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E tuttora difficile un preciso inquadramento del-
la malattia di Crohn da un punto di vista eziopa-
togenetico, anatomo-patologico e terapeutico, no-
nostante che l'affezione, descritta per la prima
volta nel 1932, sia stata oggetto di studi approfon-
diti da parte di numerosi Autori.

Le incertezze sulla natura della malattia si sono
riflesse anche su una sua sicura ed univoca deno-
minazione: Kremen (1961) infatti la denomino
« ileite terminale » mentre Lewisohn nel 1963 sug-
geri la dizione di « enterite segmentaria », oggi
pressoché unanimamente accettata.

Dal 1965 al 1975, presso 'Istituto di Clinica Chirur-
gica II dell’Universita di Milano e dal 1971 al 1975,
presso l'Istituto di Semeiotica Chirurgica, sono
pervenuti alla nostra osservazione 15 casi di en-
terite segmentaria a diversa localizzazione sui qua-
li abbiamo effettuato uno studio clinico, anatomo-
patologico ed istologico, nell'intento di mettere a
fuoco e se possibile di chiarire, in base a questa
non vasta ma significativa casistica, gli aspetti pe-
culiari dell’affezione.

Casistica

Come si puo desumere dalla tabella n. 1, dei 15
casi da noi osservati, 10 appartenevano al sesso
maschile. L’eta nella quale i pazienti giunsero al-
la nostra osservazione era compresa in 10 casi tra
la terza e la quarta decade di vita, mentre nei ri-
manenti 5 casi essa oscillava tra la sesta e la set-
tima decade.

Per quanto riguarda la localizzazione delle lesioni
abbiamo riscontrato una netta prevalenza della
sede ileo-ciecale ed ileo-colica (9 casi) rispetto al-
la sede ileale pura (4 casi), mentre abbiamo osser-
vato un solo caso di localizzazicne al colon discen-
dente ed un caso a sede duodeno-digiunale. L’esten-
sione delle lesioni & risultata maggiore nei casi a
localizzazione ileale, nei quali i tratti di intestino
leso variavano da cm 35 a cm 75.

Nei pazienti pili giovani la sintomatologia clinica
era caratterizzata in 8 casi da segni generali aspe-

cifici quali febbricola, calo ponderale, anemizza-
zione e deperimento organico, saltuariamente ac-
compagnati da dolori crampiformi e da episodi
diarroici. In 2 casi l'esordio acuto della sintoma-
tologia addominale era interpretabile come di na-
tura flogistica a sede appendicolare. Nel gruppo
dei pazienti piu anziani il quadro clinico preva-
lente era quello di una subocclusione intestinale
(3 casi su 4), per altro non riferibile a, un corri-
spondente reperto anatomo-patologico di stenosi
intestinali intrinseche, ma ad un quadro di perito-
nite plastica adesiva eventualmente associata ad
una mesenterite retrattile. Per contro evidenti le-
sioni stenosanti non avevano dato in 5 casi segni
clinici di ileo meccanico.

Le fistole entero-enteriche, da noi riscontrate in
3 casi come reperto occasionale intra-operatorio,
risultavano relativamente asintomatiche, mentre
le fistolizzazioni esterne davano, nei 4 casi osser-
vati, segni clinici evidenti ed importanti.
L’'esame radiologico del tubo digerente si ¢ rive-
lato, anche nella nostra esperienza, 'unico mez-
zo che puo garantire una diagnosi di certezza.
Abbiamo costantemente associato l'esame radiolo-
gico del tubo digerente al clisma opaco, in quanto
non sempre quest’ultimo consentiva la visualiz-
zazione delle ultime anse ileali. I quadri ottenuti
hanno evidenziato la presenza isolata o combina-
ta delle immagini radiologiche peculiari degli sta-
di avanzati dell’affezione. In particolare abbiamo
osservato: scompaginamento del disegno mucoso
associato o meno a lesioni ulcerative con atrofia
o ipertrofia pseudopolipoide della mucosa, disci-
nesie nel senso di ipo- o iperperistaltismo, stenosi
segmentarie con netta delimitazione dall’intestino
sano limitrofo (segno della corda di Kantor), rigi-
dita delle anse ristrette e stirate (Figg. 1, 2, 3),
tragitti fistolosi interni ed esterni (Figg. 4, 5). Nei
casi con localizzazione delle lesioni al colon di-
scendente o al duodeno (caso 14 e 15 della tabel-
la 1) l'interpretazione dei radiogrammi ha presen-
tato notevoli difficolta a causa della non agevole
differenziazione radiologica con lesioni stenosanti
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Caso n. 6 - Donna di anni 33.

