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CENNI STORICI SULLE ERNIE ADDOMINALI
E SUI LAPAROCELI

Maconi G., Maconi A. G.*

Casa di Cura «Citta di Alessandria»
Universita di Pavia
sClinica Chirurgica Generale

Le ernie addominali, sin verso la fine del XVIII secolo, furono appannaggio di due ben distinte
ie di p ichi i irici e i medici uni itari ) .

1 chirurghi empirici, non dotti né scrittori, ma conoscitori pill 0 meno acuti € precisi di tecniche

operative, quasi sempre trasmesse per tradizione orale € visiva da padre a figlio o.d.l macstro 2

discepolo, pur essendo stati p gli unici ad guire 1'op i delle ernic

(chirurghi emiari), lasciarono pochi scritti su di esse. )

I medici universitari (medici physici), impregnati di filosofia e di retorica, si accostavano invece

con un certo ritegno all'attuazione di un simile intervento, che richiedeva prestazioni mnmuh

disdicevoli alla loro dignita. Essi. p si limi a i non di rado con esposizio-

ni essenzialmente teoriche, talvolta confuse €, quasi sempre, basatc su una limitata espmenu

personale. Da cid dipende la scarsa chiarezza espositiva che spesso si riscontra nei loro scritti

dedicati alle ernic addominali.

1l rilievo diagnostico di tali emie & stato abbastanza precoce nel tempo, mentre non furono altret-

1anto precoci i suggerimenti terapeutici.

1 primi ibuti sulle ernic i al IV secolo a.C. ¢ sono contenute nel Corpus
Hippocraticum. Si traua, perd, di ibuti i, in quanto limitati alla sempli-
ce constatazione che, fra le ernie addominali, quelle inguinali sono le meno “fastidiose™ e alla
descrizione di una si jia da emnia senza perd ri la natura esatta del-
V'affezione.

Secondo Clelio Aureliano, vissuto nel V secolo d.C., la prima emiotomia della storia sarebbe
stata ita da Pra di Coo, i tra il 340 ¢ il 320 a'C. ¢ appartenente alla scuola

dogmatica postippocratica. Questa notizia, tuttavia, necessita di ulteriori conferme per essere sto-
ricamente accettata, cosi come quella che afferma che i chirurghi ambulanti dell'antica Grecia
(periodeutai), in un'epoca antecedente a quella in cui visse Prassagora, effettuavano, oltre alla
i ia, anche I'operazione delle ernie inali

Pur p delle ernie inguinali, gli antichi anche le
emie scrotali ed ombelicali € ravvisarono la causa della loro produzione nella rottura del perito-
neo o in una sua lenta distensione, distinguendo cosl emie da genesi improvvisa ed ernic a forma-
zione lenta.

Le prime nozioni di un certo interesse sulle ernie addominali ci sono fornite da Celso, vissuto nel
1 secolo d.C.; nozioni che, molto probabilmente, aveva attinte dalla Scuola alessandrina (fiorita
nel IV secolo a.C.) ¢ che riporta nella sua opera De Medicina, in cui si sofferma particolarmente
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sull'ernia inguinale. fornendo anche alcuni ragguagli sull'anatomia della regiunc"mgumolj;crolzlc
In questa regione. divenuta sede di emia, Celso distingue tre membrane: una “esterna ,}nr!mln
dar comuni e una " ", spessa ¢ P che chiama dartos (mentre in realta
si ratta del peritoneo); una "intema”, sottile ¢ bianca di colore, al dartos . PC
dente alla vaginale propria del 1esticolo.
Accettando gli antichi concetti sulle ernie. Celso ammise che esse originano da una rottura del
peritoneo determinata da “... quaiche percossa o per aver troppo a lungo trattenuto il respiro o
SOt10 un carico troppo pesante o, nelle donne, dall'utero... In seguito a tale ‘rottura’ ne viene che,
essendo la parete addominale cedevole, non contenga pid bene gli intestini ¢, distesa da questi, la
cute faccia un brutto gonfiore...". I visceri erniati, secondo Celso, non sono contenuti nel pento
neo ma in un sacco formato dal dartos, in cui spesso @ contenuto anche il testicolo. Tuttavia egli
ammise che, talvolta, il testicolo pud essere contenuto anche in un'altra cavitd. costituita dalla
“membrana interna”. L'imprecisione delle idee di Celso sul sacco erniario sono quindi dovute al
fatto che egli non ha saputo riconoscere nel dartos il peritoneo,
Per quanto riguarda l'operazione. Celso suggeri due metodi. Uno (basato, verosimilmente, su tra-
duzioni imprecise di passi desunti da opere della Scuola A ina) i nel
con un ago montato con due fili la base dell'ernia ¢ nel Icgarla strettamente, in mnnierg d? procu-
rare la necrosi dei tessuti sovrastanti la legatura. Nell'altro, invece, praticava un‘lnc.nstonc a
“losanga” della ™ esterna” i) fino alla della " n interme-
dia"(perituneo). Fatta 'emostasi dei grossi vasi mediante legatura, dilatava I'ancllo l_ngumale c
riduceva i visceri emiati. A questo punto praticava la sutura della ferita, oppure applicava su di
essa delle icatri iola i in isp dell'anello inguinale esterno,
al finc di ottenere una cicatrice ben solida, poiché dalla solidita della cicatrice dipendeva l‘:sifo
dell'intervento. I concetti sulle ernie riferiti da Celso sono i pidl circostanziati che si trovano in
tutta I'antichitd ¢, salvo qualche lieve modifica, rimasero validi sino alla fine del XVlI.l secolo. .
Sull'anatomia della regione ingnino-scrotale Galeno (129-199) ebbe idee pid chiare di (;elso. Egli
infatti, nel De anatomicis administrationibus e nel De usu partium, considerate le pilt importanti
opere di anatomia ¢ di filosofia pervenuteci dall'antichita, descrisse il peritoneo come una mem-
brana avvolgente gli organi endoaddominali, provvista di un‘apertura (anello inguinale mfcmo) e,
talvolta, anche di un canale che arriva fino al testicolo (dotto peri ginal pervno). Egli
illustrd inoltre il muscolo obliquo esterno inserito con un tendine membranaceo, ma resistente,
alla regione inguinale. L
Galeno tratd invece pi superficialmente la patologia e la clinica delle emnie addominali, facendo
molti riferimenti a Celso; tuttavia, il chirurgo austriaco Edoardo Albert (1841-1900), eccellente
storico dell'erniologia antica, gli atribuisce il merito di aver per primo definito il ruolo della
p lare nella p i dell'emia inguinall
Eliodoro (vissuto nel II secolo), chirurgo romano appartenente alla Scuola pneumatica,sarebbe
stato secondo Oribasio (325-403), il primo a porre la diagnosi diffe iale tra le emnie add,
ki da rottura del peritoneo ¢ quelle da dilatazione progressiva dello stesso: nelle prime i visceri
erniati scendono pidt in basso ¢ sono pid facilmente riducibili. Clelio Aureliano (vissuto nel V
secolo) avrebbe, secondo Castiglioni (1874-.....), celebre storico della medicina, descritto per
primo l'emia inguinale strozzata.

