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Penetrating abdominal trauma: 20 years experience in a Western European Trauma Center

BACKGROUND: The incidence of penetrating abdominal trauma in Western Europe is low. While non-operative manage-
ment of blunt trauma has become the gold standard, the management of penetrating trauma is still controversial. Non-
operative management (NOM) and laparoscopy are currently used in selected patients, reducing the rate of unnecessary
laparotomy.

MEtHODS: We retrospectively reviewed a 20-years period from the Trauma Registry of our Trauma Center. 6523 patients
were admitted for thoraco-abdominal trauma (5861 blunt vs 662 penetrating). We sorted the 114 patients with pene-
trating abdominal trauma in 2 groups for period (1989-2000 vs 2001-08, before and afier the establishment of dedi-
cated trauma unit) analyzing their demographics, clinical, therapeutic characteristics and the outcome in comparison.
RESULTS: In the latest period a significant increase in the incidence of penetrating trauma has been observed (doubled
from 4.17)year up to 8.53/year, accounting now for 13.95% of all trauma laparotomies vs 7.8% in the past decade).
A reduction of GSW (30% vs 12.5%, p=ns) occurred while no differences have been recorded in sex, age, prognostic
parameters at arrival such as mean GCS (11.8 vs13.2), ISS (22 vs 18), pH,BE and blood transfusion (6.4 vs 4.3 U)
requirement. Interestingly a markedly significant change has been observed in the demographics of the victims (67.2%
were of extra-EU origin vs 8% in the previous decade, p<0.01). Recently the use of NOM spread widely in selected
stable patients (21.9%). The failure rate of NOM was 14.3%. The percentage of unnecessary laparotomies decreased
from 36% to 21.1% (p=ns). The introduction of laparoscopy was helpful in achieving a reliable, less invasive explora-
tion, allowing detection of the peritoneal penetration and complete visceral exploration. Two GSW (4%) vs 3 (5.8%)
cases of the latest years required Damage Control Surgery. A recent significant reduction in mortality and morbidity rate
has been recorded (respectively 3.85% vs 18%, p<0.05; 20% vs 39%, p=ns).

CONCLUSION:  The recent immigration phenomenon and social changes contributed towards a significant rise in the inci-
dence of penetrating trauma in ltaly in the last decade associated to changes in the mechanism of injury. The increa-
sed use of NOM and laparoscopy contributed in decreasing the incidence of unnecessary laparotomies as well as overall

morbidity and mortality.

Key worD: Damage control, Laparoscopy control surgery, Non-operative management, Non-therapeutic laparoto-
my, Penetrating abdominal trauma.

Introduzione endoaddominali. In particolare le ferite da arma da fuo-

co ad alta velocitd, a causa della imprevedibilita della
[ traumi penetranti dell’'addome si associano nel 40-60% traiettoria e disintegrazione del proiettile all'interno dei
dei casi a severe, spesso multiple lesioni degli organi tessuti, si associano in genere a lesioni destruenti a cari-
co di molteplici strutture. In tali pazienti la “preventa-
ble death” !, rappresenta tuttora una sfida per i chirur-
ghi del trauma. Dal punto di vista epidemiologico, 'inci-
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contribuito al cambiamento dell'incidenza e delle carat-
teristiche demografiche dei pazienti con trauma pene-
trante. Lincidenza dei traumi chiusi rimane preponde-
rante rispetto ai traumi penetranti. Mentre il Non-
Operative Management ¢ diventato il gold standard per
i traumi chiusi, il trattamento dei traumi penetranti ¢
tuttora controverso e dibattuto. Sebbene nella maggior
parte delle unita chirurgiche in Europa, specie al di fuo-
ri dei Trauma Center dedicati, 'esplorazione chirurgica
sia spesso considerata mandatoria o comunque utile nel-
la valutazione di un trauma penetrante, tuttavia Non-
Operative Management, gia consolidato da anni nei
Trauma Center nordamericani, sta assumendo anche nel
nostro Centro un ruolo di crescente importanza, se deci-
so in casi di pazienti accuratamente selezionati, in con-
dizioni di stabilita emodinamica, con sospette lesioni a
carico degli organi parenchimatosi. La laparoscopia dopo
trauma penetrante pud contribuire ad una esplorazione
della cavita addominale meno invasiva, con conseguente
riduzione dell'incidenza delle laparotomie non-terapeuti-
che, e di riflesso riducendo i tempi della degenza ospe-
daliera.

