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Riassunto

Le informazioni relative alle anastomosi intestinali nella letteratura chirurgica veterinaria prima degli anni 40 sono scarse.
Per comprendere i metodi attualmente consigliati per la sutura delle ferite intestinali degli animali, & importante studiare la sto-
ria moderna della chirurgia enterica umana. Attualmente, in medicina veterinaria si raccomanda di chiudere le soluzioni di con-
tinuo intestinali servendosi di suture accostanti su un unico piano. Queste provocano tipicamente I'eversione della mucosa e
sarebbero classificate come suture estroflettenti in letteratura umana.

Summary

Information on intestinal anastomosis in the veterinary surgical literature before the 1940s is scarce. To understand the cur-
rent methods advocated for suturing intestinal wounds in animals, it is important to study the modern history of human inte-
stinal wound closure in veterinary surgery. Approximating suture patterns typically cause mucosal eversion and would be clas-

sified as everting patterns in the human literature.

Prima del XIX secolo, il trattamento chirurgico delle fe-
rite intestinali raramente aveva successo e non venivano
tentate procedure chirurgiche elettive a carico del tratto
gastroenterico. All'inizio del primo secolo d.C., Celso ri-
feri, denigrandoli, alcuni tentativi di sutura intestinale.!
Nell’87 d.C., Abulkasem consigliava di utilizzare le tena-
glie di grosse formiche per unire i margini delle ferite inte-
stinali.! Lo stesso autore accennd al catgut, prodotto con
intestino di pecora, quale materiale da sutura.!

La tecnica pitl antica segnalata per la chiusura delle so-
luzioni di continuo enteriche ¢ la sutura continua.! Senn
utilizzo un’illustrazione contenuta in un testo di chirurgia
del 1739 per descrivere la tecnica (Fig. 1). Questa preve-
deva la realizzazione di una sutura continua semplice le
cui estremita, anziché essere annodate, venivano lasciate
lunghe ed esteriorizzate attraverso la breccia addominale.
Questo tipo di sutura serviva ad avvicinare i lembi della fe-
rita intestinale e veniva impiegata per impedire lo stillici-
dio di contenuto enterico e mantenere I'organo traumatiz-

*Da “The Compendium on Continuing Education for the Practicing
Veterinarian” Vol. 22, N. 3, marzo 2000, 232. Con I’autorizzazione del-
I’Editore.

zato in stretto contatto con la ferita esterna. Se il paziente
sopravviveva, la sutura veniva asportata dall’esterno dopo
5 - 9 giorni, quando l'intestino era guarito.!

Altri metodi chirurgici antichi prevedevano 'uso di al-
cuni materiali da sutura di grosso diametro, I'uso di osso,
tessuto tracheale o stent in legno o tentativi di invagina-
mento delle estremita intestinali tagliate.! La maggior par-
te dei chirurghi consigliava di portare la ferita viscerale in
stretto contatto con la ferita esterna e di mantenere I'inte-
stino in posizione con uno o due punti di sutura ampi pas-
sati attraverso il mesentere o la parete intestinale (Fig. 2).!
La finalita di queste tecniche era di sfruttare il peritoneo
per sigillare la ferita o per formare un “ano artificiale”, so-
prattutto nelle lacerazioni trasversali complete dell’intesti-
no. Questi metodi derivavano da osservazioni cliniche
condotte su alcuni pazienti sopravvissuti a ferite intestinali
di questo tipo, considerate letali, che avevano formato
aderenze spontanee con la ferita esterna dando origine ad
enterostomie.!

