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L’appendicectomia ¢ una delle emergenze chirurgi-
che addominali pit comuni (7-12% della popolazio-
ne) e la quasi totalita delle indicazioni all’interven-
to chirurgico € rappresentata dalle infezioni dell’or-
gano, acute o croniche. La patogenesi dell’appendi-
cite acuta dipende principalmente dall’ostruzione
del lume appendicolare, la cui causa piu frequente ¢
la marcata iperplasia dei follicoli linfatici che ostrui-
scono il lume (60%). Ogni episodio di appendicite
acuta, anche se regredisce, puo dare come esito ste-
nosi estrinseche cicatriziali o aderenziali, angola-
menti, aderenze con il cieco, il tenue e la parete ad-
dominale, che condizionano una maggior predispo-
sizione alle recidive determinando il quadro dell’ap-
pendicite cronica. Anche se 1’esame istologico non
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rivela segni di infiammazione, pazienti sottoposti ad
appendicectomia risultano poi liberi dal dolore. La
spiegazione di questo fenomeno risiede nel fatto che
il dolore appendicolare puo avere origine da un fat-
to infiammatorio acuto cosi come da ripetuti insulti
che non necessariamente devono culminare in una
flogosi acuta. L’appendice € una componente inte-
stinale dell’anello linfatico del Waldeyer, pertanto
estremamente sensibile a stimoli infiammatori di va-
rio tipo. Gia nel 1921 il francese Masson descrisse
la cosiddetta appendicite neurogena; osservando una
larga serie di appendiciti rimosse chirurgicamente e
senza segni di flogosi acuta, egli notd una esagerata
ipertrofia dei plessi nervosi intramurali dell’appen-
dice.

Anestesista

Strumentista

Operatore

Figura 1. Posizione del paziente e dell’équipe chirurgica.
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CHIRURGIA LAPAROTOMICA

La tecnica chirurgica dell’appendicectomia con acces-
so laparotomico ¢ ormai standardizzata e le varianti
sono oggetto di preferenze personali o di scuola.

POSIZIONE DEL PAZIENTE
E DELL'EQUIPE CHIRURGICA

N

L’intervento ¢ condotto in anestesia generale con
intubazione endotracheale e ventilazione meccani-
ca assistita. Il paziente ¢ posto in decubito supino, a
gambe unite e con il braccio sinistro esteso per il
mantenimento di una via di infusione endovenosa.
Si posiziona un sondino naso-gastrico ed il catetere
vescicale (facoltativo se il paziente puo urinare pri-
ma dell’intervento). Il chirurgo operatore ¢ sul lato
destro del malato vicino al focolaio chirurgico;
I’aiuto con lo strumentista si trovano di fronte al-
I’operatore sul lato sinistro del malato; un eventua-
le assistente si posizionera alla sinistra dell’opera-
tore (Fig. 1).

Figura 2. Incisioni utilizzate per esequire I'intervento di ap-
pendicectomia: A = incisione secondo Mac Burney; B = inci-
sione di Rockey-Sonneburg-Davis; C = incisione pararettale
di Lennander; D = incisione mediana ombelico-publica.

VIE DI ACCESSO

Per effettuare un’appendicectomia si possono esegui-
re tagli obliqui in sede inguino-addominale (sono piu
anatomici, danno un miglior risultato estetico, non
permettono che limitati allargamenti dell’incisione) o
tagli longitudinali mediani e pararettali (permettono
un miglior accesso a tutta la cavita peritoneale, predi-
spongono piu facilmente al laparocele e danno cica-
trici addominali antiestetiche) (Fig. 2).
Le principali incisioni oblique proposte per esegui-
re I’appendicectomia sono:
 I’incisione secondo Mac Burney, classica via di ac-
cesso, ¢ perpendicolare alla linea che unisce la spi-
na iliaca antero-superiore di destra con 1’ombelico,
all’unione del terzo medio col terzo esterno di que-
sta linea, ed ha una lunghezza di 3-4 cm. La tecnica
pitt comune per ampliare 1’incisione di Mac Burney
¢ rappresentata dall’estensione alla Weir-Sprengel:
si prolunga medialmente ’incisione fino ad aprire
trasversalmente la parte esterna della guaina ante-
riore del retto; il margine laterale del retto destro
viene caricato con un divaricatore di Farabeuf e si
apre sulla stessa linea la guaina posteriore. I vasi
epigastrici vengono spostati medialmente o legati;
e I’incisione di Rockey-Sonneburg-Davis, che se-
gue la direzione delle pliche cutanee, puo essere
estesa medialmente permettendo di dominare i vi-
sceri situati nei quadranti addominali inferiori e
nella pelvi.