Materiali e metodi

Abbiamo condotto una revisione retrospettiva del
Registro Traumi del nostro Trauma Center di I livello
dell'Ospedale Maggiore di Bologna, includendo nell’ana-
lisi un periodo di 20 anni (1989-2008). I 6523 pazien-
ti ammessi per trauma toraco-addominale sono stati
distinti rispettivamente in trauma contusivi e penetranti
e questi ultimi hanno rappresentato globalmente il 10.6%
di tutti traumi toraco-addominali (662 vs 5861) e il 2%
di tutti i traumi maggiori giunti all’osservazione del
nostro trauma center. Ira i 4239 pazienti con trauma
addominale, 1011 sono stati sottoposti a laparotomia. I
114 pazienti con trauma penetrante sono stati distinti in
base al meccanismo della lesione (arma da fuoco -GSW
vs arma da taglio -SW vs altri meccanismi come inci-
denti sul lavoro, incidenti stradali come automobili,
motocicli, pedoni, od infine lesioni iatrogene) ed in base
al periodo di incidenza (1989-2000 vs 2001-2008, pri-
ma e dopo la costituzione all'interno dell'Ospedale
Maggiore di una Unita dedicata di Chirurgia del Trauma,
con personale dedicato dotato di specifica esperienza nel
trauma). La dinamica dei traumi, le caratteristiche demo-
grafiche, cliniche e laboratoristiche, I'Injury Severity
Score, le unita di sangue trasfuse, il tasso operatorio e
la strategia terapeutica, le procedure chirurgiche e le lesio-
ni riscontrate, ed infine morbidita e mortalitdh a breve
termine, sono state calcolate e confrontate. Lanalisi sta-
tistica ¢ stata condotta utilizzando il software dedicato
SPSS 13.0 ®. I dati sono espressi come numeri (%) e
medie (SD). I risultati sono stati analizzati utilizzando il
chi-square test e il Fisher exact test, a seconda dei casi,
per le proporzioni di variabili discrete. Per le medie di
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variabili continue, sono stati utilizzati I'independent sam-
ples T test o il Mann-Whitney test, rispettivamente per
i dati a distribuzione Normale e non-Normale, testando
preventivamente la Normalita della distribuzione dei dati
mediante il test di Kolmogorov-Smirnov. Sono stati infi-
ne calcolati i tassi di morbidita e mortalitd. Le differenze
sono state considerate statisticamente significative con
una p-value di <0.05.

Risultati

Il 20% dei casi di trauma penetrante ¢ stato dovuto ad
arma da fuoco, il 70% a lesione da arma bianca, il restan-
te 10% ad altre causalitd. Tra i 114 pazienti con trau-
ma penetrante, 102 (89.4%) sono stati sottoposti a lapa-
rotomia (10% di tutte le laparotomie per trauma ese-
guite nel periodo analizzato) mentre il restante 10.6%
(14 pazienti, tutti nell'ultima decade) ¢ stato avviato ad
un trattamento non-operativo. Il tasso di fallimento del
trattamento non-operativo ¢ stato del 14.3%. Letd media
dei pazienti ¢ stata di 36.7 anni, solo 17 (14.9%) le
pazienti di sesso femminile. II GCS medio all’arrivo era
di 12.6, mentre I'ISS in media era di 20.2. I parametri

TaBeLLA 1 - Organi coinvolti e tipologia delle lesioni

SwW GSW Totale
Intestino Tenue 28% 47% 36%
Fegato 28% 35% 31%
Colon 20% 35% 26%
Milza 12% 47% 26%
Diaframma 16% 23% 19%

