) ogni 3 ore circa
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B. G., a.. 65 Bilancio del Cl. La colonna al di sopra dello O indica la
introduzione, la colenna {ratteggiata il hilancio positivo, la colonna quadret-
tata il bilancio negativo.
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Frg. 45
B. ., aa. 65. Bilancio del Na. La colonna al di sopra dello O indica la
mtroduzione, la colonna tratteggiata il bilancio positivo, la colonna guadret-
tata il bilancio negativo.
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Un altro punfo che pone in risalto questo A. & il fatto che
il paziente preferiva una dicta alcalina ad una acida ingerendo
con pitt piacere vegetali e latie e meno carne.

VAD aads e,
mEqfe e e mEq
plasma Cl:mEq/24h piasma

+ 200 b '

+ 150 &

+ 180 I

+ 50 .

0 TR / TR

~ 5p

jixs

T T Tt

- 1054

Jata & & 5 & 89 M0 12 44

7
Giugno 1958

TiG. 46

V. A, aa. 65. Bilancio del €l Mantenendo a permancnza la sonda solo
di notte, o riducendo la introduzione dei sah.

La dicta acida, infatti, provocava un aumento del €l fino a
r18-119-120 mEq/I, mentre la riserva alcalina raggiungeva il
pit basso livello.

Una ulteriore prova che la causa degli squilibri elettrolitici
che si verificano nei soggetti operati di ureteroenterostomia &
dovuta al riassorbimento del Na e del Cl ed alla perdita di K ¢
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di BHCO,, ci & fornita dagli studi sul bilancio elettrolitico da
noi eseguito sui due soggetli gia citati.

Con questo studio abbiamo potuto osservare che vi & un
bilancio positivo del Cl (fig. 44) ed un bilancio negativo del

- VAOa266
mEg/l Na: mEc|/?_4h mE q/e
plasma plasma
+ 150 o
+ {00 L
+ 50 f
.
~ 50 4

~ 100

Deta 3 4 5 & 7 8 ¢ 40 y 12 &
Giugno 1958

TG, 47

V. A., aa. 65. Bilancio del Na. Mantenendo a permanenza la sonda per
10 ore circa o ridgcendo la introduzione dei sali.

Na {fig. 45) se la raccolta delle urine viene fatta per evacuazione
spontanea ogni 3 ore circa ().

I.a sonda tenuta anche solo di notte o la riduzione nella in-
troduzione dei sali, consente, invece, di oftenere un bilancio

(1) N.B.: Questc p. mantencva la sonda a permanenze soltanto poche
ore {4-5) al di.
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negativo di entrambi questi ioni {(figg. 46 e 44) ¢ dell’N (fig. 48).

I1 che prova ancora una volta le osservazioni di FrRris ¢
Ongr e di altri che il libero drenaggio all’esterno delle urine & un
mezzo sicuro pex prevenire il carico eccessivo di questi ioni.

Per il K le condizioni perd sono nettamente differenti: in-
fatti in toite le sitvazioni sperimentali da noi utilizzate, ed in
entrambi 1 pazienti da nei studiati, il bilancie di guesto catione
¢ stato sempre chiaramente negativo (fige. 49 ¢ 50).

VAD aa b6
NPN :mp/24h

Na 43 Plasma 142
Cy gi4 mEqsl 05
K 5 52
L0y 225 26
Prot. 65 [-3:)
Lwat. 50 50
NPN 039 DS§

veq | | )

Data 3 4 B é 7 8 g [E | 12
Giupao 1958

I'wz, 48

Azoto non proteico nel plasma. Ja colonna al di sopra dello O rappresenta
la introduzione, la eolonna al disotto dello O i bilancio negativo, la linea
tratteggiata il bilancio positivo.
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IF1s. 49

B, G. Biancio del I, dopo evacuazione spontanea ogni 3 ore circa. La
colonna al di sopra dello O rappresenta la introduzione, la colonna al di
sotto dello O il bilancio negativo, la linea tratteggiata il bilancio pesitivo.
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V. A, Bilancio del X, mantenendo a permanenza la sonda di notte o ridu-

cendlo la introduzione dei sali, La colonna al di sopra dello O rappresenta

la introduzione, Ja colonna al di sotto il bilancio negativo, la linea trat-
teggiata 1] bilancio positivo.
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0) COME I PAZIENTI RISPONDONGO ALL ANORMALE ASSORBIMENTO
INTESTINALE

L'esperienza dei vari AA., qui citati, e i risullati da noi
ottenuti con lo studio del bilancio degli elettroliti nei nostri due
pazienti, sono ormai nettamenie probativi che gli operati di
ureterosigmoidostomia col sigma escluso o non, vengono a tro-
varsi di fronte ad wna continua perdita di K e di BHCO, e ad
un continuo assorbimento di Na e di Cl. Certamente cido non
vuole assolutamente significare che cssi debbono rapidamente,
subito dopo Yintervento, andare incontro agli squilibri pla-
smatici.

Quesli pazienti, infattl, possono riuscire anche per lungo
tempo a supplire al continuo carico anormale che deriva lora
dall’assorbimento intestinale.

Essi ne condizionano gli effeiti dannosi innanzitutto modi-
ficando la dieta, poiché ¢ noto come a preferenza gradiscano di
piti pasti al alto contenuto alcalino e scarsi in sali (STAMEY
1956).

Il tempo durante il quale le urine vengono trattenute nel
retto, & un altro fattore che pud impedire un rapide aumento di
Cl e la diminuzione del K nel plasma.

Il mantenimento a permanenza della sonda rettale anche
solo di notte ¢, infatti, un sicuro mezzo per rendere completa-
mente trascurabili ghi effetti del riassorbimento dei sali a livello
della mucosa colica. Oltre a questi presidi che il paziente ope-
rato pud costantemente mettere in opera per difendersi contro
Ie perturbazioni umorali, "organismo ha, in s&, una serie di
meccanismi con cui pud riuscire a contenere, eniro determinati
limiti, Ie conseguenze delf’anormale scambio ionico.

Uno dei sintomi pid caratteristici e pid evidenti, dopo 1'in-
tervento, ¢ infatli I'aumentato bisogne di bere, sulla cul pato-
genesi non esiste ancora un pieno accordo.
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LescHKE sostenne il concetto che esso fosse governato dalle
variazioni nella concentrazione dei cristalloidi del sangue; DirL
suggeri che la deidratazione cellulare potesse rappresentare una
parte essenziale; HoLMEs e coll. (1950) hanno infine dimo-
strato, mediante iniezioni di soluzioni ipertoniche di Na, che
con esse $i ha ritenzione del flusso salivare, il che provoche-
rebbe il senso di ariditd che & lo stimolo primo deila sete.