Apparato digerente:

Fig. 1 - Dopo 3 ore la sospensione baritata subisce un
marcato rallentamento in corrispondenza dell’'ultima
ansa ileale che appare filiforme. Ectasia delle anse
a monte.

di altra natura a carico di dette localizzazioni
(Figg. 6, 7, 8).

L’esame macroscopico delle porzioni di intestino
asportate ha dimostrato in 5 casi la presenza di
stenosi organiche prodotte da rigidita segmenta-
rie della parete, di aspetto similfibroso. La muco-
sa intestinale appariva in 10 casi ampiamente ul-
cerata, mentre in 7 casi sono state osservate fisto-
lizzazioni entero-enteriche o entero-coliche. Tali
reperti si presentavano piu spesso associati per
cui solo in 5 casi abbiamo potuto osservare for-
me pure ulcerative (3 casi), stenosanti (1 caso),
fistolizzanti (1 caso).

Microscopicamente le tuniche della parete inte-
stinale interessate dalla reazione infiammatoria
aspecifica si sono presentate nella pressoché to-
talita dei casi ampiamente e simultaneamente in-
teressate dal processo flogistico (Figg. 10, 11). In
un solo caso le lesioni erano verosimilmente pre-
coci, in quanto veniva osservata una semplice con-
gestione dei vasi sottomucosi con presenza di gra-
nulociti eosinofili e di cellule giganti da corpo

Caso n. 6 - Donna di anni 33.

Apparato digerente:
Fig. 2 - Dopo 12 ore i! cieco ¢ notevolmente ristretto,

stirato medialmente, con contorni irregolari ma senza
immagini di difetto di riempimento.

estraneo. Nei rimanenti casi l'infiltrato infiamma-
torio era rappresentato da una popolazione cellu-
lare mista, nella quale costante era la presenza di
eosinofili, mentre di volta in volta si potevano os-
servare ora cellule giganti da corpo estraneo (4
casi), ora cellule giganti di tipo Langhans (2 casi)
(Fig. 9). Solo in 7 casi veniva constatata una ipe-
remia distrettuale a carico dei vasi della sotto-
mucosa. In otto casi infine la reazione fibropla-
stica era particolarmente evidente. La comparte-
cipazione linfatica al processo si manifestava con
fenomeni di linfostasi e di edema linfatico in 5
casi; agglomerati linfocitari in forma di pseudo-
follicoli erano invece presenti in soli 4 casi. Una
reazione infiammatoria aspecifica a carico dei lin-
fonodi mesenterici distrettuali ¢ stata infine da
noi osservata in soli 6 casi (Fig. 12).

Per quanto riguarda il trattamento siamo sempre
ricorsi alla terapia chirurgica, resasi necessaria
in quanto alcuni pazienti giungevano alla nostra
osservazione gia in fase di complicanza, mentre
altri non avevano tratto beneficio dal trattamento



Caso n. 6 - Donna di anni 33.

Apparato digerente:

Fig. 3 - Dopo 24 ore dalla parete esterna del cieco il
mezzo di contrasto imbocca un dotto fistoloso ritorto
e sottile.

medico. Peraltro abbiamo costantemente associa-
to l'uso di antibiotici, antiinfiammatori e cortiso-
nici in appoggio ed in funzione del trattamento
chirurgico, con l'intento di prevenire eventuali e
possibili recidive. Abbiamo eseguito 9 interventi
di emicolectomia destra, 4 resezioni ileali, 1 emi-
colectomia sinistra e 1 gastroenteroanastomosi.

Considerazioni e conclusioni

L’analisi della nostra casistica ci consente alcune
brevi considerazioni in merito agli aspetti anato-
mo-patologici e clinico-terapeutici dell’enterite seg-
mentaria.

