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Introduzione: la possibiliti di un approccio per via laparoscopica
in molti casi di addome acuto permette, in un unico tempo, diagnosi
e terapia con indubbi vantaggi.

Pazienti e metodi: da gennaio 2000 a dicembre 2006, presso I'U-
nita di Chirurgia Laparoscopica dell Universitis degli Studi di Chieti, so-
no stati sottoposti ad approccio laparoscopico per addome acuto 97 pa-
zienti, 53 di sesso femminile e 44 di sesso maschile. Letia media era di 48
anni. Sette erano portatori di ulcera peptica perforata, 61 di colecistite
acuta, 15 di appendicite acuta, 2 di necrosi segmentale idiopatica del
grande omento, 6 di occlusione dell'intestino tenue e 6 di patologie annes-
siali. La diagnosi era stata posta preoperatoriamente in 76 pazienti
(78.3%).

Risultati: in 92 pazienti (94.8%) & stato possibile trattare la causa
dell'addome acuro per via laparoscopica; in 5 casi (5.2%), invece, ¢ sta-
to necessario convertire l'intervento. Non abbiamo registrato mortalita.
Morbilita ¢ stata osservara in 5 pazienti (5.2%), con 3 casi di polmo-
nite postoperatoria e 2 casi di anemizzazione postoperatoria trattati
conservativamente. Non sono stati necessari reinterventi. Vantaggi in
termini di riduzione delle giornate di degenza sono stati osservati nei
pazienti operati per via laparoscopica sia per colecistiti acute che per
occlusione intestinale. Non li abbiamo viceversa riscontrati nei pazien-
ti operati per appendicectomia, patologie annessiali o perforazioni di
ulcere peptiche.

Conclusioni: riteniamo l'approccio laparoscopico nei pazienti af-
fetti da addome acuto sicuro e vantaggioso nella maggior parte dei ca-
si, ma pensiamo che debba essere comunque sempre preceduto da me-
todiche diagnostiche non invasive.

SUMMARY: Laparoscopic approach to acute abdomen: a single-
center clinical experience.
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Introduction: in patients with acute abdomen laparoscopic pro-
cedure provides, in most cases, the simultaneous accomplishment of
diagnosis and therapy with undoubtful advantages.

Patients and methods: from January 2000 to December 2006,
97 patients who presented with acute abdomen were operated by lapa-
roscopic approach in the Unit of Laparoscopic Surgery in the Univer-
sity of Chieti. Of these, 53 were females and 44 males. Average age was
48 years. Seven had perforated peptic ulcer, 61 acute cholecystitis, 15
acute appendicitis, 2 idiopatic segmental necrosis of the great omen-
tum, 6 small bowel obstruction, 6 annexial pathologies. Pre-operative
diagnosis was established in 76 patients (78.3%).

Results: in 92 patients (94.8%) it was possible to treat the cause
of the acute abdomen by laparoscopic means. In 5 cases (5.2%) it was
necessary to convert the laparoscopic procedure. No mortality was no-
ted. The morbidity was observed in 5 patients (5.2%): 3 cases of po-
st-operative pneumonia and 2 cases of post-operative anaemia, all
treated conservatively. None of the patients was re-operated. Advanta-
ges in terms of reduction in hospital stay were observed in patients ope-
rated either for acute cholecystitis or for intestinal obstruction, not in
patients operated for appendectomy, annexial pathologies or perforated
peptic ulcer.

Conclusion: we believe that laparoscopic approach in patients
with acute abdomen is safe and advantageous in most cases; however
we think that it should always be preceded by non invasive diagnostic
thechhciques.

KEeY WORDS: Addome acuto - Laparoscopia.
Acute abdomen - Laparoscopy.

Universita degli Studi “G. D’Annunzio” di Chieti
Dipartimento di Scienze Chirurgiche
(Direttore: Prof. P. Innocenti)

© Copyright 2008, CIC Edizioni Internazionali, Roma

Introduzione

Il ruolo della laparoscopia nelle urgenze chirurgiche
addominali ¢ conosciuto da tempo. Lattendibilita dia-
gnostica della metodica & molto elevata sia in termini di
sensibilita che di specificita (1). Negli ultimi anni, inoltre,
le & stato riconosciuto un importante ruolo terapeutico.
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Pazienti e metodi

Da gennaio 2000 a dicembre 2006 sono stati sottoposti a la-
paroscopia 97 pazienti giunti alla nostra osservazione con diagno-
si di addome acuto (Tab. 1); 44 pazienti erano di sesso maschile,
53 di sesso femminile I'etd media era di 48 anni (range 13-82).