Passando dalla chirurgia romana a quella bizantina, ricordiamo che questa non trascurd il capitolo
delle emie. Oribasio (325-403) ed Ezio (vissuto agli inizi del VI secolo), pur occupandosi dell'ar-
gomento, non dissero nulla di nuovo, perd adottarono metodi di cura chirurgica che portavano ad
una tanto frequente perdita del testicolo da indurre I'Imperatore ad emanare un editto per condan-
narli Molto imp fu, invece, il contributo di Paolo di Egina (607-690), che nel
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VI libro della sua opera De medicina dedi alla gia, dopo aver ri ip

compiuti nel campo delle ernie, descrive la sua operazione dell'ernia inguinale che rimase classi-
ca sino alla fine del XVIII secolo. Essa consta dei seguenti tempi: si effettua un taglio di tre dita
traverse sulla tumefazione inguinale; si isola il sacco; poi con il bottone di una apposita sonda si
spingono in addome ; visceri eriati; mantenendo compresso con tale sonda il sacco, su di esso si
formano due sporgenze che vengono unite con sutura (ottenendo cosl la chiusura del sacco); con
T'estrazione della sonda e la i termina ' Nei casi di emia scrotale, eseguita
T'incisione dei tegumenti per salvare il testicolo, Paolo di Egina isola la vaginale del testicolo dal
sacco, che poi chiude mediante legatura. Egli pratica I' i ia € la ione dell'anel-
lo inguinale solo nei casi in cui non & ile I' i della sua i

I chirurghi arabi accettarono le antiche nozioni sulla patogencsi ¢ la clinica deile emie. Per

to riguarda la terapia, diedero la preferenza ai mezzi incruenti (fasciature e cerotti adesivi).
Avicenna (980-1037) nella parte del Canone dedi alla chirurgia ive la di i differen-
ziale fra ernia inguinale ed idrocele, i dell' ltazi il rilievo del borbo-
rigmo. Albucasis (1031-1106), il piis celebre dei chirurghi arabi, adoud sia l'operazione di Paolo
di Egina sia la cauterizzazione.

Nel medioevo la letteratura sulle ernie fu pid scarsa di quella antica, specialmente di quella del
periodo romano, ¢ cid dipese dal passaggio della chirurgia dalle mani di personaggi istruiti a

quelle di chirurghi empirici, che si occup del gico delle
emic addominali, pervenendo in qualche caso anche a livelli di efficienza accettabili, senza perd
p parsi di isi sulla loro logia. Anche in questo periodo, tuttavia, non
mancarono persone erudite che app ibuti su questo

Rolando da Parma (vissuto nelle prima meta del XIIT secolo), esp della Scuola

in una miniatura contenuta nella sua Chirurgia riporta | ione dell'ernia ingui gui
con la solita tecnica della izzazione dell'ancllo ingui esterno, ma con il paziente collo-
cato in posizione declive, per facilitare il rientro in addome dei visceri emiati. Cid ha permesso a
qualche storico di anticipare di molti secoli la datazi della cosidd izi di

Trendelenburg, dal nome del chirurgo tedesco cui @ attribuito il merito di averla idruu verso la
fine del 1800.

Guglielmo da Saliceto (1210-1277) fu il primo chirurgo che praticd I'isolamento del funicolo dal
sacco crni.ario. indisp ile per salvare il testi che, perd, egli non compiva a que-
Sto scopo in quanto se ne serviva per chiudere I'anello inguinale esterno.