TaseLla 11 - Procedure Chirurgiche
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emogasanalitici medi di questi pazienti con trauma pene-
trante sono risultati un ph di 7.24 e un BE di -4.9. La
necessita di trasfusioni di sangue ¢ stata in media di 5.3
unitd. Lincidenza di laparotomie non necessarie ¢ stata
del 28.4% (29 casi). Si ¢ ricorsi alla laparoscopia dia-
gnostica in 3 casi, ed in due di questi casi ¢ stata evi-
tata una laparotomia non terapeutica. Gli organi piu fre-
quentemente coinvolti sono risultati nell’ordine lintesti-
no tenue (36%), il fegato (31%), il colon (26%), la mil-
za (26%) ed il diaframma (19%) (Tab. I). Le procedu-
re chirurgiche eseguite variano da interventi resettivi
complessi fino ad interventi di sutura/raffia semplice e/o
emostasi (Tab. II). Una condotta chirurgica basata sulla
filosofia della Damage Control Surgery, si ¢ resa neces-
saria in 5 casi, tutti pazienti con lesioni destruenti da
arma da fuoco e che presentavano la cosiddetta Triade
Letale (ipotermia con temperatura corporea <35°, acido-
si metabolica con pH<7.30 e coagulopatia). La morta-
lita globale ¢ stata del 10.8%, mentre la morbidita mag-
giore del 28.6%. Interessanti sono stati i risultati dell’ana-
lisi statistica comparativa delle caratteristiche dei due
gruppi di pazienti distinti per decade di incidenza (Tabb.
I, II). Nell'ultima decade si & osservato un incremento
statisticamente significativo dell'incidenza dei traumi
penetranti (raddoppiati da 4.17/anno fino a 8.53/ anno,
costituendo attualmente il 13.95% di tutte le laparoto-
mie per trauma vs 7.8% della decade precedente). Una
riduzione significativa delle ferite da arma da fuoco si

avuta nel periodo pit recente (30% vs 12.5%, p=0.05),
a fronte di un incremento relativo delle lesioni da arma
bianca. Nessuna significativa differenza ¢ stata osservata
per quanto riguarda sesso, eta dei pazienti, e fattori pro-
gnostici all’arrivo come il GCS medio (11.8 vs 13.2,
p=ns), ISS (22.1 vs 18.1, p=ns), pH (7.19 vs 7.27, p=ns),
BE (-5.8 vs -4.3, p=ns), ed infine entita di trasfusioni
ematiche richieste (6.4 unitad vs 4.3 unita, p=ns). E’ tut-
tavia da notare che, probabilmente sulla scorta della
minore incidenza di ferite da arma da fuoco, nell’ultima
decade si osservato un trend, pur non statisticamente
significativo, verso una minore gravitd dei traumi pene-
tranti alla loro presentazione clinica. E’ interessante sot-
tolineare il riscontro di un cambiamento statisticamente
molto significativo nelle caratteristiche demografiche del-
le vittime (67.2% di essi sono di origine extra-UE
nell'ultima decade vs 8% nella decade precedente,
p<0.01) (Tab. III). Recentemente si ¢ diffusa I'adozione
del trattamento non-operativo in pazienti selezionati,
emodinamicamente stabili e senza segni clinici all’'obiet-
tivita di peritonismo o segni clinici all'esplorazione del-
la ferita o radiologici di penetrazione peritoneale.
Attualmente circa il 22% dei pazienti, accuratamente
selezionati, vengono avviati ad un trattamento non-ope-
rativo ed osservazione clinica. Il tasso di fallimento del
trattamento non-operativo ¢ stato del 14.3%. La per-
centuale di laparotomie non-terapeutiche non-necessarie
si ¢ ridotta dal 36% al 21.1% (p=ns) grazie all'introdu-

Taserra 11 - Caratteristiche dei Traumi, caratteristiche demografiche e cliniche dei pazienti