In accordo con Crohn, Pettinari e Franchini, anche
nella nostra casistica si rileva una prevalente inci-
denza della malattia a favore del sesso maschile
secondo un rapporto di due a uno; ¢ pure in ac-
cordo con la letteratura (Antognetti e Pettinari)
il dato che la malattia colpisce prevalentemente
(66% dei casi) tra la terza e la quarta decade di
vita. Occorre comunque precisare che riveste mag-

Caso n. 9 - Uomo di anni 43 portatore di ileotrasver-
sostomia.

Fig. 4 - Fistolografia: l'orifizio fistoloso cutaneo co-
munica con anse intestinali ristrette e stirate.

giore importanza l'esatta determinazione dell’esor-
dio della sintomatologia piuttosto che l'epoca del
ricovero ospedaliero: tale dato e particolarmente
utile per precisare l'andamento acuto o cronico
dell’affezione, in quanto una sintomatologia a lun-
go decorso ¢ ovviamente indicativa di una cro-
nicizzazione del processo, mentre un esordio re-
pentino tale da richiedere un ricovero ospedalie-
ro urgente sta a significare un andamento acuto
della malattia od il sopraggiungere di fatti com-
plicanti una precedente enterite segmentaria pre-
sente allo stadio subclinico. Dalla nostra casistica
inoltre emerge la considerazione che in genere i
pazienti piu anziani hanno presentato un esordio
assai tardivo della sintomatologia ed un decorso
discretamente breve, precedente al massimo di un
anno il ricovero ospedaliero. In tali casi sembre-
rebbe pertanto che i quadri subocclusivi, che in
genere hanno condotto al ricovero dei pazienti,
rappresentino la manifestazione ultima e compli-
cante di una malattia proceduta fino ad allora in
maniera del tutto asintomatica. Cio fa supporre



Fig. 5 - Fistolografia: in proiezione laterale si eviden-
zia il tragitto fistoloso comunicante con un’ansa ileale.
Il mezzo di contrasto refluisce successivamente nel
cieco.

che l'individuo anziano presenti una minore reat-
tivita locale e generale di fronte ad una noxa pato-
gena di uguale intensita e virulenza. Volendo per-
tanto riferire l'enterite segmentaria ad una rea-
zione immunologica abnorme dell’ospite di fronte
ad uno o piut agenti morbosi, che avrebbe come
esito effetti anatomo-patologici comunque inde-
siderati (Bendixen), ¢ verosimile che negli indivi-
dui anziani essa si manifesti in modo meno pronto
ed intenso, con una conseguente limitazione del-
I'entita dei danni anatomo-patologici.

Anche per la localizzazione delle lesioni la nostra
casistica si dimostra in perfetto accordo con i
dati della letteratura: si rileva infatti una netta
prevalenza della sede ileo-ciecale ed ileo-colica ri-
spetto alla sede ileale pura, mentre rivestono ca-
rattere di sporadicita i casi singoli nei quali le le-
sioni erano localizzate rispettivamente al colon
discendente ed in sede duodeno-digiunale. La lo-
calizzazione ileale inoltre sembra accompagnarsi
ad una maggior estensione delle lesioni, con uno
sviluppo variabile da 35 a 75 cm., mentre la seg-

Caso n. 14 - Uomo di anni 71. Clisma opaco.

Fig. 6 La sospensione baritata sovradistende il retto
e 1l sigma, arrestandosi parzialmente a ridosso di una
strettura a manicotto che presenta qualche estrofles-
sione diverticolare sui contorni. A monte di essa il
colon & sovradisteso e ingombro di residui fecali che
non permettono la visualizzazione del rilievo mucoso.

mentarieta dell’affezione viene confermata dalla
minore estensione rilevabile nelle localizzazioni
coliche od ileo-coliche.

