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La malattia di Crohn è caratterizzala da un'elevata incidenza di recidive periana-

stomotiche dopo intervento chirurgico. Nel presente studio è stata valutata

l'influenza della configurazione anastomotica sull'incidenza di reinterventi per reci-

diva. Presso la nostra Unità operativa, dal 1993 al 2007 ,308 pazienti consecutivi

sono stati sottoposti a 343 resezioni ileocoliche per ileite o ileocolite di Crohn. In

292 casi (85,1%) è stata effettuata un'anastomosi ileocolica laterolaterale antiperi-

staltica, eseguita con una suturatrice lineare da B0 mm in 190 casì, da 100 mm in

79 casi e con una procedura manuale in 23 casi. Le altre configurazioni anasto-

motiche sono state: 30 (B,B%) isoperistaltiche , 15 (4,3%) terminolaterali e 6 (1 ,B%)

terminoterminali. La morbilità totale è risultata del 7,3o/o, con una moftalità dello

0,6% (2 casi), senza differenze significative in relazione alla configurazione anasto-

motica. Abbiamo osservato in totale 38 recidive "chirurgiche" della malattia.

l-incidenza di recidive è risultata significativamente ridotta nel gruppo delle ana-

stomosi laterolaterali antiperistaltiche (8,2%), rispetto agli altri gruppi (26,90/o, p =
0,002) e, in particolare, rispetto a quella osservata dopo anastomosi laterolaterale

isoperistaltica (33,3%, p = 0,001). f incidenza totale di recidive precoci (< 1 anno)

è stata del 2,60/o, senzaslgnificative differenze tra ivari tipi di anastomosi. Nel grup-

po delle anastomosi laterolaterali antiperistaltiche, la morbilità è stata più elevata

nelle anastomosi eseguite con suturatrice da 100 mm, ma l'incidenza di recidive

in questo gruppo è stata minore rispetto a quelle da 80 mm (1 
'2% 

vs 12,1o/o, p =
0,OOO). ll nostro studio, pur nei limiti della non randomizzazione, suggerisce miglior

trend dell'anastomosi meccanica laterolaterale antiperistaltica rispetto alle altre

configurazioni anastomotiche, in termini di recidiva chirurgica della malattia. Questi

risultati richiedono ulteriori investigazioni con trial numericamente più rilevanti, allo

scopo di definire qual è I'anastomosi "ideale" in questi pazienti.

Parole chiaue:malattia di Crohn, anastomosi intestinale, resezione ileocolica lapa-

roscopica

lntroduzione

La malattia di Crohn (MC) è una

malattia infiammatoria intestinale
carafterizzata da un' elevata inci-
denza direcidive doPo trattamen-

to chirurgico. Lincidenza delle re-

cidive può variare in relazione ai

differenti criteri utilizzati (clinico,
radiologico, endoscopico o chi-

rurgico). La sequenza di eventi

che porta alla recidiva è stata stu-

diata da Rutgeerts et all, che han-

no effettuato endoscoPie seriate

con biopsia del neoileo terminale
durante il primo anno doPo
I'intervento. Il segno precoce di
recidiva era rappresentato dalla
comparsa di piccole ulcere afto-

se, che rappresentano il Primo
passo verso lo sviluppo di ulcere
più ampie e, successivamente, di

stenosie/o fistole.

Lincidenza di recidive che richie-

dono un nuovo intervento chirurgi--.X&.*hrb
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co è dell'11-32% a5 anni,32-76% a
10 anni e 4G55oA a 20 anni2.Se si ef-
fettua un accurato follow-up endo-
scopico dei pazienti,è possibile evi-
denziare una recidiva clinicamente
silente nel 70-90% dei casigià entro
il primo anno3.La sede abituale del-
le recidive della malattia dopo rese-

zione ileocolica è I'ileo prossimale
all'anastomosia.Alcuni pazienti pre-
sentano frequenti e precoci episodi
di recidiva, mentre altri hanno pro-
lunqati periodi di remissione della
malattia. Sono stati studiati, al ri-
guardo, diversi fattori prognostici,
quali età, sesso, durata della malat-
tia, localizzazione ed estensione
dell' interessamento, presenza di
malattia plurirecidiva, presenza di
granulomi all'esame istologico, nu-

