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Liste des abréviations

ACFA : arythmie complete par fibrillation auriculaire
AIVOC : anesthésie intraveineuse a objectif de concentration
AOMI : arthériopathie oblitérante des membres inférieurs
ASA : american society of anesthesiologists

CEC : circulation extra corporelle

CK : créatine kinase

CRP : C reactive protein

EER : épuration extra rénale

HTA : hypertension artérielle

IMC : index de masse corporelle

IC : intervalle de confiance

IGS : index de gravité simplifié

IV : intraveineux

NFS : numération de formule sanguine

OR : odds ratio

PAC : pontage aorto coronarien

PCT : procalcitonine

ROC : receiver operating characteristic

RVA : remplacement de valve aortique

RVM : remplacement de valve mitrale

Se : sensibilité

SIRS : syndrome de réponse inflammatoire systémique
Sp : spécificité

TDM : tomodensitométrie
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Résumé

Introduction: Une ischémie digestive en post opératoire de chirurgie cardiaque est une
complication rare mais grave et de diagnostic difficile.

Le but de cette étude est d’établir un score biologique global pour le diagnostic d’ischémie
digestive en post opératoire de chirurgie cardiaque.

Matériel et méthodes : Etude cas témoins monocentrique. Du 01/07/2006 au 31/12/2013,
tous les cas d’ischémie digestive survenues en post opératoire de chirurgie cardiaque ont été
inclus. La somme des risques des variables biologiques a permis d’établir un score dont la
valeur seuil a été déterminée a partir de 1’aire sous la courbe ROC (AUC).

Résultats : 144 patients ont été inclus dans 1’étude : 48 cas et 96 témoins. Les facteurs de
risque d’ischémie digestive identifiés étaient I’urgence chirurgicale, le défaut de remplissage,
les macromolécules en grande quantité, les catécholamines, la transfusion et I’insuffisance
rénale aigue. Nous avons retrouvé quatre variables biologiques indépendantes
significativement augmentées en cas d’ischémie digestive: ASAT (OR7.7 IC95% [1.9-35.2]),
lactates (OR7.1 [1.7-28.3]), PCT (OR&.5 [1.9-27.4]) et myoglobine (OR3.5 [1.0-16.6])
permettant de calculer un score global. Pour une valeur seuil de 14, ce test obtient une AUC a
0.96 (IC95% [0.91-0.99]), une sensibilité de 85.4% et une spécificité de 94.8%.

Conclusion : Nous proposons un score diagnostique simple d’ischémie digestive en post
opératoire de chirurgie cardiaque. Ce test fait appel a quatre variables biologiques (ASAT,

Lactates, PCT, Myoglobine) pour une sensibilité¢ de 85% et une spécificité de 95%.

Mots clefs : Ischémie mésentérique, colite ischémique, chirurgie cardiaque, score, diagnostic,

facteurs de risque, marqueurs biologiques.



Abstract

Introduction : Intestinal ischemia after cardiac surgery is a rare complication but it carries a
high risk of mortality and the diagnosis is difficult. The objective of this study was to develop
a diagnostic score for intestinal ischemia following cardiac surgery.

Material and methods : Monocentric case-control study. From 01/07/2006 to 31/12/2013,
we included all cases of intestinal ischemia following cardiac surgery. Odds Ratio of
biological markers were calculated and a score was develop by adding the risks of each of
these factors. The cut-off value was determinated by calculating area under the ROC curve.
Results : 144 patients were included, 48 cases et 96 controles. We have identified risk factors
for intestinal ischemia : emergency surgery, lack of vascular filling, large volume of
macomolecules, use of catecholamines, blood transfusion and acute renal failure. A global
score was develop with four biological markers with significant high risk for intestinal
ischemia: ASAT (OR7.7 IC95% [1.9-35.2]), lactates (OR7.1 [1.7-28.3]), PCT (ORS8.5 [1.9—
27.4]) and myoglobin (OR3.5 [1.0-16.6]). With a cut-off value at 14, AUC for this test was
0.96 (IC95% [0.91-0.99]), with a sensibility of 85.4% and a specificity of 94.8%.
Conclusion : We propose a simple use test for the diagnosis of intestinal ischemia following
cardiac surgery. This test was develop with four biological markers (ASAT, Lactates, PCT,

Myoglobin) with a sensitivity of 85% and a specificity of 95%.

Keys words : mesenteric ischemia, ischemic colitis, cardiac surgery, score, diagnosis, risk

factors, biological markers



Introduction

En post opératoire de chirurgie cardiaque, les complications gastro-intestinales sont rares (de

0.3 a3% [1]-[5] ) mais avec des conséquences séveres en terme de morbi mortalité. Les

ischémies digestives ont une mortalité variant de 64% a 100% selon les études [6]-[9]. En

faire le diagnostic précocement est difficile, car les symptomes initiaux tels que la douleur ou

la distension abdominale sont masqués chez des patients sédatés et ventilés. Inversement chez

les patients conscients, la douleur abdominale peut étre confondu avec celle liée a la
sternotomie et aux drains, et I’iléus aux effets indésirables des morphiniques.

Ces derniéres années, de nombreuses études rétrospectives ont cherché a identifier des
facteurs de risques d’ischémie digestive en post opératoire de chirurgie cardiaque. On
retrouve notamment 1’utilisation de catécholamines, le recours a la transfusion, le caractére
urgent de I’intervention et I’insuffisance rénale aigue avec épuration extrarénale [8], [10],
[11].

Malgré I’identification de ces facteurs de risque, le diagnostic d’ischémie digestive reste
difficile et souvent fait de maniére trop tardive, les 1€sions intestinales étant a un stade trop
évolué pour entreprendre un geste thérapeutique

La survie de ces patients qui se compliquent en post opératoire de chirurgie cardiaque tient
donc essentiellement a la rapidité de diagnostic et de la mise en place des thérapeutiques
chirurgicales.

