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Direttore Prof. D.G. Tealdi struction is a highly lethal complication. The etiology and patho -
genesis of this condition demonstrate that in many instances it
may be prevented. Early recognition, particularly of the tran -
smural ischemic injury is essential. Numerous techniques used
during surgery for assessing the adequacy of colonic perfusion
ave been evaluated and found o be inaccurate in terms o
predicting colonic ischemia. The purpose of this study is to assess
the mains monitoring technique for prediction of ischemic coli -
tis during aortic surgery as: colonic mesenteric Doppler signals,
inferior mesenteric arteries stump pressure, sigmoidal intramuco -
sal pH and measurement of mucosal capillary haemoglobin oxy -
gen saturation by reflectance spectrophotometry A 15-year expe -

Lischemia colica (I.C.) in corso di chirurgia ricostrutti-
va dell’aorta addominale rappresenta un complicanza
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ha evidenziato come I'incidenza di tale complicanza sia | j,scmmal ischemia and the clinical, anatomic, and technical fac -
relazionata alla presenza di fattori predittivi di rischio | s associated with this complication of aortic surgery.
pre-operatori. Fra questi ricordiamo estensione della | Key words: Colon ischaemia after aortic reconstruction
lesione aneurismatica a livello dei vasi splancnici, la pre- Intestinal ischemia, infrarenal abdominal aortic aneurysm.
senza di lesioni steno-ostruttive o aneurismatiche delle
arterie ipogastriche che possono condizionare la loro .
esclusione chirurgica. Non bisogna inoltre dimenticare | Riassunto
I'ischemia da clampaggio aortico prolungato, i pregressi
interventi di resezione ileale e/o colica (colon ascenden-
te e traverso) o la grave insufficienza respiratoria e car-
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coinvolgenti il distretto splancnico. La recente introdu- | sore, ¢ essenziale. Numerose metodiche utilizzate per valu -
zione di tecniche di analisi spectrofotometrica, capaci di | tare durante l'intervento l'adegquatezza della perfusione del
misurare la saturazione dell'emoglobina nella mucosa | colon sono state giudicate non sufficientemente accurate nel
intestinale, in corso di indagine colonscopica nell'uvomo | definire il rischio di colite ischemica post-operatoria.
e nellanimale da esperimento ha evidenziato una sua | Obiettivo di questo articolo é lanalisi delle principali tec -
sensibile riduzione nell'ischemia indotta. Friedlman e | 7i¢he potenzialmente predittive di colite ischemica, utiliz -
Coll. hanno evidenziato come lischemia, indotta nel | 22t in corso di chirurgia aortica: valutazione doppler del
modello animale dalla legatura arteriosa e nell'uomo dal- Jlusso mesenterico, pHmetria intramucosa sigmoidea e misu -

1 . . di Epinefri dizi razione della sarurazione in ossigeno dellemoglobina per
a somministrazione ; PINEIINg, possa CONAIZIONALE | ;0000 della spettrometria di rifrazione. Viene rivista Lespe -
una riduzione > al 40% della saturazione di Hb della | 1000 i 15 anni relativa a 1912 pazienti sottoposti

mucosa intestinale ischemica (p < 0.02) (1). Il primo | yicostruzione dell’aorta addominale per determinare sia
caso di ischemia intestinale descritto in letteratura & sta- | [incidenza dell’ischemia intestinale che i fattori clinici, ana -
to riportato da Moore nel ‘54 (2) a seguito di un inter- | tomici e tecnici associati con questa complicanza della chi -
vento di aneurismectomia aortica nel corso del quale | rurgia aortica. o . o )

furono legate le aa. ipogastriche e l'arteria mesenterica Parole chiave: Colite ischemica, sostituzione aortica,

inferiore. A seguito di episodi diarroici nell'immediato ischemia intestinale.

La colite ischemica secondaria ad una sostituzione aortica
puo evolvere in infarto ed & una complicanza ad alta mor -
talita. Leziologia e la patogenesi di questa condizione dimo -

Ann. Ital. Chir., LXXV, 2, 2004 173



DG. Tealdi, R. Casana, G. Nano

post-operatorio all’indagine colonscopica si evidenzid un
quadro di stenosi secondaria a fibrosi cicatriziale post-
ischemica del sigma. Successivamente Marston e coll (3)
hanno coniato il termine di “colite ischemica” per defi-
nire I'insieme delle lesioni coliche secondarie ad una
insufficiente vascolarizzazione celiaco-mesenterica.

