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OUR_EXPERIENCE WITH PARK'S TRANSANAL ANASTOMOSIS IN THE ANTERIOR RES.

ECTION OF THE RECTUM.

Swmmary: From January 1978 to June 1981 eight patients with cancer of the rectum have been
treated by rectal excision and coloanal anistomosis according 1o the transanal approach described

by Parks and Thompson,

The functional resulis of the operation on the continence are reported,

Two patients, one after & months and the other after 40 months from the opermion, have
been investigated physiologically with reference o sphincier function,

The results sugpest that the aperation, in absence of postoperative complications, does not impair

the mechanism subserving continence.
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MNella chirurgia del cancro del retto

io-inferiore, da due decenni D'atren-
zione dei chirorghi si & appuntata sul bi-
nomio: conservazione dell’apparato sfinte-
rico-radicalith  dell'excrest  chirurgica e
quindi sulla ricerca di tecniche che ren-
dessero  possibile  praticare  anastomosi
colo-rettali basse senza compromettere la
funzione sfinterica, Questi problemi sono
ancor oggi particolarmente vivi e sentiti
{Portin, 1982}, tuttavia da alcuni anni si
& manifestata la tendenza, soprattutte fra
i chirurghi anglosassoni (Heald, 1980:
Mettlin e Coll., 1981) ad estendere 'in-
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dicazione degli interventi di tipo conser-
vative rispetto all'intervento di amputa-
zione del retto per via addomino-perineale
come descritto da Miles,

Questo atteggiamento & verosimilmente
dovuto a pin ordini di farari:

1) 1 risultati di recent follow-up con-
dotti nei pazienti opersti di amputazione
addomino-perineale e in quelli opera
con interventi conservativi dell'apparato
sfinteriale hanno dimostrato, per neoplasic
allo stesso stadio, sopravvivenze simili a
distanze (Slanetz e Coll., 1972; Nicholls
e Coll, 1979; Heald, 1980).

2) La necessith di resecare un tratmo
di almens 4-5cm di intestino al di sotto
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della neoplasia per salvaguardare i principi
di radicalitd oncologica (Goligher e Coll,
1965)) & stata da pil parti riconsiderata
in senso eritico.

Per molti AA. (Black e Waugh, 1948;
Lofgren e Cell,, 1957; Slanew e Call.,
1972; Localio, 1974; Segall ¢ Coll., 1981)
la diffusione intramurale retrograda non
supera la distanza di 1.1 5cm se il to-
more & ben differenziato, non colloide,
per cui il trarto di intestine da resecare
a valle del tumore pud essere limitato a
2 cm circa,

Tale arreggiamenta sembra giustificato
anche dalla constatazione che le recidive
locali perineo-pelviche nelle resezioni an-
teriori, raramente interessano in  prima
istanza 1'anastomosi; pitt frequentemente
insorgono nelle stesse sedi di recidiva lo-
cale dopo interventi di amputazione del
retto per via addomino-perineale (spazio
presacrale, inserzione delle ali del retto,
parete vaginale posteriore) ¢ solo secon-
dariamente invadono 1'anastomosi {Mor-
son e Coll., 1963; Pelk e Sprarr, 1971).
Linsufficienza dell’exeresi quale condizio-
ne determinante la comparsa di recidive
locali (perineo-pelviche] va quindi riferi-
ta alle regioni laterali o anteroposteriori
piuttosto che alla resezione pilt o meno
distale (Bacon, 1956; Gunderson ¢ Sosin,
1974; Heald e Leicester 1981).

3) Le recenti teorie, in parte contro-
verse (Lane e Parks, 1977; Rudd, 1979;
Cortesini, 1980; Williams e Coll., 1980),
secondo le quali la conservazione di un
tratto di retto sopra il piano dei muscoli
elevatori non sembra indispensabile per
il mantenimento di una soddisfacente fun-
zione shnterica.

4) Latruazione di programmi di scree-
ning per la diagnosi precoce del cancro
del colon-retto porta al trattamento un
maggior numere di forme maligne ini-
#iali, confinate ciod alla sola parete del
viscere (Gilbertsen e Coll., 1977).

5) Liintroduzione e I'uso sempre pili
diffuso di cucitrici automatiche sembra
aver in parte risolo le difficolth di ordine
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tecnico legate alla confezione di anasto-
mosi colo-rettali molto basse (Goligher,
1979: Heald ¢ Leicester, 1981; Fegiz e
Coll., 1981; Smith, 1981},

&) Le applicazioni di radioterapie adiu-
vanti pre-operatorie possono (con la dimi-
nuzione della massa tumorale) rendere
possibili interventi conservativi dove pri-
ma si sarebbe ricorso ad amputazione del
retto per via addomino-perineale (Klin-
perman, 1973; Roswitt e Coll,, 1975;
Stearns e Coll., 1974; Rider e Coll., 1977;
Cohen e Coll., 1981).

