DIAGNOSTICUL SI TRATAMENTUL ISCHEMIEI MEZENTERICE
ACUTE

Obstructia mezenterica acuta este o catastrofa vasculara abdominala, care declanseaza
o morbiditate periculoasd, aproape fatala (infarct intestinal, peritonita, sepsis abdominal) §i o
mortalitate inalta, aproximativ 75%, in pofida progreselor metodelor de diagnostic si
tratamentului operator din ultimele deceniit?345,

Scurt istoric. Prima rezectie a intestinului infarctizat a fost efectuata de Elliot (1895). Dunphy
(1936) sugereaza necesitatea diagnosticului oportun §i a revascularizarii pentru prevenirea
infarctului intestinal, dar prima embolectomie a arterei mezenterice superioare a fost efectuata
de Shaw §i Rutlege doar in a.1957.
Incidenta ischemiei mezenterice acute_are loc la 0,1% din tofi bolnavii chirurgicali, la 1% din
pacientii cu dureri abdominale violente si a fost observata la 0,4% din laparatomiile de
urgentd>*?®.
Patofiziologia ischemiei mezenterice acute. Aceasta maladie poate fi rezultatul unuia din
urmitoarele procese patologice distincte!?345:
1) embolia circulatiei mezenterice, mai frecvent a arterei mezenterice superioare (EAMS)
— 44%;
2) tromboza acuti a arterei mezenterice superioare (TAMS) — 33%);
3) vasoconstrictia splanhnicd intensad — asa numita ischemie mezenterica neocluzivi
(IMNO) — 13%;
4) tromboza venoasd mezenterica (TVM) — 10%.

Embolii In majoritatea cazurilor sunt de origine cardiaca, pacientii suferind de fibrilatie
atriald (50%), infarct cardiac recent, patologie valvulara mitrala cu trombi murali sau anevrism
ventricular stang; este posibila embolia iatrogena provocata de cateterizarea aortei la pacientii cu
ateroscleroza®®.

Localizarea embolilor in majoritatea cazurilor este portiunea a II-a a AMS 1in preajma
orificiului arterei colice medii. Embolia la acest nivel provoaca ischemia intestinului subtire,
cecului, colonului ascendent si jumatatii drepte a colonlui transvers. Primele anse jejunale raman
viabile datoritd pastrarii circulatiei in prima ramurd jejunald a AMS si colateralelor cu aa.
pancreatico-duodenale medie si inferioara.

Tromboza se dezvolta pe baza aterosclerozei difuze a AMS.

Ocluzia trombotica include portiunea proximald a AMS, inclusiv orificiul aortal si provoaca
ischemia totald a intestinului subtire, colonului ascendent si transvers. Daca se asociaza si
tromboza arterei mezenterice inferioare si colonul sting va fi ischemizat®.

IMNO se declanseaza la pacientii cu insuficienta cardiaca, tratati in sectiile de
reanimare cu digoxind sau vasopresori din cauza vazoconstrictiei cu spasmul ramurilor
secundare sau tertiare ale AMS®,

Tromboza venoasi este secundari infectiei si deshidratarii®.

Factorii de risc general pentru toate formele de ischemie mezenterica sunt hipertensia,
tabagismul, patologia vasculari perifericd, patologia coronariani®,

Leziunile la microscopie electronica apar in mucoasa intestinald dupa 10 minute de
ischemie, la microscopia opticd — dupa 1 ord. Urmeaza o perioada de ischemie reversibila sau
,, viabilitate marginala” timp de 6-10 ore, dupa care se dezvolta infarctul ischemic, apoi
hemoragic (10-24 ore) si gangrena intestinald — peritonita (18-36 ore)*®.

Aceasta evolutie este valabild pentru embolia si tromboza AMS netratata. La pacientii
cu IMNO si TVM procesul de necrozd lezeaza doar mucoasa si se incheie in majoritatea
cazurilor cu formarea stricturilor-stenozelor intestinale®.



