Addome Acuto
1.Introduzione
 Con il termine di addome acuto si definisce un insieme di sintomi e segni espressione di malattie a sede addominale che trova di solito nella chirurgia il migliore trattamento. Può essere determinato da una peritonite, da una coltellata, da un infarto intestinale, da una torsione del funicolo ovarico , da una gravidanza extrauterina oppure da empiema della colecisti.
.Cause di addome acuto 
 L’addome acuto può essere dovuto a diverse cause, tra cui: 
· Peritonite acuta: dovuta a perforazione, di origine infiammatoria o non.
· Occlusione intestinale di tipo meccanico, tipo compressione ab estrinseco da parte di una massa linfonodale, torsione, invaginazione, incarceramento, briglia aderenziale; oppure ostruzioni da fecaloma, calcoli biliari ( ileo biliare ,unica condizione nella quale un calcolo dalla colecisti passa nel tubo gastroenterico attraverso una fistola colecisto-duodenale) , corpo estraneo (soggetti che masticano i capelli) , parassiti e da neoplasia. 
· Causa vascolare: rottura di aneurisma, infarto intestinale dovuto ad occlusione di vaso arterioso o venoso oppure una trombosi portale acuta.
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2.Anamnesi ed esame obiettivo
Durante l’esame del paziente è importante considerare: 
· Sesso ed età 
· Sede e modalità di insorgenza del dolore
· Irradiazione del dolore
· Intensità del dolore 
· Tipo di dolore
Durante l'anamnesi è importante che il paziente dica cosa sente. Solitamente dirà che ha dolore. Questo è un sintomo che va indagato a fondo, con tutte le sue caratteristiche. La sede già ci orienta; infatti se il dolore è in ipocondrio destro , possiamo escludere tutte le patologie di sinistra come la diverticolite . Poi si chiede quando e come è insorto il dolore. Un dolore che insorge in maniera improvvisa acuta è diverso da un dolore che piano piano va aumentando . Per esempio un dolore acuto localizzato in epigastrio potrebbe essere dovuto a un 'embolo che arriva e occlude, ad una torsione di un'ansa intestinale. Se invece il dolore si presenta nel paziente da un paio di giorni e va aumentando di intensità , si deve pensare a un processo che si è sviluppato lentamente. Nell'anamnesi inoltre si chiederà al paziente se soffre di altre patologie e che terapia assume. Ci sono farmaci, come gli antinfiammatori non steroidei (FANS) che provocano lesioni gastriche, questo può far sospettare un problema gastrico o duodenale . Un paziente depresso o un tossicodipendente fa abuso di psicofarmaci o di prodotti che rallentano o azzerano la motilità intestinale, quindi ci si può orientare verso un’occlusione intestinale. Del dolore dobbiamo chiedere anche dove si irradia , per esempio un dolore localizzato in ipocondrio destro che si irradia alla spalla destra, che non è la prima volta che viene fuori e che aumenta dopo i pasti potrebbe indicarci un problema alla colecisti.

3.Il dolore addominale 
È necessario caratterizzare il dolore addominale in base a: 
· Tipo (viscerale profondo, parietale, riferito) 
· Carattere (colico, ileo paralitico, urente, tenebrante) 
· Modalità d’insorgenza (continuo o colico), intensità e sede. Il dolore colico è dovuto allo spasmo di un viscere cavo.
· Irradiazione



3.1 Tipo di dolore 
In base al tipo, come detto sopra, il dolore può essere:
· Viscerale profondo: sordo e cupo, viene variamente interpretato (a seconda della causa)come crampiforme, urente, lacerante, terebrante, a colpo di pugnale. In genere è scarsamente localizzato o avvertito nelle regioni mediane e si accentua con la manovra di compressione 
· Parietale: ben localizzato , asimmetrico, iperestesia cutanea, continuo, viene acuito dai movimenti del paziente , dalla tosse e dalla respirazione. È costante la contrattura di difesa della muscolatura parietale. È superficiale e viene evocato già sfiorando la cute del paziente
· Riferito: avvertito in regioni lontane dell’organo leso; è un dolore ben definito e può essere riferito sia alla cute sia ai tessuti profondi. Le strutture interessate hanno la stessa derivazione embriologica del dermatoma del viscere sofferente.

Al dolore addominale possono associarsi sintomi generali quali: anoressia, lipotimia, nausea, vomito, diarrea, stipsi, disturbi urinari e ginecologici.