In questo periodo, perd, chi si mise maggiormente in luce in questo campo dal punto di vista sia
dottrinale che pratico, fu Guido Lanfranchi da Milano (1250-1316), discepolo di Guglielmo da
Saliceto, che, costretto a rifugiarsi in Francia per motivi politici, divenne il promotore della fiori-
tura chirurgica di questa nazione. Il suo contributo allo studio ¢ al trattamento delle ernie, Soprat-
tutto di quelle inguinali ¢ ombelicali - Egli infatti dedicd ampio spazio a questo argo-
mento r'xelle sue opere Chirurgia parva ¢ Chirurgia magna, mettendo fra I'altro in rilievo T'impor-
tanza di "...conoscere esattamente l'origine di queste malattic ¢ I'anatomia della regione per non
commettere errori. Poiché molti che si d a questa operazione senza cono-
scere l'anatomia e nemmeno la dottrina della malattia, cadono in gravi errori, ma non per questo
abbandonano il loro stolto metodo di agire. Quanto meno sanno, Pid osano intraprendere siffatte
cure Egli ritenne molto imp disting ai fini terapeutici, le emie da "ruptura” del
peritoneo da quelle da “relaxatio” dello stesso, poiché le prime vanno operate al pill presto, men-
tre le seconde possono essere curate con cinti itivi. Per quanto riguarda 1 i il
Lanfranchi segul fondamentalmente due metodi: uno, basato sulla cauterizzazione dell'anclio
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inguinale esterno che cffettuava con un ferro incandescente di forma semicircolare oppure a
punte, con il quale prati cauteri ioni; l'altro, basato sulla tecnica di Gughelmp
da Saliceto,alla quale perd apportd una fondamentale modifica circa il metodo di trattare il funi-
colo. In questo secondo metodo egli sollevava con un paio di tenaglic 1a cute sovrastante l'anello
inguinale esterno, la incidi col io, isolava il funicolo dal sacco, che poi legava senza
stringerlo i e, 3 izzava 'anello i inale estemo, avendo
l'avvertenza di non ledere il funicolo. Quando la ferita cra prossima alla guarigione, toglicva la
legatura dal funicolo, salvando in questo modo il testicolo. Quest'op it un ulte-
riore tentativo di cura radicale dell'emnia inguinale senza i il
anch'essa non ebbe un seguito € venne presto dimenticata.
Guido di Chauliac (1300-1367), celebre chirurgo francese della Scuola di Montpellier, nel suo
trattato di chirurgia da la preferenza alla cura medica delle ernie e, quando & necessario l'interven-
to, si dichiara contrario all'uso del cauterio e propone di favorire la cauterizzazione dell'ancllo
inguinale esterno mediante un "escariotico” a base di lisciva ¢ calce viva. In questo stesso trattato
cita anche il metodo di Bernard Methis, denominato del "punto dorato” (“point doré”, “yuncml_n
auratum™), consistente nel legare attomo al colletto del sacco un filo d'oro, che veniva poi attorci~
gliato con i al fine di impedire la ita dell'i il Lalfcrifa =s(crnxf
veniva poi chiusa con sutura. Anche Bernard Methis, come aveva gia fatto Paolo di Egina _alcum
secoli prima, si p pa di prati 1a chi del sacco, i done 1'i per il suc-
cesso dell'intervento. L
Nicola Falcucci (Nicolas de Falconis), vissuto nel 1400, chiari con esattezza che .l'erma inguinale
non si forma solo, per la lacerazione o la distensione del peritoneo, ma anche, ¢ pidl spesso, per un
i del canale inguinal
Alessandro Benedetti (1455-1525) riferisce, in un suo scritto, su un procedimento di legatura del
sacco da Jui appreso da un chirurgo empirico sp 1 i nel trafi lo scroto, dopo
aver sp il con un ago montato con un filo resistente annodato ad una
piastrina di avorio. Ruotando ogni giomo la piastrina il filo si tendeva progressivamente, perve-
nendo alla legatura completa del sacco compreso lo scroto (un procedimento analogo a quello
usato attualmente per il trattamento delle fistole anali extrasfinteriche). .
Giovanni da Vigo (1450-1525) nella sua Practica copiosa in arte chirurgica, a proposito dc]l';
< FA < $h oS < e :

PP

ma, p

P dell'ernia inguinal di mettere il p p di T
ridurre i visceri emiati; di incidere i tegumenti con un taglio che dall'inguine scenda fino allo
scroto; di asp il testicolo; di chiudere il sacco medi legatura e di resecarlo, lasciando un

monconcino che poi va cauterizzato; di chiudere con sutura I'anello inguinale esterno.

Le scoperte anatomiche fatte nel 1500 portarono all'introduzione di metodi pid scientifici nell'o-
perazione dell'emia inguinale, rivolti soprattutto alla conservazione del testicolo, mentre non

pli la di wle Le tecniche chirurgiche messe a punto in questo seco-
lo erano fondamentalmente basate sul rispetto meticoloso del funicolo allo scopo di salvare il

lo ¢ sul del sacco per d¢ la sia 1a cauteri
sia con la legatura. Tali iche, che p d 1a chi del sacco conservando il testicolo,
vennero denominate “suture reali”, poiché non do la fu genitale

no cosl il numero di sudditi validi per il re.

Gabriele Falloppia (1523-1562), al fine di evitare la lesione del funicolo, lo legava con una stri-
scia bagnata con olio rosato ¢ lo sp laterall quindi prati ione dell'a-
nello inguinale esterno con il ferro rovente o con un “escariotico” a base di calce viva e sapone
nero. Questa tecnica, tuttavia, non diede i risultati sperati poiché, spesso, la trazione esercitata sul
funicolo per laterizzarlo p un's i pressione sui vasi, tale da compromettere la

1a cauteri:
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il del icolo. Per evitare questo inconveniente Fabrizio d'Acquapendente
(1533-1619) consiglid di isolare il sacco dal funicolo per un notevole tratio e, dopo aver ridotto i
visceri erniati, di trafi i un ago con filo di seta cerata e di legarlo.
Pietro Franco (1506-1579), un abile chirurgo empirico della Provenza, per operare I'ernia ingui-
nale si serviva di due metodi personali. Con uno, messo a nudo il sacco erniario, senza aprirlo
riduceva i visceri nelle cavitd addominale; poi appli in ispond: de! colletto quattro
punti, due d'oro e due di seta, con i quali chiudeva il sacco. Con I'altro metodo, ridotto il contenu-
to erniario, applicava sul sacco, dopo averlo tirato il pid possibile in basso, una robusta pinza al di
sotto della quale passava un punto to con filo resi. che poi il sacco
€ cauterizzava la superficie di taglio; rimuoveva quindi la pinza, cui faceva seguito il rientro del
moncone del sacco oltre I'anello inguinale, che chiudeva con una sutura.
Ambrogio Par (1509-1590), chirurgo barbiere i poi Archiatra reale ¢ uno dei
pid grandi innovatori della chirurgia, con la sua vasta opera contribul anche alla conoscenza del-
Yernia inguinale, che curava p ibil in maniera incruenta con l'applicazione del cinto,
intervenendo chirurgicamente solo nei casi di assoluta itd. Egli fu un i della con-
servazione del testicolo e, nell'esecuzione dell'intervento, ricorse a diversi metodi. Uno di questi,
ritenuto del tutto origi P I del sacco ¢ la sua chiusura in corrispondenza
del colletto con fili di piombo attorcigliati.
Va ricordato tuttavia, che in questo secolo, accanto a questi chirurghi che tentarono con diverse
tecniche di salvare il testicolo oppure che, per lo stesso scopo,usarono cinti erniari, operavano
anche numerosi chirurghi empirici che, durante la chiusura ¢ l'asportazione del sacco erniario,
sacrificavano sistematicamente questo organo.

Anche nel 1600 non si ebbero novitd degne di rilievo per quanto riguarda la conoscenza delle
ernie ¢ nemmeno la loro cura cruenta fece ulteriori miglioramenti; anzi, a causa dei frequenti
insuccessi operatori, si andd sempre pid diffondendo I'uso dei cinti erniari che, dopo I'applicazio-
ne della molla di acciaio ideata da Nicola Lequin (1655), erano divenuti pit funzionali.

