Ernia di Amyand.

Caso clinico
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Amyand’s ernia. Case report

The authors report a case of Amyands hernia and describe the pathophysiology, the diagnosis and the therapy in occur-

rence of this surgical condition.
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Introduzione

Lernia di Amyand ¢ unernia inguinale con I'appendice
vermiforme contenuta nel sacco erniario. Il riscontro
intraoperatorio di tale peculiare condizione patologica ¢
occasione di riflessione intorno ai meccanismi fisiopato-
logici, sulla diagnosi e la condotta terapeutica.

Caso clinico

T. R., uomo di 49 anni, impiegato in un'impresa di puli-
zie, in buone condizioni generali, con anamnesi remota
positiva per intervento chirurgico di safenectomia sini-
stra, si presenta presso la divisione di Chirurgia Generale
e Pronto Soccorso del polo universitario “Citta di Pavia’
per tumefazione inguinale destra presente da circa tre
mesi. Il paziente riferisce dolore e senso di pesantezza
locale esacerbato negli ultimi giorni. Ricorda episodio di
nausea e vomito avvenuto poche settimane addietro,
risoltosi con l'assunzione della posizione clinostatica e la
riduzione manuale della tumefazione. Lalvo ¢ regolare.
Il paziente ¢ apiretico. Fumatore (15 sig./die).

Lesame obiettivo generale evidenzia costituzione longili-
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nea, apparato scheletrico normoconformato e apparato
muscolare normotonico e normotrofico.

All'esame obiettivo locale si rileva tumefazione inguino-
scrotale destra, riducibile, dolorabile alla palpazione.
Gli esami ematochimici e 'ECG sono nella norma, 'Rx
del torace rivela quadro di enfisema e di flogosi bron-
chiale cronica compatibile con I'abitudine voluttuaria
riferita.

Il paziente entra in reparto con diagnosi di ernia ingui-
nale obliqua esterna destra ed ¢ sottoposto ad interven-
to chirurgico in elezione di plastica dell’ernia in aneste-
sia generale.

Si incide la regione inguinale destra e si accede al cana-
le inguinale. Si osserva il voluminoso sacco dell’ernia
indiretta. Lo si isola e si decide di eseguire una chelec-
tomia per una agevole riduzione dello stesso. All'interno
del sacco si reperta I'appendice epiploica tenacemente
adesa al fondo e modestamente congesta; conseguente-
mente si procede all'isolamento del meso appendicolare
e dell'appendice e alla succcessiva appendicectomia ante-
rograda di convenienza. E stato richiesto 'esame istolo-
gico. Seguono la sezione e riduzione del sacco erniario,
lapplicazione di protesi tipo plug e mesh in Prolene,
sintesi a strati della parete.

Il decorso operatorio ¢ stato regolare, il paziente ha ini-
ziato una dieta idrica in seconda giornata ed & stato
dimesso in quarta giornata.

Lesame istologico del pezzo operatorio descrive una
appendicopatia cronica ostruttiva con lieve flogosi cro-
nica della sierosa, compatibile con la storia clinica del
soggetto ed in particolare alla posizione dell’appendice,
cosl esposta a traumatismi esterni.

Ann. Ital. Chir., 78, 6, 2007 521



C. Giorgetta et al

Discussione

Storia

La prima descrizione della presenza dell’appendice ver-
miforme non infiammata all’interno del sacco di un’ernia
inguinale indiretta ¢ compiuta da De Garangeot nel
1731. Amyand nel 1735 descrive un’evenienza ancor pilt
rara: riporta il caso di un ragazzo di 11 anni con
un’appendicite perforata all'interno di un sacco erniario
inguinale incarcerato. A lui ¢ attribuita la prima appen-
dicectomia e il suo nome da allora ¢ legato a questa par-
ticolare condizione patological.

Come dettaglio storico curioso si ricorda che anche la
prima appendicectomia effettuata negli USA nel 1886 da
Hall ¢ stata eseguita su di un paziente portatore dell’ernia
di Amyand 2.