4. Valutazione laboratoristica, radiologica e strumentale essenziale

 4.1 Diagnosi di laboratorio

· Emocromo con formula leucocitaria 
· Glicemia , azotemia ,creatininemia, bilirubinemia, transaminasemia, amilasemia
· Prove di coagulazione 
· Elettroliti sierici 
· Esame delle urine

 L’emocromo ci può dare informazioni riguardo gli indici di flogosi o uno stato di anemizzazione. I leucociti, se c’è infezione, saranno aumentati. Nel caso di anemizzazione dobbiamo tener conto, oltre che dell’emoglobina, anche dell’ematocrito, perché se il paziente è diluito o concentrato l’emoglobina è differente.

4.2 Diagnostica per immagini 

· Rx diretta dell’addome in posizione supina e in ortostatismo e/o Rx torace
· Esami radiologici contrasto grafici (clisma opaco)
· Ecografia 
· TAC

Rx diretta addome costa poco e ti permette di fare diagnosi tra addome acuto da perforazione e addome acuto da occlusione; in quello da occlusione ci sono i livelli idroaerei. Nelle anse dilatate da occlusione o in caso di ileo paralitico , l’intestino cerca di pompare e quindi ci sarà dolore (colico), poi ad un certo punto scompare. In un’ansa disposta trasversalmente si vede che c’è il liquido disposto sotto e l’aria in alto , questo è il livello idroaereo. Se invece c’è una perforazione si va a cercare aria in peritoneo, che si dispone tra fegato e diaframma perché sale. Alla percussione infatti scompare l’aia di ottusità epatica, c’è aria e quindi il suono sarà timpanico. Facendo l’Rx si vede la falce aerea. Se invece il paziente arriva in pronto soccorso incidentato e sospettiamo rottura della milza usiamo la TAC . Ma passiamo sempre alla TAC o in alcuni casi si va subito in sala operatoria? Se è emodinamicamente instabile posso saltare la TAC e mandare il paziente in sala. Si può arrivare a fare la laparotomia o laparoscopia esplorativa; 

4.3 Diagnostica Strumentale
 Altri esami per l’addome acuto sono la gastroscopia e la colonscopia insieme al clismo opaco. Il clisma opaco è l’introduzione di un mezzo di contrasto dall’ano , è a doppio contrasto perché c’è pure aria. Non si può usare quando c’è una perforazione , perché l’aria introdotta andrebbe in peritoneo.



1.1 Peritoniti da perforazione: Stomaco e duodeno

La peritonite da perforazione di un’ulcera peptica (gastrica o duodenale) ha delle caratteristiche ben precise:
· Violenta sintomatologia di esordio
· Dolore a “colpo di pugnale”
· Localizzazione epigastrica 
· Posizione supina obbligata
· Tachipnea e Tachicardia
Il soggetto con perforazione gastrica in genere è un soggetto sopra i 25 anni, stressato, che si alimenta male, che fa uso di farmaci, fumatore, bevitore e caffeinomane.  Potrebbero essere la causa della perforazione i FANS o i cortisonici. Il paziente riferirà di sentire un dolore fisso all’epigastrio. Questo dolore si irradierà, infatti se è duodenale si irradierà al centro delle spalle; il paziente sta piegato e nel momento in cui si ha la perforazione sente un dolore trafittivo.
All’esame obiettivo avremo scomparsa dell’aia di ottusità epatica. L’addome sarà poco trattabile soprattutto in regione epigastrica, ci sarà un dolore che si irradia alle spalle, la palpazione provocherà dolore, la peristalsi c’è. A questo punto si passa agli esami di laboratorio: nel peritoneo si sono riversati succhi gastrici quindi c’è una flogosi , ci sarà leucocitosi , VES aumentata, se il paziente non ha sanguinato l’emocromo è normale, la sierologia è normale. Si passa quindi alla radiografia ma per avere la certezza dobbiamo eseguire la TAC con mezzo di contrasto.
Le perforazioni duodenali possono esitare in un importantissimo emoperitoneo dovuto al fatto che può perforare un ramo dell’ arteria gastro duodenale; infatti perforando la pancreatico duodenale si ha un emoperitoneo , tutti i sintomi di prima non si hanno più, ci sarà ottusità, globuli rossi diminuiti , il paziente sarà tachicardico , sudato ,la pressione sarà bassa , il polso sarà frequente e il problema principale a questo punto sarà l’emoperitoneo.

