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L’ immagine del chirurgo interventi-
sta, che taglia a ogni costo e cuce,

deve considerarsi uno stereotipo del
passato. Il chirurgo moderno è quello
che “si lega le mani”, cioè che rinuncia
a esercitare la sua funzione più specifi-
ca - intervenire con il bisturi sul pazien-
te - e supera alcuni dei cardini classici
della chirurgia, come il “ubi pus, ibi eva-
cua”, per discutere, insieme con il me-
dico, se l’intervento rappresenti la solu-
zione più idonea per quel particolare
paziente, e per definire il ruolo della
chirurgia nello specifico “progetto tera-
peutico”.

In particolare il Chirurgo Pediatra,
proprio perché si trova di fronte a un
paziente con una lunga aspettativa di vi-
ta, nel momento in cui programma un
intervento chirurgico, deve domandarsi
come questa decisione influirà sulla
qualità di vita del bambino, quali esiti a
distanza siano prevedibili e, soprattutto,
se esistano alternative alla soluzione
chirurgica.

L’atteggiamento “conservativo” del
Chirurgo Pediatra non è timore dell’in-
tervento, ma una “sana” consapevolezza
di quanto andrà fatto, e perciò implica
la capacità di decidere se si può aspetta-
re o se si deve intervenire, caso mai
d’urgenza.

L’evoluzione in senso conservativo
della Chirurgia Pediatrica viene ben
evidenziata dalla discussione di 4 pato-
logie che interessano il Chirurgo Pedia-
tra: i traumi chiusi epatosplenici, il mor-
bo di Crohn, l’ascesso appendicolare e
l’acalasia anorettale (il cosiddetto mor-
bo di Hirschsprung “ultracorto”).

I TRAUMI CHIUSI EPATOSPLENICI

In passato i traumi addominali chiusi
del bambino comportavano un interven-

to d’urgenza che spesso si concludeva o
con la constatazione che l’emorragia si
era arrestata spontaneamente o, pur in
presenza di lesioni minime, con l’esecu-
zione di interventi demolitivi (quali sple-
nectomie o epatectomie parziali), come
misura preventiva di ulteriori compli-
canze.

Tra i primi a proporre l’atteggiamen-
to conservativo e a confermare la bontà
dell’attesa “vigile”, è stato Keith
Oldhan, che ha rivisto retrospettiva-
mente le cartelle di 53 bambini con
traumi epatici, trattati conservativamen-
te1. Solo 4 dei 53 bambini erano stati
sottoposti a laparotomia d’urgenza. Tra
i rimanenti 49 pazienti, trattati con tera-
pia medica, in 4 si erano verificate com-
plicazioni (un’emobilia e 3 peritoniti bi-
liari, tutte operate). Al controllo dopo 6
mesi, 51 su 53 bambini stavano bene:
non si erano verificate emorragie tardi-
ve. Da quest’esperienza Oldhan conclu-
deva che il trattamento conservativo
delle lesioni epatiche era non solo pos-
sibile, ma consigliabile1.

Successivamente, in un altro lavoro
retrospettivo, Gauderer ha indicato i li-
miti del trattamento conservativo nei
traumi epatici del bambino2. Le sue con-
clusioni sono state che la laparotomia

era necessaria solo nei traumi con san-
guinamento massivo. Bambini emodina-
micamente stabili, cioè con richieste
ematiche inferiori a 40 ml/kg nelle pri-
me 12 ore, potevano e dovevano essere
trattati in maniera “conservativa”2.

Per quanto riguarda i traumi spleni-
ci, i Chirurghi Pediatri dell’Hospital for
Sick Children di Toronto, già nel 1981,
avevano evidenziato l’importanza del
trattamento conservativo in caso di trau-
ma senza alterazioni emodinamiche3.
Successivamente, lo stesso gruppo ha
confermato questi dati in un lavoro re-
trospettivo su 75 bambini con lesione
splenica documentata (TAC, ecografia,
laparotomia, scintigrafia splenica)4. Die-
ci bambini erano stati sottoposti a lapa-
rotomia. Negli altri 65 casi, valutati co-
me emodinamicamente stabili, il tratta-
mento si era limitato all’osservazione in
corsia con ematocriti frequentemente
ripetuti nelle prime 24 ore e riposo a let-
to per 7 giorni. La trasfusione sangui-
gna, eseguita solo quando l’emoglobina
scendeva sotto 80 g/l, era stata necessa-
ria solo in 15 casi, 10 dei quali con so-
spetta emorragia anche da altri organi.
Non si erano verificati casi di rotture
tardive e il tempo medio tra arrivo in
Ospedale e laparotomia era stato di 2,7
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ore; nessun bambino era stato operato
dopo più di 5 ore dal ricovero4.