Tabloul clinic si diagnosticul'?34°,
1. Embolia AMS

Debutul este brusc cu aparitia durerii abdominale spontane de intensitate extremad,
disproportionata de semnele clinice obiective. Aceastd durere este urmatda de voma si de
evacuarea intestinald imediatd, asa numita diaree exploziva. Atat in lichidul de voma, cat si in
scaun apar eliminari sangvinolente.

Examinarea obiectiva a pacientilor descopera fibrilatie atriala (50%), sau semne de infarct
recent, de patologie valvulard mitrald cu trombi murali, sau anevrism ventricular stang*®.

Tegumentele sunt palide, iar in caz de patologie cardiaca decompensata — cianotice.
Abdomenul la palpare este suplu, distens si nedureros.

Tensiunea arteriald in primele ore ale perioadei de ischemie are tendinta spre
hipertensie, + 60-80 mm Hg (simptomul Blinov)?, iar pulsul — spre bradicardie. Mai tarziu are
loc o rapida ascensiune a pulsului si o hipotensie progresiva ca la pacientii cu soc hemoragic.

Prezentarea clasicd a emboliei AMS cu triada simptomatica descrisa (durerea
disproportionata, diareea expozivd, aritmia) are loc doar la 1/3 din pacienti, dar durerea
abdominald disproportionata este generala.

2. Tromboza AMS.

Pacientii sunt in varsta >60 ani cu leziuni aterosclerotice.

Tabloul clinic este acelasi ca si al ocluziei embolice dar mai putin violent, principalul simptom
fiind durerea abdominala extrema, disproportionata de semnele clinice obiective. Spre deosebire
de ocluzia embolica acesti bolnavi au o istorie de durere abdominala moderata postprandiala si
pierdere ponderala, adica semne de ischemie intestinala cronica.

In stadiul de infarct pacientii cu ocluzie embolica si trombotica acutd devin putin mai
linistifi, durerea abdominala se atenueaza. La palpare abdomenul ramane distens, dar este putin
balonat. Palparea adanca descopera o masa sensibila, elastica, neclar delimitata, care corespunde
intestinului infarctizat (simptomul Mondor).

In stadiul de peritonitd abdomenul devine dureros la palpare (durerea somatici), apare
contractura abdominala, simptomul Blumberg, se instaleaza ileusul paralitic.

In stadiile de infarct si peritonitd starea generald treptat se agraveaza iar semnele de
intoxicatie si infectie peritoneala devin pronuntate.

3. Ischemia mezentericia nonocluziva (IMNO).

Pacientii prezinta un tablou clinic diferit de sindroamele ocluzive trombembolice.
Simptomul principal — durerea abdominala este mai putin violenta si brusca, are un caracter difuz
si evolutie cu agravari si atenuari, spre deosebire de embolie si tromboza a AMS, cand durerea
este in continua agravare.

Acesti pacienti sunt gravi, se gasesc in sectiile de reanimare si terapie intensiva, suporta
tratament cu vazopresori sau hemodializa cu eliminare excesiva de lichid.

Deoarece vazoconstrictia provoaca doar necroza mucoasei, infarctizarea si peritonita au

loc foarte rar. In segmentele intestinale afectate se formeaza stricturi si stenoze, care se manifesta
clinic prin sindromul K&nig, si in majoritatea cazurilor laparotomia nu este necesara.
4. Bolnavii cu trombozd venoasdi mezentericda prezintd tulburdri abdominale nespecifice: dureri
spastice moderate, crampe abdominale, greatd, voma, diaree. In anamneza au tromboze venoase
periferice sau embolism pulmonar, status de hipercoagulabilitate, pacientele uneori folosesc
contraceptia orald sau tratament hormonal cu estrogene.

De obicei simptomele nu sunt acute, circulatia venoasd se restabileste datoritd
anastomozelor cu sistemul portal.

