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CASO CLINICO 1



Maschio, 71 anni
Residente presso altra regione, giunto a Trieste autonomamente  in visita ad amici. 
Vita autonoma. 

Giunge in PS alle ore 16:14 per astenia e ipotensione marcata

All’arrivo in PS: vigile eupnoico, astenico. 
Torace mv presente bilateralmente 
addome globoso non dolente 
succulenza arti inferiori



APR: noto k polmone sinistro localmente avanzato infiltrante la parete con linfoadenopatie
locoregionali. Diagnosi nota da circa un anno.

Paziente seguito da oncologia (altra sede) e cure palliative simultanee

Attualmente in trattamento immunoterapico presso altra sede. Recente TC di restaging
(disponibile unicamente fotografia del referto) che mostra una sostanziale stabilità di malattia





INQUADRAMENTO IN PS:

ECG: ritmo sinusale

EMOGAS ARTERIOSO: insufficienza respiratoria 
 impostato O2 terapia al 50%

Inizia infusione di 500 mL di SF



COSA FARE#1:

- È un paziente oncologico avanzato, non serve neanche proseguire con
la diagnostica

- Proseguo con un imaging per inquadrare la causa della sepsi e mi
riservo di decidere sul percorso una volta avuta una diagnosi

- Attivo tutte le risorse disponibili per ottenere una diagnosi e il
successivo trattamento del paziente







Ore 19:00 rivalutazione dopo TC

Alla visita paziente vigile, collaborante, orientato t/s

Persiste ipotensione nonostante fluidoterapia in corso (somministrati 500 mL SF), FC 86

Paziente portatore di elastomero con morfina e ketorolac (paziente giunto a Trieste
autonomamente guidando la propria macchina)

Addome trattabile, dolorabile diffusamente.

Avviata terapia antibiotica empirica con Pip/Tazo



Recap:

 venerdì sera ore 19.00 equipe limitata, ospedale hub

 Informazioni sullo stato oncologico del paziente limitate (paziente

proveniente da altra regione)

Non disponibile oncologo/palliativista in ospedale per colloquio

 Familiari (figlia) disponibili unicamente al telefono

 Sepsi da quadro acuto addominale peritonite da perforazione di viscere

cavo (sospetta perforazione «alta»)



COSA FARE#2:

- È un addome acuto per cui è mandatorio un intervento urgente 

- Avvio la sola terapia di supporto

- Attivo gruppo multidisciplinare o quante più risorse possibili per una 
discussione collegiale

- Chiamo l’anestesista e faccio decidere lui



Caso discusso collegialmente tra due anestesisti e due chirurghi (senior e junior) e con medico
del PS

Il paziente viene informato in merito alla severità della patologia acuta in atto anche in
relazione all'importante quadro di shock settico ed alla patologia oncologica di base (tumore
avanzato del polmone in scarsa risposta all'immunoterapia).

Lungo colloquio telefonico con la figlia.

Il paziente, dopo colloquio telefonico con la figlia (anch'essa informata della situazione),
adeguatamente informato anche dell'importante rischio di morte intra e perioperatoria decide
di sottoporsi all'intervento chirurgico e firma i consensi. Figlia concorde con il percorso



Paziente inviato in recovery room per preparazione all’intervento ed ottimizzazione

H 22: 15 inizio intervento:

Laparotomia esplorativa

Riscontro intraoperatorio di peritonite purulenta diffusa (eseguiti colturali)

Non evidenza di perforazione a livello gastroduodenale

Riscontro di perforazione a livello del sigma diverticolare



COSA FARE#3:

- Resezione di sigma ed addome aperto

- Hartmann

- Resezione e anastomosi protetta

- Resezione e anastomosi non protetta



H 23: 50 fine intervento

Paziente inviato in ICU

quadro intraoperatorio di peritonite diffusa da 
perforazione diverticolare

condizioni critiche del paziente 

necessità di rapido tentativo di estubazione  

RESEZIONE SECONDO 
HARTMANN



GPO 1:
Persiste quadro di shock settico

Paziente intubato, in supporto aminico ad alto dosaggio, scambi respiratori non buoni, 
persistenza di IRA



COSA FARE#4:

- Proseguo con l’intensivizzazione ed utilizzo tutte le risorse disponibili

- Inizio con la sola terapia di supporto

- Discuto il caso collegialmente e convoco la figlia per concordare la scelta

- Faccio decidere unicamente ai familiari



Giunta la figlia da altra regione ed avvisata della gravità

GPO2: persistenza di shock settico, IRA. Paziente non estubabile

Ulteriore colloquio congiunto con figlia  si concorda per palliazione

Decesso in GPO 2





CASO CLINICO 2



Donna di 57 anni

Accede al PS per dolore addominale associato a nausea e vomito

All’ingresso in PS PV nella norma, apiretica. 
Cachettica. Peso 50 kg.

