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I pazienti affetti da morbo di Crohn (MC) in più del
50% dei casi vanno incontro nel corso della loro vita
ad almeno un intervento chirurgico per il trattamento
delle diverse forme e dei differenti quadri clinici della
malattia di base.
Questa constatazione, già messa in evidenza da Summers
et al. nel 1979 1 sulla base di un’ampia indagine clini-
ca sul MC, viene nuovamente ripresentata e sottolinea-
ta nel 1991 da Michelassi et al. 2 che, da una esperienza
protratta per più di 18 anni su una casistica di 1379
pazienti, rileva la necessità per i 2/3 di questi di essere
sottoposti ad almeno un procedimento chirurgico per la
risoluzione delle varie complicanze della malattia. Un
recente lavoro di Taschieri et al. 3 pure sottolinea come
i pazienti affetti da MC vadano incontro, a 10 ed a 20

anni dalla diagnosi, ad intervento chirurgico volto al trat-
tamento di una complicanza in percentuale compresa fra
il 74% ed il 96% rispettivamente, e come questi dovran-
no ricorrere nei 10 anni successivi ad ulteriori interven-
ti chirurgici per recidiva della malattia nel 16-53% dei
casi 2.
La ragione del costante interesse in campo chirurgico
rivolto in passato ed attualmente al MC deriva da que-
sti rilievi di ordine epidemiologico-clinico, che hanno
indotto non solo alla ricerca di soluzioni tattiche e tec-
niche tendenti all’abbandono di terapie chirurgiche
demolitive e reiterate, ma anche alla valutazione sempre
più appropriata e tempestiva del momento dell’approc-
cio chirurgico al paziente con MC dopo avere applica-
to ed esaurito tutte le possibili opzioni terapeutiche di
ordine medico.

Considerazioni generali

Sotto il profilo chirurgico l’approccio ai pazienti con MC
deve prendere in considerazione in primo luogo la loca-
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Different approaches for medical or surgical management of Crohn’s disease: the importance of the classifica-
tion of Vienna

The Vienna classification of Crohn’s disease provides defined criteria for a phenotypic classification of the disease, consi-
dering that phenotypic parameters reflect the contribution of both genetic and environmental factors to the expression of
disease. The classification includes mainly three criteria as part of the natural course of disease: age at the diagnosis,
location and behaviour and it provides distinct definitions to categorize Crohn’ patients into 24 subgroups.
In this study we attempt to define the clinical importance of the Vienna classification and the possibility to optimize
medical care of Crohn’s disease according to patient subgroups.
Early age at the diagnosis is associated with a greater prevalence of a family history, greater small bowel involvement,
more complicated stricturing disease and a higher frequency of surgery. Surgery is based on exact knowledge of location:
L1 patients might profit the most from resective surgery, L4 patients from strictureplasty. Stricturing behaviour (B2)
might be the most appropriate subgroup for surgical treatment. Penetrating behaviour (B3) is confirmed as an impor-
tant risk for early postoperative recurrence; patients in the penetrating behaviour group (i.e. fistulas) have a specific indi-
cation for immunosuppressive or anti-tumour necrosis factor-α therapy.

KEY WORDS: Clinical pattern of Crohn’s disease, Crohn’s disease, Vienna classification.



Bernell 8 in una casistica di 907 pazienti con MC a sede
primitiva ileociecale rileva un elevato rischio di resezio-
ne chirurgica in fase precoce (entro il primo anno dal-
la diagnosi) nel 61% dei soggetti. Questo dato depor-
rebbe per un alto indice di morbilità durante la fase ini-
ziale della malattia ileociecale (quadro ostruttivo o sin-
tomatologia fibrostenotica). L’incidenza di resezione sale
al 77% a 5 anni e all’83% a 10 anni. La recidiva dopo
la prima resezione si manifestra nel 28% e nel 36% dei
casi a 5 ed a 10 anni, rispettivamente. L’appartenenza
del soggetto all’età giovanile al momento della diagnosi
si associa a bassa incidenza di resezione primaria. Il MC
perianale ed il dato anamnestico di pregresse estese rese-
zioni dell’ileo terminale si accompagnano ad alta inci-
denza di recidiva, mentre la resezione attuata per forme
perforanti, massa infiammatoria palpabile e/o ascesso, fa
rilevare diminuita incidenza di recidiva.
Utilizzando le variabili cliniche esposte nella classifica-
zione di Vienna, Panaccione et al. 9 ha dimostrato
un’associazione tra comportamento biologico, età alla
diagnosi e localizzazione di malattia. Da questo studio
emerge che il parametro “localizzazione” di malattia assu-
me valore di forte e stabile predittore fenotipico di pro-
gnosi e di terapia chirurgica, mentre i parametri “età alla
diagnosi”, e “comportamento clinico” non sono forti pre-
dittori fenotipici indipendenti. Vengono, inoltre, identi-
ficati due fenotipi particolarmente aggressivi di MC
(A1L1B3, A2L1B3): i pazienti con queste caratteristiche
saranno candidati ad un maggior numero di resezioni
chirurgiche.
L’età al momento della diagnosi sembra correlata, anche
se il dato non è ancora definitivo 10, alle modalità di pre-
sentazione del MC. L’esordio giovanile si accompagna ad
una prevalenza familiare e si associa ad interessamento del
piccolo intestino con forme in genere più complicate,
soprattutto stenosanti, e quindi più frequentemente can-
didabili al trattamento chirurgico 11. L’esordio in età più
avanzata si associa ad un prevalente interessamento a livel-
lo colico e ad un intervallo più breve fra inizio della sin-
tomatologia, prima resezione e successiva recidiva di
malattia 12. Secondo Rocca et al. 10 il quadro clinico di
esordio e le modalità di comportamento biologico del
MC sono parametri significativamente, ma indipendente-
mente associati al numero di interventi chirurgici. I
pazienti con quadro iniziale a tipo addome acuto (Acute
Abdomen Like AAL) sono stati sottoposti ad un maggior
numero di atti chirurgici (1.1/10 anni) rispetto ai pazien-
ti con esordio subacuto (Indolent IND) o lentamente pro-
gressivo (0.4/10 anni). Così pure le forme infiammatorie
non complicate (B1) si associano ad un minor numero
di interventi (0.2/10 anni) rispetto alle forme stenosanti
(B2) (0.8/10 anni) o fistolizzate (B3) (0.9/10 anni). La
maggiore incidenza di interventi chirurgici si riscontra
entro il primo anno dalla diagnosi e si associa prevalen-
temente ad occlusione intestinale per stenosi 13.
Anche Louis et al. 14 nella revisione di una casistica di
297 pazienti con MC regolarmente seguiti nel tempo

lizzazione della malattia nell’ambito di tutto il tratto dige-
rente (ileale, ileo-colico e colico più frequentemente, trat-
to intestinale alto o prossimale più raramente), ma deve
anche, e con pari importanza, valutare e soppesare le dif-
ferenti espressioni cliniche della malattia infiammatoria
intestinale da cui il paziente è affetto.
Partendo da queste considerazioni, nel Congresso
Mondiale di Gastroenterologia di Vienna del 1998 è sta-
ta proposta una stratificazione del MC in base alle diver-
se forme di presentazione clinica della malattia, al fine di
identificare parametri clinici dotati di valore prognostico
e, quindi, utilizzabili nel porre le indicazioni chirurgiche.
La “ALB’s Crohn’s Classification” o Classificazione di
Vienna 4-6 prende in considerazione le tre seguenti varia-
bili:
1°- età al momento della diagnosi (Age- A)