L’objectif principal de cette étude était d’établir un score diagnostique a partir de variables

biologiques qui permettrait I’identification rapide d’une ischémie digestive en post opératoire

de chirurgie cardiaque.
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Matériel et méthodes

1) Patients :

Il s’agit d’une étude rétrospective monocentrique observationnelle cas - témoins
incluant tous les patients présentant une ischémie digestive, hospitalisés en réanimation
cardiothoracique et vasculaire du CHU Amiens — Picardie entre le 31/07/06 et le 31/12/2013.
Pour chaque patient, nous avons apparié¢ deux patients témoins, selon le sexe et le type de
chirurgie, ainsi que la période de réalisation de la chirurgie. Pour certains patients cas, il
n’existait pas de témoins ayant eu exactement le méme type de chirurgie seule. Nous avons
choisi le cas échéant, d’apparier le patient cas avec des patients témoins ayant eu au moins le
méme type de chirurgie mais associé¢ a un autre geste chirurgical, rendant le risque opératoire
du témoin plus élevé. Les patients pour lesquels, le diagnostic d’ischémie digestive n’était pas
certain aprés examen de leur dossier médical en raison de données manquantes n’ont pas été

inclus dans I’étude.

2) Données recueillies et méthode de recueil :

Pour chaque patient, nous avons relevé différentes données provenant de 1I’étude des
dossiers de consultation pré-anesthésique et pré opératoire, de la feuille d’anesthésie per
opératoire et de surveillances de la circulation extracorporelle (CEC), ainsi que des comptes
rendus opératoires et radiologiques et des dossiers des patients informatisés avec les résultats
des bilans biologiques (DxCare et Clinisoft par GE utilisé en réanimation cardio thoracique et

vasculaire).
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Parmi les antécédents du patient, nous avons relevé les items suivants:

- age,

- Indice de masse corporelle (IMC),

- facteurs de risques cardiovasculaires et comorbidités :
o Hypertension artérielle (HTA), définit par une TA supérieure ou égale a 140

mmHg de systolique et/ou 90 mmHg de diastolique,

o Coronaropathie,
o Dyslipidémie,
o Arythmie compléte par fibrillation auriculaire (ACFA),
o tabagisme, actif ou sevré,
o diabete,
o Artériopathie oblitérante des membres inférieurs (AOMI),

- Score ASA (American Society of Anesthesiologists)

Concernant le type de chirurgie, nous avons recherché le caractére urgent ou programmé de la
chirurgie ainsi que le type de geste chirurgical réalisé parmi:

- Remplacement valvulaire aortique (RVA),

- Remplacement valvulaire mitral (RVM),

- Pontage aorto coronarien (PAC),

- Plastie mitrale,

- Plastie tricuspide

Dans notre étude, lors de la chirurgie cardiaque, la prise en charge anesthésique était

protocolisée avec :
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- Le monitorage était effectué¢ par un électrocardiographe, un oxymetre de pouls, un
cathéter artériel pour mesure invasive de la pression artérielle, un cathéter central pour
mesure de la pression veineuse centrale, une mesure continue de la capnographie et
dans certains cas, un monitorage hémodynamique par mesure du débit continu ou
échographie transcesophagienne.

- Le protocole d’induction était laiss€ a ’appréciation de 1’anesthésiste selon deux
protocoles: Etomidate, Sufentanyl, Cisatracrium ou Mode AIVOC : Propofol,
Sufentanyl, et Cisatracurium IV.

- L’anesthésie était entretenue par un gaz halogéné (sevoflurane). Quand la chirurgie
nécessitait une CEC, les halogénés étaient relayés par un hypnotique intraveineux

(propofol).

Les parameétres per opératoire suivants ont été relevés :

Durée de CEC, de clampage et sortie de CEC

Quantité et type de remplissage utilisé

Utilisation ou non de drogues vasoactives et de catécholamines

Recours au cell saver et a la transfusion

En post opératoire immédiat, tous les patients de notre étude étaient admis en réanimation
cardio thoracique et vasculaire avec une évaluation de la sévérité clinicobiologique du patient
par le calcul du score IGS II (indice de gravité simplifi¢ II [12]). Des bilans sanguins
systématiques standardisés étaient effectués a HO, H3, H6 et J1. Des bilans supplémentaires
pouvaient étre réalisés en fonction du tableau clinique. Les analyses systématiques

comprenaient :
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- un ionogramme sanguin, une protidémie, une créatinémie, et un calcul de la clairance
de créatinine,

- une numération de la formule sanguine (NFS), un bilan d’hémostase,

- un bilan hépatique avec dosage des ASAT, ALAT et de la bilirubine,

- un bilan pancréatique avec amylasémie et lipasémie,

- un gaz du sang artériel avec dosages des lactates, ainsi qu’un gaz du sang veineux,

- un bilan inflammatoire avec dosage de la CRP (C-reactive protein) et de la
procalcitonine (PCT),

- un bilan cardiaque avec dosage des troponines, de la myoglobine et de la créatine

kinase (CK).

Nous avons relevé la survenue d’éventuelles complications post opératoire telles que la
pneumopathie confirmée par la bactériologie, I’insuffisance rénale aigue et le recours possible
a une épuration extra rénale (EER). L’insuffisance rénale aigue a été défini dans cette étude
par la chute rapide du débit de filtration glomérulaire estimée par le calcul de la clairance de

créatinine[13].

En cas de suspicion clinique ou biologique d’ischémie digestive chez nos patients, nous avons
rapportés les types d’examens complémentaires réalisés et leurs résultats. Les examens
discutés dans ce contexte €taient le scanner abdominal (TDM) sans et avec injection ; la
coloscopie, soit associée au TDM soit réalisée d’emblée devant une suspicion diagnostique
forte chez un patient instable sur le plan hémodynamique et la laparotomie exploratrice
pouvant étre réalisée a visée diagnostique, et si possible associée a un geste thérapeutique.

Le choix d’un examen par rapport a I’autre était basé sur une discussion multidisciplinaire et

sur 1’état clinique du patient.
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3) Statistiques :

Les analyses statistiques ont été réalisées grace au logiciel MedCalc version 15.6.1
Les parametres quantitatifs sont exprimés en nombre et pourcentage, les parametres qualitatifs
en moyenne et déviation standard. La comparaison entre pourcentages a fait appel au test de
y*, au test exact de Fisher selon la taille des effectifs et au test t de Student pour la
comparaison de moyennes. Les pourcentages figurent entre parenthéses et les moyennes sont
présentées avec 1’écart type de distribution.
Pour chaque résultat biologique, une analyse univariée est effectuée, permettant de réaliser
une courbe ROC, avec des intervalles de confiance. Un test de Youden détermine alors la
meilleure valeur seuil du paramétre en fonction de la sensibilité (se) et la spécificité (sp). Par
la suite, une analyse multivariée avec une régression logistique pas a pas selon la méthode de
Wald a été effectuée pour rechercher les criteéres diagnostics prédictifs indépendants. Ceux ci
sont alors pondérés par rapport aux odds ratio, permettant la création d’un score. La courbe
ROC correspondant aux différents scores a ensuite été établie pour rendre compte des
sensibilités et spécificités de chacun dans I’identification d’une ischémie digestive. Ceci a
permis de mettre en évidence le score le plus fiable et la valeur seuil signant I’« ischémie
digestive» (meilleure sensibilité et spécificite)

Les différences étaient considérées significatives si p<0.05.
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RESULTATS

1) Effectifs :

Entre juillet 2006 et décembre 2013, il y a eu 51 cas d’ischémie digestive en post
opératoire de chirurgie cardiaque. Nous avons inclus 144 patients - 48 patients cas dont 31
ischémies mésentériques et 17 colites ischémiques (3 dossiers manquants), et 96 patients

témoins.