Perforazione delle vie biliari
 Le cause delle perforazioni delle vie biliari sono:
· Traumatiche 
· Neoplastiche
· Flogistiche
 Le perforazioni su causa flogistica (evento acuto) o tumorale sono lente e causano peritoniti localizzate, circoscritte; al contrario, un evento traumatico – es. da strappamento - alle vie biliari causerà una peritonite chimica acuta diffusa. Queste due condizioni presentano una sintomatologia differente, dipendente appunto dalle cause e dall’acuità con cui si manifesta il fenomeno perforazione. 
Sintomatologia. Peritonite da perforazione vie biliari su causa flogistica: 
Dolore
· Localizzato nell’ipocondrio destro, spesso irradiato alla scapola omolaterale; 
· Inizialmente sordo poi più acuto e violento man mano che interessa il peritoneo: a causa di un processo flogistico la bile comincia a trasudare lentamente dalla colecisti e si diffonde nel peritoneo, che reagisce; la bile infetta e i Sali biliari irritano il peritoneo (peritonite di tipo irritativo) 
· Nausea e vomito 

Sintomi tardivi (dopo alcune ore): 
· Febbre 
· Grave disidratazione 
· Bradicardia: i Sali biliari riversati nel peritoneo vengono assorbiti, entrano in circolo e agiscono a livello cardiaco sulla frequenza. Questo sintomo è assente nella peritonite acida (o chimica) dove troviamo una tachicardia, per ciò rappresenta un fattore per fare un analisi differenziale tra peritonite basica (su causa flogistica o tumorale) e peritonite chimica (su causa traumatica). 
· Ileo dinamico: dovuto al rallentamento della peristalsi per il graduale aumento della quantità di bile riversata nel peritoneo 
· Ileo paralitico: evento tardivo (l’arresto della peristalsi si ha per un elevata quantità di bile) 
· Iniziale dilatazione del colon trasverso: la bile irrita i plessi nervosi dell’intestino, paralisi peristaltica con successiva dilatazione del viscere 
· Ittero e subittero (se presente ostruzione alle vie biliari.


E.O. 
· Resistenza e dolore alla palpazione dell’addome: segno di Blumberg positivo (segno tardivo) 
· Dolore localizzato all’ipocondrio destro 
· Percussione addome: inizialmente non si nota alcuna anomalia, man mano che aumenta la quantità di bile riversata si avrà un timpanismo dovuto ad una dilatazione del colon trasverso (ansa sentinella)in seguito a paralisi della peristalsi.
 Non è facile fare una diagnosi di addome acuto per perforazione delle vie biliari in seguito a un anamnesi e ad una visita obbiettiva soprattutto in fase iniziale, per ciò si ricorre ad altri esami specifici.
 Esami ematochimici.
· Leucocitosi: elevata nel caso di una perforazione dovuta ad un processo flogistico suppurativo in risposta ad un infezione batterica della colecisti(bile riversata e formazione biliare calcolotica che erode la parete sono infetti) 
· PCR positiva in caso di flogosi 
· Emoconcentrazione 
· Urine concentrate 
· Indici di insufficienza epatica (per fenomeni flogistici) 
· Aumento transaminasi 
· Aumento della bilirubina 
· Aumento della fosfatasi alcalina 
N.B. Gli indici di insufficienza epatica sono assenti in caso di un evento traumatico 

Diagnostica per immagini 
· Ecografia: permette di individuare la presenza di un versamento pleurico, la presenza di un evento flogistico per esempio dovuto alla presenza di calcoli della colecisti, la presenza e l’origine della perforazione 
· RX addome (ileo paralitico) 
·  TC, per valutare meglio l’estensione del problema.

Peritoniti da Perforazione di un’ansa dell’intestino tenue 
La perforazione di un ansa dell’intestino tenue solitamente è dovuta ad un evento traumatico esterno. La conseguenza di una perforazione intestinale è una peritonite acuta diffusa.
Sintomatologia 
· Dolore “a colpo di pugnale” - acuto e improvviso 
· Localizzazione periombelicale  
· Tachicardia

E.O.
  
· Palpazione: Contrattura di difesa e Blumberg positivo (in caso di peritonite acuta diffusa tali segni saranno presenti sin dall’inizio) 
· Percussione a auscultazione: scomparsa aia di ottusità epatica e silenzio peristaltico 

Esami di laboratorio
 
· Leucocitosi: conseguenza delle sepsi 
· Squilibrio elettrochimico: per perdita del contenuto luminale 
· Deplezione volemica: perdita di liquidi 

Diagnostica per immagini 
· Ecografia 
· RX diretta addome, individua la presenza di aria libera nell’addome in seguito a perforazione (aria sotto diaframmatica si vede come una falce aereatra diaframma e fegato) 

Peritonite da perforazione colica
 Le cause che portano ad una perforazione colica sono:
· Malattia diverticolare 
· Neoplasia 
· Colite ulcerosa 
· Colite ischemica 
· Lesioni esogene 
Sintomatologia
· Dolore addominale diffuso di tipo gravativo 
· Localizzazione in ipogastrio, fossa iliaca dx o sx, esogastrio 
· Chiusura dell’alvo a feci e gas 
· Febbre 
· Tachicardia e tachipnea 
· Iperestesia cutanea

E.O. 
· Contrattura di difesa 
· Blumberg positivo 
· Scomparsa dell’aia di ottusità epatica 
· Arresto della peristalsi 
· Addome a barca o a tavola (segno di una peritonite diffusa)

Esami di laboratorio
· Leucocitosi  
· Verificare indici di funzionalità epatica e renale per eventuali conseguenze da shock settico dovuto a sepsi a causa del riversamento del contenuto luminale intestinale tossico 
(Il rene e il fegato sono i primi organi coinvolti da processi di sepsi e shock settico) Questi indici sono importanti dl punto di vista terapeutico e ci informano della progressione dello stadio in cui si trova la malattia. 

