Sbobina del 23-3-2006

Lezione di emergenze-urgenze.

Prof Nespoli.

OCCLUSIONE INTESTINALE

La prima parte della lezione, nella attesa dell’arrivo del prof Nespoli, è stata tenuta dalla specializzanda, che ringrazio per essere stata chiara e fedele all’ordine delle slides.

DEFINIZIONE:

Impedimento al passaggio verso l’ano di gas e feci.

Possiamo descrivere molteplici cause di occlusione intestinale. Tale impedimento può essere dovuto a cause estrinseche all’intestino (aderenze), a patologia della parete del viscere (neoplasia), ad occupazione del lume (fitobezoar: condizione rara in cui si ha una matassa di fibre vegetali indigerite che impedisce al contenuto intestinale di procedere).

SEGNI E SINTOMI:

1. Mancata canalizzazione a gas e feci (= CHIUSURA DELL’ALVO). Bisogna sempre indagare bene un pz che dice “non riesco a scaricarmi”. Valutare bene se siamo di fronte ad una vera e propria chiusura dell’alvo chiedendo al pz da quando tempo non riesce a scaricarsi e se vi sono dei sintomi associati.

2. Dolore addominale. (descriveremo più avanti le caratteristiche di questo dolore)
3. Distensione addominale.

4. Sintomi associati: nausea e vomito; sono stimoli neurovegetativi riflessi dovuti all’attivazione dei nocicettori.

FISIOPATOLOGIA:

Di norma circa 4000 ml di liquido/die si riversano nell’intestino:

· Saliva


1000 ml

· Succo gastrico

1500 ml

· Bile


1000 ml

· Succo pancreatico
  800 ml

Solo una parte di questo liquido sarà presente nelle feci. La maggior parte viene, infatti, riassorbita a livello intestinale.

Il meccanismo di riassorbimento è garantito dagli enterociti: hanno la capacità di portare i liquidi dal lume al circolo. 

Nel momento in cui si ha un ostacolo alla progressione del contenuto intestinale si determinerà un aumento della pressione endoluminale con conseguente distensione addominale.

Questo porterà ad un’alterazione delle funzioni degli enterociti che non saranno più in grado di riassorbire i liquidi.

I liquidi saranno, quindi, sequestrati nel lume intestinale determinando disidratazione (ipovolemia relativa: i liquidi non vengono più riassorbiti nel torrente ematico ma rimangono nel lume) ed alterazioni elettrolitiche (la prima cosa che possiamo osservare in un pz occluso è l’ipokaliemia).

A livello della parete dell’ansa intestinale si determineranno delle alterazioni di perfusione dovute al fatto che la parete ha una tensione intrinseca aumentata a causa dell’aumento della P endoluminale. Questo causa uno shunt ematico dalla mucosa alla sierosa (contrario rispetto al fisiologico); quindi si determina un’ischemia relativa della mucosa.

Questo passaggio è molto importante: una mucosa ischemica, poco irrorata, con enterociti non funzionante rappresenta il presupposto per il verificarsi del fenomeno di traslocazione batterica.

Fisiologicamente è presente una barriera intestinale che impedisce ai batteri, normalmente presenti nel lume intestinale, di passare a livello circolatorio. La carica batterica fisiologica aumenta progressivamente man mano che si progredisce dalla bocca all’ano: nello stomaco abbiamo di solito 105 batteri; nel colon si arriva fino 1011-12 batteri.

Questo importante meccanismo di barriera viene perso in caso di traslocazione: i germi passano dalla mucosa, mal perfusa, alla sottomucosa dove per via linfatica vengono riassorbiti ed immessi nel dotto toracico e quindi nel torrente ematico.

Da questo potete capire perchè un pz occluso, lasciato a sé, con il solo riequilibrio del quadro idroelettrolitico, muore per sepsi. (muore, non tanto, per l’occlusione, ma per una sua complicanza che è la sepsi).
Rivediamo schematicamente quanto appena spiegato:

Aumento pressione endoluminale, distensione;
· Arresto assorbimento dei liquidi (inversione di polarità degli enterociti).