In questo secolo per curare le ernic andd molto di moda anche una mistura di spirito, di sale ¢
vino, consigliata da Luigi XIV, che I'aveva appresa dal Priore di Cabrieres in Linguadoca ¢ speri-
mentata su se Siesso. Ciononostante, anche allora, vi furono chirurghi che proposero nuovi accor-
gimenti per migli le i ia in uso in quell'epoca.

Giovanni Cornelio Freytag (un chirurgo svi citato dallo Sprengel) ided una tecnica consi-
stente nell'isolare il funicolo dal sacco, di cui veniva resecata la parte pid distale, mentre quella
prossimale veniva chiusa con una sutura che comprendeva anche l'anello inguinale esterno.
Pietro pionis (1640-1718), che adottava la tecnica del Freytag, al fine di evitare lo strozzamento
del fi lo per la chi leta dell'anello i esterno, introd: in questo uno
stuello di cotone imbevuto di olio ¢ tuorlo di uova che lasciava a dimora per parecchi giorni.
Yerso la m:.:ﬂ.del 1600, alcuni chirurghi empirici spagnoli, per salvare il testicolo, lo riducevano
in addome insieme ai visceri erniati ¢ chiudevano I'anello inguinale esterno con un filo d'oro.
Anche in questo secolo, la cura cruenta dell'emia i (che i ad essere

con le tecniche dei secoli precedenti), a causa della gravita dell'intervento che comportava quasi

costantemente I'asportazione del testicolo ¢ p pesso mortali,
era affidata p ai chirurghi empirici B *

Nel 1700 i delle iche e patologich di rivedere molti
concetti errati sulle ernie. Giovanni Mery (1645-1722) dimostrd chiaramente che le ernie non

sono dovute ad una rottura del peritoneo, come si continuava a credere, ma che questa membrana
avvolge sempre i visceri emiati, costituendone il sacco a cui spesso aderiscono.
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: ite T'intestino ed il testicol
5 e inali I
i le ernic Ing S inali il sacco & :

le Sha 1700-1778) riveld che nel : ernie il sact
fo‘;:“:OZtenu:?n(ello S1eSSO $aCCO © c(;,;f)em'\b c::f‘:rtiu;: |l: evidenza che la causa dello strozza-

i ia Vogel (....-1737) mise per . he nel sacco € nei visceri
::n‘:zr::;;z'.oz:znug‘siiui sfxlo nell'anello inguinale, ma fravasl anche &
erniati. . issertazione sopra l'origine delle ernie,

. i 1 1747 una Disst
Antonio Benevoli (1685-1756) P“b_bl'f’a L deve essere ricercata nella rottura o nella las-
in cui sosienns che la cavsa c!cll'e':na mgs::::kdi!;:;zione dell'anello inguinale, ma ndle\‘l’n ri]assa:
sezza del peritoneo, oppure in u eeee! La terapia radicale, pertanto, non e basarsj
n‘;;md::lsm del sacc:e sul resrringimenl; dell'ancllo iqs“i“"l" ms sull:bl;:uz:r:z del mesen.
lere eccessivamente allungato. Proposta che, come & facile .
veane presto abandondts, la conoscenza ¢ la cura dell'ernia inguinale

59-1816), ritenendo che per 1a conc 5 "
i Hessell’?lach (lrl nozinni)amlomichc sulla costituzione della regione sede della I.QS.IOH'C.
fosse indispensabile ave: prrigges do alla ione che essa pud essere suddivisa in
sl M’;‘Z :smma “1 S f“’ 0;1{: s; azio to dal lo obliquo esterno e compren-
una p P e s 2
dcmg F'anello inguinale esterno) ed una interna (compresa frala czes'aalllﬁm ﬂﬂ‘!fnr;o‘: cfi\;;pleen&r:l 1e
I'arteria ombelicale obliterata). Nella partc interna si $sunsu9n° e 5:1 & ol oo AiflommL.
mitata inferi dalla branca ori le del pube, anter " . =
5 . - : s erale all'anello

nale steriormente dall'arteria epigastrica) ed una laterale sl i
inm:ol;ogwdosi su tali reperti anatomici, Hesselbach divise le emie inguinali in: esterne, che
fuoriescono dall'ancllo inguinale interno; inteme, che fuoriescono dall'apertura mediale (secondo
1a classificazione attuale le emic esterne corrispondono alle emie oblique esterne e quelle interne

alle emie dirette). - ; e
Augusto Richter (1742-1812) ri bbe tre tipi di t uno acuto, : am-
masso di materiale fecale ispond all'attuale uno inf io ed uno spa-
stico. X L }
Circa la cura chirurgica delle ernie, neanche in questo secolo vi furono u.lr.enon_ mlghoramc.m]
la chirurgia avesse i una nuova i ed una fi ben definita,

dopo che in Francia, con un decreto reale del 1743, i chirurghi vennero portati alla pari dei medi-
ci, distinguendoli dai barbieri, distinzione che, i venne .fa!m anghe ]lell; altre
nazioni. Dopo di allora, perd, i chirurghi non affidarono pil gli interventi per ernia ai chirurghi
pirici, che ormai bband le cittd, rifugiandosi nei paesi dove svolgevano la loro
attivitd, disp i dai comp i che li giudi pericolosi. Ci anche in questo
secolo non mancarono chirurghi che prop gl i per migli le iche in uso.
Gian Luigi Petit (1674-1750), chirurgo francese di larga fama, consiglia di ridurre il sacco in
addome senza aprirlo, per evitare la possibilita di infezione. Qualora fosse indispensabile la sua
p ione per l'esi di lesioni iche, preferisce usare la ione anziché la legatu-
ra o I'uso di escariotici. Angelo Nannoni (1715-1790), a differenza di numerosi suoi contempora-
nei che continuavano a fare guarire le ferite erniarie per seconda intenzione, sosteneva che “i
componenti di tutta l'altezza della ferita vanno tenuti insieme da una cucitura che devesi incomin-
ciare dal peritoneo ¢ quindi venire gradatamente dalle parti interne alle esterne”.
I chirurghi di questo secolo i inci a rivolgere la loro ione non solo al sacco ¢
all'anello inguinale ma anche ai visceri erniati, Francesco Ledran (1685-1770) ritenne che i visce-
ri emiati in preda a p i suppurativi o ici dari allo non
essere ridotti in addome, come fino allora si faceva, ma lasciati liberi al di fuori dell'anello ingui-
nale. Astley Cooper (1768-1841) procedette all'asp ione di omento necroti dallo stroz-
zamento, resecandolo sulla parte sana, poich riteneva dannoso riporlo in addome in simili condi-