mero deìle trasfusioni,tipo di inter-
vento, terapie postoperatorie, even-
tuali gravidanze e tabagismo.
Nessuno di questi fattori, tranne
I'ultimo, ha presentato un'evidenza
statisticamente significativa5.
Studi recenti hanno ipotizzato che
alcune particolari configurazioni
anastomotiche potessero procra-
stinare o ridurre le recidive della
MC. L anastomosi latero-laterale
(LL) antiperistaltica meccanica, in
particolare, consentirebbe di evi-
tare sia il ristagno di feci a monte
sia I'effetto del reflusso colico6.
Thle anastomosi, inoltre, è rapida e
di facile esecuzione, ed è partico-
larmente raccomandata in caso di
approccio laparoscopico. Questa
anastomosi viene anche definita.
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dagli Autori anglosassoni, termino-
terminale ([T) "funzionale".
Nel presente studio abbiamo rivi-
sto la nostra esperienza sulle
anastomosi effettuate dopo rese-
zione ileocolica o emicolecto-
mia destra per MC. Sono stati
messi a confronto I'incidenza di
compìicanze e i risultati a breve
e lungo termine, in relazione alla
conformazione dell'anastomosi.

Materiali e metodi

Dal 1993 a12007 400 pazienti conse-
cutivi affetti da MC sono stati sotto
posti, presso la nostra Unità
Operativa, a un totale di 483 inter-
venti chirurgici (lab. I). Si tratta di
162 donne e 238 uomini,con un'età
mediana di37 anni (range:11-78 an-
ni). Nel presente studio abbiamo
considerato soltanto 343 interventi
di resezione ileocolica o emicolec-
tomia destra, effettuati su un totale
di 308 pazienti. Dallo studio sono
stati, inoltre, esclusi i pazienti sotto-
posti ad anastomosi ileocolica diffe
rita. Le percentualisono state calco-
late sul numero totale di interventie
non sul numero di pazienti trattati.
Lanastomosi ileocolica è stata anti-
peristaltica in 292 casi, LL isoperi-
staltica manuale in 30 casi,termino-
laterale CIL) in 15 casieTT in 6 casi.

Nel gruppo, numericamente più
rappresentato, delle anastomosi LL
antiperistaltiche, I'intervento è stato
effettuato con I'ausilio di suturatrici
meccaniche in 269 casi e con tecni-
ca manuale in 23 casi. Le suture
meccaniche sono state eseguite uti-
lizzando una suturatrice lineare, se
condo la tecnica descritta da Fazio

et al?. La suturatrice utilizzata (GIAo,
Auto Suturet, Ty.o Healthcare
Group) è stata di80 mm di lunghez-
za in 190 casi e di 100 mm in 79 ca-

3#.t'tit'îi*?:1:
Role of anastomotic configuration in ileocolic resection for Crohn,s dis-
ease. L. Alessandroni, R. Berlolini, A. Campanelli, M. Capaldi, A. Di Castro, R.
Mencacci, G. Natuzzi, A. Cecera, R. Tersigni
Crohn's disease is characterised by a high incidence of perianastomotic recur-
rence after ileocolic resection. The influence of the anastomotic configuration on
the incidence of reoperation was evaluated in patients undergoing resection for
Crohn's disease. In our lnstitution, from 1993 Io 2OO7 ,308 consecutive patients
affected by ileocolic Crohn's disease were submitted to 343 ileocolic resections or
right colectomies. In 292 cases (85.1%), an antiperistaltic side-to-side (or func-
tional end{o-end) anastomosis was performed, with an B0 mm linear stapler in
190 cases, a -100 mm linear stapler in 79, and a hand-sewn anastomosìs in 23.
The other hand-sewn anastomotic configurations were: 30 (8.8%) side{o-side
isoperistaltic, 15 (4.3%) end-to-side and 6 (1 .B%) end{o-end. The overall morbid-
ity was 7.3%, with two postoperative deaths (0.6%) with no significant differences
between groups. There were 38 overall recurrences (11%). ln the side{o-side
antiperistaltic group, the rate of recurrence was 8.2%, significantly lower than the
recurrence rates observed in the other anastomoses (26.9%, p = 0.002), espe-
cially side{o-side isoperistaltic anastomosis (33.3%, p = 0.001). Early recurrences
(< 1-year) were 2.6ak, without significant differences between groups. There was
a higher trend for end{o-end anastomosis (1 6.6%). In the side{o-side antiperi-
staltic group the morbidity was higher in the large mechanical anastomoses (1 O0
mm length), but the recurrence rate was lower in this group as compared to the
B0 mm anastomoses (1 .2% vs. 12.1%, p = 0.006). Our non-randomised study
suggests a better trend for the wide side{o-side antiperistaltic technique in terms
of recurrence rale. These observations need further investigation with randomised
controlled trials to compare the different anastomotic procedures.