In base alle considerazioni riportate,
prescindendo dalle possibilitd offerte dai
trartamenti solo escissionali o endosco-
pici delle lesioni confinate alla soteomu-
cosa (Morson ¢ Coll., 1977) perché perma-
mane sempre il problema deﬁ: valutazione
dell'interessamento linfonodale e perché
non ci sono a tutt'oggl dati sufficientl sui
risultati a distanza, non sembra impru-
dente affermare che, gualora la neoplasia
sia ben differenziata e non infiltrante, al-
I'esame clinico, le strutture circostanti, gli
interventi conservativi possano trovare ap-
plicazione nel trattamento di tumori di-
stanti fino a 56 cm dal margine anale.

Come abbiamo gid avute modo di ri-
cordare, 1'uso delle cucitrici automatiche
sembra aver in parte risolto i problemi
connessi alla confezione di  anastomosi
basse (Goligher, 1979),

Tuttavia, poiché l'allestimento di um
anastomosi con la cucitrice richiede la
conservazione di un tratto di parete ret-
tale sopra il piano degli elevatori per po-
ter praticare la sutura a borsa di tabacco
del moncone distale (Keighley e Mathe-
son, 1980), in certi casi di neoplasie molto
basse (attorno ai 6 cm) in cui sia neces-
sario estendere exeresi del retto fino al
piano degli elevatori, l'unica alternativa
all'amputazione & costituita dagli inter-
venti di pull-through addominale nelle
loro warianti (Babcock-Bacon, 1939; Cu-
tait-Turbull, 1961), dallintervento di re-
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sezione per via combinata addomino-tran-
sacrale (Localio e Baron, 1973) e dall’in-
tervento che prevede la confezione della
anastomaosi per via transanale descrinte da
Parks nel 1972 e successivamente modifi-
cato da Parks e Thompson (1977).

Tra questi interventi combinati di con-
servazione dell'apparato sfinterico ¢ sem-
bra che l'intervento di Parks e Thompson
(1977), per i risuleati riferiti dagli AA.
ed anche sul piano concettuale, offra mi-
gliori garanzie relativamente all'incidenza

G. Cardona - G

M. Giglioli

Malatantis

a creare & embricata e chirurgicamente
pill sicura.

Liintervento viene eseguito in tempo combi
N&Lo ﬂl:":l"\ml.l'“'| rk_fll'h. III{' per l||| ||| j‘i"!l.l’ll.:lll\'. I.ILI
paziente deve essere male da permettere contem-
poraneamente 'esecuzione della fase addominale
e perineale. 1l tempo addominale & analogo a quel-
lo di una resezione anteriore molto bassa, L'in
tervento prevede la mobilizzarione del colon sini-
stro ¢ del trasverso, la legatura dei vasi mesenie
risi. .nlg'rillr: alla |s1I-:l O Igim' (e} |i|'|1i1.s||.'|'|s.'|.'ml't1ij
¢ la liberazione del retto fino ai piani degli ele
vatori che devono essere messd in evidenza (hg. 1)

Fig, 1. — Tempo addominale:

delle complicanze post-operatorie ed alla
gualitd dei risultati funzionali.

Infatdi il fine di quest'intervento &
guello di evitare lo svantaggio della ever-
sione del moncone rettale o peggio del
canale anale o il pull-through del colon
attraverso apparato shnterico, manovre
che sembrano comportare un danno alla
innervazione del viscere e degli shinteri
tale da pregiudicars la continenza (York
;"\..l:;_\.un1 1972 P:‘I.TLIHI 1972: “Lli.:l.l. 1879).
Con tale metodica inoltre si preserva la
mucosa di transizione del canale anale di
cui & ben nota l'importanza sul meccani-
smo della continenza (Goligher ¢ Hughes,
1951; Duthie e Bennett, 1963 ). Infine I'a-
nastomosi termino-terminale che si viene
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liberazione del retto fino al piano degli elevagari.

