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Acute mesenteric ischemia. Principles of treatment and surgical approach.

The AA report some considerations on the treatment and surgical approach during acute mesenteric ischemia (IMA)
Jocusing some indications for a timely and suitable therapeutic approach. In the last 2 years, they treated 12 cases of
IMA in critical patients. Early identification allows avoiding ~advanced phases of the intestinal infarct / bowel necro-
sis; in this phase the multidisciplinary approach for the hemodynamic stabilization is a priority, together with rianima-
tory support and surgery operation. The preservation of the intestinal vitality is essential to avoid the need of bowel
resections or at least a major one . A suitable treatment permits a better survival and improvement of the quality of
life. Surgical timing requires the intervention within 12 hours since the beginning of the symptoms to be more effica-

cious.
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Introduzione

Lischemia mesenterica acuta (IMA) ¢ una patologia gra-
vata da una prognosi severa e caratterizzata da una ele-
vata mortalita (50-80%). La diagnosi precoce, laddove
non sia gid sviluppata la condizione di danno irreversi-
bile, permette al chirurgo di programmare tempestiva-
mente interventi conservativi e di sorveglianza, al fine di
ridurre interventi intestinali demolitivi, influenzando
positivamente la prognosi perioperatoria e a distanza;
d’altra parte latteggiamento terapeutico nell'ischemia
mesenterica acuta ¢ subordinato alle condizioni generali
del paziente e alla fase clinica dellinfarto intestinale 2.
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Dai dati riportati, il limite entro il quale sia possibile ese-
guire una laparotomia ¢ tra le prime 12 ore dall’esordio
dei sintomi. Oltre questo intervallo, non sembra pit pos-
sibile ristabilire il flusso ematico, con necessita di ricor-
rere anche ad ampie resezioni intestinali 3. Infatti, I'ade-
guato ripristino della perfusione mesenterica prima
dellinstaurarsi dell'infarto intestinale consente un miglior
recupero funzionale, un aumento della sopravvivenza e
un miglioramento della qualita di vita del paziente. I cri-
teri di valutazione della vitalita intestinale assumono un
ruolo chiave per il trattamento piti adeguato, evitando di
eseguire inutili resezioni intestinali 4 La resezione inte-
stinale, ancor pill se ampia, aumenta il tasso di morta-
lita non solo perioperatorio ma anche a distanza.

In riferimento a 12 casi consecutivi di infarto intestina-
le in malati critici trattati presso la nostra Divisione negli
ultimi 2 anni, gli Autori riportano alcune considerazio-
ni sul trattamento e sulla strategia chirurgica in corso di
ischemia mesenterica acuta, allo scopo di definire alcu-
ni parametri di valutazione per un tempestivo e adeguato
approccio terapeutico.
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TABELLAL - Casi riportati di infarto intestinale da IMA operato (11 pazienti su 12) in malati critici.