· Sequestro di liquido nel lume = 

· Disidratazione da ipovolemia relativa.

· Alterazioni elettrolitiche con ipokaliemia.

· Alterazioni di perfusione nella parete dell’ansa: shunt ematico dalla mucosa alla sierosa, con ischemia relativa della mucosa.

· Alterazione barriera mucosa = Traslocazione batterica

· Normale carica batterica:

stomaco: 105

colon: 1011 – 1012
· Passaggio di germi dalla mucosa mal perfusa alla sottomucosa ( via linfatica ( dotto toracico ( torrente ematico.

CLASSIFICAZIONE:

L’occlusione intestinale o ileo si distingue in due grandi categorie (dovete averle in mente ogni volta che vi si presenta un pz con dolore e distensione addominale):
· Dinamico (solitamente non richiede atto chirurgico).

· Meccanico (nella maggior parte dei casi avrà un esito chirurgico).

Cause di ileo dinamico (arresto del contenuto del transito intestinale non dovuto a fattori meccanici che occludono il lume):

· Intra – addominali:

1. Intraperitoneali:
a. interventi chirurgici (lo stress chirurgico causa un ritardo della peristalsi quindi un ileo post-operatorio).

b. peritonite.

c. ischemia intestinale.

2. Retroperitoneali (processi a carico degli organi retoperitoneali possono dare per riflesso un ritardo della canalizzazione):
a. pancreatite.

b. ematomi retoperitoneali.

c. interventi su aorta.

d. colica renale o pielonefrite.

· Extra – addominali:

1. Farmaci: anti-colinergici (ritardano peristalsi intestinale).

2. Traumi: cranici o della colonna.

3. Toraciche:
a. frattura costale.

b. infarto.

c. polmonite (la polmonite, così come l’infarto, può esordire come un dolore addominale).

d. insuff.cardiaca.
4. Metaboliche: squilibri elettrolitici.

Cause ileo meccanico:

· Piccolo intestino:

1. Estrinseche:

a. ernie.

b. briglie aderenziali (ponti di tessuto connettivale che formano aderenze e quindi causano ostruzioni estrinseche).

c. tumori.

d. metastasi.

e. ascesso intra-addominali comprimenti.

f. ematoma intra-addominali.

g. pseudocisti pancreatiche (esercitano compressione estrinseca).

2. Intraluminali:

a. tumori.

b. calcoli (ileo biliare).

c. corpi estranei (frequenti soprattutto nel sigma e retto!).

d. elmintiasi (parassitosi intestinali).

3. Intramurali:

a. aderenze o briglie.

b. ematoma.

c. invaginazione.

d. enterite.

· Colon:

1. Comuni:

a. tumore.

b. volvolo (torsione dell’intestino sul proprio asse; di solito si verifica in caso di sigma ridondante). (dopo riprenderemo questo meccanismo)

c. diverticolite.

d. ernie.

e. briglie.

f. pseudoostruzioni.

2. Rare:

a. aderenze (endometriosi, RT –più frequenti-, ischemia).

b. invaginazioni.

c. corpi estranei.

d. compressioni (pseudocisti pancreatica, ematoma, metastasi, tumore primitivo).

DOLORE NELL’OCCLUSIONE:

Il dolore è fondamentale: se voi interrogate bene un pz, dalle caratteristiche del suo dolore potete già fare diagnosi.

· Meccanica: dolore centroaddominale, importante, iperperistaltico (legato all’ischemia relativa della muscolare liscia) = dolore crampiforme, che aumenta e diminuisce; non è costante nel tempo.

L’andamento nel tempo di questi crampi dipende dalla sede: periodismo(minuti che passano tra un poussè e l’altro) =
3-5 min (o.i. alta, ileale).



 


15-20 min (o.i. bassa, colica).

Questo dolore aumenta col tempo, decresce poi in modo proporzionale ad atonia da sfiancamento. Alla fine si trasformerà in un dolore continuo. Importante chiedere bene al pz come si è evoluto questo dolore (es. 5 ore fa avevo dei crampi, adesso un dolore fisso).