Sia la deidratazione cellulare, sia ipertono del mezzo in-
terno possono essere la causa del senso di bocea asciutta di cui
si lamentano i pazienti, ed esso & certamente secondario all’ec-
cessive carico di sali che avviene nell’organismo per il riassor-
bimento intestinale.

Durante la notte, poiché i pazienti {endone a trattenere pia
a lungo le urine nel retto, il senso della sete & pidt intenso; a
questo proposito ci sembra giusto riferire I'osservazione fatta da
un nostro pazienfe che il senso di bocea asciutta si accentuava
nella posizione sdraiata a letto; molto probabilmente perche in
tale posizione il reflusso nel colon delle urine rettali & pil faciie
e cid permetlte, per la maggior superficie a contatto con le urine,
un maggior assorbimento di sali urinari.

Accentua ancora il senso della sete un normale carico di sale
nella dieta, mentre una dieta aclorurata lo riduce e conseguen-
temente viene anche a diminuire il carico di acqua giornaliero.
Quest’ultimo fenomeno & molto evidente nella fig. 51, nella quale
con facilitd si pud rilevare che la diminuita introduzione di sale
portava come conseguenza ad una diminuita infroduzione di
acqua ed eliminazione delle urine,

Il volume obbligatorio di acqua eliminata con le urine, e
per esso si intende, secondo la definizione che ne hanno dato
AMBARD e PAPIN nel 1908, il pilt piccolo volume di urine com-
patibile con la escrezione dei soluti, ¢ in questi pazienti note-
volmente elevato. Cid sarebbe dovulo, secondo la interpreta-
zione che viene data dalla maggioranza degli AA. (EARLY 1956),
al fatto che il carico dei soluli che raggiunge il nefrone prossi-
male ¢ tanto alio da superare le capacifa di assorbimento del-
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vaOaass
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V. A, T numeri al di sopra della colonna rappresentano, in mlig, le quantith
di Cl, Na, K, N introdotie nelle 24 ore. Le colonne al di sopra dello O ‘o
guantith di acqua introdotte nelle 24 ore, T numeri al di soéto dello O
rappresentano i1 Cl, Na, I e¢ 'azot¢ non proteico eliminati nelle 24 ore.



Y. RUSSQG, F. SALVIUCCI E P. PROIETZI - LA VESCICA ARTIFICIALE 97

Iepitelio tubulare, la qual cosa provoca anche un diminuito
assorbimento di acqua e le urine presentano un peso spécifico
che contrariamente al termine con cui il fenomeno viene desi-
gnato e cioé¢ « diuresi osmotica », non & affatto alto, mentre
esse mostrano una concentrazione osmotica che si avvicina a
quella del plasma (SMITH 1951).

Un’altra modalita che l'organismo adopera per difendersi
contro ’anormale scambio elettrolitico che avviene attraverso
la mucosa & quella di modificare i caratteri istologici e fisiologici
della mucosa rettale venendo cosi a riprodurre quanto noi riscon-
triamo negli uccelli. Un interessante lavoro, su questo, & stato di
recente eseguito da WEYRAUCH e coll. (1g58) che hanno stu-
diato il comportamento, dal punto di vista del riassorbimento,
degli elettroliti da parte della cloaca di pollo.

Mediante I'uso di isotopi radioattivi introdotti in varie con-
centrazioni nella cloaca, gii AA. poterono dimostrare, contra-
riamente a quanto si verifica nell’vomo e nei cani, che il tasso
di assorbimento del Cl, Na e dello J era tfrascurabile.

Un aliro fattore che negli uccelli impedisce il riassorbimento
& dovuto al fatto che le urine raccolte nella cloaca difficilmente
possono refluire nel resto dell'intestine grosso per la presenza
delle valvole di Houston che, in questi animali, hanno una vera
e propria funzione valvolare.

Poiche si ¢ notato che la frequenza dei disturbi elettrolitici
nell’uomo si verifica principalmente nel primo anno dopo 1'in-
tervento si & pensato che col passare del tempo la mucosa del
retto vada incontro a cambiamenti che ne meodificano il carat-
tere istologico e soprattutto quella funzionale.

Pyran e coll. (195%) inieltando una soluzione contenente
quantitd conosciute di Na e Cl radioattivo nel retto sigma
escluso, a distanza di mesi dall’intervento hanno potuto dimo-
strare che esiste un riassorbimento selettivo del Cl rispetto al
Na, ma che tale riassorbimento viene a ridursi man mano che <l
si allontana dall’intervento. Secondo gli AA., questo fatto po-

7 Seripla vavia - 17
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trebbe rendere conto del perche la salute di molti pazienti, col
passare del tempo, diventi sempre pit stabile, avendosi una
diminuifa tendenza all’acidosi, ¢ farebbe pensare che a livelio
della mucosa del colon possa verificarsi un gualche adattamento.

7) EFFETTI SUL MEZZO INTERNO DELL’ANORMALE SCAMBIO 10-
NICO A LIVELLO DELLA MUCOSA INTESTINALE

A causa deif’anormale scambio ionico a livello della mucosa
intestinale, i liquidi intra ed extracellulari ed i loro costituent
vanno incontro ad una serie di modificazioni le quali rendono
conto del quadro biochimico e clinico che si instaura.

Innanzitutio ¢’¢ da osservare che pur avendosi solo un lieve
maggiore assorbimento da parte della mucosa rettale di Cl ri-
spetto al Na, nol non troviamo dall’esame del plasma un pari

aumento di questi due ioni. Cid & dovuto oltretulto, al fatto che
gli spazi occupati da essi sono differenti, mentre la loro con-
centrazione & di diverso valore. St sa infatti che il CI— & un
anione che prevalentemente si trova nei liquidi extra-cellulari,
mentre il Na+ & presente in maggior quantitd nella cellula.

L’altro fattore risiede nel rapporto percentuale di questi due
ioni nel plasma: il Cl— ¢ un anione che si trova nel plasma
nella concentrazione di roo-105 mEq/l, mentre la concentra-
zione del Na+ ¢ di 140-145 mEq/l.

Entrambi questi fattori c¢i sembrano sufficienti a renderci
conto del quadro ematico che si instaura nei soggetti operati di
ureterosigmoidostomia e che & dominato dalla prevalenza del
Cl plasmatico.