Incidenza

La presenza dell’appendice all'interno di un sacco ernia-
rio inguinale & evenienza piuttosto rara. Si consideri che
il 5% della popolazione generale ¢ portatore di un’ernia
inguinale, e che lincidenza ¢ massima nel neonato e
nell’anziano 3. LCincidenza della presenza di una norma-
le appendice nel sacco erniario ¢ dell'1%; di un’appen-
dice infiammata & solo dello 0,1% 4. Analogamente si
consideri che il 14% delle persone nel corso della pro-
pria vita si ammala di appendicite acuta, circa 1 perso-
na su 7; l'incidenza annua ¢ dello 0,2% 3. In caso di
intervento chirurgico di appendicectomia, solo nello
0,3% dei casi I'appendice si trova all'interno di un sac-
co erniario inguinale °.

Si registrano due picchi di incidenza che corrispondono
alle due estreme eta della vita.

Fisiopatologia

Il meccanismo fisiopatologico della migrazione dell’ap-
pendice allinterno del sacco erniario ¢ da ricondursi nel-
la maggior parte dei casi a motivazioni di tipo anatomi-
co. Un appendice e mesenteriolo sufficientemente lunghi
0 un intestino cieco particolarmente mobile possono favo-
rire la libera dislocazione dell'organulo all'interno
dell’'addome. In prossimita dell’anello inguinale interno, in
concomitanza con la presenza di un’ernia inguinale,
I'appendice pud indovarsi per scivolamento nel sacco ernia-
rio. Questa anomala posizione anatomica espone la stessa
a traumatismo meccanico cronico ed alla formazione di
diverse aderenze con la parete del sacco, fino alla sua irri-
ducibilita in addome. Secondo alcuni autori la migrazio-
ne anomala dell'appendice in questa sede pud anche esse-
re congenita e dovuta ad alterazione di migrazione embrio-
logica. E riportato, ad esempio, il caso di un bambino
con appendice all'interno del sacco erniario e fermamen-
te adesa al polo superiore del testicolo destro attraverso
una banda fibrosa, residuo del dotto peritoneo-vaginale °.
I due diversi meccanismi fisiopatologici spiegherebbe-
ro anche i due picchi di incidenza, nel bambino e
nell’anziano.
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In entrambi i casi I'appendice & esposta a traumatismi
ripetuti (esterni, contrazione parete addominale, riduzio-
ne calibro anello inguinale interno fino allo strozzamen-
to...) fino ad esitare in appendicite; non tutti gli auto-
ri, comunque, considerano questa condizione una situa-
zione predisponente all'inflammazione acuta, ma soltan-
to a quella cronica e limitata alla tonaca sierosa.

Diagnosi

La diagnosi ¢ nella maggior parte dei casi intraoperato-
ria. La diagnosi clinica ¢ resa difficoltosa dal fatto che
nei casi asintomatici non vi ¢ alcun indizio che possa
far sospettare una tale localizzazione dell’appendice; la
lieve dolenza e dolorabilita locale ¢ infatti dovuta alla
sintomatologia data dalla presenza dell’ernia inguinale.
Analogamente nei casi sintomatici, in cui vi sia pero
un'importante reazione flogistica appendicolare, il dolo-
re ¢ attribuito, questa volta erroneamente, al presunto
strozzamento dell’ernia.

In letteratura sono riportati casi di diagnosi preoperato-
ria fortuita per mezzo della tomografia computerizzata
addominale 78. Un esame simile non & proponibile di
routine in tutti i casi di sospetta ernia inguinale stroz-
zata o di appendicopatia dubbia, sia per motivi di impe-
gno economico che di esposizione radioattiva. Pud esse-
re dirimente in alcuni casi complessi.

lerapia

Sono stati proposti diversi tipi di condotte terapeutiche
in base al reperto intraoperatorio, in particolare in base
alle caratteristiche macroscopiche dell'appendice reperta-
ta 713, Schematicamente si possono configurare tre diver-
se condizioni:

Appendice senza apparenti alterazioni morfologiche
Segni di appendicite cronica: aderenze viscero-parietali,
lesioni sclero-atrofiche a distribuzione non uniforme
Segni di appendicite acuta.