Le incisioni longitudinali sono:

e I'incisione pararettale destra di Lennander, da un
accesso diretto alla fossa iliaca e, quando sia neces-
sario permette di prolungare agevolmente il taglio
laparotomico in alto come in basso. Si esegue
un’incisione cutanea longitudinale, della lunghezza
di 4-6 cm, lungo il margine esterno del muscolo ret-
to addominale di destra con I’estremita superiore al
di sopra della linea spino-ombelicale;

e I’incisione ombelico-pubica viene eseguita quando
¢ necessario esplorare ampiamente il piccolo baci-
no, sia nei casi acuti di diagnosi dubbia sia quando
si prevede di intervenire anche su altre formazioni.

TECNICA CHIRURGICA

Incisione secondo Mac Burney. Incisa la cute con il
bisturi a lama, si procede alla dissezione della fascia
di Scarpa al di sotto della quale compare la fascia del
muscolo obliquo esterno che viene incisa nella dire-
zione delle fibre, per tutta la lunghezza dell’incisione
cutanea (Fig. 3). Divaricati i due lembi dell’incisione
aponeurotica con dei divaricatori di Farabeuf, com-
paiono le fibre dei muscoli obliquo interno e traverso
che vengono divaricate per via smussa con una forbi-
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Figura 3. Incisione secondo Mac Burney; incisa la cute e la
fascia di Scarpa si reperta I'aponeurosi del muscolo obliquo
esterno che viene incisa lungo il decorso delle fibre.

ce di Mayo (Fig. 4) e caricate dagli uncini divaricato-
ri fino ad evidenziare il piano peritoneale.

Mentre 1’aiuto traziona con i divaricatori la parete
addominale verso I’alto, 1’operatore posiziona due
pinze di Pean sul peritoneo, evitando cosi di “pizzi-

care” i visceri sottostanti, ed apre il peritoneo, nella

stessa direzione dell’incisione cutanea, utilizzando le

forbici, il bisturi elettrico o a lama (Fig. 5).

Si procede quindi all’esplorazione della cavita ad-
dominale:

* nei pazienti di sesso femminile bisogna passare un
dito lungo la parete laterale della pelvi e palpare
I’ovaio e la salpinge di destra, esaminando il guan-
to per vedere se vi sono tracce di sangue;

e ricercare il diverticolo del Meckel ed osservare il
mesentere ileale per escludere una linfadenite me-
senterica;

e introdurre un dito nella pelvi a sinistra ed in basso
per palpare I’annesso di sinistra.

Esteriorizzazione del cieco e dell’appendice. Appli-
cati due divaricatori (Farabeuf o Roux) per trazionare
1 bordi dell’incisione, si afferra il cieco delicatamen-
te per la tenia anteriore con il pollice e I’indice e lo si
attira in alto sopra la porzione mediale della ferita.
Non si devono utilizzare pinze per tessuti perché pos-
sono speritonealizzare e lacerare le pareti del cieco.
Si puo introdurre nella ferita I’indice destro per faci-
litare la delicata estrinsecazione del viscere con un
movimento ad uncino. Quindi si affida il cieco all’as-
sistente perché lo regga con la mano destra. Per af-
ferrare 1’appendice si puo utilizzare una pinza di Du-
val 0 una pinza cava per tessuti tipo Babcock.