Key words: Crohn's disease, intestinal anastomosis, laparoscopic ileocolic reseciion
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Tab. L Malattia di Crohn: casistica operatoria generale.

Resezioni ileocoliche

Proctocolectomie totali e ileostomia
Resezioni ileali
Colectomie totali e ileorettoanastomosi

Colectomie totali e ileostomia
Stritturoplastiche
Emicolectomie destre

Resezioni coliche segmentarie

Stomie senza resezioni
Emicolectomie sinistre
Resezioni digiunali

Colectomie subtotali
Proctectomie totali
Altri interventi
Totale
Totale videoassistiti

301
(107 videoassistite)

20
17
13

(1 videoassistita)
10
I
7

(1 videoassistita)
4

('1 videoassistita)
4
3
3

(1 videoassistita)
2
2
6

400
111

35
1

1

0
0
6

1

0
0
0

0
0
4
5

53
0

0
0
6

0
0
15

0

1

2
3

2

0
0
0

29
0

336
21

24

13
10
29

5
6
6

5
2
6

11

482
't't1

Tab. ll. Resezione ileocolica per malattia di Crohn: distribuzione dei casi in relazione altipo di anastomosi.

I Numero

Totale I 343 I 292 (85,1%) i 30 (8,8%) I 15 $,3o/o) I 6 (1,8%)

Malattia
Primaria
Recidiva
Estensione
Localizzata
Diffusa
Patologia
Stenosante
Pedorativa
lnfiammatoria

233 (68%)
11O (32%)

324 (94,4%)
1e (5,6%)

182 (53,1%)
138 (4O,2%)
23 (6,7%)

199 (68,1%)
e3 (31,e%)

276 (94,5%)
16 (5,5%)

164 (56,1%)
111 (38,1%)

17 (5,8%)

21 (70%)
e (30%)

29 (96,70/o)

1(3,3%)

12 (40%)
14 (46,70/o)

4 (13,3%)

10 (66,7%)
s (33,3%)

14 (93,3%)
1 (6,7%)

3 (20o/o)

10 (66,7%)
2 (13,3%\

3 (50%)
3 (50%)

5 (83,3%)
1 (16,4%)

3 (50%)
3 (50%)

0

LL: latero-laterale; TL: termino-laterale; TT: termlno-terminale; anti: antiperjstaltica; iso: isoperisialtica

si.Tutte le anastomosi manuali sono
state confezionate con un doppio
strato di materiale riassorbibile.

In 233 casi (68%) la MC era primaria,
mentre in 110 casi (32%) I'inter-
vento è stato effettuato per malattia
recidiva. Secondo la classificazione

della malattia proposta nel
Consensus Meeting diRoma 19928 e

in quello diVienna 1998e,Ia malattia
eralocalizzata in 233 casi (68%) e
diffusa in 110 (32%). Da un punto di
vista anatomopatologico, in 182

(53,1%) interventi la MC era di tipo

stenosante, in 138 (40,2Y") di tipo
perforativo e in 23 (6,7%) ditipo in-

fiammatorio (non-perforativo, non-
stenosante secondo la cìassificazio-
ne di\4enna). La distribuzione,in re
lazione al tipo di anastomosi effel
tuata, è riportata nella Tabella II.