Criteri di esclusione dall’approccio laparoscopico sono stati:
perforazioni di ulcere peptiche da pilt di 24 ore; perforazioni neo-
plastiche; scarso performance status e/o instabilith emodinamica;
perforazioni coliche “libere”; carcinosi peritoneale; occlusioni “im-
portanti” con notevole distensione addominale e/o grossolani e
multipli livelli idroaerei.

Tutt i pazienti sono stati sottoposti ad esami ematochimici cui,
nelle giovani donne in eta fertile, si ¢ aggiunto il test di gravidanza.

La diagnosi era stata posta preoperatoriamente in 76 pazienti;
21 casi (tutte donne in etd fertile) invece erano stati considerati
“dubbi” e né la clinica né la diagnostica avevano permesso di diffe-
renziale patologia annessiale e appendicite. Sette pazienti erano por-
tatori di ulcera peptica perforata, in 6 casi gastrica ed in 1 duodena-
le; 6 pazienti erano di sesso maschile, I'eth media dei pazienti era di
46 anni. Questi pazienti erano stati sottoposti a radiografia diretta
dell'addome e TC addominale che avevano documentato la presen-
za di aria libera in addome e la sede presuntiva di perforazione, esclu-
dendo una sede colica. Lintervento ¢ consistito in tutti i casi in una
toilette del cavo peritoneale, seguita da ulcorrafia, con due o tre pun-
tl, con apposizione di una patch omentale. In tutti i casi ¢ stato po-
sizionato un drenaggio, rimosso in V giornata post-operatoria. La
durata media dell'intervento ¢ stata di 90 minuti. Non sono state ne-
cessarie conversioni. Non abbiamo registrato morbilita post-opera-
toria se si eccettua una polmonite basale destra trattata con terapia
antibiotica. La degenza media post-operatoria ¢ stata di 8 giorni.

Per quanto riguarda le appendicectomie e le patologie annessia-
li, ¢ bene precisare che siamo soliti eseguire le appendicectomie per
via laparotomica. La laparoscopia ¢ stata riservata alle pazienti di ses-
so femminile in eta fertile in cui al termine dell'iter diagnostico “tra-
dizionale” persistevano dubbi (21 casi). Leta media delle pazienti era
di 19 anni. La diagnostica pre-operatoria ¢ consistita nell’esecuzione
degli esami ematochimici con test di gravidanza, consulenza gineco-
logica, ecografia pelvica e, prima dell'intervento, radiografia del to-
race. In 6 casi, in corso di intervento laparoscopico, si ¢ riscontrata
la presenza di una patologia annessiale (4 cisti ovariche; 1 cisti ova-
rica emorragica torta; 1 caso di piosalpinge). In 15 casi invece ¢ sta-
ta riscontrata flogosi appendicolare, e pertanto ¢ stata effettuata una
appendicectomia. La durata media dell'intervento nei casi di patolo-
gie annessiali ¢ stato di 55 minuti, nelle appendicectomie di 45 mi-
nuti. La degenza media post-operatoria ¢ stata di 4.5 giorni per le pa-
tologie annessiali e di 2.5 giorni per le appendicectomie. Non ¢ sta-
ta riscontrata morbilitd per entrambi i gruppi.

Per quanto riguarda le occlusioni intestinali (6 casi), ci siamo at-
tenui ai criteri di esclusione sopra elencati. et media dei pazienti
era di 46 anni, 4 pazienti erano di sesso femminile. Si trattava di oc-
clusioni intestinali prossimali determinate da briglie aderenziali da
pregressi interventi (3 appendicectomie; 1 isterectomia; 1 gastrorese-
zione; 1 colecistectomia). Tutti i pazienti sono stati sottoposti a ra-
diografia diretta dell'addome e TC addominale che hanno docu-
mentato la presenza di livelli idro-aerei, suggerito una sede presunti-
va dell’occlusione ed escluso la presenza di carcinosi peritoneale. In
un caso la sintomatologia algica addominale predominava sul qua-
dro occlusivo: nel corso dell’intervento si ¢ constatata la presenza di
un volvolo di un’ansa ileale determinato da una briglia aderenziale;
I'intervento, come negli altri casi, ¢ consistito in lisi delle aderenze.
In nessun caso ¢ stato necessario resecare anse intestinali o converti-
re a laparotomia. Il tempo medio degli interventi ¢ stato di 45 mi-
nuti, la degenza post-operatoria media di 4.5 giorni.

