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Scopo di questo lavoro
@ quello di cercare di
sottolineare I'utilita
fondamentale
dell’esplorazione
rettale quale momento
cruciale della visita
clinica del cavallo

in colica.

Essa rappresenta
infatti, secondo le mie
personali esperienze,
maturate durante lo
studio delle coliche del
cavallo in Italia e
all'estero, un gradino
indispensabile per il
raggiungimento di una
corretta diagnosi.
Come supporto
iconografico, ho
ritenuto opportuno
utilizzare i grafici
descrittivi proposti da
Huskamp e Kopf

{5, 6, 8], che considero
completi e di assoluta
chiarezza e facile
comprensione,

se adeguatamente
illustrati.

LE COLICHE DEL CAVALLO costituiscono sempre una
situazione critica, che deve essere presa in esame dal
medico veterinario con massima attenzione e accu-
ratezza, al fine di destinare il soggetto in colica ver-
so la terapia pil indicata, sia essa medica o chirur-
gica. Questo ¢ un punto di fondamentale importan-
za, in quanto permette di evitare, nel limite del pos-
sibile, inutili perdite di tempo che possono rivelarsi
fatali per il cavallo.

Per raggiungere questo scopo, & essenziale un’ac-
curata visita clinica del soggetto, che ha il fine prin-
cipale di permetterci di valutare le condizioni gene-
rali del cavallo e di fornirci quindi i primi indizi sul-
la gravita del caso, suggerendoci il primo intervento
terapeutico, ponendo particolare attenzione al con-
trollo del dolore, e importanti indicazioni per la cor-
retta interpretazione dei reperti che otterremo me-
diante V'esplorazione rettale. Questa & di per sé un
momento fondamentale della visita clinica di un ca-
vallo in colica.

Essa & infatti una pratica di primaria importan-
za ai fini diagnostici in quanto, permettendo di in-
dividuare il piu delle volte la patologia, o almeno il
tipo di patologia in corso, ha un’utilita paragonabi-
le alla radiografia addominale nell’'uomo e nei pic-
coli animali.

TECNICA DI ESECUZIONE

Occorre rigordare sempre, quando ci si accinge ad
eseguire una esplorazione rettale, che essa & una pra-
tica pericolosa, sia per I'operatore che per il cavallo
(lacerazioni del retto). Per questo motivo & opportu-
no procedere a un adeguato contenimento fisico o far-
macologico del soggetto, ed eseguire la palpazione in
modo delicato e accorto, per evitare che questa pra-
tica, tanto utile per il veterinario, si riveli disastro-
sa per il soggetto in esame.

La palpazione transrettale permette di esplorare
solo circa il 40% della cavita addominale [5], e deve
essere effettuata inserendo la mano all’interno del-
la parte terminale del piccolo colon, per ridurre al mi-
nimo i rischi di lacerazione del retto [7]. Questo vi-
scere infatti, dal lume stretto che aderisce alla ma-
no come un guanto, permette, grazie al suo lungo me-
80, di muovere liberamente la mano all’interno della
cavita addominale senza applicare eccessiva trazio-
ne sul meso, o eccessiva pressione sulla parete, cose
che invece avverrebbero effettuando la palpazione
con la mano all’interno del retto.

L’esame ha inizio con la valutazione delle feci che
vengono estratte dall’ampollarettale, se presenti(co-
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lore, odore, presenza di muco, sangue o parassiti).
Quando all’interno del retto non sono presenti sci-
bale, verra esaminata la superficie del guanto una
volta terminata la palpazione. La presenza di san-
gue vivo o coagulato all'interno del retto, & sempre
indice di una lacerazione a carico delle pareti di que-
sto viscere [4]. In tal caso sara opportuno procedere
a un’accurata palpazione della parete del retto per
valutare la localizzazione, la profondita e 'estensio-
ne della lacerazione.

Una volta raggiunto con la mano il lume del colon
discendente, si da inizio alla palpazione, partendo
sempre dalle strutture pit profonde, per evitare di
indurre lo stimolo della defecazione, evocato palpan-
do le strutture piu caudali. Nel caso in cui il caval-
lo opponga particolare resistenza alla palpazione,
alcuni autori suggeriscono di introdurre lidocaina
all'interno del retto, di utilizzare per I'esplorazione
un gel contenente la stessa sostanza [1], o ancora di
somministrare al soggetto bassi dosaggi di xylazina,
per ottenere un adeguato rilassamento degli sfinte-
ri [4].