Eziopatogenesi

Dal punto di vista eziopatogenetico 'instaurarsi di un
quadro di ischemia colica in corso di endoaneurismec-
tomia dell’aorta sottodiaframmatica dipende da svariati
fattori fra i quali annoveriamo:

1. Fattori emodinamici. Questi possono condizionare qua-
dri di ipoperfusione del distretto mesenterico secon-
dari al clampaggio aortico sottodiaframmatico o iux-
tasplancnico. Fra questi ricordiamo le cardiopatie
ischemiche, le ipovolemie, le ipotensioni post-opera-
torie, 'impiego di farmaci che agiscono sul circolo
mesenterico oltre che I'insufficienza epato-renale. Se
nel corso della ricostruzione aortica “in elezione” que-
sti fattori presentano di norma carattere di reversibi-
lita, lo stesso pud non essere vero negli interventi ese-
guiti in regime di “urgenza’, da un lato per fenome-
ni da compressione estrinseca dei vasi mesenterici da
parte dell’ematoma retroperitoneale, dall’altra per lo
stato di ipovolemia ed acidosi colica secondari allo
shock. Non bisogna dimenticare, come negli aneuri-
smi toraco-addominali di IV tipo, dove ¢ richiesto un
clampaggio sottodiaframmatico, che possano verificar-
si fenomeni ischemici da clampaggio del territorio
celiaco-mesenterico.

2. Farrori trombotici. Fra questi ricordiamo la presenza di
lesioni steno-ostruttive coinvolgenti il circolo epato-
splenico, mesenterico o iliaco-femorale che piu spesso
sono legati alla malattia aterosclerotica. Non bisogna
dimenticare forme pit rare quali quelle arteritiche,
inflammatorie, post-traumatiche. La trombosi puo
anche essere I'espressione di una flebite tronculare
discendente secondaria a epatopatia (cirrosi epatica) o
di una tromboflebite radicolare ascendente secondaria
a processi inflammatori o neoplastici delle vie pan-
creatico-biliari o del colon.

3. Fattori embolici. Fra i fattori embolici annoveriamo
Iembolizzaione di materiale aterosclerotico in corso di
clampaggio aortico o selettivo dei vasi splancnici. Ma
non bisogna dimenticare come eventuali momenti
emboligeni la cardiopatia ischemica e la fibrillazione
atriale, spesso associate nel paziente sottoposto a chi-
rurgia aortica.

4. Fattori meccanici. In corso di chirurgia aortica addo-
minale, si possono verificare lesioni iatrogene del colon
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o dei rami colici da uso improprio di divaricatori o
da stiramento eccessivo dei mesi. Non ¢ infrequente,
specie negli aneurismi rotti con voluminosi spandi-
menti emorragici retroperitoneali, avere fenomeni di
compressione dei vasi mesenterici, coinvolgenti il
distretto venoso iliaco-mesenterico. Tali fattori sono
comuni a tutta la chirurgia dell’aorta addominale, ma
si presentano con maggior frequenza negli interventi
in emergenza o particolarmente indaginosi ed in que-
gli aneurismi pararenali o toracoaddominali di IV tipo,
che richiedono un clampaggio sovrasplancnico.

Fisiopatologia

Con il termine di insufficienza celiaco-mesenterica
sintende una serie di quadri anatomo-clinici caratteriz-
zati da un disturbo acuto o cronico coinvolgente il
distretto artero-venoso deputato alla vascolarizzazione
intestinale. Come ampiamente descritto in letteratura,
tale condizione, presente nelle diverse casistiche esami-
nate tra I'1% ed il 13% delle ricostruzioni aortiche sot-
todiaframmatiche, presenta un elevato tasso di morta-
lita specialmente se ci troviamo di fronte ad un infarto
colico transmurale con interessamento a tutto spessore
della parete colica.

