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ESPOSIZIONE RIASSUNTIVA

La stesura di questo lavoro ha consentito di evalare come nella casistica dei
pazienti trattati per trauma epatico presso il mosistituto, i risultati siano

conformi agli standard applicativi internazionalh particolar modo anche se si e
dato risalto a capitoli molto tecnologici, quali ldiagnostica per immagini, la
radiologia interventistica, la tecnica chirurgicks laparoscopia in urgenza e il
monitoraggio rianimatorio dei pazienti, si €& vistcome [I'epidemiologia,

I'eziopatogenesi, la gestione alla prima accogli@nz l|a clinica restano
fondamentali per una buona impostazione della gestidel traumatismo epatico. |
capitoli sul trattamento non operativo, su quellohirargico, sulle loro

complicazioni, sul trattamento in seconda istanzaué trapianto di fegato hanno
poi chiarito come €& cambiato |'approccio a questazgenti: I'evolversi del

trattamento non operativo in particolare nei paziestabili emodinamicamente e la
rivalidazione di un vecchio procedimento quale dcfing oltre che un approccio
meno aggressivo laparoscopico fino a quello estresnetitutivo epatico, stanno
riducendo in termini di morbilita e mortalita e nligrando la sopravvivenza di

guesti pazienti traumatizzati.

By this study, the results of our treated hepati@uima patients are conformed to
international applicative standards. Particular heclogycal aspects than
interventistic radiological procedures, surgeonheigques, emergency laparoscopic
approach as hepidemiologic or ethyopatogenetic aspe‘golden hour” treatment
and other clinical aspects are determinant for ®ssful management of hepatic
trauma. Apart from non operative treatment in patseewith not complex injuries

and hemodynamic clinical stability, and conservatioperative techniques that
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allow successful management in most cases, livangplantation in severe trauma
complicated with acute hepatic insufficiency andheat alternative treatment as
packing or laparoscopic approach reduced morbilignd mortality with

improvement of survival in most of liver trauma paxtts.



INTRODUZIONE

Nessun altro organo, come il fegato, mette meglnorisalto il rapporto
d’assoluta continuita e complementarieta tra Chgiare Anatomia, grazie alla
originalissima architettura anatomica di questoamrg nella quale e per la quale si
realizza il suo complesso programma funzionale.eTedpporto € stato nei secoli
determinato e risulta oggi ben definito rendendcsgibili molteplici applicazioni
terapeutiche anche nel trattamento delle lesioautnatiche del fegato. Dal mito di
Prometeo la cui pena consisteva nel vedere il pimpegato straziato dall’aquila
durante il giorno per ricrescere durante la notheuin supplizio senza fine e che
rappresenta il primo esempio letterario di traurmsato epatico, all’arte della
Divinazione sviluppata dalla civilta Sumera e AssiBabilonese (2000 a.C.) che
apportarono le prime conoscenze morfologiche swjate; dai primi rudimentali
studi sulla traumatologia epatica di Ippocrate (4506 a.C.), alle prime
descrizioni di ferite da guerra nella civilta Laén{18-39 d.C.) con rappresentata la
tecnica dello sbrigliamento. Dai primordiali contietli emostasi e di sutura (del
materassaio) nel traumatismo epatico su pazienhi farite da guerra nelle epiche
battaglie come a Waterloo (1815) fino ai primi lavcscientifici di fine ‘800.
Dagli studi sul packing di Halsted (1913) fino adrncetto di gestione in piu tempi
del traumatismo epatico; dagli studi di anatomigdgrafica del fegato di Tung
(1930) basati sul concetto di segmentazione su bs®eaepatica fino a quelli
ancor oggi validi di Couinaud (1955) e successivatee di Goldsmith e
Woodburne (1957) che tengono conto della distrilomz dell’albero porto-arterio-
biliare. Dall’istituzione delle Banche del Sangu@ai progressi della Fisiologia,

della Fisiopatologia e della Anestesiologia findaakreazione di Trauma Center



negli Ospedali piu importanti. L'incremento primaagiuale e poi improvvisamente
rapido, in seguito all’laumento esponenziale degicidenti stradali, delle lesioni
traumatiche del fegato ha beneficiato dei risultattenuti dalla scienza medica

fino ai giorni nostri.



EPIDEMIOLOGIA ED EZIOPATOGENESI

Nei pazienti con trauma addominale, il fegato e sécondo organo piu
frequentemente coinvolto dopo la milza (26%); infatnonostante la sue sede
apparentemente protetta, la lesione epatica sifiarinel 10-15% dei traumi chiusi
e nel 20-25% di quelli aperti. Rispetto alla milzie, lesioni del fegato possono
coinvolgere non solo il parenchima, ma anche la asvetava, le vie biliari,
aumentando cosi la difficolta dell’approccio e ICilenza della mortalita e della
morbilita. Per una migliore valutazione dell’entitiella lesione, sono state stilate
nel corso degli anni diverse classificazioni deaumi epatici che comprendono
vari stadi in ordine di compromissione parenchimgleendendo in considerazione
il tipo di lesione: lacerazione o ematoma, perceamhéudi parenchima interessato e
I’eventuale coinvolgimento di strutture vascolafira queste, quelle piu note ed
utilizzate sono quella di Calne che si basa suexiliesclusivamente intra-operatori
e che ha un valore storic@abella n. 1), quella di Moore e Flinftabella n. 2) e
guella dell’American Association for the Surgery ofrauma (tabella n. 3)
introdotta per ultima ed attualmente piu seguita

A seguito del notevole aumento degli incidenti amtdilistici, il trauma
epatico é diventato un’entita clinica di frequeniscontro, motivo per il quale e
importante conoscerne gli aspetti fisiopatologigiestionali e terapeutici. In piu
del 60% dei casi, la causa di queste lesioni dedada traumatologia stradale e/o
del lavoro. Nel 60-70% le lesioni sono legate autm chiusi dell’addome e solo
nel 30-40% a ferite d’arma bianca o da fuoco (setmrtasistiche europee). Nel
trauma di tipo aperto la lesione e determinata comdalita diversa a seconda del

tipo di traumatismo e generalmente la prognosi @liore rispetto a quella del



trauma chiuso dove, proprio per meccanismo patogeae si vengono a
determinare i quadri peggiori di trauma epatico.questa evenienza il danno puo
conseguire a:

1. Urto diretto con compressione in senso antero-pmste o laterale, che
provoca un danno principalmente ai segmenti VI el,Viottura del
legamento sospensore del fegato, disinserzioneededine sovraepatiche
0 ancora, schiacciamento del lobo caudato contmachide.