Astfel in stadiul de ischemie diagnosticul clinic de embolie sau tromboza a AMS se
bazeaza pe caracterul si particularitdtile singurului simptom permanent si evident — durerea
abdominala brusca, spontana de intensitate extrema si disproportionala de tabloul clinic
obiectiv. Deci est e un diagnostic de suspiciune, care justifica examinarea paraclinica de
urgenta (angiografia) si laparotomia diagnosticad.



Investigatiile paraclinice
Analizele de laborator
Leucocitoza este prezenta la 98% din pacientii cu ischemie mezenterica acuta, iar la
50% mai mare de 20000/mm?
Lactatul seric este indicator nespecific al IMA (marit la 91%, iar la 61%>3 mmol/I)
Transaminazele sunt marite la 71% din pacienti
Echilibrul acido-bazic cu deficit de baze.

Examinarile imagistice

Radiografia abdominala: in stadiul de ischemie — nimic anormal; in stadiile tardive -
meteorism, edem intestinal. Rolul principal este excluderea patologiilor identificabile ale durerii
abdominale (de ex. ocluzia intestinald si peritonita perforativa)® 2

Duplex ultrasonografia® 3 are un rol limitat din cauza meteorismului si edemului
intestinal, care Tmpiedicd vizualizarea vaselor mezenterice. Totusi duplex ultrasonografia este
capabila sa evidentieze imaginile stenotice sau leziunile ocluzive la originea vaselor mezenterice.

Tehnologiile imagistice moderne!*1>"18 _ angiografia, CT si RMN cu contrast pot
confirma diagnosticul de ischemie mezenterica acuta, dar rolul lor in prezent este conditionat de
dotarea tehnica insuficienta a spitalelor, lipsa de experienta si accesul limitat al bolnavilor in
urgente.

Laparoscopia®!® este o metodi de diagnostic a ischemiei mezenterice acute accesibild in
majoritatea spitalelor, dar insuficient folositd in scolile chirurgicale occidentale.

In stadiul de ischemie peritoneul parietal si visceral este neinflamat, neted si lucios.
Exudatul peritoneal lipseste. Ansele intestinale de culoare roza, alterneaza cu ansele palide sau
cianotice. Peristaltismul are un caracter spastic, ansele intestinale devin palide in urma undei
peristaltice si culoarea roza se restabileste cu intarziere, pulsatia vaselor magistrale nu se
observa. Acest tablou laparoscopic permite doar suspiciunea afectarii circulagiei mezenterice.
Fara a astepta alte schimbari mai clare, daca nu este posibila arteriografia de urgenta, chirurgul
trebuie sa decida laparotomia exploratorie de urgenta.

In stadiile de infarct si peritonitd laparoscopia este inutild, deoarece simptomele clinice
de abdomen acut sunt evidente.

Angiografia (aortografia si mezentericografia selectivia)>*° in prezent este ,, standardul de aur”
in diagnosticul imagistic al emboliei si trombozei AMS, al IMNO si TVM in perioada de
ischemie. In plus permite cateterizarea selectivi a AMS pentru introducerea papaverinei si
efectuarea terapiei trombolitice. Dar indicatiile pentru angiografia cu contrast sunt limitate la
perioada precoce, cand durerea abdominald este singurul simptom al ischemiei mezenterice
acute.

Pacientilor, care au durere somaticd la palpare, contractura abdominala, simptomul Blumberg,
semne de intoXicatie sau soc, le este indicata laparotomia exploratorie de urgenta.

Tactica chirurgicali si tratamentul ischemiei mezenterice acute®'12192,

Ischemia mezenterica acutd este o adevaratd urgentd chirurgicald, care in mod
imperativ impune spitalizarea, diagnosticul si pregatirea preoperatorie rapide pentru preventia si
corectia consecintelor ischemiei — infarctizarea intestinald, peritonita si infectia peritoneald’.