Diagnostica per immagini 
TC ed ecografia (utili per definizione di raccolte purulente saccate).

Perforazione da diverticoli - malattia diverticolare 
La malattia diverticolare è un malattia di tipo cronico e può dare diverse conseguenze; una di queste è la perforazione dell’intestino con conseguente peritonite. Dato che si tratta di un processo lento, avremo una peritonite non di tipo acuto e diffuso ma localizzata e lenta, con i rispettivi segni e sintomi differenziali. Sintomatologia:
· Dolore intenso e localizzato in fossa iliaca sinistra 
· Leucocitosi 
· Nessun arresto della peristalsi 
· Febbre 
· Piastrone addominale in fossa iliaca sinistra 

Perforazione da retto-colite ulcerosa 
Una delle conseguenze (da emergenza chirurgica) della colite ulcerosa è la formazione del Megacolon tossico. Il megacolon tossico è caratterizzato da un arresto della peristalsi per disfunzione dei plessi nervosi mienterci. L’arresto della peristalsi porta alla paralisi intestinale e alla stasi del contenuto luminale tossico con formazione di liquami che fermentano al suo interno formando gas, con conseguente dilatazione del tratto di colon interessato. Due sono le possibilità: 1. evento acuto: l’eccessiva dilatazione del tratto può causare una perforazione del colon con fuoriuscita del contenuto tossico nella cavità peritoneale,e quindi peritonite da perforazione, caratterizzata da un dolore acuto e diffuso, addome a barca e da tutti i sintomi e segni tipici di una peritonite acuta e diffusa, con peggioramento immediato della condizione. 2. il colon rimane integro ma i vasi che lo irrorano assorbono le tossine prodotte provocando una shock settico.

 Perforazione da colite ischemica 
La colite ischemica è un infarto intestinale,verificatosi in seguito all’ostruzione di un vaso venoso o arterioso da un trombo o da un embolo.
 
Sintomatologia dell’infarto intestinale (fase ischemica) 
Si tratta di una sintomatologia acuta a rapida evoluzione che comporta 
· Paralisi dell’attività peristaltica immediata (perdita funzionale della porzione ischemica) 
· Febbre assente 
· Dolore acuto 

Esami di laboratorio: 
· Leucocitosi 
· Ricerca di indici di funzionalità renale ed epatica per eventuali conseguenze da shock settico – sempre in riferimento all’ordine di sofferenza d’organo: in primis il rene, seguito da fegato, cuore-polmoni, cervello per ultimo (per presenza di shunt artero venosi).
Diagnostica per immagini 
utili per scelta terapeutica/chirurgica o TC o Ecografia 

Differenze nella sintomatologia tra le diverse patologie sopra esaminate: colite ischemica, perforazione immediata da evento traumatico, da colite ulcerosa e da diverticolo
· Peristalsi: assente nell’ischemia colica(arresto peristaltico immediato); presente nella perforazione da diverticolo 
· Dolore: presente in entrambi con caratteristiche differenti 
· Febbre e leucocitosi: assente nelle prime fasi di colite ischemica; presente nella perforazione da diverticolo. 
· Tachicardia e tachipnea: nella colite ischemica è presente in risposta al dolore acuto e intenso; nella perforazione da diverticolo è tardiva e dovuta alla febbre • Iperestesia cutanea: presente nel diverticolo
· Blumberg:positivo e tardivo nell’infarto intestinale; assente nella malattia diverticolare (processo lento e dolore localizzato non esteso a tutto il peritoneo); positivo nel megacolon tossico (causa perforazione e peritonite diffusa).