Figure 1 : Diagramme de flux

3592 patients ayant bénéficiés
d’une chirurgie cardiaque entre le
01/07/2006 etle 31/12/2013

51 cas d’ischémie
digestive

3 €

exclus

48 patients cas 96 patients
inclus témoins inclus

31 cas d’ischémie 17 cas de colite
mésentérique ischémique




2) Caractéristiques des patients inclus : comparaison des cas et des témoins :

L’age moyen des patients inclus dans I’étude était d’environ 73 ans sans différences
entre les populations cas et t¢émoins. La distribution des sexes, équivalente dans chaque
groupe en raison de I’appariement, était de 56.3% d’hommes et 43.7% de femmes.

Nous n’avons pas mis en évidence de différence significative quant aux facteurs de risques
cardiovasculaires et des comorbidités entre les patients cas et témoins.
Le score ASA, calculé lors de la consultation pré anesthésique ou au lit du malade en cas

d’intervention urgente, n’était pas significativement différent entre les deux groupes.

Tableau 1 : caractéristiques des patients inclus

Cas Témoins P
n=48 n=96
Age, années 73.6+9.2 73.2+8.8 0.80
IMC 27.7+49 272+44 0.51
HTA, n (%) 40 (83.3) 66 (62.3) 0.06
Coronaropathie, n (%) 26 (54.2) 57 (59.4) 0.55
Dyslipidémie, n (%) 26 (54.2) 46 (47.9) 0.48
ACFA, n (%) 15 (31.3) 24 (24.0) 0.35
Tabac, n (%) 17 (54.8) 30 (50) 0.66
AOMLI, n (%) 6 (12.5) 10 (10.4) 0.71
Diabéte, n (%) 7 (14.6) 28 (29.2) 0.05
Sexe, n (%)
- homme 27 (56.3) 54 (56.3)
- femme 21(43.7) 42 (43.7) 1.0
Score ASA, n (%)
-1 0(0.0) 0(0.0)
- 2 0(0.0) 2(2.1) 0.56
-3 43 (89.6) 86 (89.6)
- 4 5(10.4) 8(8.3)
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3) Données per opératoires : type de chirurgie et parameétres anesthésiques :

Dans notre population, I’indication chirurgicale en urgence était deux fois plus
fréquente dans le groupe de patients « cas » par rapport au groupe « témoin ». (29% vs 13%,
OR 2.6 [1.0- 6.7], p=0.024).

Nous confirmons un appariement correct des patients selon le type de chirurgie, sans
différence significative observée entre les deux groupes. La répartition des types de chirurgie
¢tait la suivante : respectivement chez les cas et les témoins, 47.9% et 45.8% de simple ou
double PAC, 10.4% et 14.6% de PAC multiples, 39.6% et 42.7% de RVA et 20.8% dans
chaque cohorte de RVM.

Lors des interventions chirurgicales, il y a eu recours a la CEC de maniére comparable dans
les deux populations. Celle-ci a été utilisée dans environ 80% des cas, sur une durée de 100
minutes en moyenne avec une durée de clampage de 60 minutes en moyenne.

Concernant le remplissage, le volume moyen administré aux patients était plus important dans
le groupe témoins (2574ml vs 1916ml, p<0.005). Dans les 2 groupes, un peu plus de la moitié
des patients (56.3%) ont regu des macromolécules pour un volume moyen d’environ 200ml
sans différence significative. Mais la proportion de patients ayant recu plus de 500ml de
macromolécules était deux fois plus importante dans le groupe « cas » (33.3% vs 15.6%, OR
2.7[1.1- 6.6], p=0.015).

Vis a vis des drogues vasoactives, le recours aux catécholamines était presque trois fois plus
fréquent dans le groupe « cas » (56.3% vs 21.4%, OR 4.6 [2.0- 10.4], p<0.005). Il n’y avait
pas de différence quant a I’utilisation de I’éphédrine et de la neosynéphrine.

Les patients « cas » ont bénéficié 2 fois plus souvent d’une transfusion que les patients

« témoins » (43.8% vs 26.0%, OR 2.2 [1.0-4.9], p=0.032).
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Tableau 2 : Données per opératoires : type de chirurgie et

parameétres anesthésiques

Cas Témoins P
n=48 n=96
Chirurgie urgente, n (%) 14 (29.2) 13 (13.5) 0.024
Type de chirurgie *
- RVA, n (%) 19 (39.6) 41 (42.7) 0.72
- RVM, n (%) 10 (20.8) 20 (20.8) 1.0
- PAC<2,n (%) 23 (47.9) 44 (45.8) 0.82
- PAC>2,n (%) 5(10.4) 14 (14.6) 0.49
— Plastie tricuspide, n (%) 1(2.1) 4(4.2) 0.52
— Plastie mitrale, n (%) 4(8.3) 6 (6.3) 0.64
CEC
- Oui, n (%) 39 (81.3) 82 (85.4) 0.52
— Durée CEC (min) 112.4 +63.0 100.1 +£62.2 0.27
— Durée clampage (min) 59.8+47.0 66.4+43.0 0.40
— Défibrillation spontanée, n (%) 33 (68.8) 65 (67.7) 0.90
— Choc électrique, n (%) 15(31.2) 31 (32.3) 0.90
Remplissage
—  Volume moyen (ml) 1915.9 £ 696.5 2573.9 £823.0 <0.005
- Volume >2500 ml, n (%) 13 (7.3) 42(43.8) 0.05
— Macromolécules
- Oui, n (%) 27 (56.3) 54 (56.3) 1.0
- Volume moyen (ml) 212.9 + 266.6 190.9 +315.5 0.73
- Volume >500 ml, n (%) 16 (33.3) 15 (15.6) 0.015
Drogues vasoactives
— Ephédrine, n (%) 11(22.9) 20 (20.8) 0.08
— Néosynéphrine, n (%) 11(22.9) 14 (14.6) 0.21
— Catécholamines, n (%) 27 (56.3) 21 (21.4) <0.005
Cell Saver, n (%) 46 (95.8) 93 (96.9) 0.75
Transfusion, n (%) 21 (43.8) 25 (26.0) 0.032

* L’effectif total des patients cas et témoins pour le type de chirurgie n’est pas égal a 48 et 96
respectivement car certains patients ont eu un geste chirurgical combiné.
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4) Données post opératoires : Score de gravité et complications:

A I’entrée en réanimation, en post opératoire, le score IGS II reflétant la gravité

clinicobiologique du patient était significativement plus €levé dans le groupe cas (49.6 vs

36.1, p<0.005).