2. Improvvisa decelerazione (contraccolpo) che puos@aa apertura della
capsula glissoniana o trazionamento nei punti fisen disinserzione
delle vene sovraepatiche o dei legamenti sospensori

Nella maggior parte dei casi, le ferite da armanmi@a determinano lacerazioni
relativamente semplici, mentre quelle da arma daoctu attraversano

frequentemente I'intero spessore del fegato e possprodurre estese distruzioni
del tessuto epatico. | traumi penetranti generalmepmresentano maggiori lesioni
associate rispetto ai traumi chiusi. In quest’ultiml numero medio di organi

coinvolti € di 2 mentre nei traumi penetranti gligani coinvolti sono mediamente
tre. Le lesioni contusive possono essere rappredentda semplici ematomi

sottocapsulari a fratture complesse, stellate, pbssono arrivare profondamente
fino anche alla distruzione dei vasi ilari o deiogsi tronchi di deflusso venoso. Le
lesioni dell’ilo epatico con danno ai vasi portaiarteriosi o a carico delle vene
sovraepatiche principali hanno un’evoluzione spessastale e legata piu

all’emorragia che al danno parenchimale che puodseguire alla compromissione
dell’irrorazione ematica. Infatti nonostante il f&tg@ sia altamente vascolarizzato e
abbia una doppia irrorazione, tollera male I'an@sdPer di piu € un organo impari
dal quale dipende la vita, motivo per il quale ihttamento dei traumi epatici piu

complessi, rappresenta ancor oggi una sfida foriildaper il chirurgo.
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La patologia traumatica del fegato puo manifestamson solo come
un’evenienza estremamente acuta tale da richiedereapproccio diagnostico e
terapeutico con carattere d’'urgenza, ma anche idanotardato con la formazione
di un ematoma sottocapsulare o intraparenchimal@uo@ con la comparsa di
emobilia anche a distanza di alcuni giorni dall’eve traumatico.

Molto frequente e il riscontro di lesioni associatda addominali che extra-
addominali. Tra le prime quelle spleniche sono ia frequenti, seguite da quelle
renali, intestinali, pancreatiche, del ventaglio seaterico o dell’'omento. Tra le
lesioni extra-addominali, quelle ortopediche e mdEogiche sono quelle piu
frequenti riscontrandosi nel 97% dei pazienti giurmttadavere e nel 90% dei
traumatizzati giunti vivi in pronto soccorso.

Le lesioni parenchimali minori di | o Il grado rapgsentano I’'80-90% dei
casi e generalmente vengono trattate conservativaene chirurgicamente con
successo. Altrettanto non succede nel caso di geagomplessi traumi epatici che
determinano la distruzione massiva di uno o entramlobi o che coinvolgono le
grosse strutture vascolari dell’ilo epatico, deNene sovraepatiche o della vena
cava retroepaticgFoto n. 1).In questa evenienza, il trattamento, sia primarhe
eventualmente in seconda istanza, deve dare alepaéeila maggior chance di
sopravvivenza. In quest’ottica, il controllo rapidal efficace del sanguinamento
resta il cardine fondamentale e nella quasi totaldei casi trova espressione nella
sutura diretta del parenchima e delle strutture cedsri sanguinanti, nelle
resezioni epatiche Ilimitate all’area danneggiatagllm legatura selettiva
dell’arteria epatica, nel packing intra/extraepatie nelle resezioni maggiori.
Addirittura sono stati riportati casi di trauma é¢a trattati con trapianto come
verra descritto piu avanti nel capitolo. Le lesiatiiVl grado vengono considerate

incompatibili con la sopravvivenza del paziente.
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La prognosi €& proporzionale non solo al numero ditria organi
eventualmente coinvolti, ma soprattutto anche adleavita del trauma epatico
stesso. Inoltre, la prognosi immediata di questizipati € dipendente dall’entita
della emorragia e quindi dello shock emorragicoretato al danno anatomico che
si verifica. Ne deriva che il principale obiettive quello di ricreare la stabilita
emodinamica che si ottiene non solo con l'interwerthirurgico, ma anche con un
adeguato ripristino della volemia. L’emorragia puaggravare I'eventuale
coagulopatia tipica dei pazienti politraumatizzati politrasfusi. Per questo, in
alcuni casi il trattamento deve essere eseguitbempi molto brevi, spesso, anche
senza avvalersi di diagnostica strumentale.

La mortalita globale riportata in letteratura eimdi molto variabile ed é
compresa tra il 5-10% per le lesioni di grado mi@@ il 90-100% per le lesioni di
grado maggiore o con lesioni associate. Al conwadell’'incidenza, il tasso di
mortalita e morbilita, e progressivamente diminudon il passare degli anni e tale
decremento € dovuto a vari fattori tra i quali, hagliorata organizzazione del
soccorso territoriale, la rapidita dei trasporti,miglior trattamento rianimatorio e
post-operatorio, le migliori tecnologie, la maggi@sperienza dei chirurghi e
quindi lo sviluppo di centri altamente specializzat

Una recente indagine epidemiologica condotta nedf2dn 46 Centri Italiani
su 2515 pazienti con traumatismo epatico ha evideiwzuna preponderanza del
sesso maschile (65%) su quello femminile (35%); dascia di eta piu colpita tra
15 e 45 anni; un determinismo del trauma su baseédentale da strada nel 73,5%,
da lavoro nel 8,5%, da violenza nel 7,5%, da inotdedomestici nel 3,1%; un
meccanismo del trauma da schiacciamento nel 56,&%cdsi, da decelerazione nel
29,9%, da arma bianca nel 3,2% con un rapporto tteaumi chiusi e aperti di

91,2%/8,8%. Hanno beneficiato di un trattamentorahgico il 60,6% (con raffia il
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41%, sbrigliamento/emostasi il 18,5%, packing 10,9%sezione epatica 17,7%) e
con un approccio laparoscopico solamente in 50 cswsi 1525. La mortalita

perioperatoria e stata del 5,4% degli operati.
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CLASSIFICAZIONI DEI TRAUMI EPATICI

Tabellan. 1 Classificazione di Calne (1979).

Grado | Ferita della capsula. Arresto spontaneo
dell’emorragia.

Grado |l Ferita parenchimale piu profonda. Cura:
sutura semplice.

Grado I Ferita profonda con emorragia severa| da

lesione d'arteria e/o vena intraepatica —
shock emorragico.

Grado IV  Come Il piu lesione della vena caval o
sovra-epatica.

Tabellan. 2 Classificazione di Moore-Flint (1985).

Grado | Avulsione capsulare.
Lacerazione parenchimale < 1 ¢m
profondita.

Grado |l Frattura parenchimale 1-3 cm profondita

Ematoma sottocapsulare < 10 cm
Ferita penetrante periferica

Grado I Frattura parenchimale > 3 cm profondita
Ematoma sottocapsulare > 10 cm
Ferita penetrante centrale

Grado IV Distruzione unilobare
Voluminoso ematoma centroepatico

Grado V  Lesione vena cava retroepatica o vene
sovraepatiche
Estesa distruzione bilobare

Tabella n. 3 Classificazione dei traumi epatici secondo ’AmaricAssociation for the Surgery of
Trauma (AAST) e I'Organ Injury Scale Committee @)98994) *.

