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Diagnosi e terapia delle coliti acute severe, un problema

ancora aperto. Nostra esperienza

A. BRUZZESE*, C. CAMPISI**, A. D’AULERIO*, D. MERCURI*, S. STELLA*

RIASSUNTO: Diagnosi e terapia delle coliti acute severe, un pro -
blema ancora aperto. Nostra esperienza.

A. BRUZZESE, C. CamPISI, A. D’AULERIO, D. MERCURI, S. STELLA

Gli Autori, dopo aver riportato la loro esperienza con 121 casi di
Colite Acuta Severa (CAS), di cui 52 operati, si soffermano dappri -
ma sull'etiopatogenesi e quindi sulla diagnosi differenziale di queste
Jforme morbose affermando che nessun trial pubblicaro sinora pué
definirsi esaustivo per diagnosticare con certezza linsorgere elo l'evo -
luzione di queste patologie.

Puntualizzano 'importanza di un approccio multidisciplinare
alle CAS per impostare ed ottimizzare il trattamento farmacologico,
ma soprattutto per non procrastinare l'atto chirurgico che, se in emer -
genza trova indubbiamente indicazione assoluta, in urgenza sara
gravato da minore morbilita e mortalita se esequito nelle prime 48
ore, massimo 72, dall'inizio della malattia.

Lintervento chirurgico adottato in emergenza, e a volte in
urgenza, ¢ attualmente la colectomia con una ileostomia terminale
seguita dall affondamento del moncone rettale, mentre in urgenza ed
ovviamente in elezione, preferiamo interventi atti a ripristinare
immediatamente, ove possibile, la continuita intestinale tramite
un anastomosi ileo-retrale od ileo-anale, previo confezionamento a
monte di una ileostomia di protezione.

SUMMARY: Management of severe acute colitis.

A. BRUZZESE, C. CAMPISI, A. D’AULERIO, D. MERCURI, S. STELLA

From a review of a series of 12 cases of whom 52 operated and of
the literature, the Authors discuss about aetiology, pathogenesis and
diagnosis of severe colitis. Clinical and laboratory findings, CT and
plain films of the abdomen and at last colonoscopy should be evaluated
very carefully for certainty diagnosis of a severe acute colitis or toxic
megacolon.

They suggest a multidisciplinary approach as fundamental for
medical management, for indications and correct timing of surgical
procedures and to decrease postoperative morbility and mortality.

Total colectomy with ileostomy is recommended in emergency
surgical treatment of this colonic acute diseases, whereas for urgency
operation, performed not later than 48-72 hour of adequate medical
treatment, colectomy is suggested with ileorectal or ileoanal anastomo -
sis and ileostomy.

KEy WORDS: Colite acuta severa - Colite fulminante - Megacolon tossico.
Severe acute colitis - Fulminating colitis - Toxic megacolon.

Premessa

Per Colite Acuta Severa (CAS) si intende un’affe-
zione del grosso intestino ad insorgenza improvvisa,
caratterizzata dalla presenza di forti dolori addominali
con scariche di diarrea acuta muco-sanguinolenta tali
da provocare, in breve tempo, una distensione addo-
minale ed uno scadimento generale dell’obiettivica del
paziente, legato all’instaurarsi di uno squilibrio idro-
elettrolitico ingravescente che pud evolvere, nonostan-
te I'instaurarsi di una adeguata terapia farmacologica,
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sino ad un vero e proprio shock settico. Se a questi
fenomeni si associa anche una dilatazione del tratto di
intestino interessato la si definisce MegaColon Tossico
(MCT).

In oltre il 90% dei pazienti le diarree acute muco-
sanguinolente sono di origine infettiva, legate soprat-
tutto alla presenza di parassiti, virus e/o germi invasivi
quali Shigelle, Salmonelle, Campylobacter e Yersinia.
In tal caso perd la disidratazione ¢ un evento eccezio-
nale, spesso legato alle condizioni obiettive del pazien-
te. Se viceversa ¢ presente disidratazione, ossia la diar-
rea ¢ di tipo secretorio, I'etiopatogenesi ¢ da imputarsi
alla produzione di tossine da parte di agenti quali i
Vibrioni del Colera, I’Escherichia Coli e lo Stafilococ-
co Aureo.