Par ailleurs, les complications post opératoires €taient de survenue plus fréquente chez les

patients cas, avec un peu plus de cas de pneumopathies (35.4% vs 20.8%, p=0.06) mais

surtout, deux fois plus de cas d’insuffisance rénale aigue (89.6% vs 50.0%, OR 8.0 [2.9-

27.1], p<0.005) et de recours a ’EER (50.0% vs 6.3%, OR 15 [5.1- 46.6], p<0.005).

Le taux de mortalité des patients en post opératoire de chirurgie cardiaque était

significativement beaucoup plus élevé chez les cas par rapport aux témoins, 83% contre 7.3%

(p<0.005).

Tableau 3 : Données post opératoires : Score IGS II et complications

Cas Témoins p
n=48 n=96
Score IGS 11 49.6 +13.1 36.1+11.3 <0.005
Complications post opératoires
— Pneumopathie, n (%) 17 (35.4) 20 (20.8) 0.06
- Insuffisance rénale aigue, n (%) 43 (89.6) 48 (50.0) <0.005
- EER, n (%) 24 (50.0) 6(6.3) <0.005
Déces n (%) 39 (81.3) 7(7.3) <0.005
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5) Parameétres biologiques de surveillance post opératoire :

Le tableau 4 résume les résultats des différents parametres biologiques prélevés en
post opératoire immédiat (HO) et au moment ou le diagnostic d’ischémie mésentérique est
suspecté chez les cas, et au méme intervalle de temps chez les témoins.

Nous avons observe, au retour du bloc opératoire chez les cas, un taux de lactates deux fois
plus élevé par rapport aux témoins (2.8 vs 1.6, p<0.005) ainsi qu’une fonction rénale
significativement plus altérée d’environ 20ml/min (62.3 vs 82.4, p<0.005).

Au moment du diagnostic d’ischémie digestive, les parameétres biologiques concernant la
NFS, le bilan hépatique, pancréatique, rénal, cardiaque et inflammatoire, étaient

significativement trés perturbés chez les patients cas (p<0.05).

En outre, parmi les parameétres les plus pertinents, nous rapportons chez les cas, une cytolyse
hépatique vingt fois plus importante ( ASAT : 2611 vs 120 ; ALAT : 1200 vs 66, p<0.005), un
taux d’enzymes pancréatiques multiplié par trois (Lipase : 74 vs 29, Amylase : 553 vs 159,
p<0.05), un taux de myoglobine neuf fois supérieur (8690 vs 953, p<0.005), un doublement
du taux de lactates (7.7 vs 3.1, p<0.005) ainsi qu’une PCT multipliée par six (15.7 vs 2.5,

£<0.005).
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Tableau 4 : Surveillance post opératoire : paramétres biologiques

Cas Témoins p
n=48 n=96
Retour de bloc HO
- ASAT (UIN) 106.5 + 142.6 80.5+142.4 0.30
- ALAT (UI/) 40.4+£71.2 34.5+88.2 0.69
— Lactates (mmol/I) 28+25 1.6+0.9 <0.005
- Clairance créatinine (ml/min) 62.3+£25.8 80.4+273 <0.005
Dés la suspicion diagnostique *
— Globules Blancs (x10°/mm?) 154 +7.6 11.7+9.2 0.019
- ASAT (UI/) 2610.6 £3416.6 119.8 +455.1 <0.005
- ALAT (UI/) 1200.1 £ 1353.5 66.3 +230.4 <0.005
- Lipase (UI/l) 74.2 £149.2 29.3+£35.0 0.006
- Amylase (UI/l) 552.6 £954.3 159.0+275.3 <0.005
— Potassium (mmol/l) 58+1.0 4.6+0.7 <0.005
— Troponine (ug/l) 20.4 + 54 59+125 0.009
- Myoglobine (ug/l) 8690.3 + 16954.5 952.54+2995.5 <0.005
- CK (Ul 2402.7 £3750.4 1073.1 £2249.0  <0.005
— Lactates (mmol/l) 7.7+£5.7 3.1+£28 <0.005
- PCT (pg/) 157+19.3 2.5+7.7 <0.005
- CRP (mg/l) 194.3 +104.1 130.8 = 81.3 <0.005

* Dosages biologiques réalisé au moment de la suspicion clinicobiologique du diagnostic

d’ischémie digestive pour les cas, au méme intervalle de temps pour les témoins.
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6) Criteres clinicobiologiques ayant orienté le diagnostic d’ischémie digestive :

Au cours du séjour en réanimation, les patients cas ont présentés certains signes
cliniques et parameétres biologiques faisant suspecter le diagnostic d’ischémie digestive,
mésentérique ou colique. Ces signes sont présentés dans le tableau 5.

Parmi les signes cliniques, nous avons retrouvés chez certains patients I’apparition de
douleurs abdominales (41%), d’un état de choc (41%), d’un syndrome occlusif (14%), de
rectorragies (12%), de diarrhées (8%), ou encore de certains signes moins spécifiques comme
un SIRS (syndrome de réponse inflammatoire systémique), des troubles de conscience ou une
agitation.

Parmi les parameétres biologiques, nous avons noté une élévation du taux de lactates (17%), la
survenue d’une acidose métabolique (15%) ou d’une cytolyse hépatique (4%).