TABELLA N, 3

V. A, aa. 66

consonda i %3 7,8 8§ 7,8 7.8 2,7 85 7,8
pH delie urine !
senza sonda ! 7,4 7.3 7 7,4 7,6 7,1 7,3 7,4

data i3 +4 45 +6 +7 48 49 410 11



V. RUSS0, F. SALVIUCCT E P, PROJETIT - LA VESCICA ARTIFICIATE 8183

L’alcalinitd delle urine ci permetle di spiegare, almeno in
parte, la causa dell’acidosi. L'alto pH delle urine eliminate dal
relto, anche da nel riscentrate nelle urine raceolte con la sonda
o senza (vedi tab. n. 2}, ¢l consente @i poter affermare che una
notevole quantith di basi viene continuamente sotiratta al-
’organismo. '

Un allro punto di somma importanza ¢ che, in questi ultini
anni soprattutio & state posto in notevole risalto, & dovuto al
ruole giocato dal K nel determinare la sindrome,

I state provato da altri, ¢ da noi confermato con l'esame
delle urine raccolte con la sonda e dopo evacuazione spontanea
e con lo studio del bilancio nei nostri due pazienti, che questo
catione viene eliminato in eccesso quando le urine restano, per
pit lungo tempo, a contafto deila mnucosa intestinale e chs,
quello che pill conta, con difficolta si riesce a provoecare un bi-
tancio positivo di questo catione. I motivi di tale fenomeno sone
certamente molteplici.

SIERD K
50 4]

K~—
(%]
f3
Svol ——
proteine
normale deidratazione  reidratazione

SentA K

Fre. 52

Da Munce G, H., « Bull. of N. Y. », Acal. Medic., 1053, 29: 846.
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L’eccessivo carico di sali che viene a trovarsi nei liquidi ex-
tracellulari per 1l riassorbimento intestinale ¢ probabile che sia
il movente principale che pud spiegare la perdita-del K-ed i
quasi costante bilancio negativo da noi riscontrato.

L’ipertonicitd del mezzo inierno che ad esso consegue, pur
essendo rapidamente compensata, é causa di una netta modifi-
cazione del liquido e dei sali che si trovano nel compartimento
intra ed extra cellulare.

L’ipertonicitd dei liquidi extracellulari provoca, infatti, un
richiamo di acqua ed il passaggio del K dal compartimento in-
tracellulare a quelio extracelluare causando cosi deidratazione
intracellulare, mentre ’aumentato carico di K nel siero pud es-
sere responsabile deli’aumentata climinazione di questo catione
nielle urine e conseguentemente della deplezione del K corporea
(vedi fig. 52) (MUBGE 1053).

8) COME SI INSTAURA L ACIDOSI IPERCLOREMICA IPOPOTASSIE-
MICA

L’aumentata escrezione del K urinario, la perdita continua
di BHCO, da parte deila mucosa intestinale, unitamente al rias-
sorbimento del Cl e del Na, pur facendoci comprendere che ! or-
ganismo & gravemente disturbato ncl suo lavoro omeostatico,
non c¢i rendono pienamente conto, perd, di come si sviluppi il
quadro clinico conclamato della acidosi ipercloremica ipopolas-
siemica, che, a giudicare dai casi riportati nella letteratura
(Skanse e coll. 1g55) e quello verificatosi nel nostro paziente,
¢ un fatto acuto ed episodico. '

Finc a quando V'organismo ¢ in condizioni di poter utilizzare
i propri meccanismi omeostatici, le conseguenze, in generale,
dell’alterato scambio ionico a livello della mucosa intestinaje
sono modeste perché possono essere corrette ¢ l'esame del san-
gue pud non farci riconoscere le vere condizioni di falso equili-
brio in cui Porganismo si trova.
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E pero in presenza dell’alterazione di qualcuno dei pit im-
portanti meccanismi che presiedono all’omeostasi o di {ronte 4
particolari cause stressanti che tutto il quadro pud instaurarsi
ed essere la causa, se non corretto, di un esito rapido ¢ fatale.

Tipico, a questo proposito, ¢i sembra il caso pubblicato da
McDERMOTT osservato in un bambino di 8 aa., operato di ure-
terosigmoidostomia per ostruzione del collo vescicale. Queste
pasiente in occasione di un ittero infettivo andd in coma, men-
tre presentava un quadro ematico caratterizzato dall’acidosi
ipercloremica ipopotassiemica ed aumento dell’ammoniaca el
sallgue.

Questo caso ¢ particolarmente significativo innanzitutto pes-
ché mostra come non soltanto a livello del rene si compiano i
meccanismi omeostatici che possano impedire I’instaurarsi delia
sindrome dell’acidosi ipercloremica ipopotassiemica, ma ¢ ofti-
mamente illustrativo poich® viene a confermare I'ipotesi patc-
genetica formulata da Bovce e VEST per Iinstaurarsi dell’aci-
dosi ipercloremica.

La immissione delle urine nell’ansa intestinale fornisce una
costante sorgente di NH, che viene assorbita dal circolo portale,
mentre la presenza di germi che scompongono l'urea possono
rappresentare un ulteriore carico di ammoniaca che viene as-
sorbito attraverso il circolo portale.

Il verificarsi di un grave danno epatico pud interferire suf-
ficientemente con if normale meccanismo per la sintesi dell’urea
tanto da permetiere lo svilupparsi dell’iperarnmoniachemia.

Che lo stress, quello traumatico per esempio, possa poi rap-
presentare un’alira causa scatenante dell’acidosi ipercloremica
ipopotassiemica & dimostrato in maniera evidente dallo studio
del nostro primo paziente.

Questi fu rioperato %7 mesi dopo la cistectomia totale di ri-
costruzione plastica della parete addominale per la presenza di
un laparocele postoperaterio. Pur essendo il trauma di minimo
grado, clononostante il paziente presentd immediatamente, gia
nel primo giorno dopo l'intervento, un notevole aumento del
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C1 plagmatico, una lieve diminuzione dei BHCO, e del K. 1]
quadro, naturalmente, venne da noi corretto subito mediante I
aspirazione di succo gastrico, il che permise di eliminare una
buona quantitd di HC! ¢ la somministrazione di BHCO, e di K.

VAS a6
E1:mEq /24h
Plasma mEq/E

Na 142 40 40 138 134
U055 120 112 130 104
K 52 41 37 43 4
BHCO; 24 91 93 25 235
Prot 48 63 58 5B 58
Emat. S0 50 45 40 &0
NPN mg 875 0.57
O Lo N
+ 200 1
L1580
+ 100 -: E
- wy
L2 i
I w - !
L . ] A
s |2 |
N i
[ i
B :
T
-wod -

Date 17 (183 19 20 21 22 23
Giugnol?SE

Fua, 53
V. A. Bilancio del Cl. La colonna al di sopra dello O rappresenta la intro-

duzione, la colonna al di sotto il bilancio negativo, la colonna a puntini il
(1 eliminato col succo gastrico, la linea tratteggiata 31 Dilancio positivo,
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Lo studio del bilancio degli eletiroliti eseguito durante il
primo giorno dopo lintervento dimostra come la risposia al
trauma sia stata, nel nostro paziente, del tutlo regolare, aven-
dosi avuto, per lo stato di iperaldosteronismo transitorio (LLaU-
RAT ¢ coll. 1957) un bilancio positivo del Cl e del Na e negativo