Catarrale: edema,congestione con ispessimento del meso.
Flemmonosa: viscere ricoperto da pseudomembrane in-
flammatorie ed a contenuto francamente corpuscolato;
segni di peritonite con essudato sieropurulento.
Gangrenosa: appendice di colorito grigio-verdastro con
aree necrotiche e contenuto endoluminale costituito da
pus fetido, materiale enterico e detriti necrotici; perfo-
razione quasi sempre presente, la peritonite si presenta
con abbondante essudato maleodorante

Nel caso in cui I'appendice appaia sana e priva di alte-
razioni macroscopiche la condotta terapeutica ¢ contro-
versa. Alcuni autori propongono I'appendicectomia profi-
lattica, altri invece si limitano alla semplice riduzione
dellorganulo in addome attraverso la porta erniaria. La
diversita delle due condotte terapeutiche ha motivazioni
medico legali: senza lesplicito consenso del paziente non
¢ possibile intraprendere manovre invasive, ad eccezione
di condizioni obbligate, come avviene, ad esempio,
nell'urgenza. Se I'appendice ¢ sana, infatti, non vi ¢ alcu-
na necessita di asportarla, si sottopone il paziente ad un
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intervento maggiomente rischioso e gli si asporta, senza
motivo, un organulo dalle dubbie funzioni di regolazio-
ne intestinale. E pur vero che praticando I'appendicecto-
mia il paziente non sard esposto nel corso della sua vita
alla probabilitd non trascurabile (1/7=0,14) di essere sot-
toposto in futuro ad un ulteriore intervento chirurgico
in urgenza. Oggigiorno si tende verso un atteggiamento
conservativo che maggiormente tutela il chirurgo dal pun-
to di vista medico-legale. Sia che si attui o meno I'appen-
dicectomia, I'intervento prosegue con la plastica dell’ernia,
con la possibilita di utilizzare delle protesi.

Nel caso si reperti un’appendice con segni evidenti di
appendicite cronica la condotta terapeutica ¢ meno con-
troversa: a causa delle tenaci aderenze contratte con il
sacco si & costretti ad eseguire un’appendicectomia di
convenienza. Anche in questo caso gli autori sono con-
cordi con la possibilitd di utilizzare protesi per la pla-
stica erniaria.

Nel caso piu sfavorevole, in cui lintervento sia condot-
to in condizioni di urgenza e, invece di un'ernia stroz-
zata, si reperti un’appendice inflammata, ¢ necessario ese-
guire un’appendicectomia attraverso la porta erniaria.
Raramente gli autori segnalano la necessita di un altro
accesso chirurgico, tranne in quei casi in cui vi siano
complicanze concomitanti, come lo sviluppo di perito-
nite diffusa o di ascessi. Utile in queste situazioni I'ausi-
lio della chirurgia videolaparoscopica 415, Per evidenti
motivi settici non ¢ possibile I'utilizzo delle protesi per
la riparazione dell’ernia 1°.

Per quanto riguarda 'impiego della chirurgia videolapa-
roscopica si sottolinea I'importante funzione diagnostica
di questo mezzo tecnologico '“'>. Limpiego terapeutico
tuttavia ¢ limitato al supporto nel caso di complicanze
che richiedano un concomitante accesso addominale. Nel
caso di appendicite cronica, infatti, le tenaci aderenze
viscero-parietali contratte con il sacco potrebbero non
essere accessibili alla tecnica; nel caso di appendicite acu-
ta sarebbe difficoltosa una completa toilette del sacco e
non possibile la riparazione protesica dell’ernia inguinale.
In assenza di complicanze 'accesso chirurgico tradizio-
nale anteriore ¢ sempre preferibile in quanto permette
di eseguire correttamente sia l'intervento di appendicec-
tomia anterograda che I'appropriato intervento chirurgi-
co di plastica dell'ernia. Non a caso le prime appendi-
cectomie eseguite al mondo e negli USA sono state con-
dotte attraverso questo accesso .

Riassunto

Gli autori riportano l'osservazione di un caso clinico di

ernia di Amyand e descrivono la fisiopatologia, la dia-
gnosi e la terapia di tale condizione chirurgica
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