Eta Intervallo tra esordio Intervento Istopatologia Sopravvivenza
sintomi e intervento
Resezione ileo colica e ileo- Infarcimento emorragico Exitus
G.M. 78 aa Esordio sintomi: > 48h colo anastomosi per infarto | di anse ileali con peritonite (Shock settico e MOF)
(F) Intervallo: > 48h ileale
Resezione ileale, Ileite acuta ischemica con Dimesso
M.M 73 aa Esordio sintomi: > 3h omentectomia e ileo-ileo peritonite, infarcimento (97 gg postop)
M) Intervallo: < 12h anastomosi per infarto emorragico mesentericale
ileale emorragico e omentale Vivente a 18 mesi
Colectomia subtotale e Necrosi ischemica acuta Dimesso
T.V. 68 aa Esordio sintomi: > 4h colo-colo anastomosi per della mucosa colica con (477 gg postop)
M) Intervallo: < 12h infarto colico sinistro peritonite
Vivente a 15 mesi
Deiscenza anastomosi Reanastomosi colica
Resezione ileale con ileo- Infarto emorragico del Dimesso
R.R. 79 aa Esordio sintomi: > 24h ileo anastomosi per infarto piccolo intestino (19~ gg postop)
M) Intervallo: < 48h ileale e colecistectomia per
necrosi della colecisti Colecistite acuta necrotica Vivente a 15 mesi
e perforata
Infarto miocardico acuto e
F.M. 66 aa Esordio sintomi: < 2h Infarto intestinale Exitus
(F) (intervento non eseguito)
Resezione ileale, Ileite acuta necrotico- Dimessa
M.L. 61 aa Esordio sintomi: < 4h omentectomia e ileo-ileo emorragica con peritonite, (137 gg postop)
(F) Intervallo: < 12h anastomosi per necrosi infarcimento emorragico
ileale mesentericale e omentale Vivente a 14 mesi
Resezione ileo-colica, Enterocolite ischemica con Dimesso
Z.P. 38 aa Esordio sintomi: < Gh ileostomia e sigmostomia infarcimento emorragico ( 10/ gg postop)
(M) Intervallo: < 24h per infarto ileo-colico ileo-colico
massivo Vivente a 35 mesi
(dopo successiva
ricanalizzazionea 3 m)
Esordio sintomi: > 12h Resezione ileo-colica e Ileite acuta Exitus
A.P. 56 aa Intervallo: > 24h ileostomia terminale per emorragica ischemica, (Shock settico e MOF)
M) (17 gg post operatoria per | infarto ileo-colico massivo infarcimento emorragico
derotazione di ansa ileale del grosso intestino
integra su cieco)
Resezione ileale con ileo- Ileite acuta necrotico — Exitus
F.M. 78 aa Esordio sintomi: > 24h cieco anastomosi per emorragica ischemica con (Shock settico e MOF)
(F) Intervallo: > 24h necrosi ileale massiva e peritonite
colecistectomia per
colecistite litiasica Colecistite cronica litiasica
riacutizzata
Resezione ileale e Ileite acuta necrotico- Exitus
D.L. 82 aa Esordio sintomi: > 48h ileostomia terminale per emorragica di tipo (Shock settico e MOF)
(F) Intervallo: > 48h necrosi intestinale massivo ischemico
Resezione ileale e digiuno- Ileite acuta necrotico — Dimessa
D.S. 85 aa Esordio sintomi: > 48h ileo anastomosi per necrosi emorragica su base (30~ gg postop)
(F) Intervallo: > 48h ileale massiva ischemica del piccolo
intestino
Reintervento: < 24h Emicolectomia destra e Necrosi ischemica acuta Vivente a 11 mesi
ileostomia terminale per della mucosa colica
infarto cecale
R.E. Esordio sintomi: < 12h Resezione digiuno-ileale e Ileite acuta necrotica di Dimessa
(F) 78 aa Intervallo: < 24h chiusura dei monconi per tipo ischemico con (25~ gg postop)
infarto intestinale con peritonite
necrosi estesa digiuno-ileale.
Reintervento: < 24h Resezione digiunale, Ileocolite acuta necrotica Vivente a 10 mesi
emicolectomia destra e di tipo ischemico con
digiuno-trasverso perforazioni multiple e
anastomosi per ecrosi peritonite
digiunale e ileo-cecale
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Materiali e metodi

Nel periodo compreso tra il 2006 e i primi mesi del 2008,
presso la nostra Divisione sono stati eseguiti 11 interventi
chirurgici per infarto intestinale da IMA in malat critici
reclutati in regime di urgenza dal Pronto Soccorso (Tabella
D); in 1 caso aggiuntivo lintervento non ¢ stato eseguito per
la severa compromissione generale della paziente. I soggetti
sono stati 5 uomini e 6 donne con un'etd media rispetti-
vamente di 63 anni per gli uomini (range 38-79 anni) e di
77 anni per le donne (range 61-85 anni). Gli interventi chi-
rurgici sono stati effettuati da operatori differenti. In 7 casi
(5 donne e 2 uomini) i sintomi preesistevano da almeno
12-48 ore. Sono state eseguite resezioni anatomiche di neces-
sita in relazione al quadro conclamato di infarto intestinale
transmurale; in 2 casi concomitava una patologia acuta del-
la colecisti. Lesame istopatologico dei pezzi anatomici ¢ sta-
to eseguito per tutti i pazienti.