La palpazione deve essere sempre eseguita atte-
nendosi a una sequenza predeterminata con la qua-
le il clinico deve possedere una buona familiarita, e
in modo metodico e accurato, al fine di evitare di-
menticanze. Quando ci si trova di fronte a reperti non
chiari o ambigui, & sempre utile effettuare una nuo-
va palpazione poco tempo dopo la prima. Piu palpa-
zioni effettuate a breve distanza di tempo, permet-
tono infatti di ottenere un quadro della situazione
spesso piu chiaro, poiché alcune anse intestinali pos-
sono nel frattempo essersi spostate caudalmente, di-
venendo facilmente palpabili [4, 8]. E sempre buona
normainfine noninterrompere la palpazione se si in-
dividua una patologia, soprattutto se si tratta diuna
patologia che non prevede una terapia chirurgica,
poiché molto spesso, per esempio, ectopie del colon
perlequalisiopterebbe verso una terapia conservativa,
sono secondarie o contemporanee ad alterazioni del
piccolointestino di primariointeresse chirurgico. Nel-
la mia esperienza ho incontrato diversi soggetti che
presentavano una dislocazione dorsale destra o sini-
stra del colon ascendente, contemporaneamente al-
la costipazione dell'ileo.

ANATOMIA NORMALE

Abbiamo gia accennato come sia opportuno segui-
re, durante la palpazione, una sequenza prestabili-
ta. Personalmente seguo quella suggerita da White
(1990), che prevede la suddivisione della porzione di
addome esplorabile in 4 quadranti, che vengono pre-
si in esame dal clinico partendo dal quadrante dor-
sale sinistro, e, procedendo attraversogli altriin sen-
soorario, terminandola palpazione prendendoin esa-
me il quadrante ventrale sinistro (fig. 1).

In condizioni fisiologiche sono apprezzabili le se-
guenti strutture, partendo dal quadrante dorsale si-
nistro e procedendo in senso orario: il margine cau-
dale della milza; il legamento nefrosplenico, al di so-

pra del quale ¢ possibile inserire due dita; il rene si-
nistro; 'aorta, ventralmente al rachide, e in alcuni
casilaradice del mesentere craniale; la testa del cie-
co eil duodeno, che con la sua flessura caudale ne cir-
conda il margine dorsale; il corpo del cieco, viscere
del quale sono apprezzabili la tenia ventrale e la te-
nia mediale; la flessura pelvica e la porzione cauda-
le del colon ascendente di sinistra; immediatamente
davanti al bacino si pud palpare la vescica; negli stal-
loni si possono palpare gli anelli inguinali, all'inter-
no dei quali & possibile inserire un dito, e nelle fem-
mine l'utero. Il colon discendente, riconoscibile per
la presenza al suo interno di scibale formate, & ap-
prezzabile in varie posizioni all'interno della cavita
addominale, non possedendo una sede e localizza-
zione fissa. Si procede quindi alla palpazione delle
pareti della cavita addominale, in condizioni fisiolo-
giche lisce, ed estraendo il braccio, alla palpazione
delle pareti del retto.

Durante l'esplorazione rettale & inoltre utile valu-
tare la natura del contenuto dei visceri: se gassoso,
liquido, o solido, ¢, in quest’ultimo caso, se di consi-
stenza normale. E infine possibile valutare lo spes-
sore della parete dei visceri stessi, o palpandoli tra le
dita, o schiacciandoli contro la parete addominale.

Figura 1. Reperti fisiologici.