VAD 8366
Na:mEq /274h
Plasma mEq/¢
Na 142 140 140 138 134
Gl 105 28 112 110 106
K 52 4l 37 43 4
BHLO; 24 2123 25 235
Prot. 438 63 58 58 58
fmat 50 50 45 40 40
NP Nmp? 075 05/
i ool i
+ 200 [
+ 150§
L e
L +
+ 100 + z
. w
[ >
P
F wt [ H
L . !
+ 50 + -4 1
: i
L i
il [ Z ':
o | HH
~on L
Oata 17 {183 19 20 21 2z 123
Giugne 1958
g, 54

V. A. Bilancio del Na. La colonnz al di sepra dello O rappresenta la
introdazione, la colonna al di sotto il bilancio negatlivo, la colonna trat-
teggiata il bilancie positive.
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del K e dell’N (vedi figg. 53, 54, 55). Le modificazioni plasma-
tiche che si sonmo trovate nel periodo postoperatorio possono
splegarsi, percid, solo ammettendo che Uequilibrio elettrolitico
pre-operatorio, in questo paziente doveva essere ai limiti delle
possibilita di compenso: ¢ stato sufficiente, cosi, la riduzione
nell’eliminazione del Cl di un solo giorno, e 1’'aumento delle so-
stanze acide, le quali vengono a prodursi nell’organismo dopo
ogni trauma, a provocare la sindrome dell’acidosi ipercloremica
ipopotassiemica.

VAOaabé
KtmEq/24h
Plasma mEq/8
Ma 142 40 a0 138 136
L {055 f20 112 1D 104
K 52 41 37 43 4
BHCO; 24 22 23 25 235
Pror 48 63 58 58 58
Emat 50 50 45 40 40
NN mgth 015 0.57
a0 b N ]
NPT :
L - n
Pt .
L = :
L I :
- a ., 1
+ 50 w 5
L [ ]
- = )
—_— ]
- 3
E ]
[]
G 1
~- 50 -
- 00 1
Data 47 {18 ) 49 206 21 2z 23
Giugne 1958
I1a. 55

V. A. Bilancio del K. La colonna al di sopra dello O rappresenta la intro-
durzione, la colonna al di sotto ii bilancio negativo, la colonna tratteggiata
il bilancio positivo,



V. RUSS0, ¥, SALVIUCCI B P, PROIETTI - LA VESCICA ARTIFICIALE 105

CONCLUSIONI

11 dibattito che finora & stato condotto dai vari AA. circa la
patogenesi degh squilibri elettrolitici secondari all’ureterosigmoi-
dostomia ha fornito una serie di osservazioni che sono di fon-
damentale importanza.

QOgnuno, infatti, ha colto a parere nostro un aspetto pa-
togenetico che non pud non essere valutato e preso in grande
considerazione se si vuole avere un quadro completo di tutti i
processi che possono condurre ail’acidosi ipercloremica ipopo-
tassiemica.

2 infatti, fuori di dubbio che le alterazioni renali possono,
da sole, essere la causa di gravi alterazioni dello scambio degli
toni H+, Na+, K+, —HCQ, a livello del tubulo renale ianto
da scompaginare le capacita regolative e provocare cosi una ri-
tenzione di ioni H+ ¢ di Cl—.

11 rene, pero, non & il solo organo che presiede alla omeo-
stasi degli elettroliti ed alla costanza del rapporto acido-basico
dei succhi interni; percid si pud comprendere come le alterazioni
degli altri meccanismi possano avere un eguale effetto nel pro-
vocare la sindrome.

Tl fegato, per esempio, come & stato ipotizzato da Bovce
e VEST e provato da McDErMOTT, & un altro organo che puo
essere responsabile dello squilibrio.

Fattori egualmente importanti sono gli ormoni ¢ soprattutto
quelli corticali ad attivitd mineraloattive. Anche se essi da soli
difficilmente possone provocare un quadro che abbia somi-
glianza con quelo da noi preso in esame, ’eccessiva immissione
in circolo di tali ormoni nei pazienti operati di ureterosigmoido-
slomia pud perd essere la causa scatenante del quadro dell’aci-
dosi ipopotassiemica.

Posta su questi basi, V'interpretazione degli squilibri elettro-
liticl secondari all’ureterosigmoidostomia, & facile comprendere
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la molfeplicita delle cause che 1i possono deferminare e soprat-
tutto ¢ possibile considerare con piit chiarezza il ruolo giocato
dall’alterato scambio fonico a livello della mucosa intestinale.

E quest’ultimo fattore infatti, che, secondo noi costituisce
la base su cui si sviluppano gli squilibri ed & esso, percio, che
bisognera tentare di correggere se si vuole evitare che ’operato
debba temere le pin varie cause stressanti le quali possono
mettere gravemente in pericolo la sua vita.

La diversione nel sigma delle urine rappresenta per 'orga-
nismo ura condizione non fisiologica non tanto perché viene a
turbare la normale morfologia umana, ma soprattutto perche
css0 € causa di un continuo tentativo di alterazioni dei coeffi-
cienti organici la cui costanza & il fattore indispensabile per una
regolare vita.

Da questo punto di vista, percid, I'ureterosigmoidostomia
e tutti gli altrl tentativi finora fatti per ricostruire una vescica
urinaria continente, con tratti di ansa colica, vanno considerati
come 1 procedimenti pit antifisivlogici (CrEEVY e coll., 1954)
che oggi si utilizzano per la diversione all’esterno delle urine.

E per questo, d’altra parte, che si comprendena le numerose
critiche che ad essi vengono fatte e ci si rende conto del perche
sempre nuove voci si levino oggl perché essi siano definitiva-
mente abbandonati (STaMuy).
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I) PREMESSE FISIOLOGICHE

11 desiderio di ridurre al minimo fe possibili complicazioni
inerenti a tutti i metodi di diversione all’csterno delle urine, &
stato la premessa su cui si & impostato il problema della vescica
artificiale inconfinente. Essa, infatti, raccoglie in sé¢ tutti i van-
taggi fisiologici che si hanno con la vescica artificiale continente
(Baker c coll., 1956; CORDONNIER 1057): la bassa pressione
di espulsione delle urine impedisce il reflusso ureterale ed evita
le conseguenti ipertensioni dell’albero urinario; la separazione
del contenuto intestinale impedisce la continua contaminazione
delle urine e riduce cosi le infezioni renali; in ultimo, e questa &
la sua pit importante funzione, essendo ridotta la superficie
mucosa dell’intestino in contatto con le urine, impedisce, o
riduce a quantitd trascurabili, il riassorbimento intestinale dei
sali evitando cosl di comprometiere la cosianza del mezzo
inferna,

Naturalmente, impostato su questi basi, il problema della
« vescica artificiale », legato alla capacita della 1ritenzione delle
urine, viene a perdere il suo carattere precipuo ed indispensa-
bile, poiché la wvescica artificiale incontinente manca di tali
capacitié e soltanto una finalita cufernistica pud consentire di
mantencre ancora tale denominazione.