La symptomatologie diffeére pour certains items selon qu’il s’agissait d’une ischémie
mésentérique ou colique. En effet, les rectorragies et I’acidose métabolique étaient plus

fréquentes en cas de colite ischémique (29.4% vs 3.2%, p=0.017 et 29.4% vs 6.4%, p=0.08).
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Tableau 5 : Critéres de suspicion cliniques et biologiques ayant orienté vers le

diagnostic d’ischémie digestive

Total Ischémie Colite P
n=48 mésentérique ischémique
n=31 n=17
Clinique
— Etat de choc, 1 (%) 20 (41.7) 15 (48.4) 5(29.4) 0.20
- Douleurs Abdominales, n (%) 20 (41.7) 14 (45.2) 6(35.3) 0.51
- Rectorragie, n (%) 6 (12.5) 1(3.2) 5(29.4) 0.017
- Diarrhées, n (%) 4 (8.3) 2(6.5) 2(11.8) 0.61
— Syndrome occlusif, n (%) 7 (14.6) 5(16.1) 2 (11.8) 1.0
- Autres *, n (%) 5(10.4) 4 (12.9) 1(5.9) 0.64
Biologie
- Cytolyse hépatique, n (%) 2(4.2) 1(3.2) 1(5.9) 1.0
— Acidose métabolique, n (%) 7 (14.6) 2(6.5) 5(29.4) 0.08
— Hyperlactatémie, n (%) 8 (16.7) 5(16.1) 3(17.6) 1.0

* Autres : SIRS (syndrome de réponse inflammatoire systémique), agitation, trouble

conscience
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7) Criteres diagnostiques paracliniques :

Chez nos patients atteints d’ischémie digestive, la coloscopie a été réalisée dans 50%
des cas, le scanner dans 52% des cas et la chirurgie dans 80% des cas.
La coloscopie a permis d’établir le diagnostique d’ischémie digestive dans plus de 60% des
cas. Elle a été deux fois plus souvent utilisée en cas de colite ischémique (76.5% vs 35.5%,
p=0.006).
Concernant le scanner, il n’y avait pas de différence significative quant a son utilisation entre
les groupes ischémie mésentérique et colique. La sémiologie scannographique n’était pas
différente entre les deux groupes.
La réalisation d’une laparotomie exploratrice a retrouvé plus fréquemment des ischémies
mésentériques (93.5% vs 64.7%, p=0.017). Les 1ésions retrouvées pendant la chirurgie, type
nécrose et perforation n’étaient pas différentes entre les deux groupes.
Deux des patients ont bénéficié d’une laparotomie exploratrice normale. Ces patients ont eu
un deuxieme look avec la découverte macroscopique d’une ischémie digestive a un stade
dépassé.
Le scanner possédait une faible sensibilité puisqu’il revenait normal dans 48% des cas alors
que la laparotomie retrouvait plus souvent des 1ésions macroscopiques. Il aurait plutot
tendance aussi a minimiser la gravité de I’ischémie quand on remarque que la coloscopie

découvre des Iésions de stade 3 dans 66.7% des cas et la laparoscopie dans 95%.
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Tableau 6 : Critéres diagnostiques paracliniques.

Comparaison ischémie mésentérique et colique

Total

Ischémie

Ischémie p
n=48 mésentérique colique
n=31 n=17
Coloscopie *, n (%) 24 (50) 11 (35.5) 13 (76.5) 0.006
— mugqueuse saine, 1 (%) 3 (12.5) 3(27.3) 0 (0.0) 0.08
- Stade 1, n (%) 2 (8.3) 0(0.0) 2(15.4) 0.48
- Stade 2, n (%) 3(12.5) 2(18.2) 1(7.7) 0.57
— Stade 3, n (%) 16 (66.7) 6 (54.5) 10 (76.9) 0.39
TDM, n (%) 25(52.1) 18 (58.1) 7(41.2) 0.26
— Normal, n (%) 12 (48.0) 8(44.4) 4 (57.1) 0.67
— Défaut de rehaussement, n (%) 7 (28.0) 7 (38.9) 0 (0.0) 0.03
- Epaississement pariétal, n (%) 3(12.0) 2 (11.1) 1(14.3) 1.0
- Acérocolie, n (%) 1 (4.0) 0 (0.0) 1(14.3) 0.28
— Absence d’opacification artérielle, 2 (8.0) 1(5.6) 1(14.3) 0.49
n (%)
Chirurgie, n (%) 40 (83.3) 29 (93.5) 11 (64.7) 0.017
- Normal, 7 (%) 2(5.0) 2(6.9) 0(0.0) 1.0
- Nécrose, n (%) 18 (45.0) 14 (48.3) 4 (36.4) 0.72
— Ischémie, n (%) 26 (65.0) 17 (58.6) 9(81.9) 0.48
— Perforations, n (%) 4 (10.0) 3(10.3) 1(9.0) 1.0
Chirurgie seule **, n (%) 9(18.8) 6(19.4) 3(17.6) 1.0

* Stade 1 : oedéme et érythéme de la muqueuse

Stade 2 : ulcérations non nécrotiques, reposant sur une muqueuse oedématiée
Stade 3 : nécrose extensive avec aspect gris-noir du cdlon

** chirurgie d’emblée sans TDM ni coloscopie sur suspicion clinicobiologique
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8) Facteurs biologiques et Score diagnostique d’ischémie digestive :

A partir de I’analyse univariée, nous avons mis en évidence plusieurs facteurs
biologiques augmentant la probabilité diagnostic d’ischémie digestive en post opératoire de
chirurgie cardiaque.

Apres la réalisation d’une régression logistique selon la méthode pas a pas descendante (de
Wald), quatre facteurs restent indépendamment 1ié au diagnostic d’ischémie digestive :
ASAT, PCT, Lactate et Myoglobine avec des odds ratio allant de 3.5 a 8.5.

Pour chacun de ces paramétres, un test de Youden a été réalisé afin de mettre en évidence la
valeur biologique seuil ayant le meilleur rapport sensibilité / spécificité.

Les différentes valeurs seuils avec leurs intervalles de confiance sont présentées dans le
tableau 7.

En faisant la somme des valeurs arrondies du coefficient de régression logistique obtenues
pour chaque variable biologique, nous avons pu attribuer des points a chacune d’entre elles.

Nous avons donc calculé un score diagnostique allant de 0 & 27 points.