Fino al 1818, chirurghi importanti ritenevano comune-
mente che fosse molto pericoloso procedere alla sutura
dell’intestino.! Il tasso di mortalita era pit elevato nei sog-
getti sottoposti a sutura intestinale che in quelli ai quali il
viscere veniva lasciato guarire spontaneamente.
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STORIA MODERNA

I principi attuali di chirurgia intestinale risalgono agli ini-
zi del XIX secolo. Nel 1812, Traves per primo riferi che I'in-
tera circonferenza delle estremita intestinali tagliata doveva
essere in contatto per permettere una guarigione completa.
A differenza dei suoi contemporanei, I'autore utilizzava aghi
a sezione rotonda e di piccole dimensioni per eseguire la su-
tura in seta, costituita da molteplici punti applicati a pieno
spessore e a intervalli ravvicinati allo scopo di impedire lo
stillicidio delle ingesta e accrescere la robustezza meccanica
dell’anastomosi. Traves sottolineava la necessita di realizzare
un’apposizione uniforme e riteneva che il tipo di sutura uti-
lizzato fosse di secondaria importanza purché il contatto
fosse sicuro.? L'autore annodava i punti di sutura, tagliava
corte le estremita del filo e non fissava I'intestino alla parete
addominale. Egli segnalo la guarigione perfetta di anasto-
mosi intestinali eseguite in cani utilizzando la sua tecnica di
apposizione mucosa (estroflettente).?

Nel 1826, Lembert segnalo che per garantire la guarigio-
ne dell’intestino era necessario ottenere il contatto fra le su-
perfici sierose dei capi intestinali recisi, realizzando una su-
tura introflettente.’ La tecnica di Lembert diventd un prin-
cipio fondamentale della chirurgia intestinale moderna, di
cui costituisce notoriamente uno dei fondamenti.! Tuttavia,
Lembert stesso attribui I'intuizione dell’apposizione sierosa
a Dupuytren, il suo mentore.*> In ogni caso, nell’ambito di
un resoconto di chirurgia intestinale del 1893, Senn af-
fermo che la tecnica e le procedure di Lembert rappresen-
tavano una svolta improvvisa dai metodi antichi a quelli
moderni e che il principio di utilizzare lo strato sieroso per
assicurare la formazione di aderenze precoci e permanenti
non sarebbe mai stato abbandonato.!

A Lister (1867) viene attribuita un’altra importante sco-
perta nell’evoluzione della chirurgia intestinale, ovvero Ia-
sepsi.” L'autore sostenne la necessita di usare materiale da
sutura asettico e di applicare i principi chirurgici dell’anti-
sepsi. Benché il concetto delle tecniche asettiche inizial-
mente incontrasse una certa resistenza e avanzasse lenta-
mente, nel 1893 Senn attribui il rapido successo della chi-
rurgia intestinale ai metodi di Lister che consentivano di
ridurre I'incidenza delle peritoniti settiche e delle infezioni
della ferita chirurgica.!

Nel 1883, Czerny modifico la tecnica di Lembert in un’a-
nastomosi introflettente su due piani, che venne utilizzata
ampiamente nel XX secolo.® Nel 1887, Halsted segnalo
l'importanza dello strato sottomucoso nelle suture delle fe-
rite gastrointestinali (Fig. 3).” L’autore asseriva che una tra-
ma sottile di sottomucosa risultava notevolmente piti robu-
sta e maggiormente in grado di trattenere un punto rispetto
a una grossa striscia a pieno spessore degli strati muscolare
e sieroso.” Halsted era favorevole alla chiusura su un solo
piano e sottolineava I'importanza della tecnica chirurgica e
delle misure di asepsi per conseguire una perfetta guarigio-
ne intestinale. Nel 1892, Connell introdusse una sutura in-
troflettente continua su un solo piano.® I maggiori vantaggi
di questa tecnica erano la velocita di esecuzione e il minore
numero di nodi lasciati a livello della ferita.?