A1 < 40 anni
A2 = 40 anni

2°- localizzazione della malattia (Location-L)
L1 ileo terminale
L2 colon
L3 ileocolon
L4 tratto intestinale prossimale

3°- forma o comportamento clinico (Behaviour-B)
B1 infiammatorio, non-stenosante, non-penetrante 
B2 stenosante
B3 penetrante/fistolizzante (fistole intra-addominali

o perianali, masse infiammatorie e/o ascessi)
La classificazione di Vienna è stata recentemente appli-
cata con fini prognostici e terapeutici ad una coorte di
200 pazienti con MC residenti nella contea di Olmsted,
Minnesota 7. Questi pazienti presentavano nel 73% dei
casi età inferiore a 40 anni e = 40 anni nel 26.5%. La
localizzazione di malattia nel 41.5% dei soggetti era ilea-
le, nel 34.5% colica, nel 21.5% ileo-colica e nel rima-
nente 2.5% a carico del tratto digestivo prossimale.
Prendendo in esame il comportamento clinico della
malattia, nel 37.5% dei soggetti si è riscontrata la for-
ma infiammatoria pura non complicata, nel 9% forme
stenosanti, e nel 53% forme penetranti, caratterizzate da
fistole di vario tipo e/o da masse infiammatorie od asces-
si. La maggior parte dei pazienti che ha preso parte allo
studio (84.5%) ha conservato nel corso del periodo di
osservazione la stessa localizzazione di malattia rilevata
nell’iniziale stratificazione, mentre il 34% ha mantenuto
nel tempo il medesimo comportamento clinico. In par-
ticolare non è stata rilevata una relazione tra età al
momento della diagnosi e sede o stadio di malattia.
Tuttavia il MC con localizzazione ileale ed ileo-colica ha
mostrato una stretta associazione con il quadro clinico
di tipo penetrante/fistolizzante (B3), mentre il MC coli-
co è risultato più frequentemente associato con le for-
me infiammatorie pure (B1). L’intervento chirurgico è
stato necessario nell’82% dei pazienti con MC ileale, nel
60% dei soggetti con MC ileo-colico, nel 22% dei
pazienti con MC colico e solo nel 20% dei pazienti con
MC localizzato nel tratto digerente prossimale.
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denunciano una buona stabilità di sede della malattia.
Sebbene la proporzione di pazienti che presentarono
diversa localizzazione di malattia fosse apparso statistica-
mente significativo dopo 5 anni (p=0,01), dopo 10 anni
di osservazione solo nel 15,9% dei pazienti si ebbe cam-
biamento di sede (p<0,001). Gli A al contrario osserva-
rono un più rapido e prominente mutamento del com-
portamento clinico della malattia (behaviour) che appar-
ve già significativo dopo un anno (p=0,04). Nel corso
di 10 anni il 45,9% dei pazienti mostrò una variazione
del comportamento clinico (p<0,0001). La variazione più
marcata risultò da forma non-stenosante/non-penetrante
(B1) a malattia stenosante B2 (27,1%; p<0,0001) o pene-
trante B3 (29,4%; p<0,0001).
L’età al momento della diagnosi secondo gli A non risul-
ta influenzare né la sede, né il comportamento biologico
della malattia. Il MC ileale si presentò più spesso con carat-
tere stenosante, mentre il MC colico ed ileocolico più spes-
so penetrante. Questo rilievo era già presente alla diagno-
si e divenne sempre più rilevante dopo 10 anni (p<0,05).
In base a queste osservazioni gli A concludono che la
sede di malattia, come definita dalla classificazione di
Vienna, è un fenotipo relativamente stabile potenzial-
mente determinato da influenze ambientali o genetiche
costanti e che probabilmente potrebbe rappresentare una
caratteristica rilevante in studi fenotipo-genotipo. Il com-
portamento biologico della malattia subisce invece varia-
zioni drammatiche nel corso evolutivo del MC e non
può essere utilizzato per analisi fenotipo-genotipo. La
manifestazione di un comportamento clinico stenosante
o penetrante probabilmente rappresenta un fenomeno
multifattoriale coinvolgente sia fattori ambientali (inclu-
si i tipi di trattamento) sia fattori genetici. I fattori gene-
tici potrebbero essere più importanti nell’influenzare la
rapidità con cui si realizza una forma penetrante o ste-
nosante e non nel determinare il quadro clinico termi-
nale della malattia. Si potrebbe, infatti, ritenere che alcu-
ni aspetti del metabolismo del tessuto connettivo siano
geneticamente determinati ad influenzare il manifestarsi
di complicanze stenosanti o penetranti 15.

Valutazione preoperatoria e preparazione del paziente

Secondo la classificazione di Vienna le variabili a cui
bisogna attribuire maggiore valore nel porre l’indicazio-
ne chirurgica e quindi nel precisare, entro certi limiti, il
tipo di intervento operatorio da eseguire sono la sede di
malattia e, soprattutto, il suo comportamento biologico,
cioè la sua differente espressione clinico-patologica
(infiammatoria, stenosante, fistolizzante/penetrante).
Pertanto è necessario valutare preoperatoriamente nel
modo più accurato possibile tali parametri attraverso lo
studio radiologico del tubo digerente prossimale, il cli-
sma del tenue, la colonscopia, la scintigrafia con leuco-
citi marcati con 99mTecnezio, l’ecografia con mezzo di
contrasto endovena e la TC addominale. Ma la decisio-

ne finale ed il giudizio sulle reali condizioni dell’intesti-
no si compie solo al tavolo operatorio in corso di lapa-
rotomia, all’ispezione dei visceri, valutando accuratamente
l’aspetto di ogni segmento patologico, la sua consisten-
za, l’estensione delle lesioni, e le eventuali alterazioni pre-
senti a livello mesenterico.
Secondo la classificazione di Vienna i pazienti con loca-
lizzazione di malattia a carico dell’ileo terminale (L1)
beneficeranno principalmente della chirurgia resettiva,
mentre nei soggetti con interessamento del tratto dige-
rente prossimale (L4) avranno maggiore indicazione e
successo le diverse forme di stricturoplastica 4.
Se il paziente presenta condizioni generali precarie o assai
debilitate, sarà opportuno ricorrere ad adeguato suppor-
to nutrizionale (integrando la nutrizione parenterale tota-
le con la somministrazione di vitamine specifiche ed elet-
troliti, e con trasfusioni di eritrociti, plasma ed albumi-
na) ed alla preparazione meccanica dell’intero intestino,
soprattutto quando l’intervento preveda la confezione di
anastomosi intestinali.