Oceorre ricordare che un pericoloso inconveniente
delle resezioni basse & la rendenza alla forma-
zione i raccolie siero-ematiche nello scava pel-
vico che facilmente vanno incontro @ processi
-.|.||1p|,rm[i1.i Le raccolie possono drenarsi attra-
versa 1' n-.mm-.m plm'oc.hndu ung Lln-m.nu 5
condaria, ¢ ind -nsabile pertanto eseguire una
pecurits emostasi durante lo scollumento del rerto
¢ drenare lo scavo pelvico alla fine dell’intervento

Prima di procedere sezione del retio che
viene praticata sotto una pinza (tipo Lloyd-Davis
o Satinsky) posta distalmente al mwmore a livello
del plano degli elevatori, 'operatore perineale
procede al lavaggio del canale anale con sostanze
antisettiche,

[l punto di sexione prossimale deve preferen-
slalmente essere situato a livello del discendente
o dn_ll'anmﬂﬂ_l 1|:‘|i:1:1 ‘\iniﬂm |mia.||\'.' il 5igma mon
sembra costituire un trate di colon adarto
annstomosi dal momento che & statm notata (Turn:
hull & Cuthberison, 1961: Kirwan e Coll,, 1978;

5
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La mostra esperienza in merifo alla resezs

we anteriore del refto con anastomosi per vig ecc

Fi;‘.l_ 2. — Tempo perineale

separazione della mucosa dal canale anale ol di sopra dells linea

dentata,

Gurnjobst ¢ Sullivan, 1979}, a dispetto di un’ap-
parenis buona irrorazione, una elevata incidenza
i mecrosi nel primi glorni post-operatori, 11 colon
discendente mobilizrato viene abbassato a destra
della linea mediana parallelamente all'ascendene,
incrociando al davanti 1ileo, ¢ portato nello scavo
pelvico

|| fempo p-c'rinua:r ProsegLE SO 'infiltrazions
nelln sotromucosa, 1/2 om al di sopra della linea
dentata, di una soluzione di adrenalina 1,200 000,
per separare ln mucosa d.‘l”'.‘l |nust0larc. ![ L',I:'..I]L'
anale viene spogliato delln mucosa che tuttavia
& conservata per circa | cm al d&i sopra della
glunzione cutaneo-mucosa (figg, 2-3). 51 procede
|.||_|1r|di u||'a|1|unnanh'n:-.l 1|c§ \Iﬂl."l'l L|'SJ&'1.'1!|11!T‘|L’£ |1
no al limite di sezione della mucosa del canale

Fig. 3. — Tempo perineale: visione schematica
del canale anale spoglinte della mucosa sopra la
linea dentata.
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anale. E di fondamentale importanea che il colon
ubhm:\nlll A0T iid SO0 TRazl ¢ ¢ BCEUA :1].'.{.'\1.\|-
mente la cancavitd del sacro. L'operatore addomi
nitle applica due punti di fissaggio ra la sicrosa
del colon abbassaw e lo sfintere interno a Tivello
del plano elevatorinle, L'operatore perineale con-
feziona 'anastomosi fra colon e canale anale pas.
sando una sede di pu ni 14 ai I8) i mate
rinle non rassorbibile che, dal lawo prossimale
comprendono tutta la parete del colon ¢ dal lato
distale la mucosa residua del canale anale e parie
del muscolo sfintere interno {figg. 4-5), L'inter-
yento terming con ln confexione di une colosiomia
a sperone sul trasverso in vicinanza dell’angolo
destro hg &) |1 pun della eidoanale
ngono rimossi dopo fre scitimanc con Pato di
un endoscopio,

sutura

Dal gennaio 1978 al giugno 1981, l'in-
tervento & stato eseguito in 8 pazient
{4 vomini ¢ 4 donne} di eti compresa
tra i 49 ¢ i 76 anni, Nella tabella 1 i pa-
zienti sono stati contrassegnati per erd,
sesso, distanza della neoplasia dal margine
anale, classihcadione della neoplasia sec
Astler e Caoller (1954), classificazione sec.
il TNM, (1978), il grading istopatolo-
gico della neoplasia, il valore del C.E.A
preoperatorio e la lunghexza del follow-
up in mesi,

Per quanto riguarda i criteri che c
hanno spinto alla scelta di un intervento
conservativo, dobbiamo ricordare che nel-
le osservazioni n. 1, n. 5, n. & si trattava
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Fig. 4. — Tempo perineale: confexione dell’anustomosi per vin trans-anale.

di polipi rettali asportati per via trans-
anale per una « total biopsy »; 1'esame
istologico rilevd trattarsi di polipi adeno-
matosi in trasformazione cancerigna con
invasione dello stroma connettivale. E da
notare come nell'osservazione n. 5, benché
I'invasione cancerigna fosse limitaea alla
sottomucosa, 'esame istologico del peszo
operatorio rilevd anche !'interessamento
delle strurture linfonodali epicoloche. Nei
casi n, 3, n. 4, n. 8 'intervento fu deciso
perché il tumore clinicamente sembrava
confinato alla parete rettale. Nei casi n, 2
e n. 7, infine, nonostante che l'esplora-
zione clinica potesse far sorgere qualche
riserva sulla infltrazione del tumore nei
tessuti circostanti, l'intervento venne pra-
ticato perché i pazienti rifiutarono la co.
lostomia definitiva.