Lo stesso anno, Murphy descrisse I'uso di un bottone
metallico di collegamento (Fig. 4) per la realizzazione di
un’anastomosi intestinale termino-terminale introflettente
senza punti di sutura.” Quando le estremita intestinali fos-

FIGURA 1 - Sutura continua. (Da Senn N: Enterorrhaphy: Its history, te-
chnique and present status. JAMA 21:215-235, 1893)

FIGURA 2 - Sutura di grandi dimensioni che passa attraverso il mesen-
tere e circonda l'intestino. (Da Senn N: Enterorrhaphy: Its history, tech-
nique and present status. JAMA 21:215-235, 1893)

sero guarite a sufficienza, il manicotto di tessuto rovescia-
to si sarebbe distaccato e il bottone unitamente al tessuto
necrotico sarebbero stati eliminati con le feci. Il bottone di
Murphy venne ampiamente utilizzato dai chirurghi intor-
no agli inizi del XX secolo. In una rassegna del 1923, Kerr
descrisse lo sviluppo della chirurgia intestinale e indico il
bottone di Murphy come uno dei pit brillanti contributi
in quel campo.' Inoltre, sostenne che il dispositivo aveva
fatto progredire le tecniche chirurgiche intestinali pit di
qualsiasi altro fattore.!® Ciononostante, negli anni "20 il
metodo di Murphy nei pazienti umani venne ampiamente
sostituito da tecniche di anastomosi eseguite mediante su-
tura manuale dell’intestino.!

Dagli inizi del XX secolo sono stati descritti circa 250
metodi di sutura intestinale e sono state saldamente stabi-
lite le regole dell’anastomosi intestinale.!® Questi principi
comprendono 1) apposizione delle superfici sierose del-
I'intestino lungo l'intera circonferenza utilizzando una su-
tura introflettente; 2) passaggio del filo da sutura attraver-
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FIGURA 3 - Passaggio dell'ago attraverso la parete intestinale all'inter-
no dello strato sottomucoso. (Da Halsted WS: Circular suture of the in-
testine - An experimental study. Am J Med Sci 94.436-461, 1887)

FIGURA 4 - Il bottone di Murphy, destinato alla realizzazione di anasto-
mosi intestinali senza sutura. (Da Cunn J: Hobday’Surgical Diseases of
the Dog and Cat, ed 4. Baltimore, Williams & Wilkins, 1941, pp 180-
213, con autorizzazione)

so la robusta sottomucosa; 3) realizzazione dell’anastomosi
in un settore esente da contaminazione e traumatismo; 4)
adozione di tecniche chirurgiche asettiche; 5) manteni-
mento di un buon afflusso di sangue al tessuto e 6) assenza
di tensione sull’anastomosi.!® In chirurgia umana, queste
norme di base vengono tutt’ora considerate principi fon-
damentali negli interventi di anastomosi intestinale.'!'2

PRIME SEGNALAZIONI IN AMBITO VETERINARIO

Nella letteratura veterinaria antecedente gli anni 40, in
generale mancano informazioni circa il trattamento chirur-
gico delle patologie intestinali nei piccoli animali. La pri-

ma edizione di Canine Surgery & stata pubblicata nel
1939.7 1l testo non forniva alcuna descrizione circa la rea-
lizzazione di un’anastomosi intestinale e il lettore veniva
invitato a procedere in base alle proprie capacita ed espe-
rienza e a rivolgersi a testi di chirurgia umana per ulteriori
informazioni.”

In un trattato di chirurgia dei piccoli animali del 1941,
McCunn riferiva che 'enterorrafia nel cane comportava
sempre una prognosi grave." L'autore indicava I'interven-
to chirurgico intestinale quale ultima risorsa (quando rap-
presenti I'unica speranza di salvare la vita del soggetto).!*
Nel testo veniva descritto 'uso di una sutura di Lembert
introflettente per realizzare un’anastomosi termino-termi-
nale del piccolo intestino e menzionava diversi dispositivi
meccanici, fra cui il bottone di Murphy, che non richiede-
vano alcun punto di sutura. McCunn ammetteva che, in
base alla sua esperienza nel campo dell’enterorrafia, i ri-
sultati forniti dall’intervento non erano buoni, nonostante
le segnalazioni di alcuni successi.'*