Periodo 1989-2000 Periodo 2001-2008 p
CARATTERISTICHE DEI TRAUMI
Trauma Penetrante 50 64 n/a
Incidenza del Trauma Penetrante (casi/anno) 4,17 8,53 <0.01§
Laparotomia per Trauma Chiuso 578 321 n/a
Laparotomia per Trauma Penetrante 50 52 n/a
Lap.Trauma/Lap.ogni Trauma 50/638 (7,8%) 52/373 (13,95%) <0,01*
MEccaNIsMI DEI TRAUMI
Ferita da Arma da fuoco 15 (30%) 8 (12,5%) 0,05*
Ferita da Arma Bianca 32 (64%) 48 (75%) 0,05*
Altri 3 (6%) 8 (12,5%) 0.05*
CARATTERISTICHE DEMOGRAFICHE
Etd media (anni) 38,4 (15,2) 35,8 (18,5) ns I
Sesso (M / F) 41/9 56/8 ns *
Cittadini extra-comunitari 4 (8%) 43 (67,2%) <0,01F
CARATTERISTICHE CLINICHE
GCS (media) 11.8 13.2 ns ¥
ISS (media) 22.1 (8.2) 18.1 (5.5) ns %
Unita di GR trasfuse 6.4 (5.5) 4.3 (4.3) ns ¥
pH 7.19 7.27 ns %
BE -5.8 -4.3 ns %

Media dei dati (SD) o numero dei pazienti (%). *=test del 2, f=test esatto di Fisher, =T test campione indipendente, §=test di Mann-

Whitney.
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Tabella 1V - Trattamento e Prognosi

Periodo 1989-2000 Periodo 2001-2008 p

TRATTAMENTO

Trattamento Non Operatorio per Trauma Penetrante dell’Addome
Failed NOM

Laparotomia non necessaria

Laparotomia Diagnostica

Diagnostica Laparoscopica negative

Damage Control Surgery

ProGNoOSI
Mortalita
Morbilita maggiore

0 (0%) 14/64 (21.87%) <0.01t
- 2 (14.3%) n/a

18 (36%) 11 (21.1%) ns T
0 (0%) 3 (5.77%) ns T
- 2 (66.6%) n/a

2 (4%) 3 (5.77%) ns T
9/50 (18%) 2/52 (3.85%) <0.05F
16/41 (39%) 10/50 (20%) ns ?

Media dei dati (SD) o numero dei pazienti (%). ?=test del 2, f=test esatto di Fisher, $=T test campione indipendente, S=test di Mann-

Whitney

zione e diffusione del NOM e della laparoscopia dia-
gnostica. Lintroduzione della laparoscopia nel trauma ¢
risultata utile per ottenere una esplorazione sicura ed effi-
cace, affidabile e mini-invasiva, che permette la valuta-
zione della penetrazione intra-peritoneale e esplorazio-
ne viscerale. Nel 67% dei casi la laparoscopia ¢ risulta-
ta negativa per lesioni degli organi endoaddominali ed
ha permesso di evitare uninutile laparotomia. Due
pazienti con lesioni destruenti da arma da fuoco (4%)
della decade passata vs 3 (5.8%) casi del periodo piu
recente hanno richiesto una strategia di Damage Control
Surgery. Una riduzione statisticamente significativa dei
tassi di mortalita e morbilita ¢ stata rilevata nell’ultima
decade (rispettivamente 3.85% vs 18%, p<0.05 e 20%
vs 39%, p=ns) (Tab. IV).

Discussione

Le ferite da arma bianca risultano penetranti in cavita
peritoneale nel 67-75% dei casi, ed anche in questa eve-
nienza possono comunque non determinare una lesione
degli organi endoaddominali 2. Diversi autori hanno
dimostrato come il ricorso alla laparotomia di principio
comporta una elevata percentuale di laparotomie non-
necessarie. In particolare Shaftan et al. riporta una per-
centuale di laparotomie non necessarie del 30%, varia-
bile in rapporto al tipo di trauma 3. Renz e Feliciano
riportano una frequenza di laparotomie non necessarie
del 23% in caso di ferite da arma da fuoco e del 42%
per le ferite da arma bianca 4. Risulta pertanto indicata
una attenta selezione dei pazienti candidati alla laparo-
tomia 3 43 diverse metodiche sono state proposte in tal
senso, tra cui I'esplorazione locale della ferita, il Lavaggio
Peritoneale Diagnostico, la TC e la laparoscopia dia-
gnostica. Presso il nostro Trauma Center abbiamo svi-
luppato un algoritmo diagnostico-terapeutico (Fig. 1) che
ci ha permesso di ridurre il tasso di laparotomie non
necessarie al 21%. In accordo con le linee guida ATLS
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dell’American College of Surgeons 2, ricorriamo alla lapa-
rotomia di principio quando il paziente sia emodinami-
camente instabile, in caso di segni clinici di peritonismo,
eviscerazione o sanguinamento all’esplorazione rettale o
dal sondino naso-gastrico. In caso contrario, procediamo
all’esecuzione di una ecografia FAST. Se negativa proce-
diamo con l'osservazione clinica seriata ed un trattamento
non-operativo. Nel caso in cui l'ecografia addome sia