Da un punto di vista clinico l'analisi della nostra
casistica mette in evidenza una netta differenzia-
zione tra il decorso della malattia nei soggetti di
piut giovane eta ed in soggetti anziani. Nel primo
caso i sintomi sono aspecifici e solo assai lonta-
namente correlabili ad una disfunzione intestina-
le. Nel secondo caso, al contrario, la sintomatolo-
gia, si focalizza su di un disturbo ben preciso della
funzione intestinale che si attua il piu delle volte
con i segni clinici di una subocclusione intestina-
le: non sembrerebbe tuttavia esservi correlazione
tra l'obiettivita clinica ed il quadro anatomo-pato-
logico in quanto, come gia descritto, non sempre
lesioni organiche chiaramente accertate hanno
trovato un corrispettivo sintomatologico eviden-
te; si tratta evidentemente di un fatto di difficile
interpretazione che si attua in virtu di uno spic-
cato polimorfismo anatomo-patologico e sintoma-
tologico dell’enterite segmentaria. Tale disparita
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Fig. 7 - L'insufflazione gassosa praticata dopo parzia-
le evacuazione conferma il quadro precedentemente
descritto ed evidenzia numerosi altri diverticoli disse-
minati sulle pareti coliche a monte.

tra il decorso clinico e quello anatomo-patologico
emerge ancora piu chiara nella relativa asintoma-
ticita delle fistole entero-enteriche, da noi riscon-
trate in 3 casi come reperto intra-operatorio oc-
casionale. Le ampie possibilita di tolleranza del-
I'apparato gastro-enterico ad interventi di ampie
resezioni o di derivazione interna spiegano il re-
lativo silenzio clinico di una lesione che dal pun-
to di vista anatomo-patologico appartiene agli sta-
di pit avanzati della malattia e che per questo
deve essere considerata di estrema importanza so-
prattutto sotto l'aspetto prognostico. Per contro
le fistolizzazioni esterne da noi osservate hanno
dato luogo a segni clinici ovviamente importanti
pur se talora sproporzionati all’entita e all’esten-
sione della lesione.

Ci preme infine ricordare il caso di un paziente
rientrato in reparto a distanza di 4 anni dall’in-
tervento per la comparsa di un’ulcera duodenale:
a questo proposito esiste un interessante studio
di Fielding, il quale ha rilevato come i pazienti
affetti da enterite segmentaria, sottoposti come

ki

Caso n. 15 - Uomo di anni 33.

Fig. 8 - Apparato digerente: profonda stenosi della
terza porzione duodenale in sede paramediana destra.
11 transito a valle ¢ saltuario tanto da non sorpren-
derne la rappresentazione radiografica. La seconda
porzione duodenale ¢ ectasica per ipocinesia delle
pareti.

nel nostro caso a resezioni intestinali che superi-
no un’estensione di 60 cm., presentino un’aumen-
tata secrezione gastrica tale da dar luogo nel 23%
dei casi allo sviluppo di un’ulcera peptica.

Da un punto di vista strettamente anatomo-pato-
logico i dati in nostro possesso confermano tutte
le caratteristiche macroscopiche gia ampiamente
descritte in letteratura. In particolare abbiamo
sempre osservato un certo grado, di entita piu o
meno variabile, di restringimento del lume inte-
stinale, sempre associato a lesioni parietali che
si traducevano in diffuso e marcato ispessimento
ed edema delle varie tuniche, con particolari ca-
ratteristiche di rigidita e di anelasticita. Partico-
larmente evidente era la fibrosi degli strati sotto-
sierosi, che si dimostravano talora iperemici con
una sfumatura cianotica, talaltra di aspetto ma-
dreperlaceo o lardaceo. La superficie mucosa pre-
sentava importanti lesioni riassumibili in: altera-
zione della normale plicatura che tendeva ad as-
sumere un andamento longitudinale; ampie e su-
perficiali ulcerazioni; imponente edema che mol-



Fig. 9 - Caso n. 6 - Donna di anni 33.

Formazione pseudogranulomatosa con cellule giganti
di tipo Langhans, associata ad infiltrazione parvicel-
lulare diffusa. (180 x)

al o r .
Fig. 10 - Caso n. 4 - Donna di anni 64.