Peritoniti di origine infiammatoria
Appendicite
è una malattia diffusissima, che tutt'oggi ha una mortalità del 0,2- 0,8%. C'è una maggiore incidenza nei maschi rispetto alle donne.
Fisiopatologia 
Nella patogenesi dell'appendicite viene data molto importanza alla occlusione del lume che, come abbiamo detto, ha un calibro ridotto e quindi predisposto all'ostruzione. A tale ostruzione contribuiscono diverse cause:
· coproliti: piccole concrezioni fecali (gr: κοπρὸς: sterco e λιθος: pietra)
· corpi estranei: noccioli (uva, ciliegie, peperoni), parassiti intestinali (ossiuri)
· tessuto linfatico: per la caratteristica di questo tessuto di aumentare di volume per ipertrofia come reazione alle molte noxae patogene (lat. noxa: danno; gr. πάθος: malattia; γένεσις: origine) che colpiscono l'organismo.
· malposizione, compressione: da briglie aderenziali, da angolature fisiologiche, da tumori.
Il lume appendicolare, per quanto virtuale, contiene abitualmente una flora microbica di origine alimentare che viene periodicamente espulsa con i movimenti peristaltici propri anche dell'appendice. In caso di ostruzione ciò non avviene e i germi, rimasti segregati, possono moltiplicarsi e virulentarsi dando luogo a una infezione locale che evoca, da parte dell'organismo, una risposta infiammatoria.
La sequenza degli eventi può essere schematicamente così riassunta:
· Fase catarrale. In cui i tessuti diventano edematosi e congesti e il lume si riempie di secrezioni mucose. Si determina un aumento della pressione esercitata sulle pareti del viscere. L'infezione è ancora circoscritta e il peritoneo non è ancora coinvolto. L'appendice si presenta rossa, tumefatta, con i vasi arterosi dilatati e ben visibili.
· Fase flemmonosa. La pressione esercitata sulle pareti provoca la trombosi dei vasi in esse contenuti con formazione di micro erosioni e piccole aree di necrosi attraverso le quali l'infezione si fa strada raggiungendo lo strato esterno sieroso. L'organo si presenta molto congesto, di colorito violaceo, spesso con la punta ingrossata, ricoperta di un essudato grigiastro. Il coinvolgimento peritoneale è testimoniato da un essudato siero-purulento.
· Fase gangrenosa. Corrisponde alla fase più avanzata della malattia in cui l'appendice assume un colorito grigio verdastro e presenta ampie aree necrotiche e frequentemente perforate con fuoruscita di materiale purulento e fecaloide. Il peritoneo circostante che ha perduto il suo colorito roseo e la sua normale lucentezza appare coperto di essudato denso maleodorante e di membrane fibrinose.
Queste tre fasi non hanno tempi di evoluzione certi e non è raro vedere che un'appendicite acuta esordisce direttamente con un quadro perforativo: appendicite acuta fulminante. Altrettanto variabili sono i quadri macroscopici. L'appendice, che in alcuni casi e inizialmente, può essere mobile e ben isolata dalle strutture vicine, altre volte è fissata da cotenne fibrose di norma lasse. Nei casi più gravi e inveterati può risultare invisibile perché completamente circondata e ricoperta dalle strutture mobili addominali (epiploon, anse dell'intestino tenue, mesentere) che coinvolte nel processo infiammatorio sono corse incontro all'appendice formandole intorno una sorta di involucro, di barriera, capace di isolarla dal resto dell'addome.
Questa massa viene indicata con il termine di "piastrone appendicolare" e ha una funzione estremamente utile. Nel caso infatti di perforazione dell'appendice il contenuto settico fuoruscito rimarrà circoscritto all'interno di questa sacca (con conseguente peritonite locale) senza venire a contatto con la cavità addominale libera ove provocherebbe una ben più grave peritonite generalizzata.
Sintomatologia ed EO
Il sintomo cardine è il dolore. Abbiamo altri sintomi associati: l'anoressia, la nausea il vomito, la migrazione del dolore a seconda della localizzazione dell’appendice. L'inappetenza, il dolore, la nausea e il vomito sono presenti nella quasi totalità dei casi. 
I segni che andiamo a cercare sono: 
· La febbre spesso intorno ai 38°
· La difesa a livello della fossa iliaca destra 
· Il segno di Rovsing ovvero dolore nei quadranti destri alla compressione dei quadranti a sinistra
· Segno dello Psoas in cui il paziente flette la coscia contro la resistenza opposta dalla mano dell’esaminatore con conseguente esacerbazione del dolore
· Segno dell'otturatore dove la coscia del paziente flessa ad angolo retto viene ruotata delicatamente verso l’interno o l’esterno con conseguente esacerbazione del dolore 
· Dolore addominale durante un colpo di tosse, anche se questo è comune a molti dolori addominali. 
· Il Blumberg è il dolore da rimbalzo (comprimi l'addome con la mano e poi lo rilasci in fretta). 
· Posizione antalgica con cosce flesse su tronco

Esami di laboratorio
· Emocromo con formula leucocitaria, indici flogosi 
· Esame urine (per dignosi differenziale con calcolosi e ecc)

Diagnostica per immagini 
· Rx diretta addome 
· ETG (per ricerca eventuale ascesso appendicolare, versamento peritoneale) o Laparoscopia