Nei casi restanti il primum movens puo essere, a
seconda dei casi, I'uso di antibiotici (tutti ma in parti-
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colare lincosamidi, ampicillina e cefalosporine), che
pud provocare una forma particolare di colite definita
pseudomembranosa per la presenza di false membrane
pill 0 meno estese e spesse; la complicanza, sia infetti-
va che evolutiva, di una malattia inflammatoria croni-
ca, quali la rettocolite ulcerosa (RCU) od il morbo di
Crohn (MC), ed infine la colite ischemica postopera-
toria o da farmaci (chemioterapici, antidepressivi tri-
ciclici, oppiacei).

La diagnosi differenziale etiologica di una diarrea
acuta muco-sanguinolenta pone spesso problematiche
di difficile soluzione ritardando cosi, nelle forme piu
gravi, un’eventuale azione terapeutica efficace. Cid &
dovuto principalmente alla notevole varieta delle
situazioni cliniche nonché, data I'evoluzione sponta-
nea benigna della maggior parte delle forme infettive,
al periodo che intercorre tra la diagnosi probabilistica,
spesso sufficiente nelle forme meno severe, e quella
vera e propria, basata su dati di laboratorio e strumen-
tali.

Pazienti e metodi

La nostra casistica dal 1990 al 2002 consta di 121 casi di
pazienti affetti da CAS; di questi, solo 52 (42,9%) sono stati sot-
toposti ad intervento chirurgico.

L’etd media dei pazienti ¢ stata di 38 anni (range 18-79 anni)
ed i maschi (74 su 11, 61,2%) sono stati pitt numerosi delle fem-
mine (47 su 121, 38,8%).

Le patologie per le quali ¢ insorta la CAS sono state le
seguenti:

— 21 coliti infettive (17,3%)
e 5 Cytomegalovirus (23,8%), 3 Shigelle (14,3%),

10 salmonelle (47,6%) , 1 Yersinia (4,7%), 1 Ameba
(4,7%), 1 Giardia (4,7%);

* 2 colectomie, di cui una con ileorettostomia, in pz. in
cui l'infezione da Cytomegalovirus si ¢ sovrapposta ad

un quadro di RCU.
— 8 coliti infettive di tipo secretorio (6,6%)

e 6 da Stafilococco Aureo (75%), 2 da Escherichia Coli
(25%);

* 1 proctocolectomia in 1 paziente HIV-positivo con colo-
patia necro-tossica da Stafilococco Aureo, Candida inte-
stinale e Mycrobacterium Aviae.

— 63 IBD (52%)

* 59 RCU (93,6%), 4 MC (6,4%);

* 35 colectomie totali, 2 colectomie subtotali con ileosto-
mia, 1 colectomia subtotale con simgoidoscopia, 5 rese-
zioni segmentarie e 2 proctocolectomie totali.

— 29 terapia antibiotica (24,1%)

* 12 Cefalosporine, 17 Cefalosporine+Metronidazolo;

* 4 resezioni di Hartmann.

Risultati

In 11 pazienti (21,1%) su 52 si sono osservate le
seguenti complicanze postoperatorie: 2 ascessi della
loggia splenica, 3 deiscenze della sutura intestinale, 5
suppurazioni della ferita chirurgica, 1 infarto miocar-
dico acuto (IMA).

Tre pazienti (5,8%) operati in emergenza sono
deceduti. Le cause del decesso sono state le seguen-
ti: shock settico in paziente HIV-positivo, IMA
intraoperatorio e coagulazione intravascolare disse-
minata.

Non si ¢ avuta mortalitd nei pazienti operati in
urgenza differita.