Grado| Ematoma Sottocapsulare, non in espansione, < 10% dellaftipespatica
Lacerazione Capsulare, non sanguinante, con lesione parenaniknalcm profondita

Grado I Ematoma Sottocapsulare, non in espansione, 10-50% dellerfcip epatica;
Intraparenchimale, non in espansione, < 2 cm di@met
Lacerazione< 3 cm profondita parenchimale; < 10 cm lunghezza

Grado Il Ematoma. Sottocapsulare, > 50% della superficie epaticaespansione
Ematoma sottocapsulare rotto con sanguinament@ agimatoma
intraparenchimale > 2 cm

Lacerazione> 3 cm profondita parenchimale

Grado IV LacerazioneDistruzione parenchimale coinvolgente il 25-75%uulilobo epatico
oppure la distruzione di 1-3 segmenti sec. Couirdiush singolo lobo

Grado V Lacerazione Distruzione parenchimale > 75% di un lobo epatignuodi 3 segmenti
sec. Couinaud di un singolo lobo
Rottura Lesioni venose iuxtaepatiche (vena cava retroegpagoe
vascolare sovraepatiche principali)

Grado VI Rottura Avulsione epatica
vascolare

* Se vi sono lesioni multiple, il grado aumentaldino alle lesioni di Grado .
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GESTIONE DEL PAZIENTE TRAUMATIZZATO E DIAGNOSTICA

Al primo esame obiettivo si deve ottenere un precigrientamento in
particolare sull’esistenza o meno di emoperitonéw.questa ottica, illavaggio
peritoneale diagnostico (DPL) affiancato dalla semeiotica e dal laboratorio
sembra rispondere a requisiti di rapidita, sempblcidi esecuzione ed accuratezza
diagnostica molto elevata (95-98%). Nel liquidoflu® si deve ricercare la
presenza di enzimi pancreatici, urine, globuli riogsleucociti. Una leucometria
elevata, > 500 mr ed una concentrazione di globuli rossi > 100.00&n°m é
considerata positiva e indica una elevata probadildi dover ricorrere ad un
intervento chirurgico.

La diagnosi di emoperitoneo impone un attento hcli@ clinico in modo da
poter stabilire il grado di urgenza e soprattutéopriorita di trattamento rispetto a
danni neurologici, cardiovascolari e/o ortopeditmfatti uno shock grave che non
risponde alla terapia infusivo/rianimatoria, con lavaggio peritoneale positivo
indica un intervento chirurgico immediato mentrezoushock lieve rispondente alla
terapia, con stabilizzazione emodinamica e un esaobeettivo permittente,
consentono un margine di tempo per un adeguato ;cfppdimento diagnostico.
L'intervento puo quindi essere eseguito in condmianigliori, consapevoli di
eventuali lesioni associate o ancora, optare pasténsione chirurgica ed attenersi
al solo monitoraggio clinico/strumentale. Le abitiuendagini come I’ecografia, la
TAC o piu raramente la RMN sono spesso utilizzabe un contesto d'urgenza
relativa o nella monitorizzazione in quanto offromodicazioni sulla presenza di
liquido libero, di lacerazioni parenchimali e disieni associate extraepatiche pero

presentano dei limiti di utilizzo, legati soprattat al tempo necessario per
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I’esecuzione, scarsa attendibilita nella valutadodi lesione di organi cavi e nel
caso dell’ecografia, falsi negativi soprattuttopnesenza di obesita e meteorismo.
Sempre piu, il trattamento iniziale di questi pamii dovrebbe procedere
secondo le linee guida delllATLS (Advancd Trauma fdi Support) stilate
dall’American College of Surgeons Committee on Tmeu Un paziente cosciente,
che &€ emodinamicamente instabile dopo un traumasdhie presenta peritonismo,
dovrebbe essere immediatamente avviato alla salkraipria per una laparotomia
senza altre indagini che contribuiscono a far peeddel tempo prezioso. Se il
paziente € compromesso neurologicamente (coma poter, tipico del paziente in
shock) e presenta un dubbio clinico di emoperitongiodovrebbe procedere come
anzidetto al lavaggio peritoneale (DPL) e se ilttéspositivo si deve sottoporre il
paziente ad una laparotomia d’'urgenza. Infine, Ispaiziente € emodinamicamente
stabile si pud procedere ad una migliore definidodiagnostica con gli abituali
mezzi strumentali. Una ferita penetrante d’arma fleoco all’addome e una
indicazione all’intervento chirurgico a prescindedall’esame clinico del paziente,
poiché e impossibile stabilire il danno provocat@a din proiettile senza una
laparotomia esplorativa. La laparotomia d’'urgenzme@icata anche in pazienti con
ferita penetrante d’arma bianca e che sono instabrhodinamicamente. Se al
contrario il paziente e stabile e si sospetta ueaidne epatica, c’'e il tempo
necessario per una corretta diagnostica preopei@to®li Autori inglesi hanno
definito la prima ora dopo il trauma come la “goidé@our” entro la quale si puo
sperare di salvare dei pazienti anche gravementmpcomessi. Cido pu0d essere
ottenuto solo se ci si attiene ad un rapido decismo e a degli schemi
comportamentali ben codificati.
Ecografia. E’ I'indagine strumentale elettiva iniziale nellaagnostica del trauma

epatico. Si puo ottenere una valutazione rapidareciza e oramai fa parte delle
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indagini d’elezione nei Dipartimenti di emergenzalld maggior parte dei grossi
Trauma Center americani, giapponesi ed europei ahli@almente la utilizzano
assieme alla TAC in sostituzione anche al lavagperitoneale. Studi prospettici
recenti hanno dimostrato che I'ecografia presenta sensibilita dell’86-97% ed
una specificita del 99% nell’identificare lesionmtraaddominali parenchimali. Il
limite principale é rappresentato dal fatto cheperatore dipendente.

Tomografia assiale computerizzata.Nei pazienti stabili, la TAC addominale é
diventato I’esame principale nella diagnostica driumi degli organi solidi intra-
addominali, nonostante che il grading stabilito neaumi chiusi dell’addome
spesso non si correli con il riscontro intraoperao(Foto n. 2). La TAC ha una

elevata sensibilitd e specificita nonostante la sledinizione sia tanto migliore
guanto maggiore e il tempo intercorso tra l'everttaumatico e il tempo della
scansione. Cio e probabilmente dovuto al fatto ghieematomi e le lacerazioni
diventano meglio definite con il passare del templuttavia, nonostante sia
evidente la sua utilita nei pazienti emodinamicameerstabili, non altrettanto
avviene nei pazienti instabili sia per ferite peragtti che per traumi chiusi poiché
la metodica richiede per una buona definizione dn @tempo minimo di

preparazione con mezzo di contrasto sia per os pbe via endovenosa. In
gquest’ottica le nuove generazioni di TAC a scan®ioalicoidale bifasica (TAC

spirale), consentono un risparmio di tempo, acqgnde immagini durante la fase
di impregnazione arteriosa del mezzo di contragstoteampi molto ridotti rispetto

alla TAC convenzionale.