Resuscitarea si pregatirea preoperatorie se asociaza cu un minimum de investigatii
paraclinice — analizele de sange, radiografia abdominald si daca exista posibilitatea, angiografia
aortald si mezentericografia selectiva. Rolul angiografiei este controversat. Ea este indicata doar
pacientilor spitalizati in stadiul de ischemie, cand singurul simptom sugestiv al acestei patologii
este durerea abdominald. Cand apar semnele de infarct sau peritonitd, nu se va pierde timp cu
aceastd examinare $i se va efectua laparotomia exploratorie.



Criteriile preoperatorii sunt minimale: presiunea sistolica >100 mmHg, pulsul
<100/min, diureza >0,5ml/kg/ora; acidemia metabolica: deficitul de baze <3mEq/L.

Tratamentul sindroamelor ischemiei mezenterice acute®1 111424

1. EAMS. Tratamentul ocluziei embolice prevede restabilirea torentului pulsativ al AMS,
embolectomia (fig. 1 a,b,c) si rezectia intestinului neviabil §i se realizeaza prin laparotomie.
Tratamentul endovascular (interventional percutanat) — embolectomia si terapia trombolitica
locald este descris in literatura specializatd®?>?®, dar are o aplicativitate limitati, deoarece
2. TAMS. Ocluzia tromboticd a AMS cere tratament chirurgical de urgenta, care se realizeaza
prin proceduri de by-pass antegrad sau retrograd, folosind autoplastia cu segmente din vv.
saphenae magnae. (Fig. 2 a,b). Materialele sintetice de plastie nu sunt recomandate din cauza
pericolului infarctizarii transmurale intestinale si a perforatiei'?.

Pentru o revascularizare prompta majoritatea angiochirugilor prefera by-pass-ul

retrograd intre aorta infrarenala sau artera iliaca s1 AMS. Dupa restabilirea circulatiei urmeaza
rezectia anselor intestinale neviabile.
3. IMNO. Tratamentul ocluziei mezenterice neocluzive in majoritatea cazurilor este
nechirurgical si consta in optimizarea resuscitatiei infuzionale, restabilirea volumului cardiac si
eliminarea vasopresorilor. Daca diagnosticul a fost stabilit prin angiografie se cateterizeaza
AMS cu infuzia directd a papaverinei (30-60 mg/ora) ca terapie adjuvantd. Infuzia este
continuata cel putin 24 ore cu angiografie repetatd pentru determinarea eficientei acestei terapii
(lichidarea spasmului ramurilor AMS).

Daca pacientul cu IMNO prezintd semne de peritonita este indicatd laparotomia

exploratorie cu rezectia intestinului clar necrotizat.
4. TVM. Diagnosticul de tromboza venoasd mezentericd impune ca metoda principald de
tratament anticoagularea. Daca dupa anticoagulare starea bolnavului nu se amelioreaza, apar
complicatiile anticoagularii sau semne de infarct-peritonita explorarea abdominala este justificata
cu rezectia porfiunilor de necroza intestinala certa.

In majoritatea cazurilor terapia anticoagulanti are succes cu rezolutia completd a
simptomelor de trombozi!* Totusi rezectia de intestin subtire este necesard in aproximativ 32%.

A fost cu succes folosita si terapia trombolitica locald, cateterul fiind directionat in
AMS sau VMS.

Daca diagnosticul de TVM a fost stabilit, vor fi examinate cauzele
hipercoagulabilitatii'. In caz de hipercoagulabilitate hematologicd terapia anticoagulanti de

lunga durata este recomandata. Cand cauza este reversibila, anticoagularea va fi intrerupta dupa
3-6 luni®®. (Tabelul 1)