I per questo che, ormai, da molti AA. americani si parla
pinttosto di « conduit » (BARKER e coll,, 1g56; BILL e coll,,
1954; CORDONNIER 1g55) che, d’altra parte, risponde di pit a
quelle che sono le sue basi e le sue finalita. Poicheé i disturbi elet-
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trolitici sono secondari alla permanenza delle urine in un tratto
intestinale, si comprende che, per impedirli, il recipiente entro
cui queste si svuotano debba avere, quanto pit & possibile, un
compito di semplice trasporto.

Il punto principale, percio, che bisognerd rispettare nella
preparazione di un {rat{o d’ansa che debba servire di rac-
cordo ira Vestremo distale ureterale e la superficie esterna del
corpo & quello di essere quanto pit breve ¢ possibile e nello
stesso tempo di favorire la espulsione delle urine assicurando
che la direzione all’esterno di esse coincida con l'isoperistalismo
dell’ansa {ArconTi).

2) TECNICHE CHIRURGICHE

I wvari tratti intestinali fino ad ora utilizzati per la forma-
zione di un tubo adaito a trasportare ail’esterno le urine sono
stati: l'ultimo tratto dell’ilec ed il sigma.

a) Vescica artificiale inconiinente costituila con un segmento
tleale (vescica ileale o wrelerostomia deale)

11 Dott. Hrinzg Harrner di St. Louis fu il primo ad ese-
guirla (O.]. JENSEN 1g56). BRICKER & stato uno tra i priml a
riproporre di recente e popolarizzare I'utilizzazione di un seg-
mento dell’ilco per la formazione di una vescica artificiale.
Successivamente il metodo & stato ripreso da numerosi altri AA.
[Bakkr e coll., 1956 (fige. 56 ¢ 57); BirL e coll., 1954; LEAD-
BETTER ¢ coll., 1656; MurpHy 1955; Brancmi 1956; StraMey
e coll., 1957; DE Rosa 19587, CorpoNNIER che recentemente
{1957) ha comunicato i risultati ottenuti con tale tecnica in 78
casi, utilizza vn tratto ileale lungo 1g-20 cm., a seconda dello
spessore della parete addominale, abbocca ['estremo esterno
dell’ansa ad un punto della parete addominale che si trova a
metd strada tra 'ombelico ¢ la spina iliaca anterior superiore
di Dx. (1956). ArRCONTT (1957), nella scelta del segmento ileale,
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1. 56

Da Baxur W, J. e coll., « }. of Urol. », 1656, 76: 557.

raccomanda che esso venga preparato da un traito che disti al-
meno r5-25 cm. prossimalmente alla valvola ilescecale, avendo
cura, nel prepararlo, di non disturbare arteria ileocolica, vaso
che frrora sia il cieco che il tratto distale dell’ileo. Prima di iso-
lare il segmento ileale, afferma ArcownTI, bisogna esaminare at-
tentamente il mesentere per accertarsi che Pirrorazione del tratto
intesfinale sia assicurata; I'A. avverte inollre che nel sezionare il
mesentese, 'incisione verso la sua base non deve approfondirsi
oltre quanto strettamente richiesto per la mobilizzazione dell’an-
sa, poiché le possibilita di disturbare I'irrorazione aumentano
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e, 57

Da Baxer W. J. e coll,, « J. of Urol. », 1056, 76: 557.

quanto pitt I'incisione si avvicina alla base del mesentere. Dopo
avere preparato il tratto ileale (fig. 58 A) che dovra servire per il
trasporto all’esterno delle urine (BAKER e coll., 1956), la con-
tinuitd intestinale si puo effettuare o con sutura termino-termi-
nale {fig. 58 B) oppure latero-laterale. La maggiore cura biso-
gnera avere nel chiudere il mesentere onde evitare che anche
piccole aperture lasciate in esso possano funzionare da porta
erniaria permettendo l'incarcerazione ed il successivo strozza-
mento di anse intestinali.
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Fia, 58
Da Arcontr J. S., « J. of Urol. », 1957, 77: 182,

Murpny (1g55) raccomanda che Pestremo prossimale del
segmento ileale venga sulurato con due strati di catgut e uno
di seta.

Baxer e coll. (1956), RIEGER e coll, (1953) affermano che
quando il tratto intestinale & lungo pit di 35 cm. si ha una

8 Scriptfa varia - 17
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superficie d'assorbimento tanto ampia da consentire 1 disturbi
eletirolitici.

McInnes e coll. (1956), avvertono di non lasciare alcuna
apertura tra I'uretere e il mesentere del segmento isolato attra-
verso cui possono passarc le anse intestinali e per il loro peso
sull’uretere, cawsare la rottura dell’anastomosi (fig. 59 A). Cio
pud essere prevenuto suturando il tessuto periureterale al me-
sentere del segmento ileale (fig. 59 B). Un altro exrore in cui
si pud incorrere e che bisogna cvitare & quello di usare un
lernbo libero di peritoneo attorno ail’anastomosi dell’uretere al-
Pintestino.

Gli Autori usano questo accorgimento nel tentative di pre-
venire la perdita di urina nel punto dell’anastomosi prendendo
un lembo di peritoneo e piazzandolo tutto intorno alla anasto-
mosi e fissandolo in posto mediante parccchi punti (fig. 59 C).

In ire casi in cui fu utilizzato questo accorgimento tfecnico
si ebbe la stenosi ureterale in corrispondenza dell’anastomosi.

Smiti ¢ coll. (1956), nell'intento di prevenire che in corri-
spondenza dello stoma cutaneo si possa costituire una stenosi
(la quale potrebbe causare gravi complicazioni), consigliano di
escidere un cilindro @i cute e sottocute di un diametro di 2 cm.;
incidono pol la fascia del grande obliquo a croce ed cscidono
gli angoli (fig. 60 A), 1 muscoli addominali vengono separafi
ed infine si apre il peritoneo. L’ileo viene fissato alla fascia con
alcuni punti staccati in seta {fiig. 60 B), il labbro della ileosto-
mia & aperto (fig. 60 C) ed avvicinato ai margini della cute
(fig. 60 D-E).

Wawre avverle che, nel costituire la vescica ileale, non
bisogna utilizzare tratti di ansa che hanno sostenato in prece-
denza una forte irradiazione ed aggiunge che 1'estremo distale
della vescica ileale deve essere posto a metd strada tra Pombe-
lico ¢ la spina iliaca ant. sup. L’attenzione a questo dettaglio ¢
importante se si vuole che il p. possa tenere un confortevole
apparecchio di raccolta.
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Riportiame i} caso di una nostra paziente operata con tale me-
todica, Trattasi di una donna di 56 aa. (F.D., cartella n. 1266),
venuta alla nostra osservazione nel gennaio del 1956, In precedenza
aveva subito un ciclo di rgterapia per cancro della portio.