A
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zioni. Vennero anche fatti tentativi di ioni di i ino gang; da (df Mery
nel 1723, da De la Peyronie nel 1726 ¢ da Randhor nel 1730), seguite da anastomosi con invagi-
nazione dei monconi. Di solito, perd, i monconi venivano fissati all'anello inguinale o lasciati
fuoriuscire liberi da esso, cio? senza fissarli, affidando la guarigione della fistola ai processi di
difesa dell'organismo.
In questo secolo non irurghi che si p! p anche di segnalare gli i
nienti legati all'intervento e le modalita per rimediarvi. Cesare Verdier (1685-1759) richiamd I'at-
tenzione sulle possibilita di lesioni della vescica urinaria, talora aderente al sacco, e sulla neces-
sitd di evitarle. Pietro Camper (1722-1789) mise in guardia sulle possibilitd di ledere I'arteria
i ica durante 1'incisi dell'anello inguinale ¢ Andrea Vacca Berlingeri (1772-1825) inse-
gnd come arrestare I'emorragia di tale arteria.
Nonostante tutto cid, 'operazione per I'ernia inguinale era ancora ritenuta pericolosa, tanto che la
maggior parte dei chirurghi pib celebri dell'epoca come Beniamino Bell (1749-1806), Astley
Cooper (1768-1841), Giorgio Amaud de Ronsil (morto nel 1774), Giovanbattista Monteggia chi-
rurgo dell'Ospedale Maggiore di Milano consigliavano I'intervento solo in caso di strozzamento,
mentre negli altri casi proponevano I'uso del cinto emiario.
Sull'uso dei cinti erniari e sui mezzi medici allora in uso per il trattamento delle emie fece una
i isi i ica ¢ critica Giuseppe Nessi (1741-1821), professore di Operazioni
chirurgiche ed Arte Ostetrica dell'Universita di Pavia, nel suo trattato Istituzioni chirurgiche del
1787. I cinti o brachiere allora utilizzati erano fondamentalmente costituiti da una “testa” (cusci-
netto), cio la parte che si applica sulla porta erniaria e dal “corpo” o “cintura”, che si diparte
dalla “testa” circonda una parte del corpo del paziente ¢ termina con una “coda” che si fissa alla
“testa”™ per mezzo di una fibbia o di un bottoncino. I cinti potevano essere elastici o non elastici,
oppure a cerniera, a spira o a foggia d'arco. La descrizione cosi accurata dei cinti erniari fatta dal
Nessi nel suo trattato costituisce un'ulteriore testimonianza di come, ancora sul finire del '700,
fosse vivo nei chi i il desiderio di evitare, se ibile, I'intervento chirurgico nel
dell'ernia inguinale semplice.

11 1800 venne definito il secolo trionfale della chirurgia, tanto grande & stato il suo progresso.
Contribui i acidle li nel campo dell'anatomia normale e pato-
logica, ma fondamentale va considerato I'apporto della narcosi e dell'antisepsi, nonché il miglio-
ramento dei mezzi di i. Solo questi ibuti la chirurgia ha potuto raggiunge-
re traguardi tecnici che, fino a pochi anni prima erano ritenuti impossibili.
In questo secolo vennero fatti progressi determinanti anche nello studio ¢ nella terapia chirurgica
dell'ernia inguinale, grazie soprattutto agli apporti di Antonio Scarpa (1752-1832) e di Edoardo
Bassini (1844-1924). Il primo fu autore di un'opera sulle emie ritenuta fondamentale per la cono-
scenza di queste affezioni; il secondo, invece, mise a punto ed adottd, nel 1884, un'operazione per
la cura radicale dell'emia ingui ancora oggi eseguita in tutto il mondo.

Antonio Scarpa, professore di Anatomia e Chirurgia dell'Universita di Pavia, a cavallo fra il 1700
e il 1800, fu uno dei pid grandi chirurghi italiani di tutti i tempi ed un anatomico insigne. Nel
1809 egli pubblicd 1a sua celebre opera intitolata Sull'ernia - Memorie anatomo

( chirurgiche, in
cui viene fatto il punto della situazione sulla di queste affezioni ¢ vengono introd

su di esse nuove ¢ fondamentali idee, basate su dati ici ¢ patologici. L'opera,
divisa in cinque capitoli, tratta delle emie inguinali, crurali, ombelicali ¢ dalla linea alba, La parte
pilti & quella riguardante le emie inguinali, in cui & anche Il ione dei

singoli componenti anatomici della regione ¢ la descrizione, fatta per la prima volta in maniera
corretta, del canale inguinale. Lo Scarpa divide le emie inguinali in congenite ¢ "volgari": le
prime sono dovute ad una malformazione congenita per una mancata obliterazione del dotto peri-
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. me per 1'aumento del_ln pressione
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non 1o fu altrettanto per quanto riguarda la terapia, | - i dei vasi spermatici ¢ dell'arteria
rilievo. Egli infatti,salvo I'aver dato consigli per evitare Iesn;::;:ic(;i :l:m ‘s’:mm(a. mentre negli
epigastrica, adottd le tecniche gid in uso ma solo per operare
Alri CH d“_? Ingreterenzaa.oar cx:::.dalh chirurgia in questo secolo. i progressi della cura
il . 0 : PR

toneo-vaginale,le seconde, invgce. ﬁforicsc
ddomi e per la dimi
I'ernia "volgare” (obliqua esterna)

‘ernia i inizi molto P ent gl

merane:‘zsg:r';lzei;‘l:enw basa:v.i nsu"ln e la chi del sacco emiario mediante
ge getti ti oppure s

un adesivo p da oggetti o da sos! o mmhfpi u

quc{lo di ri a ich i iche di vario genere, miranti 2 produ! gimento

dell'anello inguinale.