Laparotomia second-look*® este o componenti esentialdi a tratamentului ischemiei
mezenterice acute si cea mai reala masura de determinare a viabilitatii intestinului cu perfuzie
marginald dupd revascularizare. Decizia de a efectua laparotomia second-look se adoptd in
timpul primei operatii si se practica indiferent de ameliorarea stdrii generale a pacientului in
urma resuscitdrii postoperatorii. Aceastd ameliorare poate fi inselatoare si poate masca existenta
intestinului necrotizat. Deci, este o tacticd strictd de relaparotomie programata la pacientii care
au suportat o rezectie de intestin la operatia initiala sau au avut arii de intestin cu viabilitate
marginald dupa revascularizare.
Diagnosticul si consultatiile intraoperatorii®!®%°

Operatia la bolnavii cu ischemie mezenterica acuta este efectuatd, de reguld de catre
chirurgii generali, deoarece patologia este de urgenta si de multe ori diagnosticul preoperator a
fost ,,abdomenul acut” (daca n-a fost indicata sau posibild arteriografia de urgentd). Dar
chirurgul general ar trebui sd posede si calificarea in chirurgia vasculard pentru a realiza, nu
numai rezectia intestinala, dar si revascularizarea mezenterica. Dacd nu are aceasta calificare,



imediat ce a fost constatatd dupad laparotomie ischemia mezentericd acutd va fi convocat
chirurgul vascular pentru stabilirea diagnosticului intraoperator — sindromului concret de
ischemie — si tratamentul adecvat. Atunci, cand este indicatd revascularizarea mezenterica,
angiochirurgul va participa la realizarea ei.

......

......

Daca la laparotomie se constata necroza intestinala difuza certd, cu sau fard peritonita,
intestinul nu este salvabil si abdomenul se inchide, revascularizarea fiind inutild. Chirurgul va
tine cont de faptul ca supravietuirea pacientului este posibila, daca cel putin 50 cm de intestin
subtire viabil, cu conditia prezentei valvei ileocecale, sau 100 cm — in absenta ei poate fi
pastrat®.

Distributia schimbarilor ischemice si examinarea palpatorica a pulsului in AMS ofera informatie
valoroasd despre cauzele ischemiei (fig. 3).

Tromboza AMS provoaca ischemia intregului intestin subtire, colonului ascendent si
transvers cu pastrarea circulatiei in colonul distal. La acesti pacienfi trombul obstructiv este
localizat in portiunea proximald a AMS, inclusiv orificiul ei aortal. Pulsul in AMS nu se
palpeaza.

Embolia AMS in majoritatea cazurilor este cauza ischemiei intestinului subtire §i a
colonului drept, cu exceptia cdtorva anse proximale de jejun. Colonul stang, irigat de artera
mezentericd inferioard, 11 pastreaza viabilitatea, la acesti pacienti se determina pulsul in
portiunea proximald a AMS (2-3 cm de la aorta pana la originea arterei colice medii).

In caz de ocluzie embolica sau tromboticd a AMS in stadiul de ischemie, fird semne de
infarct-necroza, vizual intestinul se deosebeste foarte putin de aspectul intestinului normal:
lipseste peristaltismul si se observa o discoloratie cu un ten palid-cenusiu sau cianotic, peritoneul
visceral devine opac, isi pierde luciul. Lipseste pulsatia vizibila in mezenter. Cand este posibila,
examinarea Doppler-ecografica a peretelui vascular confirma absenta circulatiei parietale.
Intestinul subtire, desi este palid sau cianotic, poate fi inca viabil (,,viabilitate marginala). Din
aceasta cauza revascularizarea va preceda rezectia intestinald potentiala.

Daca pulsul in AMS este clar si in portiunea distald, Se poate presupune tromboza
venoasd mezentericd. In marea majoritate a cazurilor de TVM intestinul este viabil, vizual difuz
edematos, congestionat si dilatat. In absenta semnelor de infarct-gangrena, cavitatea abdominala
se inchide, se incepe anticoagularea, pacientul fiind sub observatie permanenta.