Laparoscopia. La laparoscopia diagnostica & stata impiegata cancesso nei

traumi penetranti dell’addome, ma il reale ruoldlaediagnostica dei traumi chiusi
e molto dibattuto. | benefici della metodica sonaedjii di ridurre il numero di

laparotomie negative associati ai tradizionali vaggi legati alla minor degenza
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ospedaliera, ai minori costi e alla ridotta morbali Per di piu, il trattamento

definitivo del paziente puo essere eseguito solana bassa percentuale dei casi.
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APPROCCIO TERAPEUTICO

E’ stato rilevato che il sanguinamento nei traumipadci smette
spontaneamente nel 50-80% dei casi. Su questa denszione, ma anche
considerando il trend sempre piu conservativo cleng seguito nel trattamento
dei traumi splenici, ha indotto sempre piu a queatbeggiamento non operativo,
non chirurgico, anche nei traumi epatici con stahilemodinamica. L’esame TAC
ha infatti contribuito in modo significativo allaegerale accettazione di questo
metodo come una efficace strategia terapeutica td@umi epatici. Inizialmente
'atteggiamento conservativo € stato adottato neaumi epatici minori, ma
recentemente sono sempre maggiori le pubblicaziome riportano questa scelta
non chirurgica anche in traumi epatici severi diado Il11-1V e V. Sino ad oggi
sono piu di mille i casi riportati in letteratura ttauma epatico chiuso trattati in
modo astensionistico. Patcher, in una revisiondal&dtteratura comprendente 495
casi ha notato una percentuale di successo dekB#ts@astensionistica, adottata nel

51% dei casi, del 94%. La necessita trasfusionalestata di 1,9 Unita, la

percentuale di complicanze del 6% e la degenza @dapera media di 13 giorni.
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TRATTAMENTO NON OPERATIVO

La prima descrizione di questa modalita gestionalel trauma epatico
prende origine dalle esperienze in campo pediatrda parte di Karp che ha
riportato nel 1983 una serie di 17 casi consecutraittati in questo modo. Infatti,
aveva notato che la modalita di guarigione delleitledel fegato segue delle tappe
ben definite schematizzabili in: 1. riassorbimentiel sangue nelle prime 2
settimane; 2. coalescenza delle lacerazioni; 3.rtz@aone della lacerazione; 4.
ripristino della omogeneita parenchimale in 3-4 meQueste prime esperienze
sono state successivamente confermate da molte altpunto che sono servite da
stimolo per passare a questa modalita anche ned@olazione adulta. Nel 1985
Mayer ha stabilito dei criteri da seguire per potedottare questa tecnica: 1 -
stabilita emodinamica, 2 - assenza di peritonisn®,- buona qualita delle
immagini TAC, lette da un radiologo esperto, 4 -spibilita di monitorare il
paziente in una terapia intensiva, 5 - pronta drdpdita per una laparotomia
d'urgenza, 6 - lacerazione parenchimale sempliacencematoma intraepatic@oto
n. 3) con meno di 125 ml di sangue libero in peritoneo/ e assenza di altre
lesioni addominali significative. Successivamenteli€iano ha suggerito che
gualsiasi trauma epatico, a prescindere dalla sotitee dovrebbe essere trattato
conservativamente se il paziente €& emodinamicamestabile ed ha un
emoperitoneo quantificato in meno di 500 ml. Tutwattualmente si ritiene che
I'unico fattore decisionale in favore del trattamerdi sola osservazione dovrebbe
essere la stabilita emodinamica del paziente adifesso o0 comunque ottenuta
mediante la infusione minima di liquidi, senza cuoderare I'entita del danno

dimostrato dalla TAC o I’entita dell’emoperitone&i puo pertanto stilare uno
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schema di elementi che razionalmente si dovreblsaguire qualora si decida di

attenersi a questo atteggiamento e sono schemdtiged abella n. 4.

Tabellan. 4

1. Stabilita emodinamica

2. Assenza di segni di peritonismo

3. Integrita neurologica

4. Quantificazione del danno con indagine T4
(gradi da | a lll)

5. Assenza di lesioni intra-addominali associate

6. Necessita trasfusionale non superiore a 2 U

emazie concentrate

Se questi criteri vengono applicati correttamenteg0-80% dei pazienti con
trauma epatico chiuso potrebbe essere gestito indanmon operativo, con
percentuali di successo superiori al 95%. L'impieguentuale dell’angiografia
come metodica conservativa non chirurgica, puo émeentare queste percentuali
riuscendo a trattare mediante embolizzazione, cuéd#sioni con sanguinamento
persistente da una lacerazione profonda o all’intedi un ematoma intraepatico in
espansiongFoto n. 4).

Le complicanze potenziali della scelta conservatdkmivano soprattutto dal
fatto che spesso nei traumi chiusi si trova disemepa tra il dato della TAC ed il
reperto intraoperatorio, dal rischio di misconoszealla sola indagine TAC altre
lesioni intra-addominali, dal rischio potenziale thiasmissione di agenti virali
correlato alle continue trasfusioni e dalle poskikeimorragie persistenti, emobilia,

fistola biliare e successiva sepsi. Il rischio diisemonoscere altre lesioni
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addominali puo essere ridotto dall’ausilio del DRki casi dubbi, incrementando
cosi l'accuratezza diagnostica della TAC. Secondoracente studio di Parks, i
pazienti trattati in modo conservativo, a paritaldsione epatica, necessitano di
minori trasfusioni dei pazienti trattati chirurgim@nte ed inoltre presentano una
percentuale di complicanze comparabili a quelle deazienti operati. Il
monitoraggio di questi pazienti non prevede necessaente |I'esecuzione di TAC
ripetute nei giorni successivi al trauma ed il carito deve essere comunque
eseguito solo se dettato da motivi clinici.

Il successo di questa modalita e stato descritth’®®-100% dei pazienti ed
e in continuo aumento nella quasi totalita dellesistiche. Il fallimento della
strategia terapeutica di tipo conservativo € comumalescritto in molti lavori di
letteratura. Rispetto al trauma splenico, in cuipsio verificare uno scompenso
emodinamico acuto, la storia naturale del traumategm € piu rassomigliante a
quella del trauma renale e le alterazioni dell’ermainica sono piu graduali.
Pertanto, con un attento monitoraggio si possondiMiduare quei pazienti che
dopo un iniziale atteggiamento conservativo sfuggam criteri previsti.

In conclusione, il trattamento conservativo del umea epatico si e
dimostrato affidabile solo in pazienti selezionad fra tutte le variabili
considerate, la stabilita emodinamica sembra esfetemento cruciale e decisivo

in favore di questa metodica.
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TRATTAMENTO CHIRURGICO

In quei pazienti la cui presentazione clinica nospetta i criteri previsti per
una eventuale decisione astensionistica, si deveocgaere all'intervento
chirurgico. Nonostante I'attuale trend verso iltteenento conservativo, ancor oggi
il 50% dei pazienti necessita di intervento chiricmg d’'urgenza. E’ anche
importante non prolungare eccessivamente la riaziov@e preoperatoria per
I'ottenimento di una stabilita emodinamica ottimalgoiché si rischia di perdere
del tempo importante senza raggiungerla mai e cbmrischio di perdita del
paziente.