Denis Belmas (1793-1864) introdusse nel sacco,

sacca di membrana animale che poi g
i una i i

Belmas sostitui questo procedimento con

nel sacco mediante un trequarti, dei sotti

mediante un particolare strumento, una piccola
552 cosl la riduzi dell'i ino e
ia, seguita dalla chiusura completa z_iel sacco. ln seguito,
n uno di pid facile esecuzione, consnswnm_ nell'introdurre
lissimi cilindri di gelatina che am?avano incontro a rapi-
dissol pi do una flogosi iale che i la chiusur: del sacco.
Amedeo Bonnet (1802-1858), per ottenere la chiusura dfl $8CC0, usd degli spilli passanti attraver-
50 la sua parete (ovviamente previa riduzione dei visceri erfnau) che, dopo 4-5 giomi provocava-
no una reazione infiammatoria, la quale nel giro di 3-4 settimane, portava alla chiusura del sacco
$50. ) ) ]
xfmd Velpau (1795-1867) per produrre la chiusura del sacco ricorse alla sua scanﬁcauo?e ed
all'impiego della tintura di iodio, come sclerotizzante, che iniettava attomo al sacco. La pratica di
impi lerotizzanti inare la chiusura del sacco fu, perd, presto abbando-

nav:u.perlc quenti e gravi suppurazioni che p di e dn.r\e!od:

chirurgici, basati sull'asportazione del sacco e sulla chiusura della porta erniaria. . L

Pietro Nicola Gerdy (1797-1856) chiusc la porta emiaria ﬁssa.nd_o nll_n cute della regione inguina-

le una piega cutanea prodotta dall'introflessione dello scroto a d'lto dl guanto. o

Bartolomeo Signoroni (1797-1844), professore di Clinica chirurgica prima ncll_Umvt-.rsn.A di

Pavia e poi in quella di Padova, determinava la chiusura della porta emiaria con l‘mvagma'zmne

del sacco attuata medi un'operazione da lui d inata "i sione” ¢ che

nella "introversione nel ventre delle flosce pareti dell'ernia inguinale per la via del relativo ancllo

inguinale e di 1 (cioé dal ventre) nel ricondurle all'esteno attraverso la via del canale crurale";

suturava poi le pareti del sacco "alla picga falciforme, alla pagina inferiore del fascialata ed alle
he dell'anello addominale™.

L'inglese John Wood rese nota nel 1858 una tecnica consistente nel praticare una piccola incisio-
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ne cutanea in P dell'anello i le csterno, nel quale, dopo aver ridotto i visceri e
il sacco, introduceva un dito, che gli serviva da guida all'ago che passava un filo di canapa attra-
verso i margini dell'anello stesso e attraverso il colletto del sacco invaginato. L'annodamento del
filo determinava la chiusura della porta erniaria ¢ fissava ad cssa il sacco introflesso. A seguito
delle numerose recidive verificatesi con I'impiego di tale tecnica, il Wood cambid materiale di
sutura, passando dal filo di canapa alla sutura metallica.

Vincenzo Czemy (1842-1916) propose nel 1877 un intervento consistente nell'isolamento del
sacco, nella sua ione o nel suo infe in addome ¢ nella sutura dei pilastri dell'ancllo
inguinale esterno mediante un sopraggitto crociato, simile "all'allacciatra di un corsetto”, in scta,
che in seguito sostitul con un filo d'argento.

Altri chirurghi ritennero invece pid utile non asportare il sacco ne infossarlo, ma sistemarlo nel

canale inguinale affinché facesse da "tamp o iol -4 , dopo averlo o
diviso in due met, oppure appiattito con suture.
Tutti gli i che veni posti alle operazioni i i a

portare il cinto anche dopo l'intervento, per impedire che I'crnia si riformasse: ciononostante reci-
divava lo stesso in un numero elevato di casi, che superavano il 60-70% di quelli operati. Un cosl
elevato numero di recidive si ritenne fosse dovuto al fatto che la cicatrice che si formava, dopo
l'intervento, in isp dell'anello inguinale esterno dove si praticava la sutura, non era in
grado di resistere da sola all'urto ed alla i itata dai visceri inali, anche perché
il sacco, che veniva lasciato nel canale inguinale, perché servisse da "tampone”, non era di nessu-
na utilitd in quanto, dopo poco tempo, si atrofizzava ¢ scompariva.
La chirurgia dell'emia inguinale era a questo punto quando, nel 1884, Edoardo Bassini, clinico
chirurgo dell'Universita di Padova, che si era formato nella Scuola chirurgica dell'Universita di
Pavia di cui fu per un anno anche professore, effettud per la prima volta la sua mirabile operazio-
ne per la cura chirurgica dell'ernia inguinale.
11 Bassini, valendosi sia delle izioni iche sul canale inguinale, sia di quelle anatomo-
patologiche sulle emie, nonché delle ricerche da lui effettuate sul cadavere, si rese conto che la
causa f¢ le della ione dell'ernia inguinale non era nel sacco né nell'anelio inguina-
le, bensl nel canale inguinale che aveva subito un‘alterazione della sua struttura. L'obiettivo prin-
cipale da raggiungere, per una cura radicale di tale emia, era, pertanto, quello di “ricostruire il
canale nelle condizioni ¢ modo di essere propri dello stato sano” e cioé "formato dall'apertura
domi edalla la prima posta ad un livello esterno della seconda, e da due pare-
ti, una posteriore, fatta dal triplice strato ap i i al bordo p iore del
legamento di Poupart, ed una anteriore, costituita dai bordi riuniti del'aponeurosi del grande obli-
quo. Tra queste due pareti passa oblig; il cordone sp ico. Sotto la pressione endo-
addominale la nuova parete posteriore del canale viene spinta contro l'anteriore ed insieme si aiu-
tano per resi all'urto i ep issimo delle viscere ventrali, mentre poi danno, in
grembo ad esse stesse, passaggio al cordone spermatico senza serrarlo. La nuova apertura ventra-
le ¢ la nuova parte posteriore del canale inguinale sono fatte da tessuto muscolare ed aponeuroti-
co in condizione di funzionalitd, per cui questi tessuti non possono scomparire per riassorbimen-
to" (Bassini). I risultati ottenuti con questa nuova tecnica, che venne presto adottata da numerosi
altri chirurghi, fu notevole, I pazienti, dopo questa operazione, contrariamente a quanto avveniva
con le altre, non dovevano pidl portare il cinto ¢ la percentuale di recidive scese a valori molto
bassi, passando dal 60-% al 3-6%.
Pur se, ial i i all'operazione di Bassini furono molto favorevoli, non manca-
rono tuttavia le critiche. Esse, riaffiorate di tanto in tanto anche nel nostro secolo, si sono quasi
sempre dimostrate infondate se non assurde, ¢ le relative iche prop rimasero confi
nella pratica individuale di chi le escogitd o furono adottate da gruppi ristretti di operatori, senza
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, - del Bassini, invece, sia pure con
L ope O opo oltre un secolo dalla sua idea-
e tecnica, per 1a sua adatability