Risultati

La sopravvivenza media ¢ di 16,8 mesi (range 10-35 mesi).
Si sono osservati 4 decessi peri e postoperatori (36%) per
shock tossico e insufficienza multiorgano. In 2 casi (18%)
I'intervento chirurgico ¢ stato effettuato entro le 12 ore
dall’esordio dei sintomi, in 3 casi (27%) tra le 12 e le 24
ore, in 3 casi (27%) tra le 24 e le 48 ore (2 decessi, mor-
talitd pari al 68) e in 3 casi (27%) dopo le 48 ore (2
decessi, mortalita pari al 66%). Sono state eseguite 7 rese-
zioni ileali (5 anastomosi, 1 ileostomia terminale, 1 chiu-
sura dei monconi per second look), 3 resezioni ileo — coli-
che (1 ileostomia terminale, 1 anastomosi, 1 ileostomia /
sigmoidostomia seguita da riconversione intestinale dopo 3
mesi) e 1 resezione colica (1 anastomosi). In 1 caso si &
avuta la deiscenza postoperatoria dell’anastomosi colica sini-
stra esitata in un ulteriore intervento di resezione e ricon-
fezionamento anastomostico, in 1 caso l'infarto intestinale
massivo ¢ avvenuto a 24 ore da un intervento di derota-
zione ileale su intestino cieco (anse integre) su giovane
adulto, in 2 casi (second look) si & resa necessaria una emi-
colectomia destra per I'evoluzione post-operatoria dell'infar-
to e in 2 casi & stata associata la colecistectomia. La mor-
talitd ¢ stata maggiore in quei pazienti (4 casi su 6, mor-
talitd pari al 67%) che hanno presentato un intervallo tra
esordio dei sintomi e intervento chirurgico superiore alle
24-48 ore. In un caso particolare I'ostruzione vasale ileale
(rami terminali) ¢ stata determinata da accumuli di sostan-
za amiloide.

Considerazioni

TERAPIA MEDICA E DI SUPPORTO

Nonostante I'ischemia mesenterica rappresenti una pato-
logia acuta di interesse prevalentemente chirurgico, nel-

le fasi iniziali il trattamento medico integrato diviene
prioritario per la necessitd di stabilizzare le condizioni
cliniche del paziente, assicurandone la rianimazione e la
preparazione all'intervento °. La terapia medica volge ad
assicurare la correzione e la prevenzione dello scompen-
so emodinamico (cardiaco, ipovolemico, shock) e la cor-
rezione dello squilibrio idroelettrolitico e acido-base, valu-
tando la necessita della nutrizione parenterale totale. In
questa fase diviene necessario l'utilizzo combinato di far-
maci antibiotici, analgesici, cardiocinetici, 'ossigenotera-
pia e la ventilazione assistita, evitando di somministrare
farmaci che possano interferire con la vasocostrizione
periferica (vasopressina, digossina, alfa-adrenergici).

La terapia antibiotica ad ampio spettro usualmente ¢
indicata non appena posta la diagnosi ed ¢ consigliata
per tutto il periodo post-operatorio, anche sulla base di
emocolture seriate (metronidazolo o ampicillina/sulbac-
tam associato ad aminoglocosidico nei pazienti non neu-
tropenici, cefalosporine o imipenem o teicoplanina in
quelli neutropenici).

Il posizionamento del sondino naso gastrico ¢ indicato
in corso di vomito (riduce I'ab ingestis di materiale gastri-
o), in caso di distensione addominale da ileo paralitico
(scopo decompressivo), o a scopo diagnostico (presenza
di materiale ematico) °.