Diagnosi differenziale:
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COLECISTITE
 Infiammazione con successivo empiema della colecisti come complicanza della litiasi biliare. Il calcolo che causa l ‘infiammazione si trova all’ interno della colecisti; Si diversifica dall‘idrope biliare della colecisti, in cui il calcolo ostruisce il dotto cistico.La colecistite può sfociare in peritonite localizzata. 
Sintomatologia:
· Dolore gravativo in ipocondrio dx (intenso); Irradiazione sottoscapolare, epigastrica, retrosternale (per irritazione del nervo frenico) 
· Vomito biliare (il vomito è dovuto ad una reazione vagale) – nausea 
· Febbre, leucocitosi -> interessamento flogistico suppurativo 
· Possibile presenza di ittero e subittero 
· Possibile alvo chiuso a feci e gas (ileo adinamico) (tardivamente)
· Sintomi di una peritonite localizzata
 E.O. 
· Ridotte escursioni respiratorie 
· Distensione addominale 
· Contrattura di difesa 
· Blumberg positivo (se il processo diventa diffuso in caso di peritonite) 
· Murphy positivo 
· Timpanismo circostante all’area flogistica
· Peristalsi rallentata
 Esami di laboratorio 
· Leucocitosi elevata (20.000-30.000) con spiccata neutrofilia 
· Indici di flogosi 
· Indici epatici: incremento transaminasi e leggero incremento della bilirubina, per sofferenza dell’epatocita dovuta alla vicinanza al processo settico.
 Diagnostica per immagini 
· Rx diretta addome (calcoli, ileo paralitico) 
· Ecografia (permette di visualizzare formazioni calcolotiche, mostra ispessimento o assottigliamento della parete del viscere)

PANCREATITE ACUTA

Eziologia

I calcoli e l'alcolismo causano ≥ del 70% dei casi di pancreatite acuta.

 calcoli biliari causano circa il 40% dei casi di pancreatite acuta.  Comporta un aumento della pressione nel dotto pancreatico causato dall'ostruzione dell'ampolla secondaria a un calcolo o ad edema causato dal passaggio di un calcolo. L'ipertensione duttale provoca un'attivazione aberrante degli enzimi digestivi.
Per quanto riguarda l’alcol, le cellule acinose pancreatiche metabolizzano l'alcol in metaboliti tossici attraverso vie ossidative e non ossidative e inducono effetti che predispongono le cellule a lesioni autodigestive e predispongono il pancreas a necrosi, infiammazione e morte cellulare.

Altre cause: fibrosi cistica, virus della parotite, dislipidemia.



 Sintomatologia: 
· Dolore: ingravescente o violento, trafittivo. Localizzazione epigastrica e Irradiazione a cintura o a barra. Di solito è un dolore post prandiale 
· Nausea e vomito
· 
A causa dell’irradiazione del dolore,la pancreatite potrebbe essere scambiata per un’indigestione, un’ulcera duodenale (duodenite) e altre patologie
 
E.O.
· Addome trattabile (nella fase iniziale) – dolore in epigastrio 
· Tachicardia 
· Pallore e sudorazione fredda •
· Può essere presente ittero o subittero 
· Il segno di Murfy non è detto che sia presente, a meno che non vi sia anche una calcolosi della colecisti data l’origine biliare 
· Discreta distensione addominale 
· Contrattura di difesa

 Segni tardivi: 
· Segno di Grey Turner (aree ecchimotiche nella regione dei fianchi) 
· Segno di Cullen (aree ecchimotiche nella regione periombelicale) 
· Segno di Fox (aree ecchimotiche al di sotto del legamento inguinale) 

Esami di laboratorio 
· Emocromo con formula leucocitaria 

· Determinazione dei valori degli enzimi pancreatici: - Aumento Amilasi - Aumento Lipasi - Aumento Fosfatasi (se di origine biliare)
· Diminuzione di ioni Calcio che precipitano 

Diagnostica per immagini:
· Rx diretta addome (calcificazioni, ileo paralitico) 
· Ecografia: non si vede bene il pancreas poiché è un organo retroperitoneale ed è coperto anteriormente dal colon trasverso che, a causa del riversamento dei succhi acidi che irritano il plesso nervoso, si dilata e non ha attività peristaltica (ansa sentinella) 
· TAC con mdc - gold standard- e angioTC 