A partir de ces variables, le score global a été testé permettant de déterminer 1’aire sous la
courbe ROC. Une valeur seuil de 14 a été trouvée comme celle ayant le meilleur pouvoir
prédictif, avec une sensibilité de 85.4% (IC95% 72.2 - 93.9) et une spécificité de 94.8%

(IC95% 88.3 - 98.3). L’aire sous la courbe ROC est a 0.960 (I1C95% 0.914 - 0.986)
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Tableaux 7 : Criteres diagnostiques biologiques d’ischémie digestive :

Analyse multivariée et valeurs seuil associées au test de Youden

Score OR IC 95% )2 Valeur seuil IC 95%
(points) (test de Youden)
ASAT (UI/N) 8 7.7 [1.9-352] 0.005 >449 [>146 - >628]
Lactates (mmol/l) 7 7.1 [1.7-283] 0.008 >4 [>3.8 ->5.1]
PCT (ug/l) 8 85 [1.9-27.4] 0.004 >4.7 [>2.8 ->10.8]
Myoglobine (ug/1) 4 3.5 [1.0-16.6] 0.048 >1882 [>1838 - >5131]
Figure 2 : Courbe ROC du test diagnostique
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Discussion

1) Incidence

Cette étude rétrospective cas témoins menée dans notre centre universitaire rapporte
tous les cas d’ischémie digestive survenus en post opératoire d’une chirurgie cardiaque entre
le 01/07/2006 et le 31/12/2013. Nos résultats montrent que cette pathologie reste rare mais est
greffée d’une mortalité élevée. En effet, I’incidence observée dans notre centre est de 48 pour
3592 chirurgies cardiaques soit 1.3% avec un taux de mortalité de 83%. Notre incidence est
comparable a certaines série de la littérature [7] mais parait un peu plus élevée dans d’autres
[8], [14]. Ceci peut s expliquer d’abord par le fait que les patients opérés dans notre centre
soient plus agés, et présenteraient plus de comorbidités, et que les taux qu’ils rapportent ne
concernent que les cas d’ischémies mésentériques sans prendre en compte les colites

ischémiques.

2) Physiopathologie et facteurs de risque

Le mécanisme physiopathologique de cette complication digestive peut étre soit une
occlusion artérielle par emboles (40-50%) ou par thrombose (25-30%), soit une ischémie non
occlusive (20%) ou plus rarement une thrombose veineuse (10%)[15]-[17]. Il semble qu’en
post opératoire de chirurgie cardiaque les ischémies non occlusives soient le plus fréquent[3],
[18].

Nos résultats ont permis de mettre en évidence 1’existence de facteurs de risque de survenue
d’ischémie digestive en pré et per opératoire de chirurgie cardiaque tels que le caractere

urgent de 1’indication chirurgicale, le défaut de remplissage lors de I’intervention ou encore,
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le recours en per opératoire a des volumes importants de macromolécules, a la perfusion de
catécholamines ou a la transfusion. Tous ces facteurs de risque sont connus et ont été
précédemment décrits par d’autres auteurs [18][19][7].

Ces différents facteurs suggerent la survenue d’une hypoperfusion tissulaire lors de
I’intervention chirurgicale. L’inadéquation entre 1’apport en oxygene vers les tissus et la
demande, favorisée par les atteintes macro et microcirculatoires de ces patients, serait a
I’origine de la survenue d’une ischémie digestive [2].

En effet, un patient nécessitant une chirurgie cardiaque présente fréquemment des atteintes
vasculaires diffuses telles que les coronaropathies dans plus d’un cas sur 2 ou encore les
artériopathies périphériques comme les AOMI. L’existence de ces atteintes vasculaires
diffuses, nous laisse imaginer que les arteres digestives puissent étre également touchées chez
ces patients. L’atteinte vasculaire de ces artéres mésentériques pourrait favoriser, en cas de
baisse du débit sanguin, la survenue d’une hypo perfusion tissulaire digestive.

Cette baisse du débit sanguin résultant d’un défaut de la pompe cardiaque ou de le CEC
durant I’intervention chirurgicale entrainerait une hypo perfusion tissulaire chez ces patients
artériopathes. Les différents facteurs de risque que nous rapportons sont en rapport avec la
survenue, en per opératoire, d’un déséquilibre des déterminants macro-circulatoires tel que le
débit cardiaque, la tension artérielle et la volémie. En effet, I’administration de
macromolécules, la perfusion de catécholamines voire le recours a la transfusion - en fonction
du taux d’hémoglobine ou de I’hématocrite lors de la surveillance de CEC - permettent de
corriger les parametres hémodynamiques lorsque que la pression de perfusion est diminuée.
D’autre part, certaines études montrent qu’il existe au cours de 1’utilisation d’une CEC, une
atteinte microcirculatoire pouvant également entrainer une diminution du débit sanguin local

[20][21].
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Ceci conforte I’idée d’un déséquilibre d’apport en oxygene au niveau intestinal au cours de la
chirurgie cardiaque, favorisé par une diminution du débit sanguin artériel, une baisse du taux
de d’hémoglobine et une altération de la distribution sanguine locale favorisant I’apparition

d’une ischémie digestive de type non occlusive en post opératoire.

On retrouve aussi dans notre étude, que nos patients présentant une ischémie digestive, sont
plus souvent atteint d’insuffisance rénale aigue avec épuration extrarénale. Celle ci s’installe
des le retour de bloc, confirmant 1’hypothése qu’en per opératoire, il existe un défaut de
perfusion des organes intra abdominaux favorisant I’aspect fonctionnel de 1’insuffisance
rénale ainsi que des troubles microcirculatoires per CEC favorisant I’hypoxie du rein [22].
De plus, il a été¢ montré que les cellules intestinales souffrant d’ischémie relarguait dans le
sang des marqueurs inflammatoires pouvant aggraver la fonction rénale et les autres organes
expliquant la défaillance multiviscérale [23]-[26].

Enfin, une ischémie rénale avec diminution du débit de filtration glomérulaire diminue
I’excrétion des marqueurs pro inflammatoire, et entraine la sécrétion d’autres marqueurs
conduisant a 1I’apoptose et a la nécrose des cellules intestinales [27].

Ainsi, I’ischémie intestinale favorise 1’insuffisance rénale aigue et inversement, augmentant la
concentration sanguine des divers médiateurs de 1’inflammation, qui conduisent a terme a un

syndrome de défaillance multiviscérale [28].