8: Duodeno
9: Corpo del cieco
10: Tenia mediale del cieco

1: Margine caudale della milza
2: Legamento nef enico
3: Margine caudale del rene

sinistro 11: Tenia ventrale del cieco
4: Aorta 12: Piccolo colon contenente
5. Radice del mesentere scibale formate

craniale 13: Flessura pelvica
6: Legamento dorsale del cieco  14: Colon ascendente ventrale
7. Testa del cieco di sinistra




PATOLOGIE DELL'INTESTINO TENUE

Quando ci si trova in presenza di patologie dell’in-

testino tenue, questo viscere, non apprezzabile con’

lapalpazioneincondizioninormali, tende ariempirsi
di liquido e gas a monte dell’ostruzione, divenendo
facilmente riconoscibilein esplorazionerettale. Que-
sto fenomeno porta inoltre a un aumento del peso del
viscere che, provocando lo stiramento del mesente-
re, rende pil facilmente palpabile la radice del me-
sentere stesso.

Costipazione dell'ileo

Se la patologia si & instaurata da breve tempo, si
pud apprezzare I'lIleo di consistenza pastosa, a cau-
sa del suo contenuto solido, in direzione obliqua, fis-
sato nella regione dorsale destra alla base del cieco,
e qualche ansa di intestino tenue piena di liquido e
gas (fig. 2a). Se invece la patologia persiste da alcu-
neore, si possono palpare un gran numero di anse del
piccolo intestino piene di liquido e gas, solitamente
non tese in modo particolare, spostate molto caudal-
mente, fino a invadere il bacino. In questa condizio-
nenon e possibile apprezzare I'ileo costipato, in quan-
to spostato cranialmente dalle anse dilatate del pic-

Figura 2a, Costipazione dell'lleo.

La costipazione dell'ileo pud essere diagnosticata con sicurezza
solo nelle fasi inziali, quando & possibile palpare I'ileo di consi-
stenza pastosa, pieno di metriale solido fissato alla base del cie-
co nella regione dorsale destra. Il cieco pud presentarsi vuoto e
poco appezzabile. La palpazione del legamento ileociecale teso
provoca dolore, ed & presente una dilatazione prestenotica del di-
giuno, e materiale fecale disidratato all'interno del grosso colon.

colo intestino. Il colon ascendente di sinistra si pre-
senta pieno di feci asciutte, a causa dell'interruzio-
ne dell’apporto di liquidi (fig. 2b).

Gastro-duodeno-digiunite

E ben localizzabile la flessura caudale del duode-
no, che si rivela particolarmente tesa; sono apprez-
zabili alcune anse del piccolo intestino leggermente
distese, localizzate molto cranialmente, raggiungi-
bili solo con la punta delle dita.

Ernie interne

Sono apprezzabili diverse anse del piccolo intesti-
no particolarmente tese (fig. 3a). Se si tratta di er-
nia inguinale, & possibile sentire 'intestino che pe-
netra nell’anello inguinale e ne fuoriesce, ostruen-
done il lume.

Nel caso di ernia mesenterica, cosi come per i vol-
voli, & possibile a volte palpare il tratto di intestino
erniato, riconoscibile oltre che per la tensione, anche
per il grave edema della parete e la dolorabilita alla
palpazione. Tali anse possono essere pilt 0 meno nu-
merose e mobili. Nei casi di volvolo del digiuno esse
sono poste parallelamente 'una all’altra, fisse, im-

Figura 2b. Casi avanzati di costipazione dell'ileo.

Tale viscere non pud essere palpato per la presenza di un gran
numero di anse dilatate del piccolo intestino che, riempiendo la
porzione caudale deila cavita addominale, spostano cranialmente
l'leo. Solo il mesoileo teso pud essere un segno, anche se non
molto sognificativo, dell'esistenza di questa patologia.
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mediatamente sotto la radice del mesentere crania-
le, a sua volta particolarmente teso e dolente. Quan-
do si nutre il sospetto di un’ernia del forame epiploi-
co, Huskamp e Kopf (1978) suggeriscono che puo ri-
sultare utile ai fini diagnostici applicare una trazio-
ne sulla tenia ventrale del Cieco; questa operazione
permette infatti di spostare caudalmente questo vi-
scere, provocando una trazione indiretta sull’ileo,
tratto dell'intestino tenue pilu frequentemente coin-
volto in questo tipo di patologia, evocando cosi la ri-
sposta algica del soggetto (fig. 3b) [2, 5].