TERAPIA CONSERVATIVA

Latteggiamento terapeutico principale ¢ rivolto alla tera-
pia conservativa dell'infarto e della sindrome da rivasco-
larizzazione, alla stabilizzazione della patologia di base e
alla prevenzione delle recidive trombo-emboliche. La tera-
pia conservativa mediante intervento angioradiologico
viene utilizzata in un numero molto ristretto e selezio-
nato di pazienti, sia perché la tecnica si propone come
alternativa all'intervento chirurgico solo nella fasi inizia-
li del processo patologico (assenza di infarto / necrosi
intestinale), sia perché I'esame ¢ indicato in particolare
nell'ischemia occlusiva periferica e nell’ischemia non
occlusiva 7; inoltre, la procedura viene strettamente limi-
tata a quei pazienti dove l'intervallo tra insorgenza del
dolore addominale e diagnosi sia entro le 8 ore. Nelle
forme ostruttive, se dopo 4 ore di terapia trombolitica
(infusione transcatetere di urokinasi nella dose di 200-
250.000 UI in 1 h, seguita da 75-120.000 Ul/h per 8
ore, sino ad un massimo di 24 ore) non si ottiene miglio-
ramento o, se si sviluppa un peggioramento clinico, si
deve necessariamente eseguire la laparotomia d’urgenza.
Le forme non ostruttive (NOMI) prevedono un tratta-
mento standard di infusione intraarteriosa di papaverina
in dose di 30-60 mg/h anche per giorni (di solito 24
ore) sino a miglioramento della vasocostrizione mesente-

rica; una alternativa ¢ rappresentata dalla somministra-

zione di alte dosi di prostaglandine PGE1 (0.01-0.03
mgr/kg/min) 8 In questo tipo di ischemia si deve neces-
sariamente eseguire |'esplorazione laparotomica entro le
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primissime ore in assenza di miglioramento clinico (anche
entro la prima ora). La vasodilatazione splancnica far-
macologica pud migliorare il quadro peritonitico.

Nelle forme ostruttive arteriose I'infusione contempora-
nea di eparina a basso peso molecolare, al fine di evita-
re la formazione di trombi e/o determinarne l'autolisi,
risulta controversa. Invece, questa terapia diviene utile
nei casi di trombosi venosa, in particolare per la ridu-
zione delle recidive e della graduale evoluzione della
malattia. In proposito, nonostante la relazione tra far-
maci eparinosimili e probabile aumento di emorragia del-
la mucosa intestinale, peraltro gia sanguinante, I'infusio-
ne di eparina ad alte dosi (5000 UI) dovrebbe iniziare
al momento della diagnosi e proseguire anche nel decor-
SO post-operatorio.

La ricanalizzazione e la trombolisi del distretto venoso
mesenterico superiore ¢ possibile attraverso la via percu-
tanea transepatica °.

TERAPIA CHIRURGICA

Nelle fasi precoci della patologia I'obiettivo principale ¢
il tentativo di evitare la resezione intestinale, almeno
quella estesa, adottando misure preventive e tecniche di
rivascolarizzazione, differenti a seconda della causa

(Tabella II).

TABELLA I - Tecniche rivascolarizzazione.

Dai dati riportati, quindi, il limite entro il quale andreb-
be eseguita la laparotomia ¢ entro le 12 ore in quanto,
superato questo termine, non sembra pill possibile rista-
bilire il flusso mesenterico con necessita di ricorrere anche
ad ampie resezioni intestinali. Di contro, in assenza di
dati precisi, questo intervallo pud variare in relazione al
rapporto tra esordio clinico ed evoluzione verso linfar-
to irreversibile. Dai dati di alcune casistiche risulta che
solo nel 18% dei casi viene eseguito l'intervento nelle
prime 12 ore, mentre nel 20% dei casi viene eseguito
tra le 12 e le 24 ore e nel 60% dei casi dopo le 24
ore.

La rivascolarizzazione, dopo circa 20 minuti, permette di
poter constatare la ripresa della perfusione intestinale.
Durante la laparotomia, infatti, le alterazioni delle anse
devono poi essere esaminate in base a necessari criteri di
valutazione della vitalitd intestinale (Tabella III), indici
in grado di orientare sul trattamento pit adeguato,
importante nell’evitare resezioni intestinali inutili. In base
a questi criteri, depone per un risparmio d’ansa la ripre-
sa del colore, del polso e dell’attivita peristaltica; la man-
canza di vitalita o la presenza di necrosi, ovvero in pre-
senza di segni di infarto intestinale irreversibile, si impo-
ne la resezione chirurgica immediata, anche estesa.