Cand pulsul in AMS este perceptibil, dar slab, iar zonele de ischemie cu discoloratie
palida sau cianotica alterneazd, au un caracter segmental, se presupune ischemia mezenterica
nonocluziva (IMNO). In absenta semnelor de infarct-necrozi abdomenul se inchide si se practica
tratamentul conservator indicat.

Revascularizarea intestinului in stare de ischemie mezenterica acuti>'°duce la restabilirea
circulatiei normale in AMS si produce schimbari remarcabile in intestinul ischemizat (culoarea
roza normald, apare peristaltismul, pulsatia vasculard mezenterialad §i parietald). Dar aceastad
ameliorare nu apare imediat. Porfiunile de intestin cu ,,viabilitate marginala”vor fi pastrate si
reexaminate la relaparotomia second-look dupa 12-36 ore. Doar atunci, daca aspectul intestinului
cu viabilitatea chestionabild nu s-a ameliorat, se va efectua rezectia. Ocazional, este prudent a
programa si a treia relaparotomie.

Astfel, poate fi folosit sistemul relaparotomiilor programate cu inchiderea provizorie a
plagii parietale cu tampoane sau proteze fasciale, pentru ca sindromul compartimental sd nu
afecteze procesul de restabilire a circulatiei mezenterice.



Rezultatele tratamentului chirurgical al IMA

Conform celei mai ample statistici (aa. 1966-2002, 45 studii, care totalizeaza 3692
cazuri) mortalitatea perioperatoriec in urma ocluziei embolice este 54,1%, 1In urma ocluziei
arteriale trombotice — 72,4% si la pacientii cu IMNO — 72,1%%.

Statisticile recente relateaza rezultate mai favorabile. Wake Forest University (1999-
2000, 76 pacienti) : mortalitatea perioperatoriei in caz de ocluzie embolica — 50%, ocluzie
arteriald tromboticd — 70%, iar supravietuirea la 5 ani — 18%25%
Mayo Clinic (nr. de pacienti — 58) : embolia — 31%, tromboza arteriald — 32%, IMNO — 80%?".
Cauzele mortii: in caz de embolie si tromboza arteriald — peritonita, sepsisul; in caz de IMNO —
deficienta multipld de organe, care a complicat patologia precedent?.

Morbiditatea postoperatorie la pacientii cu ocluzie embolicd - 69%, cu tromboza
arteriala - 46%.

Astfel, se poate totaliza: mortalitatea perioperatorie variaza intre 32% si 69%;
supravietuirea la 5 ani: intre 18% si 50%.

Concluzia principala: ischemia mezentericd acutda este o patologie letalda cu morbiditate si
mortalitate inaltd. Singura posibilitate de a reduce consecintele nefaste ale acestei patologii este
diagnosticul si tratamentul precoce inaintea developarii complicatiilor ireversibile ale ischemiei
intestinale.

In conditiile rep. Moldova realizarea acestui deziderat este conditionatd de dotarea
spitalelor cu tehnica moderna necesara (angiografie selectiva, Doppler-ecografie, angiografie CT
st RMN) si antrenarea medicilor de familie , a chirurgilor generali si vasculari in diagnosticul si
tratamentul precoce al acestei patologii.



Tabelul 1

Diagnosticul starilor de hipercoagulabilitate
(dupa S.Schwartz, Principles of Surgery, 1999)

Teste de laborator

Entitatea clinica in care este
anormal

Nivelul de antitrombina 11

Deficienta congenitalad de
antitrombina I11

Nivelul de proteind C s1 S

Deficienta congenitala de proteina
CsiS

Raportul de proteina C activata —a PTT

Rezistenta la proteina C activata

Nivelul de fibrinogen

Deficienta congenitala

Viteza de sedimentare a hematiilor

Afectiuni inflamatorii §i imune

Lupus anticoagualnt

Lupus eritematos

Nivelul de anticardiolipina

Sindromul antifosfolipidic

Titrul de anticorpi antinucleari

Lupus eritematos

Nivelul plasminogenului

Deficienta de plasminogen
congenitald sau dobandita

Numarul de trombocite

Trombocitoza

Agregarea plachetara heparinica

Trombocitopenia indusa de
heparina

aPTT — timpul de tromboplastina partiald activata




Incizie mediana si abord transparietal.
1. Expozitia AMS (fig.1 a).
a) Divizia lig. Treitz la baza mezocolonului.
b) Duodenul si intestinul subtire sunt reflectate si retrase spre dreapta.
c) Disectia si mobilizarea duodenului III si a AMS.