Indicazioni chirurgiche

Una impostazione corretta ed essenziale delle indicazio-
ni chirurgiche nel trattamento del MC è esposta da
Cottone ed Orlando, 3 i quali distinguono indicazioni
indifferibili, da porsi in urgenza (perforazione, cancro,
megacolon), ed indicazioni di elezione (stenosi, fistole,
malattia resistente al trattamento medico, ascessi addo-
minali, malattia perianale intrattabile).
Seguendo l’impostazione e l’inquadramento del MC
secondo la classificazione di Vienna, le indicazioni clas-
siche e più comuni riguardano le forme stenosanti B2
(quadro occlusivo intestinale), le forme penetranti/fisto-
lizzanti B3 (manifestazioni settiche), le forme infiamma-
torie non complicate (B1) con insuccesso delle terapie
mediche, dal momento che le altre complicanze (perfo-
razione libera in addome, colite fulminante, megacolon
tossico, emorragia e cancro) si presentano complessiva-
mente in meno del 5% dei soggetti con MC candidati
alla terapia chirurgica. Va tuttavia ricordato che, sebbe-
ne le indicazioni al trattamento chirurgico siano diverse
in rapporto alla sede ed al quadro clinico della malat-
tia, talvolta in uno specifico paziente esse possono coe-
sistere.

Le forme stenosanti B2, “stricturing behaviour,
quadro occlusivo intestinale”

La stenosi nel MC è responsabile di quadri differenti di
occlusione intestinale, in genere cronica o più sporadi-
camente acuta, correlata a restringimento/ostruzione di
un breve o lungo segmento intestinale. Essa può essere
parziale, di grado elevato o completo. I sintomi fonda-
mentali e più comuni dipendono dalla sede dell’ostru-
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zione lungo il tratto gastrointestinale: ritardato svuota-
mento gastrico nella forma gastroduodenale, crampi e
coliche postprandiali nelle forme digiuno-ileali, disten-
sione addominale, dolore di tipo colico – sindrome di
Koenig- e diarrea nella malattia ileocolica.
La predominanza del carattere stenosante (stricturing
behaviour B2) come espressione principale della malattia
intestinale costituisce l’indicazione più appropriata al trat-
tamento chirurgico, ma il “timing”, cioè il momento più
opportuno dell’atto chirurgico, ed il tipo di intervento
da eseguire devono essere stabiliti in base alla sede di
malattia, alla lunghezza del tratto stenotico, al numero
di precedenti episodi occlusivi ed al tipo di eventuali
interventi chirurgici subiti.
Le opzioni chirurgiche da prendere in considerazione
sono essenzialmente due: la resezione intestinale e la stric-
turoplastica. I procedimenti di bypass derivativi, e soprat-
tutto i metodi di esclusione di un tratto di intestino,
attualmente sono pressoché abbandonati poiché la crea-
zione di un’ansa cieca comporta complicanze di ordine
settico per contaminazione batterica, emorragie, ulcera-
zioni, fistolizzazioni e possibile insorgenza di neoplasie.
La localizzazione di malattia di Crohn a livello gastro-
duodenale costituisce l’unica indicazione al bypass chi-
rurgico (bypass gastrodigiunale) 16.
Alcuni autori affermano che la resezione costituisce
l’intervento di scelta in presenza di fibrostenosi occlusi-
va, 17,18 e sottolineano che nella condotta exeretica si
devono evitare resezioni intestinali massive con ampi
margini di clearance prossimale e distale e con ampia
demolizione del territorio linfonodale locoregionale, per
non incorrere nella sindrome da intestino corto soprat-
tutto in pazienti già resecati. Questo atteggiamento “più
conservativo” è sottolineato anche da altri autori che
attuano resezioni limitate, “miniresezioni”, con exeresi del
solo tratto intestinale patologico, 19 ovvero associano la
miniresezione alle diverse tecniche di stricturoplastica 19-

21. Il principio di limitare l’entità della resezione trova
fondamento nel rilievo che non esistono differenze fra
incidenza di recidiva nei pazienti con interessamento
patologico dei margini di resezione rispetto a quelli che
presentano margini di resezione indenni 22.
Le tecniche di stricturoplastica trovano indicazione elet-
tiva nelle localizzazioni stenosanti ileali od ileocoliche di
MC non solo in caso di stenosi multiple, brevi, fibroti-
che e poste a distanza dalla lesione principale (skip
lesions), 23-31 ma anche in stenosi di notevole lunghezza
(>10 cm), 27,32 nei pazienti già sottoposti a pregresse rese-
zioni e quindi potenzialmente soggetti a sindrome da
intestino corto e nelle stenosi anastomotiche recidivanti
a livello ileocolico. Recentemente la stricturoplastica ha
trovato indicazione nelle forme ostruttive-stenotiche duo-
denali, rispetto agli interventi di gastrodigiuno-anasto-
mosi o di duodenocefalo-pancreatectomia 33.
Dalle iniziali stricturoplastiche di allargamento eseguite con
tecnica di Heineke-Mikulicz, indicata per brevi stenosi
fibrotiche con ridotta attività infiammatoria locale, si è

passati alla stricturoplastica secondo Finney per stenosi lun-
ghe (>10 cm) con espressione flogistica più attiva, o bre-
vi, ma multiple e ravvicinate, ed alla stricturoplastica late-
ro-laterale isoperistaltica proposta da Michelassi et al., 27

o alle diverse modalità di “bowel-sparing techniques” di
Taschieri et al., 29 entrambe indicate nelle stenosi uniche
o multiple, ma coinvolgenti segmenti intestinali di note-
vole lunghezza (fino a 20-30 cm in media).
Sulla evoluzione nel tempo delle aree intestinali sede di
stricturoplastica è interessante segnalare quanto descritto
recentemente da Maconi et al., 34 i quali mediante valu-
tazione ecografica dello spessore della parete intestinale
pre- e post-stricturoplastica o miniresezione hanno potu-
to stabilire, in una serie consecutiva di 85 pazienti, una
significativa correlazione fra entità e lunghezza dell’ispes-
simento parietale e recidiva chirurgica. I pazienti, che
dopo stricturoplastica non mostravano alcuna variazione
dello spessore della parete intestinale, denunciavano in
anamnesi una più alta incidenza di interventi chirurgici
nel periodo precedente la stricturoplastica; gli stessi sog-
getti hanno presentato in tempi successivi maggior rischio
di recidiva clinica e chirurgica.
La dilatazione endoscopica delle stenosi coliche od ileo-
coliche con cateteri a palloncino, in analogia alle metodi-
che di angioplastica vascolare coronarica, è tecnica di intro-
duzione recente, ed è indicata nei soggetti pluriresecati e
con stenosi brevi. Questo procedimento non invasivo offri-
rebbe risultati positivi in oltre il 60% dei casi 35,36.
La recente identificazione di molecole, come l’IL-10 ed
il micofenolato mofetil, in grado di inibire i meccanismi
di fibrogenesi modulando la proliferazione e l’attivazione
fibroblastica, ha suggerito nuove possibili strategie in gra-
do di prevenire la formazione di stenosi fibrotiche. L’IL-
10 è una citochina ad azione anti-infiammatoria la cui
azione antifibrotica è stata già dimostrata nella fibrosi epa-
tica 37. Essa è in grado di inibire, sia in vivo che in vitro,
l’attivazione delle cellule T e dei macrofagi, e la sintesi
di citochine pro-infiammatorie, tra cui l’IL-6, che rap-
presenta uno dei principali induttori dei meccanismi di
fibrogenesi 38. Anche il micofenolato mofetil, grazie alla
sua capacità di inibire la proliferazione della muscolatu-
ra liscia intestinale e la sintesi di fibronectina 39, potreb-
be rivelarsi utile nel prevenire la formazione di stenosi
fibrotiche nel MC. Tuttavia ulteriori e più approfonditi
studi sono necessari per chiarire il potenziale ruolo di tali
molecole antifibrotiche nella prevenzione dei meccanismi
di fibrogenesi in tale condizione.