Indicazioni all'intervento erano la
comparsa di ricorrenti episodi disu-
bocclusione, la mancata risposta o
intolleranza alla terapia medica e la
presenza di complicanze, preva-
lentemente di tipo settico (fistole
enteriche e/o ascessi). In 24 casi
(6,9%) I'intervento è stato effettua-
to in urgenza.
In 108 casi (36,9%), tutti con ma-
lattia primaria, I'intervento è stato
effettuato con tecnica videoassi-
stita. In 6 di questi casi (5,5%)
I'intervento è stato convertito in
laparotomia.ln tutti i pazienti trat
tati con approccio videoassistito,
l'anastomosi effettuata è stata LL
antiperistalticalo.
Tutti i pazienti sono stati seguiti
con un follow-up semestrale pre-

valentemente clinico, utilizzando
la colonscopia e le indagini ra-

diologiche solo nei casi sintoma-
tici. Come indice di recidiva della
malattia è stata considerata la ne-

cessità di un nuovo intervento
chirurgico per MC ricorrente. Le
percentuali di complicanze, mor-
talità e recidive sono state valuta-
te statisticamente con il test esat-

to di Fisher a due code per dati
indipendenti.

Risultati

Tutti gli interventisono consistiti in
una resezione ileocolica, con un
margine macroscopicamente libe-
ro da malattia di almeno 5 cm e re-

sezione del mesentere adiacente
all'intestino asportato. Nei pazienti
non precedentemente operati
I'anastomosi è stata effettuata tra
ileo terminale e colon ascendente;
in quelli con malattia recidiva tra
ileo e colon trasverso. Nei casi in
cui, per interessamento del colon
ascendente, è stata effettuata un'e-
micolectomia destra tipica,
I'anastomosi è stata effettuata con
il colon trasverso.ll diametro me-
diano delle anastomosi è stato di
43 mm. La lunghezza dell'ileo ter-
minale asportato è risultata, in me-

dia, di 34 cm (range: 10-95 cm). La

lunghezza media dell'intestino te-

nue residuo, misurata alla fine del-
I'intervento, è risultata di 27 cm
(range:150450).
In 106 pazienti (31%) sono stati
associati alla resezione ileocolica
o alla emicolectomia destra altri
interventi addominali: 40 suture
di fistole enteriche sull'organo

Chirurgia Italiana
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bersaglio, 10 stritturoplastiche se-

condo Heinecke-Mikulicz (con
un numero variabile da 1 a 5 per
paziente), 18 drenaggi di ascessi
intraddominali e mesenteriali, 6
drenaggi di ascessi del muscolo
psoas,6 resezioni ileali e digiuna-
li, 4 emicolectomie sinistre, 1 ileo-
stomia temporanea e altri 18 in-
terventi per patologie non diretta-
mente correlate alla malattia, tra
cui 13 colecistectomie.
Abbiamo osservato un totale di25
complicanze postoperatorie mag-
giori, con una morbilità totale del
7,3o/o.La morbilità è risultata del
7,2% nel gruppo dei pazienti sotto-
posti ad anastomosi LL antiperi-
staltiche, contro il 6,6% delle ana-
stomosi LL isoperistaltiche e del
13,3% in quelle TL (Tab. III).
Nessuna complicanza è stata os-

servata nel gruppo, numericamen-
te ridotto, delle anastomosi TT.

Cinque pazienti hanno presentato
una deiscenza dell'anastomosi,
trattata chirurgicamente. Uno di
questi pazienti, sotto terapia corti-
sonica e immunosoppressiva, ope-
rato in urgenza per occlusione in-
testinale in una forma fibrosteno-
sante recidiva della MC,ha presen-

Tab. lll. Resezione ileocolica per malattia di Crohn: complicanze postoperatorie in relazione al tipo di anastomosi.