La seconda edizione di Canine Surgery (1949) descrive-
va la tecnica di Parker-Kerr (un’enteroanastomosi termi-
no-terminale introflettente e chiusa, su un solo piano) qua-
le metodo teoricamente perfetto che, se eseguito con pre-
cisione, escludeva qualsiasi motivo di insuccesso.” Proba-
bilmente, questa citazione spiega perché la maggior parte
dei testi di chirurgia veterinaria nel periodo compreso fra
il 1950 e il 1960 consigliassero 'uso di questa tecnica.!2!
La quinta edizione di Canine Surgery (1965), oltre al meto-
do precedente, descriveva una tecnica anastomotica aperta
per il piccolo intestino, con sutura introflettente su un solo
piano.?

PROGRESSI IMPORTANTI

Nel 1951, Gambee descrisse una tecnica di enteroana-
stomosi con sutura introflettente su un solo piano (Fig.
5).22 Dautore segnalod gli ottimi risultati conseguiti con
questo metodo e mise in dubbio la tecnica di chiusura del
tratto gastrointestinale con sutura su due piani, ampia-
mente utilizzata in chirurgia umana. Gambee asseriva che
ogni sutura eseguita deve avere uno scopo definito, perché
in caso contrario non deve essere utilizzata.?’ Il lavoro del-
l'autore decreto il valore della sutura intestinale su un solo
piano; ciononostante, numerosi chirurghi di fama conti-
nuarono ad utilizzare quelle su due piani.

Negli anni 50 compaiono anche i primi contrasti ai
principi di Lembert circa la sutura introflettente e il con-
tatto sieroso.?*?° Negli anni seguenti, vennero pubblicate
numerose segnalazioni relative a metodi di sutura intro- ed
estroflettente per la chiusura delle enteroanastomosi.?’-#
Gran parte di queste ricerche sono state eseguite nel cane.
I risultati degli studi condotti variavano ampiamente e
spesso portavano a conclusioni contraddittorie. Tuttavia,
entro la fine degli anni ’60, venne stabilito definitivamente
che l'intestino guariva adeguatamente senza ricorrere alla
tecnica invertente e al contatto sieroso.

In letteratura veterinaria, le prime descrizioni di anasto-
mosi intestinali estroflettenti risalgono agli anni ’60.274142
Nel 1968, Ott et al. misero a confronto la tecnica di ana-
stomosi introflettente su un solo piano con quella estro-
flettente nel piccolo intestino di 100 cani.”> Si giunse alla
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conclusione che la seconda tecnica garantiva maggiore ro-
bustezza ed era associata ad una minore riduzione del lu-
me intestinale e ad un minor numero di complicazioni.

Nel 1968, Poth e Gold descrissero una “nuova tecnica”
di anastomosi intestinale (Fig. 6).# Gli autori ritenevano
pil ragionevole riavvicinare I'intestino reciso eseguendo
una vera ricostruzione termino-terminale piuttosto che
una sutura intro- o estroflettente della parete intestinale.*®
Essi segnalarono che la sutura termino-terminale semplice
a punti staccati era la pit elementare possibile, inoltre so-
stenevano la tecnica compressiva, con attraversamento di
tutti gli strati tissutali, tranne la sottomucosa. Nonostante
questi consigli, in letteratura chirurgica umana sono po-
che le segnalazioni riguardanti le tecniche di sutura per
apposizione’"#4¢ e nei testi di chirurgia attualmente in
uso non viene fatto cenno a questi metodi di anastomosi
intestinale.!24748

ANASTOMOSI MANUALI PER APPOSIZIONE

Contrariamente alla letteratura umana, la maggior parte
delle segnalazioni pubblicate recentemente in ambito vete-
rinario comprende 1'uso di tecniche enteroanastomotiche
termino-terminali per apposizione. Nella chirurgia dei pic-
coli animali, I'anastomosi semplice apposizionale a punti
staccati € divenuta la tecnica di elezione per eseguire gli
interventi termino-terminali.**>!