Alf’esame ginccologico sl apprezza una vasta zona ulcerata a
carico della parete anteriore della vagina che si approfonda fino
alla vescica.

All’esplorazione retiale si apprezza una veluminosa tumefazione
estrinseca che si estende lateralmente infilirande i tessuti para-
metrali.

Vienc operata (Operatore: dott. Russo) il 28 gennaio 1950.

Intervento: Laparatomia sopra e sotto-ombelicale, resezione cir-
colare del peritoneo pelvico, legatura e sezione dei legamnenti infun-
dibulo pelvici di Dx. e Sn., legatura delle arterie ipogastriche Dx. e
sn. Isolamento ¢i entrambi gli ureteri che non si presentano dila-
tati; sezione del mesosigma e del sigma con asportazione deghi organi
pelvici in blocco per via perineale.

Isolamento di un tratto di ansa lunga 15 centimetri, in vicinanza
della valvola leocecale, che viene chinso prossimaimente a fonde siceo
con una sutura continua ed un’altra a punti staccati, menire si rista-
bilisce la continuitd infestinale con una anastomosi latero-laterale,
anastemosi degli ureteri all’ansa isolata. Ano iliaco sinistro, chiusura
della parete addominale. Abboccamento deil’ansa isolata alla inci-
sione addominale {fig. &1}, .

L’immediato pericdo postoperaterio & huono: la pazienfe urina
abbondantemente dali’ansa abbocecata, non compalono segni di pe-
ritonite, In tredicesima giornata la paziente comincia a perdere urine
dallo scavo pelvico, in ventiseiesima ha una grave cmerragia dallo
scavo pelvice e decede in trentesima giornata per uremia ed anemia
post-emorragica.
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b) Costituzone della vescica aviificiale incontinente col sigma
colon

L’altro fratto che fino ad ora ¢ stato ufilizzato per la costi-
tuzione della vescica artificiale incontinente & il sigma.

MErcApIER ha di recente comunicato il caso di una pa-
ziente di 42 anni affetta da cancro avanzato del collo dell’utero
e che fu operata di eviscerazione pelvica totale. In questo caso
I'A. liberd la flessura splenica e il colon sinistro; tale accorgi-
mento gli permise di poter avvicinare I’estremo sigmoideo, dopo
essere stato chiuso, al cieco e di utilizzare il mesosigma per iso-
lare la cavita addominale dallo scavo pelvico (fig. 62); l'ansa
colica sinistra era da questo A. disposta a canne di fucile ed
abboccata alla cute (fig. 63).

Questo accorgimento tecnico €, secondo MERCADIER, molto
semplice, mentre consente la costituzione di una neo vescica
che permette di raccogliere separatamente le urine dalle feci.

Un'altra possibilith per raggiungere tale scopo nei pazienti
operali di eviscerazione pelvica, si pud ottenere costituendo un
ano artificiale sul colon trasverso (fig. 64), permettendo cosi
al sigma di funzionare esclusivamenie da vescica.

Noi abbiamo utilizzato tale metodica in due pazienti. Nel
primo caso trattavasi di una donna affetta da cancro del collo
utering Ja quale presentd uno stato occlusivo del colon discen-
dente da invasione tumorale. Nel secondo caso, invece, si trat-
tava di un paziente portatore di cancro del retto con invasione
della vescica ed operato, in un prime tempo, di ano artificiale
sul trasverso e, in seguoito, di eviscerazione-pelvica-totale.

Indipendentemente dallo stato di necessitd e di convenienza
che ci spinse a separarc nei nostri casi le feci dalle urine, bi-
sogna dire che, guando se ne ravvisa V'utilith, tale accorgi-
mento tecnico, che ¢ facile a realizzare, pud essere ulile,
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. 62

Da Mercavier M., « Press. Med. », 1655, 63: 556.
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IFr¢, 63

Da Mircapier M., « Press, Med. », 1955, 63: 559.

3) INDICAZIONT DELLA VESCICA ARTIFICIALE INCONTINENTE

Le indicazioni per la vescica artificiale continente o inconti-
nente sono numerose. Il piti largo uso & stato fatto finora nelle
estrofic della vescica (BILL ¢ coll., 1954; KIEFER ¢ coll., 1058;
DELEY 1958), nella spina bifida (Pyram 195%), nella vescica
contratta secondaria a tbe (CorponNIER J.J. 1655) 0 ad altre
infezioni, nel mielomeningocele (BILL ¢ coll.,, 1954; SMITH ¢
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coll., 1656; JENSEN Jr. 1956}, nella cistite conseguente ad ir-
radiazione (SMiTH e coll,, 1956), nella cistectomia da canciro
della vescica (Bakegr e coll., 1956), nelle fistole retto e vescico-
vaginali (Pyran 1957, MURPHY 1055) ¢ soprattulto nella evi-
scerazione degli organi pelvici per cancro dell’utero, del retto
o della vescica (BRICKER e coll, 1954; MIRRICKS e coll., 1954;
BakeR e coll., 1g506; McINNES e coll., 1956; WaAwRro 1950).

Per quest’vltima indicazione, perd, a nostro parere, 1'ufi-
lita di separare Purina dalle feci non & affatto indispensabile.
IZssa, innanzitutio, non & accelta ai pazienti poiche si comprende
come poco piacevole sia i1 dover attendere alle cure di due ori-
fici addominali, da cui, senza alcun controllo volontario, fuo-
riescono, anche se separatamente, feci e orine.
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D’altra parte bisogna aggiungere che le condizioni fisiolo-
giche sia nell’ansa isolata, sia nell’ansa sigmoidea, sono iden-
tiche. Mancando in quest’'ultima lo sfintere anale (fig. 65), la
espulsione delle urine si verifica a bassa pressione ¢ percid viene
ad essere scongiurata I'ipertensione dell’albero urinario.

IrG. 65

Noi abbiamo potuto notare la riprova di cid in tutti i no-
stri pazienti operati di eviscerazione pelvica totale.
A tale proposito ci sembra opportuno presentare tre casi.

1% caso

I’A. C., anni 49, coniugata, {Cartella clinica n. 1185).

La sintomatologia iniziale risale al settembre del 1954; & carat-
terizzata da leucorrea continua e ripetute mefrorragie. Non ha avute
alenna terapia. Entra in clinica nell’ottobre del 1g55.

Esplorazione ginecologica; « voluminosa massa ncoplastica ulce-
rata in corrispondenza del collo uterino. Tale neofermazione invade
i fornici posteriori ed il tratto prossimale della vagina »,
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Iisplorazione rettale: « Mucosa rettale mobile, soffice; parametri
e legamenti uterc sacrali apparentemente non infiltrati »,

La p. viene operata di cviscerazione pelvica totale nell’ottobre
del 1955.