Totale
Ascesso intra-addominale
Deiscenza anastomosi
Sepsi da mesite
Ascesso del muscolo psoas
Emoperitoneo
lnfezione della ferita
Fistola enterocutanea
Versamento pleurico
Occlusione intestinale
P erl or azione i ntesti nale

Tolale (343)

25 (7,3o/o)

2
5
4
1

3
2
5
1

1

1

,r^r11i1Q92)

21 (7,2o/o)

2
4
4
1

2
2
4
1

1

0

LL iso:(30)

2 (6,60/ol

0
1

0
0
1

0
0
0
0
0

,TL (:'!5),

2 (13,3o/o)

0
0
0
0
0
0
1

0
0
1

TT,(6)

0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0

LL: latero-laterale; TL: termino-laterale; TT: termino-terminale; anti: antiperistaltica; iso: isoperistaltica.
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Tab. lV. Resezione ileocolica per malattia di Crohn: risultati in relazione al tipo di anastomosi.

Recidive
totali

38 (11%)
24 (8,2o/o)-

1o (33,3%).
3 (2o%)

1(16,6%)

Totale
LL anti
LL iso
TL
TT

Numero Morbilità
postoperatoria

25 (7,3o/o)

21 (7,2%)
2 (6,6%)

2 (13,3o/o)

0

Mortalità
postoperatoria

2 (0,60/o)

1(0,3%)
0

1 (6,60/o)

0

343
292
30
15
6

Recidive < 1

anno

9 (2,60/ol

6 (2%)
1(3,3%)
1(6,6%)

1 (16,60/o)

? = 0,001 .

LL: latero-laterale; TL: termino-laterale; TT: termino-terminale; anti: antiperìstaltica; iso: isoperislaltica

tato una peritonite diffusa da dei-
scenza dell'anastomosi; il paziente

è deceduto dopo il secondo inter-
vento, per coagulazione intravasa-

le disseminata e insufficienza mul-
tiorgano. In altri 5 casi è stata os-

servata la comparsa di una fistola
enterocutanea, di cui quattro re-
gredite dopo nutrizione parentera-

le totale e una trattata chirurgica-
mente. Tre pazienti hanno presen-

tato un ascesso intra-addominale,
trattato con drenaggio TC-guidato
e, in un caso di ascesso recidivante
del muscolo psoas destro, con dre-

naggio chirurgico.Tre pazienti, che
hanno presentato un emoperito-
neo postoperatorio, sono stati trat-

tati chirurgicamente. Quattro sepsi,

legate alla persistenza di una mesi-

te, sono regredite dopo terapia an-

tibiotica prolungata. Due pazienti

hanno presentato un'infezione se-

vera della ferita chirurgica. Un pa-

ziente è stato sottoposto a reinter-
vento per occlusione intestinale
da briglia aderenziale, un altro pa-

ziente è stato sottoposto a un rein-

tervento per una perforazione inte-
stinale a monte dell'anastomosi
ileocolica ed è deceduto per insul
ficienza multiorgano. Le dif ferenze

in termini di morbilità e mortalità,
nei diversi gruppi considerati, non
sono risultate statisticamente signi-
ficative (lab.lV)
A un follow-up mediano di 75 me-

si (range: 12-134), l'incidenza di re-

cidive "chirurgiche" è risultata
dell'11% in totale. Nel gruppo del-
le anastomosi LL antiperistaltiche
l'incidenza di recidive è stata
dell'8,2%, in quello deìle anasto-
mosi LL isoperistaltiche del 33,3%,

in quello delle TL del 20% e in
quello delleTT del 16,6%.ln un ca-

so la recidiva era associata alla
presenza di un adenocarcinoma
dell'ileo Clab. IV). Lunica differen-
za statisticamente significativa è

stata riscontrata confrontando
l'incidenza di recidive locali delle
anastomosi LL antiperistaltiche e

quella delle anastomosi LL isope-

ristaltiche (p = 0,001). La differen-
za risulta statisticamente significa-
tiva (P = 0,002), confrontando
I'incidenza di recidive totali delle
anastomosi LL antiperistaltiche
con quella delle altre tecniche
considerate complessivamente.
Anche nel caso delle recidive pre-

coci (con reintervento eseguito
entro un anno dal primo),
l'incidenza è stata minore per le
anastomosi LL antiperistaltiche

Tab. V. Resezione ileocolica per malattia di Crohn: risultati delle anastomosi latero-laterali antiperistaltiche
in relazione alla tecnica ulilizzala per la loro confezione.