In letteratura veterinaria, la prima segnalazione relativa
all’anastomosi intestinale per apposizione risale al 1970.>
Bennett e Zydeck®® hanno confrontato le anastomosi ter-
mino-terminali del digiuno eseguite con suture di tipo
estroflettente ed introflettente su un solo piano e per ap-
posizione compressiva in sei cani e hanno concluso che
Pentita di restringimento del lume, formazione di aderen-
ze omentali e fibrosi parietale era minore con la tecnica
apposizionale compressiva e maggiore con il sistema
estroflettente.

Nel 1973, DeHoff et al. confrontarono le anastomosi
del digiuno eseguite in alcuni cuccioli mediante sutura su
un solo piano intro- ed estroflettente e per apposizione.”
Questi autori stabilirono che 'obiettivo della tecnica per
apposizione ¢ di avvicinare delicatamente i margini anasto-
motici e che dopo I'apposizione i margini possono rove-
sciarsi verso 'interno o I’esterno oppure combaciare.” Le
illustrazioni riportate nella pubblicazione mostravano
chiaramente la mucosa rovesciata verso I’esterno in corri-
spondenza dell’anastomosi, aspetto che gli autori segnala-
rono quale reperto istologico in tutti i casi di anastomosi
per apposizione. Essi conclusero che, a un mese di distan-
za dall’intervento chirurgico, la tecnica per apposizione
comportava un minore grado di morbilita e induceva la
formazione di minori quantita di tessuto cicatriziale in cor-
rispondenza dell’anastomosi rispetto alle tecniche intro- o
estroflettenti.

Nel 1976, Reinerston confrontd tre modelli di anasto-
mosi digiunale nell’equino rappresentati da sutura modifi-
cata di Gambee per apposizione, sutura semplice estroflet-
tente a punti staccati e sutura introflettente a doppio filo.>*
L'autore segnalo che la tecnica introflettente procurava
aderenze di minima entita, mentre predisponeva il sogget-
to alle ostruzioni intestinali. Quella estroflettente evitava la

FIGURA 5 - La tecnica di sutura di Gambee é un metodo di avvicina-
mento descritto come sutura introflettente su un solo piano.???* (Da Or-
sher RJ, Rosen E: Small intestine, in Slatter D [ed]: Textbook of Small
Animal Surgery, ed 2, Philadelphia, WB Saunders Co, 1993, pp 593-
612, con autorizzazione)

FIGURA 6 - Sutura per apposizione di Poth e Gold (Da Orsher RJ, Rosen
E: Small intestine, in Slatter D [ed]: Textbook of Small Animal Surgery, ed
2. Philadelphia, WB Saunders Co, 1993, pp 593-612, con autorizzazione)

compromissione del lume, mentre predisponeva allo stilli-
cidio intestinale e ad una maggiore formazione di aderenze
con conseguente fibrosi extraparietale e limitazione dell’e-
stensibilita dell’organo. La tecnica modificata di Gambee
lasciava il diametro luminale pressoché normale, induceva
la formazione di poche aderenze e garantiva una tenuta
adeguata, per cui venne ritenuta sicura ed efficace per I'e-
secuzione delle anastomosi termino-terminali nel cavallo.>*

Le segnalazioni di Bennett, DeHoff e Reinerston e ri-
spettivi colleghi sembrano all’origine dell’introduzione in
chirurgia veterinaria della tecnica di anastomosi termino-
terminale per apposizione, su un solo piano, a punti stac-
cati. E interessante notare che la tecnica estroflettente uti-
lizzata da Reinerston™ ¢ identica a quella per apposizione
applicata da DeHoff ef a/.”> Occorre anche sottolineare
che la metodica di Gambee,?? che Reinerston considerava
quale sutura per apposizione, in letteratura umana viene
classificata fra le tecniche estroflettenti.