Ulcerazione superficiale della mucosa con infiltrato
parvicellulare diffuso. (110 X)

to spesso dava origine a grossolane mammello-
nature occasionalmente ad aspetto psedopolipoide.
Gli aspetti istologici riscontrati nella nostra casi-
stica non si discostano in pratica dalle descrizioni
fatte da altri Autori; in particolare in tutti i casi
abbiamo osservato i segni piu grossolani del pro-
cesso flogistico consistenti in edema a carico pre-
valentemente della sottomucosa e della muscola-
re, congestione vasale e proliferazione di vasi neo-
formati. Secondo la letteratura (Morson, Barba-
reschi) tale edema sarebbe di natura del tutto
particolare e piu precisamente si tratterebbe di
un linfedema da linfostasi. Abbiamo pure notato,
sempre in corrispondenza dell'edema, una ten-
denza all’organizzazione connettivale dello stesso

Fig. 11 - Caso n. 2 - Uomo di anni 31.

Formazione polipoide ciecale la cui mucosa appare
sollevata ad opera di una spiccata proliferazione fibro-
collagena accompagnata da edema localizzato della
sottomucosa e da infiltrati infiammatori aspecifici.
(40 X)

Fig. 12 - Caso n. 11 - Uomo di anni 59.

Iperplasia reticolo-endoteliale di un linfonodo para-
colico. (110 X)

mediante la neoproduzione di fibrille collagene
ed elastiche, con spiccata tendenza alla sclerosi
nei casi piu inveterati. A questi segni flogistici
aspecifici si aggiungeva, in pressoché tutti i casi
controllati, una tendenza alla proliferazione di va-
si neoformati, che secondo Barbareschi sarebbe-
ro anch’essi di natura linfatica: & nostra impres-
sione, tra i quadri morfologici riscontrati, che,
come assai frequentemente occorre nelle lesioni
infiammatorie subacute e croniche, tali capillari
neoformati non siamo unicamente di natura lin-
fatica ma in discreta parte ematica. Elementi cel-
lulari tipici e caratterizzanti la malattia sono stati
anche da noi osservati in forma di infiltrati linfo-
plasmacellulari assai abbondanti, disposti e distri-



buiti dalla muscolaris mucosae fino agli strati sot-
tosierosi; essi tendevano in 4 casi a disporsi in
forma di pseudofollicoli localizzati prevalentemen-
te nella sottomucosa. Abbiamo notato una certa
tendenza degli elementi flogistici a disporsi in
guisa di piccoli manicotti perilinfatici: segno di
una linfangite conseguente alla primitiva linfostasi.
Le lesioni fino a qui descritte rientrano nel primo
stadio della malattia che viene denominato « es-
sudativo ». Per quanto esso ne costituisca l'esor-
dio, non ¢& assolutamente dimostrato che insor-
ga in maniera acuta. I caratteri degli infiltrati
infiammatori, infatti, hanno inequivocabilmente
provato trattarsi di processi flogistici cronici, fat-
ta eccezione per due casi nei quali la componente
linfoplasmacellulare appariva sostituita da elemen-
ti polimorfonucleati. La frequente presenza negli
infiltrati di elementi eosinofili (12 casi) ¢ suggestiva
per un’interpretazione in senso allergico dell’ezio-
patogenesi della malattia. Tale ipotesi, seppure non
possa essere scartata in modo assoluto, non si vale
di molto credito presso i piut autorevoli Autori, so-
prattutto se la malattia viene considerata espres-
sione di una disreattivita in senso iperergico; l'ipo-
tesi che al contrario essa sia espressione di una
anergia locale responsabile di lesioni secondarie ad
un’insufficiente risposta immunitaria, per quanto
suggestiva, merita a nostro avviso un piu dettaglia-
to riscontro.