‘I'rauma Addominale
Penetrante

Paz. Emodinanzicamsnte
instabile eso pertonitico
240 eviscerazions

L no
Ecografia
positiva negativa
TC addome
Lesione
Oregani Cavi
IR

Fortta Araw {oraco-
addaminals sinestra

LAPAROSCOPLA
Diagnostica
{diaframma)

LAPAROTOMIA

Crservasivome olinicy

seriata (NOMP®

Fig. 1: Flow chart diagnostico-terapeutica dei trauma addominali pene-
tranti.
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Fig. 2: Paziente femmina di 35 anni, ferita penectrante da arma bianca in fossa iliaca destra. In successione: veduta esterna della ferita da punta
con ematoma della parete ed esplorazione locale della ferita, evidenza alla TC dell’ematoma di parete, non & possibile escludere con certezza una
lesione parcellare della regione ileo-cecale, in stretta contiguitd con la sede di penetrazione, Laparoscopia Diagnostica con evidenza dell’assenza di
lesioni a carico del ceco e dell’ileo, mediante esplorazione con tecnica “run on the bowel”, successiva rimozione per via laparoscopica del volumi-

noso coagulo ematico, a rischio di evoluzione infettiva.

positiva per versamento libero e/o lesplorazione locale
della ferita evidenzi con certezza la penetrazione in cavita
peritoneale si procede ad una TC addome di approfon-
dimento. Se questa mostra segni indicativi di lesione degli
organi cavi, ricorriamo alla laparotomia o comunque alla
laparoscopia diagnostica in caso di lesione localizzata in
ipocondrio sinistro, per evitare di misconoscere lesioni a
carico di organi cavi endoaddominali. Questa scelta met-
te al riparo dal rischio di diagnosi tardive e sviluppo di
grave sepsi endoaddominale. La laparoscopia rappresen-
ta negli ultimi tempi la scelta migliore per ottenere
un’esplorazione endoaddominale affidabile senza dover
ricorrere ed essere gravati da un tasso eccessivamente ele-
vato di laparotomie non-necessarie (Fig. 2). Riteniamo
tuttora utile il ruolo dell’esplorazione locale della ferita,
al fine di selezionare meglio ed in maniera rapida i
pazienti con lesioni penetranti da avviare ad una TC di
approfondimento e/o alla laparotomia rispetto ai pazien-
ti con ferite non penetranti, che possono essere alimen-

tati e dimessi precocemente. Non ¢ tuttavia sempre pos-
sibile stabilire con certezza la penetrazione mediante
esplorazione della ferita, in particolare in pazienti obe-
si, in caso di sanguinamento copioso o in presenza di
ematoma della parete, rendendosi cosi necessario, se il
paziente ¢ stabile, 'approfondimento delliter diagnosti-
co, in genere mediante una TC addome. Lecografia
FAST risulta una metodica di semplice e rapida esecu-
zione (2-7 minuti), eseguibile in sala di Pronto Soccorso,
eventualmente contemporaneamente ad altre manovre
rianimatorie non dilazionabili. Lecografia ¢ facilmente
ripetibile e consente di rilevare la presenza e la quantita
di fluido libero in cavita addominale e, spesso, altresi di
focalizzare la sede delle lesioni ¢8. Nella nostra espe-
rienza, 'ecografia FAST, gia da oltre un decennio, ha
progressivamente  sostituito il Lavaggio Peritoneale
Diagnostico, dotato di buona sensibilita ma minore spe-
cificita ?19. Secondo il nostro algoritmo diagnostico, nei
casi con segni clinici dubbi ed ecografia negativa, si fa
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Fig. 3: Balloon tamponade Paziente maschio di 25 anni, ferita da arma da fuoco dorsale. In successione: il foro di ingresso. TC addome (pazien-
te emodinamicamente stabile) che evidenzia il tragitto intraepatico del proiettile e la sua inclusione. Reperto intraoperatorio con copioso sanguina-
mento alla rimozione del proiettile. Inserita quindi nel tragitto intraepatico una sonda di Sendstaken a scopo di compressione emostatica e gonfia-
to il pallone della sonda, si otteneva un’emostasi soddisfacente. La sonda veniva rimossa 3 giorni dopo senza sanguinamento residuo.