Fenomeni di ischemia intestinale transitoria e reversibile
sono stati documentati in letteratura a seguito della chi-
rurgia aortica addominale, favoriti dall’acidosi legata al
clampaggio aortico, allipovolemia post-operatoria o a
quadri di insufficienza cardio-respiratoria. Alcuni fattori,
possono inoltre aggravare il quadro ischemico intestina-
le estendendo alla muscolaris mucosae o alla sierosa il
momento infartuale (Fig. 1). Fra questi, notevole impor-
tanza rivestono le lesioni steno-ostruttive del distretto
mesenterico e le varianti anatomiche nella vascolarizza-
zione colica evidenziabili nel corso di uno studio angio-
grafico pre-operatorio. In alcuni pazienti la flessura epa-
to-splenica pud mancare di una continuita anastomotica
tra l'arteria colica media, ramo della a. mesenterica supe-
riore e larteria colica sinistra ramo della a. mesenterica
inferiore (punto critico di Griffith) (4).

Anche la giunzione retto-sigmoidea (punto critico di
Sudeck) puo essere sede di ischemia colica, per la man-
cata anastomizzazione tra I'ultimo ramo della a. sigmoi-
dea, ramo della a. mesenterica inferiore e l'arteria emor-
roidaria media ramo della a. ipogastrica. Pertanto la lega-
tura “impropria” della a. mesenterica inferiore e/o di una
o entrambe le aa. ipogastriche sono considerati fattori
predittivi di rischio per I'instaurarsi di un ischemia coli-
ca post-operatoria in corso di chirurgia ricostruttiva del-
la aorta addominale. Seeger e coll hanno eseguito uno
studio su 337 pazienti sottoposti ad intervento di aneu-
rismectomia aortica distinguendo due  gruppi senza e
con reimpianto selettivo della a. mesenterica inferiore
(AMI) sulla scorta della valutazione colonscopica, eco-
colodopplersonografica e della AMI-stump-pressure. Nel



1)

Ischemia intestinale e colite ischemica nella chirurgia dell'aorta sottodiaframmatica

Fig. 1-2: Foto intraoperatorie: ischemia intestinale

gruppo sottoposto a reimpianto selettivo della AMI, non
si sono verificati episodi di ischemia colica vs 2.7%
(p<0.05), con un tasso di mortalitd peri-operatoria pari
al 4.0% vs 14.5% (p<0.05). Secondo i dati offerti da
una revisione della nostra esperienza chirurgica, presen-
tata da Tealdi e coll. nel *98 su 1500 casi di AAA trat-
tati chirurgicamente, si ¢ ottenuto una incidenza di
ischemia colica pari allo 0.4% (6 casi), nessuno dei
quali ¢ stato sottoposto a reimpianto della AMI e tut-
ti con aa. ipogastriche pulsanti (5). In relazione alla
legatura delle a. ipogastriche il “Canadian aneurysm
multicentre study” ha evidenziato come I'ischemia coli-
ca si presenti con una incidenza significativamente pil
alta nei pazienti operati di aneurisma dellaorta addo-
minale in elezione sottoposti a legatura di entrambe
le aa. ipogastriche (p=0.03) (6). Bjorck e coll nello stu-
dio svedese su 2824 pazienti sottoposti a chirurgia rico-
struttiva aortica hanno riportato un tasso di ischemia
colica pari al 3.8% nei pazienti sottoposti a legatura di
una a. ipogastrica contro il 4.1% dei pazienti con lega-
tura di entrambe le aa. iliache interne (7). Tali dati, in
particolare quelli offerti da Bjorck appaiono suggestivi
anche se non trovano riscontro nella nostra esperienza.
Analogo riscontro negativo risulta nella esclusione di
una o di entrambe le aa. ipogastriche, eseguito per
necessitd nella nostra esperienza di trattamento endo-
vascolare degli aneurismi dell'aorta adominale sottore-
nale (41 casi di cui 8 con esclusione bilaterale su 208

procedur) (8).