In 5 casi (osservazioni n. 1, 3, 3, 6, 7)
il decorsop post-Operatorio non  presento
complicanze tanto che, dopo il controllo
radiologico (14°-16* giornata post-opera:
toria) esepuito mediante clisma dalla co-
lostomia (Agg, 7-8) e dello stato di con-
tinenza mediante clisteri sempre praticati
dalla colostomia, questa wenne chiusa
dopo 58 settimane. In due casi {osserva-
ziom n. 4 e 8) si chbe, nel decorse post-
operatorio, la formazione di una raccolta
ascessuale  pelvica, drenatasi  successiva

540

mente attraverso "anastomosi con D'aper-
tura di una breccia da 1/3 a 1/2 della
sua circonferenza. La soluzione di cont-
nuo & andata progressivamente chiuden-
dosi nell’arco di 8 sertimane. In un altro
caso (osservazione n. 2] il decorso post-
operatorio fu contrassegnato dalla emis-
sione, fin dalla 4° giornata di muco san-
guinolento. Era presente uno stato febbrile
tra i 37.3 e i 37,6 gradi. La sintomato-
logia cessd verso la 16 piornata post-ope-

schema dell'anasto-
misi o termine

Fig. 5. — Tempo perineale
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La wostra

Fig. 6. — Schema dell'inervento a termine,

ratoria. Il fenomeno venne attribuito alla
comparsa di una colopatia ischemica a ca-
rico del colon discendente confermata da
un esame radiologico praticato attraverso
la colostomia (fig. 9), La remissione della
sintomatologia permise la chivsura della
colostomia nei tempi usuali. Dopo 18 me-
si dallintervento, in associazione ad una
stipsi ostinata, si manifesd una disrmes
mucoematica,

L'esplorazione rettale mise in eviden-
za una stenosi di notevole grado a livello
dell'anastomosi. Tuttavia dopo dilatazione
manuale fu possibile introdurre un sigmo-
idoscopio che mise in evidenza al di sopra
dell'anastomosi, dopo un tratto di eirca
6.7 cm di mucosa sana, un completo sov-
vertimento della struttura del viscere con
formazioni  polipoidi facilmente sangui-
nanti tali da far sospettare una ripresa di
malattia neoplastica. Tuttavia I'esame isto-
logico di piti frammenti mise in evidenza
solo alterazioni di tipo inhammaterio, La
lesione venne interpretata come una risc
censione della colopatia ischemica favo-
rita dalla presenza di una stenosi in sede
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nza in meerito olla resezione arteriore del refto con anastomosi per wia ecc,

di anastomosi. Dopo dilatazioni progres-
sive della rima anastomotica si ebbe in
pochi giorni un netto miglioramento della
sintomatologia.

Un controllo endoscopico eseguito dopo
9 giorni mostrd una impressionante re-
gressione delle lesioni che erano limitate
& gualche espressione paolipoide della mu-
cosa, Attualmente il paziente viene sot-
toposto a dilatazioni periodiche {ogni 2
mesi).

RISULTATI

Dato il breve periodo di follow-up e
i pochi casi trattati con tale metodica, &
impossibile dare una valutazione dei ri-
sultati dell'intervento in termini oncolo-
gici. Simj:uh solo dire che relativamente
al periodo di follow-up (6-40 mesi) non
si sono notate riprese di malattia locale
clinicamente o strumentalmente dimostra-
bili. E da sottolineare che i pazienti sono
sotto controllo in un programma di fol-
low-up intensivo che prevede il monito-
raggio del C.E.A.

Le osservazioni n, 2 e n. 7 hanno pre-
sentato agh ultimi due controlli un pro-
gressivo innalzamento del valore di C.E.A.
che potrebbe indicare una ripresa di ma-
lattia, tanto pii che si tratta dei pazienti
in cui la scelta dell'intervento fu dovuta
essenzialmente al loro rifiuto di una colo-
stomia permanente. In generale, comun-
gue, nella nostea casistica, sembra che a
parith di seadio, non ci sia una maggiore
incidenza di recidive locali perineo-pelvi-
che in questo tipo di intervento rispetto
agli operati di amputazione del retro se-
condo Miles.