Utilizzo personalmente di routine questa prati-
ca, e ho registrato il manifestarsi di una risposta
algica anche in alcuni soggetti con costipazione
dell'lleo, senza la presenza di ernie. Penso quindi
che questa prova possa costituire anche un buon in-
dice del coinvolgimento dell’ileo nella patologia a
origine della colica.

Aderenze

Quando sono presenti aderenze a carico dell'inte-
stino tenue, & possibile percepire la presenza di piu
anse del piccolo intestino estremamente ravvicina-
te, fisse, e caratterizzate da una distensione minore
di quella presentata dalle anse prestenotiche dello

Figura 3a. Ostruzioni con strangolamento dell’intestino tenue.

Leostruzioni del piccolointestino sono caratterizzate dallapresenza
di anse dilatate di questo viscere, poste poste I'una di fianco all'al-
tra, Nei casi avanzati & possibile apprezzare la flessura caudale del
duodeno particolarmente dilatata, intornoallatestadel cieco. ll gros-
so colon contiene materiale fecale disidratato. La palpazione delle
anse strangolate, quando raggiungigili, o del mesentere dell'inte-
stino tenue dilatato, evoca la risposta algica del soggetto.

stessoviscere. Mantenendolamano a contatto di que-
ste strutture, & inoltre possibile apprezzarne a volte
le contrazioni peristaltiche.

Invaginamento Ileocecale

Questa & una patologia piuttosto rara, caratteriz-
zata dalla presenza di una formazione di forma non
ben definita, fissata sul margine dorso-mediale, che
pud essere palpata in corrispondenza del terzo su-
periore del corpo del cieco, e spostata in direzione tra-
sversale e sagittale.

La palpazione del punto in cui tale massa & fissa-
ta provoca dolore. I rimanenti reperti ottenuti, sono
quelli classici di una ostruzione del piccolo intesti-
no. (fig. 4).

PATOLOGIE DELL'INTESTINO CRASSO

Dilatazione del cieco

Puo essere causata da gas (meteorismo) o da ma-
teriale solido (costipazione). In caso di meteorismo il
cieco si dilata notevolmente, e si sposta caudalmen-
te e in alto. In questa condizione si possono palpare

Figura 3 b. Ernia del forame epiploico.

Per verificare I'esistenza di un'ernia del forame epiploico, Hu-
skamp [4, 7] suggerisce un test specifico, che cosiste nell'appli-
care trazione sulla tenia ventrale del cieco. Questa prova cuasa
di riflesso una trazione in direzione caudale dell’ileo, che provo-
ca la risposta algica del soggetto.




le tenie ventrale e mediale del cieco particolarmen-
te tese, e la prima, partendo da una posizione dorsa-
le immediatamente a destra e davanti al bacino, si
portain direzione obliqua versoil quadrante ventrale
sinistro. In caso di costipazione del cieco, tale visce-
re si sposta pit avanti e in basso all'interno della ca-
vita addominale, a causa del suo peso. Alla palpa-
zione esso si presenta pieno di materiale solido di va-
ria consistenza, ed & possibile apprezzarne solo la te-
nia ventrale (fig. 5a).

A volte pud essere presente una costipazione della
parte anteriore della testa del cieco, palpabile solo
spingendo molto in avanti la mano nei cavalli di ta-
glia medio-piccola. In tali casi si pud apprezzare una
massa rotondeggiante, che pud essere spostata in di-
rezione trasversale. Puo essere presente o meno una
ipertrofia muscolare del viscere (fig. 5b).

Costipazioni del colon ascendente

La costipazione del colon ventrale di sinistra & sen-
za dubbio la condizione piu facilmente diagnostica-
bile, ed & caratterizzata dalla presenza diquesto trat-
to di intestino, riconoscibile per la presenza delle te-
nie caratteristiche, pili 0 meno teso, pieno di mate-
riale fecale che pud presentare diverse consistenze,
a seconda della sua composizione, e del tempo di per-
sistenza della patologia.

La flessura pelvica pud spessoinvadere in tale con-
dizione il bacino. K possibile sempre seguire con la

Figura 5a. Dilatazione del cieco.