Il ventaglio terapeutico € molto ampio e dipenddlédalotazioni strumentali
delle strutture ospedaliere di accoglimento delipate traumatizzato e soprattutto
dalla esperienza del chirurgo che deve avere carftéd con |I'anatomia del fegato.
Nelle lesioni semplicidi | e Il grado, che rappresentano I'85% di tutéelesioni,
alla laparotomia esplorativa si puo osservare inltmoasi un arresto spontaneo
dell’emorragia e quindi non e richiesta nessunaapeéa specifica. Nelldesioni
complesse il controllo dell’emorragia pu0 essere ottenuto ednante il
tamponamento del quadrante superiore destro corzegdpacking periepatico),
clampaggio del peduncolo vascolare (manovra di §leh, compressione bimanuale
del fegato o compressione manuale dell’aorta ada@ie al di sopra del tripode
celiaco. A questo punto l'ulteriore valutazione destensione del danno deve
essere eseguita solo dopo che e stata ristabiditaolemia. Se I’emorragia persiste
dopo il clampaggio vascolare dell’ilo si deve pemsad una lesione delle vene
sovraepatiche o della vena cava. Dopo le prime masaianimatorie, il fegato

deve essere adeguatamente mobilizzato per con®entia valutazione completa
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dell’area danneggiata. Cio si ottiene sezionandolegjamento falciforme ed i
legamenti triangolari e coronarici.

L'approccio mininvasivo laparoscopico in pazienti con instabilita
emodinamica anche modesta, non trova il favore aletlaggior parte degli Autori
nel caso di trauma epatico isolato. L’'indicazione@munque limitata alle lesioni
di grado | e Il localizzate ai segmenti anteriogldegato facilmente esplorabili in
corso di pneumoperitoneo. La metodica consentesaigeire I'emostasi diretta con
elettrobisturi o coagulatori ad Argon su fissuraziccapsulari, I'applicazione di
colla di fibrina o la sutura diretta con eventug@lesizionamento di drenaggi.

La sempliceepatorrafia € la metodica chirurgica impiegata per prima e
descritta nel 1897 e piu frequentemente necessariasufficiente a trattare
lacerazioni epatiche di | - Il grado. Consiste meHButura diretta del parenchima
con punti a tutto spessore, eventualmente posizionan supporto di materiale
biologico o sintetico (teflon). Questa tecnica diande & improponibile nelle
lacerazioni epatiche profonde per il fatto che latwwa puo lasciare cavita
profonde ancora sanguinanti o con leaks biliari eccessiva formazione di
ematomi o bilomi intraepatici ed evoluzione versa $epsi. Le suture profonde
possono condurre a complicanze anche in consegudefa necrosi tessutale che
si viene a creare in seguito alla compressione $aArenchima sano. FE’
particolarmente indicata nei casi in cui il chirwrdpa poca esperienza di chirurgia
epatica e soprattutto in quei pazienti critici inidecniche piu complesse possono
prolungare in modo inopportuno I'intervento chirucg.

L’ epatotomia con sutura vascolare selettiva la tecnica piu comunemente
utilizzata per danni parenchimali severi. Consigtel dividere il parenchima
fratturato con digitoclasia, elettrobisturi o dissme ad ultrasuoni sino ad

incontrare i vasi sanguinanti o dotti biliari laeér che cosi possono venire legati
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sotto visione diretta. Il risanguinamento, la negsirce la sepsi postoperatoria
osservate con questa metodica hanno una incidenzeore rispetto alle altre
tecniche. In un’ampia casistica di pazienti conutra di Il e IV grado é riportata
una morbilita dell’8% ed una mortalita del 5%. Ebqop indicata nelle lesioni da
trauma chiuso mentre e particolarmente efficacetn@iumi penetranti del fegato in
cui gravi lesioni vascolari profonde possono copasdere ad una minima
lacerazione superficiale.

La resezione “a la demande”consiste nell’asportare il tessuto devitalizzato
lungo i piani di frattura parenchimale e non secongiani anatomici. La triade
portale puo essere clampata ed il parenchima aspmrper digitoclasia od altre
metodiche. Questo tipo di resezione €& molto rapidapetto alle resezioni
anatomiche in cui viene asportato anche parenchsaao e per di piu sono
dispendiose in termini di tempo. L’asportazione debksuto devitalizzato con il
controllo mirato dei vasi o dotti danneggiati, ric il rischio di sepsi
postoperatoria, di sanguinamento e di fistola bidiaRaramente un dotto biliare
segmentario puo rompersi senza che nel contempgadasionato anche I'apporto
vascolare allo stesso segmento. Se cio si verifigar evitare che si formi una
fistola biliare ad alta portata, il segmento epatideve essere resecato anche se
appare ben vascolarizzato.

La resezione anatomica regolatasecondo piani anatomici, come descritto
da Couinaud, per traumi epatici maggiori € stateradotta negli anni 60, ma ben
presto ha perso credito per lI'elevata mortalita esbsa correlata. Per definizione,
deve essere eseguita seguendo piani anatomici endgumediante l'iniziale
identificazione delle strutture portali ed artereosPuo consistere in una semplice
segmentectomia, una bisegmentectomia, una settomei@ ed arrivare sino

all’epatectomia destra o sinistra allargata. L’'ilmgo di questa tecnica €
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attualmente riportata nel 2-4% dei pazienti conutna epatico con una percentuale
di mortalita che si avvicina al 50% nella maggioarfe delle casistiche. L’elevata
mortalita deriva sicuramente dall’entita del traunegpatico che richiede una
resezione epatica maggiore in pazienti in predd@ck ipovolemico, coagulopatia,
ipotermia, acidosi e lesioni associate ad altriarg Si tratta ovviamente di una
procedura chirurgica riservata a quei pazienti ini dutte le metodiche piu
conservative sul parenchima non consentono di @&tenun’emostasi adeguata e
quindi da riservare a quei casi con fratture o “spaamenti” lobari con estesa
devascolarizzazione 0 sanguinamento importante véertie dalle vene
sovraepatiche principali. Nonostante la mortalitaportante riportata, si deve
segnalare che negli ultimi anni, con il maturarell@sperienza in chirurgia
epatica maggiore di elezione e soprattutto nel canmapiantologico, sempre piu
centri si sono adeguatamente attrezzati con pomgeanéusione rapida di fluidi
riscaldati come ad esempio la RIS (Rapid Infusiopstém), con pompe per lo
shunt veno-venoso cavo-cavale (Bio-pump) e con appahi per I'’emorecupero
intraoperatorio (Cell saver). Con questo tipo dpporto, la morbilitd e mortalita
della resezione epatica, in numerose recenti puwalzlioni viene riportata a valori
comparabili a quella di metodiche piu conservativeessendo riportata
rispettivamente del 19% e 8%.