· Dinamica: dolore diffuso, moderato, non iperperistaltico = dolore continuo, che è sempre presente.

OSTRUZIONE INTESTINALE:

Può essere:




- parziale. 




- completa.




- acuta.




- cronica.




- ad ansa chiusa (valvola i.c. continente).




- ad ansa aperta (il gas defluisce nel tenue).

( la valvola del Bauino (ileo-ciecale) consente una continenza del materiale colico senza reflusso ileale. Se la valvola è continente, in caso di occlusione colica distale alla valvola, si avrà una sovradistensione del colon (di solito cieco) fino ad arrivare ad una diastasi, ad una rottura ed infine ad un peritonite purulenta. Se invece la valvola non è continente il gas refluirà nel tenue. In questo caso si avrà quindi un “pochino” di margine di tempo in più tra la nostra decisione e l’intervento chirurgico rispetto alla condizione di valvola chiusa.




- senza sofferenza vascolare.




- con sofferenza vascolare.

( dipende da quando tempo è passato: dobbiamo chiederci se il pz è solo occluso o presenta già una sofferenza vascolare.

Riprendiamo il concetto dell’occlusione intestinale ad un ansa chiusa:

la base fisiopatologica dell’occlusione ad ansa chiusa è la legge di Laplace T=p((r2): la tensione a cui è sottoposta la parete di una struttura cava è proporzionale al suo diametro. Quindi più un segmento intestinale  è dilatato più avete tensione parietale  e dunque maggior rischio di rottura (più rapidi dovremo quindi essere nella diagnosi).

La cascata di eventi sarà:


· Ipersecrezione. 

· Sovracrescita batterica a monte. 

· Dilatazione intestinale.

· Rischio di rottura da diastasi.

Approfondiamo meglio il concetto di volvolo intestinale.

Il volvolo del colon è di solito sigmoideo (gli aumenti della lunghezza del colon -dolicocolon- riguardano, infatti, solitamente il sigma –dolicosigma-). Il sigma, se ridondante, andrà facilmente incontro a rotazione del proprio asse determinando quindi occlusione.
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Closed-loop: ansa strangolata in due punti da singola lesione che occlude sia l’ansa prossimale che quella distale, intrappolando il mesentere.
Cause:

- briglie aderenziali


   
- incarceramento erniario


   
- torsione di un’ansa (volvolo)



- invaginazione

-> con sofferenza vascolare -> il dolore diventa continuo, terebrante ( atto chirurgico immediato.

ANAMNESI:

· Pregressi episodi occlusivi.

· Chirurgia addominopelvica che può aver indotto formazioni di aderenze.

· RT / CT addominopelvica.

· Storia infiammazione intestinale (colecistite, pancreatite, MIP, trauma addominale, IBD).

· Farmaci.

MANAGEMENT:

Cosa facciamo al nostro pz se dall’anamnesi sospettiamo di essere di fronte ad un occlusione intestinale meccanica?

· Parametri vitali.

· SNG

(biliare = o.i. prossimale)

(fecale = o.i. distale)

· Idratazione e bilancio elettroliti:

i.v. line -> Ringer L. + KCl

CV -> QU 0.5 ml/kg/ora

· Diagnosi differenziale ( polmoniti, IMA)

In questo istante entra il Prof. Nespoli e la lezione si trasforma in una sorta di chiacchierata. Naturalmente le risposte da noi fornite ai quesiti del Prof. non sono mai esaurienti...inoltre il Prof. tende via via a smontare le nostre misere conoscenze...alla fine anche Michele si arrende e smette di rispondere. 

Mi sono permessa di tagliare alcune parti inserendo però tutte le slides che vi consiglio di usare per lo studio.
Di fronte ad un pz che ci fa sospettare un occlusione intestinale chiediamo prima di tutto un addome in bianco. Questo sospetto deve nascere da un attenta valutazione anamnestica e clinica del paziente.