Discussione

Le problematiche legate alle coliti acute severe erano
gia state evidenziate agli inizi degli anni ’50, periodo a
cui risale la prima descrizione di un MCT (1).

Alla meta degli anni "50 Truelove e Witts (2,3),
nel proporre un proprio protocollo terapeutico, in-
quadrano la CAS definendone i principali criteri
identificativi. Successivamente, negli anni 80, Fazio

TABELLA 1 - PARAMETRI IDENTIFICATIVI DI UNA COLITE ACUTA SEVERA.

Truelove - Witts Fazio Morel et Coll.
Diarrea mucoematica > 6 scariche nelle 24h si > 5 scariche nelle 24h
Temperatura corporea >37,5°C > 38,6°C >38°C
Emoglobina 75% v.n. - -
VES > 30 mm/h = .
Frequenza cardiaca >90 > 100 > 100
Albuminemia - <30¢g/L <30¢g/L
Leucocitosi - > 10500 -
Coprocultura - - negativa
Mucoproteine sieriche - - >2g/L
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(4) e Morel (5) modificano sulla base della loro espe-
rienza questi parametri, eliminandone alcuni ed ag-
giungendone di nuovi (Tab.1).

Ognuna di queste esperienze, pur risultando utile
per riconoscere un paziente affetto da CAS, risulta
sovrapponibile alle altre ed anzi, a ben guardare, si
puo dire che si completano a vicenda in quanto nes-
suna di loro pud definirsi esaustiva al fine di diagno-
sticare con certezza I'insorgere /o 'evoluzione di que-
sta emergenza. Infatti, a volte, a fronte di un aggrava-
mento del quadro clinico, alcuni di questi parametri
paradossalmente possono mostrare un miglioramento,
come ad esempio una riduzione delle scariche diarroi-
che o, in pazienti trattati con corticosteroidi ad alte
dosi, una diminuzione della temperatura corporea e/o
della leucocitosi.

A tal fine altri Autori hanno proposto di prendere
in considerazione ulteriori parametri, quali ad esem-
pio I'alcalosi metabolica (6) oppure I'estensione della
malattia di base, la PCR (> 2,8 mg/dL), 'ipokalemia,
la presenza di mucosa rettale sanguinante spontanea-
mente ed infine una storia clinica breve (7).

Levoluzione della CAS verso una forma di colite
ancora pili severa, definita “fulminante” (CF) o “tossi-
ca’, ¢ un evento tragico la cui patogenesi e gravita
sono da ricercarsi nell’estensione transmurale del pro-
cesso inflammatorio. Tale progressione ingravescente,
spesso repentina, ¢ riconoscibile dalla presenza di
almeno tre dei seguenti parametri: diarrea mucoema-
tica profusa, nausea ¢/o vomito, aumento della tempe-
ratura corporea (> 38,6 -39° C), incremento della fre-
quenza cardiaca (> 120 b/min), decremento dell’H b
(uomo < 9,6 g/dL; donna <8,4 g/dL), linfocitosi (>
10500 mm?), disidratazione, ipotensione, modifica-
zione dello stato mentale sino all'obnubilamento del
sensorio, grave squilibrio elettrolitico ed, infine,
addome disteso e dolorabile per progressivo accumulo
di gas.

Se su di un quadro clinico settico di questo genere
insorgono ulcerazioni multiple ed una dilatazione del
colon di almeno 6 cm, per I'estensione transmurale
della flogosi con conseguente diminuzione della circo-
lazione intramurale intestinale e distruzione della tona-
ca muscolare e del plesso di Auerbach (8), si parla di
MCT. La perdita della capacita di contrarsi e la disten-
sione progressiva delle pareti viscerali rendono il colon
fragile e sottile e pertanto pili soggetto a complicazioni
quali perforazioni e/o emorragie massive.

Diagnosticare precocemente una CAS od una sua
evoluzione ingravescente verso la CF od il MCT ¢ fon-
damentale ai fini del trattamento e, di conseguenza,
della prognosi di questi pazienti.