AMS

Ligamentul Treitz intersectat

AMI

no

Arteriotomia transversa sau longitudinalala 2-3 cm de la origine.

3. Embolectomia (fig. 1 b,c). La inceput embolectomia proximald pentru a
obtine un flux pulsatil adecvat (cateterele nr.3 si 4), apoi embolectomia
distala.

4. Daca n-a fost obtinut un flux pulsatil din cauza leziunii stenotice a AMS,
este indicata by-pass-ul.

5. Sutura arteriotomiei transverse cu suturi intrerupte monofilament.

6. Arteriotomia longitudinala se inchide cu un patch venos autolog.

b C
Figura 1 a,b,c. Tehnica embolectomiei AMS (dupa S.E. Musicant, G.L. Moneta si
L.M. Taylor, 2006)



=

Incizia, abordul si expozitia AMS ca si pentru embolectomie.

2. Avand 1n vedere gravitatea pacientilor se prefera doar by-pass-ul
retrograd al AMS, utilizand aorta infrarenala sau artera iliacd comuna.

a) La pacientii spitalizati precoce fara necroza intestinala by-pass-ul va fi
realizat cu o proteza vasculara (fig.2a).

b) La pacientii spitalizati tardiv cu necrozd intestinala §i peritonita
potentiald pentru by-pass se va prefera vena saphena autologa (fig.2b).
Daca vena saphena este inadecvata, poate fi folosita vena femurala.

Figura 2 a,b. Tehnica by-pass-ului AMS (dupa S.E.Musicant, G.L.Moneta, L.M.
Taylor, 2006)




Consultatia intraoperatorie a chirurgilor general si vascular pentru
evaluarea ischemiei mezenterice acute.

......

prezentd; preferabil 100 cm

necesare cel putin 50 cm de intestin subtire viabil, daca valvula ileocecala este

Intestinul este salvabil

Determinarea pulsului in AMS

Intestinul nu este salvabil

Abdomenul se inchide

Puls absent in AMS Puls slab in AMS Puls normal in AMS
I
Jejunul proximal si Ischemie difuza a
colonul transvers intestinului
atint viahili
Ocluzia embolica Tromboza AMS Probahil IMNO Probahil TVM
este diagnosticul este diagnosticul Tratament: Tratament:
probabil probabil optimizarea anticoagulare
Trat b resuscitarii fluide, imediata. A
Tratament: ratament. Dy-pass normalizarea determina cauza
embolectomie m(izenterlg ; debitului cardiac, trombozei.
chirurgicala si anterograd (aorta eliminarea Diagnosticul

supraceliaca cu
AMS) sau
retrograd (aorta
infrarenald sau

a.iliacd comuna cu
AMS)

anticoagulare.
Determinarea
viabilitatii
intestinului pentru
rezectia posibila

Determinarea
viabilitatii
intestinului pentru
rezectia posibila

vasopresorilor.
Infuzia directa prin
cateterul intraarterial
a vazodilatatoarelor
Determinarea
viabilitatii
intestinului pentru
rezectia posibila

hipercoagulabilitatii.
Determinarea
viabilitatii
intestinului pentru
rezectia posibila

Este necesara rezectia intestinala
sau intestin cu perfuzie marginala
dupa revascularizare

Intestin viabil

Laparotomoa exploratorie

second-look

eqe w0 o

M.R Kibbe si H.T.Hassoun, 2006)
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