Pub essere causata da materiale solido, liquido o gas. Il cieco di-
steso & fecilmente riconoscibile, ed & caratteristica la tenia ven-
trale del viscere posta in direzione obliqua da dorsaimente a de-
stra a ventramente a sinistra.

Figura 4. Invaginamento ileocecale.

Si apprezza nella regione dorsale destra una formazione priva di
limiti ben definiti, fissata sul margine dorsomediale, che pud es-
sere spostata in direzione trasversale e saggittale. La palpazio-
ne evoca una risposta algica. E presente un quadro generale da
ostruzione dell'intestino tenue.

Figura 5b. Costipazione della parte anteriore della testa del cieco.

Si riesce a palpare bene solo in soggetti di non grossa taglia, e
si presenta come una massa rotondeggiante che pud essere spo-
stata in direzione trasversale.
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Figura 6. Costipazione del colon trasverso. Figura 7. Ostruzione del colon ascendente da enteroliti.

34

Questa costipazione del grosso colon si pud palpare solo nei ca- L'enterolita si localizza solitamente all'interno del colon trasver-
valli di piccola taglia, dove si loocalizza con la punta delle dita s0, e per questo motivo non & sempre possibile palparlo. E sem-
una formazione che per dimensioni e margini, ricorda un pallone pre presente un meteorismo prestenotico del cieco e del grosso
da calcio. colon, che pud divenire anche imponente.

Figura 8a. Dislocazione dorsale sinistra del colon ascendente. Figura 8b. Dislocazione della flessura pelvica al di sopra del

legamento nefrosplenico.

E caratteristica la presenza delle tenie del colon ascendente di sinistra sospese in direzione diagonale, che convergono verso un punto non fisio-
logico, posto in posizione dorsale sinistra. Palpando il polo caudale del rene sinistro e spostandosi verso sinistra, si pud apprezzare I'inizio del le-
gamento nefrosplenico. Seguendo questa struttura, si pud verificare che esso incrocia le tenie del grosso colon, passando al di sotto di esse. La
milza pud essere in posizione normale, spostata ventralmente in vario grado, o nascosta dalle porzioni timpaniche del grosso colon dislocato.




mano il colon ventrale costipato, assicurandosi cosi
del suo corretto posizionamento all'interno della ca-
vita addominale.

Piu difficile & la palpazione delle costipazioni del-
la dilatazione gastriforme del colon ascendente di
destra. Tale condizione pud essere apprezzata solo
in soggetti di piccole dimensioni, nei quali & possi-
bile percepire una formazione di dimensioni simili a
quelle di un pallone da calcio, raggiungibile solo con
la punta delle dita, posta dietro al mesentere cra-
niale (fig. 6).

Ultima forma di ostruzione semplice del colon ascen-
dente, & quella causata da enteroliti. Queste forma-
zioni si localizzano quasi sempre nella dilatazione
gastriforme del colon ascendente, dove causano
un’ostruzione totale del lume. Il corpo estraneo non
& sempre raggiungibile durante I’esame, mentre &
presente un forte timpanismo prestenotico del gros-
so colon e del cieco (fig. 7.

Dislocazione dorsale sinistra del colon
ascendente g

Questa patologia consiste nella dislocazione del co-
lon ascendente di sinistra al di sopra del legamento
nefrosplenico. La dislocazione pud coinvolgere il co-
lon ascendente di sinistra per intero (fig. 8a), cosi co-

Figura 9. Dislocazione dorsale destra del colon ascendente.

Il grosso colon circonda il cieco meteorico, passando a destra tra
il cieco stesso e la parete addominale. E possibile palpare in po-
sizione trasversale davanti al bacino il colon dorsale e quello ven-
trale, separati dal mesocolon; la flessura pelvica non & sempre
palpabile. Del cieco & possibile palpare solo la testa e la parte pil
alta della tenia ventrale tesa.

me pud interessare la sola flessura pelvica (fig. 8b).
Ho potuto personalmente riscontrare come, tale ec-
topia, insieme con la dislocazione dorsale destra del-
lo stesso viscere, accompagni frequentemente pato-
logie del piccolo intestino, soprattutto le costipazio-
ni dell'lleo, probabilmente a causa delle alterazioni
che esse provocano a carico del contenuto normale del
colon ascendente.