In tre dei nostri casi abbiamo pure osservato la
presenza di formazioni granulomatose tipiche e pa-
tognomoniche del morbo di Crohn: in particolare
esse mostravano la presenza nel loro contesto di
cellule giganti frammiste a cellule epitelioidi e ad
elementi linforeticolari. Nonostante nelle altrui ca-
sistiche sia descritta la presenza di granulomi in
circa il 60% dei pazienti, la nostra esperienza di-
versifica da questo dato in quanto tale reperto &
stato da noi osservato nel 20% dei casi. Non ci sem-
bra, tuttavia, che ci0 debba assumere grande im-
portanza, in quanto i quadri istopatologici dell’en-
terite segmentaria hanno come principale caratte-
ristica una notevole sovrapposizione contempora-
nea di aspetti diversi. Tale atteggiamento disconti-
nuo nella frequenza e nella contemporanea presen-
za di lesioni differenti induce pertanto a ritenere
che nell’ambito dello stesso malato, e piu partita-
mente nell’ambito dello stesso tratto intestinale
leso, possano essere rappresentati aspetti pil stret-
tamente essudativi rispetto a quadri di tipo pro-
duttivo: comunque il reperto dell'uno o dell’altro
quadro potrebbe ai limiti, al di la dello stadio ef-
fettivo della malattia, essere influenzato dalla ca-
sualita del prelievo. Sempre a proposito del reperto
di cellule giganti, dobbiamo osservare che in due
casi esse erano assimilabili a vere e proprie cellule
di Langhans; in tali casi tuttavia non si associava
il riscontro di formazioni granulomatose specifiche
né di immagini riferibili a necrosi caseosa. Cio va
precisato in quanto escluderebbe, come a suo tem-
po ipotizzato da alcuni Autori, che l'enterite seg-
mentaria sia in definitiva una forma di tubercolosi
intestinale atipica.

La mucosa intestinale infine in tutti i nostri casi
ha presentato evidenti fatti regressivi costituiti da

una diminuzione dell’altezza delle ghiandole muco-
se, le quali avevano per lo piu lumi dilatati con
aspetti di quiescenza funzionale. Pressoché costan-
ti inoltre sono state immagini riferibili a superfi-
ciali erosioni mucose, talora estese, che, secondo
Barbareschi, sarebbero l'esito della compressione
esercitata dal linfedema degli strati sottostanti sul-
la mucosa, che subirebbe pertanto disturbi di irro-
razione andando incontro a necrosi parcellari. Tali
ulcere, per la loro superficialita ed aspetto macro-
scopico, sono state denominate « aftoidi » (Brooke).
In un solo caso abbiamo notato la presenza di una
formazione pseudopolipoide, che sembra comunque
essere indice di un cronicizzarsi dell’affezione in
senso iperplastico.

Non ci sembra infine di dover attribuire alle lin-
foghiandole satelliti il ruolo principale nel mecca-
nismo di formazione dell’ingorgo linfatico, del lin-
fedema e successivamente della linfangite. Ritenia-
mo infatti che la noxa patogena possa ingenerare
una iperplasia dei follicoli linfatici della mucosa,
i quali, oltre un certo limite, tenderebbero ad ul-
cerarsi.

Tale supposizione ¢ sostenuta inoltre da Morson
(1971), il quale ritiene che il morbo di Crohn pos-
sa essere causato dal passaggio di particolari so-
stanze dal lume intestinale nel contesto del tes-
suto linfoide della mucosa, entrando successiva-
mente nel sistema linfatico regionale. L'edema e
I'ingorgo linfatico che si sviluppano seguirebbero
immediatamente la formazione di una lesione mu-
cosa e sembrerebbero quindi essere espressione
di un processo infiammatorio attivo. I linfonodi
regionali risentirebbero pertanto solo secondaria-
mente, e non in tutti i casi, di tale stato flogistico
e non sarebbero i responsabili primi delle lesioni
intestinali.

Per quanto segmentarie possano essere le lesioni
macroscopiche, ¢ stato dimostrato da Harrer e
coll. e da Hermos e coll. che lesioni meno impor-
tanti, e comunque evidenziabili solo microscopi-
camente, sono presenti lungo tutto il canale ente-
rico, senza che possano essere evidenziate dai co-
muni esami clinici e radiologici. Percio gli Autori
ritengono estremamente utile l’espletamento di
una biopsia perorale o rettale come mezzo diagno-
stico precoce e dirimente.

Per quanto riguarda il trattamento abbiamo sem-
pre associato la terapia medica alla terapia chi-
rurgica, nella convinzione che i soli presidi chirur-
gici, se anche sono in grado di ovviare a compli-
cazioni intestinali mediante ’asportazione dei trat-
ti lesi, non sono comunque in grado di evitare le
recidive.