divulgarsi mai e senza acquistare estesa fiduci operar
qQualche vari @ giunta tri fino ai nostri giomi. o
zione. Essa infatti, "per la sua i o H per l'assenza di intrinsechi par-
olars dams o pencan. por 1 son Connis cormispondenza 8 1 d una CUrS Sraturs o4 imimune
n N i ort T
da disturbi. inconvenienti € limitazion, rimane tuttora uno dei mig
la cura dell'ernia inguinale” (Spangaro). . . inali con la descrizione del-
Riteni anug inare questi cenni storici sulle eﬂ-“ed.'ddr?';lcolo. 2 tuttora di viva attua-
l'operazione di Bassini poiché, pur essendo stata idel‘:ed::;““'o“in tutte le parti del mondo per
lith, vuoi per esserc tuttora lintervento miu";"“‘"_ a destare, tanto da essere ancora oggi

curare l'ernia i vuoi per 1% "t § € i o convegni sulle emie addominali. Per lo
uno degli i imp i tu & cari successivame

. descriviamo le tecniche di chirurgia emiaria messe a Punto suceessivamente a
sneslslo :}o;vo non descrivi _ sose panic d lici varianti a questa € da alcune ope-
quella assini, ¢ in aric

dal Bassini di rinforzare la parete

a
P T S incipi ulato
razioni originali. perd, quasi tutte basate sul principio form o gisgie:

i n
inguinale, in quanto anche quesie sOno ancora Oggi comuneme!

i itanza al diffon-
R . ——— del secolo scorso in concomy 2
e e e v
R : i nel 1872¢ john Wo s la
ed i p‘;m' ‘e.m‘“:,” L c:“ ﬁ?""?t;::nf“m.w Sirmon 861 ed artuata solo verso la fine
cura chirurgica di ques! P 0 : .
GeIIB00. Le varie tecniche chimurgiche da allora adottate si possona classificare nei seguenti tre

oo S A ot e p e le allop
N l‘l’f‘ it - l:p pln‘_sulcl;cvierrinpl!cx. lck'llsl;o.c Isero, all'inizio, delle tecniche gia in uso

. i s inali i icali do Ia sutura
per la cura delle altre ernic lie sp di quelle

della parete a strati ed in massa con 0 senza I'asportazione del sacco. A tali tecniche vennero poi
portate modifiche ed accorgimenti miranti a migliorarle. . . . . .
;Jpel mlumenwl;ei laparoceli mediani Doyen, nel 1908, apriva la guaina dei musc?h reta €, per
un buon affy dei vari strati fra loro, effettuava una sutura continua a sp‘uah
alternate profonde ¢ superficiali; le prime comprendevano Ia parete a tutto spessore ad eccezione
della cute; le de Ia sola ap i superficial i .
Altri chirurghi, invece, per ottenere questo affrontamento con maggior precisione wdonaronq la
tecnica proposta da Quenu nel 1893 per l'ernia ombelicale, consistente nell'apetura della guaina
dei i retti ¢ nell'affi separato dei singoli strati dal peritoneo alla cate.
Brandt. nel 1931, propose una sutura con punti ad "U" annodati sulla cute € la‘scnau in sito a
lungo. Con tali punti si ottiene I'accostamento mediale dei muscoli mediante trazione sulle a?o-
neurosi. L'anno successivo, 1932, Marcus attud una tecnica simile, eseguendo la trazione sull'in-
tero strato muscolo aponeurotico. . i i X
Nel 1951 Castel mise a punto un metodo consistente nel ricostruire la parete con cinque smnf.
Aperto il sacco, praticava dall'intemo una sutura completa della sua parte a tutto spessore; esegui-
va quindi una sutura continua a tutto spessore dall'esterno del moncone del sacco; suturava poi le
guaine iori dei retti, previ aperte, la mioraffia dei retti, e da ultimo sutura-
vai ma;glm dell'aponeurosi superficiale. Nuttal nel 1952 ha proposto una tecnica che prevede la
sezione dei muscoli retti e la loro sutura dopo averli incrociati. . . . .
Dall'esame delle casistiche dei chirurghi che hanno adottato tali tecniche si rileva che i risultati
non sono stati eccessivamente favorevoli ¢ che non pochi casi non hanno potuto essere operati
con le semplici laparoplastiche. o ) ) o
Per l'esecuzione delle auto ed eteroplastiche sono stati proposti vari tessuti, come il cartilagineo
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(Razzaboni, 1924), I'osso decalcificato (Margiotta.1968), la dura madre (Koontz, 1962), ma solo
due hanno avuto una certa di i ed una imp pratica: I ico ¢ il cuta-