Pertanto, quando e se ¢ possibile, ¢ bene racco-
gliere ed approfondire il maggior numero di infor-
mazioni da parte del paziente e/o dei suoi familiari
riguardo a malattie intestinale pregresse od in atto al

momento dell’insorgenza della sintomatologia, ad
eventuali farmaci assunti, alle modalita di presenta-
zione dei prodromi della noxa ed infine alla progres-
sione dei sintomi.

Una storia clinica breve, ad esempio, ¢ considerata
da alcuni Autori (7) un fattore prognostico sfavorevole
mentre una diminuzione delle scariche diarroiche,
spesso erroneamente accolta come una iniziale risolu-
zione del quadro, potrebbe celare invece un aggrava-
mente della noxa che, evolvendosi, determina dappri-
ma una chiusura dell’alvo alle feci e ai gas, per 'instau-
rarsi di una atonia intestinale, e quindi un vero e pro-
prio ileo paralitico da peritonite.

Gli esami di laboratorio, come gia descritto in pre-
cedenza, sono importanti non solo al fine di poter indi-
viduare precocemente 'evolversi del quadro clinico ma
anche per isolare 'eventuale agente patogeno. Pertanto
una coprocultura, un’emocultura e, se necessario, la
ricerca della tossina del Clostridium Difficile debbono
essere sempre eseguite in presenza di una sospetta CAS,
anche se la loro positivita nell’individuare I'agente
patogeno non supera purtroppo tra il 60 ed il 70%
delle osservazione (9). Anche in presenza di una RCU o
di un MC ¢ importante eseguire un’attenta ricerca di
eventuali patogeni in quanto ¢ esperienza comune, in
presenza di dette patologie, una sovrainfezione batteri-
ca che complica in maniera severa la sintomatologia.
Nella nostra esperienza abbiamo notato, negli ultimi 3
anni (1999-2002), un incremento delle coliti acute da
Cytomegalovirus, sia in pazienti con RCU che in pa-
zienti con o senza colopatie “aspecifiche” o “indetermi-
nate”.

Ulteriori informazioni si possono desumere
dall’esecuzione di esami strumentali, quale una Rx
diretta addome che evidenziera, a seconda della gravita
del quadro clinico, I'assenza di coproliti nel segmento
intestinale flogosato, la distensione “gassosa” di anse
ileali e/o coliche (generalmente del traverso) con
'accorciamento del viscere e/o la presenza di ulcere
parietali e, infine, la possibile osservazione di livelli
idroaerei o, in caso di perforazione, di aria libera. Una
volta esclusa la presenza di una perforazione intestina-
le, eventualmente anche con il supporto di esami routi-
nari quali il monitoraggio ecografico o pitt sofisticati
come la TC spirale o la RMN, riteniamo fondamentale
Iesecuzione d’urgenza di una colonscopia con eventua-
li biopsie che, in mani esperte ed eseguita con minima
insufflazione d’aria, non presenta, pur nella consapevo-
lezza di un aumentato rischio di perforazione colica
(peraltro sempre in agguato in endoscopia se eseguita
su patologie inflammatorie coliche in fase acuta), né
controindicazioni assolute né pud essere imputata di
favorire 'evoluzione di una colite acuta verso quadri
piu severi quali il MCT.

La terapia delle CAS puo essere o diretta conse-
guenza di una diagnosi certa, tanto che un trattamento

265



A. Bruzzese e Coll.

etio-farmacologico mirato pud evitare il ricorso
all’intervento chirurgico, oppure essere basata su di una
diagnosi di probabilita, con tutte le difficolta che una
siffatta cura comporta.