Figura 4. Per via smussa, utilizzando una forbice di Mayo, si
divaricano le fibre del muscolo obliquo interno e poi quelle
del muscolo trasverso che vengono caricate dagli uncini fino
ad evidenziare il piano peritoneale.

Figura 5. Afferrato il peritoneo con due pinze di Pean se ne
solleva una plica che viene incisa con il bisturi o le forbici di
Mayo; con le stesse pinze di Pean si afferrano i margini del
peritoneo e l'incisione viene allargata nella stessa direzione
di quella cutanea.
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Figura 6. Mentre I'aiuto traziona I'appendice verso I'alto,
l'operatore attraversa il mesenteriolo con una pinza emo-
statica in corrispondenza della sua riflessione con la base ap-
pendicolare. Posizionata una seconda pinza emostatica a
pochi millimetri dalla prima si seziona il mesenteriolo che
viene legato con lacci 3-0 in materiale intrecciato a lento
riassorbimento (vicryl, dexon).

Appendicectomia. Mentre 1’aiuto traziona con la ma-
no destra I’appendice verso ’alto e con la sinistra sot-
tende il mesenteriolo appendicolare, I’operatore con
una pinza emostatica attraversa il mesenteriolo in corri-
spondenza della riflessione appendicolare in prossimita
della sua base. Si posiziona una seconda pinza emosta-
tica a pochi millimetri dalla prima e si seziona cosi il
mesenteriolo che viene legato con un filo intrecciato
3-0 a lento riassorbimento (vicryl, dexon) (Fig. 6).

In alternativa si pud passare con un dissettore un
laccio alla base del mesenteriolo e legarlo; quindi si
applica una pinza al di sopra del laccio e si seziona il
mesenteriolo tra il laccio e la pinza stando rasenti a
quest’ultima (Fig. 7).

Liberata I’appendice dal suo meso e trazionandola
verso I’alto con la pinza posizionata sulla sua porzio-
ne apicale, si pratica una forcipressura alla base del-
I’appendice con una pinza emostatica (Klemmer o
Kocher) circa 0,5 cm dalla sua origine dal cieco,
quindi la si sposta distalmente di qualche millimetro,
la si chiude di nuovo e infine la si applica per la terza
volta poco pitl in alto in modo che non residuino co-
proliti al di sotto della pinza. Si lega I’organo nel pri-
mo segmento schiacciato dalla pinza con un vicryl 2-
0 e lo si resechera in corrispondenza della seconda
forcipressura (Fig. 8).

Figura 7. In alternativa si puo passare con un dissettore
curvo un laccio alla base del mesenteriolo e legarlo; quindi
si posiziona una pinza distalmente al laccio e si seziona il
mesenteriolo.

Eseguita una borsa di tabacco intorno alla base del-
I’appendice con vicryl 3-0, si seziona 1’appendice uti-
lizzando il bisturi elettrico o quello a lama; I’aiuto
con una pinza anatomica affonda il moncone appen-
dicolare mentre il chirurgo stringe progressivamente

Figura 8. Praticata una forcipressura alla base dell’appen-
dice la si lega con un laccio 2-0 in materiale a lento riassor-
bimento e la si seziona al di sopra di questo.



16. APPENDICECTOMIA

185

Figura 9. Mentre l'aiuto affonda il moncone appendicolare
con una pinza anatomica, I'operatore stringe la borsa di ta-
bacco che viene serrata ed annodata.

Figura 10. Sutura in continua del peritoneo.

Figura 11. I'muscoli larghi dell’addome vengono riavvicina-
ti con dei punti staccati che accostano, senza stringere, le fi-
bre muscolari.

la borsa di tabacco che viene serrata e annodata (Fig.
9). La pinza usata per I’affondamento del moncone va
allontanata subito dal campo operatorio.

Sintesi della parete addominale. Dopo aver riposi-
zionato il cieco nella cavitda addominale, si procede
alla sutura in continua del peritoneo utilizzando un
vicryl 3-0 (Fig. 10).