Verso la meta degli anni '70, nei testi di chirurgia veteri-
naria venne introdotta per la prima volta una tecnica di
anastomosi intestinale termino-terminale per apposizione
su un solo piano a punti staccati.’”>>® Oltre alle nuove tec-
niche per apposizione, questi testi descrivono i tipi di
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chiusura tradizionali intro- ed estroflettente su due piani.

Nel 1981, Ellison riconsidero le tecniche di anastomosi
intestinale termino-terminale nel cane.”” L'autore sottoli-
ned la difficolta di evitare un certo grado di eversione del-
la mucosa nell’applicare la tecnica per apposizione, com-
pressiva e non, prospettando la possibilita che, alla guari-
gione, il risultato sia diverso dal previsto, come accade con
le tecniche estroflettenti.”” Egli concluse che nel cane, con
una tecnica chirurgica adeguata, & possibile impiegare con
successo qualsiasi tipo di sutura anastomotica a livello in-
testinale, benché i metodi per apposizione garantiscano la
minore modificazione del lume intestinale e il migliore
grado di guarigione in tempi brevi.

Nel 1982, Ellison et a/.’® misero a confronto le tecniche
di anastomosi intestinale termino-terminale per apposizio-
ne semplice a punti staccati, compressiva semplice a punti
staccati e per apposizione semplice con sutura continua.
In tutti questi metodi, il passaggio dell’ago non compren-
deva la mucosa nel tentativo di ridurre al minimo il rove-
sciamento dei margini verso I’esterno. Tuttavia, i ricercato-
ri segnalarono che nel 65% delle anastomosi eseguite me-
diante apposizione semplice a punti staccati si verificava
Peversione della mucosa, nel 62% delle anastomosi per
compressione semplice a punti staccati si verificava il rove-
sciamento esterno o la sovrapposizione dei tessuti e nel
38% delle anastomosi per apposizione semplice con sutu-
ra continua si verificavano rovesciamenti interni o esterni
o0 sovrapposizioni tissutali.’®

Nel 1982, Bellenger segnald per primo i risultati di
un’anastomosi per apposizione del digiuno eseguita a sco-
po sperimentale nel gatto.”® L'autore confronto il metodo
introflettente su un solo piano e quello per apposizione su
un solo piano in sei soggetti e concluse che la tecnica in-
vertente comportava sostanzialmente maggiore disturbo a
carico del lume rispetto alla tecnica per apposizione,
mentre garantiva una migliore continuita istologica fra gli
strati. Le principali complicazioni furono l'ostruzione in-
testinale in due delle sei anastomosi introflettenti e lo stil-
licidio di contenuto intestinale in una delle sei anastomosi
per apposizione.”®

Nel 1983, Bone et al. confrontarono le anastomosi per
compressione a punti staccati e per apposizione non com-
pressiva eseguite sul digiuno nel cane.®® Gli autori segnala-
rono che nessuno fra questi metodi di sutura garantiva
un’apposizione mucosa costante, che infatti poteva risulta-
re introflettente, per apposizione o estroflettente. Le illu-
strazioni istologiche riportate nel lavoro citato mostravano
chiaramente I’eversione della mucosa e la guarigione del-
I’anastomosi mediante fibroplasia a ponte.®’

Questi studi relativi alle anastomosi intestinali termino-
terminali dimostrano che raramente si realizza un vero av-
vicinamento dei piani istologici delle estremita intestinali
sezionate, anche in condizioni di chirurgia sperimentale.
Leversione, inversione e sovrapposizione dei capi intesti-
nali si riscontrano con maggiore frequenza con le tecniche
di accostamento, come segnalato da DeHoff, Ellison, Bo-
ne e rispettivi colleghi, e cid pud spiegare la mancanza,
nella letteratura chirurgica umana, di discussioni relative
alle anastomosi intestinali di questo tipo.