Le forme penetranti/fistolizzanti B3 “penetrating
behaviour, manifestazioni settiche”

L’espressione clinica cosiddetta “penetrante” del morbo
di Crohn è responsabile di manifestazioni e di compli-
canze di tipo settico: fistole, masse infiammatorie, asces-
si e, molto raramente, perforazione libera di viscere in
addome.
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a) LE FISTOLE

Le fistole rappresentano la complicanza più comune del-
la forma penetrante del MC e costituiscono un tramite
tra un segmento intestinale patologico ed un altro trat-
to intestinale (fistole entero-enteriche) o un viscere cavo
extra-intestinale (fistole entero-genitali, entero-vescicali,
entero-biliari). Addizionalmente le fistole possono unire
un tratto enterico patologico alla superficie corporea, sot-
to forma di fistola entero-cutanea o di fistola anale. Il
rischio di comparsa di fistola nel corso della vita dei
pazienti con MC è compreso fra il 20% ed il 40%, ma
in alcune casistiche questa complicanza ha un’incidenza
compresa tra il 17% e l’85% 40.Le fistole e gli ascessi
rappresentano un importante fattore di rischio di reci-
diva postoperatoria precoce 41. La presenza di fistola di
per sé costituisce indicazione al trattamento chirurgico
solo in una netta minoranza di casi 40,42-43, ad esempio
nelle fistole entero-cutanee ed entero-vaginali, ove la pre-
senza ed il passaggio di materiale enterico a livello cuta-
neo o vaginale diviene motivo di disagio personale e
sociale per il paziente; nelle fistole entero- o colo-vesci-
cali nelle quali la connessione fra intestino ed apparato
genitourinario sostiene ripetute infezioni urinarie ed
eventuale compromissione renale; nelle fistole entero-
enteriche che, realizzando bypass anatomici e funzionali
di segmenti intestinali maggiori, comportano malassor-
bimento e/o importante diarrea.Le fistole interne scarsa-
mente sintomatiche, soprattutto del tipo entero-enterico
ed entero-vescicale, costituiscono indicazione chirurgica
molto relativa. Solo in caso di quadro clinico acuto, per
stato settico generale, per occlusione intestinale o per
complicanza settica ascessuale o post-ascessuale, l’indica-
zione chirurgica è imperativa e l’approccio chirurgico
appare come la prima ed unica opzione terapeutica, aven-
do cura di mantenere il paziente sotto intensa terapia
medica. Per le fistole esterne (raramente spontanee) post-
operatorie e peristomali, l’indicazione chirurgica di rese-
zione e di correzione è formale.Assai problematico ed
ancora discusso è il tipo di approccio più appropriato e
pertinente per le fistole perianali. Sulla base dei diversi
metodi di trattamento applicati e dei risultati spesso delu-
denti che si sono ottenuti, attualmente il trattamento
conservativo con controllo medico poliarticolato dei pro-
cessi infiammatori appare il metodo standard di scelta.
Tuttavia in caso di fistole semplici, alcuni autori riten-
gono indicato il trattamento chirurgico purché esso sia
esente da un rischio significativo di incontinenza ed il
paziente non presenti il rischio potenziale di una neces-
saria concomitante o successiva terapia immunosoppres-
siva. Al contrario, in caso di fistole complesse, risulta
più indicato un atto chirurgico di minima o l’astensio-
ne e la rinuncia ad ogni atto chirurgico 40. In conclu-
sione in caso di fistola da MC è necessario sotto il pro-
filo medico: 1) definire l’anatomia della fistola, 2) dre-
nare ogni focolaio settico presente, 3) tentare di eradi-
care il tragitto fistoloso con trattamento combinato medi-
co e/o chirurgico, 4) prevenire la recidiva, 5) preservare

la continenza e l’integrità sfinterica 40. In epoca recente
sono state introdotte ed applicate nuove forme di tera-
pia medica in alternativa al trattamento chirurgico delle
fistole: la 6-mercaptopurina (6-MP), l’anticorpo anti-
TNF-α, la talidomide ed il micofenolato mofetil.L’effi-
cacia della 6-MP nella terapia del MC fistolizzato è sta-
ta valutata da Present et al. 42 in un unico trial clinico
controllato. Una completa chiusura della fistola si è avu-
ta nel 31% dei pazienti trattati con 6-MP rispetto al
6% del gruppo placebo. Il tasso globale di risposta com-
pleta o parziale al trattamento con 6-MP è stato del
55% contro il 24% del gruppo placebo. La 6-MP risul-
terebbe efficace nella chiusura non solo delle fistole peri-
neali, ma anche di quelle gastrocoliche ed enterovescica-
li 45,46.Recentemente, nella terapia del MC fistolizzato è
stato utilizzato un anticorpo monoclonale murino anti-
TNF-α (infliximab) in grado di bloccare sia il TNF-a
solubile che quello transmembrana, con una conseguen-
te riduzione della risposta infiammatoria sostenuta da
citochine Th1 47. L’efficacia dell’infliximab nel tratta-
mento delle fistole enterocutanee nel MC è stata valu-
tata in un trial clinico randomizzato in doppio cieco
contro placebo su 94 pazienti adulti, di cui il 10% por-
tatori di fistole addominali ed il 90% di fistole anali.
L’infliximab ha dimostrato una significativa efficacia
nell’indurre la chiusura dei tragitti fistolosi: nel 68-56%
dei pazienti si è osservata una diminuzione di oltre il
50% delle fistole aperte drenanti, con posologie rispet-
tivamente di 5 mg/kg e 10 mg/kg per via endovenosa,
contro il 26% dei pazienti del gruppo placebo. La chiu-
sura completa di tutte le fistole si è avuta nel 55-38%
dei pazienti sottoposti alle stesse dosi, rispetto al 13%
dei pazienti placebo. La durata media di chiusura delle
fistole è stata approssimativamente di 3 mesi 41.L’effica-
cia del micofenolato mofetil è stata testata da Fickert et
al. 48 in uno studio condotto su sei pazienti affetti da
MC di cui quattro portatori di fistole perianali e due
affetti da malattia cronicamente attiva. La somministra-
zione di 2 g/die per circa otto mesi ha portato ad un
miglioramento globale di tutti e sei i pazienti e, in tre
dei quattro fistolizzati, alla chiusura, per la prima volta,
di tutte le fistole. Per poter, tuttavia, considerare il mico-
fenolato mofetil una valida alternativa terapeutica in que-
sta condizione, è necessario che in futuro vengano con-
dotti trial clinici randomizzati su un maggior numero di
pazienti affetti da MC fistolizzato. Terapie costose e ad
esclusiva somministrazione endovenosa, come quella con
infliximab, hanno orientato l’interesse dei ricercatori ver-
so la talidomide, farmaco a somministrazione orale, dota-
to di una marcata azione immunosoppressiva grazie alla
sua capacità di ridurre i livelli di TNF-α ed IL-12. L’effi-
cacia della talidomide nella terapia del MC fistolizzato è
stata valutata in due diversi trial clinici della durata
entrambi di 12 mesi, utilizzando alti dosaggi (200-300
mg/die) nello studio di Ehrenpreis et al. 49, e dosi infe-
riori (50-100 mg/die) in quello di Vasiliauskas et al. 50,
con un tasso di risposta nei pazienti con fistole peria-
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nali del 67% e 83%, rispettivamente. Il farmaco è risul-
tato ben tollerato in entrambi i casi, e gli effetti colla-
terali di più frequente riscontro sono stati sonnolenza,
neuropatia periferica e dermatite. Tuttavia va sottolinea-
to che tale farmaco possiede un elevato potere teratoge-
no e, pertanto, richiede non solo ulteriori sperimenta-
zioni, ma anche un’attenta e scrupolosa gestione da par-
te dello specialista.Anche se non è stato ancora risolto il
quesito se il comportamento biologico delle fistole intra-
addominali e perianali sia differente, sembra tuttavia leci-
to ritenere adeguato un approccio terapeutico sovrappo-
nibile e comune per entrambe 43,5.