Numero

Totale
Meccanica 80 mm
Meccanica 100 mm
Manuale

Morbilità
postoperatoria

21 (7,2%)
e (4,7%)
e (11,4%)
3 (13%)

Mortalità
postoperatoria

(0,3%)
(0,5%)

0
0

Recidive
totali

24 (8,2o/o)

23 (12,1%).
1(1,2%).

0

Recidive < 1

anno

6 (2%)
6 (3,1%)

0
0

292
190
79
23

1

1

P = 0,006



(2%), rispetto alle LL antiperistalti-
che (3,3%),TL (6,6%) eTT (16,6%),

senza, peraltro, dif f erenze statistica-

mente significative.
Nell'ambito del gruppo numerica-

mente più rilevante delle anasto-

mosi LL antiperistaltiche, abbiamo

confrontato i casi eseguiti con su-

turatrice meccanica da 80 mm,
quelli con suturatrice meccanica
da 100 mm e quelli eseguiti ma-

nualmente. La morbilità è risultata

del 4,7, dell'1 1,4 e del 13%, rispetti-

vamente, con una differenza ai li-
miti della significatività statistica (p

= 0,06).A questi dati si contrappo-

ne una tendenza allo svilupPo di
recidive del 12,1, 7,2o/o e 0 nei tre
gruppi, rispettivamente, con una si-

gnif icatività statistica nel confronto
tra anastomosi 80 mm us 100 mm
(p = 0,001) Clab.V).

Discussione

La patogenesi delle recidive posto-

peratorie della MC è sconosciuta.

AlcuniAutori hanno ipotizzato che

le lesioni endoscopiche evidenzia-

te in sede preanastomotica in oltre

il 70% dei casi, in realtà, siano già

presenti al momento dell'interven-
to, oppure siano dovute a una riac-

censione di lesioni submicroscopi-

che, indotta dalla chirurgia stes-

rutt,tz. g opinione comune che il
tasso di reinterventi per recidiva ar-

rivi al 50% a 10-20 anni2.Il tasso di

reintervento rappresenta, probabil-

mente, il migliore indice Per con-

frontare I'incidenza di recidiva.

Dei numerosi fattori Prognostici
investigati,soìo il fumo, la malattia
in sede ileocolica,la resistenza al-

la terapia medica e il tiPo diffuso
di MC sono risultati associati a un

aumentato rischio di reintervento
per recidiva della malattia. La so-

ryg
d, {.,

spensione del fumo e la terapia
postoperatoria con salicilati ridu-
ce significativamente I'incidenza
di recidive cliniche della MC13.ll

tasso di recidiva, invece, non sem-

bra essere influenzato dall' interes-

samento microscopico dei margi-
ni di sezionela.
Sebbene i risultati degli studi con-

dotti sui fattori prognostici siano

spesso contraddittori, è general-
mente accettato che I'incidenza di
recidive possa essere in relazione

alla tecnica chirurgica adottata.

Il tipo di anastomosi dopo resezio-

ne intestinale rappresenta uno dei
più importanti argomenti riguar-
danti il trattamento chirurgico della

MC.Alcune configurazioni dell'ana-

stomosi ileocolica, infatti, sembrano
produrre un ambiente in cui la reci-

diva della MC è favorita, a causa di
fattori correlati al flusso fecalels.

Disolito la recidiva si presenta nel-

I'ileo neoterminale in sede preana-

stomotica o anastomotica, anche

se in un terzo dei casi la recidiva
può essere localizzata in altre se-

di16. Il reflusso del contenuto coli-
co nell'ileo prossimale sembra gio-

care un ruolo fondamentale nella
patogenesi delle recidive della
MC15,17. La resezione della valvola

ileocecale, infatti, predispone a

un'eccessiva crescita batterica e al

reflusso di una flora batterica com-
plessa nell' ileo preanastomoticols.