In questa fase laparotomica ¢ possibile utilizzare
I’Ecografia ColorDoppler, esame in grado di valutare la
vitalitd dell'intestino mediante determinazione del segna-

Forma Arteriosa

Forma Venosa

Forma Non Ostruttiva

Embolectomia con Fogarty
e Angioplastica e stent* (embolia)

Tromboendoarterectomia e patch
(trombosi)

By pass o reimpianto sull’aorta sopraceliaca
o sottorenale (trombosi)

Angioplastica transluminale e
posizionamento di stent (stenosi)

Trombectomia su Fogarty**

Terapia eziologica
(perfusione endoarteriosa con vasodilatatori
e blocco simpatico prolungato con
anestetico)

Esplorazione chirurgica
(infiltrazione con anestetico del plesso
perivascolare dei vasi mesenterici superiori
ed inferiori e neurectomia)

By pass tra aorta e arteria mesenterica sup
con protesi e vena autologa

Anastomosi tra arteria ileo-colica e iliaca

*/**In presenza di un’ansa intestinale con vitalitd ‘dubbia’, qualora si dovesse optare per la scelta ‘non resettiva’, & necessario un second

look almeno dopo 6-24 ore.

* Rk

indicano la necessita di una resezione intestinale.

Se lintervento viene tentato anche nella fase pil tardiva, infartuale, 'assenza dei cambiamenti delle anse dopo la ripresa del circolo

L’accesso all’arteria mesenterica superiore pud avvenire in differenti modi: il pilt semplice attraverso la via pre e sottoduodenale, incidendo

il peritoneo in corrispondenza dell’arteria, dopo aver trazionato il colon e il mesocolon trasverso in alto e il mesentere in basso.
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TaBeLtA 11 - Criteri di valutazione della vitalita intestinale.

Criteri di Valutazione della Vitalita Intestinale
sensibilitd: circa 80% / specificita: circa 90%

Sanguinamento capillare

Colore dell’ansa intestinale

Contrattilitd dell’ansa intestinale

Pulsazioni dell’arteria mesenterica superiore

Pulsazioni delle arcate marginali del tenue

Pulsazioni delle arcate marginali del colon ascendente

le pulsante in regione antimesenterica, indice del grado
di validita della perfusione arteriosa '°.

Ulteriori indagini di valutazione della vitalita intestinale
sono l'ossimetria, che esamina il flusso ematico della
mucosa correlato alla saturazione / tensione parziale di
ossigeno tissutale, e la visualizzazione intraoperatoria dei
tessuti vitali mediante il Test alla Fluoresceina (infusio-
ne ev di 10-30 mg/kg) e Lampada di Wood a luce ultra-
violetta sul campo operatorio (sensibilita e specificita
intermedia); in riferimento a questultimo aspetto, alcu-
ni studi sperimentali dimostrano che la stessa valutazio-
ne possa essere eseguita anche per via laparoscopica, sia
per una stadiazione precoce, sia per il second look .
In relazione alla terapia chirurgica, valgono alcune con-
siderazioni.

— Laccesso laparoscopico puod avere valenza diagnostica
nel tentativo di evidenziare i segni iniziali di alterazione
intestinale quali I'assenza di peristalsi, 'edema e la varia-
zione del colore delle anse 2.

— Se ad avere vitalita dubbia sono porzioni estese di inte-
stino, vanno resecati solo i segmenti chiaramente necro-
tici, programmando una riesplorazione entro 6-24 ore
(second look).

— I segmenti intestinali ‘limitati’ che appaiono devitaliz-
zatl vanno sempre resecati.

— In presenza di una ostruzione periferica, la resezione
intestinale, seppur limitata, ¢ inevitabile.

— Il second look, di solito, si esegue indipendentemen-
te dal decorso clinico del paziente, al fine di consentire
sia una netta distinzione tra intestino vitale e non, sia
per ‘prendere tempo’ per pensare a unalternativa (tera-
pia medica o rivascolarizzazione?) al fine di poter ren-
dere vitale una porzione maggiore di intestino >4,

— La decisione di procedere ad una seconda laparoto-
mia, o laparoscopia, deve avvenire durante l'intervento
principale, qualora segmenti multipli o ampie porzioni
di intestino, anche rivascolarizzato, presentino vitalita
dubbia o nel caso che una resezione completa possa cau-
sare la Short Bowel Syndrome 1516,

— 11 razionale della riesplorazione chirurgica ¢ in parte
giustificato dalla frequente ricorrenza del vasospasmo
dopo rivascolarizzazione.