b) LE MASSE INFIAMMATORIE E GLI ASCESSI

La comparsa di massa infiammatoria o di ascesso nella
evoluzione clinica di un MC penetrante è di riscontro
meno frequente rispetto alle fistole, ma deve sempre esse-
re considerata come marker di malattia severa 51,52. Poiché
questa complicanza non risponde al trattamento medi-
co, la presenza di una massa infiammatoria o di un asces-
so in differenti sedi anatomiche, intra-addominale, intra-
peritoneale (intramesenterico, interloop o enteroparieta-
le) o retroperitoneale, perianale, perirettale, configura una
precisa indicazione chirurgica di tipo laparotomico.
L’intervento chirurgico di drenaggio e di debridement del-
la massa ascessuale deve evitare o ridurre al minimo la
contaminazione della cavità peritoneale e della parete
addominale. Talvolta la risoluzione del quadro flogistico
ascessuale richiede il ricorso a procedimenti di open abdo-
men con revisione programmata e ripetuta della cavità.In
questi ultimi anni, tuttavia, sono stati introdotti nel trat-
tamento degli ascessi addominali nuovi procedimenti
terapeutici di tipo conservativo o miniinvasivo che si con-
figurano nel drenaggio percutaneo della raccolta sotto
guida ecografica o TC 53,54. Il drenaggio percutaneo è
particolarmente indicato in caso di estensione sottocuta-
nea di ascessi intraperitoneali ed in talune forme di asces-
so enteroparietale. L’applicazione delle tecniche di dre-
naggio percutaneo consente spesso (60-80%) di evitare
un atto chirurgico di resezione o comunque di risolve-
re il quadro clinico di acuzie e di sepsi generalizzata per-
mettendo l’intervento in fase di elezione 55,56.

Forma infiammatoria non complicata (B1) con
insuccesso delle terapie mediche

Il trattamento chirurgico si impone quando la terapia
medica viene ritenuta insufficiente, ad esempio nel caso
in cui la terapia steroidea od immunosoppressiva a poso-
logie elevate risulti inadeguata ed inefficace. Per i pazien-
ti asintomatici soggetti ad alte dosi di cortisonici, ma
che manifestano recidiva sintomatologica con riduzione
della dose dello steroide, l’intervento chirurgico può esse-
re preso in considerazione per limitare la somministra-
zione del cortisonico. La chirurgia è pure indicata quan-
do la malattia infiammatoria ha carattere evolutivo con

graduale peggioramento della sintomatologia o con esor-
dio di nuove complicanze mentre il paziente è sotto tera-
pia medica massimale. Ulteriore elemento da considera-
re nel giudizio di inefficacia e fallimento del trattamen-
to medico è la comparsa o la presenza di complicanze
correlate ai farmaci. Quando insorgono manifestazioni
Cushingoidi, cataratta, glaucoma, ipertensione, necrosi
asettica della testa del femore, miopatia, frattura dei cor-
pi vertebrali, il trattamento medico, ovviamente inop-
portuno o dannoso per il paziente, deve essere sostitui-
to dal trattamento chirurgico.In particolare, nel MC in
età pediatrica si riscontra nel 15-30% dei casi ritardo
della crescita: se questo rallentamento persiste, nonostante
terapia medica e nutrizionale adeguata, deve essere pron-
tamente intrapreso in età prepuberale il trattamento chi-
rurgico. L’insuccesso del trattamento medico si riscontra
in circa il 20-30% dei casi 57. Bemelman et al. 57 han-
no cercato di studiare l’efficacia del trattamento medico
prolungato nel MC dell’ileo terminale in fase clinica-
mente attiva, al fine di riconoscere parametri idonei ad
identificare l’insuccesso di questo approccio non chirur-
gico. Parametri indipendenti di insuccesso della terapia
medica risulterebbero l’allungamento dell’intervallo di
tempo fra esordio ed esacerbazione della malattia, la pre-
senza di stenosi e la coesistenza di manifestazioni extrain-
testinali. Da questi rilievi si dedurrebbe che la terapia
medica deve essere protratta con estrema prudenza nei
soggetti con stenosi enterica manifesta, espressioni clini-
che extraintestinali o quadro di MC noto e diagnosti-
cato da oltre 5 anni. Recentemente il ricorso all’inflixi-
mab ha rappresentato una svolta nel trattamento del MC
a componente prevalentemente infiammatoria, con per-
centuale di risposta positiva nell’80% dei pazienti, 58 e
con mantenimento di una fase di remissione clinica nel
62% dopo ritrattamento 59. Con una singola sommini-
strazione endovenosa di questo farmaco è, infatti, possi-
bile ottenere una marcata risposta clinica, endoscopica
ed istologica, nella maggior parte dei pazienti refrattari
ai protocolli terapeutici tradizionali. Nel trial di Targan
et al. 58 la più alta percentuale di risposta al trattamen-
to con infliximab si è osservata utilizzando un dosaggio
di 5 mg/kg, rispetto a dosaggi superiori (10 e 20 mg/kg).
Il mantenimento a lungo termine dello stato di remis-
sione della malattia può essere ottenuto con la sommi-
nistrazione sistematica del farmaco ogni otto settimane.
Sebbene nel trial di Rutgeerts et al. 59 sul ritrattamento
venisse utilizzato un dosaggio di 10 mg/kg, anche una
dose inferiore, pari a 5 mg/kg, ha dimostrato di essere
efficace nel garantire il mantenimento della remissione.
Il ritrattamento ad intervalli di otto settimane è stato
stabilito in base al fatto che i livelli di anticorpo anti-
TNF-α nel siero sono misurabili per otto settimane dopo
somministrazione di una dose di 5 mg/Kg.Ulteriori stu-
di su più vasta scala sono necessari per comprendere la
reale tollerabilità a lungo termine dell’infliximab e la sua
efficacia nel trattamento del MC refrattario alla tradi-
zionale terapia immunosoppressiva.
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Perforazione libera in addome