Gli enzimi batterici, i metaboliti e
le tossine possono dare inizio a

una sequenza di processi immu-
no-infiammatori che inducono la

recidiva. È stato supposto che la
configurazione anastomotica pos-

sa infìuenzare questi meccanismi
di reflusso coloilealele.
Un'anastomosi di calibro troppo ri-
dotto, peraltro, provocherebbe un

eccessivo ristagno di contenuto in-

testinale in sede preanastomotica,

a sua volta ritenuta responsabile
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delle recidive della MC20. Una rela-

tiva ostruzione al transito intestina-

le, infatti, provoca stasi, ischemia
della parete addominale a monte

dell'anastomosi e crescita batteri-
ca, fattoria loro volta ritenutiimpli-
cati nella patogenesi della recidiva
preanastomotica della malattia2l.
L elevata incidenza di recidive in
pazienti con anastomosiTT può
essere determinata dalla formazio-

ne di un canale ileocolico comu-
ne con un unico ambiente endolu-
minale per la mucosa colica e ilea-

le6. Per evitare lo sviluppo di que-

sto ambiente è stato anche propo-

sto il confezionamento di una val-

vola antireflusso coloileale22.

Lanastomosi ileocolica LL antipe-
ristaltica, manuale o meccanica,
pur avendo un ampio diametro lu-

minale, disolito superiore a 4 cm
(tanto da essere definita anche co-

me anastomosi TT "funzionale" da-

gli Autori anglosassoni), manter-
rebbe una minima compartimen-
lalizzazione tra ileo e colon, legata

al diverso flusso peristaltico dei
due monconi. Alcuni studi non
randomizzati, condotti per eviden-
ziare I'efîicacia dell'anastomosi
LL antiperistaltica meccanica nel
ridurre I'incidenza di reinterventi
hanno riportato risultati contro-
versi22,23. Infatti, mentre alcuni stu-

di hanno evidenziato un trend ver-

so una minore incidenza di recidi-
ve o comunque un periodo più
lungo libero da malattia6'24, altri
non hanno riportato differenze
statisticamente signif icative2O.

In tutti gli studisi concorda sulla ra-

pidità e facilità di esecuzione e sul-

I'apparente minore incidenza di
complicanze specifiche, in partico-

lare fistole anastomotiche, dell' ana-

stomosi LL meccanica.In realtà,

I'incidenza di complicanze sembra

essere in funzione più delle condi-

zioni del paziente e della terapia



medica preoperatoria che della
conf igurazione anastomotica25.

Hashemi et al6 hanno confrontato
retrospettivam enî.e 27 pazienti trat-

tati con anastomosiTT manuale e
42 con anastomosi LL antiperistal-
tica meccanica (TT "funzionale"),

dopo resezione intestinale per MC.

Lincidenza di reinterventi per reci-

dive è risultata del 43% nel primo
gruppo e del 2% nel secondo grup-
po. I risultati, peraltro, potrebbero
essere inficiati dalla differenza del-
la lunghezza del follow-up media-

no, rispettivamente di52 e 23 mesi.

In un altro studio retrospettivo,
Yamamoto et al23 hanno confronta-
to 45 pazienti sottoposti ad anasto-

mosi LL antiperistaltica e 78 pa-

zienti sottoposti ad anastomosi TT

manuale. Lincidenza di recidive è

risultata, nei due gruppi, del2,2 e

del 33,3%, rispettivamente. Nessun

paziente sottoposto ad anastomosi
meccanica è stato sottoposto a

reinterventi per recidiva a un anno,

contro il 5% del gruppo dicontrol-
lo. I reinterventi per recidiva a 5 an-

nisono risultati del 3 e deI24%,rv
spettivamente (p = 0,007).Anche in
questo studio la differenza di fol-
low-up nei due gruppi (34 e 92 me-

si) rappresenta una forte limitazio-
ne nell'interpretazione dei risultati.
Un'analisi comparativa caso-con-
trollo di pazienti con MC, effettuata
in due centri pilota per il tratta-
mento delle malattie infiammato-
rie intestinali (Mayo Clinic e

Birmingham) ha confrontato due
gruppi sovrapponibili per sesso ed
età, il primo comprendente 69 pa-

zienti trattati con anastomosi LL an-

tiperistaltica meccanica e il secon-

do 69 pazienti trattati con anasto-

mosi TT convenzionale, con una
lunghezza mediana di follow-up di
46 e 70 mesi,rispettivamente.Un to-

tale di 55 pazienti ha sviluppato
una recidiva della MC, dei quali 16

(24%) nel primo gruppo e 39

(57%) nel secondo (p =0,017)2q.
In uno studio multicentrico del
Gruppo Itaìiano per lo Studio del
Colon e del Retto (GISC)17 è stata

evidenziata una maggiore inciden-
za di recidive anastomotiche dopo
anastomosiTl, rispetto a quella os-

servata dopo anastomosi LL o TL.