ricorso alla TC addome, che pur presenta buona speci-
ficita ma bassa sensibilita per le lesioni diaframmatiche
ed intestinali 2. La TC addome con triplo contrasto
aumenta notevolmente la sensibilita diagnostica e viene
attualmente raccomandata soprattutto per le ferite pene-
tranti del dorso e del fianco, mentre i risultati riportati
nei traumi penetranti addominali appaiono controversi
1314 Come gid accennato crescente ¢ ormai nell’espe-
rienza internazionale il ruolo del trattamento non-ope-
rativo, che in ambienti specialistici e strutture dedicate,
in casi selezionati di traumi penetranti, anche in pre-
senza di lesioni degli organi solidi, puo riportare un alto
tasso di successo (27%) e bassa morbidita '>. In alcune
realtd il trattamento non-operativo rappresenta un reale
Gold Standard, applicato fino ad oltre il 60% dei pazien-
ti in caso di lesioni da arma bianca, con una percen-
tuale di successo dell'89.3% !°. In questa serie di un
Trauma Center sudafricano la sensibilita e specificita
dell'esame obiettivo seriato sono state dell’87.3% e
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93.5% rispettivamente ¢ questo ha significativamente
ridotto lincidenza di laparotomie non-terapeutiche nei
pazienti con trauma penetrante da arma bianca, asinto-
matici o paucisintomatici. Demetriades ha tracciato del-
le linee guida per il trattamento non-operativo dei trau-
mi penetranti, identificando tutti i pazienti stabili e non
peritonitici come potenziali candidati 7. Le lesioni da
arma bianca possono essere controllate evolutivamente
mediante esame obiettivo seriato, con eventuale laparo-
scopia per la valutazione del diaframma in caso di lesio-
ni toraco-addominali, specie a sinistra, ¢ TC in caso di
sospetto di lesioni degli organi solidi. Per quanto riguar-
da le lesioni da arma da fuoco, purche in pazienti sta-
bili e non peritonitici, esse richiedono comunque una
dettagliata documentazione della traiettoria del proiettile
mediante TC. In presenza di penetrazione peritoneale,
mentre fino a pochi anni orsono la laparotomia di prin-
cipio era comunque mandataria, c’¢ attualmente con-
senso in letteratura per intraprendere, in assenza di cer-
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ti segni di lesione d’organo, un’accurata osservazione cli-
nica seriata. La lesione isolata degli organi solidi non ¢
una controindicazione assoluta al NOM, ¢ pud essere
trattata efficacemente mediante procedure di Radiologia
Interventiva o Endovascolari. In molte esperienze ed in
ambienti appropriati il trattamento non-operativo delle
lesioni degli organi solidi non ¢ controindicato purche
il paziente sia emodinamicamente stabile, e puo risulta-
re, anche in caso di lesioni da arma da fuoco, in eleva-
ti tassi di successo (92.3%) e permettere fino al 100%
di percentuale di salvataggio d’organo 8. Tuttavia ¢ auspi-
cabile che I'uso estensivo del trattamento venga riserva-
to e limitato a Trauma Centers dedicati con personale
dotato di specifica esperienza per i traumi penetranti .
La laparoscopia per trauma penetrante, costituisce una
possibilita diagnostico-terapeutica poco invasiva e pud
contribuire a ridurre l'incidenza di laparotomie non-
necessarie, la morbidita e ridurre i tempi di degenza, sia
nei traumi penetranti da arma bianca che da arma da
fuoco 22, E’ stata dimostrata una riduzione del tasso
di compllcanze dal 22% al 3% con lapproccio laparo-
scopico  rispetto alla laparotomia in un gruppo di 121
pazienti con trauma penetrante da arma da fuoco, oltre
che una riduzione della degenza media (1,4 vs 5,1 gior-
ni) ?* e conseguentemente dei costi 2° . Tuttavia la sua
sensibilitd non ¢ altrettanto alta rispetto alla laparotomia
esplorativa, specie per l'esplorazione dell’intestino tenue
e del colon, ed alcuni autori ritengono che il suo ruo-
lo sia limitato alla determinazione della penetrazione peri-
toneale 2°. Una revisione multicentrica di 510 pazienti
sottoposti a laparoscopia diagnostica per trauma pene-
trante, ha permesso di evitare la laparotomia nel 54.3%
dei casi per I'evidenza di non penetrazione peritoneale,
e in tutti i casi i pazienti sono stati poi dimessi senza
complicanze dopo 1.7 giorni. In 26 casi la laparoscopia
ha permesso anche il trattamento definitivo delle lesio-
ni. Tuttavia tra i 203 pazienti con evidenza di penetra-
zione peritoneale, nel 76.4% dei casi la laparotomia ¢
risultata terapeutica e questa percentuale sale all’81.5%
per le lesioni da arma da fuoco ?’. Lutilitd della lapa-
roscopia ¢ tuttavia dibattuta ed alcuni autori ritengono
offra vantaggi trascurabili rispetto alla laparotomia nei
pazienti con penetrazione peritoneale e nei pazienti con
segni equivoci all'esplorazione locale 28. Altri autori ripor-
tano una riduzione del 38% dei casi di laparotomia non-
necessaria, associata alla laparoscopia diagnostica per trau-
ma penetrante, in assenza di complicanze correlate alla
procedura ?°. In particolare Iapproccio laparoscopico
risulta utile nella valutazione della penetrazione perito-
neale, delle lesioni diaframmatiche e degli organi solidi
dell’addome superiore. Le linee guida EAES (European
Association for Endoscopic Surgery) definiscono la lapa-
roscopia diagnostica come uno strumento utile nella valu-
tazione dellintegritd peritoneale e nell’evitare laparoto-
mie non terapeutiche nei pazienti stabili (raccomanda-
zione di grado B) 3°. Una recente meta-analisi conferma
'udilicd della laparoscopia diagnostica nei traumi pene-