Recentemente, Weisman ez a/. hanno segnalato un me-
todo modificato con sutura semplice continua per la chiu-
sura delle soluzioni di continuo intestinali nel cane e nel

gatto, quale alternativa accettabile al metodo con sutura
semplice a punti staccati.®! I vantaggi attribuiti alla sutura
enterica semplice continua comprendono velocita opera-
toria, minori manualita sui tessuti, migliore apposizione
dei piani intestinali e bassa percentuale di complicazioni
cliniche.! E stato dimostrato sperimentalmente che le ana-
stomosi semplici per avvicinamento con sutura continua
garantiscono migliore continuita degli strati intestinali ri-
spetto alle tecniche di avvicinamento con sutura semplice
a punti staccati.’®

ANASTOMOSI INTESTINALE CON GRAFFETTE
METALLICHE

Le cucitrici automatiche per enteroanastomosi attual-
mente in uso ebbero origine in Unione Sovietica dopo la
seconda guerra mondiale.®? Questi dispositivi di graffatura
vennero testati per la prima volta negli Stati Uniti negli an-
ni "60 e furono accettati ampiamente per 1'uso in chirurgia
umana nel decennio successivo.®*7* La graffatura automa-
tica dell’intestino consente di ottenere un’anastomosi in-
troflettente rapida e sicura e viene impiegata tipicamente
per realizzare le anastomosi antiperistaltiche latero-laterali
(funzionalmente termino-terminali) oppure quelle termi-
no-terminali vere.®” Le percentuali di complicazioni segna-
late per le anastomosi eseguite con graffatura sono analo-
ghe a quelle registrate con i metodi di sutura manuale.®

Hess et al. pubblicarono il primo studio eseguito in am-
bito veterinario per confrontare le anastomosi del piccolo
intestino eseguite mediante cucitrice meccanica con quelle
eseguite manualmente.®”” Benché gli esiti ottenuti con le
due tecniche fossero simili, le graffette applicate meccani-
camente erano piu costanti e richiedevano tempi chirurgi-
ci pit brevi rispetto alle suture manuali.®” Stoloff ez al.
confrontarono le anastomosi del colon nel cane eseguite
con le due tecniche.®® Questi autori segnalarono che ’ana-
stomosi introflettente eseguita mediante graffatura com-
portava minore reazione tissutale, migliore guarigione e un
minore numero di aderenze.®

Nel 1991, Ullman e colleghi descrissero gli ottimi risul-
tati clinici ottenuti in 24 cani e gatti con anastomosi inte-
stinali aperte realizzate utilizzando cucitrici chirurgiche
automatiche.” Le principali complicazioni postoperatorie
comprendevano stillicidio dalla sede dell’anastomosi (in 2
casi su 24) e formazione locale di ascessi (1 caso su 24).%°
Nei 23 soggetti sopravvissuti, non venne osservata alcuna
complicazione a lungo termine. Risultati favorevoli sono
stati pubblicati anche per le anastomosi del colon eseguite
con cucitrice meccanica nella specie felina.”®"!

I dispositivi di graffatura meccanica presentano nume-
rose applicazioni possibili nella chirurgia gastrointestinale
dei piccoli animali. Le principali limitazioni alla diffusione
dell’utilizzo di questi sistemi sono i costi degli strumenti e
la mancanza di familiarita con la tecnica di graffatura a li-
vello intestinale.

Nel cane™” e nel gatto™ ¢& stato sperimentato un anello
biodegradabile per la realizzazione delle enteroanastomo-
si, di cui & gia stato fatto uso in clinica umana.” Lanello &
simile al bottone di Murphy, da cui si differenzia per esse-
re composto da acido poliglicolico che ne comporta la di-
sgregazione a circa 12 giorni di distanza dall’impianto.”* I
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resti del dispositivo successivamente vengono eliminati
con le feci. I dati sperimentali dimostrano che le anasto-
mosi del colon realizzate con anello biodegradabile garan-
tiscono maggiore tenuta iniziale alla rottura e modalita di
guarigione simili a quelle delle anastomosi eseguite me-
diante sutura manuale o meccanica.” In letteratura veteri-
naria non ¢& stata segnalata I'applicazione clinica di questo
tipo di anastomosi.