La perforazione libera, intesa come rottura spontanea
enterica o colica con versamento del contenuto intesti-
nale nella cavità peritoneale, è più frequente nella coli-
te ulcerosa, dove si manifesta invariabilmente a livello
colico come conseguenza di dilatazione tossica. Nel MC
essa si presenta a carico del piccolo intestino, in genere
senza pregressa dilatazione intestinale, ed ha carattere di
simultaneità nel piccolo e grosso intestino e di molte-
plicità sincrona o metacrona.Nel MC la perforazione libe-
ra in addome è complicanza piuttosto rara, con inci-
denza variabile a seconda degli autori dallo 0.5 21 all’1.5-
3% 60,61. Essa costituisce indicazione categorica all’inter-
vento chirurgico urgente. La diagnosi di perforazione
libera può apparire facile in base al rilievo di dolore
improvviso addominale e contrattura, ma l’uso di ste-
roidi da parte del paziente talvolta nasconde o rende
meno manifesto il quadro clinico. La presenza di aria
libera sotto-diaframmatica o di pneumoperitoneo è inve-
ce sintomo di rilievo non comune nelle perforazioni del
piccolo intestino da MC. 62 Tonelli e Ficari 63 ritengo-
no che la perforazione avvenga sempre in peritoneo libe-
ro, ma che l’evoluzione clinica in peritonite diffusa sia
rara in rapporto alla esiguità almeno iniziale del calibro
dell’orifizio e quindi al suo pronto tamponamento da
parte di visceri circostanti od epiploon. Solo in presen-
za di stenosi occlusiva a valle e quindi di dilatazione
dell’ansa con progressivo aumento della pressione endo-
luminale in prossimità della ostruzione si potrebbe ave-
re un graduale aumento di diametro dell’orifizio con pas-
saggio di materiale enterico in cavo peritoneale senza cir-
coscrizione della raccolta settica 62. Greenstein et al. 64

hanno descritto l’importante relazione esistente tra espres-
sione clinica preoperatoria del MC e recidiva postopera-
toria. Questi autori, in base allo studio del coinvolgi-
mento della parete intestinale ed alla maggiore o mino-
re presenza di fibrosi, riconoscono a livello enterico due
forme distinte di MC aventi differente espressione clini-
ca: l’una relativamente “aggressiva” di tipo perforativo,
l’altra più “indolente” di tipo non perforativo, indipen-
dentemente dalla distribuzione anatomica della malattia.
I pazienti resecati con indicazioni di tipo perforativo
(fistola, ascesso e perforazione libera) hanno presentato
nel follow-up maggiore necessità di reinterventi in tem-
pi più brevi rispetto ai pazienti con indicazioni chirur-
giche di tipo non perforativo (ostruzione intestinale,
intrattabilità medica, emorragia, dilatazione tossica).
Analizzando il materiale di exeresi chirurgica nei pazien-
ti con MC è stata pure dimostrata una correlazione fra
aumento di spessore della parete intestinale nella sede di
stenosi e complicanza perforativa del piccolo intestino
(fistola, ascesso e peritonite) 63.Sotto il profilo clinico, la
diagnosi di “perforazione libera” è difficile in mancanza
del dato anamnestico conoscitivo della esistenza o meno
nel paziente di MC. Nel primo caso, in una forma da
tempo evolutiva di MC, si ha aggravamento progressivo

o assai rapido della sintomatologia con diarrea impor-
tante, dolori addominali accompagnati da difesa più o
meno localizzata, ma senza vera contrattura, mentre sul
piano generale compare febbre, tachicardia e disidrata-
zione configurandosi un quadro netto di sepsi. L’addo-
me diretto non mostra di regola dilatazione colica, ma
neppure pneumoperitoneo, il che è assai più importan-
te (su 100 casi di perforazione in corso di MC con inte-
ressamento ileale e colico solo in 4 casi si è rilevato
pneumoperitoneo): si rischia, pertanto, in questi casi di
lasciar evolvere una peritonite assai grave per giorni con
importante mortalità associata 65. Al contrario la perfo-
razione può costituire il quadro clinico di esordio del
MC (1/5 dei casi secondo Orda, 65 30% dei casi secon-
do Greenstein et al) 62. In questa situazione il chirurgo
ad addome aperto deve porsi il problema della diagno-
si eziologica di una o più perforazioni enteriche e coli-
che. Questo carattere di multiplicità delle perforazioni,
coliche ed anche ileali, è l’elemento guida nella condot-
ta chirurgica: l’ignoranza sulla eziologia delle perforazio-
ni può condurre il chirurgo in caso di dubbio a suture
reiterate (formalmente sconsigliate da Menguy 66) con
risultati catastrofici.La percentuale di mortalità della
perforazione libera in MC è stata ritenuta molto eleva-
ta, in particolare dopo semplice sutura (41%), mentre
dopo resezione essa scende a valori di circa il 4%, 62 pur
presentando un netto ed evidente contrasto con la perfo-
razione in colite ulcerosa, associata ad indici di morta-
lità superiori al 40%.

Colite fulminante

La colite fulminante (colite acuta purulenta degli autori
francesi) assume un aspetto clinico particolare nel corso
di MC. Clinicamente il quadro è dominato da sintomi
settici e da una diarrea purulenta analoga a quella che
si incontra nelle forme gravi di colite ulcerosa; l’evolu-
zione spontanea è la morte per peritonite o setticemia.
Si può ragionevolmente pensare che la colite acuta gra-
ve di Crohn evolva su una base settica comune sia ver-
so la forma propriamente purulenta, sia verso il mega-
colon tossico, sia verso la perforazione, potendo questi
ultimi aspetti essere associati. Questa unicità di presen-
tazione e di evolutività si riflette anche nella condotta
terapeutica: il riconoscimento tempestivo della gravità del
quadro è categorico, la diagnosi è talvolta complicata
dall’assenza di elementi eziologici, soprattutto quando le
manifestazioni sono espressione di una forma esordien-
te, e porta in genere ad un trattamento chirurgico tem-
pestivo, talvolta in urgenza 67.

Megacolon tossico

Il megacolon tossico si presenta approssimativamente nel
6-11% dei pazienti con colite di Crohn, mentre appare
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maggiormente pertinente alla colite ulcerosa. Ad esem-
pio nella casistica globale di megacolon tossico della
Università di Chicago il 15% dei pazienti erano affetti
da colite di Crohn ed il rimanente da colite ulcerosa 68.
La diagnosi si pone in pazienti affetti da forme di MC
esteso per rapida comparsa di segni settici (tachicardia,
febbre elevata, leucocitosi, addome dolente senza vera
difesa, disteso per meteorismo). Radiologicamente è evi-
dente una dilatazione gassosa del colon (diametro >6-10
cm) più marcata a livello del colon trasverso. Sebbene
la diagnosi di megacolon tossico sia relativamente sem-
plice, sono possibili due pericoli: non riconoscere l’ezio-
logia infettiva del megacolon (ad esempio secondario a
salmonellosi che con trattamento medico guarisce rapi-
damente), oppure non valutare l’evolvere della dilatazio-
ne colica verso la peritonite temporeggiando con misu-
re rianimatorie e mediche. L’indicazione all’intervento
chirurgico è formale.