La legatura selettiva dell’arteria epatica sebbene sia stata riportata come
una metodica efficace per controllare il sanguinatoe arterioso delle lesionni
traumatiche del fegato, viene e deve oggi esseramante utilizzata, poiché vi
sono molte altre metodiche piu conservative pereastare |I'emorragia arteriosa.
Quando I’emorragia non si arresta dopo tale manpvsa deve pensare alla
presenza o rami arteriosi anomali accessori o daminche piu spesso originano

per il lobo sinistro, dall’arteria gastrica di ss&tra e, per il lobo destro,
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dall’arteria mesenterica superiore. Al contrario duanto si pud pensare per
I'aspetto fisiopatologico conseguente alla legataraderiosa, la necrosi ischemica
del fegato € molto rara, come pure l'insufficienegatica post-operatoria e cio
grazie alla doppia vascolarizzazione epatica metdahazione vicariante del
flusso portale. La legatura arteriosa puo essensstiicata quando la fonte del
sanguinamento non viene identificata oppure se acking non e efficace. E’
controindicata nei casi di sanguinamento prevalerdete portale o originante
dalla vene sovraepatiche e in tutti i casi di cgiro

Il packing periepatico (Fig. n. 5) consiste nello stipare la loggia epatica
con garze laparotomiche impilate una sull’altra cil sopra delle lacerazioni, al
fine di creare una emostasi per compressione unbdavche |'addome viene
richiuso. La metodica ha trovato ampia diffusionerante la seconda Guerra
mondiale e la guerra del Vietham e successivameéntaduta in disuso per le gravi
complicanze di tipo infettivo che esso comportaVattavia, nell’ultimo decennio,
I'impiego di tale tecnica é stato rivalutato comstrmamente valido in certe
situazioni ed attualmente viene riportato nel 4-28&4 pazienti con trauma epatico
trattati chirurgicamente. Dovrebbe essere consitteiuando altre metodiche piu
selettive non hanno successo in pazienti emodinamente instabili e ci0 puo
riscontrarsi nel corso delle tipiche coagulopatien pazienti con necessita
trasfusionali superiori alle 10 Unita di emazie,ncopotermia ed acidosi. Altre
indicazioni sono la presenza di un trauma bilobaggFpssi ematomi non in
espansione e preminentemente I'avulsione capsul&'euna metodica di facile
applicazione e pu0 rappresentare una manovra dvasafjgio per chirurghi con
scarsa esperienza ai fini della temporanea stabalzzone prima dell’invio del
paziente in centri specializzati. Le garze periepla¢ devono essere rimosse non

by

appena il paziente si é stabilizzato e si e comeltipotermia, I'acidosi e la
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coagulopatia, possibilmente entro 24-36 ore, penimizzare il rischio di sepsi
post-operatoria riportato nel 10-30% dei pazienldi.packing intraepatico con
garze e stato oramai abbandonato per l'elevata grewmale di complicanze
settiche. Altra forma dipacking che ha sostituito la precedente e quella che
prevede |'utilizzo di unlembo omentalepeduncolizzato. Dopo il controllo iniziale
del sanguinamento piu significativo, il lembo viengosto a contatto della
superficie traumatizzata anche per zaffare cavitdofgnde che tardivamente
possono predisporre allo sviluppo di ascessi. Hleevantaggio di questa metodica
e costituito dal fatto che, essendo tessuto autoelogon deve essere rimosso nel
post-operatorio ed il rischio di sepsi € molto raro

Una particolare e relativamente recente modalifatrdttamento € quella
dell’avvolgimento del fegato con protesi sintetichch materiale riassorbibile
suturate tenendo il parenchima compresse¢h wrapping) (Fig. n. 6), al pari di

by

quello che e stato recentemente proposto per ittamento dei traumi splenici.

Puo essere avvolto anche un solo lobo oppure ilategin toto. | punti di
ancoraggio delle protesi sono anteriormente il hgato falciforme e
posteriormente il bordo laterale della vena cavaieng riportata come

particolarmente indicata in lacerazioni parenchinrahggiori (traumi di grado Il1-

IV) o per il tamponamento di voluminosi ematomi raépatici, impedendone la
rottura tardiva. E’ controindicato nei casi di se$ta lacerazione delle vene
sovraepatiche o della vena cava. Rispetto al pagkihvantaggio di questa forma
terapeutica € che non richiede necessariamenterela@arotomia per la rimozione.
Il controllo dell’emorragia e possibile nella quasotalita dei casi con una
mortalita riportata del 20%. Inconveniente e la nfacile applicabilita da parte di

chirurghi con poca esperienza.

26



La lacerazione dei vasi retroepatici, presentel’8el5% dei casi, consegue
per lo piu a trauma chiuso ed ha una mortalitd phé raggiungere il 95-100%. Si
deve sospettare un danno alla vena cava o alle gseneaepatiche maggiori in tutti
i casi di sanguinamento profuso, persistente ddpdampaggio ilare e di eventuali
rami arteriosi anomali. L'intervento chirurgico wvlinta decisamente piu
impegnativo dal punto di vista tecnico perché viemgeguito su di un paziente
instabile e cio giustifica I'elevata mortalita cefata.

Mentre lesioni minori possono essere trattate rmath semplice sutura,
lesioni piu complesse richiedono metodiche partagol per controllare il
sanguinamento comBesclusione vascolare totalel’inserimento nella vena cava
di uno shunt atrio-cavale o l'utilizzo di un by-pass veno-venoso In sintesi,
I’esclusione vascolare totale consiste nel clampagidare (manovra di Pringle),
della vena cava sovraepatica e sottoepatica. Céoda un lato arresta sicuramente
tutte le fonti emorragiche, dall’altro determinaainrastica riduzione del ritorno
venoso al cuore destro con caduta della gittatali@aa se alla manovra non viene
associata |I|'applicazione di un by-pass veno-venofmoro-ascellare, come
ruotinariamente previsto nella tecnica di epatectmenza preservazione cavale
nel trapianto di fegato. Lo shunt atrio-cavale paesé una tecnica complicata in
urgenza ed ha una mortalita del 50-90% anche ngjgitxi trauma center. Prevede
una sternotomia e l'inserimento dall’atrio destro uh tubo fenestrato che viene
sospinto in vena cava sino a livello delle venealere quindi stretto da fettuccie a
livello sovra e sottoepatico. Tutte queste manono& sempre sono possibili in un
paziente altamente instabile e possono essere #&®egwlo in centri altamente
specializzati.

Per questo, un aspetto importante € quello di inviQuesti pazienti, dopo un

primo intervento di stabilizzazione, in strutturespedaliere dove sia possibile
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mettere in atto tutte le procedure terapeutichepdigbili, compreso iltrapianto

di fegato, metodica chirurgica estrema del trauma epaticpossibile solo in
condizioni particolari.La prima indicazione al trapianto per trauma epaté nata
negli Stati Uniti (Pittsburgh), tempio storico detapianto di fegato. La prima
pubblicazione di trapianto per trauma epatico resahfatti al 1987 ad opera di
Starzl, il primo chirurgo ideatore ed esecutore dedpianto di fegato. Vengono
riportati 2 casi, entrambi con massiva distruzidonbare destra associata a lesioni
vascolari della vena porta e dell’arteria epati&no ad oggi i casi riportati in
letteratura trattati con trapianto sono una deciblamo di questi € stato eseguito
anche dagli Autori in un giovane paziente con traugpatico isolato di V grado
con distacco delle vene sovraepatiche, trattatopdiapa in altra sede con intento
di stabilizzazione (lobectomia sinistra, epatoreaé packing intra ed extraepatico)
e successivamente, a 96 ore dal trauma, con trapjagssendo evoluto dal punto
di vista clinico-bioumorale verso il classico quaddella insufficienza epatica
acuta.(Foto n. 6).