DIVERTICOLITE
 La diverticolite è una complicanza della malattia diverticolare.
Le complicanze della diverticolite sono: 
· Emorragie 
· Fistole colo-vescicale –
· Stenosi – 
· Perforazioni con peritonite localizzata o diffusa In questo caso avremo un processo acuto dato dalla perforazione intestinale a causa di un diverticolo che si buca con conseguente peritonite acuta diffusa
Sintomatologia: - 
· Dolore intenso con irradiazione nella regione ipogastrica 
· Febbre elevata 
· Disuria 
· Arresto della peristalsi quasi immediato 
· Disturbi urologici a carico di organi vicini come l’uretere e la cupola vescicale (fistola colo-vescicale ) 
E.O. • 
· Contrattura di difesa • 
· Massa palpabile dolente 
· Diffuso timpanismo colico a monte 
· Ipoperistaltismo 
· Rumori metallici 
Esami d laboratorio
· Emocromo: leucocitosi 
· Indici della funzionalità degli altri organi: elettroliti, transaminasi, azotemia, bilirubina, creatinina
 Diagnostica per immagini  TAC  Rx diretta addome (stato occlusivo) 
 Rx clisma con opaco con contrasto ‘idrosolubile’: Non fare un clisma opaco con il solfato di bario (potrebbe provocare una perforazione) o Non effettuare colonscopia


 Peritoniti non infiammatorie
Fra le patologie che causano peritoniti non infiammatoria: l’Emoperitoneo (presenza di sangue nella cavità peritoneale) Le cause possono essere spontanee o post –traumatiche: 
· Rottura aneurisma dell’aorta (irritazione del retroperitoneo che si trasmette al peritoneo stesso) -> arresto peristalsi per coinvolgimento dei plessi mienterici •
· Rottura organi parenchimatosi (90%) 
· Gravidanza extrauterina 

Sono tutti eventi acuti e si presentano con
: - Dolore acuto immediato e trafittivo 
 Perdita di sangue: shock ipovolemico rapidaanemizzazione e caduta pressione arteriosa - Sudorazione fredda - Contrazione della diuresi

 E.O. 
· Addome disteso 
· Rallentamento della peristalsi 
· Dolorabilità all’esplorazione rettale e vaginale: grido del Douglas 
· Zone di ottusità: corrispondono alla presenza di sangue ella cavità 


Esami di laboratorio 
· Anemizzazione 
· Caduta pO2 
· Alterazione elettroliti 

Diagnostica per immagini :TC o Ecografia 
 
Laparoscopia 



OCCLUSIONI INTESTINALI
 L’occlusione intestinale è l’arresto della progressione di solidi, liquidi e gas all’interno della via alimentare. 
Cause:
 1.Ileo meccanico (parziale o totale) : c’è un reale ostacolo alla progressione intestinale. Si distinguono:
2. Ostruzione: ostacolo endoluminale (tumori vegetanti, corpo estraneo, calcoli biliari, fecalomi) 
3. Stenosi: processo infiltrante parietale (tumori, M di Crohn) 
4. Compressione: patologia extraluminale (esempio tumori retroperitoneali) 
5. Angolatura: formazione di angoli acuti lungo il viscere (aderenze viscero-viscerali e viscero-parietali) 
6. Strangolamento: grave compressione vascolare del tratto occluso (invaginazione , volvolo, strozzamento da cingolo) 
7. Intussuscezione: un tratto di intestino si ernia in un tratto più a valle.
 2. Ileo paralitico (totale): paresi dell’intestino, per cui la peristalsi non c’è più. Tipico esempio è quello post-operatorio. Ma può essere anche: neurologico, farmacologico e ecc.
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 La peristalsi ad un certo punto si esaurisce perché le cellule di Cajal esauriscono la loro funzione e si ha appunto la paralisi. L'esaurimento delle cellula di Cajal porta all'ileo paralitico. L’ileo paralitico può seguire anche l’ileo meccanico Quando c'è un ileo paralitico (che nasca di per sè o seguente a un ileo meccanico) qual è l'effetto finale? il malato muore per che cosa? Muore sempre per shock settico. Questo avviene perché si ha una distensione tale per cui la parete intestinale si assottiglia ( vi ho fatto l'esempio del palloncino colorato che vi compravano a Villa Giulia: voi lo volevate rosso, poi ve lo gonfiavano e diventava rosa pallido perchè la parete si era dilatata e assottigliata). Se si assottiglia la parete dell'intestino, dal momento che dentro l'intestino ci sono i vasi arteriosi, venosi e linfatici e dal momento che i vasi venosi sono quelli a bassa pressione si ha che questi non resistono e si schiacciano, collabiscono per cui si avrà una vis a tergo alterata con la conseguenza che avremo un ricambio minimale, ridotto quindi meno ossigeno e se abbiamo meno ossigeno l'ATP verrà a mancare. Le cellule muoiono e si avrà la perforazione.