Quadro clinico ed aspetti anatomo-morfologici del-
I'ischemia colica

Pertanto sulla scorta delle caratteristiche anatomo-morfo-
logiche della lesione colica Boley e coll hanno proposto
una classificazione che rispecchia 'andamento clinico

o i
??

oltre che prognostico dell’ischemia colica (9). Tale clas-
sificazione, che tiene conto dell’estensione delle lesioni
ischemiche e delle loro caratteristiche di reversibilitd a
seguito della chirurgia aortica addominale ¢ stata suc-
cessivamente rivista da Tollefson e coll. (10)

Colite ischemica transitoria: in cui il danno ischemico ¢
limitato alla sola mucosa con caratteristiche di reversibi-
lita. Il quadro clinico ¢ generalmente caratterizzato da
sintomatologia algica addominale associata a episodi diar-
roici raramente ematici. Accanto alla leucocitosi preva-
lentemente neutrofila, si associamo acidosi metabolica,
iperpiressia, nausea e vomito alimentare.

Infarto colico elo gangrena ischemica del colon: quando le
caratteristiche dell’ischemia sono quelle dell’infarto tran-
smurale che si estende alla sierosa con possibile perfora-
zione intestinale e peritonite settica. Se I'infarto ¢ soste-
nuto da una ostruzione arteriosa, sia essa di natura embo-
lia o trombotica, il quadro clinico pud avere un esordio
improvviso, con dolore acuto a sede epimesogastrico irra-
diato posteriormente ed in ipogastrio, associato a episo-
di diarroici e vomito alimentare. Lesame addominale
rivelerd inizialmente una modesta difesa antalgica addo-
minale associata ad iperperistalsi che progressivamente
evolvera verso l'atonia intestinale con successiva disten-
sione e comparsa di importanti livelli idroaerei. La leu-
cocitosi, prevalentemente neutrofila, ¢ solitamente eleva-
ta (GB > 20.000). Accanto quindi ai segni dellirrita-
zione peritoneale e dello shock settico, si assiste gene-
ralmente alla riduzione della funzionalita epatica e rena-
le con innalzamento di azotemia, creatinemia, amilase-
mia, LDH, CK, CPK, AST, ALT e della fosfatasi alca-
lina intestinale, segno prognostico sfavorevole. Accanto
all'iperpiressia, si assiste a progressivo squilibrio idro-elet-

trolittico, acidosi metabolica severa e progressiva oliguria
(Fig. 1-2).
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304 mm (3D)

Fig. 4: Angio-RMN di aneurisma iuxtarenale

Stenosi ischemica del colon: in cui I'ischemia coinvolge
oltre la mucosa la muscolaris mucosae con un quadro
ischemico pitt severo. Lestensione della lesione, anche a
distanza di alcuni mesi, pud favorire I'insorgenza della
fibrosi parietale cicatriziale che pud frequentemente inte-
ressare il tratto colico sigmoido-rettale. Il quadro clini-
co, se inizialmente paucisintomaico, pud esitare nel qua-
dro tipico dell'occlusione intestinale con distensione
addominale ed enteroraggie persistenti.

Diagnostica strumentale

Esame radiologico: I'rx addominale eseguito in ortostati-
smo, seppur non diagnostico per I'ischemia colica, puod
evidenziare la presenza di livelli idroaerei compatibili con
un quadro occlusivo secondario a colite ischemica.
Peraltro, un quadro di ileo funzionale presente comune-
mente nell'immediato post-operatorio, non permette di
includere I'esame radiologico standard nelle metodiche
strumentali cosiddette diagnostiche per l'ischemia inte-
stinale.

Clisma opaco: costituisce una indagine radiologica utile
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per documentare le complicanze legate agli esiti cicatri-
ziali quando la lesione interessa la muscolaris mucosae.
In questi casi ¢ possibile evidenziare il tipico aspetto
radiologico della stenosi anulare o tubulare.