E’ importante rilevare come in nessuno dei casiortati, il trapianto sia
stato eseguito come procedura di prima istanza,hanimn considerazione della
difficolta di reperire un organo in poche ore. Aegrindere da questo aspetto,
I'indicazione ideale al trapianto in pazienti conatima epatico deve prevedere
’'assenza di lesioni associate di organi importantsoprattutto a carico
dell’encefalo, deve essere monitorata la funzioteakpatica e solo qualora questa
evolva verso una insufficienza epatica acuta irrsueile, si puo porre indicazione
al trapianto, tenendo conto delle reali possibilda recupero del paziente. Una
singolare modalitd di approccio a questi severiutna epatici e stata introdotta da
Pichlmayr che ha riportato una serie di 8 casi iIduima epatico severo trattati in

prima o seconda istanza addirittura con epatectotmiale con conservazione della
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vena cava e shunt porto-cava temporaneo in atteasandnuovo fegato. Solo in
cinque casi e stato possibile procedere, appena r&so disponibile un organo, al
trapianto riportando tuttavia una mortalita del 75terminata da infezioni ed
insufficienza multiorgano. La prognosi e risultatagliore nei pazienti con trauma
epatico isolato, non trattabile dalle metodiche eemzionali, in cui & stata presa
una decisione precoce alla epatectomia totale ecesssivo shunt porto-cava
temporaneo prima dell’'insorgenza di insufficienzaulthorgano intrattabile.

Peraltro questa metodica pud essere applicata snlgresenza di una larga
disponibilita di donatori.

Non esistono indicazioni “d’amblee” al trapianto tBgato per trauma, che
pud essere considerato solo dopo una prima espilonazchirurgica. In previsione
di un trapianto, un aspetto importante comunquetaeanche il trattamento di
prima istanza che abitualmente non viene eseguidatiadstessa equipe e deve
essere il piu conservativo possibile. | risultadggiori sono stati infatti ottenuti in
quei pazienti in cui nella fase di emostasi sia tatacompromessa la
vascolarizzazione epatica con inevitabile svilupgiauna necrosi epatica massiva e
“toxic liver syndrome” ad evoluzione verso la sepsil’insufficienza multiorgano
prima del trapianto. Un trapianto di fegato eseqguim queste condizioni comporta

una mortalita molto elevata.
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COMPLICANZE

Fino al 60-70% dei pazienti presenta complicanzerekate sia alle lesioni
associate che alla severita del danno parenchinegletico. Quelle correlate al
fegato sembrano essere meno frequenti nei pazigattati in modo conservativo
rispetto a quelli trattati chirurgicamente. Le colicanze principali sono
rappresentate dall’emorragia, dagli ascessi intddeaninali, dalle raccolte biliari
periepatiche, dai bilomi intraepatici, dalle fiseobiliari ed dall’emobilia.

L’emorragia € la complicanza piu frequente (fino al 50% deisida
soprattutto nei pazienti trattati in modo conseivated € abitualmente motivo di
una laparotomia tardiva. E’ scatenata o mantenuadadcoagulopatia tipica del
politraumatizzato politrasfuso ed e automantenutahe dalla presenza di coaguli
all’interno della cavita addominale che portano ebnsumo di fattori della
coagulazione e di piastrine. L’indicazione all'imento o al reintervento viene
posta qualora la richiesta trasfusionale sia superia 6 Unita di emazie nelle
prime 12 ore.

La sepsi con febbre postoperatoria a 38-39°C e anch’essa umelle
complicanze piu frequenti del trauma epatico eistontra nel 7-12% dei pazienti.
Fattori responsabili sono il riassorbimento di tetss devitalizzato necrotico,
I’eccessiva richiesta trasfusionale, la presenzalekioni perforative intestinali
associate ed il packing eventualmente posizion&8e. tale iperpiressia permane
oltre la prima settimana postoperatoria, cio induceensare alla presenza di altre
sorgenti come un processo broncopneumonico od ucesso intraaddominale.
L’ittero spesso associato puo dipendere sia datktossettico che da una emolisi

correlata alle trasfusioni. La presenza di raccolascessuali subfreniche o
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periepatiche deriva dall’'inadeguato drenaggio dngae o bile da questi spazi. La
prevenzione quindi di queste complicanze comportea tlemostasi e biliostasi
adeguata seguita dal posizionamento di tubi di dggio nei focolai chirurgici.

Raccolte uniche possono essere trattate medianéematygio percutaneo, mentre
raccolte plurime periepatiche necessitano di unaparotomia.

La fistola biliare si osserva in meno nel 5-10% dei casi e piu
frequentemente nei pazienti sottoposti a reseziepatica; di solito si chiude
spontaneamente entro due settimane dall’interverfono comunque riportate
chiusure spontanee di fistola biliare anche dope mesi. L'ERCP rappresenta
I'indagine elettiva per la diagnosi di sede e com®e anche di eseguire una
sfinterotomia della papilla e di posizionare evealtuente in modo temporaneo un
drenaggio naso-biliare esterno a scopo di detendexrepressione all’interno
dell’albero biliare. Bilomi intraepatici o periepatici possono essere drercatn
successo per via percutanea (eco o TAC guidatalanmlaggior parte dei casi. La
presenza di una fistola biliare persistente puoessitare di una resezione epatica
o0 di una epatico-digiunostomia su ansa alla RouxYen

L’emobilia traumatica € una complicanza insolita ma interessalel trauma
epatico. Puo conseguire ad una rottura centrale féglato od alla sutura di
lacerazioni sulla superficie del fegato senza doléizione dello spazio morto
profondo. Deriva della comunicazione tra rete vdace e vie biliari: il passaggio
di sangue nell’albero biliare, determina wuna sintdologia particolare
caratterizzata dattero, dolore addominale comroliche biliari e sanguinamento
gastro-intestinale (melena, piu raramente ematemesi,). Questo quadipnico
prende il nome dtiriade di Owens. | coaguli ematici, riversandosi nella via biliare
principale, si comportano come calcoli, provocandipiche coliche biliari,

caratteristiche anche per la loro ripetitivita stdinza di tempo. La diagnosi viene
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fatta mediante arteriografia che ne consente ancherattamento mediante
embolizzazione.

Altre complicanze frequenti extraepatiche e risaabili fino al 40% dei
casi sono quelle pleuro-polmonari (versamenti pleyrfocolai broncopneumonici,

ARDS) e le infezioni della ferita laparotomica (¥@%).
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MORTALITA’

La mortalita globale riportata oggi nella maggioarpe delle casistiche
oscilla dal 10 al 15% ed é piu elevata (fino al 30%er lesioni complesse. Il
meccanismo del danno ha un impatto importante sumlartalitd ed infatti nel
trauma chiuso e del 10-30% rispetto a quella deumi penetranti (0-10%).
Mentre la mortalita precoce in pazienti con traueyatico sembra essere correlata
all’emorragia incontrollabile con la triade fisiofmdogica di ipotermia, acidosi e
coagulopatia ed alle lesioni associate, la morgatdrdiva € per lo piu derivante da

lesioni craniche, sepsi ed insufficienza multiorgan
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ESPERIENZA DI CENTRO