La prima cosa da fare ¢ tentate di stabilizzare quan-
to prima il paziente cosi che I'eventuale intervento
chirurgico possa essere eseguito, in un secondo
tempo, con le minori morbilitd e mortalita possibili.
Riteniamo fondamentale pertanto, in questi pazienti,
mettere a riposo 'intestino tramite la sospensione
assoluta dell’alimentazione, sia dei solidi che dei liqui-
di, sostituendola con una nutrizione parenterale totale
(NPT), al fine di reintegrare eventuali carenze accu-
mulate nel periodo precedente al ricovero. Si provve-
dera altresi alla reintegrazione dell’equilibrio del
bilancio idroelettrolitico e delle alterazioni acido-basi-
che, alla correzione dello stato anemico e/o dell’ipoal-
buminemia ed infine alla somministrazione di una
terapia antibiotica a largo spettro, attiva sia sugli aero-
bi che sugli anaerobi, per prevenire 'estensione tran-
smurale del processo infiammatorio. Stiamo tuttora
valutando, ed i primi dati sono confortanti, la sommi-
nistrazione orale di diosmectite (3 g x 3 die) associata
alla duplice somministrazione locale tramite clismi;
assolutamente controindicati sono i prodotti spray od
in gel sotto pressione, di 4 g di mesalazina con 100 mg
di idrocortisone. Per quanto riguarda invece la som-
ministrazione per via endovenosa di idrocortisone
(100 mgx 2-3 volte die), la limitiamo a casi seleziona-
ti e raramente la somministriamo nei pazienti che gia
Passumono per via rettale. E da sottolineare che i
pazienti sottoposti a terapia corticosteroidea debbono
essere monitorati una o, meglio ancora, due volte al
giorno con una diretta addome e/o una ETG addomi-
nale in quanto la terapia potrebbe mascherare
un’eventuale perforazione. Non utilizziamo la ciclo-
sporina per via endovenosa, non tanto per i risultati
contrastanti dei trial (10,11) quanto piuttosto per
prevenire le probabili complicanze settiche postopera-
torie, peraltro gia frequenti in emergenza e che, in
pazienti immunodepressi, potrebbero essere devastan-
ti. Sono infine da evitare ed eventualmente da sospen-
dere, se gia assunti dai pazienti all’atto del ricovero,
farmaci quali gli anticolinergici, gli oppiacei e gli anti-
diarroici in genere.

Tra le terapie di supporto proposte per scongiurare
I'aumento della pressione endoluminale e di conse-
guenza detendere il colon ed aggirare cosi 'instaurarsi
di un MCT, segnaliamo la decompressione per via
endoscopica con eventuale posizionamento di un dre-
naggio endocolico (12), la “ginnastica posturale” da
eseguirsi a letto ad intervalli di 3-4 ore per ridistribuire
e far progredire i gas verso il retto (13-16) ed infine la
terapia iperbarica (17).

Un miglioramento delle condizioni generali in un
arco di tempo di circa 5-7 giorni, supportato non
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solo dalla clinica ma soprattutto dal laboratorio e dal
monitoraggio strumentale, con un obiettivitd quale
assenza di febbre, normalizzazione del ritmo cardia-
co, addome non dolente e diminuzione giornaliera
delle scariche diarroiche (non pitt muco-ematiche) a
meno di 4, ¢ indice di una risoluzione spontanea
della CAS.

Se viceversa nell’arco di 24-48 ore, massimo 72
ore, le condizioni obiettive del paziente restano stazio-
narie o tendono a peggiorare, allora si impone un
approccio chirurgico in tempi brevi. Sono stati indivi-
duati, a proposito, alcuni parametri prognostici sfavo-
revoli in corso di terapia intensiva che, se identificati
precocemente, permetterebbero di evitare ai pazienti
“non responders” il prolungamento delle terapie far-
macologiche conservative con conseguente migliora-
mento della morbilita e della mortalita postoperatorie.
Tra questi si ricordano: 'estensione della malattia
dimostrata con gli esami strumentali, I'alcalosi meta-
bolica e valori critici della proteinemia e della coline-
sterasi plasmatica (18); dopo 24h di terapia pit di 9
scariche giornaliere di diarrea mucoematica; tachicar-
dia >100, T. 38° (19); dopo i primi 3-4 gg di terapia
un’albuminemia < 30 g /L e la mancata riduzione dei
valori della PCR (20); 'aumento del pH-arterioso
quale prodromo di una dilatazione tossica (21); la
distensione e/o la dilatazione del tenue alla Rx diretta
addome quale segno precoce dell'instaurazione di un
MCT (22).