Le fibre dei muscoli obliquo interno e traverso ven-

Figura 12. Sutura in continua dell’aponeurosi del muscolo
obliquo esterno.

gono riavvicinate con dei punti staccati utilizzando vi-
cryl 3-0 (Fig. 11).

Si procedere poi alla sutura in continua della fascia
del muscolo obliquo esterno con vicryl 2-0 (Fig. 12).

La fascia di Scarpa e il sottocute vengono avvicina-
ti con alcuni punti staccati di vicryl 3-0 in modo da
avvicinare i margini cutanei e abolire gli spazi morti
sottocutanei. Si esegue la sintesi cutanea con monofi-
lamento o agraffe metalliche.
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CHIRURGIA LAPAROSCOPICA

La tecnica laparoscopica dell’appendicectomia ¢
semplice, sicura ed estremamente semplificata, so-
prattutto in caso di appendiciti acute gangrenose, dal-
I’uso delle suturatrici meccaniche. Inoltre, 1’accesso
laparoscopico permette in pazienti di qualsiasi corpo-
ratura, la completa toilettatura del cavo addominale,
superiore a quella ottenibile anche con le laparotomie
pit allargate. Con la laparoscopia si evita ogni trauma
sulla membrana peritoneale con il mantenimento del-
le sue fisiologiche capacita antibatteriche e dializza-
trici, particolarmente utili nelle appendiciti acute. A
questi pregi 1’accesso laparoscopico aggiunge la pos-
sibilita di una completa esplorazione della cavita pe-
ritoneale indispensabile, ai fini diagnostici, in presen-
za di appendici sane, permettendo di identificare la
presenza di patologie associate, interpretate in prima
istanza come appendiciti e passibili di intervento chi-
rurgico, qualora necessario, nella stessa seduta opera-
toria. Spesso e soprattutto nelle donne altre forme
morbose possono mimare un quadro di tipo appendi-
colare: annessiti, endometriosi, cisti ovariche, gravi-
danze extrauterine e persino colecistiti.

La laparoscopia consente di dominare qualunque
situazione anatomica e patologica senza la neces-
sitd di dover allargare I’incisione cutanea e, se fos-
se necessario convertire 1’ intervento, ¢ possibile
eseguire una minilaparotomia mirata ad hoc et loco
optimo.

STRUMENTARIO

Lo strumentario necessario per eseguire un’appendi-

cectomia laparoscopica ¢ il seguente (Fig. 13):

* 1 ottica angolata a 30° da 10 mm o da 5 mm (che
permette I’esplorazione di ogni spazio della cavita
addominale in modo migliore rispetto a un’ottica
frontale)

* 1 ago di Verres;

e 3trocars (2da 10 mm+ 1 da5mm;o1dal0mm
+ 2 da 5 mm nel caso si utilizzi un’ottica da 5 mm);

e | riduttore da 10 a 5 mm;

* 2 pinze da presa atraumatiche da 5 mm;

e 1 dissettore curvo fenestrolo tipo Maryland da
5 mm;

* | pinza bipolare (facoltativa);

* 1 forbice tipo Metzenbaum da 5 mm;

* 3 lacci con nodi di tipo scorsoio preformati (nodo
di Roeder) montati su asta spinginodi monouso (ti-
po endoloop/ethibinder) con relativo riduttore da 5
a 3 mm; o 3 lacci liberi con annodatura extracorpo-
rea mediante uno spinginodi poliuso; o una sutura-
trice meccanica taglia e cuci da 30-35 mm tipo En-
doGia del diametro di 12 mm, nel qual caso sara
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Figura 13. Strumentario utilizzato per eseguire un‘appen-
dicectomia per via laparoscopica:

1 = pinza da presa fenestrata atraumatica (Braun-Aesculap);
2 = dissettore curvo fenestrato (Braun-Aesculap);, 3= pinza
bipolare; 4 = forbici curve tipo Metzenbaum con possibilita
di ruotare a 360° e coagulare; 5 = lacci con nodi di tipo scor-
soio preformati montati su asta spinginodi monouso (Endo-
loop - USSC/Ethibinder-Ethicon); 6 = spinginodi con taglien-
te (Braun-Aesculap); 7 =suturatrice meccanica lineare da
30/35 mm tipo EndoGia; 8 = irrigatorelaspiratore (Storz,
Wolf); 9 = sacchetto da estrazione monouso tipo EndoCatch.

necessario sostituire un trocar da 10 mm con un al-
tro da 12 mm;

e 1 irrigatore/aspiratore;

¢ 1 sacchetto da estrazione monouso tipo EndoCatch
del diametro di 10 mm.

POSIZIONE DEL PAZIENTE
E DELL'EQUIPE CHIRURGICA

L’intervento ¢ condotto in anestesia generale con in-
tubazione endotracheale e ventilazione meccanica
assistita. Il paziente ¢ posto in decubito supino in
posizione di leggero Trendelenburg (15-20°), a gam-
be unite e con il braccio destro esteso per il mante-
nimeno di una via di infusione endovenosa. Si posi-
zionano un sondino naso-gastrico (per detendere lo
stomaco) e un catetere vescicale (facoltativo se il
paziente pud urinare prima dell’intervento). Il chi-
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rurgo operatore ed il suo aiuto sono entrambi sul la-
to sinistro del malato; lo strumentista con il tavolo
dei ferri ¢ anch’egli a sinistra ma vicino ai piedi del
malato. I apparecchiatura videolaparoscopica & in-
vece sul lato destro del malato, di fronte agli opera-
tori (Fig. 14).

POSIZIONE DEI TROCAR

Vengono posizionati in addome 3 trocar (Fig. 15). Per
evitare fastidiose complicanze parietali e viscerali in-
traoperatorie ¢ neccessario eseguire 1’incisione cuta-
nea per I’introduzione dei trocars con transillumina-
zione della parete, ed introdurre i trocars sempre sotto
controllo visivo diretto.
1.Indotto lo pneumo-peritoneo con introduzione del-
I’ago di Verres in sede periombelicale sinistra, do-
po aver raggiunto una pressione endoaddominale di
15 mmHg, si inserisce nella stessa sede un trocar da
10 mm attraverso il quale viene inserita un’ottica
con un angolo visuale di 30° (che permette I’esplo-
razione di ogni spazio della cavita addominale in
modo migliore rispetto ad un’ottica frontale). Nei
bambini e nei pazienti magri, per limitare il diame-
tro dell’incisione ombelicale, si puo utilizzare
un’ottica da 5 mm con il relativo trocar.
2.Confermata la diagnosi, si introduce un altro trocar

da 5 mm in regione sovrapubica sinistra sotto la li-
nea dei peli del pube che verra utilizzato dalla ma-
no sinistra dell’operatore per introdurvi una pinza
da presa atraumatica ed esplorare la cavita addo-
minale.

3.1l terzo trocar da 10 mm viene posizionato in fian-
co sinistro e verra utilizzato dalla mano destra del-
I’operatore per inserirvi una pinza da presa atrau-
matica, un dissettore curvo, lacci con nodi prefor-
mati, forbici e cannula per lavaggio ed aspirazione;
a volte per ragioni estetiche ed in presenza di una
appendicite subacuta si usa un trocar da 5 mm che
viene inserito anch’esso sotto la linea dei peli in re-
gione sovrapubica destra (Fig. 16).

L’operatore, situato alla sinistra del paziente, ma-
novra gli strumenti introdotti attraverso il trocar n. 2
(mano sn) e n. 3 (mano ds). L’aiuto situato alla de-
stra dell’operatore manovra ’ottica introdotta nel
trocar n. 1.

TECNICA CHIRURGICA

Esplorazione. La prima fase dell’intervento consiste
nella completa esplorazione della cavita addominale
per escludere eventuali altri processi patologici ma-
croscopici. Il paziente deve a questo punto essere
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Figura 14. Posizione del paziente, dell’équipe chirurgica e dell’apparecchiatura videolaparoscopica.