Per quanto concerne la terapia medica i criteri
secondo i quali essa viene applicata sono validi
sia per le forme acute che per le forme croniche
e risultano schematizzati nella tabella 2 (Franchi-
ni e coll.). Nella nostra esperienza abbiamo fatto
largo uso di farmaci antibiotici, antiinfiammatori
e cortisonici, con discreto risultato, in quanto cio
ha favorito se non l'arresto perlomeno un notevole
rallentamento del decorso clinico ed anatomo-pa-
tologico dell’affezione. Abbiamo un'’esperienza an-
cora molto limitata circa I'impiego di farmaci im-



Tab. 2 - Malattia di Crohn - Scopi e mezzi di cui
dispone la terapia medica

Tab. 3 - Malattia di Crohn - Indicazioni della
terapia chirurgica

1) Sopprimere qualsiasi componente psicogena:

— Riposo fisico e mentale
— Tranquillanti

2) Dominare l'eventuale componente batterica:

— Antibiotici per os
— Sulfamidici intestinali

3) Controllare liper e la disreattivita mesenchimale:

— Corticosteroidi

— Acth

— Anti-istaminici

— Immunosoppressori

— Salicazosulfapiridina

— Istoimmunoterapia con BCG

4) Correggere i danni dei vari organi ed apparati
conseguenti ai disturbi del riassorbimento ed allo
stato tossico:

Iperproteica
. Ipercalorica
= et l Povera di residui e
> Antispastici
Povera di grassi Astringenti
. | Fermenti digestivi
— farmaci | gpatoprotettori
Vitamine
Antianemici
Emotrasfusioni

muno-depressori ed in particolare dell’azatioprina,
che, impiegata per la prima volta nel 1962 da Bean,
ha dimostrato una notevolissima attivita antiflo-
gistica sul cui meccanismo ancor oggi si discute.
I risultati sono, a detta degli Autori che ne han-
no fatto largo uso, estremamente incoraggianti in
quanto, insieme con la regressione delle princi-
pali lesioni anatomo-patologiche, il farmaco ha
consentito la risoluzione di stenosi intestinali e
la chiusura di tragitti fistolosi precedentemente
formatisi.

Le indicazioni alla terapia chirurgica delle forme
croniche appaiono piu vaste rispetto alle forme
acute, come schematizzato dalla tabella 3 (Fran-
chini e coll.); tale condotta ¢ da riservarsi a tutti
i casi che si presentino a un’osservazione gia in
fase di complicanza (stenosi, ascessi, fistole, emor-
ragie ecc.) o nei casi che non abbiano tratto bene-
fici dal trattamento medico. Nei casi invece che
giungono all’osservazione in fase di acuzie, si im-
pone l'intervento esplorativo eseguito a scopo dia-
gnostico, e i criteri di scelta del trattamento sono
riassunti alla tabella 4 (Franchini e coll.).

Nella nostra esperienza abbiamo eseguito inter-
venti di resezione, diversi a seconda della localiz-
zazione delle lesioni: in particolare in 9 casi ab-
biamo fatto ricorso ad interventi di emicolecto-

Indicazioni di elezione:

a) Forme inveterate ed irreversibili ben delimitate
che non rispondono alla terapia medica;

b) Lesioni ano-rettali maggiori con interessamento
intestinale;

c) Lesioni ano-rettali gravissime.

Indicazioni di necessita:

emorragia
fistolizzazione
ascessualizzazione
perforazione
occlusione

tutte le complicanze

mia destra, eventualmente allargata a seconda del-
I’estensione delle lesioni alle anse ileali. In 4 casi
si sono rese necessarie resezioni ileali ed in un
caso un’emicolectomia sinistra.