Vi sono invece indicazioni chirurgiche improcrasti-
nabili o assolute, in cui ogni perdita di tempo pud
risultare fatale per il paziente, quali la presenza di una
emorragia massiva, una perforazione intestinale sia
libera che saccata, una peritonite diffusa o circoscritta,
lo shock settico ed infine la distensione di 3 o pil anse
ileali all’esordio della malattia (23).

Stabilita 'indicazione al trattamento chirurgico,
vuoi d’urgenza (dopo od in corso di terapia intensiva)
che d’emergenza (indicazioni assolute), il tipo di inter-
vento pud variare in base all’obiettivita del paziente, al
reperto intraoperatorio, alla Scuola e, non ultime, alle
capacita del chirurgo ma riflette ormai il concetto uni-
versalmente riconosciuto di rimuovere in toto la sede
della flogosi, ossia il colon.

Le lunghe diatribe sull’asportazione del retto co-
munque e di principio oppure il suo utilizzo, una volta
lasciato in situ, per confezionare un’ileoanastomosi
sono ormai superate a favore di interventi pilt conser-
vativi ma soprattutto meno gravati di morbilitd e mor-
talita. Attualmente infatti la proctocolectomia totale
d’urgenza con amputazione del retto, un tempo consi-
derato 'intervento d’elezione, ¢ stata ormai quasi com-
pletamente abbandonata tranne nei casi in cui il san-
guinamento massivo del retto, nonostante I'applicazio-
ne di un programma terapeutico aggressivo, lo renda
necessario. Cid nonostante attualmente, rispetto agli
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interventi di una volta, soprattutto in considerazione
dell’etd media dei pazienti (spesso giovani) e grazie
anche ai progressi della Chirurgia, si riesce a salvaguar-
dare I'apparato sfinteriale sezionando il retto, con una
suturatrice meccanica, subito al di sopra del piano degli
elevatori, rendendo cosi possibile il ripristino della con-
tinuita intestinale.

Da una disamina delle casistiche internazionali e
da quanto emerge nei vari congressi, 'intervento di
scelta & oggigiorno, sia in urgenza che in emergenza,
la colectomia totale o, a volte, subtotale che oltre a
risultare gravato, rispetto ad una proctocolectomia,
da una minore morbilitd e soprattutto da meno della
meta della mortalita (24), consente una rapida ripresa
del paziente ed un decorso postoperatorio relativa-
mente breve.

La tecnica di una colectomia per CAS ¢ ben codifi-
cata e 'intervento viene eseguito previa una laparoto-
mia mediana nella posizione di Lloyd-Davis, per
poter accedere con facilita al canale anale. Se presente
un MCT, il tratto di intestino dilatato deve essere
decompresso, tramite un ago collegato all’aspiratore,
prima di poter procedere con delicatezza alla mobiliz-
zazzione del colon, che deve essere isolato iniziando
dapprima ove le lesioni risultano meno gravi per poi
procedere nei punti piu critici.

La colectomia classica termina generalmente con
una ileostomia terminale seguita dall’affondamento
del moncone rettale. Alcuni Autori, invece, fanno
seguire alla ileostomia terminale una sigmoidostomia
con il fine di ridurre I'incidenza di complicanze infet-
tive pelviche e per facilitare la successiva dissezione
dello scavo pelvico durante la ricanalizzazione (25).