3) Paramétres biologiques

Nous avons également montré que certains parametres biologiques post opératoire se
perturbaient lors d’ischémie digestive. Nous retrouvons une hyperleucocytose, une ¢lévation

des transaminases, de la myoglobine, des CK, des lactates et de la PCT. La revue de la
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littérature est en accord avec nos résultats[16][11][29][30]. D’abord, il a été prouvé que la
PCT pouvait étre un reflet d’ischémie intestinale. Physiologiquement, 1’ischémie cellulaire
provoque des réactions inflammatoires, augmentant le stress oxydatif. Ainsi la perméabilité
de la muqueuse intestinale est altérée vis a vis de flore intestinale. Celle ci va relarguer des
endotoxines dans la circulation et provoquer une réponse inflammatoire de I’organisme. On
retrouve donc une PCT augmentée ainsi qu’une hyperleucocytose. [31][32].

D’aprés 1’étude de Cosse[33], le taux de PCT est d’autant plus élevé que les 1ésions digestives
sont importantes : un seuil de 2.44 ng/ml marque des 1ésions nécrotiques localisées, 3.88 pour
une nécrose étendue et 7.87 pour des 1ésions 1étales. Notre seuil de 4.7 est donc en accord
avec cette étude, puisqu’il confirme alors 1’existence de I€sions intestinales.

Les lactates quant a eux, sont produits par toutes les cellules humaines lors de la glycolyse, et
plus particulierement en anaérobie. C’est pourquoi le taux de lactates augmente lors
d’ischémie cellulaire, lorsque la perfusion tissulaire et I’apport en oxygene ne couvrent pas la
demande[34]. On retrouve donc des taux augmentés lors d’ischémie digestive[35][36]. C’est
d’ailleurs le premier signe biologique de notre étude a faire suspecter le diagnostic, présent
chez 17% de nos patients.

A un stade plus avancée d’ischémie, les cellules du tube digestif, de la muqueuse ou des
muscles lisses se lysent en libérant dans le sang des ¢léments biologiques dosables. Ceci
explique que nous ayons observé des taux de CPK, de myoglobines, d’ASAT et une kaliémie

plus élevés dans le groupe cas de notre série [37][38][39].

4) Signes cliniques diagnostiques

En dehors du contexte de chirurgie cardiaque, les premiers signes cliniques orientant

vers I’ischémie intestinale sont la douleur, les rectorragies et les diarrhées[40][41][16].
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Cependant, nous avons relevé dans notre étude, que les premiers signes cliniques d’ischémie
intestinale étaient I’apparition d’un état de choc et des douleurs. Une méta analyse de 2014
[11] rapporte que chez des patients peu ou pas sédaté, ces derniers se plaignent d’abord d’une
distension abdominale et de douleurs[14]. Chez les patients sédatés, les premiers signes
retrouvés étaient une défaillance multiviscéral et un SIRS [11][42]. On comprend alors que
chez ces patients, 1’ischémie est déja a un stade tres évolué. De plus, devant ces signes non
spécifiques, la réalisation d’examens paracliniques a la recherche d’une étiologie pouvant
expliquer ce syndrome de défaillance multiviscéral, cet état de choc ou encore ce SIRS,

augmentent le délai de prise en charge thérapeutique.

Cette pathologie grave, au taux de mortalité¢ extrémement élevé, et au diagnostic souvent
tardif nécessite une intervention précoce pour espérer améliorer le pronostic et tenter de
diminuer sa mortalité. Un moyen diagnostic rapide permettrait de réaliser un diagnostic
précoce afin d’accélérer la mise en place des thérapeutiques. L’établissement d’un score
diagnostic permettant d’orienter le diagnostic d’ischémie digestive est un moyen de gagner du
temps dans ce diagnostic difficile. En effet, nous avons observé que les paramétres cliniques
¢taient souvent peu spécifique chez des patients sédatés en réanimation cardio thoracique et

vasculaire.

5) Examens paracliniques complémentaires

Cette pathologie est greffée d’une mortalité élevée car souvent diagnostiqué et pris en
charge de maniére trop tardive. Les examens complémentaires d’imagerie ne sont pas trés
performants pour le diagnostique positif et peuvent en plus retarder le traitement. Le scanner

parait peu performant pour le diagnostic des ischémies digestives[43], [43], surtout de type
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non occlusive[15]. Dans notre série, le scanner, réalisé chez 52.1% des patients, €tait normal
dans un cas sur deux. De plus, il n’a rarement retrouvé des 1ésions digestives avancées (4%)
alors que la coloscopie retrouvait des 1ésions de stade 3 dans 66.7% des cas et la chirurgie des
lésions avancées dans 95% des cas.

Le scanner, nous parait donc peu sensible dans le diagnostic d’ischémie intestinale surtout
dans le cadre des ischémies non occlusive. On pourrait donc, des la suspicion clinique, utiliser
notre score, pour ¢viter de dépenser du temps dans la réalisation d’examens paracliniques et
de proposer une attitude chirurgicale plus agressive.

On note d’ailleurs dans notre série, que deux patients (5%) ont eu une laparotomie blanche,
sans confirmation macroscopique d’ischémie intestinale mais secondairement, un second look
a permis d’établir le diagnostique. Le timing de réalisation de la laparotomie est important
aussi, car les lésions initiales sont parfois peu perceptibles a un stade trop précoce[44].

I1 aurait été intéressant aussi, d’évaluer la pression intrabdominale en post opératoire. En
effet, Diebel et al. ont montré qu’une pression intrabdominale importante diminuait la
pression de perfusion au niveau digestif [45].

On pourrait proposer a ces patients, ayant eu une laparotomie blanche de laisser la cicatrice
ouverte afin de diminuer les pressions intra abdominales et ainsi améliorer le débit sanguin de
perfusion tissulaire[46], le temps de poursuivre la réanimation hémodynamique et
I’optimisation volémique, de diminuer les catécholamines et permettre une limitations des

lésions digestives, voire une récupération.
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6) Score diagnostique

Le score diagnostique que nous proposons inclus quatre variables biologiques : les
ASAT, la PCT, les Lactates et la Myoglobine. Tous ce parametres sont dosables dans le
sérum des patients de maniere fiable, simple et économique.

D’apres nos résultats, avec un score supé€rieur a 14, ce test diagnostique d’ischémie digestive
obtient une trés bonne sensibilité et une excellente spécificité. Ainsi dans notre étude, 42
patients cas sur 48 avaient un score supérieur a 14 soit une sensibilité de 87.5%, et chez les
témoins, seuls 6 patients sur 96 atteignaient ce score, donc une spécificité¢ de 93.8%.