Emorragia colica massiva

L’emorragia colica massiva nel corso del processo infiam-
matorio per erosione di un vaso parietale è complican-
za estremamente rara (1%), se non eccezionale, ma leta-
le di una colite di Crohn. La gravità di questa compli-
canza si correla sia al suo carattere massivo, cataclismi-
co, sia alla sua possibile ripetitività. Il problema dia-
gnostico è duplice: da un lato topografico/clinico, per il
riconoscimento della sede e dell’entità del sanguinamen-
to, dall’altro eziologico, quando l’emorragia è la manife-
stazione di esordio della malattia. È proprio in quest’ulti-
ma situazione che le difficoltà diagnostiche appaiono
insormontabili. La sede del sanguinamento può essere
talvolta localizzata con angiografia preoperatoria d’urgen-
za estesa al territorio mesenterico superiore ed inferiore
o con scintigrafia utilizzando emazie marcate, ma l’esa-
me non fornisce alcun elemento indicativo per malattia
infiammatoria intestinale in atto. Una rettoscopia nel caso
di retto sanguinante o una colonscopia prudente potreb-
be consentire il rilievo di lesioni sanguinanti indicative
di malattia infiammatoria cronica intestinale, ma spesso
il chirurgo deve intraprendere un gesto chirurgico
d’urgenza senza diagnosi esatta della sede di emorragia e
della natura di questa.

Cancro

La possibilità di insorgenza di cancro nel corso evoluti-
vo del MC nelle sedi di lesioni infiammatorie croniche,
di fistole croniche, di visceri bypassati od esclusi ed anche
nella sede di pregressa stricturoplastica è conosciuta e
descritta in letteratura 16,27,69,70. Il cancro insorto su MC
è di diagnosi difficile e spesso tardiva, con prognosi in
genere infausta a breve scadenza per lo stadio avanzato
della neoplasia e la sua multifocalità. Pertanto in ogni

caso di dubbio diagnostico sussiste indicazione precisa
all’intervento chirurgico.

Le differenti opzioni chirurgiche

Le procedure chirurgiche nel trattamento del MC sono
diverse:
1. bypass intestinale, di derivazione o di esclusione;
2. confezione di stomie permanenti (ileostomia, colosto-
mia iliaca sinistra);
3. resezione con anastomosi primaria, o procedimenti in
più tempi;
4. stritturoplastica, nelle sue diverse varianti tecniche;
5. miniresezione;
6. stritturoplastica + miniresezione;
7. chirurgia laparoscopica assistita.
La scelta dell’intervento chirurgico più idoneo al singo-
lo caso deriva da diverse considerazioni: attenta valuta-
zione preoperatoria dello stato generale del paziente, cor-
retta indicazione all’intervento, presenza ed entità delle
complicanze, insieme dei rilievi intraoperatori.
Nondimeno, è proprio la sede della malattia nell’ambi-
to del tubo digerente che più frequentemente condizio-
na le scelte chirurgiche ad esempio permettendo o meno
la possibilità di eseguire, dopo resezione, una anastomo-
si primaria.
Nel paziente con grave debilitazione, intestino non pre-
parato, infezione diffusa, o in assenza di un tratto di
viscere non patologico su cui eseguire l’anastomosi, è più
opportuno ricorrere ad uno stoma derivativo, permanente
o temporaneo. Secondo Block et al. 16 nel corso di rese-
zione intestinale per una asportazione macroscopicamen-
te completa del tratto patologico, si deve avere un mar-
gine prossimale e distale di tessuto indenne da malattia
della lunghezza di almeno 5 cm. Margini più ampi (rese-
zione con “intento curativo”), come pure l’inclusione
radicale di tutto il distretto linfonodale locoregionale
associato al pezzo asportato, non riducono la percentua-
le di recidiva del MC ed al contrario sacrificano e ridu-
cono inappropriatamente l’entità di piccolo intestino resi-
duo normale 22,8.
In tema di ampiezza dei margini di resezione nel MC e
delle modalità di ordine tecnico da impiegare (ad esem-
pio ampia anastomosi latero-laterale con stapler versus
anastomosi convenzionale termino-terminale) per ritar-
dare o prevenire la recidiva preanastomotica e la steno-
si dopo resezione nei pazienti con MC ileocolico, esiste
ancora necessità di studi prospettici randomizzati 71,72.
La recidiva di MC dopo resezione chirurgica intestinale
è un problema di rilevante importanza clinica se pen-
siamo che si verifica nel 55% dei pazienti a 5 anni
dall’intervento, e nel 76% a 15 anni 73. I fattori predi-
sponenti alle recidive post-chirurgiche del MC non sono
stati ancora identificati. Pazienti con iniziale malattia ileo-
colica avrebbero un più alto rischio di recidiva rispetto
a quelli quelli con malattia localizzata al solo ileo o

P.L. Colombo et al

492 Ann. Ital. Chir., 77, 6, 2006



colon 74, mentre altri trial non dimostrano tale diffe-
renza. Secondo un altro studio, pazienti che richiedono
multiple anastomosi, o con evidenza di infiammazione
ai margini di resezione, presentano un rischio significa-
tivamente più alto di recidiva 75. È stato inoltre dimo-
strato che la lunghezza dell’intestino coinvolto nella reci-
diva post-chirurgica si correla con la lunghezza di inte-
stino leso prima dell’intervento chirurgico, 76 e che la
maggiore durata di malattia pre-operatoria è associata con
una prolungata assenza di recidive dopo resezione 75.
Secondo altri studi, il transito fecale ed il reflusso ilea-
le del contenuto colico giocano un importante ruolo nel-
la patogenesi della recidiva post-chirurgica del MC, anche
se specifici antigeni o tossine non sono finora stati iden-
tificati 78. Anche il fumo di sigaretta è un altro fattore
di rischio di recidiva post-chirurgica, in quanto studi cli-
nici controllati hanno mostrato tassi significativamente
più elevati di recidiva in donne fumatrici comparate con
donne non fumatrici 79.
La terapia medica non si è rivelata finora particolarmente
efficace nella prevenzione delle recidive nei segmenti inte-
stinali sani dopo intervento di resezione chirurgica. Trial
clinici controllati non hanno evidenziato un reale bene-
ficio sulla prevenzione delle recidive post-chirurgiche né
dell’impiego di mesalazina, 80 né del trattamento con
budesonide orale,81 né della somministrazione sottocuta-
nea di IL-10 ricombinante, 82 né del metronidazolo.83