La presenza di un quadro peritonitico evolutivo implica
sempre la necessita di un’esplorazione chirurgica d’urgen-
za, talvolta anche in assenza di rilievo strumentale.

Qualora siano passate pitt di 24-48 ore tra I'insorgenza
dei sintomi e la diagnosi, l'atteggiamento prioritario ¢ la
laparotomia d’'urgenza per bonificare i focolai necrotici;
successivamente e in casi selezionati ¢ possibile tentare
un intervento di rivascolarizzazione, estremo tentativo di
rivitalizzare, e quindi conservare, le anse intestinali.

In assenza di dati confortanti, i limiti della laparoscopia
sono rappresentati dal fatto che possa trovare indicazio-
ne solo nella fase tardiva della malattia quando le anse
intestinali hanno gia assunto un colore ‘patologico’, poi-
che non sempre la valutazione laparoscopica consente una
diagnosi precisa (alta % di falsi negativi: necrosi muco-
sa e sierosa integra), condizione che a volte ne limita
Iapproccio anche in second look. Inoltre, nella fase ini-
ziale del processo morboso, I'induzione di pneumoperi-
toneo (pressione intraaddominale > 20 mmHg) potreb-
be peggiorare lischemia acuta riducendo significativa-
mente il flusso mesenterico.

Nelle forme non ostruttive, quando possibile, la laparo-
tomia dovrebbe essere ritardata sino ad una diagnosi defi-
nitiva, ovvero dopo aver intrapreso Iinfusione di vaso-
dilatatori splancn1c1 dopo circa 24-48 ore, o comunque
in caso di peggioramento clinico, la laparotomia diviene
necessaria sia per la valutazione della vitalitd intestinale,
sia per la resezione dei tratti necrotici. In proposito, alcu-
ni AA sottolineano che in presenza di pazienti critici
latteggiamento di attesa possa gravare ulteriormente sul-
le condizioni cliniche del paziente, sia perché il moni-
toraggio angioradiologico prolungato ¢ complesso e
necessita di assistenza intensiva, sia perché senza laparo—
tomia da un lato si ha un’esposizione agli agenti ‘tossi-
ci’ derivanti dalla rivascolarizzazione, dall’altro si ha un
ritardo nella resezione dei segmenti intestinali irreversi-
bilmente danneggiati, con un aumento della sepsi siste-
mica 1.

Come riportato dai dati della letteratura, il danno tis-
sutale da riperfusione potrebbe essere evitato con ['ini-
bizione della Xantina Ossidasi, enzima liberato dal tes-
suto ischemico e responsabile nella formazione di meta-
boliti dell’ossigeno (anione superossido e perossido di
idrogeno) e polimorfonucleati, maggiormente coinvolti
nell’ulteriore danno citotossico sulla mucosa intestinale
riperfusa. Con l'inibizione dell’asse renina-angiotensina
(Captopril / Carvedilolo) ¢ possibile contrastare gli effet-
ti dell'ischemia e della riperfusione 8.

Prognosi

La prognosi dellischemia mesenterica ¢ influenzata
dalletd e dalle condizioni generali del paziente, dal rap-
porto entita-estensione-durata del tipo di ischemia, e dal
tratto e dall’estensione dell’intestino interessato. Un ulte-
riore parametro prognostico ¢ rappresentato dal ‘timing
chirurgico correlato all’esordio della malattia. Infatti, la
mortalitd ¢ direttamente proporzionale al passare delle

ore tra esordio dei sintomi e laparotomia (Tabella II) 3.
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TABELLA 1V - Relazione tra esecuzione della laparotomia e tasso di

mortalita.

Tempo di laparotomia Tasso di mortalita

interventi entro le 12 h 25%
interventi tra le 12-24 h 55%
interventi dopo le 24 h 80%

Inoltre, la prognosi risulta peggiore in corso di lesioni
irreversibili e in base alla percentuale di intestino rese-
cata. La mortalita ¢ piu elevata nelle forme ostruttive a
genesi trombotica e in quelle funzionali.