N pit sicura valutazione sono invece
i risultati funzionali, tanto piit che un
periodo variabile dai 6 al 12 mesi & con-
siderato sufficiente per un riadattamento
della funzione shnteriale (Lane ¢ Parks,
1977; Rudd, 1979).

Poiché i risultati funzionali di questi
interventi vengono riportati in genere in
termini di continenza (Rudd, 1979) in
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Fig. 7.

base alla classificaxione di Kirwan e Coll,
(1978) (tab. 2), appare che nella nostra
casistica in 3 casi si & avuto fin dai primi
mesi un risultato apparentemente ottimo
{grado 1), mentre in tre casi si sono ma-
nifestati disturbi della continenza (tab. 3).

I 3 pazientd con risultati insoddisfacenti
sono gli stessi che presentarono compli-

342

canze nel periodo post-operatorio, D'altra
parte in tutti e tre i casi era ed & presente
ungd stenosi pit 0 meno serrata dell'ana.
stomosi che (fig. 10}, pur cedendo alle
abituali manovre dilatatorie, & indice di
modificazioni strutturali del canale anale
che possono glustificare un'alterata fun-
zione.

3, 192
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La wastra esperienz

F"i!.-,_ 8

Tuttavia & interessante osservare come
i disturbi dells continenza, associati so-
pratiutto nei primi mesi, al desiderio di
evacuazione impell
gressivamente migliorando, tanto che at-
tualmente uno solo di guest pazienti {os-
servazione n. 2) riferisce la perdite, do-
rante il sonno, di minime quantita di ma-
teriale fecale. Permangono invece altri
disturbi q'.m]i una ﬁt:pz-"l ostinata e la di-
minuzione dello stimolo alla defecazione,

=NEE, S1amno .md:ui |'\r1\-

TTALICA - 3B, 19R2

ATA CHIE

Controllo dell'anastomosi medionee clisma eseguio dalla colostomia.

Cid ¢ verosimilmente da attribuire alla
presenza di una reazione cicatriziale (Rudd,
a guarigione degli
mnastomotici che impedisce la
stimalazione, da parte del neoverto, dei
recettori i sensibilith, probabilmente si-
wati a livello dei mm. elevatori (Lane e
Parks,

Se putes riamo come risultato
funzionale omimo il ripristino dell’attiviea
intestinale come era pre-operatoriamente,

1979) conseguente all

d8CCssl Po
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Fig. 9. — Osservazione N, 2. L'esame del colon per clisma praticato dalle colostomia evidenzia
la presenza di una sofferenza ischemica del discendente (14 giorni dopo Vinterventa),

si & osservato che anche nei 5 pazienti
o d{'CL‘IE:\(J 1){3bl"‘ﬂf:mtf}ri{! I":'r_tl:llflrﬂ [
continenti fin dall'inizio si sono manife-
state alcune alterazioni dellalvo. 1 pa-
zienti hanno riferito di evacuare in pii
tempi (34 wvolte nell'arco di tre-guattro
ore] soprattutto nelle ore noturne e di
avere, a volte, la sensazione di un incom-
pleto svuotamento. Nel tentativo di com-
prendere la ragione di questi disturbi ab
biamo eseguito, in due di questi parienti
losservazioni n. 1 e n. 7, tispettivamente
a 40 ¢ 8 mesi dall'intervento) la registra-
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#ione di alcuni parametri funzionali della
fisiologia anorertale considerati a tuttt'oggi
gli indici pilt atendibili per una valuta-
zione, ancorché grossolana, del meccani.
smo della continenza e della defecazione.

Ci riferiamo alla rilevazione della pres-
sione anale a riposo, della presenza 0 meno
del riflesso inibitore dello sfintere interno
[riflesso anorettale), dell'attivita dello sfin-
tere esterna, del riflesso inibitore dello
sfintere esterno, della soglia di stimolo de-

fecatorio e della capacitd del neoretto,
M, 1982
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Taperes 1.
Dnlnhhu!. d:ilu!; (;'Ith:-tl'h'lﬂ-'flullu Classifienzione Grading  CEA pre- Faillow-up

P Eib Sewo Jomadal bt sowbgis s oo Pl

in cm 2 Calber (1954 1 1978} * i TR

1 60 ? [ B, Tl Gy 760 40

2 T6 a8 B By TNM- Gy 14,56 i)

3 58 4 9 B, TNMa Gy 12,19 26

4 56 a & B, TN Gy 0,00 24

5 2 2 3 [ ¥ T M G 6,52 16

6 62 g 7 B, TMMs G A1) 12

7 49 d S G Ty M, G 60,81 B

8 57 2 23 B: TsMNMs Gy 10,88 13
* (3y; alwo grado di differenziazione 20-40 ng/ml 5%
Gy medio grado di differenzinzions #* CEA Limiti normali; 10:20 ng/ml 15%
Gt baeds gradhe i CEfer R tRE e | 0-10 ng/ml &0%

La rilevazione dei dati & stata condotia
con metodiche ampiamente descriie (La-
ne, 1974; Frenckner, 1975; Lane e Parks,
1977; Williams e Coll.,, 1980) (figg. 11
e 12).