188

16. APPENDICECTOMIA

Ottica

Trocar operativo mano ds
Pinza da presa atraumatica
Dissettore curvo

Lacci con nodi preformati
Forbici
Irrigatore/Aspiratore
Spinginodi

Suturatrice meccanica
Sacchetto per estrazione

Trocar operativo mano sn
Pinza da presa atraumatica
Irrigatore/Aspiratore
Drenaggio

Figura 15. Posizione standard dei trocar.

Ottica

Trocar operativo mano ds
Pinza da presa atraumatica
Dissettore curvo

Lacci con nodi preformati
Forbici
Irrigatore/Aspiratore
Spinginodi

Trocar operativo mano sn
Pinza da presa atraumatica
Irrigatore/Aspiratore
Drenaggio

Figura 16. Posizione estetica dei trocar.

messo in posizione di leggero Trendelenburg (15-
20°) per permettere di scostare verso la parte superio-
re dell’addome la matassa intestinale. Sempre allo
scopo di liberare il campo operatorio dalla matassa

intestinale puo essere utile una leggera rotazione del
paziente sul fianco sinistro.

La seconda fase esplorativa dell’intervento consiste
non solo nella ricerca dell’appendice ma anche nella
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Figura 17. Afferrata I'appendice in corrispondenza del suo
estremo distale si procede alla coagulazione del mesente-
riolo con scheletrizzazione dell’appendice.

verifica del suo stato infiammatorio e nell’esclusione
di altri processi patologici: come primo atto si ricerca
il diverticolo del Meckel (¢ consigliabile partire dal-
I’ultima ansa ileale ed afferrare I’ileo con due pinze da
presa atraumatiche sul versante antimesenterico in mo-
do da evitare possibili lesioni vascolari del meso ilea-
le) e, se si tratta di una donna, si osservano 1’utero e gli
annessi per escludere una patologia a loro carico.

Scheletrizzazione dell’appendice. Attraverso il trocar
da 5 mm in regione sovrapubica sinistra, viene inserita
una pinza da presa atraumatica che afferra la punta del-
I’appendice e, sollevandola in direzione della parete ad-
dominale, ne mette in trazione il meso e 1’appendice
stessa. Introdotto un dissettore curvo attaccato alla cor-
rente monopolare nell’altro trocar da 10 mm in fianco
sinistro, utilizzando un riduttore da 10 a 5 mm, si pro-
cede alla coagulazione del mesenteriolo appendicolare,
eseguendo la scheletrizzazione dell’appendice. Per fare
cid ¢ importante partire dalla punta dell’appendice e,
coagulando il mesenteriolo con una modesta trazione
verso il basso, si ottiene il distacco del meso dalla sua
riflessione appendicolare (Fig. 17); ¢ indispensabile ef-
fettuare piccole prese in modo da avere una coagula-
zione rapida ed efficace. Se necessario ¢ utile riprende-
re I’appendice pitl in basso con la presa della pinza del-
la mano sinistra, in modo da avere sempre 1’appendice
con il suo meso in tensione e lontano dalle anse intesti-
nali sottostanti per evitare accidentali lesioni da termo-
coagulazione (Fig. 18). Una volta che I’appendice ¢ sta-
ta scheletrizzata (Fig. 19), viene legata alla sua base con
I’utilizzo di 3 endoloop, ciog di cappi con nodo prefor-
mato introdotti dal trocar da 10 mm in fianco sinistro

Figura 18. Procedendo con la scheletrizzazione é utile ri-
prendere con la pinza da presa I'appendice pit in basso in
modo da averla sempre in trazione e lontano dalle anse in-
testinali sottostanti.

Figura 19. Scheletrizzazione dell’appendice completata.

con I’ausilio di un apposito riduttore da 3 mm di dia-
metro. Due di questi cappi vengono posizionati alla ba-
se dell’appendice ed un terzo distalmente.