Oggi il trattamento conservativo in
questo tipo di trauma si è progressiva-
mente esteso anche ai casi più gravi. In
un recente lavoro5 è stata rivista l’espe-
rienza, maturata in 8 anni, su 161 bam-
bini con diagnosi di grave trauma epato-
splenico. Solo il 13% è stato laparotomiz-
zato per instabilità emodinamica, ossia
perché aveva richiesto la trasfusione di
più di 25 ml/kg di sangue nelle prime 2
ore dopo il trauma. Gli Autori, calcolan-
do il bisogno di sangue nei due gruppi
di pazienti (trattati conservativamente
vs operati,) hanno dimostrato, inoltre,
che il gruppo trattato conservativamen-
te aveva meno bisogno di trasfusioni.

IL MORBO DI CROHN

In un lavoro retrospettivo del 1990,
su 167 pazienti pediatrici con diagnosi
di morbo di Crohn (MC) presso il St
Bartholomew’s Hospital di Londra,
Walker-Smith ha dimostrato che, nei 5
anni successivi alla diagnosi, circa la
metà dei malati aveva richiesto inter-
venti chirurgici6. Nell’ultimo decennio,
invece, l’utilizzo di una terapia medica e
nutrizionale più aggressiva ha permes-
so di ridurre in maniera sostanziale le
indicazioni chirurgiche, aumentando
l’intervallo di tempo tra momento dia-
gnostico e chirurgico7.

A conferma di questa evidenza, solo
7 dei 57 pazienti pediatrici con MC, da
noi seguiti dal 1987 al 1998 presso l’Isti-

tuto “Burlo Garofolo” di Trieste (follow-
up medio di quattro anni, intervallo tra
1 e 12 anni), hanno richiesto un inter-
vento chirurgico (in due pazienti è stato
necessario un secondo intervento, quat-
tro e sette anni dal primo)8. Anche in ca-
so di complicazioni del MC - occlusioni
intestinali, fistole, ascessi, emorragie in-
trattabili e megacolon tossico, un tempo
indicazioni classiche all’intervento chi-
rurgico - è stato possibile evitare la chi-
rurgia o la si è rimandata a quando le
condizioni del paziente fossero state più
favorevoli8. 

L’ASCESSO APPENDICOLARE

L’ascesso appendicolare, ossia l’ap-
pendicite acuta che si perfora e forma
un ascesso demarcato dall’omento, ha
subito, nel tempo, differenti tipi di trat-
tamento9.

In passato la diagnosi di ascesso ap-
pendicolare implicava un intervento chi-
rurgico d’urgenza. L’apertura dell’a-
scesso, per eseguire l’appendicectomia,
trasformava la raccolta localizzata in
una peritonite diffusa10. L’infezione peri-
toneale veniva trattata con un drenag-
gio peritoneale e una terapia antibiotica
a largo spettro per almeno 8 giorni e/o
comunque fino a quando il paziente era
afebbrile per almeno 48 ore, i leucociti
inferiori a 12.000/mm3 e gli indici di flo-
gosi in calo9.

L’alta incidenza di ascessi appendi-
colari in Nord America (superiore al
20% a fronte di una frequenza in Europa

inferiore al 10%) ha spinto, quindi, molti
chirurghi americani a cercare nuove so-
luzioni che permettessero di ridurre i
tempi di ricovero.

L’introduzione, avvenuta all’inizio de-
gli anni Novanta delle PICC line (linee
di infusione centrale inserite attraverso
una vena del braccio per via percuta-
nea), vie sicure per somministrare l’an-
tibioticoterapia, pur non modificando
l’approccio chirurgico d’urgenza, ha
cambiato però i tempi di dimissione che
ora avveniva quando, dopo l’intervento,
il bambino aveva l’alvo aperto ai gas e
riusciva ad assumere liquidi in quantità
adeguata. La terapia antibiotica era con-
tinuata a domicilio grazie alla PICC line
e sospesa, tenendo conto dei soliti para-
metri (febbre, leucociti, indici di flogo-
si)11,12.

In seguito, analizzando gli esiti di
questa procedura, è maturata la convin-
zione che non era necessario eseguire
un intervento d’urgenza. Infatti, l’instau-
razione di una copertura antibiotica
adeguata e il “riequilibrio” del paziente
(obiettivo: ridurre le pulsazioni cardia-
che sotto i 110/minuto e raggiungere
un’escrezione urinaria superiore a 1,5
ml/kg/ora) permettevano di condurre
il bambino al tavolo operatorio in condi-
zioni stabilizzate.

L’evidenza che, dopo 10-12 ore di
questo trattamento, molti bambini mi-
glioravano clinicamente in maniera
eclatante, ha suggerito ad alcune équi-
pe chirurgiche di continuare il tratta-
mento antibiotico e dimettere il pazien-
te appena fosse in grado di camminare
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e alimentarsi. La terapia antibiotica era
proseguita a domicilio e sospesa quan-
do i parametri clinici e di laboratorio in-
dicavano la guarigione dell’infezione.
Dopo 6-8 settimane il bambino veniva
nuovamente ricoverato e sottoposto alla
cosiddetta “appendicectomia a distanza
di tempo” (interval appendectomy),
spesso per via laparoscopica11. Nei rari
casi in cui il paziente non migliorava en-
tro 72 ore di terapia antibiotica e/o mo-
strava segni di occlusione intestinale,
veniva eseguita l’appendicectomia d’ur-
genza.