La fig. 66 dimostra il quadro urografico preoperatorio; la fig. 67
a distanza di due mesi; la fig. 68 a distanza di sette mesi.

2% CASD

F. B., anni 37, conjugata, (Cartelia clinica n. r237).

La malattia inizia nell’agosto del 1953 con perdite bianche fetide
¢ metrorragic ripetute. Nel maggio del rg54 viene diagnosticato un
ca. della portio, traftato inizialmente con radininterapia ed in se-
guito con rgterapia in quatiro cicli. Entra in clinica col quadro di
una subocclusione intestinale nel dicembre det 1g55.

Esame ginecologico: «a 4 cm. dall’ostio vaginale, il canale &
talmente stretto da impedire la progressione del dito egploratore. La
mucosa vaginale & dura, infiltrata, facilmente sanguinante ».

Esplorazione rettale: « ... si apprezzano il corpo ed il collo del-
I'utero fissi, di consistenza duro lignea. T legamenti utero-sacrali ed
i parametri sono infilirati »,

Viene operata di cviscerazione pelvica totale nel dicembre 1955.

La fig. 69 rappresenta il quadro urografico prima dell’intervento;
la fig. 70 a distanza di un mese; la fig. 71 a distanza di quatft-o
mesi.

3% caso

D’A. R., anni 50, coniugata. (Cartella clinica n. r627).

La malattia & iniziata nel dicembre del 1655 con profuse metror-
ragie. Diagnosticata una neoplasia mali moris del collo uterino, viene
operata nello stesso mese di dicembre di isterectomia allargata. Nel
marzo del 1050 pratica roentgenterapia, Nel settembre compare fistola
voscico-retiale,
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L, 66

¥A. €. (cartella n. 1185). Urografia preoperatoria. Quadro normale.
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Fiz. 67

Urografia a distanza di un mese dail'intervento. Idronefrosi bilaterale,
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Frs. 68

Urografia a distanza di sei mesi. Quadre radiologico normale.
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Viene ricoverata in clinica nel gennaio del 1957,

Esame ginecologico: « Ampia ulcerazione della parefe anteriore
della vagina che si approfonda verso la vescica. La manualitd pro-
voca fuoriuscita di urina ¢ pus striati di sangue »,

Iisplorazione rettale: « ... la parete anteriore del retto ¢ defor-
mata per presenza di massa estrinseca, fissa indovata all’t/3 supe-
riore della vagina ».

Viene operata di eviscerazione pelvica fotale nel gennaio del 1¢57.

La fig. 72 dimostra il quadro urografico prima dell’intervento;
la fig. 73 a distanza di un mese; la fig. 74 a distanza di tre mesi.

In questi pazienti ¢ frequenie notare, nell’immediato pe-
riodo postoperatorio, una idroureteronefrosi che in scguito va
sempre pit riducendosi. L’edema della mucosa ureterale nel
punto dell’anastomosi, oltre a piccole angolature che possomno
realizzarsi nella sistemazione degli ureteri, spiegano questi pre-
coci disturbi ureteropiclici. Con il passar del tempo perd gli
ureteri riprendono il calibro preoperatorio. Cid naturalmente
permetie di poter concludere che in tfali casi I’ureteroidrone-
frosi non & secondaria alla ipertensione endointestinale. Dif-
ferenti sono, naturalmente, le condizioni se vi & disturbo in
corrispondenza dello stoma cutaneo dell’ansa; se, infatti, in
questo punto si realizza una stenosi, cssa & causa della iper-
tensione endointestinale ed endourcterale.

La stessa cosa si pud affermare per il reflusso delle urine 2
monte dell’anastomosi; perche questo passaggio possa verifi-
carsi ¢ necessario che si stabilisca 1’antiperistalsi per la cui rea-
lizzazione & necessario che il contenute intestinale venga a tro-
vare sul suo cammino un ostacolo che nel soggetto normale 2
rappresentato generalmente dallo sfintere anale. Solo cosi d’altra
parte si spiega come a noi sia stato impossibile ottenere un ra-
diogramma del colon al di sopra del punto dell’anastomosi in
tutti i soggelti operati di eviscerazione pelvica e studiati con
I'esame urografico,
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I'1¢, 69

¥. B. (cartella n. 1237). Urogralia precperatoria. Cavitd renali normali a Ds.
Bloceo renale a 5.
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TG, 71

Urcgrafia a distanza di cinque mesi. Si & ristabilite i} quadro preeperatorio.
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Infine un ullimo accorgimento che pud assicurarc un facile
deflusso deile urine all’esterno ¢ quello di eseguire I'anastomosi
degli ureteri guanto pin vicino & possibile all’estremo cutanco
del sigma ¢ di dare ail’ansa una direzione inclinata in basso,
in modo che, quando il paziente & in posizione eretta, le urine
per gravitd possano liberamente fluire all’esterno.

I'unico punto perd che pofrebbe richiedere la separazione
delle urine dalle feci nei pazienti con la colostomia wmida, de-
riva dalla possibilita di avere l'infezione delle vie urinarie shoc-
cando gueste in un ambiente infetto. Cid, & vero, pud verificarsi,
e noi 'abbiamo notata soprattutte nelle prime seftimane dopo
I'infervento guando il paziente manticne la sonda a perma-
nenza, la quale, se ostruita dalle feci, pud essere causa di una
aumentata pressione endointestinale e provocare percio il re-
{lusso del contenuto intestinale nelle vie urinarie. Esclusa que-
sta condizione ¢ la stenosi della stomia cutanea dell’ansa, la
possibilita di avere l'infezione ascendente renale, Ia quale non
& neppure eccezionale nella vescica ileale (20%, secondo Coxr-
NONNIER 1¢55), almeno per quello che é la valutazione clinica,
¢ poco frequente ¢ con il passare del tempo diventa del tutto
eccezionale.
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g, 72

IYA. R. {cartella n, 1627). Urografia preoperatoria, Cavitd renali normali.
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Fis. 73

Urografia postoperatoria, a distanza di un mese. Tdronefrosi bilaterale.
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i, 74

Urograflia a distanza di 4 mesi dall'intervento. Regressione della idronefrosi,



CONCILUSIONI

Quando un tema di chirurgia non pud essere aflrontato te-
nendo conto dei due principali ¢ fondamentali aspetti che stanno
alla basc di una normale condizione di vita, cioé l'aspelto bio-
logico ¢ quello della normale morfologia umana, si comprende
come sia causa di un impegnativo ed appassionato dibattito.