Riprendendo i sintomi e segni dell’occlusione intestinale vi faccio notare che l’ileo dinamico di per sè non dà dolore; sarà la sua causa al massimo a dare dolore (ad es. ileo dinamico da overdose di morfina: il pz non avrà dolore ma solo un quadro di distensione addominale).

L’addome in bianco serve sia per far diagnosi di ileo sia per differenziare l’ileo dinamico da quello meccanico. Nella maggior parte dei casi si ha un ileo meccanico: guardate che qualsiasi medico deve saper far diagnosi di ileo meccanico e deve saper attuare quei minimi provvedimenti terapeutici nella attesa dello specialista. L’approccio terapeutico iniziale prevede il posizionamento del SNG e il riequilibrio idro-elettrolitico.

Vi ricordo che in questi pz fondamentale è la valutazione del dolore. L’ileo meccanico è un dolore periodico, iperperistaltico (dolore viscerale). La parete addominale in questi pz sarà distesa. Tenete presente che la distensione addominale si verifica, oltre che nell’occlusione, anche nei casi in cui si ha accumulo di liquido nel cavo peritoneale (ascite). Attraverso la semeiotica possiamo,naturalmente, distinguere queste due situazioni: l’ascite può essere infatti valutata mediante la percussione. Con il pz supino delimitiamo la linea di passaggio tra area ottusa e area timpanica andando, così, a disegnare una specie di parabola la cui convessità è rivolta verso il basso. Se poi mettiamo il pz in decubito laterale noteremo il modificarsi del limite.

Se, invece, di un ascite fosse un emoperitoneo la diagnosi si baserebbe sul fatto che sia ha un’importante reazione addominale di difesa. Il sangue scatena infatti una reattività addominale con Blumberg  +. In questo caso la distensione sarebbe secondaria ad un ileo paralitico causato da una peritonite innescata dal nostro emoperitoneo (naturalmente non stiamo ad aspettare la distensione per far diagnosi di emoperitoneo). La reazione di difesa non è invece presente in caso di addome disteso da ascite.

Riprendendo la percussione vi ricordo che se la parabola avesse la convessità verso l’alto le possibile cause sarebbero: globo vescicale, gravidanza, cistoma ovarico (io ho visto trattare con paracentesi ripetute una giovane donna!).

Ritornando alla nostra slide sul management vi ricordo che il SNG non è un metodo curativo, ma ha lo scopo di alleviare i sintomi del pz come ad es il vomito. Tenete presente che è importante valutare le caratteristiche del liquido aspirato: dobbiamo guardare se è un enterico o biliare. Un liquido enterico è un segno di gravità: indica che è intercorso parecchio tempo tra la nostra osservazione e l’inizio dell’occlusione. Negli anni ’50 il vomito enterico veniva chiamato “il miserere” in quanto il pz veniva ormai definito perso e si chiamava il prete.

L’approccio terapeutico, oltre sul SNG, si basa sull’apporto idro-elettrolitico per riequilibrare i liquidi o persi all’esterno col vomito o sequestrati nelle anse occluse. Si può arrivare a perdere litri: se il pz viene lasciato a sè non solo sarà disidratato, ma nel giro di un paio d’ore comincerà a mostrare i segni di una insufficienza pre-renale dovuta all’ipovolemia.

Il SNG e l’infusione di liquidi (soluzione saline con aggiunte di potassio) sono, quindi, dei provvedimenti che devono essere presi immediatamente in un pz occluso.

Per quanto riguarda la diagnosi differenziale vi ricordo che esistono delle situazioni di “falso” addome acuto come una polmonite basilare o un IMA.

ESAME OBIETIVO:

· Paziente supino.

· Ev. gambe flesse (riduce la difesa antalgica).


Ispezione:

· Grado di distensione addominale.

· Cicatrici chirurgiche.

· Asimmetria / masse.

· Onde peristaltiche in parete.

Nell’ispezione è molto importante valutare le cicatrici che possono essere segni di pregressi interventi chirurgici e quindi spiegare la formazioni di briglie aderenziali. Rappresentano la causa più frequente di occlusione meccanica del piccolo intestino e possono manifestarsi anche a distanza di anni: “sono il prezzo da pagare in tutti gli interventi chirurgici”.