neo. Essi hanno infani risultati migliori delle laparoplastiche sempli-
ci.sia con l'uso di fasce aponeurotiche (Rasmussen ¢ Jansen, 1956; Hamilton 1956; Burion 1959 ¢
altri) sia con tratti di cute (Vatson, 1948; Mac Comb ¢ Sykes, 1957 e altri). La pelle & siata prele~
vata all'inizio dalla coscia ¢ successivamente dalla stessa sede del laparocele. usandone I'intero
spessore o solo il derma.
L'uso della cute per la cura del laparocele fu proposto da Lowe nel 1913, ma fu Rehn che studid &
fondo il problema, rilevando che Finnesto cutaneo atl’ i 8i col
tempo fino a diveni parte i Questa i delia cute i in tessuto
fibroso venne successivamente confermata da Pier ¢ Paddok nel 1937 e da Mayr nel 1948. Anche
i lembi aponeurotici, come ¢ stato i di nel 1912 da Offi i ¢ da Domini
© nel 1916 da Tosatti, i un di assimilazi i ad i i
nettivale sostitutiva, che crea un'intima fusione con il nucvo contesto in cui vengono inseriti.
Pur essendo i risultati ottenuti con questo metodo ddi i, non tutta-
via gli inconvenienti. Talora la sede del prelievo di fascia lata diviene dolorosa (Bickam,1959) e
per ovviare a cid Koontz, nel 1926, ha sperimentato e usato fascia bovina del commercio, apposi-
tamente preparata. Altre voite il trapianto libero manca di vitalind e, per rimediare a questo incon-
veniente, Wangensteen, nel 1946, ¢ Spadafora, nel 1964, hanno ideato tecniche alquanto com-
plesse, che i i lembi ped: i
Bickham nel 1959 ha segnalato che le aponcurosi hanno scarsa resistenza alle pressioni in senso
trasversale, mentre per quanto conceme la cute & stato osservato che pud andare incontro, sia
pure con scarsa frequenza, a necrosi, rigetto, riassorbimento precoce ¢ a fenomeni flogistici,
i ienti che secondo Di e i si possono evitare con una particolare bolli-
tura della cute da innestare oppure ponendo l'innesto in piani pid profondi. Quanto allo sviluppo
delle cisti epidermoidi, va rilevato che non se essc sono evitabili anche applicando l'innesio
cutaneo sotto trazione, come proposto da Uhlein nel 1939 ¢ da Ricklin nel 1965.
Per ottenere risultati migliori, usufruendo di metodi pid lici che non richied: icol
prelievi di tessuti o artifizi op i, molti chirurghi ri alle allopl; usando i pid vari
materiali estranei. Fieschi nel 1913 inizid ad impiegare 1a spugna di gomma e negli anni successi-
vi Scandolla nel 1915 e Delbet nel 1916 usarono lo stesso materiale. Da queste osservazioni ¢ da
un ampio studio sperimentale effettuato da Vaccari nel 1922, risultd che la reazione connettivale
che avviene attorno alla gomma & scarsa, per cui se ne consiglid l'uso solo come rinforzo. I
metodo venne in seguito abbandonato, anche perché I'attenzione dei chirurghi era stata attratta da
altri materiali ritenuti pid adatti, quali i metalli ¢ e sostanze sintetiche inerti.
Le prime alloplastiche dei laparoceli con 'uso di metalli sono state fatte da Witrel nel 1891 e da
Meyer nel 1892, impiegando rudimentali reti d'argento. Successivamente Phelps nel 1894 ¢
Goepel nel 1900 usarono la stessa sostanza, intrecciandone i fili a fasci oppure ad anello. Per
ottenere maggiore tollerabilita fu fatto qualche tentativo con lamine d'oro e, per impiegare sostan-
2ze di minor costo, si ricorse anche all'alluminio e all'ottone. Nel 1941 Tinozzi e Bassi, insieme a
i altri chi i, il , perd, che le protesi metalliche erano mal tollerate ¢ non rara-
mente dovevano essere rimosse. Esse, infatti, indi id; si P esi 1Pt
tavano come veri e propri corpi estranei, Queste plastiche ebbero comunque una certa diffusione,
nei lap i ritenuti i ili con altri metodi, ma poi vennero progressivamente
abbandonate. L'era dei metalli nella gia riparatrice della parcte addomi pareva stesse
per tramontare, quando fecero sorgere nuove speranze il tantalio ¢ la rete di acciaio inossidabile.
1 tantalio, dopo le ricerche fatte da Burke nel 1940, Camey ¢ Burch nel 1942, Kiskadden nel
1944 ¢ White e Hourbine nel 1945, che di che questa era ben toll dail'or-

con-
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a parete addominale per rlp?dl(p_ro.life~
go pratico. Salvo rare eccezioni i risul-
he se allc volte €ss0 causava inconve-
ano ai tessuti, comparsa di rac-

ganismo ed era capace di produrre una buona soliditd dell
razione e infiltrazione connctavale, ebbe un diffuso impic
tati ottenuti con J'uso del tantalio furono soddisfncm:lu. :n|c ieit
nienti quali dolori protratti per intolleranza dei punti che 1o

colte sierose e non rara frammentazione della rete.

La rete di acciaio inossidabile fu applicata per la prima V!
te venne studiata ed usata anche da Preston, da Babcho
Haas ¢ Ritter nel 1958. Essa non ebbe, tuttavia, una larga
che produceva. La rete di acciaio, infatti, oltre ad essere poco © 5
di formare tessuto fibroso, si frammentava facilmente ¢ dava spes:

olta da Jonas nel 1950 e successivamen-
k. ncl 1952, da Ronzini_r!el 1955 ¢ da

peri nti
lastica € avere una scarsa capacil
luogo alla formazione di

iedi P ‘ o erti in Europa nel

& = i i he inerti fu p
'uso di placche o di reti da iferire i
1944 d P, quaviva ¢ B +. che tornarono poi sull'argomento nel 1948 e 1949, per riferire i

di nylon. Questa segnalazione, insicme a

soddisfacenti risultati ottenuti con I'impiego di una ret¢ diffondere I'uso delle sostanze

quella fatta da in America, servirono a
: inectinelle ot inali, o

Dopo il nylon vennero impiegati: l'ivalon da $Chl"l"$ nel“l

dacron da nel 1956; il sup d da

Usher nel 1958: il teflon da Ludinghton nel 1969. | x o g

Tutte queste sostanze, oltre ad essfu ottimamente tollerate dall'organismo, provocano scarsissimi

3; I'orlon da Sauvage nel 1955; il
e Prosser nel 1957; il marlex da

= tente <

inconvenienti e danno luogo ad intensa p fibrosa avvolgente ed a protesi,
periore a quella con iasi altra sostanza. .

Per queste loro istil he inerti hanno un arg

Ie i el
nelle alloplastiche addominali con risultati sempre oftimi, come apparc da numerose casistiche,
alcune delle quali sono addirittura senza recidive. Pur se non ancora accolta da tut, lallo?Iasuca
con materiali sintetici inerti, attuata secondo precisi principi, salvo poche eccezioni, continua ad
essere il metodo preferito dalla maggioranza dei chi
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