Appendicectomia. Introdotto il primo cappio dal trocar
in fianco sinistro, si fa passare nel loop preformato la
pinza da 5 mm del trocar in regione sovrapubica che an-
dra a riprendere I’appendice mettendola in trazione. A
questo punto ¢ sufficiente spingere lo strumento ad ac-
compagnare il nodo che andra a serrarsi in cavita attorno
alla base appendicolare (Fig. 20). Serrato il primo nodo,
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Figura 20. Si posiziona il primo loop in corrispondenza del-
la base appendicolare.

si ritira I’asta del loop preformato con il riduttore da 3
mm e, dopo aver reintrodotto le forbici nello stesso tro-
car, se ne seziona il filo. Si posiziona un secondo cappio
con nodo preformato vicino al primo. Infine, un terzo ed
ultimo cappio distalmente che, contrariamente agli altri
due, non viene tagliato (Fig. 21). Quindi si puo seziona-
re ’appendice, in modo da lasciare due legature sulla sua
base, utilizzando delle forbici curve tipo Metzenbaum da
5 mm introdotte nel trocar da 10 mm in fianco sinistro.
Sezionata I’appendice, si coagula la superficie mucosa
del moncone appendicolare con le forbici (¢ bene utiliz-
zare la corrente monopolare sulla modalita taglio e non
coagulo per evitare di diffondere la corrente alla base
dell’appendice e ai lacci che potrebbero saltare nel po-
stoperatorio) e 1’appendice viene estratta, o meglio pe-
scata, ritirando il filo a cui ¢ attaccata (Fig. 22).
L’intervento termina con un lavaggio della cavita ad-
dominale con soluzione fisiologica. Siamo soliti non
lasciare alcun drenaggio; qualora il chirurgo lo ritenga
necessario ¢ tuttavia possibile inserire un drenaggio
addominale attraverso il trocar da 5 mm posto in re-
gione sovrapubica. L’estrazione dei trocars avviene
sempre sotto controllo visivo in modo da identificare e
trattare eventuali sanguinamenti dal tramite dei trocars.

Varianti tecniche

Tecniche di legatura e sezione dell’appendice. Per

la legatura esistono vari metodi, a seconda delle pre-

ferenze personali, ma tutti validi:

* uso di 3 endoloop e sezione tra questi in modo da
lasciare due legature sulla base dell’appendice;

Figura 21. Posizionato un secondo cappio a pochi millime-
tri dal primo, se ne posiziona un terzo e ultimo distalmente
che, contrariamente agli altri due, non viene tagliato.

Figura 22. Sezione dell’appendice in modo da lasciare due
lacci sulla sua base, coagulo della superficie mucosa del
moncone appendicolare ed estrazione.

* uso di lacci liberi con i quali ¢ possibile eseguire no-
di extracorporei scorsoi autobloccanti o normali no-
di chirurgici mediante uno spinginodi con tagliente
da noi realizzato (Croce-Olmi scissor-knot-pusher,
Braun-Aesculap), che dopo aver serrato il nodo per-
mette la sezione dei lacci, dell’appendice e del coa-
gulo della mucosa del moncone appendicolare sen-
za la necessita di cambiare strumento (Figg. 23-27);
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Figura 23. Posizionamento del loop utilizzando lo spingi- Figura 24. Serrato il nodo si procede alla sezione del laccio.
nodi con tagliente.

Figura 25. Una volta serrato il nodo é possibile procedere Figura 26. Sezione dell’appendice e coagulo della mucosa
alla sezione dell’appendice utilizzando sempre lo stesso stru- del moncone appendicolare.
mento.

* uso di suturatrici meccaniche del tipo “taglia e cu-
ci” (Fig. 28). L'uso delle suturatrici meccaniche ¢
sicuramente 1’opzione pill costosa, ma offre garan-
zie di sicurezza nelle appendiciti acute gangrenose
con cieco edematoso, dove gli endoloop potrebbero
scivolare via precocemente o causare la sezione
dell’appendice stessa.