EO: addome trattabile, diffusamente dolente e dolorabile senza segni di peritonismo

POCUS: anse di tenue distese con movimento to and from e liquido libero
tra le anse

Esami ematici: nella norma



Isterectomia totale con annessiectomia bilaterale, linfadenectomia, 
emicolectomia destra estesa all’ultima ansa ileale e omentectomia per 
adenok intestinale G2 del colon destro infiltrante l’annesso destro 
pT4aN2aM1a LVI+

12 cicli di FOLFOX + BEVACIZUMAB (dal 4° ciclo riduzione di dose del 10% 
per neutropenia persistente ) 

Successivo trattamento con CAPECITABINA + BEVACIZUMAB

Plurimi ricoveri per occlusione di tenue da ripresa di malattia peritoneale 
trattati conservativamente

Ulteriore trattamento con FOLFIRI + PANITUMUMAB per 12 cicli  al 
termine risposta parziale. Ulteriori accessi al PS per episodi subocclusivi

2015

2021





TC addome con mdc: occlusione di tenue con salto di calibro in fidx. Minimo film fluido tra le anse 
ed in pelvi. Non segni di sofferenza d’ansa 



Eseguito tentativo di trattamento conservativo con fallimento dello stesso e peggioramento 
del quadro clinico generale della paziente

EO addome: addome sempre diffusamente dolorabile

Esami ematici: in peggioramento



COSA FARE#1:

- Nuovo tentativo conservativo: la paziente è troppo fragile per sopportare la 

sala

- Solo terapia di supporto: la paziente ha già avuto una lunga storia di malattia 

e oramai non abbiamo più armi per un trattamento oncologico

- Intervento chirurgico esplorativo

- È un urgenza differibile per cui abbiamo il tempo di attivare l’equipe 

multidisciplinare



Intervento chirurgico urgente:

Lpt esplorativa e viscerolisi per importante sindrome aderenziale

Anse di tenue distese e dilatate con minimo versamento libero sieroso

Pregressa anastomosi ileocolica depleta ma regolare

FiDx: tessuto duro retroperitoneale coinvolgente anche due anse ileali che risultano 
deplete a valle. Il distacco intestinale dal retroperitoneo risulta impossibile



COSA FARE#2:

- Ileostomia a monte

- Resezione della anse coinvolte lasciando residuo di malattia

- Bypass ileo-ileale

- Chiusura senza fare niente. Il quadro è troppo avanzato 



…..si decide per sezionare le anse coinvolte a monte e a valle mediante suturatrice 
meccanica. 

A questo punto si procede a distacco dell'ultimo segmento ileale dalla parete 
comprendendo anche gettone di tessuto retroperitoneale

Anastomosi

Posizionamento di clip di repere in sede di residuo di malattia per eventuale radioterapia  



Decorso post operatorio caratterizzato da polmonite ab ingestis trattata con 
antibioticoterapia

Dimessa in 8° GPO



PET post operatoria: carcinosi peritoneale 
diffusa

A due mesi dall’intervento ripresa di De 
Gramont + Panitumumab

PET di restaging a 6mesi e a 1 anno: risposta 
completa sulla carcinosi (sempre in corso di 
terapia)

Pausa dal trattamento

2021

2023



Ricovero in chirurgia per occlusione 
intestinale risolta conservativamente. Alla 
TC ripresa di malattia

Ripresa del trattamento con 5-FU + 
PANITUMUMAB (9 cicli)  lenta 
progressione

Inizio terapia con Lonsurf per 3 mesi

Restaging: progressione di malattia epatica 
e peritoneale, calo ponderale progressivo 
e peggioramento della stipsi

2023

2024



Rientra in PS per dolore addominale acuto 

PV nella norma

EO: sofferente emaciata, addome teso, disteso, dolente

ECO: distensione gassosa importante con liquido libero addominale e tratti di anse esplorabili con 
peristalsi inefficace

EE: nei limiti della norma

TC addome: abnorme distensione di tutta la cornice colica che assume diametro al trasverso di 6-
7 cm, con importanti livelli idroaerei nel contesto. La distensione si osserva fino in regione pelvica 
ove sembra di visualizzare ansa di sigma a pareti contratte ed ispessite (sede di recidiva?). 
Versamento ascitico diffuso. Nota carcinosi.





COSA FARE#3:

- Intervento chirurgico urgente 

- Tentativo di endoscopia a scopo diagnostico-terapeutico

- Terapia conservativa

- palliazione



Rettosigmoidoscopia: Transito interrotto al giunto retto-sigma per viscere fisso e angolato; col 
limite di feci solide normocoliche nei tratti esplorati, ove valutabile mucosa di aspetto normale

Successivo peggioramento clinico con sviluppo di quadro settico



COSA FARE#4:

- laparotomia esplorativa 

- confezionamento di trasversostomia elettiva

- Terapia conservativa

- palliazione



Intervento chirurgico urgente di confezionamento di trasversostomia

Decorso post-operatorio complicato da raccolta intraddominale perisigmoidea trattata 
con drenaggio percutaneo 

Dimessa in 20° GPO con terapia antibiotica con tazocin long course, attivazione cure 
palliative domiciliari

A 2 mesi dall’intervento buona ripresa  inizio terapia con regorafenib per 4 mesi. 
Poi progressivo deperimento organico 

Decesso a 8 mesi dal reintervento e a quasi 10 anni dall’esordio di malattia
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