RIASSUNTO

Poiché l'intestino & un organo dinamico, composto da
tessuto molle e non un tubo rigido (come mostrano mol-
te illustrazioni nei testi), si possono verificare I’eversione
della mucosa a livello delle estremita sezionate e la retra-
zione degli strati sieromucosi pit esterni. Benché I'appo-
sizione diretta termino-terminale dei piani intestinali rap-
presenti un obiettivo ragionevole e possa indurre la gua-
rigione primaria della parete dell’organo,*>® questa viene
conseguita raramente anche in condizioni chirurgiche
ideali. Infatti, una rassegna critica circa la letteratura esi-
stente sull’argomento dimostra che il vero avvicinamento
istologico degli strati intestinali & un evento raro, 'ever-
sione mucosa si verifica spesso e nella maggior parte dei
casi, le anastomosi termino-terminali per apposizione
vanno incontro a guarigione secondaria. I chirurghi vete-
rinari, consci della difficolta di realizzare la perfetta ap-
posizione delle estremita intestinali tagliate, hanno tenta-
to di ridurre al minimo I’eversione mucosa livellandone
la parte esposta oppure applicando punti di sutura modi-
ficati che escludano I'insieme dello strato mucoso o che
ne comportino il rovesciamento verso I'interno. Il risulta-
to finale di queste modifiche spesso comporta I'inversio-
ne dei piani istologici dell’intestino piuttosto che I'appo-
sizione degli stessi.

Nei piccoli animali & anche possibile impiegare disposi-
tivi automatici di graffatura chirurgica e anelli anastomoti-
ci biodegradabili per realizzare velocemente enteroanasto-
mosi funzionali. L'uso di questi strumenti produce tipica-
mente anastomosi invertenti con percentuali di complica-
zioni sovrapponibili a quelle dei metodi a sutura manuale.
La diffusione dell’attrezzatura per la graffatura intestinale
in ambito veterinario & limitata a causa dei costi e della
scarsa familiarita con questa tecnica.

Nonostante i 40 anni di ricerche contrapposti al princi-
pio di Lembert del rovesciamento all’interno della sierosa,
le tecniche introflettenti su un solo piano rimangono i me-
todi maggiormente usati in chirurgia umana per realizzare
le anastomosi intestinali termino-terminali con sutura ma-
nuale.'? 474 In chirurgia veterinaria & stata ampiamente ac-
cettata la tecnica enteroanastomotica per apposizione su
un unico piano.#-!

In ambito veterinario, la tecnica di anastomosi intestina-
le per apposizione ¢ stata accettata per diverse ragioni. In-
nanzitutto, il metodo ¢ di facile esecuzione e garantisce ri-
sultati costanti. In secondo luogo, il lume intestinale nel
cane e nel gatto & piu stretto che nell’'uomo, per cui il pro-
blema della stenosi postanastomotica che accompagna la
tecnica introflettente costituisce una preoccupazione mag-
giore. In terzo luogo, le aderenze addominali postoperato-
rie, che si verificano con maggiore frequenza nelle anasto-

mosi intestinali non introflettenti, nei piccoli animali sono
un problema meno sentito che nell'uomo. Infine, i chirur-
ghi veterinari, rispetto a quelli umani, sono meno legati a
Lembert e a 175 anni di dottrina chirurgica.

A circa 200 anni di distanza dagli esordi dell’era moder-
na della chirurgia intestinale, i chirurghi veterinari hanno
messo a punto una tecnica per apposizione per le anasto-
mosi intestinali termino-terminali con sutura manuale,
pressoché identica al metodo descritto da Travers nel
1812.2 Se Lembert ¢& stato definito il fondatore della chi-
rurgia intestinale moderna, forse Travers dovrebbe essere
considerato il fondatore della chirurgia intestinale moder-
na in ambito veterinario.
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