In risultati hanno messo in evidenza
che:

— La pressione anale a riposo, misu-
rata a livello della linea pettinata, era di
T0em HiD nell’osservazione n. 1 e di
80cm H:O nell’osservazione n. 7.
dello sfintere interno era presente nel-
I'osservazione n. | ¢ cominciava a mani-
festarsi con volumi di insufflazione di
20ml di aria nel palloncine (Ag. 11). 11
riflesso era particolarmente evidente con
volumi di insufflazione di 60 ml di aria,
Anche nell'osservazione n. 7 il riflesso era
presente anche se con insufflazioni di
60 ml di aria il rilasciamento dello shn-

Taperea 2. — Gradi di comtinenza s

tere interno era meno marcato che nel-
losservamione n. 1.

— Il muscolo sfintere esterno conser-
vava la sua attivitd anche per quanto ri-
guardava la contrazione mantenuta per un
minuto (fig. 12), Linsufflazione progres-
siva del palloncino (fig. 12) con incrementi
successivi di 30 ml di aria ha messo in
evidenza un aumento dellattivith del mu.
seolo fino alla insufflazione di 100 ml di
arig in entrambe le osservazioni. Con li-
velli di insufflazione pit alta si & assistito
ad una progressiva diminuzione dell'aui-
vitd del muscolo fino a che, per valori
di insufflazione di 200-250ml di aria,
I'attivich muscolare & ritornata attorno a
valori basali senza scomparire del tutto,

— Per la soglia lo stimolo, ovvero I'in-
sufflazione necessaria per provocare uno
stimolo  defecatorio  soggettivamente  av-
vertito, sono state necessarie insufflazioni

er. Kirmman ¢ Coll, (1978)

Grado 1 Grado [ Grado 111 Grodo IV Grado ¥
Perfetta conti-  Incontinenza Perdita saltuaria di mini- Perdita frequente  Incontinenza tota-
nenzd al gas me quantitd Jdi materia- di materiale fe- le, Necessin di

le fecale. Mecessitd del-

cale una colostomia

I'uso di pannalini
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di 40ml di aria nell’osservazione n. 1 e
60 ml nell'osservazione n. 7.

— 11 massimo volume di insufflazione
tollerato dai pazienti & stato di 200 ml di
aria nell'osservazione n. 7 e di 250 ml di
aria nell'osservzaione n. 1.

CONSIDERAZIONI COMCLUSIVE

Prescindendo  dai risultati  oncologici,
dai quali & ancora impossibile ricavare
dati significativi, si possono invece avan-
zare alcune considerazioni di ordine fun-
zionale legate all'impiego di questa merto
dica chirurgica

L'intervento, anche se prive di morta-
litii, ha comportate una incidenza abba-
stanza alta di complicanze post-operatoric.
Tre pazienti su otto (35%) hanno pre-
sentato {!C’i-‘i{fﬂi‘:t ';1|}'=1Sl{3|‘l'|=5tic|:u PET ASCEs-
si pelvici o colite ischemica.

Anche se p::ilt'r:!]mcntc il reintervento
non & npecessario {Lane e Parks, 1977
Rudd, 1979; Keighley e Matheson, 1980),
poiché i pazienti sono portatori di colo-
stomia temporanea, ogni complicanza ha
sempre determinate la formazione di una
stenosi a livello anastomotico con conco-
mitanti disturbi della continenza e della
funzione shnterica. Tuttavia 1'incidenza
delle complicanze sembra minore rispetto
a guella deeli aleri interventi di puoll-
through (Goligher ¢ Coll., 1965; Mann,
1972}, cosi come migliori sembrano i ri-
sultati funzionali a distanza (Rudd, 1979;
Eratzer e Matta, 1979). La valutazione di
questi 51 base oltre che su criteri dinici,
sulla regisrrazione di alcuni parametri con
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siderati a tutt'oggi espressivi della fun-
zione sflintero-evacuativa,