Sintomi dell’ileo meccanico
· alvo chiuso a feci e gas. E’ utile ricordare che esistono due tipi di occlusione, totale e parziale definite rispettivamente occlusione e sub-occlusione. Il paziente occluso, infatti, può riferire di aver avuto l’evacuazione di feci solide o di avere emesso gas ma non feci solide, di avere evacuato, ma questa non può essere considerata come una vera e propria emissione di gas e feci, bensì sono delle perdite di piccole quantità di residui intestinali post sede occlusiva (quest’ultimo caso si verifica nelle occlusioni ileali alte);
· distensione addominale, diversa a seconda della sede di occlusione;
· dolore con caratteristiche diverse e associato a nausea e vomito
· alvo diarroico, solo nelle sub-occlusioni. Il paziente riferisce di aver avuto scariche diarroiche, assenza di scariche per alcuni giorni e poi di nuovo scariche diarroiche o addirittura non riesce a contenere le feci.
Vomito 
Ha caratteristiche diverse se l’occlusione è alta o bassa. Se l’occlusione è a livello duodenale, digiunale e in particolare a livello pilorico, il vomito sarà molto veloce, costante, continuativo e soprattutto molto abbondante. Il materiale ingerito si porta a livello gastrico, i succhi gastrici si accumulano e si scatena il vomito con le caratteristiche sopra dette. Il vomito è di natura biliare, tranne se l’occlusione è a livello gastrico. Il vomito è un efficace meccanismo decompressivo che dà sollievo al paziente. 
Nelle occlusioni basse, al contrario, il vomito non è frequente, è tardivo, ha un colorito più scuro, a volte è maleodorante. Nel colon distale solitamente non è presente. Si può instaurare il vomito in caso di occlusione colica quando la distensione è notevole ma soprattutto se la valvola ileocecale è incompetente.


Dolore
Se l’occlusione è a livello dell’intestino tenue il dolore è sempre presente, è intenso, crescente, fino ad arrestarsi circa 5 minuti prima dell’instaurarsi della colica successiva. Questo dolore è tipico della porzione media o distale dell’intestino tenue. Per quanto riguarda invece l’occlusione colica il dolore è meno presente e meno intenso, è sordo, a volte diffuso e può essere presente in ipogastrio o in fossa iliaca sinistra. In quest’ultimo caso il meccanismo occlusivo è a livello dell’ampolla rettale e interessa il sigma a monte. Il dolore colico se diventa molto intenso può essere associato ad una reazione da difesa muscolare, che segue alla flogosi successiva alla perforazione del viscere stesso. Ci può anche essere forte dolore perché magari si è instaurata una sofferenza ischemica di tipo vascolare del segmento occluso stesso. 

Ipovolemia
Circa 5-9 litri di liquidi possono essere persi nel lume intestinale e nella cavità peritoneale, se aggiungiamo a questi valori i liquidi che si perdono con il vomito o quelli aspirati con un sondino naso-gastrico, il paziente andrà incontro ad una disidratazione severa che può determinare la morte del paziente. È per tale ragione che uno dei meccanismi terapeutici adottato nell’immediato è la terapia idrica.
 Un’occlusione meccanica a livello del sigma può essere causata da una diverticolite che, se grave, porta all’occlusione meccanica e alla febbre.
 Il passaggio alla fase successiva di ipotermia e grave ipovolemia è l’insorgenza di shock settico, con prognosi nettamente sfavorevole per il paziente. Altri sintomi sono tachicardia, ipotensione, ascite, peristalsi molto visibile, presenza di ernie anche palpabili.  Le feci a livello dell’ampolla rettale sono dure e se al fenomeno occlusivo si associa una retto-vaginite si ha la perdita di sangue.
Segni dell’ileo paralitico sono:
· la distensione addominale
· il timpanismo 
· l’ipoperistaltismo.

Agli esami di laboratorio ci sarà:
· Leucocitosi quando si instaura un processo flogistico e c’è sofferenza vascolare.
· Ematocrito fortemente aumentato quando c’è ipovolemia.
· Deficit idro-elettrolitici che sono dovuti non soltanto alla perdita intra-luminale ma anche per il vomito all’esterno con alcalosi e acidosi metabolica conseguenziale
L’RX dell’addome è fondamentale per la distinzione tra i due tipi di ileo perché nell’ileo paralitico avremo la scomparsa delle valvole conniventi mentre nell’ileo meccanico le valvole conniventi saranno ancora presenti; nel tempo poi le valvole conniventi scompariranno anche nell’ileo meccanico. Dunque nella fase iniziale ci sarà una notevole differenza all’RX dell’addome tra ileo paralitico e ileo meccanico.Non sapendo se il paziente è occluso e basta oppure se l’occlusione è conseguenza di un’altra patologia dobbiamo fare, in prima istanza, la TAC addominale. La colonscopia possiamo utilizzarla solo per scopo terapeutico per la rimozione del corpo estraneo ma non possiamo utilizzarla per fare diagnosi.
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