Conclusioni

Nei pazienti in condizione di emodinamica stabile, ovve-
ro nelle fasi iniziali del processo morboso, nella mag-
gioranza dei casi l'adeguato trattamento consente un
miglioramento globale della prognosi. Le manifestazioni
cliniche sistemiche legate al tipo di patologia (ipovole-
mia, acidosi, sepsi, insufficienza multiorgano) andrebbe-
ro trattate in un ambiente intensivo per tutto il perio-
do diagnostico e terapeutico, in relazione allimminente
pericolo di vita del paziente.

Lelevata mortalitd ¢ spesso correlata al trattamento intra-
preso solo dopo che si ¢ verificato il danno intestinale irre-
versibile, teoricamente controllato con resezioni intestinali
estese, ma realmente incompatibili con la vita del pazien-
te. Anche la qualita della vita risulta ridotta in quella mini-
ma percentuale di pazienti che sopravvivono alle ampie rese-
zioni, in quanto, sviluppando la SBS, necessitano o dell’ali-
mentazione parenterale totale o del trapianto intestinale.
In relazione al riconoscimento precoce dell’ischemia
mesenterica acuta, il trattamento iniziale dovrebbe esse-
re eseguito entro 12 ore, ovvero evitando lo sviluppo
della fase piti avanzata di sepsi intraddominale ingrave-
scente (limite di ‘non ritorno’) che comprometta irrime-
diabilmente ogni tipo di approccio chirurgico; risulta
altresi vero che l'indicazione al trattamento & in stretta
correlazione all’eta e alla situazione clinica del paziente,
ai fattori di rischio e ai dati laboratoristici e strumenta-
li. La sopravvivenza e la mortalitd sono strettamente cor-
relate anche con i precoci interventi di rivascolarizzazio-
ne su intestino vitale.

In base a quanto riportato, possiamo ulteriormente rite-
nere che:

— sia inutile l'attesa della comparsa di un quadro clini-
co ‘definitivo’ (dati clinici vs monitoraggio strumentale
continuo) anche se sia legittimo ritardare l'intervento di
un ‘minimo’ per esegmre in prima istanza gli accerta-
menti radiologici ai fini di una diagnosi presuntiva;

— sia utile una laparotomia d’urgenza, anche solo esplo-
rativa, nei quadri clinici a rapida evoluzione;

— sia giustificata 'astensione interventistica in un pazien-
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te anziano e debilitato, in particolare nell'infarto massi-
vo, ovvero sia indispensabile un approccio non aggressi-
VO In un paziente preagonico.

La diagnosi precoce e 'adeguato trattamento nelle fasi
iniziali del processo morboso consentono un miglio-
ramento globale in termini di sopravvivenza e della
qualita di vita del paziente; la prevenzione delle con-
dizioni predisponenti pud consentite una riduzione
della mortalitd, come pure interventi in regime di ele-
zione nei pazienti affetti da ischemia ricorrente cro-
nica.

Riassunto

Sulla base di 12 casi consecutivi di infarto intestinale da
ischemia mesenterica acuta (IMA) in pazienti critici trat-
tati negli ultimi 2 anni, gli AA riportano alcune consi-
derazioni sul trattamento e sulla strategia chirurgica in
corso di ischemia mesenterica acuta, al fine di definire
alcuni parametri di valutazione per un tempestivo e ade-
guato approccio terapeutico. Il riconoscimento precoce
di questa patologia permette di evitare lo sviluppo del-
la fase pit avanzata dell'infarto intestinale e della sua
evoluzione necrotica (sepsi ingravescente). Diviene fon-
damentale I'approccio multidisciplinare di trattamento
medico e chirurgico al fine di consentire la stabilizza-
zione emodinamica, il supporto rianimatorio e la prepa-
razione all’intervento del paziente. I criteri di valutazio-
ne della vitalita intestinale assumono un ruolo chiave per
il trattamento pilt adeguato allo scopo di evitare inutili
resezioni intestinali. Il trattamento efficace dell’ischemia
mesenterica, qualora possibile, consente un aumento del-
la sopravvivenza e un miglioramento della qualita di vita
del paziente; il timing chirurgico prevede il trattamento
entro 12 ore dall’esordio dei sintomi.
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