Il primo & la valutazione della pres
siowe arale a riposo, espressione princi
pale dell’attiviti dello shntere interno che
oltre 2 mantenere chivse 1l canale anale,
crea un gradiente pressorio nei confront
dell'ampolla rettale (Hill e Coll,, 1960),
Infarti, secondo diversi AA. (Schuster e
Coll., 1965; Schweiger, 1979), lo sfintere
interno conttibuisce nells misura del 75%
circa al mantenimento della pressione a-
nale a riposo, mentre il rimanente 25%
sarebbe a carico dello sfintere esterno

MNei pazienti da noi esaminati sottopo
stialllintervento di Parks, la pressione
anale rilevata a livello della linea dentara
(1,5 em eirea dal margine anale) ha fano
registrare valori di 70 ¢ 84 cm H:O (hg.
11}, sovrapponibili ai valori riscontrabili
nei soggettd normali. Cio & in accordo con
quanto rilevato da Keighlev ¢ Matheson
(1980), mentre & in CoNtrasto Con Quanto
riferito da Williams e Coll. {1980} e Cor-
tegini (1980). Questi ultimi AA, ripor
tano valori di pressione anale a riposo
minori di gquelli osservati nei controlli.

Fig. 10, — Asperto endoscopico dell'anastomosi

ad un anno dall'intervento, Osservazione N, 4

E evidente la irregolaritd e la rigiditd del canale
anale,

META MR, ITALICAL - 38, 1982



La mostra esperienza i mrerito alla resedione auterfore del refin con anastomosi per pha &

II. Trasdutiore
0. Poligrato

d)

1) Catetere openended @ 1.2 mm; 2b Palloncino di lattice di gomma; 3) Muscolo sfintere esterno;
1) Ansstomosi colo-anale; 5) Muscolo sfintere interno; 6) Linea dentata.

Fig. 11. — La registrazione della pressione anale a riposo e del riflesso inibitore ano-reriale
venne eseguito con | pazienti in decubito laterale sinistro. La distensione del neoretto fu prove-
cata tramite un palloncino (2} di lactice di gomma (5 % 2.3 cm) connesso ad un catetere di pole.
tilene rigido (@ 7 mm) collegato ad una siringa. 11 bordo inferiore del palloncino era siwato a
10 cm dal margine anale (anastomosi (4) ern situaea dai 2 ai 3 cm dal margine anale). La pres.
sione anale a riposo fu registrata a livello della linen demtata (6), (1.5 cm dal margine anale)
tramite un catetere openended (1) di poletilene (1,2 mm di diametro) perfuso con acqua tramite
un sistema idraulico di perfusione (vel, inf. 005 ml/min) e connesso ad un teasduttore di pres:
cione (Statham P 23-Db). 11 segnale venne registrao su di un poligrafo (Co-OheBiomedical.
a, b, o, d: registrazione del riflesso inibitore ano-rettale con insufflazioni erescenti del pallon-
cine (2}, Osservazioni N. 1 a 40 mesi dall'intervento. e: registszions del riflesso injbitore ano-
rettale con insufflazione di 60 ml di nrin!ncl palloncino (2). Osservazione N, 7 a 8 mesi dal-
intervento.

La differenza & verosimilmente da mettere
in relazione al fatto che le loro rilevarioni
sono state eseguite st pazientl sottoposti
ad interventi diversi (pull-through addo-
mino-anali, addomino-transacrali, addomi-
no-transanali). Questo dato potrebbe ren-
dere ragione dei migliori risultar della
continenza nei pazienti operati con ['in-
tervento di Parks nei confronti di quelli

KCTA M, TTALBCA - 3H, 1982

operati con altre metodiche combinate.

Il secondo parametro registrato & stato
la valutazione della presenza del riflesso
inibitore ano-rettale evocato mediante la
distensione del colon sopra |'anastomosi,
tramite un palloncino insufflato di aria
ifig. 11). 11 significato di questo riflesso
& incerto nel complesso meccanismo della
contincnza ¢ sconosciute sono ancora fe
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pitt accettata, la distensione del retto pro
duce un rilasciamento  transitorio dello
tere interno, determinando una dimi-
nuzione della [.‘ln'h:q.'i\:-nc a livello del cil-
nale anale. Questa diminuzione permet
terebbe al contenuto intestinale di rap-
giungere la mucos ile sensitiva eosicehé
un sogEetto I1l]|‘n'|.t]<_' plll.'l essere in grado
di discriminare le feci dal gas (Frenckner
hre, 1976),

i soggerti da noi esaminati il riflesso
di inibizione dello shntere interno & con-
servato, La diversa caduta di pressione fra

\'i-;_'
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lontaria mantenuta per un minuto (fg. 12)
non ha rilevato differenze con i controlli.
Un'eccitazione dell’attiviti  muscolare &
stata osservata insufflando aria con incre-
menti di 50 ml nel palloncing situato nel
neoretto. La massima artivith eccitatoria
& stata osservata con insufflazioni di 100
ml di aria. Per insufflazioni maggiori fino
al massimo volume tollerato (200-250 m!
di aria) si & assistito ad una inibizione
dellattivith sfinteriale senza tuttavia mai
raggiungere il completo rilasclamento co-
me avviene nel soggetto normale (Parks
e Coll,, 1962; Porter, 1962). L'aumentata
attivitad dello shntere esterno a seguito di
insufflazioni verosimilmente protegge fino
ad un certo valore da una evacuazione
invelontaria.