Personalmente riteniamo la prima, per la rapidita
d’esecuzione e per la minore incidenza di complican-
ze post-operatorie, la scelta obbligata nelle emergenze
soprattutto in presenza di una perforazione intestina-
le sia libera che saccata, di una peritonite diffusa o cir-
coscritta, di inquinamento del campo operatorio
durante la decompressione di un MCT ed infine in
un paziente in shock settico.

Negli interventi d’'urgenza ed in pazienti selezio-
nati si pud procedere anche al ripristino immediato
della continuita intestinale tramite anastomosi ileo-
rettale od ileo-anale, purché si confezioni a monte
una ileostomia di protezione e le condizioni del retto
non presenti no controindicazioni. Noi adottiamo la
ricostruzione in un unico tempo: in elezione, ovvero
per prevenire un nuovo episodio di CAS in pazienti
che hanno gia superato una CF od un MCT; quando
riteniamo, all’atto dell’intervento, che le condizioni
locali siano tali da non compromettere la tenuta
dell’anastomosi; nei pazienti stabili emodinamica-
mente durante la colectomia; nei pazienti che svilup-
pano una CAS od una sua complicanza in corso di

morbo di Crohn.

Infine, nei pazienti particolarmente gravi portato-
ri di numerose perforazioni coliche saccate ed in tutti
quei casi in cui le condizioni disperate del paziente
siano tali da non rendere possibile tecnicamente una
colectomia, si puo ricorrere, in emergenza, ad un
intervento palliativo di decompressione mediante
ileostomia o colostomia sul trasverso (26, 27), riman-
dando ad un tempo successivo la colectomia.

Conclusioni

Da quanto esposto 'approccio ad un paziente por-
tatore di colite acuta severa, in considerazione della
morbilitd e mortalita riscontrate, deve essere obbliga-
toriamente multidisciplinare.

Infatti la gestione di questi pazienti deve prevedere
inizialmente uno screening di laboratorio approfon-
dito, dapprima per tentare di isolare I'agente patoge-
no, quindi per impostare un adeguato trattamento
farmacologico aggressivo di supporto e/o terapeutico
ed, infine, per cogliere quanto prima possibile i pro-
dromi di un’eventuale evoluzione verso forme parti-
colarmente gravi quali la CF od il MCT.

Se non si discutono il ruolo ed i tempi della chi-
rurgia nelle emergenze, come ad esempio le perfora-
zioni intestinali, 'emorragia massiva, la peritonite, lo
shock settico ed infine la distensione di 3 o pil anse
ileali all’esordio della malattia, ¢ bene sottolineare
come nelle urgenze e nelle complicanze la morbilita e
la mortalita siano direttamente collegate ai tempi
dell'intervento che non deve essere procrastinato oltre
le 48, massimo 72 ore dalla diagnosi. Per lo stesso
motivo, anche nei “non responders” alla terapia non
bisogna accanirsi e superare i 3-5 giorni di trattamen-
to farmacologico prima di sottoporre questi pazienti
ad intervento chirurgico. Infine, ¢ consigliabile ope-
rare in elezione i pazienti che hanno superato un epi-
sodio di MCT per prevenirne I'eventuale recidiva.

Il trattamento chirurgico in emergenza, per la
rapiditd d’esecuzione e per la minore incidenza di
complicanze post-operatorie, si giovera generalmente
di una colectomia con una ileostomia terminale,
seguita dall’affondamento del moncone rettale, men-
tre in urgenza, e ovviamente in elezione, oltre al sud-
detto intervento si pud optare per il ripristino imme-
diato della continuitd intestinale tramite anastomosi
ileo-rettale od ileo-anale purché si confezioni a monte
una ileostomia di protezione e le condizioni del retto
non presentino controindicazioni. Infine, nei pazienti
particolarmente gravi e/o portatori di numerose
perforazioni coliche saccate, in cui non sia possibile
procedere ad una colectomia, si pud sempre ricorrere
ad un intervento palliativo di decompressione
mediante ileostomia o colostomia sul trasverso,
rimandando la colectomia ad un secondo momento.
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