Desideriamo infine sottolineare l'interesse che ri-
veste il caso di duodeno-digiunite da noi osser-
vato: secondo Colombo a tutto il 1967 nella lette-
ratura mondiale sono reperibil 47 casi descritti.
Oltre a tale peculiarita il caso presenta notevole
interesse per le implicazioni diagnostiche e tera-
peutiche che esso pone. Alla rarita della localizza-
zione sono connessi i problemi diagnostici: esi-
stono infatti notevoli difficolta di diagnosi ove
questa sia posta sui soli dati clinici e radiologici:
da un punto di vista clinico, la diagnosi differen-
ziale con l'ulcera duodenale & pressoché impossi-
bile, mentre la diagnosi radiologica nella fase non
stenotica ¢ di difficile interpretazione; nella fase
stenotica, al contrario, la diagnosi di natura si
pone nell’ambito delle lesioni stenosanti del duo-
deno (Monti e coll. 1967). Anche in questo caso
le possibilita che si offrono al chirurgo sono es-
senzialmente due: 1) resezioni 2) derivazioni in-
terne. In pratica si puo affermare che ove le le-
sioni siano molto estese, come nel nostro caso,
sono maggiormente indicati interventi di deriva-
zione; ove invece le lesioni siano assai limitate
puo essere eseguito d’acchito un intervento di re-
sezione. Vale tuttavia il concetto che l'intervento
derivativo appare piut sicuro e maggiormente col-
laudato, e non preclude, in caso d’insuccesso, una
secondaria esecuzione di interventi demolitivi. L'in-
dicazione alla terapia chirurgica derivativa & inol-
tre avvalorata dal perfezionamento delle terapie
mediche che permettono lunghi periodi di remis-
sione della malattia.

Benché il morbo di Crohn sia un’entita clinica
assai nota ed ampiamente descritta, rimangono
tuttavia, come si ¢ detto, notevoli incertezze sia
dal punto di vista eziologico che dal punto di
vista clinico e terapeutico; i problemi che tale ma-
lattia solleva rimangono a tutt’oggi per buona
parte non ancora completamente risolti, anche se
molti progressi sono stati ottenuti sia con il per-
fezionamento dei mezzi di indagine, sia con l'au-



Tab. 4 - Malattia di Crohn. Terapia delle forme acute

: : Terapia . : :
Tipo della lesione medica Terapia chirurgica
1) SEMPLICE ‘
|
— DIGIUNALE Si ‘\ Digiunostomia a valle
diagnosi preoperatoria Si
— TERMINALE Richiudere senza drenare
diagnosi peroperatoria Si Appendicectomia solo se il cieco & sano
Infiltrazione del meso con novocaina
2) FLEMMONOSA mai Resezione
cortisone
mai :
3) ULCERO NECROTICA cortisone Resezione
silio di nuovi schemi di terapia medica che noi Bibliografia

riteniamo insostituibile per il rallentamento se non
per l'arresto del decorso del processo morboso;
riteniamo invece che la terapia chirurgica abbia
in questo contesto una funzione d’appoggio nel-
l'ovviare all'insorgenza di possibili e frequenti
complicanze e nella eliminazione di quei segmen-
ti intestinali sui quali la terapia medica abbia sor-
tito scarsi risultati e la cui permanenza indurreb-
be un aggravamento della malattia.

Riassunto

Gli Autori, prendendo in considerazione una casi-
stica relativa a 15 osservazioni di enterite segmen-
taria, considerano tale affezione sia da un punto
di vista clinico e terapeutico che anatomo istolo-
gico. Dopo aver rilevato, in accordo con la lette-
ratura sull’argomento, il polimorfismo sia clinico
che istologico, essi ne analizzano gli aspetti salien-
ti mettendo in evidenza come non sempre Sussi-
sta una stretta correlazione tra il decorso della
malattia e l'entita delle lesioni anatomo-patolo-
giche.

Pur ritenendo che la terapia chirurgica costitui-
sca entro certi limiti un presidio insostituibile per
U'eliminazione dei tratti intestinali irreversibilmen-
te lesi, essi ritengono tuttavia che il trattamento
medico debba comunque precedere e far seguito
all'intervento chirurgico che di per sé non sarebbe
sufficiente ad arrestare o comunque a rallentare
U'evoluzione dell’affezione. Gli Autori infine si sof-
fermano su di un raro caso di duodeno-digiunite
segmentaria del quale sottolineano linteresse per
la rarita della localizzazione.
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