Colonscopia senza e con Fluorescina: La rettosigmoidosco-
pia con esame bioptico della parete intestinale rappre-
senta I'indagine strumentale pil sensibile nei confronti
dell’ischemia colica anche in previsione di una emico-
lectomia. La captazione da parte di fibre laser ad argon
di Fluorescina somministrata per via endovenosa rappre-
senta una recente metodica endoscopica capace di evi-
denziare selettivamente areee di ischemia colica. Questa
indagine strumentale permette di monitorare la progres-
sione della colite ischemica. Sulla scorta dell'indagine
colonscopica, Scrowcroft e coll. hanno distinto tre stadi
nella progressione temporale della ischemia colica (11).
Stadio acuto (prime 72 ore) rappresentato da aree ipere-
miche che evolvono verso la presenza di ulcere superfi-
ciali con segni di emorragia della sottomucosa. Stadio
subacuto (72 ore — 7 giorni) caratterizzato da lesione ulce-
rative e/o comparsa di essudati infiammatori a livello
della mucosa. In questo stadio si osservano inoltre lesio-
ni pseudomembranose, segni di emorragia intraparietale,
ascessi criptici e distruzione delle strutture ghiandolari.
Stadio cronico (2 settimane — 3 mesi) nella maggioranza
'esame colonscopico evidenzia restituito ad integrum del-
la mucosa intestinale. In rari casi vi pud essere una pro-
gressione verso la stenosi cicatriziale.

Angiografia digitalizzata a sottrazione d’immagine con stu
dio selettivo del circolo mesenterico: rappresenta I'unica
indagine strumentale capace di documentare selettiva-
mente, nelle rispettive proiezioni antero-posteriore ed
oblique, la presenza di eventuali lesioni steno-ostruttive
aterosclerotiche del circolo mesenterico, ipogastrico oltre
che dei rispettivi rami arteriosi spalancnici (a. renali, tri-
pode celiaco ed arteria mesenterica superiore). Inoltre ¢
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Fig. 5: Angiografia digitale — aneurismi pararenali
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Fig. 6: Angio-TC spirale multistrato — Aneurisma toraco-addominale IV
tipo (sec. classificazione Crawford).

di valido aiuto nel visualizzare le principali connessioni
anastomotiche del circolo mesenterico (arcata pancreati-
ca, arcata di Riolano, circolo anatomotico emorroidario)

(Fig. 2-5)

Angio-RMN con gadolinio: rappresenta una valida alter-
nativa, per pazienti affetti da gammopatia monoclonale
e/o insufficienza renale cronica, all’angiografia tradizio-
nale, anche se ancora di scarsa sensibilita e specificita nei
confronti di lesioni dei vasi splancnici (Fig. 4).

Angio-TC spirale multistrato: anche se grazie al suo ima-
ging permette di combinare i vantaggi della TC con-
venzionale e dell’angiografia, si presenta ancora di impie-
go limitato ed affidabilitd non ancora dimostrata nella
diagnosi di lesioni steno-ostruttive del circolo mesenteri-

co (Fig. 6).

EcocolorDopplersonografia senza e con lausilio di Mdc non
organo iodato (Levovist® 4 gr e.v.). Lintroduzione dei
mezzi di contrasto ecografici “non organo-iodati” rap-
presentano un’importante novitd nella Diagnostica eco-
colordopplersonografica, dopo 'introduzione del Color-
Doppler e del power-Doppler (17). Non esistono attual-
mente specifiche controindicazioni o interazione farma-
cologiche all'impiego dei Mdc ecografici a base di galat-
tosio ed ac. palmitico ad esclusione della galattosemia e
della gravidanza; pertanto 'impiego di questo mezzo di
indagine rappresenta una metodica complementare nei
pazienti di difficile interpretazione tecnica (obesita,
meteorismo intestinale, scarsa ecoreflettivita) con IRC e/o
lesioni steno-ostruttive dei vasi splancnici.

Tecniche di monitoraggio intra e post-operatorio
dell’ischemia colica

Sono state introdotte recentemente numerose tecniche di
monitoraggio intra e post-operatorio dell’ischemia colica.
Queste consentono di analizzare la vascolarizzazione coli-
ca in corso di chirurgia aortica sottodiaframmatica, favo-

rendo una pronta diagnosi dell’ischemia intestinale che
in alcuni casi giustifica un intervento di resezione coli-
ca. Fra questi ricordiamo:

Monitoraggio PH intrasigmoideo: numerosi studi riporati
in letteratura hanno evidenziato come la cateterizzazione
selettiva del sigma permette di monitorare prima e dopo
Iinduzione ed il clampaggio aortico e successivamente ogni
4-6 dall'intenento di chirurgia aortica, il pH sigmoideo.
Quest'ultimo parametro viene attualmente impiegato come
parametro diagnostico dell'ischemia colica, per ridurne
lincidenza a seguito del clampaggio aortico nei pazienti a
rischio. Bjorck e coll hanno monitorato con lausilio del
pH sigmoideo pre- e post-operatoriamente, 41 pazienti a
rischio per ischemia colica. Dei 6 pazienti che hanno svi-
luppato un quadro di ischemia colica tutti hanno evi-
denziato un valore di Ph < 7.1 per un periodo compre-
so tra le 16 e le 80 ore. Dei due pazienti che hanno
sviluppato un gangrena ischemica del colon, secondaria a
legatura di entrambe le aa. ipogastriche con valori di pH
< 6.6, il monitoraggio del pH-sigmoideo ha permesso di
effettuare un pronta diagnosi e di sottoporre quindi il
paziente ad una colectomia (12).

Stump-pressure dell’arteria mesenterica inferiore: permette
di misurare la pressione reflua cateterizzando selettiva-
mente l'arteria mesenterica inferiore. Valori pressori di
riferimento > a 40 mmHg rappresentano un indice di
buon compenso da parte del circolo anastomotico soste-
nuto dalla a. mesenterica superiore. Tale metodica appa-
re attualmente di scarsa sensibilitd poiché risente delle
variazioni emodinamiche legate al clampaggio aortico e/o
al sanguinamento intraoperatorio.

Foropletismografia (TCOS) con monitoraggio della
Saturazione d’O2 transcolico sigmoideo: rappresenta una
metodica accurata e di facile esecuzione in grado di ana-
lizzare la vascolarizzazione colica e di indirizzare al reim-
pianto della a. mesenterica inferiore in corso di chirur-
gia dell’aorta sottodiaframmatica. Attraverso 'impiego di
un saturimetro capace di rilevare la pulsatilita delle arte-
riole coliche e misurare la saturazione d’ossigeno tran-
scolica (TCOs), ¢ possibile rilevare le variazioni pre e
post-operatorie (13).

Spectrofotometria a luce riflessa con monitoraggio della satu -
razione dossigeno capillare: Tanalisi spectrofotometrica

permette di misurare la saturazione dell’emoglobina del-

la mucosa intestinale in corso di indagine colonscopica.

Quest’ultima presenta delle sensibili variazioni nell'ische-

mia indotta da clampaggio aortico e pertanto costituisce

una metodica capace di documentare episodi di ipossia

e/o insulti ischemici della mucosa intestinale che fanno

seguito alla chirurgia dell’aorta addominale.

Esami di laboratorio: tra le varie indagini di laboratorio
che di norma vengono effettuate in pazienti con quadri
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clinici di addome acuto, appare di notevole importanza
I'esame emocromocitometrico che evidenzia una elevata
leucocitosi prevalentemente neutrofila (sino a 50.000
GB/mm3). Da sottolineare che a differenza che nell’infar-
to miocardio non si assiste ad un parallelo incremento
delle transaminasi, mentre ¢ caratteristico 'aumento del
fosfato inorganico nel siero e nel liquido peritoneale.
Quest'ultimo in condizioni di ischemia colica, liberato
massivamente nella via portale, non viene riassorbito a
livello epatico, incrementando quindi la fosfatemia sieri-
ca che sard tanto piu elevata quanto pil esteso ¢ il seg-
mento intestinale infartuato. Oltre ai segni dell’irrita-
zione peritoneale e dello shock settico, si assiste gene-
ralmente alla riduzione della funzionalita epatica e rena-
le con innalzamento di azotemia, creatinemia, amilase-
mia, LDH, CK, CPK, AST, ALT e della fosfatasi alca-
lina intestinale. Si assiste inoltre ad un progressivo squi-
librio idro-elettrolittico ed acidosi metabolica severa.