I 61 casi di colecistite acuta comprendevano le forme che al-
Iatto operatorio (ed al successivo esame istologico) sono risultate
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TaBeLLA 1 - CASISTICA: PAZIENTI OPERATT PER VIA LA-
PAROSCOPICA PER ADDOME ACUTO.

Torale pazienti: 97

Eta media, anni 48 (range 13-82)
F 53 -M 44

76 pazienti (78.3%)

Sesso

Diagnosi preoperatoria

Morbilita 5 pazienti (5.2%)
Mortalita nulla

Conversioni 5 pazient (5.2%)
Diagnosi

Perforazione ulcera peptica 7 pazienti

Appendicite acuta 15 pazienti
Patologia annessiale 6 pazienti
Colecistite acuta 61 pazienti
Occlusione intestinale 6 pazienti

Necrosi segmentale omentale idiopatica 2 pazienti

essere flemmonose, gangrenose o empiematose. Letd media dei pa-
zienti era di 72 anni. Il rapporto maschi/femmine era di 34/27.
Tutti questi pazienti erano stati sottoposti prima dell'intervento ad
ecografia epatica che aveva documentato lo stato flogistico della
colecisti e 'assenza di dilatazione delle vie biliari. La durata media
dell’intervento ¢ stata di 90 minuti. Sono state necessarie 5 conver-
sioni: una per sanguinamento dal letto della colecisti; una per ade-
renze pericolecistiche; due per la presenza di fistola colecisti-duo-
denale; una per fistola colecisti-colica. In un caso ¢ stata osservata
una fistola colecisto-duodenale, ma ¢ stato lo stesso possibile trat-
tare il paziente in laparoscopia.

La morbilita osservata ¢ consistita in due casi di polmonite ba-
sale destra e due anemizzazioni post-operatorie trattate conservati-
vamente. La degenza postoperatoria media ¢ stata di 3.5 giorni.

In nessun caso di addome acuto da noi trattato con accesso la-
paroscopico abbiamo osservato mortalitd post-operatoria ed in
nessun caso ¢ stato necessario reintervenire chirurgicamente.

Discussione

Lutilita della laparoscopia a scopi diagnostici ¢
ben conosciuta fin dagli inizi di questa metodica e,
anzi, ne costituisce il motivo principale della sua in-
troduzione nei primi anni del Novecento (2). In se-
guito, il progresso delle tecniche di “imaging”, che
consentono una elevatissima accuratezza diagnostica
a fronte di una scarsa o nulla invasivita, ha fatto si
che 'impiego della laparoscopia diagnostica venisse
relegato in secondo piano.

Lenorme diffusione della laparoscopia operatoria
cui si ¢ assistito negli ultimi decenni, in grado di af-
frontare con ottimi risultati moltissime patologie, ha
fatto in modo che se ne riscoprisse anche il ruolo dia-
gnostico. La possibilita di coniugare in un unico tem-
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po l'atto diagnostico e I'atto terapeutico probabilmen-
te costituisce una delle chiavi del successo di questo
approccio nei casi di addome acuto.

Dovendo poi precisare quali possano essere le indi-
cazioni all’esecuzione di una laparoscopia in caso di
addome acuto, sara utile tenere presente quanto “codi-
ficato” da Schénleben (3) ovvero: i casi in cui la dia-
gnosi non sia stata possibile con metodiche meno in-
vasive o permangano dubbi; necessita di ottenere una
diagnosi rapida (sempre quando cid non sia possibile
con procedure diagnostiche non invasive); quando una
diagnosi sia gia stata posta e vi sia la possibilita di un
trattamento laparoscopico.

Non sono pochi i casi in cui, dopo un pur corretto
iter diagnostico, persistano dubbi sulla causa del qua-
dro clinico. Tali casi possono essere rappresentati, ad
esempio, da giovani donne in eta fertile in cui né la cli-
nica né gli esami laboratoristici e talora neppure I'eco-
grafia pelvica permettano di differenziare un’appendi-
cite da una patologia annessiale (4, 5). E bene ricorda-
re infatti che 'accuratezza diagnostica della laparosco-
pia ¢ unanimamente riconosciuta superiore al 90%
(1).

Nella nostra casistica la diagnosi preoperatoria era
stata posta in 76 pazienti, mentre 21 casi erano stati
considerati “dubbi”. Quest'ultimo gruppo era costitui-
to da giovani donne nelle quali non era stato possibile
una diagnosi differenziale fra patologie annessiali ed
appendicite. In tutti i casi la laparoscopia ha permesso
di formulare una diagnosi di certezza.