tranti, come alternativa alla laparotomia nei pazienti sta-
bili con ferite da arma bianca, con debole livello di evi-
denza 3!. Per quanto riguardo il trattamento chirurgico,
esso pud risultare relativamente semplice in alcuni casi
(raffia di organi cavi, emostasi epatica, splenectomia) ma
pud essere anche molto complesso specie nelle lesioni
multiviscerali da arma da fuoco. In particolare le lesio-
ni epatiche, assai frequenti, possono richiedere, a secon-
da della complessita e della profonditd della lesione, un
approccio strategico il cui target sia comunque l'arresto
della fonte emorragica (Fig. 3). Nei traumi penetranti
gravi, con lesioni addominali multiple e destruenti e in
condizioni di instabilita emodinamica con presenza del-
la cosiddetta Triade Letale (acidosi metabolica, ipotermia,
coagulopatia), un approccio chirurgico tradizionale volto
al trattamento “definitivo” delle lesioni in un unico tem-
po chirurgico, non ¢ adeguato e, protraendosi troppo a
lungo, puod condizionare un deterioramento irreversibile
delle condizioni fisiopatologiche del paziente traumatiz-
zato e contribuire all'incremento delle cosiddette “morti
evitabili” . In questottica, la filosofia del Damage
Control 3233, concetto gia applicato da pitt di 15 anni,
consta di tre fasi: laparotomia il pitt breve possibile, vol-
ta al controllo dell’emostasi e di eventuale contamina-
zione peritoneale, trattamento intensivo in Rianimazione
con correzione delle alterazioni fisiopatologiche ed emo-
coagulative, re-intervento a distanza di 48-72 ore per la
rimozione del packing e la chirurgia “definitiva” con il
confezionamengo di eventuali anastomosi intestinali.
Diversi autori riportano un incremento della sopravvi-
venza ottenuto grazie alla filosofia del Damage Control,
sia nei traumi chiusi che penetranti 3°. Johnson, Rotondo
et al. 7 hanno riportato i risultati dell’evoluzione dell’uti-
lizzo della filosofia del Damage Control rilevando un
significativo miglioramento della sopravvivenza rispetto
alla decade precedente, a parita di ISS, RTS, TRISS,
pressione sistolica all’arrivo e Penetrating Abdominal
Trauma Index score. Questi risultati sono stati possibili
grazie alla maggiore sensibilita e approfondita esperienza
di un team dedicato specificatamente al trauma. Levo-
luzione del concetto di Damage Control auspica attual-
mente un ulteriore quarto tempo, pilt precoce, chiama-
to “Damage Control Ground Zero” ¥. Questa fase inclu-
de la fase pre-ospedaliera e la rianimazione precoce in
Pronto Soccorso, e prevede un periodo di tempo il pit
breve possibile per il soccorso pre-ospedaliero e per le
manovre rianimatorie effettuate pre-operatoriamente in
sala di Rianimazione del Pronto Soccorso, l'identifica-
zione precoce delle lesioni candidate al Damage Control
e linizio della prevenzione dell'ipotermia gia sulla scena
del trauma. Presso il Trauma Center dell’Ospedale
Maggiore di Bologna, gia da diversi anni viene perse-
guito il fine di ottimizzare i tempi, le modalitd del soc-
corso del traumatizzato sul posto, il trasporto con sup-
porto delle funzioni vitali. Oltre 15 anni fa ¢ stato costi-
tuito un “Trauma System”, ovvero un modello organiz-
zativo in grado di gestire tutti i problemi dei pazienti
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politraumatizzati, composto da Pronto  Soccorso,
Rianimazione, Chirurgia del Trauma, Radiologia e
Radiologia Interventistica, Centro Trasfusionale, che
assieme alla Centrale Operativa del 118 ed ai relativi
mezzi di soccorso, compreso eliporto, rappresenta attual-
mente il centro “Hub” di riferimento per i traumi del-
la provincia di Bologna e dintorni.