Palpazione:

· Ricerca ernie: ombelicali, femorali, inguinali, incisionali.

· Reattività parietali, ev.segno di Blumberg (sofferenza vascolare di un’ansa intestinale).

Una volta esclusa la presenza di cicatrici e quindi di aderenze, in un pz occluso si deve passare alla valutazione delle porte erniarie attraverso la palpazione. La seconda causa di occlusione intestinale del piccolo intestino è , infatti, rappresentata da un incarceramento-strozzamento di un’ansa del piccolo intestino in una porta erniaria. La valutazione mediante palpazione è più semplice per l’ernia inguinale (più tipica nel maschio) rispetto a quella crurale (più tipica nella donna). Nell’ernia crurale di solito si ha il pinzamento laterale dell’ansa: spesso è una diagnosi difficile da fare e se la pz arriva sul tavolo senza diagnosi di ernia si rischia la rottura per trazione dell’ansa strozzata quando si procede alla valutazione delle anse distese una volta aperto l’addome. Una corretta diagnosi consente, invece, un’incisione inguinale che permette una riduzione dell’ernia e una valutazione dello stato dell’ansa. A questo proposito vi ricordo che la gangrena si differenzia dalla necrosi in quanto comporta la sovrainfezione batterica.

Auscultazione:

Per 3-4 minuti:

· Ileo dinamico: peristalsi assente.

· Ileo meccanico: peristalsi accentuata, ev. timbro metallico.

E’ importante tenere il fonendo per almeno tre, quattro minuti e non solo per alcuni secondi per poter valutare correttamente la peristalsi e quindi differenziare ileo dinamico (peristalsi assente) dall’ileo meccanico (peristalsi aumentata con timbro metallico).

 
Percussione.

· Ottusità = masse, liquido.

· Timpanismo = distensione gassosa.

Ne abbiamo già parlato nella valutazione dell’addome disteso.


Esplorazione rettale:

· Masse.

· Fecalomi.

· Sangue occulto.

Consente di valutare la presenza di masse endoluminali nel retto (npl, fecaloma).

ESAMI DI LABORATORIO:

· Aumento dell’ematocrito.

· Aumento del peso specifico delle urine.

· Ipopotassiemia, ipocloremia.

· Alcalosi metabolica.

· Aumento PCR, LDH, CPK (sofferenza vascolare).

Essendo il pz ipovolemico, l’ematocrito risulterà aumentato.

L’aumento del peso specifico dell’urine è dovuto all’oliguria.

Il rialzo di PCR, LDH, CPK è importante per capire se siamo di fronte ad un occlusione che presenta sofferenza vascolare.

IMAGING:

· RX torace: per escludere polmonite / per ricerca di falce d’aria sottodiaframmatica.

· RX addome: in due proiezioni (clinostatismo ed ortostatismo), ev. decubito laterale sx. 

· Contenuto gassoso. 

· Livelli idro-aerei.

· Haustrae coli.

· Valvole conniventi del tenue.

· Corona di rosario.

· Loop.

· Ispessimento parete intestinale.

· Aria libera.

· Calcoli o aria nella v.b. / rene.

Nell’addome a vuoto è importante avere le due proiezioni: in orto e clinostatismo. La proiezione in ortostatismo viene eseguita per valutare la comparsa dei livelli idro-aerei. La formazione di questi livelli è legata alla forza di gravità: per gravità il liquido va in basso mentre il gas va in alto. Tenete, però, presente che per far diagnosi di ileo meccanico e per far diagnosi differenziale tra ileo  meccanico  e dinamico il segno patognomonico non è costituito dai livelli: i livelli sono, infatti, presenti in entrambi i casi. 

Il segno patognomonico dell’ileo meccanico è rappresentato dal disegno delle pliche conniventi del piccolo intestino (disegno a fisarmonica, a pila di piatti, ...) che rappresenta, infatti, la manifestazione radiologica dell’ipeperistaltismo. Naturalmente questo disegno non sarà presente nell’ileo dinamico dove, essendoci una situazione di atonia, la parete risulterà, invece, liscia.