Il megacolon tossico, la colite fulminante, la perforazio-
ne libera e l’emorragia massiva costituiscono quadri di
indiscussa emergenza chirurgica e necessitano, pertanto,
di un rapido ed intenso trattamento rianimatorio segui-
to da intervento immediato. Il megacolon tossico e la
colite fulminante possono manifestarsi prima che sia sta-
ta fatta diagnosi specifica di colite in atto e quindi neces-
sitare di intervento chirurgico nel corso della iniziale
manifestazione di malattia. In queste situazioni è impor-
tante avere una valutazione delle condizioni del retto pri-
ma che l’atto operatorio abbia inizio. Infatti, il paziente
può risultare affetto da MC con retto esente da lesioni
ed in tal caso il retto deve essere, se possibile, conser-
vato esteriorizzandone il moncone prossimale come fisto-
la mucosa o eseguendo l’intervento di Hartmann suscet-
tibile di successiva ricanalizzazione con il piccolo inte-
stino. In presenza di retto patologico si potrà eseguire
una proctocolectomia subtotale con corta tasca di
Hartmann; successivamente, se il segmento rettale rese-
cato appare istologicamente interessato da colite ulcero-
sa sarà possibile attuare la mucosectomia del retto resi-
duo e confezionare un reservoir ileo-anale; in caso di
colite di Crohn si completerà la proctectomia per via
perineale 86.
Anche in caso di perforazione libera, colite fulminante,
megacolon tossico e di emorragia, l’intervento chirurgi-
co in urgenza deve limitarsi ad una colectomia addomi-
nale con ileostomia terminale e con esteriorizzazione del
retto a tipo fistola mucosa o sua chiusura/affondamento
alla Hartmann. L’extraperitoneizzazione del retto escluso

tecnicamente è una misura tattica di sicurezza, ma cer-
to rende più difficoltoso il successivo traslocamento pel-
vico a livello perineale di un serbatoio (pull-through)
ileoanale.
In presenza di emorragia colica massiva con retto inden-
ne appare indicato il ricorso ad una colectomia totale
con ileostomia terminale. In caso di retto patologico e
sanguinante, la colectomia dovrà essere estesa distalmen-
te in modo da comprendere l’area di sanguinamento ret-
tale. Nella maggior parte dei casi tuttavia la proctoco-
lectomia totale non trova indicazione di necessità per il
controllo dell’emorragia.

Indicazioni alla chirurgia laparoscopica assistita

La chirurgia laparoscopica nel MC richiede da parte del
chirurgo grande esperienza ed il possesso ed il dominio
delle tecniche laparoscopiche più avanzate 85.
Sotto il profilo laparoscopico numerosi elementi di ordi-
ne patologico, clinico e tecnico-tattico meritano consi-
derazione: le condizioni di flogosi e di friabilità delle
anse enteriche e del mesentere rendono le manipolazio-
ni difficoltose e delicate e ad elevato rischio di emorra-
gia; i normali piani di dissezione risultano spesso altera-
ti ed obliterati dal processo infiammatorio cronico con
maggior rischio di lesioni iatrogene ai vasi, all’uretere ed
alle strutture retroperitoneali; poco maneggevole risulta
il trattamento di eventuali formazioni ascessuali riscon-
trate in laparoscopia; così pure il riconoscimento dia-
gnostico ed il trattamento simultaneo di lesioni aventi
sedi molteplici o di masse infiammatorie coinvolgenti
diversi organi 85.
Le indicazioni alla chirurgia laparoscopica nel MC sono
espresse nella Tabella I.

Gli interventi laparoscopici nel MC, in rapporto alla
vasta gamma di indicazioni, possono risultare semplici o
molto ardui, dalla lisi di aderenze alla diversione fecale
per sepsi anorettali gravi o per fistole perianali comples-
se, alla chiusura di stomie, alle resezioni segmentarie ilea-
li ed ileocoliche, alla stricturoplastica, alla digiunostomia
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TABELLA I - Indicazioni alla chirurgia laparoscopica (Aleali e Milsom
85, mod.).

Stenosi isolate dell’ileo
Comuni Stenosi isolate del colon

Quadro anorettale di sepsi grave e debilitante

Laparoscopia diagnostica, con eventuale biopsia
Fistole complesse fra organi e visceri
Ascessi e focolai flogistici unici od isolati

Rare Quadro ostruttivo subacuto da stenosi e aderenze
Quadro di pancolite
Conversione di precedente intervento di Hartmann
Stato di cachessia con necessità di digiunostomia
per alimentazione enterale



per nutrizione enterale, alla colectomia segmentaria o
totale per via addominale con o senza anastomosi 85.
In questo settore Kishi et al. 86 recentemente riportano
i risultati ottenuti con chirurgia laparoscopica assistita in
24 pazienti selezionati affetti da MC e sottoposti in pre-
cedenza a resezione ileocolica per ileite e/o colite con
stenosi serrata. Due pazienti con masse infiammatorie
intraaddominali importanti e fistola enteroenterica neces-
sitarono di conversione laparotomica. In base alla valu-
tazione dell’andamento degli indici di flogosi postopera-
toria (aumento della PCR, della conta dei GB, della tem-
peratura corporea, abbreviamento del tempo di norma-
lizzazione della temperatura corporea), gli autori conclu-
dono che la chirurgia laparoscopica assistita è indicata
nei pazienti con ileite terminale in fase di quiescenza,
senza complicanza fistolizzante e dopo appropriata pre-
parazione nutrizionale.
Analogamente Poulin et al. 43 hanno valutato compara-
tivamente i risultati della chirurgia laparoscopica assisti-
ta e della chirurgia resettiva tradizionale nel trattamento
di pazienti selezionati con fistole enteriche da MC o da
diverticolite. L’intervento laparoscopico ha dato buoni
risultati, apparendo sicuro ed efficace, ma con un pro-
lungamento sensibile del tempo operatorio.
La LAS trova indicazione elettiva nelle forme di ileite
terminale inattiva, senza fistole e dopo adeguata prepa-
razione nutrizionale 27.

Riassunto

L’inquadramento dei pazienti con morbo di Crohn secon-
do la classificatione di Vienna dovrebbe consentire in
base alla valutazione di tre parametri fenotipici della
malattia – età, sede e comportamento clinico – la for-
mulazione di un approccio terapeutico più appropriato. 
L’età sembra correlata alla modalità di presentazione del-
la malattia: l’interessamento colico è manifestazione cli-
nica ad esordio in età più avanzata, mentre l’esordio in
età giovanile si riscontra nelle forme familiari, si associa
a prevalente interessamento del piccolo intestino ed a
malattia con carattere stenosante (B2). La correlazione fra
età al momento della diagnosi e comportamento clinico
e sede della malattia consentirebbe pure la identificazio-
ne di due fenotipi particolarmente aggressivi (A1L1B3,
A2L1B3) necessitanti in genere interventi chirurgici di
resezione reiterata.
La sede della malattia indica il tipo di intervento chi-
rurgico più idoneo: le forme a carico dell’ileo terminale
(L1) traggono i migliori risultati dalla resezione, mentre
i pazienti con malattia a carico del tratto digestivo pros-
simale (L4) necessitano di stricturoplastica. Nelle forme
con comportamento clinico stenosante B2 vi è indica-
zione al trattamento chirurgico, mentre nelle forme pene-
tranti/fistolizzanti B3 appare più indicato il trattamento
immunosoppressivo o con anti-TNF-á. In termini di
terapia chirurgica la malattia con espressione B3 (fistole,

ascessi o perforazioni libere) si conferma come rischio
importante di recidiva postoperatoria precoce, rispetto ai
pazienti con malattia non stenosante/non fistolizzante
(B1, ostruzione, intrattabilità con terapia medica, emor-
ragia, megacolon tossico).
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