Accanto ai noti vantaggi dell'approccio miniinvasi-
vo, quali minor dolore postoperatorio, degenze pil
brevi, minore morbilita, nei casi di addome acuto so-
no da considerare la possibilita di evitare in molti casi
una laparotomia, gravata di per sé di una morbilita che
varia dal 5 al 22% (6-8) e la possibilita, in caso di con-
versione, di effettuare una laparotomia “calibrata” al
quadro clinico.

Le possibilita terapeutiche offerte da un approccio
laparoscopico all'addome acuto sono decisamente ele-
vate, anche se i dati presenti in letteratura presentano
notevoli oscillazioni, variando da un 57% riportato da
Majewski (1) ad un 92.6% riportato da Schietroma
(9). Probabilmente le cause pili importanti di questa
variabilita sono i criteri di screening dei pazienti e I'e-
sperienza dell'operatore. E infatti necessario valutare
accuratamente quali patologie, responsabili di un ad-
dome acuto, siano affrontabili in sicurezza per via la-
paroscopica. Colecistiti, appendiciti, patologie annes-
siali sono fra i quadri clinici piu frequenti che possono
essere risolti in laparoscopia. Le perforazioni di ulcere
peptiche sono affrontabili per via laparoscopica pur
con qualche limitazione. Perforazioni presenti da piu
di 24 ore, ulcere aventi diametro >1 cm, ulcere della
parete posteriore, scarso performance status e/o insta-

bilita emodinamica sono fattori che consigliano in
questi casi un approccio “open” (10, 11) o che posso-
no determinare la conversione.

Le perforazioni coliche "libere” raramente pongono
indicazioni ad un trattamento chirurgico laparoscopi-
co. Gli unici casi in cui pud essere indicato sono le
perforazioni coliche in corso di colonscopia (12-14),
anche se in letteratura sono presenti sporadici report in
altri tipi di perforazioni coliche (15). Per quanto riguar-
da le occlusioni intestinali, alcuni Autori (16) hanno
sottolineato i buoni risultati ottenuti attraverso un ap-
proccio laparoscopico. Le percentuali di successo, sen-
za dover ricorrere quindi alla conversione, hanno supe-
rato il 92%. Tuttavia ¢ necessario osservare che la pre-
senza di una grossolana distensione delle anse intestina-
li pud rendere estremamente difficile la visuale in corso
di laparoscopia e inoltre la manipolazione di anse inte-
stinali sofferenti con gli strumenti da presa laparoscopi-
ci espone ad aldi rischi di perforazione (17). Come sot-
tolineato da Duh (18), i casi “migliori” da trattare sono
quelli che presentano una moderata distensione delle
anse intestinali, una ostruzione o una stenosi prossima-
le, presumibilmente determinata da una singola briglia
aderenziale e quelli in cui si osservi un rapido migliora-
mento delle condizioni del paziente a seguito del posi-
zionamento di un sondino naso-gastrico. Restano
quindi escluse a carcinosi peritoneale e le occlusioni di-
stali. In caso di ischemia intestinale si potra decidere
se procedere ad una resezione laparoscopica o laparo-
tomica.

Analizzando le potenziali limitazioni diagnostiche
della laparoscopia nell’addome acuto, & bene ricordare
che ormai viviamo nell’epoca dell“imaging”. Metodi-
che quali la TC e la RM raggiungono percentuah di
accuratezza diagnostica elevate con una invasivita nul-
la (19-21), mentre la laparoscopia ¢, comunque, una
metodica chirurgica in grado di determinare, sia pur
eccezionalmente, complicanze anche gravi. Cid natu-
ralmente ne limita I'impiego come strumento diagno-
stico di primo livello.

Tra gli svantaggi di un approccio laparoscopico vi
sono anche le difficolta che si possono incontrare nel-
Iesplorare aree anatomiche “difficili”, quali il retrope-
ritoneo, la retrocavita degli epiploon e le logge subfre-
niche.

Conclusioni

Nonostante i numerosi vantaggi di un approccio
laparoscopico terapeutico all’'addome acuto, riteniamo
che per garantire sicurezza e qualita dei risultati sia ne-
cessaria I'applicazione di rigorosi criteri di esclusione,
che ci ha permesso di contenere la morbilita ed avere
una mortalitd nulla.
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Come riportato in letteratura (22), anche nella no-
stra casistica sono stati osservati vantaggi della laparo-
scopia, in termini durata della degenza, sia in caso di
colecistiti acute che di occlusione intestinale. Tali van-
taggi invece sono parsi meno evident in caso di ap-
pendicectomia, patologie annessiali e perforazioni di
ulcere peptiche.

Dal punto di vista diagnostico riteniamo, in accor-
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