Ricordate, quindi che il segno che ci consente di far diagnosi differenziale è il disegno delle pliche conniventi e non, come molti dicono, i livelli idro-aerei.

Il disegno della corona di rosario è dato dalla sovradistensione delle anse da parte di liquido. In questi casi il poco gas contenuto in queste anse non salirà verso l’alto con il pz in posizione eretta, ma andrà a depositarsi in goccioline sull’estremo superiore della plica connivente. Quindi mettendo in fila queste goccioline salterà fuori la corona di rosario. E’ anch’essa un segno di ileo meccanico; infatti la sua formazione è legata alla presenza delle pliche.

Vediamo ora cosa intendiamo con calcoli o aria nella via biliare e a questo proposito parliamo di ileo biliare. L’ileo biliare è una delle possibili cause di occlusione intestinale. Può essere visto come una possibile complicanza di colecistite acuta o cronica:

colecistite acuta o cronica ( formazione di una fistola tra la colecisti ed il duodeno ( passaggio del calcolo ( ostruzione da parte del calcolo ( ileo meccanico.

Solitamente questa ostruzione si verifica nell’intestino distale. (nel parlare della sede dell’ostruzione il Prof. ha precisato che solitamente il calcolo non arriva fino alla valvola ileo-ciecale come invece si era detto nelle lezioni di cl chirurgica).

Vi ricordo che non sempre nell’anamnesi del pz emerge una storia di calcoli o di colecistite; questo processo può essere silente e la sua prima manifestazione può essere appunto l’ileo biliare. Si tratta solitamente di grossi calcoli che possono causare colecistite cronica silente con formazione di una fistola che avrà come primo segno l’occlusione. Possiamo quindi avere pz (solitamente donne) che non sanno di avere calcoli e si presentano con occlusione; si fa quindi un addome a vuoto ed il segno che ci consentirà di fare diagnosi di ileo biliare non sarà la presenza del calcolo, che di fatto si può vedere solo nel 5-10 % dei casi, ma la presenza di aria nelle via  biliari. L’areobilia è legata al fatto che l’occlusione causa un aumento della pressione endoluminale che porterà al passaggio di aria nella fistola.

Il Prof. inizia ora una digressione sui calcoli. Esistono i calcoli puri e i misti. Tra i calcoli puri abbiamo quelli di colesterolo (rarissimi), di carbonato di calcio e di pigmento biliare (calcoli piccoli). Quest’ultimi si associano alle malattie emolitiche, dove si ha inizialmente un aumento di bilirubina coniugata (diretta) e solo quando si saturano le capacità epatiche anche di bilirubina libera. La classe, capitanata da Michele non è molto d’accordo sostenendo che le malattie emolitiche causano prima di tutto un aumento della bilirubina indiretta = libera…il Prof. se la ride.

La maggior parte dei calcoli è mista ed il perchè lo potete facilmente dedurre ripensando al processo di formazione dei calcoli: si forma un nucleo di colesterolo puro che precipita per deficit di lecitina o sali biliari che hanno infatti la capacità di mantenerlo in sospensione. Questo nucleo precipitando viene rivestito dagli altri componenti biliari formandosi così i calcoli misti.  

Il Prof. mostra una serie di immagini di rx addome (slides 27 – 37):

· Ostruzione meccanica del piccolo intestino: parete ispessite ed edematose e pliche conniventi.

· Occlusione meccanica ileale:

In clinostatismo anse distese dai gas e pliche conniventi lungo tutto il lume.

In orto il liquido occupa la porzione più declive delle anse e forma con il gas i livelli idro-arei.

Se prevale la componente liquida il gas occupa solo la porzione superiore del lume dell’ansa, formando così la corona di rosario.

· Occlusione meccanica colica: il colon non ha le pliche ma la haustrature.

· Ileo dinamico: ileo post-operatorio =  distensione ileale, massiva distensione gastrica, aria nel colon, no haustrature, no pliche conniventi.