La terapia dell’ischemia intestinale

Lefficacia del trattamento dell’ischemia colica risente ine-
quivocabilmente della tempestivita della diagnosi. Nelle
forme di colite gangrenosa I'indicazione chirurgica, anche
se caratterizzata da un quadro clinico paucisintomatico,
¢ mandatoria. Uindicazione chirurgica trova giustifica-
zione anche a distanza (1-2 settimane) quando si ¢ con-
statato una tendenza evolutiva delle lesioni parietali allo
studio endoscopico od un graduale peggioramento del
quadro clinico. La laparotomia esplorativa permette di
valutare in modo reale le condizioni della parete intesti-
nale oltre che la gravita e 'estensione della lesione ische-
mica. Inoltre la palpazione ed eventuale studio flussime-
trico dei vasi mesenterici permettera di indirizzare il chi-
rurgo verso la causa dell’evento ischemico ed il versante
sia esso arterioso o venoso della lesione. Lo studio colon-
scopico pud essere eseguito intra- e post-operatoriamen-
te per seguire I'evoluzione delle lesioni verso una pro-
gressione od una risoluzione del processo ischemico. Sulla
base del quadro angiografico e laparotomico oltre che
sullo studio dopplersonografico intraoperatorio della cir-
colazione distrettuale mesenterica, viene valutata la pos-
sibilitd di una rivascolarizzazione dell’arteria mesenterica
superiore.

Un atteggiamento non interventistico trova giustificazio-
ne esclusivamente nelle forme funzionali ¢ comunque
transitorie e reversibili dell’ischemia colica. In quasti casi
prima di procedere ad un esame radiografico dell’addo-
me ed angiografico con studio selettivo del circolo mesen-
terico, devono essere messe in atto le principali misure
terapeutiche tese a correggere le cause predisponenti
dell'ischemia mesenterica. E necessario trattare 'acidosi e
I'ipovolemia, esaminare attentamente il bilancio idro-elet-
trolittico, posizionare un sondaggio nasogastrico per la
decompressione intestinale e intraprendere un antibioti-
coterapia per via parenterale.
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Tecniche chirurgiche

La colite ischemica richiede un resezone del tratto ische-
mico senza una ricostruzione della continuita colica, data
la frequenza delle deiscenze. Pe rtanto una colostomia ter-
minale con tasca di Hartmann o la creazione di una fisto-
la mucosa ¢ la tecnica da prferire. La ricostruzione verra
eseguita tardivamente, evitando la contaminazione retro-
peritoneale, sede di innesto protesico. Lesame angiografi-
co selettivo del circolo mesenterico, la misurazione della
stump-pressure dell'arteria mesenterica inferiore, la foto-
pletismografia, la spectofotometria sono esami di valido
aiuto nel programmare la tecnica di rivascolarizzazione
mesenterica pilt idonea. Fra queste ricordiamo, oltre al
reimpianto della a. mesenterica inferiore (AMI), gli inter-
venti sulla a. mesenterica superiore (AMS): tromboembo-
lectomia con catetere di Fogarty, endoarteriectomia (TEA)
o reimpianto o By-pass aorto-mesenterico (14-15-16).
La Tromboembolectomia: viene eseguita in caso di embo-
lia dellarteria mesenterica superiore impiegando il catete-
re di Fogary dopo aver isolato I'areria al di sotto del
mesocolon traverso. Dopo aver ottenuto un buon flusso
aortico e retrogrado, si esegue 'arerioraffia direttamente
o mediante I'impico di un pacch di allargamento in
Dacron o materiale biosintetico (pericardio bovino).
LUendoareriectomia (TEA) o il reimpianto trovano indica-
zione nelle lesioni ostuttive ostiali. Il secondo consiste nel
reimpianto dell’ostio della a. mesenterica superiore median-
te un tondello aortico che viene anastomizzato alla pro-
tesi. In alcuni casi si rende necessario l'interposizione di
un innesto preferibilmente venoso. Il By-pass aonto-mesen -
terico viene eseguito per via anterograda attraverso una
areeriotomia longitudinale e la successiva anastomosi ter-
mino-laterale di un innesto in Dacron o meglio in vena
safena che viene successivamente anastomizzato termino-
lateralmente all aora sottorenale. In alcuni casi si puo ese-
guire il by-pass per via anterograda tra aora sovracelia
ca e larteria mesenterica distalmente alla sua origine,
facendo passare I'innesto in sede retopancreatica.
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Ischemia intestinale e colite ischemica nella chirurgia dell'aorta sottodiaframmatica
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