La scelta della preminenza dell’'uno o dell’altro aspetfo ¢,
infatti, un problema che non & sempre facile risolvere poiché
molli punti vanno olire i normali confini dell’arte medica, es-
sendo essi dominati da considerazioni di ordine filosofico ¢ mo-
rale lu cui soluzione, in ultimo, deve aspettare pitt al malato
che al medico,

11 dibattito, perd, ¢ giusto che esista e che sia vivo poiche
non soltanto esso & il segno ed il motivo i una migliore e pin
approfondita indagine del problema, ma anche perché impedisce
che aprioristiche ed affrettate soluzioni possano a lungo domi-
nare inconirastate. Questa affermazione ci & sembrata giusta
nel chiudere il tema della vescica artificiale, poiché esso & stato
particolarmente dominato da due opposte opinioni.

La prima, infatti, si & sforzata di affrontare I'aspetto mor-
fologico rispondendo, cosi, a quella « innata tendenza alla ri-
costruzione della normale morfologia ymana che &, come giu-
stamenie afferma Lanzara, nell’animo del chirurgo nelPatto
stesso in cul per sanare, demolisce ».

Lraltra, invece, dominata da motivi sopraitufto biologici,
si ¢ adoperata affinché I'insieme dei processi organici non ven-
gano a risentire di uno squilibrio che oltre a turbare le normali
condizioni di vita possa essere la fonte di una grave malattia,

I’avvicinarsi all'ultimo piuttosto che al primo di questi punti
di vista pud derivare non certo da una particolare filosofia, ma,
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oltretutto, dalla necessitd. di rendere il paziente operale, quanto
pit possibile, indipendente da un continuo conirollo medico.

E per questo che anche nol siamo d’accordo con tanti allri
AA. 1 quali ritengono che sopratiuito gli inferventi di uretero-
sigmoidoanastomosi debbano essere abbandonati (STAMEY).

Con questo atto operatorio il pazienie & csposto ad una
numerosa serie di complicazioni: stenosi ureterali, idrourete-
ronefrost, reflusso intestinoureterale, infezione pielica, forte
riassorbimento di sali da parte dell’intestino.

Va tenuto presente infaiti che, contrariamente a quanto fino
ad ora si riteneva, il colon Sn. ed il retto-sigma, sono non sol-
tanto la parte propulsiva del grosso infestino, ma sono domi-
nati anche dall’antiperistalsi.

Prova di cio & il fatto che Yintroduzione di una soluzions
radiopaca nel retto dopo qualche ora la si pud ritrovare disposta
lungo tutlo U'intero colon (STAMEY 1957; SMITH ¢ coll., 1955)

Quest’ultimo fatto rende conto percid, quanto grande possa
essere la superficie mucosa al cui contatto vengono le urine e
quanto importante possa essere il riassorbimento dei sali.

Differenti sono, naturalmente, le condizioni che vengono a
stabilirsi con la vescica artificiale continente.

In questo la pressione dell’ansa in generale non viene a su-
perare la pressione di espulsione urinaria, evitandosi cosi la
idroureteronefrosi, mentre le urine a lungo andare possono di-
ventare sterili, la qual cosa rende pin difficile Vinfezione ascen-
dente renale.

Anche con la vescica artificiale continente, perd, noi non ri-
solviamo il punto fondamentale che sta alla base dei maggiori e
pit gravi disturbi a cui possono andare incontro questi pazienti.

Sc infattt la vescica artificiale continente, costituita col retto
o cicco, ha un’ampia capacith urinaria, 1] riassorbimento dei
sall (MaTHISEN e coll., 195%) avviene come nella ureterosigmoi-
dostomia; se, d’altra parte, la capacila vescicale & scarsa, la

5\

pollachiuria &, per se stessa, motivo di un grave disagio.
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11 tentative di costituire la vescica artificiale continente, se-
condo noi, rappresenta cerlamente un passo in avanti in risposto.
alle primitive teeniche di diversione all’esterno delle urine; essa
perd, pur avendo compiuto un oftimo servizio, necessariamente
deve lasciare 1l passo ad una visione nuova e, a parerc nostro,
pitt giusta del problema.

La vescica artificiale incontinente, considerando tufte le
complicazioni a cui l'organismo va incontro in seguito alla co-
stituzione della v.a. continente, rappresenta, a nostro parere,
il metodo pitt fisiologico di diversione all’esterno delle urine.
Infatti le complicanze legate all’aumento della pressione endoin-
testinale ¢ al reflusso intestino-ureterale, vengono scongiurate
mentre l'accorgimento di utilizzare un breve tralto di intestino
ed eseguire un’ampia stomia cutanea, ci mettono al sicuro dallo
instaurarsi dei disturbi eletirolitici.

L’unico inconveniente, nei pazienti operati di eviscerazions
pelvica fotale, ¢ rappresentato daila presenza di due orifizi ad-
dominali da cui fuoriescano urine e fecl.

Resta infine da prendere in considerazione la possibilita della
colostomia umida. Mediante questo metodo di derivazione al-
Vesterno delle urine usando 1'accorgimento tecnico di costituire
I'anastomosi degli urcteri all’intestino quanto pidt & possibile 1n
prossimita dell’orifizio cutanco, si eliminano i gravi inconve-
nienti dei disturbi elettolitici, che, come abbiame dimostrato
parlando della vescica artificiale continente, sono legati princi-
palmente al riassorbimento dei sali da parte della mucosa in-
testinale. I.'idroureteronefrosi, invece, comparc generalmente
anche nella colostomia umida, ma tlale complicanza che ¢ da
imputare a piccole angolature dell’estremo distale dell’uretere
abboccato all’intestino o ad ademi postoperatori delle mucose,
si risolve facilmente, come abbiamo sempre notato nei nostr
pazienti ed in tempo relativamente breve a meno che non si
instauri una sfenosi della stomia cutanca la quale causerebbe
un aumento costante della pressione intestinale e quindi ure-
terale. '
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11 reflusso urinario a monte dell’anastomosi ¢ una evenienza
che non puo verificarsi nei portatori di detta colostomia umida
perche, per attuarsi, hisognerebbe che sul tratto distale dell’in-
testino su cui & avvenuto I'abboccamento ureterale, fosse pre-
senie un ostacolo, uno sfintere ad esempio, come avviene nel
saggetto normale.

In conclusione gli unici inconvenienti della colostomia umida
sono le infezioni dell’albero urinario veunendo questo ad aprirsi
in un ambiente infetto per il transito fecale ed infine le stenosi
dell’ansa abboccata alla cute con tutte le conseguenze ad essa
connesse. Tali difficoltd possono essere superate mediante I'ac-
corgimento tecnico di disporre I’ansa abboccata quanto pin &
possibile inclinata in basso in modo da impedire che le urine
vistagnino a lungo a contatto con le feci e preoccupandosi che
non avvengano stenosi deit’ansa a livello della cute e cid si
ottiene mediante la costituzione di un’ampia stomia.
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