In esplorazione rettale si pud apprezzare il grosso
colon all'interno dello spazio nefrosplenico, e si pos-
sono seguire con la mano le tenie del colon ventrale
che si dirigono in modo caratteristico dal legamento
nefrosplenico al quadrante ventrale destro della ca-
vita addominale con direzione obliqua. Nei rari casi
in cui questa patologia causa un’ostruzione comple-
ta del transito intestinale, essa & ancor meglio rico-
noscibile in quanto caratterizzata dalla presenza del
colon dorsale sinistro costipato, identificabile perI’as-
senza delle tenie, e del colon ventrale sinistro me-
teorico, entrambi che si dirigono e terminano al di so-
pra dello spazio nefrosplenico. Quest’ultima condi-
zione pud essere accompagnata da una torsione del
colon di 180°, causata dall’eccessivo appesantirsi del
colon dorsale, e dal contemporaneo accumulo di gas
all'interno del colon ventrale. Mentre questo grado
di torsione & facilmente individuabile, maggiori pro-
blemi presenta quello di 360°. In questo caso il colon
pud sembrare in posizione normale (il ventrale sotto
e il dorsale sopra), e se non esiste ancora un grave
edema della parete, si pud pensare che la distensio-
nedel viscere sia causata dalla sola dislocazione. Que-
sto & un tipico caso in cui si esalta la necessita di in-
terpretare i reperti ottenuti in esplorazione rettale,
facendo riferimento ai risultati dell’esame clinico.

In esplorazione rettale puo a volte essere percepi-
bile anche solo 1a flessura pelvica al di sopra del le-
gamento nefrosplenico, o I'intero colon ascendente di
sinistra posto trala milza e la parete addominale, nel
corso di dislocazioni parziali, o durante la risoluzio-
ne delle dislocazioni totali.

La milza in questa patologia pud assumere diver-
se posizioni causate dalla trazione dell’intestino sul
legamento nefrosplenico. Essa si puo palpare in po-
sizione normale, cosi come spostata medialmente, o
spostata verso il basso di vari gradi, fino a trovarsi
adagiata sul pavimento della cavita addominale.

Dislocazione dorsale destra del colon
ascendente

E possibile palpare il colon ascendente in posizio-
ne trasversale all'interno della cavita addominale,
davanti al bacino, leggermente piu disteso del nor-
male, che si porta verso destra fino a passare tra il
cieco e la parete della cavitd addominale [3]. Di que-
st’ultimo viscere, in presenza di tale patologia, & pos-
sibile palpare solo la testa, e I'estremita dorsale te-
sa della tenia ventrale, mentre non & apprezzabile
latenia mediale. E solitamente possibile palpare an-
cheil colon dorsale, unito al ventrale dal mesocolon,
mentre non & sempre possibile localizzare la flessu-
ra pelvica (fig. 9),
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Figura 10a. Torsione di 180° del grosso colon.

Le torsioni del colon ascendente sono caratterizzate del un me-
teorismo pilt 0 meno accentuato di questo viscere. E possibile
palpare il colon ventrale di sinistra posto dorsalmente al colon
dorsale, le cui tenie e sacculazioni divengono ben evidenti. Il co-
lon dilatato non pud essere spostato, e in alcuni casi & posizio-
nato in direzione trasversale e la flessura pelvica pud trovarsi a
destra o dislocata cranialmente. E sempre presente un meteori-
smo prestenotico del cieco. E possibile a volte repertare anche
alcune anse distese del piccolo intestino.

Figura 10b. Torsione di 360° del grosso colon.

In tali casi il timpanismo della parte strangolata pud rivelarsi co-
si grave da impedire la palpazione delle strutture pili profonde
della cavita addominale, non permettendo I'introduzione com-
pleta del braccio nel retto. La parete del viscere e il mesocolon
si presentano edematosi.

Figura 11. Costipazione o volvolo del piccolo colon.

Nei casi di costipazione o volvolo del piccolo colon, la palpazio-
ne profonda non & possibile a causa della tensione del mesente-
re caudale. Solo I'avambraccio pud essere inserito nel retto, e si
palpano le anse dilatate del piccolo colon. In questi casi il me-
sentere caudale e la sua radice possono essere palpatia loro vol-
ta. Questo & un reperto presente solo in tale patologia.