Appendicectomia per appendicite acuta. A volte le
appendiciti si presentano allo stadio flemmonoso,
gangrenoso o addirittura dopo perforazione, con o
senza la presenza di ascessi peritiflitici. In tutti questi
casi la tecnica chirurgica non si discosta da quella de-
scritta. E utile in questi casi estrarre I’appendice uti-
lizzando gli appositi sacchetti laparoscopici. Tuttavia,
in presenza di un addome peritonitico con distensio-
Figura 27. Estrazione dell’appendice. ne delle anse intestinali o in caso di anamnesi positi-
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Figura 28. Sezione dell’appendice e del mesenteriolo ap-
pendicolare utilizzando una suturatrice meccanica lineare.

va per pregressa chirurgia addominale, ¢ consigliabi-
le procedere secondo la tecnica della “open celio-
scopy” che prevede I'introduzione di un particolare
trocar a punta smussa (trocar di Hasson) attraverso
una minilaparotomia ombelicale di 10-12 mm e la
successiva insuflazione della cavita addominale con
CO,. Alla fine dell’intervento viene sempre eseguito

un prolungato lavaggio con fisiologica e Betadine
(1:10). Infine, nei casi di appendicite complicata rite-
niamo indispensabile drenare la regione appendicola-
re o il cavo del Douglas.

TECNICA CHIRURGICA
MINILAPAROSCOPICA

L’appendicectomia con accesso “minilaparoscopico”
rappresenta una variante della tecnica laparoscopica
standard, utilizza strumenti miniaturizzati del diame-
tro di 3 mm ed ¢ particolarmente indicata nei bambi-
ni e nei pazienti magri. Consente di eseguire I’inter-
vento utilizzando due trocar da 3 mm e un trocar da
5/10 mm, in modo da diminuire ulteriormente 1’ inva-
sivita del trauma parietale nella ricerca di un miglio-
ramento dei risultati funzionali ed estetici.

i

Posizione del paziente e dell’équipe chirurgica

La posizione del paziente e dell’equipe chirurgica ¢ la
stessa dell’appendicectomia laparoscopica standard
(vedi Fig. 14).

Posizione dei trocar e tecnica chirurgica

Indotto lo pneumoperitoneo con introduzione in sede
periombelicale sinistra dell’ago di Veress, dopo aver

Trocar operativo mano ds
Pinza da presa atraumatica
Dissettore curvo

Lacci con nodi preformati
Forbici
Irrigatore/aspiratore
Spinginodi

Suturatrice meccanica

Ottica

Trocar operativo mano sn
Pinza da presa atraumatica
Drenaggio

Figura 29. Posizione dei trocar per eseguire I'appendicectomia con tecnica minilaparoscopica.
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raggiunto una pressione endoaddominale di 15
mmHg, si penetra in cavita con il primo trocar da 3
mm in fianco sinistro sulla linea emiclaveare e si in-
troduce la mini ottica con un angolo visuale di 30°.
Confermata la diagnosi e la possibilita di procedere
con tecnica minilaparoscopica, si introduce un altro
mini trocar da 3 mm in regione sovrapubica mediana
sotto la linea dei peli del pube. Il terzo e unico trocar
da 5 o 10 mm (a seconda delle dimensioni dell’ap-
pendice e del tipo di strumenti che il chirurgo ha de-
ciso di utilizzare) viene inserito a sinistra e all’inter-

no della cicatrice ombelicale, sia per ragioni estetiche
sia per ottenere la migliore angolazione tra gli stru-
menti operatori e 1’ottica (Fig. 29).

Attraverso questo trocar 1’operatore esegue le ma-
novre di dissezione, coagulazione, emostasi e sutura
utilizzando i normali strumenti da 5 o da 10 mm. Vie-
ne quindi inserita una pinza da presa da 3 mm nel tro-
car in regione sovrapubica e un dissettore curvo at-
taccato alla corrente monopolare o una pinza bipola-
re nel trocar da 5/10 mm e si procede all’appendicec-
tomia come descritto precedentemente.
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