De ce fait, I’utilisation de ce score en post opératoire de chirurgie cardiaque, des la suspicion
diagnostique d’ischémie digestive, permettrait alors d’accélérer la prise en charge
thérapeutique, pour espérer diminuer la mortalité de cette pathologie, en discutant I’intérét
d’examens paracliniques et en proposant directement une laparotomie exploratrice. Certains
auteurs recommandent d’ailleurs I’angiographie a visée diagnostique mais aussi a but
thérapeutique. En effet, si les ischémies digestives non occlusives sont diagnostiquées
précocement, un traitement par injection intra artérielle de prostaglandine est envisageable

[47]-[50].

7) Limites de I’étude

Notre étude est une €tude rétrospective monocentrique avec les biais que ce type
d’étude comporte. Du fait de I’incidence faible de cette pathologie dans le cadre de la
chirurgie cardiaque, le nombre de patients cas est limité surtout, si I’étude est réalisée dans un

seul centre.

35



Les examens complémentaires (coloscopie et scanner abdominal) n’ont pas été réalisés de
facon systématique. On n’a donc pas pu comparer exactement I’apport d’un examen par
rapport a 1’autre, car I’indication de celui ci était multifactorielle, aboutissant d’une discussion

multidisciplinaire, de 1’état clinique du patient et d’une orientation clinique.

Conclusion

Notre étude a permis d’établir un score diagnostique d’ischémie digestive chez les patients en
postopératoire de chirurgie cardiaque. Ce test fait appel a quatre variables biologiques
(ASAT, Lactates, PCT, Myoglobine) dosables en routine. Il permet de faire le diagnostic avec
une sensibilité de 85% et une spécificité de 95%. L’utilisation de ce test pourrait permettre
d’accélérer la prise en charge thérapeutique de ces patients et ainsi diminuer la mortalité li¢e a
cette pathologie. En plus, I’application de ce score pourrait étre étendue a d’autres types
d’ischémie digestive et en dehors de la période post opératoire de chirurgie cardiaque.

Dés la moindre suspicion clinique, 1’utilisation de score prédictif d’ischémie digestive devrait
déclencher une cascade d’examens complémentaires et d’attitude chirurgicale invasives, ou
d’autres thérapeutiques comme I’angiographie et injection de prostaglandine, pour permettre
de proposer aux patients un traitement permettant d’espérer une diminution du taux de
mortalité effroyable.

Enfin, afin d’évaluer la performance de ce test, et de vérifier si ce dernier peut étre exploitable
pour les autres types d’ischémie digestive en dehors de la chirurgie cardiaque, il conviendrait
de réaliser une étude prospective sur une grande série de patients et d’y inclure 1’exhaustivité

des cas d’ischémie digestive, idéalement de maniére multicentrique.
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ISCHEMIE DIGESTIVE EN POST OPERATOIRE DE CHIRURGIE CARDIAQUE :
ETUDE DESCRIPTIVE ET SCORE DIAGNOSTIQUE
Intestinal ischemia after cardiac surgery : descriptive study and diagnosic score

Résumé :
Introduction: Une ischémie digestive en post opératoire de chirurgie cardiaque est une
complication rare mais grave et de diagnostic difficile.
Le but de cette étude est d’établir un score biologique global pour le diagnostic d’ischémie
digestive en post opératoire de chirurgie cardiaque.
Matériel et méthodes : Etude cas témoins monocentrique. Du 01/07/2006 au 31/12/2013,
tous les cas d’ischémie digestive survenues en post opératoire de chirurgie cardiaque ont été
inclus. La somme des risques des variables biologiques a permis d’établir un score dont la
valeur seuil a été déterminée a partir de 1’aire sous la courbe ROC (AUC).
Résultats : 144 patients ont été inclus dans I’étude : 48 cas et 96 témoins. Les facteurs de
risque d’ischémie digestive identifiés étaient I’urgence chirurgicale, le défaut de remplissage,
les macromolécules en grande quantité, les catécholamines, la transfusion et I’insuffisance
rénale aigue. Nous avons retrouvé quatre variables biologiques indépendantes
significativement augmentées en cas d’ischémie digestive: ASAT (OR7.7 IC95% [1.9-35.2]),
lactates (OR7.1 [1.7-28.3]), PCT (OR8.5 [1.9-27.4]) et myoglobine (OR3.5 [1.0-16.6])
permettant de calculer un score global. Pour une valeur seuil de 14, ce test obtient une AUC a
0.96 (IC95% [0.91-0.99]), une sensibilité de 85.4% et une spécificité de 94.8%.
Conclusion : Nous proposons un score diagnostique simple d’ischémie digestive en post
opératoire de chirurgie cardiaque. Ce test fait appel a quatre variables biologiques (ASAT,
Lactates, PCT, Myoglobine) pour une sensibilité¢ de 85% et une spécificité de 95%.

Mots clefs : Ischémie mésentérique, colite ischémique, chirurgie cardiaque, score, diagnostic,
facteurs de risque, marqueurs biologiques.

Abstract
Introduction : Intestinal ischemia after cardiac surgery is a rare complication but it carries a
high risk of mortality and the diagnosis is difficult. The objective of this study was to develop
a diagnostic score for intestinal ischemia following cardiac surgery.
Material and methods : Monocentric case-control study. From 01/07/2006 to 31/12/2013,
we included all cases of intestinal ischemia following cardiac surgery. Odds Ratio of
biological markers were calculated and a score was develop by adding the risks of each of
these factors. The cut-off value was determinated by calculating area under the ROC curve.
Results : 144 patients were included, 48 cases et 96 controles. We have identified risk factors
for intestinal ischemia : emergency surgery, lack of vascular filling, large volume of
macomolecules, use of catecholamines, blood transfusion and acute renal failure. A global
score was develop with four biological markers with significant high risk for intestinal
ischemia: ASAT (OR7.7 IC95% [1.9-35.2]), lactates (OR7.1 [1.7-28.3]), PCT (ORS8.5 [1.9—
27.4]) and myoglobin (OR3.5 [1.0-16.6]). With a cut-off value at 14, AUC for this test was
0.96 (IC95% [0.91-0.99]), with a sensibility of 85.4% and a specificity of 94.8%.
Conclusion : We propose a simple use test for the diagnosis of intestinal ischemia following
cardiac surgery. This test was develop with four biological markers (ASAT, Lactates, PCT,
Myoglobin) with a sensitivity of 85% and a specificity of 95%.

Keys words : mesenteric ischemia, ischemic colitis, cardiac surgery, score, diagnosis, risk
factors, biological markers