· Occlusione meccanica ileale con sofferenza vascolare: scomparsa delle pliche conniventi.

· Volvolo del sigma: deformità a becco di flauto (è la base del volvolo) ( immagine ottenuta con clisma opaco (slide 37). Attualmente non si ricorre più al clisma ma all’endoscopia che consente la detensione e la de-rotazione del volvolo. Rimane il dubbio se in questi casi è comunque opportuno procedere poi chirurgicamente onde evitare recidive.

· Ileo biliare: aereobilia e calcolo radiopaco in regione pelvica.

Per concludere il discorso sull’addome in bianco vi ricordo che è importante valutare se vi è già sofferenza vascolare. Da un punto di vista sintomatico il dolore iperperistaltico (periodico), quando si arriva alla sofferenza, si trasforma in un dolore fisso continuo che fa da sottofondo all’iperperistaltismo (non si hanno più pause, il pz ha sempre dolore...quando poi si arriverà alla gangrena si avrà invece la scomparsa del dolore). Al rx la sofferenza vascolare dell’ansa si esprimerà con la scomparsa delle sue pliche conniventi. Siamo in una situazione che richiede un intervento immediato (l’intervento di occlusione è complesso: si deve intervenire su un ansa sofferente in un territorio dotato di alta carica batterica ... a seconda dello stato si deciderà se eseguire o no la resezione).

Altri esami:

· Sigmoidoscopia: detensione volvolo.

· Clisma opaco cmc idrosolubile.

· ECO / TC addome: Alta sens, alta spec.

· segmenti dilatati.

· liquido libero endoaddominale.

· parete ispessita.

· peristalsi paradossa.

· masse.

Nuova carrellata di immagini (slides 39 – 45):

· Clisma del tenue: occlusione ileale con stenosi invalicabile.

· Clisma opaco: occlusione colica con immagine a torsolo di mela (la npl colica rappresenta la causa più frequente di ileo meccanico del grosso intestino; solitamente si tratta di npl interessanti il colon sx: tumori solitamente con caratteristiche di scirro ( tumore che induce reazione fibrotica della parete portando così a stenosi ).

· Immagini TC: accuratezza 95% - sensibilità, specificità 94%.

La TC rappresenta una metodica di imaging sicuramente superiore all’addome in bianco. E’ un esame che ci consente di ottenere numerose informazioni come lo stato di edema delle anse e quindi il tempo intercorso dall’inizio dell’occlusione o la presenza di una eventuale sofferenza vascolare (segni di ipoperfusione).

Direi che abbiamo detto tutto...vi saluto!!

Il Prof. ha tralasciato le ultime slides che per dover di cronica vi riporto.

TERAPIA CONSERVATIVA:

· Pz sottoposti a radioterapia addominale

· Laparotomie multiple

· Carcinosi peritoneale

Detensione intestinale

Riequilibro idroelettrolitico

Ev. trattamento antibiotico.

PSEUDO-OSTRUZIONE:

· Marcata distensione gassosa del colon per difetto di motilità di parete

· Assenza di una causa occlusiva meccanica

· Associata a malattie sistemiche nel 50% dei casi

· Terapia: conservativa (80% casi risolti in 4 gg)

· (SNG; sonda rettale, riequilibrio idroelettrolitico, antidolorifici non opioidi, ev.neostigmina 2.5 mg bolo in 2-3 min)

· Ev.ciecostomia detensiva.

Con questo termino la mia ultima sbobina … fa parecchio senso dirlo … in fondo sembra passato così poco da quando si sbobinava, si facevano ben 90 copie e poi si numeravano.

A questo punto potrei perdermi in frasi sdolcinate … in frasi ad effetto su questi sei anni e sui futuri, ma il mio personaggio mi impedisce di scrivere frasi serie.

Concludo dicendovi che ovunque andrete e qualunque cosa farete (possibilmente non pediatria dato che siamo già in cento….scusate ma una cavolata dovevo pure scriverla), ricordatevi che siamo stati compagni ed in alcuni casi (per mia fortuna) amici. 

Ciao ALE
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