Sulla necessità di scegliere l’interval
appendectomy sono stati espressi pareri
differenti9-11. I chirurghi favorevoli all’in-
tervento a distanza giustificano la loro
posizione con la constatazione che il
20% dei pazienti trattati solo conservati-
vamente avevano presentato delle reci-
dive, anche a 2 anni dal primo episo-
dio11. Altri preferiscono eseguire l’ap-
pendicectomia solo in caso di recidiva
della sintomatologia addominale, rite-
nendo non giustificato aggiungere dei
rischi operatori, sia pur minimi, a pa-
zienti guariti con la terapia antibiotica10.

La nostra scelta terapeutica, invece,
è di stabilizzare il bambino e poi, sotto
copertura antibiotica completa, sotto-
porlo ad appendicectomia. In questo
modo, si evita al bambino e ai genitori
la penosa trafila di due ricoveri e di una
gestione antibiotica domiciliare. 

La scelta del trattamento con l’inter-
val appendectomy dei colleghi nordame-
ricani sembra, infatti, più orientata a ri-
durre i costi dei ricoveri ospedalieri (ca-
ricando sulle famiglie il peso della ge-
stione di questi malati) piuttosto che a
curare meglio il bambino.

L’interval appendectomy viene da noi
riservata a quei rarissimi casi in cui la
diagnosi di ascesso appendicolare è sta-
ta fatta così tardivamente che il pazien-
te arriva alla nostra osservazione in via
di “guarigione”, dopo un lungo tratta-
mento antibiotico per un’erronea dia-
gnosi.

ACALASIA ANORETTALE
(O HIRSCHSPRUNG “ULTRACORTO”)

L’acalasia anorettale (AAR) è un di-
sordine della defecazione in cui lo sfin-
tere anale non si rilassa e, rimanendo
contratto, determina un ostacolo all’eli-
minazione delle feci. Il clisma opaco
conferma l’ostruzione a livello anale,
mentre la biopsia rettale dimostra una
normale innervazione gangliare. L’AAR

è stata, in passato, identificata come la
forma “ultracorta” del morbo di Hirsch-
sprung, il cui unico trattamento era la
sezione dello sfintere interno13. Questo
intervento comporta, tuttavia, il rischio
di una parziale incontinenza di feci e
gas.

Per questa ragione noi iniettiamo
nello sfintere interno dei bambini con
AAR la tossina botulinica di tipo A. Si
tratta di un veleno pericoloso e potente,
introdotto per uso terapeutico negli an-
ni Ottanta e attualmente utilizzato per
trattare varie condizioni patologiche
quali l’acalasia esofagea, lo strabismo e
la spasticità muscolare e, più specifica-
mente, le stipsi gravi e le ragadi anali14.
La tossina botulinica agisce sulle sina-
psi colinergiche periferiche, inibendo la
liberazione di acetilcolina. Il suo effetto
terapeutico è legato alla capacità di agi-
re a livello delle giunzioni neuromusco-
lari, provocando la paralisi dei muscoli
interessati.

L’iniezione di questa sostanza è stata
da noi eseguita in 4 bambini con AAR,
di cui 3 lattanti, con risultati preliminari
molto soddisfacenti15, evitando così la
sezione dello sfintere interno.

Recentemente, è stato iniziato in Ca-
nada un trial clinico in cui l’iniezione di
tossina botulinica viene utilizzata, nelle
forme corte di Hirschsprung (cioè
quando l’aganglia è limitata agli ultimi
5-6 cm di retto), in alternativa all’abbas-
samento del sigma per via perineale do-
po exeresi del tratto aganglionare.
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MESSAGGI CHIAVE

❏ I traumi chiusi epatosplenici si tratta-
no senza intervento chirurgico, a meno
che l’emorragia sia così importante da
richiedere > 25 ml/kg di sangue nelle
prime 2 ore.
❏  Nei 4/5 dei casi di malattia di
Crohn è possibile rinunciare all’inter-
vento chirurgico. 
❏ Il trattamento antibiotico per vena e
la stabilizzazione circolatoria del pa-
ziente con appendicite permettono
spesso di evitare l’intervento d’urgen-
za. Questo può essere rimandato a un
tempo successivo (interval appendec-
tomy) a distanza di settimane o di
giorni, o evitato del tutto.
❏ L’acalasia anorettale, già definita
Hirschsprung ultracorto, può essere
trattata medicalmente con infiltrazione
di tossina botulinica.
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