Figura 12. Ostruzione del piccolo colon da corpo estraneo.

Il corpo cusante |'occlusione si trova solitamente sul pavimento
della cavitd addominale, e pud essere stabilita la sua localizza-
zione nel piccolo colon grazie alla presenza della tenia antime-
senterica di tale viscere. E solitamente presente un meteorismo
pill 0 meno accentuato del tratto prestenotico.
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Torsione del colon ascendente

La torsione del grosso colon pud essere di vari gra-
di. Nelle torsioni di 180° & possibile apprezzare il co-
lon ascendente ventrale di sinistra in posizione dor-
sale mediamente disteso, con al di sotto in colon dor-
sale; la flessura pelvica pud presentarsi meteorica.
Non sempre & possibile palpare il punto di torsione,
ma quando cio & possibile, esso & facilmente ricono-
scibile grazie alla direzione dorsoventrale che assu-
mono le tenie del colon ventrale sinistro (fig. 10a).

Le torsioni di 360° sono caratterizzate dalla pre-
senza del colon ascendente di sinistra posto trasver-
salmente o perpendicolarmente al bacino, estrema-
mente meteorico, che nei casi avanzati puo invadere
la pelvi, impedendo a volte l1a completa introduzione
del braccio nel retto (fig. 10b).

Ostruzioni del colon discendente

Possono essere causate da costipazioni, volvoli o
corpi estranei. In presenza di queste patologie non
& possibile effettuare una palpazione profonda, in
quanto il braccio non puo essere spinto oltre le an-
se dilatate del piccolo colon, riconoscibili grazie al-
lapresenzadellatenia antimesenterica, eilloro me-
sentere [5, 8]. E segno patognomonico di tale pato-
logia la presenza della radice caudale del mesente-
re tesa e ben identificabile, cosa possibile solo in
presenza di patologie interessanti il colon discen-
dente (fig. 11 e 12).

Rottura di un viscere

Nell’esplorazione rettale di un cavallo con la rot-
tura di un viscere, & segno caratteristico percepire la
presenza di una grossa quantita di liquido all’inter-
no della cavita addominale. Le pareti del retto ten-
dono ad aderire in modo elastico al braccio e alla ma-
no, a causa della presenza di gas in cavita addomi-
nale, che causa una sensazione di “vuoto”, rendendo
difficile la palpazione dei visceri; il peritoneo si pre-
senta ruvido e rugoso. Con la rottura dello stomaco
& possibile sentire particelle di cibo disseminate sul
peritoneo e sui visceri, cosa che invece non si riscon-
tra sempre in caso di rottura del cieco, secondaria al-
la costipazione di tale viscere.
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RIASSUNTO

L'esplorazione rettale & sicuramente una pratica che
richiede una buona esperienza, una discreta sensibilita e
un’ottima conoscenza dell’anatomia normale
dell'intestino del cavallo, per fornire all'esaminatore
indizi validi ai fini diagnostici. Il clinico ha a disposizione
in questo modo un mezzo fondamentale per la diagnosi
precoce della patologia in corso, di vitale importanza
quando il soggetto richiede una terapia chirurgica. Si
evita cosi infatti di destinare alla laparotomia soggetti in
condizioni fisiche tali, da rendere vano ogni sforzo del
chirurgo, poiché molto spesso non sono in grado di
superare I'intervento, e anche quando cid accade, vanno
incontro a gravi problemi nel periodo postoperatorio.

Parole chiave: cavallo, colica, esplorazione rettale,
diagnosi.

SUMMARY

Rectal examination in the horse affected with colic
The clinician needs a good experience, good sensibility
and knoweledge of the normal anathomy of the horsés
intestine to have right therapeutic indications during the
rectal examination. The veterinary, once reached these
goals, has a basic diagnostic tool to reach an early
diagnosis. The clinician needs to reach the right
diagnosis as soon as possible to improve surviyal
chanches of the horse who needs in case surgical
therapy.

Key words: horse, colic, rectal examination, diagnosis.
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