L’analisi effettuata su 110 pazienti ricoverati pgauma epatico presso la
Clinica Chirurgica 1° dell’Azienda Ospedaliera diadova diretta dal Prof. D.
D’Amico, si riferisce al periodo 1990-2007. La quastalita di questi pazienti e
stata ricoverata presso il nostro reparto per asgakiretto dal Pronto Soccorso. Il
sesso maschile é preponderante rappresentando% 6@di casi. L'eta media dei
pazienti € di 32,6 anni (range da 10 a 62 anni).nharbilita &€ stata del 25% dei
casi e la mortalita dell’11,8% dei pazienti (moitalprecoce - < 1 mese - 9 casi: 5
pazienti deceduti per shock e 4 pazienti decedu¢r praumatismi associati;
mortalita tardiva - > 1 mese - 4 casi: tutti decddwer MOF). Per la quasi totalita
dei casi il determinismo del trauma e da ascriveadiincidenti della strada, che
hanno prodotto un trauma isolato chiuso dell’laddomel 51% dei pazienti e
associato (complessivamente nel 72% dei casi) ani@ismo cranico nel 75% dei
casi, toracico nel 17% dei casi e scheletrico né&l%5 dei casi. Le indagini
strumentali effettuate in prima istanza sono semgtae |'ecografia addominale e,
trattandosi spesso di pazienti politraumatizza&,TIAC con m.d.c. L’applicazione
del trauma score (AAST) e il management del trausrab epatico ha comportato
un trattamento conservativo in 12/14 pazienti nmiuimi di 1° grado, in 17/29 nei
traumi di 2° grado, in 13/30 nei traumi di 3° grada 8/26 nei traumi di 4° grado
e in 0/11 nei traumi di 5° grado. Complessivameste optato per un trattamento
conservativo nel 45,4% dei casi, mentre sono saatiiati all'intervento chirurgico
il rimanente 54,6% dei pazienti. Le condizioni chgono state prese in
considerazione per intraprendere un trattamento rogerativo sono state la

stabilita emodinamica, la costante quantita di asngn cavita peritoneale con
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emoperitoneo non evolutivo, I'assenza di lesionscarali associate e/o di ferite
penetranti. | 50 pazienti trattati conservativamemtanno avuto una morbilita del
20% dei casi riportando tra le complicazioni il samento pleurico (4 casi), il
biloma (3 casi), I'ascesso epatico (1 caso) e lpssg2 casi). La mortalita in
guesto gruppo di pazienti trattati conservativaneeatstata dello 0%. Tra i casi di
gquesto gruppo si annovera un paziente che ha subitotrauma (da calcio di
cavallo) in ipocondrio destro con ematoma intraperfe@male epatico (grado Ill) e
trattato conservativamente con embolizzazione aot=.

| pazienti emodinamicamente instabili da massivarepentina perdita
ematica hanno richiesto un tempestivo approccionimeatorio e quindi avviati
rapidamente alla sala operatoria. | 60 pazientittefa chirurgicamente hanno
beneficiato di un intervento di debridement in 55cé8,3%), di segmentectomia in
6 casi (10%), di trapianto di fegato in un caso6@), di raffia associata al
packing in 13 casi (21,6%), di raffieFoto n.7) in 23 casi (38,3%) e di resezione
epatica maggiore (Foto n.8) in 12 casi (20%). La morbilita e stata
complessivamente del 30% (18 casi) riportando acdmplicazioni il versamento
pleurico (6 casi), il biloma (un caso), I'ascesspatico (Foto n.9) (3 casi) e
’'ascesso polmonare (un caso), la sepsi (3 casi) eak biliare (4 casi). La
mortalita nel gruppo di pazienti trattati con resmre epatica maggiore e stata del
41,6% dei casi (5/12 pazienti). Tra i casi di quegruppo Si annovera un paziente
che ha subito un prima laparotomia con lobectoma sutura della vena cava e
packing periepatico a seguito di un trauma epatdéo5° grado, con evoluzione
verso epatite fulminante e successivo trapiantmtmpico di fegato 96 ore dopo il

primo intervento(Foto n.10).

35



CONCLUSIONI

Il confronto tra i nostri dati e la letteratura maesso in evidenza piu punti
sui quali é utile trarre delle conclusioni. L'et&idpazienti gioca sicuramente un
ruolo determinante sul risultato e sulla prognosi doazienti. Le decadi piu
colpite, quelle centrali della vita, consentono umé&gliore risposta terapeutica. Il
sesso piu colpito € senza alcun dubbio quello mdsechin modo relativo per i
traumi epatici in generale ed assoluto per quekinegtranti. Il determinismo del
trauma e nella nostra realta per la stragrande rnaggza imputabile ad incidenti
stradali con il meccanismo dello schiacciamento eindi traumi chiusi. Le
esperienze d’oltreoceano hanno un rapporto invertgono da violenza altrui, da
arma bianca o da arma da fuoco e quindi traumi ap€&omunque negli ultimi anni
I'incidenza dei traumi chiusi € notevolmente aumatatanche negli Stati Uniti.

La degenza media va diminuendo con I'aumentare pbgienti arruolati per
trattamento conservativo. La diagnostica strumeatal avvale dell’ecografia
FAST e della TAC multistrato, indispensabili per quadrare i pazienti e
monitorare quelli da non operare. Se si guadagnapte nella golden hour
stabilizzando le condizioni generali del paziented ein specie quelle
emodinamiche, molti di questi pazienti possono essaruolati per un trattamento
conservativo; quindi é fondamentale il primo appemc in Pronto Soccorso,
Trauma Center o comunque nel luogo di prima acomgga per malati critici, con
un immediato inquadramento diagnostico, attuando necessarie manovre
terapeutiche e seguendo protocolli precisi. Le d@siassociate, il grado di lesione
epatica e le condizioni del paziente influenzano gtores la cui valutazione fa

decidere qualsiasi strategia diagnostico-terapeutéc consente di formulare una
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prognosi. |l trattamento conservativo € sempre poelto per questi pazienti con
risultati molto soddisfacenti. La morbilitd e la malita nella nostra casistica nel
gruppo di pazienti trattati conservativamente erahgicamente sono in linea con
quelle delle esperienze degli altri centri nazianall internazionali. La nostra
casistica fa registrare, al pari di tutte le altre certo numero di laparotomie non
seguite da gesto operativo ed €& in questi casi ghe trovare giustificazione un
iniziale approccio laparoscopico al trauma epatid&d. evidente che I'obiettivo
primario e quello di ottenere un’emostasi efficacen il minore sacrificio
parenchimale e cid0 pu0 essere ottenuto anche cappkoccio laparoscopico. La
scelta del trattamento e i risultati dipendono comue dall’esperienza del Centro
o del chirurgo (é chiaro che un paziente traumatnzepatico trova una gestione
ottimale in una Liver Unit, dove tutte le proceduoperative sono applicabili, dal
packing al trapianto). Il trattamento operativoadoluzione ottimale per le lesioni
maggiori anche se il timing e la priorita di tratianto dipendono dalla stabilita
emodinamica del paziente. L'evidenza dei buoni Hati dopo packing nei traumi
piu gravi, fa di questa procedura salvavita uno dardini del trattamento dei
traumi epatici. Anche I’embolizzazione gioca un floopositivo nell’arresto di
alcune emorragie. Le gravi lesioni parenchimali @sweolari, complicate da
coagulopatia sono gravate da una mortalita moltta.all trapianto rappresenta
'ultima arma a disposizione per questi pazientive eseguito solo in casi con
insufficienza epatica irreversibile ed assenzaealidbni associate, come nel nostro

unico caso ad esito favorevole.
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