L'ultimo parametro rilevato & stata la
sersazione provata dai pazient durante la
progressiva insufflazione del palloncino nel
necretto. I1 minimo volume necessario
per evocare la sensazione di ripienezza
perineale ed uno stimolo defecatorio &
siato i 40 ml di aria nell'osservazione
n. 1 e 60 ml di aria nell'osservazione n. 7,
leggermente superiore a quella dei con-
trolli (dai 30 ai 40 ml di aria). Il mas-
simo volume tollerato & stato rispettiva-
mente di 250 e 200 ml di aria, notevol-
mente inferiore a guello dei controlli (dai
350 ai 500 ml), indicando una diminu-
zione della capaciti del neoretto rispetto
a quella dell'ampolla.

Il preciso significato di questi rileva-
menti & wurtora sottoposto a prudenti va-
lutazioni ed interpretazioni poiché spesso
i risultati ottenuti sono contrastanti, Alla
luce delle attuali concscenze e della no-
stra espetienza lintervento di Parks e
Thompson non sembra comportare sostan
ziali modificazioni della fisiologia del pa-
vimento pelvico: in particolare la sensa-
zione di ripienczza perineale e l'evocazione
dello stimolo defecatorio sembrano essere
pressoché normali, ¢ sembrano confermare
Vipotesi che i recettori responsabili di tali
sensazioni sono situati al di fuori della pa-
rete intestinale, verosimilmente a livello

WOTA CHELE, PTALICA - BH, 1982

dei mm. elevatori (Winckler, 1958; Lane
e Parks, 1977).

Le uniche alterazioni da noi rilevate
sono state lincompletezza del riflesso di
inibizione dello sfintere esterno sotro sti-
molo distensivo massimale del neoretto e
la diminuzione del massimo volume tol-
lerato. E difficile collegare questi dati con
i disturbi riferiti dai pazienti {evacuazione
giornaliera in pitt volie ravvicinate con
sensazione di incompleto svuotamento).
Una spiegazione potrebbe essere ricercata
nel fatto che il neoretto, per la dimi-
nuita capacitd, non arriva a stimolare com-
pletamente i recettori responsabili del ri-
flessn di inibizione dello sfintere esterno
situati, analogamente ai recettori della sen-
sihilita, sul piano degli elevatori {Lane e
Parks, 1977), per cui il parziale rila-
sciamente determinerebbe un incompleto
svuotamento dell'alvo,

Da un punto di vista pratico, tuttavia,
i risultati funzionali dell'intervento, quan-
do non vi siano state complicanze post-
operatorie, sembrano soddisfacenti tanto
pitv che i i pazienti, compresi coloro
che presentavano disturbi maggiori della
continenza, hanno dichiarato di preferire
tale situazione rispetto alla colostomia de-
finitiva. I dato assume la massima im-
portanza poiché tutti i pazienti erano sta-
ti portatori di colostomia temporanea,

Si ringraziano per la collaborazione nella o-
levazione dei dati manometrici il Dotr, L. M,
Petnice ¢ il Dott, P. Lombardi della Patologia
Chirurgica Base della Universitd di Firenze.

RIASSUNTO

Gli Autori rifedscono la loro esperienza in
merite all'intervento di resezione anteriore del
rette con anastomosi colo-anale praticata per vin
transanale come descritta da Parks e Thompson.

Dl gennaio 1978 al gugno 1961 Uintervento
& staro eseguito in & pozientd portavori di carci
noma del retto medio-inferiore.

Vengono discusse le indicazioni ¢ 1 risulati
funzionali immediati e a distanza, Uno siudio
delln funzione sfinterica & stato eseguito in 2 pa-
gienti, rispettivamente 8 ¢ 40 mesi dopo Uinter-
vento,
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1 risultati dimostrano che PMintervento di Parks
e Thompson, in assenza di complicanze post.
operatorie, non comporta gravi alterazioni della
funzione sfintero-gvacuativa,
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