Come tutte ìe anastomosimeccani-
che, anche questa presenta costi
più elevati rispetto a quelle manua-
li, in parte ammortizzati dai ridotti
tempi operatori e, forse, da una più
breve degenza postoperatoria. in
particolare nei pazienti operati con
tecnica videoassistita26.

In un nostro precedente studio ab-

biamo investigato sull'influenza
della configurazione anastomoti-
ca sui tempi di presentazione del-
le recidive chirurqiche della MC27.

L incidenza mensile di recidive
per 1000 persone è risuìtata di 0,92

per I'anastomosi LL antiperistalti-
ca meccanica e di 3,54 per il grup-
po di anastomosi manuali, senza

differenze statisticamente signifi-
cative, ma con un miglior trend
per il primo gruppo. Limitazioni
del nostro studio, così come per al-

tri studi, sono rappresentate dalla
mancanza di randomiz zazione,
dalle differenze numeriche e di
follow-up tra i gruppidiconfronto
e dalla durata inferiore a 10 anni
del follow-up dei pazienti.

Scarpa et al28 hanno comparato
l'incidenza di recidive dopo ana-

stomosi LL meccanica (12 pazien-

ti), TL meccanica (36 pazienti) e

TT manuale (36 pazienti).ll grup-
po delle anastomosi LL ha presen-

tato una minore incidenza di rein-
terventi rispetto al gruppo delle
anastomosi TT (p = 0,04) e a quel-
lo delle anastomosiTL (p = 9,911.

Per quanto riguarda Ie complican-
ze postoperatorie, Resegotti et al2s

hanno evidenziato un'incidenza

di deiscenza dell'anastomosi del
14% dopo anastomosiTT manuale

e del2% dopo anastomosi LL mec-

canica (P = 0,OZ).

Un recente studio prospettico ran-

domizzato giapponese non ha
messo in evidenza differenze signi-

ficative nell'incidenza di compli-
canze postoperatorie fra 30 pa-

zienti sottoposti ad anastomosiTT
"funzionale" meccanica e un grup-

po di controllo di 33 pazientisotto-
posti ad anastomosi manuale, con
un'incidenza di deiscenze anasto-

motiche del 5 e del 6,3%,rispettiva-

mente3O. I risultati a distanza dello
stesso studio hanno evidenziato
un tasso di recidive,a un follow-up
mediano di 87 mesi,del 18,7% nel
primo gruppo contro il 37,8% del

secondo gruppo (p = 0,02)31.

Una recente metanalisi32, condotta
su un totale di 8 studi disponibili (2

randomizzati, 1 prospettico non
randomizzato e 5 retrospettivi), ha

raccolto un totale di 712 anastomo-

si, di cui 383 (53,8%) TT manuali e
329 (46,2"/r) con altre configurazio-
ni (259 11,59 TL e 11 TT meccani-

che). Uincidenza di deiscenze ana-

stomotiche è risultata significativa-
mente maggiore nel gruppo delle
anastomosiTT meccaniche, in par-

ticolare quando confrontate con
quelle LL meccaniche.Nessuna dif-
ferenza, invece, è stata rilevata in
termini di recidiva della MC nei
due gruppi in studio.
Un'anastomosi ampia può dilazio-
nare neltempo la comparsa diuna
recidiva clinicamente rilevante e ri-

durre I'incidenza delle recidive
stesse. Lanastomosi LL antiperistal-
tica può essere considerata, al mo-

mento, l'anastomosi discelta dopo
resezione ileocolica per MC2. Per

poter confermare queste osserva-

zioni sono necessari ulteriori studi
randomizzati numericamente rile-
vanti e con follow-up prolungato.
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