Conclusioni

I traumi penetranti addominali sono meno frequenti dei
traumi chiusi, costituendo circa il 10% di tutti 1 trau-
mi. | recenti fenomeni immigratori e i conseguenti cam-
biamenti sociali avvenuti in Italia nell’'ultima decade, han-
no contribuito ad aumentare drammaticamente [linci-
denza dei traumi penetranti, come rilevato dalla analisi
della nostra casistica dell’Ospedale Maggiore di Bologna.
Si ¢ registrata inoltre una modificazione nei meccanismi
lesivi, con un incremento relativo delle lesioni da arma
bianca. Nell'ultima decade ¢ stato introdotto e si & gra-
dualmente diffuso 'uso del trattamento non-operativo
con osservazione clinica, gia utilizzato estensivamente nei
traumi chiusi, e della laparoscopia diagnostica. Queste
strategie hanno contribuito ad una riduzione statistica-
mente significativa delle laparotomie non-necessarie e,
conseguentemente dei tassi di mortalita e morbiditd. La
prevenzione delle cosiddette “morti evitabili” nei traumi
penetranti maggiori pud essere ottenuta mediante l'otti-
mizzazione dei tempi e della qualita del soccorso, la crea-
zione e formazione di una “trauma team” dedicato con
formazione specifica, I'accurata applicazione di algoritmi
diagnostico-terapeutici basati su un’attenta selezione dei
pazienti, il precoce riconoscimento (preoperatorio ed
intraoperatorio) della Triade Letale ed indicazioni alla
Damage Control Surgery.
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